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Executive Summary

Im Hinblick auf eine alternde Bevélkerung und den daraus resultierenden steigenden
Pflegebedarf, ist die Sicherstellung der Finanzierung der Langzeitpflege wesentlich. Da
andere vor allem westeuropaische Lander vor dhnlichen Herausforderungen stehen, lohnt ein
Blick Gber Osterreichs Grenzen, um Ansatzpunkte fur eine Verbesserung des sterreichischen
Pflegesystems zu gewinnen. Grofe Bedeutung wurde in diesem Zusammenhang in den
letzten Jahren der Pravention von Pflegebedarf beigemessen. Ziele der Studie sind daher,
die osterreichische Pflegefinanzierung hinsichtlich Mittelaufbringung einem europaischen
Vergleich zu unterziehen (Modul 1) sowie die Rolle der Pravention und vielversprechende

Praventionsmaf3nahmen und -strategien (Modul 2) ndher zu beleuchten.

Modul 1: Finanzierung der Langzeitpflege im europaischen Vergleich

Der europaische Landervergleich untersucht die Pflegefinanzierung in Danemark,
Deutschland, Frankreich, den Niederlanden, Schweden und Spanien anhand ihrer
Systemcharakteristika, ihrer Mittelaufbringung und ihrer juingsten Reformen mit Fokus auf
einer (nachhaltigen) Finanzierung. Die Landerauswahl basierte auf drei Kriterien: 1) Hohe der
offentlichen Pflegeausgaben, 2) Altersstruktur der Bevolkerung, und 3)
Wohlfahrtsstaatsmodell.

Bei den Pflegeausgaben, gemessen in Prozent des Bruttoinlandprodukts (BIP), wurden jene
Lander berucksichtigt, die ahnlich hohe oder hohere Ausgaben als Osterreich haben. Die
Niederlande, Schweden und Danemark weisen im Landervergleich die hochsten Ausgaben
auf, wahrend die franzosischen Ausgaben mit den Osterreichischen vergleichbar sind.
Spanien stellt in Bezug auf die ausgewahlten Lander eine Ausnahme dar, insofern als dass die

offentlichen Pflegeausgaben dort zu den niedrigsten in den EU-15 Landern gehoren.

Bezogen auf die Altersstruktur sind jene Lander von Interesse, deren Anteil der dlteren
Bevolkerung (80+) an der Gesamtbevdlkerung hoher ist als in Osterreich (5,0%), unter
anderem betrifft dies Spanien (6,1%), Deutschland (5,9%) und Frankreich (5,9%). Bezogen
auf das ,Wohlfahrtsstaatsmodell* wurden nur Lander herangezogen, deren
Wohlfahrtsstaatsmodelle wie das Osterreichische auf eine Absicherung der
Gesamtbevolkerung abzielt, wobei die konkrete Form dieser Absicherung (Uber staatliche
oder Versicherungssysteme) offengelassen wurde. Fir den Landervergleich wurden, in
Einklang mit den anderen Indikatoren, Danemark und Schweden fir das skandinavische
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(,sozialdemokratisches Wohlfahrtsstaatsmodell"), Deutschland, Frankreich und die
Niederlande fir das kontinentale (,konservatives Wohlfahrtsstaatsmodell*) und Spanien fir
das mediterrane Wohlfahrtsstaatsmodell herangezogen.

Aus dem Landervergleich lassen sich drei Modelle zur Mittelaufbringung ableiten: Erstens,
Finanzierung Uberwiegend durch Steuern, wie in Danemark, Schweden und Spanien Ublich,
wobei zweckgebundene Steuern uniblich sind und sich die Mittel aus lokalen oder regionalen
sowie nationalen Steuern zusammensetzen. Zweitens Finanzierung primar durch
Sozialversicherungsbeitrage wie in Deutschland, und drittens Finanzierung durch einen
Mix aus Steuer- und Sozialversicherungsmitteln, wie in Frankreich und den Niederlanden.

Ebenfalls aus dem La3ndervergleich erkennbar ist, dass die Kompetenz fir
Mittelaufbringung und Leistungserbringung auf der gleichen geographischen oder
institutionellen Ebene verankert ist. Liegt die gemeinsame Kompetenz auf der
geographischen Ebene, so hat die nationale, regionale bzw. lokale Ebene als die fir die
Leistungserbringung zustandige Ebene auch die Moglichkeit, die jeweiligen Steuersatze
eigenstandig festzusetzen, um somit eine addquate Mittelaufbringung sicherzustellen. Dies
ist gangige Praxis in Danemark, Schweden und Spanien sowie in Frankreich im Bereich der
Steuermittel fUr Betreuungsleistungen. Die gemeinsame Kompetenz fir Mittelaufbringung
und Leistungserbringung kann allerdings auch auf institutioneller Ebene, bei den Pflege- oder
Krankenversicherungen, gebiindelt sein und wird so in Deutschland, sowie in Frankreich und
den Niederlanden im Bereich der Pflegeleistungen im engeren Sinne praktiziert. In beiden
Ausgestaltungsformen der Mittelaufbringung ist ein finanzieller Ausgleichsmechanismus,
der demographische, soziookonomische und morbiditatsbezogene Unterschiede
bericksichtigt, implementiert. In Danemark, Schweden und Spanien sowie in Frankreich und
den Niederlanden im Bereich der Steuermittel fir Betreuungsleistungen erfolgt ein
risikobezogener Ausgleich zwischen den unterschiedlichen geographischen Ebenen; in
Deutschland sowie in Frankreich und den Niederlanden im Bereich der
Sozialversicherungsmittel wird ein Risikostrukturausgleich zwischen Pflege- bzw.
Krankenversicherungen durchgefihrt.

Finanzierungsreformen wurden in fast allen untersuchten Landern zwar haufig thematisiert,
aber nur selten in Form grundlegender Anderungen der Mittelaufbringung durchgefuhrt. Als
einzige Ausnahme sind hier die Niederlande zu nennen, die im Zuge der letzten Reform die
umfassende eigenstdndige Pflegeversicherung beschrankt und eine verstarkte
Steuerfinanzierung eingefihrt haben. Auf3erdem kam es in Deutschland zu einer
regelmafSigen Erhohung und Adaptierung des Beitragssatzes sowie zur Einfihrung eines
Pflegevorsorgefonds. Dieser Fonds soll bei der Verstarkung des demographischen Drucks ab
2035 zur Stabilisierung des Beitragssatzes herangezogen werden. Reformen fir eine
nachhaltige Finanzierung setzen eher am Pflegebedarf an, zum Beispiel durch eine bessere

Integration von Gesundheits- und Pflegesektor oder durch eine Starkung der Rolle von
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Pravention in der Langzeitpflege bzw. vor Einsetzen des Pflegebedarfes. Auch wird in den
meisten Landern die Unterstitzung formeller und informeller Pflegekrafte in den Fokus
genommen, was in langerer Frist das Wachstum des Pflegebedarfs ein wenig abschwachen

soll.

Implikationen fir Osterreich

Der europaische Vergleich zeigt, dass die 6sterreichische Regelung der Mittelaufbringung
mittels Steuerfinanzierung ohne Zweckbindung durchaus dem Mainstream entspricht, die
Finanzierung ohne Einbindung der Sozialversicherung bei einem kontinentalen
Wohlfahrtsstaatsmodell im Landervergleich aber uniblich ist. Dies ergibt sich aus dem
Umstand, dass in Landern mit einem kontinentalen Wohlfahrtsstaatsmodell, zu denen
Osterreich z&hlt, die Finanzierung der Pflege unter Einbezug der Sozialversicherung in
variierendem Ausmal gangig ist. Wenn fur Osterreich eine Finanzierung der Pflege unter
Einbezug der Sozialversicherung angedacht werden wirde, missten dabei zwei Punkte aus
verfassungsrechtlicher bzw. finanzwissenschaftlicher Perspektive beachtet werden: Zum
einen musste gesetzlich verankert werden, welche konkreten Leistungen in die Zustandigkeit
der Sozialversicherung Ubertragen werden, vor allem mit dem Hintergrund, dass derzeit die
Kompetenz fir Geldleistungen beim Bund liegt, jene fir Sachleistungen bei den Landern.
Zum anderen sollte sich, mit Rucksicht auf Arbeitsmarkteffekte, die Beitragsbasis fur die
Sozialversicherungsbeitrage an europaischen Vorbildern, wie Frankreich oder den
Niederlanden, orientieren und dabei neben dem Arbeitseinkommen auch andere

Einkommensarten einbeziehen (z.B. Kapitalertrage, Transfereinkommen).

Der Landervergleich zeigt weiters, dass es in Osterreich, im Vergleich zu den anderen
betrachteten Landern, eine getrennte Kompetenz fir die Mittelaufbringung und die
Leistungserbringung bei Sachleistungen gibt und der Finanzausgleich die
demographische Struktur, soziookonomische Merkmale und die Morbiditat nicht
ausreichend bericksichtigt. Ein Ansatzpunkt fur Osterreich wére daher, die
Mittelaufbringung und Leistungserbringung im Bereich der Sachleistungen aufeinander
abzustimmen. So musste die Leistungserbringung nach osterreichweit einheitlichen
Zielsetzungen gestaltet werden. Dariber hinaus sollte die finanzielle Lage der Lander Gber
einen ausdifferenzierten Finanzausgleich so angepasst werden, dass die demographische
Struktur, soziookonomische Merkmale und die Morbiditat angemessen bericksichtigt

werden.
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Modul 2: Rolle der Pravention in der Langzeitpflege

Der Praventionsbegriff umfasst eine grof3e Bandbreite aus Aktivitaten und Malinahmen, die
zum Ziel haben, vorhersagbare unerwinschte oder unangenehme Zustande in der Zukunft
durch Eingreifen in der Gegenwart zu vermeiden bzw. ihre Auftrittswahrscheinlichkeit oder
ihr Ausmaf3 zu verringern. Die Grinde fUr Interventionsmalinahmen ergeben sich dabei meist
durch die Identifizierung von Risikofaktoren, die nachweislich bei der Entstehung oder dem
Verlauf einer Krankheit oder eines unerwinschten Ereignisses (z.B. Sturz) im Spiel sind. Die
Begriffe ,Krankheitspravention" und ,,Gesundheitsforderung" stehen in einem sich
gegenseitig erganzenden, komplementaren Verhaltnis zueinander und streben beide auf
individueller und auch auf kollektiver Ebene Gesundheitsgewinne an —zum einen durch das
Eindammen von Risiken fur Krankheiten, zum anderen durch die Férderung von der
Gesundheit zutrdglichen Lebensbedingungen. Dabei spielen eine Reihe von Einflussfaktoren
(,Gesundheitsdeterminanten") eine Rolle, die grof3tenteils durch Malinahmen der Pravention

und Gesundheitsforderung beeinflusst und verandert werden kdnnen

Die verschiedenen Praventionsmalinahmen konnen entlang einer Progressions- und
Zeitachse differenziert werden. Im Idealfall soll so frih eingegriffen werden, dass sich aus den
identifizierten Risikofaktoren noch keine erkennbaren (Krankheits-)Symptome gebildet
haben bzw. dass das unerwinschte Ereignis noch nicht eingetreten ist (,Primarpravention®).
Der Begriff der Primarpravention ist dadurch oft nur schwer von dem der
Gesundheitsforderung abzugrenzen, vor allem bei breit angelegten, unspezifischen
Interventionen, wie etwa im Bereich der Ernahrung oder der physischen Aktivitat. Allerdings
kdnnen Interventionen auch bei einer bereits manifestierten Krankheit im Erststadium bzw.
nach Eintritt eines negativen Ereignisses als aussichtsreich gelten, wenn durch sie der weitere
Krankheitsverlauf bzw. das wiederholte Eintreten eines solchen Ereignisses eingeddmmt
bzw. verhindert werden kann (,Sekundarpravention"). Die ,Tertidarpravention" schlief3lich
kommt dann zur Anwendung, wenn sich eine Krankheit oder ein unerwinschter Zustand
bereits manifestiert hat und zielt auf eine mdoglichst weitgehende Wiederherstellung von
Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat ab.

Praventionsstrategien unterscheiden sich einerseits darin, bei wem sie ansetzen, das heif3t ob
sie bei der Gesamtbevolkerung ansetzen oder bestimmte Teil- oder Zielgruppen gezielt
erreichen wollen, und andererseits beziglich ihres strategischen Ansatzpunktes zum
Erreichen der gewlnschten Veranderungen. Somit wird sowohl zwischen universellen und
zielgruppenspezifischen Praventionsansatzen unterschieden als auch zwischen
Verhaltens- und Verhaltnispravention. Als besonders aussichtsreich gelten
Praventionsmaf3nahmen und -strategien, die speziell an der Zielgruppe der alteren Personen

ansetzen (und nicht an der Gesamtbevolkerung), sich am Settingansatz orientieren und in
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gleichem Ausmafd Malinahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention bericksichtigen.
Generell ist die Evidenzlage fur spezifische Praventionsmaltinahmen aufgrund der
methodischen Voraussetzungen sehr dinn, allen voran der verkirzte Zeithorizont sowie die
fehlende Méglichkeit zur Verblindung der MafRnahmen und zur Bildung von randomisierten

Gruppen.

Der Erfolg einer praventiven MalRnahme wird daran gemessen, in welchem Ausmal’ der zu
erwartende Krankheitsausbruch und/oder der Krankheitsverlauf zeitlich hinausgeschoben
oder sogar verhindert werden konnte; zur Beurteilung der Kostenwirkung ist darGber hinaus
das Durchfihren einer 6konomischen Evaluation notwendig. Allerdings liegt sowohl
international als auch fir Osterreich kaum Evidenz Gber die Kosten-Effektivitat und die

finanzielle Wirksamkeit von Praventionsmafnahmen vor.

Ansatzpunkte der Pravention im Alter bilden zum einen personliche Faktoren wie etwa
Lebensstil, Alltagsgestaltung, Gesundheitsverhalten und soziale Teilhabe, und zum anderen
Umweltfaktoren, zu denen die Gestaltung des Wohnraumes (Barrierefreiheit,
Sturzprophylaxe) sowie die Ausstattung des Wohnumfeldes mit Dienstleistungen im Sinne
einer Infrastruktur (Gesundheitsversorgung, soziale Netzwerke) zahlen. Wahrend die
personlichen Faktoren durch spezifische Praventionsmalinahmen adressiert werden und in
den Bereich der Verhaltenspravention fallen, beziehen sich die Umweltfaktoren auf das
Gebiet der Verhaltnispravention und setzen somit viel breiter an. Spezifische
PraventionsmafRnahmen zielen auf die Forderung von korperlicher und kognitiver Aktivitat
(inkl. der Pravention von Demenz), auf ein angemessenes Ess- und Trinkverhalten im Sinne
eines gesunden Lebensstils sowie auf die Mdglichkeit zur sozialen Teilhabe ab. Als
aussichtsreiche Settings fur Pravention im Alter gelten das kommunale Setting,
Pflegeeinrichtungen, die Wohnumgebung (Hauser, Wohnungen) von dlteren Personen sowie
Primarversorgungseinheiten. Besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang den
sogenannten praventiven Hausbesuchen zu, die auf die Friherkennung von Risikofaktoren
fur Erkrankungen und Funktionseinbuf3en abzielen, um so unentdeckte korperliche,
psychische und soziale Probleme rechtzeitig zu identifizieren und einen langeren Verbleib im
Privathaushalt zu fordern. Im Speziellen versteht man unter einem (praventiven)
Hausbesuchsprogramm ein eigens entwickeltes Angebot, im Zuge dessen altere Personen in
ihren Wohnrdaumen von Gesundheitsfachkraften aufgesucht und, idealerweise unterstitzt
durch ein geriatrisches Assessment, spezielle gesundheitsforderliche und praventive
Aktivitaten gemeinsam geplant und umgesetzt werden (,Aufsuchende Aktivierung"). Diese
MalRnahme ist durch das Prinzip der Freiwilligkeit gekennzeichnet, weswegen im Zuge der
Kontaktaufnahme (= Vereinbarung eines praventiven Hausbesuches) darauf geachtet wird,
Teilnehmerlnnen ungeachtet ihres Geschlechts, Gesundheitszustandes und ihrer sozialen
Schicht anzusprechen. Daruber hinaus ist fUr den Erfolg dieser spezifischen

Praventionsmaf3nahme wichtig, dass das Personal dementsprechend qualifiziert ist und dass
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die Vernetzung mit anderen Versorgungseinheiten (z.B. Befundaustausch) funktioniert. In
vielen Landern mit bereits implementierten Hausbesuchsprogrammen, z.B. im
angelsachsischen Raum oder in Skandinavien, wird die Durchfihrung teilweise an
sogenannte ,Community Nurses" delegiert, die als allgemeine Pflegefachkrafte in nicht-
stationdren Settings im Bereich der Pravention, Gesundheitsférderung und von Public Health
tatig sind. Die Wirksamkeit von praventiven Hausbesuchen ist in der Literatur gut belegt,
besonders auf Ebene der Gesundheit bzw. Gesundheitsindikatoren lasst sich ein positiver

Zusammenhang zwischen dem Gesundheitsstatuts und dem Hausbesuchsprogramm finden.

Ein spezieller Fokus innerhalb der Pravention in der Langzeitpflege liegt auf der Pravention
von Demenz. ,Demenz" ist ein Oberbegriff fir Krankheitsbilder, die eine Beeintrachtigung
des Gedachtnisses sowie anderer kognitiver Fahigkeiten bedingen und die Aktivitaten des
taglichen Lebens signifikant erschweren. In Osterreich leiden derzeit zwischen 115.000 und
130.000 Personen an Demenz, bis 2050 wird sich diese Anzahl jedoch verdoppeln. Aus
diesem Grund beschaftigt man sich in der Literatur intensiv mit den Risikofaktoren von
Demenz, wobei zwischen potentiell veranderbaren und potentiell nicht veranderbaren
Faktoren unterschieden wird. Zu den potentiell veranderbaren Risikofaktoren, bei deren
Beseitigung 35% aller neuen Demenzfalle verhindert werden kénnten, zahlen 1) niedrige
Bildung, 2) Bluthochdruck, 3) Ubergewicht, 4) Gehérverlust, 5) Rauchen, 6) Depression, 7)
korperliche Inaktivitat, 8) soziale Isolation, und 9) Diabetes. Die Faktoren 2 bis 8 werden
besonders in der mittleren (zwischen 45 und 65 Jahren) und der spdten Lebensphase (65
Jahre und alter) relevant und bilden daher im Rahmen der Pravention von Pflegebedarf den
Schwerpunkt. Potentiell nicht veranderbare Risikofaktoren hingegen betreffen das Alter, das
Geschlecht und genetische Faktoren von Personen. Umfassende wissenschaftliche Evidenz
belegt, dass diese Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken, erhéhen.
PraventionsmafRnahmen setzen an der Beeinflussung der potentiell veranderbaren
Risikofaktoren an und beinhalten, unter anderem, Lebensstilinterventionen im Bereich der
Ernahrung, Bewegung und sozialen Teilhabe, kognitive Interventionen, wie zum Beispiel
Gedachtnistraining, verhaltensbezogene Interventionen, zu denen beispielsweise die
Forderung der Compliance bei verordneten Therapien zahlt, sowie medikamentdse
Interventionen. Diese Praventionsmafinahmen kénnen dabei einzeln oder in Kombination
zum Einsatz kommen, allerdings fehlt Gber weite Strecken die wissenschaftliche Evidenz, ob
und welche (Kombination von) Praventionsmalinahmen wirkungsvoll sind, um das Risiko
einer Demenzerkrankung zu verringern. Dies bedeutet jedoch im Umkehrschluss nicht, dass
Pravention von Demenz wirkungslos ist, sondern nur, dass zur Zeit der empirische Beweis

nicht vorliegt. International laufen hierzu intensive Forschungen.
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Implikationen fir Osterreich

Der Pravention von Pflegebedarf kommt in der Langzeitpflege grof3e Bedeutung zu. Fir
Osterreich ergeben sich einige Handlungsspielraume fir die Integration der Pravention in den
(Pflege-) Alltag, insbesondere im Bereich der Primarversorgung. Diese gilt als ein sehr
aussichtsreiches Setting fir Praventionsmafénahmen im Alter, weswegen ein Ausbau und
eine Starkung der Primarversorgung weiter forciert werden sollte. Primarversorgungszentren
wirden auf diese Weise einerseits als erste, integrierte Anlaufstelle fir dltere Personen
dienen und andererseits als ein moglicher Ausgangspunkt fir die Etablierung von Community
Nurses fungieren. Den Community Nurses als erste Instanz wirde somit auch die Rolle
zufallen, den Informationsbedarf der dlteren Bevdlkerung beziglich Pflegeangeboten zu
decken und somit die gewinschte, sowie auch in der Demenzstrategie empfohlene,
niederschwellige Anlaufstelle fir pflegebedirftige Personen und ihre Angehdrigen zu sein.
Zusatzlich sollten praventive Hausbesuchsprogramme sowie Malinahmen, die eine
Steigerung der horizontalen Inanspruchnahme von praventiven und
gesundheitsforderlichen Leistungen zum Ziel haben (z.B. in Form von ,Gesundheitsschecks"
fur Tanz- oder Sportkurse oder ,Gesundheitstagen"), implementiert werden. Fir den
~erfolgreichen" Einsatz all dieser MalRnahmen ist jedoch viel Vorbereitung im Sinne einer
Bewusstseinsbildung und Aufklarung notwendig, um die Inanspruchnahme in allen sozio-

okonomischen Schichten zu erhohen.

Im Bereich der Pravention von Demenz gilt, aufgrund der fehlenden belastbaren Evidenz,
dass jene Lebensstilfaktoren, die allgemein als gesundheitsforderlich angesehen werden,
starker mittels spezifischer Programme gefordert werden sollten, da diese auch eine

potenziell ,ginstige Nebenwirkung" fir die Demenzpravention aufweisen.
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1 Einleitung

Demografische Entwicklungen und die Notwendigkeit einer nachhaltigen

Pflegefinanzierung

Der Anteil der alteren Personen an der Gesamtbevdlkerung steigt, zusatzlich fGhren niedrige
Geburtenzahlen verbunden mit einer steigenden Lebenserwartung dazu, dass sich dieser
Trend in den nachsten Jahrzehnten fortsetzen wird. Diese Entwicklungen sind in Osterreich
ebenso wie in vielen anderen Landern erkennbar und legen einen steigenden Bedarf an
Pflegeleistungen fir die altere Bevolkerung nahe, selbst wenn sich die in der Vergangenheit
beobachtete Verbesserung des durchschnittlichen Gesundheitszustands weiter fortsetzt.
Daraus resultiert ein steigender Bedarf an finanziellen Mitteln zur Pflegefinanzierung, fir die
bereits Projektionsrechnungen von verschiedenen Institutionen vorliegen. So prognostiziert
beispielsweise das Osterreichische Institut fur Wirtschaftsforschung, dass die Pflegeausgaben
der 6sterreichischen Bundeslander und Gemeinden, bezogen auf das Jahr 2015, bis zum Jahr
2030 um 91%, und bis zum Jahr 2015 um 360% steigen werden (Famira-Muéhlberger et al.
2017). Die Projektionsrechnungen anderer Institutionen, dargestellt in Tabelle 1, kommen
ebenfalls zur Einschatzung, dass der Finanzierungsbedarf fur Pflege in Osterreich erheblich
ansteigen wird. Gleichzeitig wird in 6ffentlichen Diskussionen haufig beklagt, dass die
offentliche Finanzierung fur Pflegeleistungen nicht ausreichend sei und Malinahmen zu einer

verbesserten Finanzierung notwendig seien.

Da auch andere Industrienationen vor ahnlichen Herausforderungen in Bezug auf den
steigenden Pflegebedarf und seine Finanzierung stehen, ist es naheliegend, deren Systeme
daraufhin zu untersuchen, ob sie Ansatzpunkte fir eine Verbesserung der 6sterreichischen
Pflegesicherung bieten. Der vorliegende Bericht analysiert daher die Finanzierungssysteme

fur Langzeitpflege von ausgewahlten europdischen Landern in dieser Hinsicht.

Der Begriff Finanzierung kann im Allgemeinen mehr oder weniger umfassend verstanden
werden, je nachdem, welche der drei Kernbereiche der Finanzierung — Mittelaufbringung,
Mittelzusammenfihrung und Mittelverwendung — erfasst werden. Dieser Bericht
konzentriert sich dabei auf die Komponente der Mittelaufbringung, geht aber auch auf die
Mittelzusammenfihrung (Pooling) ein, da in diesen Bereich ebenfalls wesentliche
finanzwissenschaftliche Uberlegungen fallen, die eine nachhaltige Pflegefinanzierung
betreffen.
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Tabelle 1: Uberblick Uber ausgewéhlte Projektionsrechnungen der 6ffentlichen Ausgaben fr

Langzeitpflege in Osterreich

Offentl. Ausgaben 2030  Offentl. Ausgaben 2050 Szenarien

Europaische Kommission 2,3% 3,2% AWG Reference
(AWG) - 2018

2,2% 3,1% Healthy Ageing

2,9% 4,1% Shift to Formal Care

Fiskalrat - 2017 1,68% 2,59% FISK_AWG

1,462% 1,81% FISK_S1

1,85% 3,02% FISK_S2

Anmerkung: Die Tabelle weist jeweils das AWG-Referenz-Szenario sowie die Szenarien mit geringster und
hochster Steigerung aus.
Quelle: European Commission (2018) & Grossmann & Schuster (2017).

Die nachhaltige Sicherung der Langzeitpflege ist von vielen Faktoren abhdngig,
insbesondere davon, welche Leistungen zu welchem Zeitpunkt fir welche Personen erbracht
werden, wer diese Leistungen finanziert und wie die hierfir maf3geblichen Regelungen
gestaltet sind. Wesentliche Elemente einer nachhaltigen Pflegesicherung liegen auf3erhalb
der Finanzierungsthematik im eigentlichen Sinn: Je besser die Verzahnung zwischen
Gesundheits- und Sozialsystem funktioniert, desto weniger kommt es zur Entstehung von
Pflegebedirftigkeit. Besonders grof3e Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang der
Pravention von Pflegebedarf zu. In vielen Landern, einschlieBlich Osterreich, wird das
Einddmmen und Hinauszdgern von Pflegebedarf als Option gesehen, das Wachstum des
zukinftigen Bedarfs an Pflegeleistungen abzuschwachen und somit auch die Finanzierbarkeit

der Pflege gunstig zu beeinflussen.

Aus sprachokonomischen Grinden wird im vorliegenden Bericht der Ausdruck Pflege in
umfassender Interpretation verwendet, d. h. mit Pflege sind Langzeitpflege einschlieRlich
Langzeitbetreuung gemeint. Wird auf kurzzeitige Pflege und/oder Betreuung abgestellt, so
wird dies im Rahmen dieses Berichtes explizit kenntlich gemacht. Ebenso werden die
Bezeichnungen ,Pflege im engeren Sinne" oder ,Pflege i.e.S." bzw. ,Betreuung" gebraucht,
wenn ausschlieRlich der entsprechende Teilbereich der Langzeitpflege bzw. -betreuung

gemeint ist.
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Definition des Begriffes Pflege

Pflege = Pflege im engeren Sinn (Pflege i.e.S.) und Betreuung

* Pflege im engeren Sinn umfasst Pflegeleistungen im Sinne von ADL
(Aktivitaten des taglichen Lebens), wie z. B. Unterstitzung bei der Bewegung,
der Korperpflege, beim Essen und Trinken oder bei der Ausscheidung.

e Betreuung umfasst Betreuungsleistungen im Sinne von iADL (instrumentelle
Aktivitdten des tdglichen Lebens), wie z. B. Unterstitzung beim Einkaufen,

Kochen, Waschen oder bei der FGhrung des Haushalts.

Der Aufbau des Berichtes gliedert sich wie folgt: Nach einer kurzen Darstellung der
Methodik und Fragestellungen (Kapitel 2), wird in Kapitel 3 der Hintergrund der
Uberlegungen dargestellt, unter denen im folgenden Kapitel 4 die Finanzierungssysteme
ausgewahlter Lander diskutiert werden. Kapitel 5 schlief3t den internationalen Vergleich der
Finanzierungssysteme ab, indem die gewonnenen Erkenntnisse zusammengefasst und im

osterreichischen Kontext diskutiert werden.

Die nachfolgenden Kapitel widmen sich der Thematik der Pravention von Pflegebedarf: Nach
einer Begriffsklarung und Beschreibung des Hintergrundes von Pravention im Alter (Kapitel
6) konzentrieren sich die folgenden drei Kapitel auf Schwerpunktthemen. Kapitel 7 befasst
sich mit dem Thema Demenz und arbeitet die wissenschaftliche Literatur zu Risikofaktoren
als Ansatzpunkte fUr Pravention heraus. Damit erganzt dieses Kapitel die 6sterreichischen
Bemuhungen im Rahmen der Demenzstrategie. Fur Kapitel 8 wurde in der
Schwerpunktsetzung ein anderer Blickwinkel gewahlt und es wird die Rolle eines spezifischen
pflege- und betreuungsrelevanten Berufsbildes, ndmlich jenes der Community Nurse, in
einigen Landern vorgestellt. Kapitel 9 schlief3t daran an und beschaftigt sich mit der
Praventionsmaf3nahme der sogenannten praventiven Hausbesuche, welche oft im
Aufgabenbereich der Community Nurses liegen. Kapitel 10 schlief3lich identifiziert

Ansatzpunkte fir die Pflegefinanzierung in Osterreich im Rahmen der Pravention.

16 von 197



2 Methode und Fragestellungen

Ziel des Berichts und methodische Vorgangsweise

Im Hinblick auf eine alternde Bevélkerung und den daraus resultierenden steigenden
Pflegebedarf ist, wie bereits angesprochen, die Sicherstellung der Finanzierung der
Langzeitpflege wesentlich. Da andere europaische Lander vor ahnlichen Herausforderungen
stehen, lohnt ein Blick Gber Osterreichs Grenzen, um Ansatzpunkte fur eine Verbesserung
des Osterreichischen Pflegesystems zu gewinnen. Grof3e Bedeutung wurde in diesem

Zusammenhang in den letzten Jahren der Pravention von Pflegebedarf beigemessen.

Ziele der Studie sind daher, die dsterreichische Pflegefinanzierung hinsichtlich der
Mittelaufbringung einem europdischen Vergleich zu unterziehen (Modul 1) sowie die Rolle
der Pravention und ausgewahlter Praventionsmaf3nahmen und -strategien ndher zu

beleuchten (Modul 2). Die dazugehdrigen Fragestellungen lauten:

1. Wie stellt sich das Osterreichische Pflegesystem im Landervergleich dar und gibt es
Ansatzpunkte fUr Adaptionen?

2. Welche Rolle kommt der Pravention von Pflegebedarf zu und welche
Praventionsmafinahmen und -strategien gelten als besonders vielversprechend?

Um diese Forschungsfragen zu beantworten, wurde im Zuge der Berichterstellung eine
umfangreiche Literaturanalyse durchgefGhrt, die zum Ziel hatte, einen Uberblick Gber die
Thematik zu erhalten und Best Practice-Modelle zu identifizieren. Dabei wurden Peer
Reviewed-Artikel aus wissenschaftlichen Zeitschriften, Auszige aus Fachbichern und grauve
Literatur (z.B. Forschungsberichte, Positionspapiere) bericksichtigt. Mithilfe eines
Analyserahmens wurden daraus schlieRlich Ableitungen fur Osterreich getroffen. Im Rahmen
des Praventionsmoduls wurden dabei zusatzlich auch bereits in Osterreich bestehende

Strukturen miteinbezogen.
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3 Analyserahmen fir den
internationalen Vergleich

Nachhaltige Finanzierung der Pflege in einem finanzwissenschaftlichen Kontext

Eine nachhaltige Pflegefinanzierung geht davon aus, dass langfristig die Ausgaben durch die
Einnahmen gedeckt werden. Im Rahmen der Ausgabendeckung kommt vor allem der
Finanzierungsform des Pflegesystems eine zentrale Rolle zu: Da aufgrund der alternden
Bevolkerung und der gesellschaftlichen Veranderungen die Nachfrage nach formaler Pflege
im Steigen begriffen ist und somit auch — wie bereits in Kapitel 1 angesprochen —eine
Steigerung der offentlichen Ausgaben fir Pflege prognostiziert wird, erscheint im Hinblick
auf die Nachhaltigkeit eine effiziente Finanzierung der Pflege unabdingbar. Wie diese
Effizienz ausgestaltet sein soll, ergibt sich jedoch spezifisch durch die Prioritatensetzung
innerhalb der staatlichen Ziele, durch den Umgang mit etwaigen Zielkonflikten und (dadurch
in logischer Konsequenz) durch das jeweilige Wohlfahrtsmodell, welches den einzelnen
Landern zugrunde liegt. (Mosca et al. 2016; Fernandez et al. 2009; Wendt et al. 2009)

FUr die Analyse wird die nachhaltige Finanzierung der Pflege in den Kontext der Ziele
offentlicher Finanzwirtschaft gesetzt (Zimmermann et al. 2011). In diesem Zusammenhang
ist die Einnahmenerzielung als abgeleitetes Ziel anzusehen, das nur deshalb entsteht, weil
Finanzmittel fur die Erfillung fachspezifischer Ziele — wie die Bereitstellung von
Pflegeleistungen — notwendig sind. Nicht jede Staatstatigkeit erfordert ,hohe" Einnahmen zu
ihrer DurchfGhrung, so bendtigt beispielsweise das Erlassen einer gesetzlichen Vorgabe,
welche Qualitatskriterien ein Pflegeheim erfillen muss, kaum Budget vonseiten des Staates.
Erst die Uberprifung, ob diese Kriterien eingehalten werden, bzw. die (Teil-) Finanzierung der
Leistungserbringung in Pflegeheimen mit staatlichen Mitteln, finden als staatliche
Tatigkeiten in den entsprechenden staatlichen Budgets ihren Niederschlag. Grundsatzlich
stehen fir die Finanzierung von Aufgaben der Daseinsvorsorge, zu denen die Pflege zahlt,
unterschiedliche Finanzierungsvarianten zur Verfigung: die individuelle Vorsorge durch die
betroffenen privaten Haushalte selbst, die Vorsorge Uber freiwillig abzuschlieRende private
oder verpflichtend abzuschliel3ende soziale Versicherungen sowie die staatliche Vorsorge.

Den Vor- und Nachteilen dieser Formen im Kontext der Pflege widmet sich Abschnitt 3.3.

Neben dem fiskalischen Ziel der Generierung von Einnahmen besteht als weiteres

abgeleitetes Ziel jenes der staatsinternen Effizienz. Hierbei geht es nicht nur um die unter

18 von 197



Management-Gesichtspunkten effiziente DurchfUhrung staatlicher Tatigkeiten. Auch die
Frage, welche staatliche oder staatsnahe Organisation mit welchen Mitteln welche
staatlichen Aufgaben erfUllen soll, ist hierbei zu beachten. Gerade die Pflege mit ihrer
heterogenen Aufgabenstellung bewegt sich in einem Bereich, der medizinische, pflegerische,
soziale und andere unterstiUtzende Tatigkeiten umfasst. Die empirische Analyse in Kapitel 4
zeigt, dass dementsprechend auch international recht unterschiedliche Abgrenzungen fir die
Finanzierungs- und Regelungszustandigkeit einzelner Teilbereiche gefunden wurden. Selten
ist nur eine staatliche Ebene in die Pflege eingebunden. Dementsprechend sind auch
Zahlungsstrome zwischen den beteiligten Gebietskorperschaften und den Parafisci* zu regeln
(Stichwort Finanzausgleich?), zu deren Analyse in Abschnitt 3.2 dieses Kapitels grundsatzliche
Uberlegungen angestellt werden.

Die fachspezifisch vorgegebenen Ziele stehen teilweise in einem Zielkonflikt mit den
Ubergeordneten Aufgaben des Staates, namentlich den Allokations-, Distributions- und
Stabilisierungszielen. Das Allokationsziel bezeichnet im Allgemeinen den kosteneffizienten
und bedarfsgerechten, also an den Praferenzen der Bevolkerung orientierten, Einsatz von
Produktionsfaktoren zur Herstellung von Gitern und Dienstleistungen. Im Kontext der Pflege
wird hier insbesondere auch gefragt, inwieweit Leistungen nicht durch private Haushalte,
sondern durch staatliche Stellen finanziert oder auch erbracht werden sollen. Eine Ubliche
Antwort bezuglich der generellen Notwendigkeit staatlicher Eingriffe ist, dass der Staat bei
Marktversagen eingreifen soll, also dann, wenn der (unregulierte) Markt zu einem
gesamtgesellschaftlich unerwiinschten Ergebnis fUhrt. Distributionsziele beschaftigen sich
mit der Einflussnahme auf die Einkommensverteilung in der Bevolkerung; es konnte also im
Kontext dieses Berichtes analysiert werden, wie die Finanzierung der Pflege die
Einkommensverteilung zwischen verschiedenen Bevélkerungsgruppen beeinflusst. Unter
dem Aspekt der Stabilisierung schlief3lich wird im Allgemeinen untersucht, welchen Einfluss
verschiedene Finanzierungsformen auf die Entwicklung von Angebot und Nachfrage
ausUben. Besonders wichtig fUr Stabilisierungseffekte sind Auswirkungen auf den
Arbeitsmarkt, weil sich diese besonders intensiv auf Investitionen, auf das
Bruttoinlandsprodukt und somit auf das Wirtschaftswachstum auswirken. Auf die einzelnen
vorgegebenen Zielsetzungen geht Abschnitt 3.1 ndher ein.

Die genannten vorgegebenen Ziele bestehen nicht unabhangig voneinander, sondern sind im

Rahmen der einzelnen fachspezifischen Zielsetzungen miteinander verwoben und kdnnen in

* Parafisci bezeichnen juristische Personen mit eigenem Haushalt, die weder als origindrer Staat noch als privat
bezeichnet werden kénnen, wie z. B. Sozialversicherungstrégerlnnen.

2 Der Finanzausgleich regelt die Zuordnung der Aufgaben, Ausgaben und Einnahmen auf die unterschiedlichen
Gebietskorperschaften, also im dsterreichischen Fall auf Bund, Lander und Gemeinden. Abschnitt 5.2.2 geht auf
pflegerelevante Aspekte des 6sterreichischen Finanzausgleichs ein.
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einer Konflikt-Beziehung zueinanderstehen. Werden beispielsweise aus
verteilungspolitischen Grinden Pflegeleistungen in hohem Ausmal? staatlich finanziert,
erfordert dies hohe Steuereinnahmen, die sich wiederum in unerwinschter Weise auf
Beschaftigung und Wirtschaftswachstum auswirken konnen. Daher sind diese Auswirkungen
bei der Beurteilung von Finanzierungsoptionen ebenfalls zu bedenken. Gleichzeitig
beeinflussen die verteilungspolitischen Praferenzen in einer Gesellschaft auch, wie sich die
allokativen Entscheidungen in der Ressourcenaufteilung zwischen staatlicher und privater
Leistungserbringung gestalten. Derartige Praferenzen andern sich Gblicherweise nicht
besonders schnell, wirken sich auf mehrere (Sozial-) Politikbereiche aus und bestimmen
mal3geblich mit, welchem Wohlfahrtsmodell ein Land angehort. Auch auf dieses Thema wird
in Abschnitt 3.1 eingegangen.

Esist nicht die Absicht dieses Berichtes, eine grundsatzliche Anderung des in Osterreich
etablierten Wohlfahrtsmodells zu diskutieren; die Pflege ware als Thema hierzu auch nicht
geeignet. Die Diskussion muUsste weit umfassender und thematisch breiter (unter Einschluss
der Themen Alterssicherung, Gesundheit, Arbeitslosigkeit, Armut usw.) gefGhrt werden. Aus
diesem Grund wird in diesem Bericht das Allokationsziel (im Sinne der Aufteilung der
Leistungszustandigkeit zwischen privatem Markt und Staat) in den einzelnen Landern
lediglich deshalb diskutiert, um den Hintergrund und das Verstandnis der Rolle des Staates
im jeweiligen Land darzustellen. Dies erscheint uns zum Verstandnis der jeweiligen

Landermodelle wesentlich.

3.1 Vorgegebene Ziele finanzwirtschaftlicher Staatstatigkeit

Gerade im Allokationsziel unterscheiden sich die in Europa etablierten Wohlfahrtsmodelle,
unabhangig davon, ob man sich in der Diktion an die Klassifizierung in der Tradition von
Esping-Andersen (1990) und darauf aufbauenden Arbeiten anschliel3t, oder ob starker
geografisch benannte Klassifizierungen bevorzugt werden. Gerade die Frage, welche der drei
Aufgaben Regulierung, Finanzierung und Leistungserbringung von welchem der moglichen
Akteurlnnen — Staat, nicht-staatliche Non-Profit Organisationen oder der private Sektor—in
welchem Ausmal? Ubernommen werden, bestimmt mafgeblich das Wohlfahrtsmodell
(Wendt et al. 2009).

Das skandinavische [ sozialdemokratische Modell geht von hoher Verantwortung des
Staates fur die gesamte Bevolkerung und starker Kommodifizierung sozialer Leistungen aus,
daraus folgen hohe Leistungsniveaus und ausgepragte Umverteilungswirkungen zwischen
den Einkommensgruppen. Leistungen wurden urspringlich hauptsachlich von staatlichen

Institutionen erbracht, inzwischen jedoch auch zunehmend von privaten Einrichtungen.
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Demgegeniber sieht das mediterrane Wohlfahrtsmodell die primare Verantwortung in der
Familie und auf staatlicher Seite vor allem eine subsididre Rolle, wenn keine Familie (mehr)
vorhanden ist, die die Versorgung Gbernehmen kénnte oder der vorhandenen Familie die
Mittel zur Versorgung fehlen. In mediterranen Wohlfahrstaaten sind
Einkommensobergrenzen fir Leistungsanspriche und eher niedrige Leistungsniveaus und -
kapazitaten haufig. Eine mittlere Position nehmen die kontinentalen/ konservativen
Wohlfahrtsmodelle Kontinentaleuropas ein. Ein wesentlicher Unterschied zu den beiden
anderen Wohlfahrtsmodellen besteht darin, dass die Organisation der Vorsorge grof3tenteils
zwar staatlich geregelt ist, aber an eigenstandige Organisationen ausgelagert wurde. Damit
kommt in diesen Landern der Sozialversicherung eine grof3e Rolle bei Aufgaben wie der
Vorsorge fir das Alter, der Arbeitslosigkeit oder bei Krankheit zu. Ein weiterer Unterschied
besteht in dem Personenkreis, fir den vorgesorgt wird. Da die Versicherungen konservativer
Wohlfahrtsstaaten meist an Arbeitsverhaltnisse anknipfen, war der Kreis der versorgten
Personen urspringlich auf die Versicherten (die ja Beitrage zahlen) beschrankt, und wurde
erst im Laufe der Jahre auf deren Angehdrige, weitere Personen wie selbststandig
Erwerbstatige oder die gesamte Bevdlkerung ausgedehnt. Die Anerkennung von
Langzeitpflege als eigenstandigem Risiko, fir das oft staatliche Vorsorge erforderlich ist oder
werden kann, erfolgte in den konservativen Wohlfahrtsstaaten meist schon friher als in den
mediterranen, und das Leistungsgefige ist oft bereits umfangreicher in Art und besonders
Niveau. Als vierte Form europdischer Wohlfahrtsstaaten wird haufig das anglosachsische/
liberale Modell genannt, in dem die Verantwortung bei der Einzelperson liegt und der Staat
nur in Ausnahmefallen und in geringem Umfang unterstitzend tatig wird (Vogliotti und
Vattai 2014). Da dieses Modell typischerweise jenes Anspruchsniveau unterschreitet, das fur
Osterreich angestrebt wird, werden in diesem Bericht libertdre Wohlfahrtsstaaten, wie

beispielsweise England oder die Vereinigten Staaten von Amerika, ausgeklammert.

Im Kontext der Pflege ist die umverteilende Wirkung wiederum unter mehreren Aspekten
interessant: Das Pflegerisiko steigt bekanntlich mit zunehmendem Alter, in der jingeren
Vergangenheit zusatzlich auch im Vergleich aufeinanderfolgender Generationen
(beispielsweise weisen heute 70-Jahrige ein geringeres Pflegerisiko auf als 70-Jahrige vor 10
Jahren). Daher besteht ein grundsatzlicher Unterschied zwischen intergenerationeller und
intragenerationeller Umverteilung. Intergenerationelle Umverteilung findet gleichzeitig
zwischen unterschiedlich alten Personen statt, wie es etwa bei einer Umlagefinanzierung der
Fall ist. Intragenerationelle Umverteilung findet statt, wenn zwischen Angehdrigen derselben
Generation umverteilt wird, entweder im Zeitablauf, wie beispielsweise bei der
Kapitaldeckungsfinanzierung (Sparen in der Jugend fur das eigene Alter), oder gleichzeitig

zwischen Personen mit und jenen ohne Pflegebedarf.
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Bezogen auf die Landeranalysen wird hinsichtlich Distributionszieles verglichen, ob die
jeweiligen Regelungen im Vergleich zu den 6sterreichischen Regelungen einzelne
Bevolkerungsgruppen besserstellen. Ein Beispiel waren einkommensabhangige Zuzahlungen
der betroffenen Haushalte: Die wesentlichste Leistung in Osterreich, das Pflegegeld, ist
unabhangig vom Einkommen und Tarife bzw. Zuzahlungen fir Leistungen sind nur in
einzelnen Bundeslandern einkommensabhangig gestaltet. Daher ware ein System mit
generell einkommensabhangigen Zuzahlungen starker umverteilend als das derzeitige
Osterreichische. Analog sind Finanzierungssysteme fir 6ffentliche Leistungen mit breiterer
Abgabenbasis starker umverteilend (inter- und intragenerational) als Systeme mit z. B. auf
einzelne Einkommensarten eingeschrankter Abgabenbasis, und progressive Tarife starker als
eine Pauschalsteuer (engl.: flat tax). Eine weitere mogliche Dimension, auf die sich
Umverteilung beziehen kann, ist das regional (un)einheitliche Leistungsniveau, insoweit es
nicht durch Praferenzunterschiede, sondern unterschiedliche Einkommenshdhen nach

Regionen verursacht wird.

Das Distributionsziel kann sich auf unterschiedliche Dimensionen (Alter, Generation,
Einkommen, Pflegebedarf, Region...) beziehen, nach denen sich die Bevolkerungsgruppen
unterscheiden, aber nicht fir jedes Land sind systematische Unterschiede zur
osterreichischen Regelung nach jeder dieser Dimensionen identifizierbar. In den
Landeranalysen wird daher auf jene Dimension eingegangen, nach der systematische
Unterschiede feststellbar sind.

Bezogen auf das Stabilisierungsziel wird es als staatliche Aufgabe gesehen, den
konjunkturellen Schwankungen entgegenzuwirken und ginstige Rahmenbedingungen fir
langfristiges Wirtschaftswachstum zu schaffen.

Das allgemeine Steueraufkommen, in dem ja auch Steuern auf Gewinne und
Vermogenszuwachse inkludiert sind, reagiert starker auf die Konjunktur als
Sozialversicherungsbeitrage, die allein auf Arbeitseinkommen und davon abgeleitete
Einkommen (wie u. a. Pensionen) eingehoben werden (siehe Abschnitt 3.3). Eine soziale
Pflegeversicherung nach dem Vorbild der Krankenversicherung hat demnach bezogen auf
das Stabilisierungsziel Vorteile gegeniber einer Finanzierung aus dem allgemeinen
Steueraufkommen. Im allgemeinen Steueraufkommen sind aber auch indirekte
Steuereinnahmen enthalten. Daher setzt Finanzierung aus dem allgemeinen
Steueraufkommen in geringerem Mal3e direkt an der Lohn- und Gehaltsumme an, und
verzerrt im Vergleich zu Sozialversicherungsbeitragen dementsprechend weniger die
Entscheidungen von Arbeitskraften und Unternehmen am Markt. In diesem Zusammenhang
ist der sog. Labor Wedge (dt.: Lohnkeil) als wesentlicher Faktor zu nennen: Wie hoch ist die
Differenz zwischen Bruttoeinkommen einschlief3lich Lohnnebenkosten und
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Nettoeinkommen (nach Abzug von Steuern und Sozialversicherungsbeitragen)?
Ublicherweise senkt ein steigender Labor Wedge sowohl das Angebot als auch die Nachfrage
auf dem Arbeitsmarkt und fihrt in der Folge zu geringerer Beschaftigung und einem
niedrigeren Nettoeinkommen fur die Beschaftigten. In weiterer Folge wirkt diese reduzierte

Beschaftigung dampfend auf Konjunktur bzw. Wirtschaftswachstum.

3.2 Abgeleitete Ziele finanzwirtschaftlicher Staatstatigkeit

Abgeleitete Ziele lassen sich aus der Logik der 6ffentlichen Finanzwirtschaft selbst herleiten.
Das fiskalische Ziel der Einnahmenerzielung, um eben die staatlichen Aufgaben finanzieren
zu kénnen, findet auf der Ausgabenseite seine Erganzung in der sparsamen
Mittelverwendung, um die fUr die Erfillung der staatlichen Aufgaben ndtigen Einnahmen
niedrig halten zu kénnen. In diesem Bereich Uberschneidet sich das fiskalische Ziel mit dem
Ziel der staatsinternen Effizienz: Dabei geht es einerseits um die organisatorische Effizienz
der einzelnen Tragerinnen der 6ffentlichen Finanzwirtschaft: Ein bekannter Aspekt ist hier
der Grundsatz, dass bei Zustandigkeit fir mehrere Aufgaben und gleichzeitig Einnahmen aus
mehreren Quellen, Zweckwidmungen von Einnahmen zu vermeiden sind, wenn die
Flexibilitat in der Verwendung der staatlichen Einnahmen gewahrleistet sein soll. Diese
Flexibilitat hat jedoch zwei Seiten: Im Sinne der allokativen Effizienz ist Zweckbindung, wie
erwdahnt, nachteilig aus Sicht der Planungsverantwortlichen fir mehrere Aufgaben mitim
Zeitablauf schwankendem Finanzierungsbedarf. Aus Sicht der NutznieRenden einer Aufgabe
—also in unserem konkreten Fall der Personen mit Pflegebedarf — bedeutet dies jedoch, dass
die Mittel fUr Pflege nicht mit Sicherheit zur Verfigung stehen. Zweckbindung spezifischer
Mittel bedeutet in diesem Kontext also einen gewissen Schutz, insbesondere wenn diese
Mittel in einem gesonderten Rechnungskreis verwaltet werden (Rothgang und Engelke
2009). Diese Zweckbindung ist aus Sicht der betroffenen Bevolkerung umso wichtiger, je
harter die Konkurrenz beziglich der Mittelverwendung ausfallt. Geht man beispielsweise von
einem Modell aus, in dem die Mittel fir Pflege und Gesundheit in einem gemeinsamen
Budget zusammengefihrt werden: Verfigen in diesem Modell die Berufsvertretungen der
medizinischen Berufe Uber mehr Durchsetzungskraft als die Berufsvertretungen der Sozial-
und Pflegeberufe, so kdnnte sich das unginstig auf die fir Pflege zur Verfigung gestellten

Mittel auswirken.

Andererseits hangt die staatsinterne Effizienz davon ab, inwieweit Aufgaben und die damit
zusammenhangenden Einnahmen und Ausgaben sinnvoll auf die Gebietskorperschaften
aufgeteilt werden (Stichwort Finanzausgleich). Die 6konomische Analyse der foderalen
Aufgabenteilung lasst sich ebenfalls anhand der vorgegebenen Ziele Allokation, Distribution
und Stabilitdt durchfGhren, wobei der Allokation hier besondere Bedeutung zukommt.
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Ausgangspunkt ist die Uberlegung, dass in grélReren Staatsgebieten sehr wahrscheinlich
regionale Unterschiede in den Praferenzen fur 6ffentliche Leistungen vorliegen und eine
landesweit einheitliche Leistungsgestaltung daher suboptimal wadre. Praferenzunterschiede
konnen sowohl hinsichtlich Niveau als auch hinsichtlich Struktur und Ausgestaltung der
Leistungen bestehen (Zimmermann et al. 2011). Nicht nur Préferenzen, auch andere
Rahmenbedingungen mdgen sich regional unterscheiden, und somit eine unterschiedliche
Ausgestaltung der 6ffentlichen Infrastruktur bedingen. Hier sei beispielsweise an
Transportmaoglichkeiten und -bedingungen gedacht, die sich gerade in der 6sterreichischen
Landschaft sehr unterschiedlich gestalten und bezogen auf Pflege etwa in den mobilen
Diensten zu unterschiedlichen Ausstattungsbedarfen in Tirol und Wien fuhren.

Werden Leistungen den regionalen Praferenzen entsprechend in unterschiedlichem Ausmaf}
angeboten, so empfiehlt es sich, die fiskalische Aquivalenz zu wahren. Das heif3t, es sollte
eine einheitliche regionale Abgrenzung fir den Kreis der Zahlenden, der Nutzenden und der
in den entsprechenden Wahlen Stimmberechtigten gefunden werden. Dies |asst sich an
einem einfachen Beispiel veranschaulichen: Unter der Annahme, dass Pflegeheime
ausschlief3lich der regionalen Bevolkerung zur Verfigung stehen, aber aus Bundesmitteln
finanziert werden, ware der Kreis der Zahlenden umfassender als jener der
Nutzungsberechtigten. Wird die Leistungshohe auf Regionalebene bestimmt, so bestehen
bei den Regionalwahlen Anreize, stets fUr ein hdheres Leistungsniveau zu votieren, da die
Kosten fir die regionale Versorgung teilweise auch von Personen auf3erhalb des Wahlkreises
getragen werden. Somit wirde aufgrund der sogenannten Fiskalillusion fUr eine héhere
Leistungshohe votiert werden, als die Bevolkerung zu finanzieren bereit ist. Tritt dieser Effekt
in allen Regionen auf, so Ubertrifft auch landesweit das Leistungsniveau (und die damit
verbundenen Ausgaben) jenes Niveau, fir das die jeweilige Bevdlkerung in Kenntnis der
,wahren Kosten" votieren wirde. Die Wahrung der fiskalischen Aquivalenz hingegen tragt zu
einer besseren Abstimmung zwischen den Praferenzen der gesamten Bevélkerung und dem
dafir nétigen Steueraufkommen bei. Somit spricht die Bericksichtigung regionaler
Praferenzen auch fir dementsprechend kleinrdumige Zustandigkeiten beziglich der
Mittelaufbringung.

Im vielen Belangen sind kleinrdumige Zustandigkeiten allerdings aus anderen Grinden
suboptimal. So bestehen in der Produktion der Leistungen und/oder ihrer Verwaltung
Grolenvorteile, was fir die Verortung der Zustandigkeit auf zentralerer Ebene spricht.
Dadurch kdnnen auch Risiken in einem grof3eren Kreis von abzusichernden Personen
umverteilt werden, d. h. die zentralere Ebene verfugt in finanzieller Hinsicht Uber einen

I\\

grolderen ,Pool", um die Risiken auszugleichen. Dieser Umstand wird daher auch als
spezifischer Grofsenvorteil angesehen. Welche Ebene im konkreten Fall theoretisch zustandig

sein sollte, hangt von der Leistung ab: Leistungen mit hohen Kosten im Einzelfall, aber
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geringer Pravalenz, sollten in der Regel auf hoherer Ebene (also in grof3en Pools) verankert
sein, haufige Leistungen mit niedrigeren Kosten im Einzelfall in lokaler Zustandigkeit. Mit
diesen Grof3envorteilen konnen beispielsweise Finanzierungssysteme argumentiert werden,
in denen fir die (kostenintensive) Spitalsversorgung die Lander- oder Regionsebene, fir die

pflegerische Versorgung aber die Kommunen zustandig sind.

In staatlichen Versorgungssystemen kommt daher der Aufgaben-, Einnahmen- und
Ausgabenverteilung zwischen den Gebietskorperschaften und den Parafisci grof3e
Bedeutung zu, um eine effiziente und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung
sicherzustellen. Die diesbeziglichen Regelungen im staatlichen Bereich kénnen unter der
Bezeichnung Finanzausgleich zusammengefasst werden. Die Finanzierung von
Sozialversicherungssystemen erfolgt aber oft hauptsachlich in Rechnungskreisen, die von
den staatlichen Finanzstromen strikt getrennt sind. Auch in diesen Systemen wird haufig ein
System von Ausgleichszahlungen implementiert, das verwandte, aber nicht idente
Funktionen erfillen soll. Diese als Risikostrukturausgleich bezeichneten Systeme sollen
Unterschiede in der Bedarfsstruktur der Versicherten ausgleichen, um fir das
Versicherungsmanagement Anreize fir eine effiziente Versorgungsstruktur zu schaffen. Im
Bereich der Krankenversicherungen wird diese Problematik insbesondere dann virulent,
wenn Wahlmaoglichkeiten beziglich der Versicherung bestehen. Die ,ideale® Formel fir den
Risikostrukturausgleich wirde bewirken, dass Versicherungen aus finanziellen Grinden ein
Interesse daran hatten, fir alle Versicherten einschlief3lich der schwer und chronisch Kranken
die optimale Versorgung bereitzustellen. Ohne Risikostrukturausgleich ist es
erfahrungsgemal? fir das Versicherungsmanagement leichter, Risikoselektion zu betreiben
(also vorzugsweise gesunde Personen zu versichern), als effiziente Versorgung

bereitzustellen.

3.3 Finanzierungsoptionen fur Daseinsvorsorge/Pflege

Grundsatzlich kann zwischen vier verschiedenen Finanzierungsoptionen im Bereich der

Sozialleistungen, und somit auch der Pflege, unterschieden werden:

1. private Zahlungen aus dem Einkommen und dem Vermdégen der Pflegebedirftigen bei
Inanspruchnahme der Leistungen

2. (freiwillige oder verpflichtende) Privatversicherung mit risikoadjustierten Beitragen (mit
oder ohne 6ffentliche Zuschisse/Transfers)
Sozialversicherung mit einkommensabhangigen Beitragen

4. steuerbasiertes 6ffentliches System (mit oder ohne Bedarfsprifung)
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Private Zahlungen werden international weit verbreitet eingesetzt, treten in
unterschiedlichen Formen auf, zum Beispiel als Selbstbehalte oder Selbstbeteiligungen, und
haben unterschiedliche Wirkungen. Ein grof3er Vorteil von privaten Zuzahlungen ist, dass
dadurch das offentliche Budget entlastet wird. Zusatzlich kénnen bei entsprechender
Ausgestaltung Lenkungseffekte erzielt sowie Moral-Hazard3?-Anreize verringert werden.
Nachteilig ist diese Finanzierungsform jedoch vor allem im Hinblick auf die Erfillung der
offentlichen Aufgaben, da private Zuzahlungen in Konflikt mit dem Distributionsziel stehen.
Dies wird dadurch bedingt, dass die private Finanzierung von Pflegeleistungen in
Widerspruch mit der horizontalen Gerechtigkeit steht, was bei medizinisch
gerechtfertigten/notwendigen Leistungen besonders schwer wiegt. Aus diesem Grund
eignen sich private Zahlungen auch nicht als Hauptfinanzierungsmechanismus von
Pflegesystemen, allerdings konnen Selbstbehalte zu Zwecken der Steuerung eingesetzt
werden. (Czypionka et al. 2016; Rothgang und Engelke 2009)

Freiwillige Privatversicherungen sind im europaischen Vergleich kaum zu finden, da ihrer
Umsetzung zahlreiche Hindernisse entgegenstehen, besonders dann, wenn der Staat in
letzter Instanz fUr unversicherte Personen unterstitzend eingreift. Diese Problematik, und
jene der kurzsichtigen Einschatzung des Pflegerisikos, kann dadurch gelést werden, indem
Privatversicherungen verpflichtend eingefihrt werden. In diesem Fall missen jedoch
offentliche Gelder fir die Finanzierung von Obergrenzen sowie fir jene, die sich die
Versicherungsbeitrage nicht leisten konnen, bereitgestellt werden, wodurch verpflichtende
Privatversicherungen dem ,klassischen" Sozialversicherungssystem in der Theorie sehr
nahekommen. Sowohl die freiwillige als auch die verpflichtende Privatversicherung sind im
Normalfall vorfinanziert in dem Sinne, als dass erst nach einer gewissen Wartezeit ein
Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht.(Costa-Font und Courbage 2012) Dariber
hinaus bestehen nicht nur eine begrenzte Beitragsbasis sowie Schwierigkeiten in der
Risikoeinschatzung, sondern auch ein Zielkonflikt mit dem Stabilitdtsziel: Daim
Konjunkturverlauf die Einkommen und die Arbeitslosigkeitsraten schwanken, fluktuiert auch
die Zahlungsfahigkeit der Versicherten, was zu weitreichenden, ungewollten 6ffentlichen
Eingriffen fUhren kann. Privatversicherungen eignen sich daher im besten Fall nur in
Kombination mit einer Sozialversicherung fir die weniger Wohlhabenden fir die
Finanzierung von Pflegesystemen. (Rodrigues 2015; Rothgang und Engelke 2009)

Ein weiterer Finanzierungsmechanismus ist das Konzept der sozialen Pflegeversicherung.
Im Normalfall ist die Sozialversicherung im Pflegebereich umlagefinanziert und mit
einkommensabhangigen Beitrdgen gestaltet, wodurch sich eine Reihe von Vorteilen

3 Unter Moral Hazard (dt.: moralisches Risiko) versteht man 6konomische Fehlanreize, die Personen oder auch
Unternehmen dazu bringen, sich verantwortungslos oder leichtsinnig zu verhalten, wodurch ein Risiko ausgeldst
oder verstarkt wird.
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gegeniber den anderen Finanzierungsoptionen ergibt: Erstens besteht eine hohe
Anspruchstransparenz, was bedeutet, dass sich der Leistungsanspruch aus einem
festgelegten Algorithmus ergibt und somit weder Ermessensfrage noch von verfigbaren
Ressourcen abhangig ist. Dadurch gibt es zweitens auch vereinheitlichte Pflegeleistungen,
was in weiterer Folge zur Vermeidung von geografischer Variation fihrt. Da die soziale
Pflegeversicherung normalerweise Uber eigene Sozialbeitrage finanziert wird, ergibt sich
aulderdem eine zuverldssige und kalkulierbare Finanzierungsquelle, welche durch die
Zweckbindung der Mittel auch im Konjunkturverlauf robust ist. Viertens wird durch die
Finanzierung in Form von einkommensabhangigen Sozialversicherungsbeitragen
sichergestellt, dass sich alle Versicherten eine Absicherung des Pflegerisikos leisten kénnen.
Funftens bietet die soziale Pflegeversicherung durch die Umlagefinanzierung nicht nur eine
intra-, sondern auch eine intergenerationelle Risikoumverteilung, wodurch es auch keine
Wartezeit fir die Inanspruchnahme von Leistungen gibt. SchliefRlich ist es auch moglich,
Sozialbeitrage anzupassen, fir den Fall, dass Veranderungen bei den Risiken und Kosten
eintreten sollten, wodurch die Sozialversicherung als flexibel im Hinblick auf Unsicherheiten

bei Langzeitpflegebedirfnissen gilt.

Sozialversicherungssysteme haben allerdings auch potenzielle Nachteile, welche sich vor
allem aus der Ausgestaltung des Systems ergeben: So entstehen durch die
Umlagefinanzierung implizite Schulden fir zukinftige Generationen und es gibt wenig
Raum, um auf individuelle Bedirfnisse einzugehen (mangelnde Leistungsflexibilitat). Der
grofdte Nachteil liegt jedoch in der Beitragsbemessungsgrundlage, welche durch die
Kopplung an das Erwerbseinkommen und einen Hochstbeitrag begrenzt ist. Wahrend
ersteres im Hinblick auf das Stabilisierungsziel problematisch erscheint, da der ricklaufige
Anteil des Erwerbseinkommens am BIP zu negativen Arbeitsmarkteffekten fihrt, steht
letzteres in Konflikt mit dem Distributionsziel, da eine Beitragsobergrenze zu vertikaler
Ungleichheit fGhrt. Dariber hinaus kommt es auch zu Zielkonflikten mit dem allokativen Ziel,
da (hohe) Lohnnebenkosten, zu denen die Sozialversicherungsabgaben zadhlen, mit einer
Substitution von Arbeit zu Kapital, und somit meist mit einer Verschiebung in den privaten
Sektor, verbunden sind. Um die Probleme der sozialen Pflegeversicherung auszuhebeln,
empfiehlt sich die Berechnung anhand einer breiteren Bemessungsgrundlage, beispielsweise
durch die Miteinbeziehung von allen Einkommensarten, sowie der Aufbau eines zusatzlichen
Rucklagenfonds, um die impliziten Schulden abzubauen*. (Rodrigues 2015; Rothgang und
Engelke 2009; Schmahl 2008)

4 Auch diese Varianten missen jedoch einige konzeptionelle Fragen beantworten: Ist es beispielsweise
beabsichtigt, dass das Einbeziehen weiterer Einkommensarten die traditionell ,halftige" Aufteilung der
Beitragslast zwischen Beschéftigten und Arbeitgeberinnen bzw. Arbeitgebern stort? Im 6sterreichischen Kontext
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Abgesehen von Sozialversicherungssystemen, ist die Pflegefinanzierung mittels Steuern ein
weit verbreitetes System im europadischen Vergleich. Dabei erfolgt die Finanzierung aus dem
offentlichen Haushalt (Zentral-, Regional- oder Lokalregierung), also aus vom Staat
eingehobenen Steuermitteln. Diese Mittel kdnnen sich aus den Einnahmen von direkten und
indirekten Steuern zusammensetzen, und international finden sich Systeme mit und solche
ohne Bedarfsprifung. Eine der grof3ten Starken von steuerbasierten 6ffentlichen Systemen
ist die breite Steuerbasis, welche im Bereich von indirekten Steuern, wie beispielsweise der
Umsatzsteuer, noch grof3er ist. Dariber hinaus gelten solche Systeme der Mittelaufbringung
als fairer im Sinne der horizontalen Gerechtigkeit und als flexibler bzw. anpassungsfahiger in
der Leistungserbringung. Schlief3lich gibt es auch keine Wartezeit fur die Inanspruchnahme
von Leistungen und Steuertarife gelten grundsatzlich auch als progressiver als beispielsweise
Sozialversicherungsbeitrage, insbesondere bei direkten Steuern.

Mdogliche Nachteile steuerfinanzierter Pflegesysteme betreffen einerseits die
Anspruchstransparenz und andererseits die Zurechenbarkeit. Im Bereich der
Anspruchsvoraussetzungen ergibt sich die Problematik, dass es keinen im Vorhinein
festgelegten Algorithmus gibt, auf dem der Leistungsanspruch basiert, wodurch die
Verfigbarkeit von Mitteln haufig Gber deren Zuteilung entscheidet. Das Problem der
Zurechenbarkeit von geleisteten Zahlungen zu konkreten Pflegeleistungen ergibt sich
hingegen aus dem Non-Affektationsprinzip von Steuern. Nach diesem ist eine Zweckbindung
offentlicher Einnahmen aufgrund der Gleichwertigkeit aller Staatsaufgaben unerwinscht,
wodurch die Mittel jedoch in Konkurrenz mit anderen Verwendungszwecken stehen. Des
Weiteren kann es in steuerbasierten 6ffentlichen Systemen zur Ungleichbehandlung von
Pflegebedirftigen mit ahnlichem Versorgungsbedarf kommen, besonders dann, wenn
regionalen/lokalen Gebietskorperschaften die Entscheidung Gber Anspruchsregelungen und
die Verfigbarkeit von Dienstleistungen Uberlassen wird. Bei der Pflegefinanzierung mittels
Steuern kommt es aulRerdem zu Zielkonflikten im Bereich des Stabilitatszieles, da die
Steuereinnahmen, und somit auch die Leistungen, im Konjunkturverlauf stark schwanken,
insbesondere Kapitaleinkinfte sind in Zeiten der Rezession stark ricklaufend. Leichte
Zielkonflikte bestehen zudem mit dem Allokations- und Distributionsziel, wenn bestimmte
Produktionsfaktoren zu stark besteuert werden bzw. wenn ein zu grof3es Ausmalf? an
regionaler/lokaler Variation vorliegt (horizontale Gerechtigkeit). (Czypionka et al. 2016;
Rodrigues 2015; Rothgang und Engelke 2009)

ware des Weiteren zu kldren, ob Leistungen, die bislang allen Personen mit entsprechendem Bedarf zur
Verfigung standen, allein aus Beitrdgen von Versicherten gezahlt werden sollen.
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4 Landerportraits — ein
internationaler Uberblick

Vergleich der Pflegesysteme und ihrer Finanzierung: Danemark, Deutschland,

Frankreich, Niederlande, Schweden und Spanien

Im Folgenden werden die Pflegesysteme folgender Lander detailliert dargestellt, um aus
deren Erfahrungen Schlisse fur Osterreich ziehen zu kénnen: Danemark, Deutschland,
Frankreich, Niederlande, Schweden und Spanien. Jedes der Landerkapitel folgt einem
einheitlichen Aufbau: In einem ersten Abschnitt (Hintergrund) werden allgemeine
Informationen zusammengefasst, die fir das Verstandnis der landesspezifischen Situation
sinnvoll erscheinen. Hierzu zahlen etwa das im jeweiligen Land implementierte
Wohlfahrtsmodell oder die Staatsform, wobei vor allem Zustandigkeiten und
Finanzierungsbedingungen beleuchtet werden (Greer 2010). In einem nachsten Abschnitt
folgt eine Kurzcharakteristik des jeweiligen Pflegesystems, anschlieRend wird die
Mittelaufbringung fir die Pflege dargestellt, wobei die Informationen nach
Finanzierungsquellen gegliedert werden. Hierbei wird besonderes Augenmerk auf die
Mittelzusammenfihrung sowie auf allfallige Mechanismen zum finanziellen Ausgleich
unterschiedlich hoher Pflegerisiken in einzelnen Bevodlkerungsgruppen oder Regionen gelegt.
In einem ndchsten Schritt werden relevante Reformen der jingeren Vergangenheit ndher
betrachtet, da die Gestaltung eines nachhaltigen Pflege(finanzierungs)systems als ein
langfristiges Projekt anzusehen ist und Anderungen darin oft durch prognostizierte
Entwicklungen oder (wie im Falle Frankreichs) durch beobachtete Schwéachen® angestolRen

werden.

4.1 Landerauswahl

Die Landerauswahl erfolgt vor allem unter drei Gesichtspunkten: Erstens aufgrund der Hohe
der Pflegeausgaben, zweitens auf Basis der Altersstruktur der Bevolkerung und drittens im

Hinblick auf die unterschiedlichen Wohlfahrtsstaatsmodelle.

5 Die Hitzewelle im Sommer 2003 und die in diesem Zusammenhang beobachtete héhere Sterblichkeit wurde
zum Anlass fUr Reformen genommen.
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So wurden vorwiegend jene Lander gewahlt, deren Pflegeausgaben ahnlich hoch wie oder
hoher als in Osterreich sind. Die Uberlegung hierbei ist, dass vor allem Lander analytisch
betrachtet werden, in denen der Pflege bereits groRere Aufmerksamkeit durch die Politik
gewidmet wird, was sich u. a. auch in substanzielleren Ausgaben widerspiegelt. Abbildung 1
zeigt, dass vor allem in den skandinavischen Landern der Anteil der Pflegeausgaben an der
Wirtschaftsleistung (Bruttoinlandsprodukt; BIP) der Lander hoch ist, die hochsten Ausgaben
jedoch in den Niederlanden verzeichnet werden. Die franzdsischen Ausgaben sind nach
dieser Quelle mit den 6sterreichischen vergleichbar, die deutschen bereits deutlich niedriger.
Spanien stellt in Bezug auf die ausgewahlten Lander eine Ausnahme dar, insofern als dass die
o6ffentlichen Pflegeausgaben dort zu den niedrigsten in den EU-15 Landern gehoren.

Abbildung 1: Offentliche Ausgaben fur Pflege in % des BIP, 2016 oder letztverfigbares Jahr

4,0

Definition: Offentliche Ausgaben fir Pflege und Betreuung (Sach- und Geldleistungen)
Quelle: European Commission (2018)

Die Abbildung soll die ungefahre Hohe der Pflegeausgaben in den jeweiligen Landern
illustrieren, ohne geringe Unterschiede zwischen einzelnen Landern besonders stark zu
thematisieren. Die Datenqualitat und -vergleichbarkeit in Bezug auf Pflegeausgaben ist noch
nicht gleich weit gediehen wie jene fir Gesundheitsausgaben, und unterschiedliche Quellen
verwenden nicht unbedingt gleiche Abgrenzungen. So wirde ein ,Landerranking" unter
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Verwendung der OECD-Daten von dem sich aus der Abbildung ergebenden Ranking
abweichen, eben aufgrund unterschiedlicher Abgrenzungen, vergleiche Tabelle 19 im
Anhang. Die generelle Aussage von hoheren Ausgaben in Skandinavien und den
Niederlanden, mittleren Ausgaben in den meisten konservativen Wohlfahrtsstaaten, und

niedrigeren Ausgaben in Spanien lasst sich aber aus beiden Datenquellen ablesen.

Des Weiteren ist davon auszugehen, dass in Landern mit hoherer Lebenserwartung bzw. mit
einem hohen Anteil der alteren Bevolkerung an der Gesamtbevolkerung bereits mehr
Anstrengungen zur Implementierung eines finanziell nachhaltigen Pflegesystems
unternommen wurden als bei relativ jUngerer Bevolkerung. Aus diesem Grund wird auch eine
relativ dltere Bevolkerungsstruktur als Auswahlkriterium angesehen und es sind jene Lander
ausgewahlt, die eine ahnliche Bevolkerungsstruktur aufweisen. Tabelle 3 stellt die
Bevolkerungsanteile in den EU-Landern nach vier Altersgruppen fir die Jahre 2016 und 2070
dar. Die fur die Nachfrage nach Pflegeleistungen wichtigste Altersgruppe ist jene der ,Uber-
80-Jahrigen", fir welche in den nachsten 50 Jahren ein starkes Wachstum prognostiziert
wird: Wahrend im Jahr 2016 der EU27-Durchschnittswert bei 5,5% liegt, wird geschatzt, dass
sich dieser Wert im Jahr 2070 bei 12,9% befinden wird. Dabei schwankt fir das Jahr 2016 der
Anteil der Uber-80-J&hrigen jedoch zwischen den unterschiedlichen Landern im Bereich von
3,1% in Irland Uber durchschnittlich 4,6% in Skandinavien und den Niederlanden bzw. 5,9% in
Frankreich und Deutschland bis hin zu 6,7% in Italien. DarUber hinaus setzt sich die
Bevdlkerung in den einzelnen Landern unterschiedlich zusammen, was unter anderem
Aufschluss Uber die ,,Nachhaltigkeit" der Bevolkerungsstruktur gibt: Obwohl sowohl in
Deutschland als auch in Frankreich 5,9% der Bevélkerung Gber 80 Jahre alt sind, ist in
Frankreich die Gesamtbevolkerung bei weitem jinger als in Deutschland. Dies lasst sich
beispielsweise am Anteil der unter 15-Jahrigen (13,2% in Deutschland, 18,6% in Frankreich)
festmachen. Frankreich weist damit fir das Jahr 2016 den zweithdchsten Jugendanteil unter
den untersuchten Landern auf, Gbertroffen nur von Irland (22,2%). Unter Bericksichtigung,
dass in Zukunft neben einer nachhaltigen Finanzierung vor allem auch Humankapital zur
Sicherung der Pflege vonnoten sein wird, kann der franzdsische Bevélkerungsaufbau somit
als nachhaltiger angesehen werden als beispielsweise der deutsche. Osterreich liegt mit
einem Bevolkerungsanteil von 5,0% in der dltesten Bevolkerungsgruppe unter dem EU-
weiten Durchschnitt, der 6sterreichische Jungendanteil (14,3% unter 15-Jahrige) wird
allerdings nur von Deutschland (13,2%), Italien (13,6%), Bulgarien und Portugal (beide 14,0%)
unterschritten. Aufgrund der niedrigen Geburtenraten und der somit alternden Bevolkerung
werden daher grof3e Steigerungen des Anteils der dlteren Bevdlkerung prognostiziert, in
einigen Landern werden diese Effekte durch die starke Abwanderung junger Erwachsener
noch zusatzlich verstarkt. Generell wird geschatzt, dass der Anteil der &ltesten
Bevolkerungsgruppe an der Gesamtbevdlkerung im Jahr 2070 zwischen 10,1% in Schweden

und 16,6% in Griechenland zu liegen kommen wird.
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Schlief3lich werden im vorliegenden Bericht nur jene Lander genauer betrachtet, deren
zugrunde liegendes Wohlfahrtsstaatsmodell mit den Grundsatzen des dsterreichischen

Pflegesystems vergleichbar und vereinbar ist®. Dazu zéhlen das skandinavische

(,sozialdemokratische") und das kontinentale (,konservative") Wohlfahrtsstaatsmodell.

Exemplarisch werden daher Schweden und Danemark fir das sozialdemokratische sowie die

Lander Frankreich, Deutschland und die Niederlande fir das konservative

Wohlfahrtsstaatsmodell ausgewahlt. Eine Beschreibung der Ausgestaltung der jeweiligen
Wohlfahrtsstaatsmodelle findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Ausgestaltung der Wohlfahrtsstaatsmodelle

Typ des Hauptzielgruppe Leistungsstufe Finanzierungs- Hauptakteurin Zuordnung
Wohlfahrts- quelle Leistungs- ausgewahlter
staatsmodells erbringung Lander
Sozialdemo- Gesamtbevolk- Grolteils Staat Danemark,
kratischer erung staatliche Schweden

Wohlfahrtsstaat

Beitrage (Steuern)

Konservativer Beschéftigte und Sozialversicher- Familie und Staat  Deutschland,
Wohlfahrtsstaat ihre Familien ungsbeitrdge, Frankreich,
staatliche Niederlande,
Beitrage (Steuern) Osterreich
Mediterraner Lohnabhéngige staatliche Familie Spanien
Wohlfahrtsstaat Beschéftigte Beitrage
(Steuern),
teilweise auch
Sozialversicher-
ungsbeitrage
Liberaler Arme, Sozialversicher- Markt
Wohlfahrtsstaat Bedirftige, ungsbeitrage,
Beschéftigte mit staatliche
geringem Beitrage (Steuern)

Einkommen

Quelle: IHS (2019) in Anlehnung an Vogliotti und Vattai (2014)

Zusatzlich wird Spanien in die Landerauswahl miteinbezogen. Diese Auswahl lasst sich

dadurch begrinden, dass Spanien bisher als einziges Land mit mediterranem

Wohlfahrtsstaatsmodell bereits eine Reform durchgefihrt hat, die zu einem Pflegesystem

6 Aus diesem Grund wurde beispielsweise das ansonsten bei Vergleichen populare England als Vertreter eines

liberalen Wohlfahrtsstaates aus der Betrachtung ausgeklammert. Ein lediglich als Sicherheitsnetz ausgestaltetes

Pflegesystem wére in einem Land wie Osterreich mit den Praferenzen der Mehrheitsbevélkerung wohl nicht

vereinbar.
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fuhrte, das als eigene Saule im Wohlfahrtsmodell klassifiziert werden kann (Costa-Font und

Courbage 2012). Dariber hinaus war Spanien bekanntlich durch die Finanzkrise besonders

intensiv betroffen, sodass die moglichen Konsequenzen von derartigen Krisen auf staatliche

Systeme in einem Land mit ebenfalls relativ ,alter" Bevolkerungsstruktur plakativ aufgezeigt

werden konnen.

Tabelle 3: Bevolkerung nach Altersgruppen, 2016 und 2070

2016  (0-14) (15-64) (65+)  (80+) | 2070  (0-14) (15-64) (65+)  (80+)
BE 17,0%  64,6% 18,4% 55% | BE 159%  58,0%  26,2%  10,6%
BG 14,0%  654%  20,6% 47% | BG 14,0% 551%  30,9%  14,7%
cz 155%  659% 18,6% 4,0% | CZ 147%  57,0%  283%  13,3%
DK 16,8%  64,3%  18,9%  43% | DK 155%  56,3%  283%  10,6%
DE 132%  657% 21,1% 59% | DE 13,9% 553%  30,9%  13,3%
EE 16,1%  647% 192% 52% | EE 14,7%  559%  29,4%  13,9%
IE 22,2%  64,4% 13,4% 3,1% | IE 17,0%  58,7%  242%  11,2%
EL 14,4%  642% 21,4% 6,6% | EL 123%  53,8%  33,9%  16,6%
ES 151%  66,0% 18,9% 6,1% | ES 163% 57,1%  26,6%  12,8%
FR 18,4%  62,6% 19,0% 59% | FR 171%  573%  256%  10,8%
HR 14,6%  66,0% 19,4% 4,9% | HR 13,2%  556%  312%  13,0%
IT 13,6%  643% 22,1%  67% | IT 12,6%  545%  32,9%  14,6%
cy 16,1% 68,7% 153% 3,4% | CY 11,4%  551%  33,6%  14,0%
LV 154%  64,9% 19,8% 51% | LV 154%  550%  29,6%  15,0%
LT 147%  66,1%  192%  54% | LT 14,7%  558%  29,6%  13,9%
LU 16,4%  69,3%  143%  4,0% | LU 14,9%  57,2%  27,9%  11,1%
HU 14,5%  671%  18,5%  43% | HU 14,9%  56,0% 29,1%  12,3%
MT 143%  66,4% 193%  4,2% | MT 14,5%  549%  30,6%  13,3%
NL 16,4%  653%  18,3%  45% | NL 157%  56,8%  27,5%  10,6%
AT 143% 672% 18,5%  50% | AT 13,8%  558%  30,4%  12,4%
PL 150% 68,7%  163%  42% | PL 13,1%  53,6%  333%  16,2%
PT 14,0%  651%  20,9% 6,0% | PT 11,9%  52,7%  354%  157%
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2016 (0-14)  (15-64) (65+) (80+) 2070 (0-14)  (15-64) (65+) (80+)

RO 153% 67,1% 17,6% 43% | RO 155%  553%  29,2%  13,5%
S| 14,9%  66,4% 187%  50% | SI 14,9%  56,7%  28,5%  13,5%
SK 153%  70,0% 147% 32% | SK 142%  547%  31,1%  14,3%
FI 16,3%  63,0% 20,7% 52% | FI 147%  56,1%  29,2%  12,2%
SE 17,5%  62,7% 19,8% 51% | SE 17,2%  57,8%  250%  10,1%
UK 17,7%  644% 18,0%  4,8% | UK 159%  57,6%  26,5%  10,7%

NO 17,8%  657%  16,5%  42% | NO 157%  573%  27,0%  10,7%

EA 152%  64,8% 20,0% 59% | EA 14,9%  56,0%  29,0%  12,7%

EU* 155%  652% 193%  5,4% EU* 150%  56,2%  28,8%  12,5%

EU27 152% 653% 19,5% 55% EU27 149% 559%  292% 12,9%

Quelle: European Commission 2018

4.2 Landerbeispiel Danemark

4.2.1 Hintergrund

Das danische Pflegesystem ful3t auf dem sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaats-Modell,
das davon gepragt ist, dass es die Gesamtbevdlkerung als Zielgruppe ansieht. Insofern
werden dieselben Leistungen fir alle sozialen Gruppen angeboten und bei Bedarf auch von
allen genutzt, wodurch eine hohe Leistungstiefe entsteht. Der Staat versteht sich dabei als
Hauptakteur in der Leistungserbringung (Vogliotti und Vattai 2014). Das danische
Pflegesystem gilt als das universellste der Welt und verfolgt zwei Leitprinzipien:

1) Steigerung der Lebensqualitat von pflegebedirftigen Personen und 2) Steigerung der
Fahigkeit, sich selbst zu versorgen (Kvist 2018).

Danemark ist ein dezentraler Einheitsstaat, was bedeutet, dass nur der Zentralstaat Gber
legislative Kompetenzen verfigt und die DurchfGhrung von bestimmten Aufgaben an
untergeordnete Verwaltungskorper delegiert (Fleiner-Gerster 1995). Die danische Verfassung
sieht folgende zwei untergeordnete Verwaltungsebenen vor: die regionale Ebene mit finf

Regionen und die kommunale Ebene mit 98 Kommunen.

Eine fur die Pflege besonders wichtige Verwaltungsebene ist die kommunale Ebene. Die

danischen Kommunen verfiigen, im europdischen Vergleich, Gber eine sehr grof3e
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Eigenstandigkeit, welche in der danischen Verfassung verankert ist (§82 Grundlov). Als
kommunale Selbstverwaltungskdrper zeichnen die danischen Kommunen fir eine Reihe von
Aufgaben verantwortlich, wie z. B. Gesundheits-, Pflege- und Sozialwesen, Kindergarten und
Schulwesen sowie 6ffentlicher Nahverkehr (Ministry for Economic Affairs and the Interior
2014). Im Bereich der Pflege sind die déanischen Kommunen fir die Bereitstellung,
Organisation und Finanzierung der Leistungserbringung von Pflege i.e.S. und Betreuung
zustandig (Kvist 2018).

Die Budgets der Kommunen setzen sich aus einem Mix von lokalen Steuern, nicht-
zweckgebundenen zentralstaatlichen Zuschissen, Ausgleichsbetragen anderer Kommunen
sowie diversen kommunalen Nutzungsentgelten bzw. Servicegebihren zusammen. Die
Kommunen verfiigen Gber eine ausgedehnte Budgetautonomie und kénnen im Rahmen
dieser u. a. auch lokale Steuerséatze, wie kommunale Einkommensteuer oder Grundsteuer,
festsetzen. Rund 20% des Budgets der Kommunen werden fir das Pflegewesen
aufgewendet. (Ministry for Economic Affairs and the Interior 2014)

4.2.2 Kurzcharakteristika des Pflegesystems

Das danische Pflegesystem ist davon geprdgt, dass alle pflegebedirftigen Personen
unabhangig von Alter, Einkommen und soziodkonomischem Status Anspruch auf offentlich
(ko-)finanzierte Pflegeleistungen haben. Dieser Umstand ist im Bekendtgerelse af lov om
social service (dt. Verordnung zum Sozialgesetz) festgeschrieben. Die Verantwortung fir die
Organisation und Finanzierung der Pflege liegt somit grof3tenteils beim Staat und nicht bei
den Einzelpersonen und ihren Familien. Dieser Umstand spiegelt sich auch darin wider, dass
fast alle Pflegeleistungen von den pflegebedirftigen Personen ohne private Zahlungen in
Anspruch genommen werden kdnnen. Das danische Pflegesystem gilt daher als eines der
umfassendsten weltweit. (Kvist 2018; Colombo et al. 2011)

Die Feststellung, ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, erfolgt durch die Kommunen auf
Basis einer reinen Bedarfsprifung und orientiert sich demnach nicht an der finanziellen
Situation der pflegebedirftigen Personen. Zur Bedarfsprifung existiert kein national
einheitliches Assessmentinstrument und dadurch auch kein einheitlich definiertes
Mindestmald an Pflegebedarf, welche Anspriche auf Geld- und/oder Sachleistungen bei
einem bestimmten Pflegebedarf bestehen. Dieser Mangel an Einheitlichkeit in den
Ansprichen bezieht sich auf beides, Leistungen der Pflege i.e.S. und Betreuungsleistungen.
Vielmehr setzt jede Kommune ihre eigenen Kriterien fest, wer Anspruch auf Geld- und/oder
Sachleistungen hat und wie dieser Anspruch ausgestaltet ist. Durch diese Vorgangsweise
existieren grof3e Unterschiede in den Anspruchsvoraussetzungen zwischen den einzelnen
Kommunen. (Kvist 2018; Olejaz et al. 2012)
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Auch im Zuge der Leistungserbringung gibt es keine klaren nationalen Vorgaben. Die
danische Zentralregierung setzt die allgemeinen Grundsatze fir das Pflegesystem fest und
die Kommunen sind fir die genaue Ausgestaltung der Leistungserbringung zustandig.
Dadurch kommt es zu einem grof3en Ausmal’ an kommunaler Variabilitat in der
Leistungserbringung (Kvist 2018; Colombo et al. 2011). Im danischen Pflegesystem gibt es
sowohl Geld- als auch Sachleistungen, wobei ersteren nur eine sehr geringe Bedeutung

zukommt, weswegen auf diese im Weiteren auch nicht ndher eingegangen wird.

Die Zustandigkeiten fUr Sachleistungen liegen im danischen Pflegesystem auf kommunaler
Ebene. Den Kommunen kommt hierbei, wie bereits in Kapitel 4.2.1 kurz erwahnt, eine
umfassende Zustandigkeit zu: Sie sind fir die Bereitstellung und Organisation von
Pflegeleistungen (stationare, teilstationare und ambulante Pflege) sowie fir die
Ausgestaltung der Ressourcenallokation verantwortlich. Bei der Bereitstellung von
stationarer Pflege gibt es eine Besonderheit: Sobald pflegebedirftige Personen auf eine
Warteliste fir einen Pflegeheimplatz gesetzt werden, missen die Kommunen einen solchen
innerhalb von zwei Monaten bereitstellen. Wenn Ehepaare aufgrund einer notwendigen,
stationaren Pflege ihrer Partnerinnnen nicht getrennt werden wollen, muss die Kommune
beiden einen Platz in derselben stationaren Einrichtung zur Verfigung stellen. Seit der
Reform 2003 missen die Kommunen die Pflegeleistungen nicht ausschlief3lich selbst
erbringen, sondern kénnen dabei auch private Anbieterinnen einbinden. (Colombo et al.
2011)

4.2.3 Mittelaufbringung

Im danischen Pflegesystem liegt das Ausgabenniveau im Jahr 2015 bei 2,5% des BIP und
damit deutlich Uber dem OECD-Durchschnitt von 1,7%. Dabei entfallen 2,3% auf Leistungen
der Pflege i.e.S. und 0,2% auf Betreuungsleisten. (OECD 2017)

Die Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-)finanzierten Pflegeleistungen erfolgt fast
ausschlief3lich durch Steuern. Im Konkreten werden rund 90% durch Steuern, die sich aus
nationalen und lokalen Steuern zusammensetzen, und 10% durch private Haushalte

finanziert.

4.2.3.1 Sozialversicherung
Die Sozialversicherung spielt bei der Mittelaufbringung in der Pflege keine Rolle, da die

Pflegeleistungen ausschlief3lich durch Steuern und private Zuzahlungen finanziert werden.
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4.2.3.2 Steuern
Es existieren weder auf nationaler noch auf kommunaler Ebene zweckgebundene Steuern

fur die Finanzierung der Pflege.

Der nationale Steueranteil an der Finanzierung der Pflege besteht aus Steuereinnahmen
des Zentralstaates und setzen sich aus direkten Steuern (z. B. nationale Einkommensteuer,
Grundsteuer) sowie indirekten Steuern (z. B. Mehrwertsteuer) zusammen. Die Zuweisung der
nationalen Steuern an die einzelnen Kommunen erfolgt mittels nicht-zweckgebundenen
zentralstaatlichen Zuschissen, welche teilweise dem Risikostrukturausgleich dienen.

(Ministry for Economic Affairs and the Interior 2014)

Die Regelungskompetenz fur die Festsetzung der nationalen Steuersatze liegt bei der
Zentralregierung. Die Kompetenz fir die Einhebung der nationalen Steuern liegt bei der
danischen Steuerverwaltungsbehdrde Skatteforvaltningen’. (Ministry for Economic Affairs
and the Interior 2014)

Der lokale Steueranteil an der Finanzierung der Pflege besteht aus Steuereinnahmen der
Kommunen und setzen sich aus der kommunalen Einkommensteuer (rund 85% des
kommunalen Steuveraufkommens) und aus diversen Grund- und Immobiliensteuern
zusammen (Ministry for Economic Affairs and the Interior 2014). Wie bereits erwdhnt, wird

fur Pflege rund ein Finftel der kommunalen Budgets verausgabt.

Die Regelungskompetenz fur die Festsetzung der lokalen Steuersatze liegt bei den
Kommunalregierungen, warum die lokalen Steuersatze zwischen den einzelnen Kommunen
variieren. Die kommunalen Einkommensteuersatze bewegten sich im Jahr 2014 zwischen
22,5% und 28%, der durchschnittliche kommunale Einkommensteuersatz lag bei 24,9%. Die
Grundsteuersatze betrugen im Jahr 2014 zwischen 16%o und 34%o, der Durchschnitt lag bei
26,2%o. Die Kompetenz fir die Einhebung der lokalen Steuern liegt, wie bei den nationalen
Steuern, bei der danischen Steuerverwaltungsbehorde Skatteforvaltningen. (Ministry for
Economic Affairs and the Interior 2014)

7 Die Steuerverwaltungsbehdrde ist eine dem Finanzministerium unterstellte Behérde, die sich wiederum aus
sieben Untereinheiten zusammensetzt: der Schuldenbehorde, der Bewertungsbehorde, der Steuerbehérde, der
Zollbehorde, der Kfz-Zulassungsbehorde, einer Behorde zur Digitalisierung der Verwaltung sowie der
Administrations- und Servicebehorde. Somit deckt die Steuerverwaltungsbehdrde ein breites Spektrum an
Aufgaben im Bereich der 6ffentlichen Finanzverwaltung ab. Sie 16ste im Jahr 2018 im Rahmen einer
Umstrukturierung die Vorgangerbehorde SKAT ab. (Skatteministeriet 2019)
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4.2.3.3 Private Haushalte

Die privaten Haushalte beteiligen sich bei Inanspruchnahme ebenfalls an der Finanzierung
der Pflege und zwar in Form von privaten Zuzahlungen. Der Finanzierungsanteil der privaten
Haushalte an den gesamten Pflegeausgaben liegt bei rund 10%. Damit tragen die privaten
Haushalte nur einen geringen Teil zur Finanzierung der Pflege bei, was auch dem
sozialdemokratischen Wohlfahrtsstaats-Modell entspricht. (Olejaz et al. 2012)

Die Kommunalregierungen konnen die Hohe der privaten Zuzahlungen aufgrund ihrer

Budgetautonomie selbst festsetzen (Ministry for Economic Affairs and the Interior 2014).

4.2.4 Pooling der Mittel und Risikostrukturausgleich

Das Pooling der Mittel erfolgt im danischen Pflegesystem auf kommunaler Ebene. Dabei
werden die Mittel aus nationalen und lokalen Steuern sowie von den privaten Haushalten bei
den Kommunen zusammengefihrt, welche fir die Finanzierung der Leistungen der

Pflege i.e.S. und der Betreuung verantwortlich sind. Zusatzlich zum Pooling findet auch ein
Risikostrukturausgleich statt, wodurch die Kommunen erstens Ausgleichszahlungen vom
Zentralstaat, um demografische (inkl. unterschiedlicher Altersprofile) und soziodkonomische
Unterschiede sowie unterschiedlich hohe lokale Steuereinnahmen auszugleichen, erhalten.
Zweitens sollen Ausgleichsbetrage von anderen Kommunen dazu beitragen, strukturelle
Uberschisse bzw. Defizite zwischen den einzelnen Kommunen zu nivellieren. (Czypionka et
al. 2015; Ministry for Economic Affairs and the Interior 2014)

4.2.5 Trends und jungere Reformen

In den letzten Jahren ist im danischen Pflegesystem vor allem eine Entwicklung deutlich zu
erkennen: Ein klares Abgehen von der stationaren Pflege hin zu einer ambulanten Pflege
(Kvist 2018). Dariber hinaus hat die Finanzkrise und die damit verbundene Austeritatspolitik
der Zentralregierung das Pflegesystem in Danemark nicht unberGhrt gelassen. Im Zuge der
Austeritatspolitik wurden von der Zentralregierung strengere Vorschriften hinsichtlich
kommunaler Finanzen, welche von den Kommunen intensiver als erforderlich umgesetzt
wurden, erlassen. Diese strikte Umsetzung bedeutete de facto Kirzungen in
unterschiedlichen Bereichen. Im Pflegebereich spiegelte sich dieser Umstand dadurch wider,
dass die erbrachten Sachleistungen trotz alternder Bevolkerung stark zurickgenommen
wurden. Im Zeitraum zwischen 2010 bis 2018 stieg die Anzahl der Personen der Altersgruppe
ab 65 Jahren um 24% und jene ab 80 Jahren um 13%. Trotzdem sank im Zeitraum zwischen
2010 bis 2016 die Anzahl der Personen, die stationare Pflegeleistungen erhielten, um 3%
sowie die Anzahl der Personen, die ambulante Betreuungsleistungen bezogen, um 12%. Kvist
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(2018) halt in diesem Zusammenhang fest, dass das ddnische Pflegesystem durch die

Finanzkrise weniger universell geworden ist.

Hinsichtlich der nachhaltigen Finanzierung des Pflegesystem wurden in der letzten Dekade
keine expliziten Reformen geplant oder durchgefuhrt.

4.3 Landerbeispiel Deutschland

4.3.1 Hintergrund

Dem deutschen Pflegesystem liegt das konservative Wohlfahrtsstaats-Modell zugrunde.
Dieses Modell ful3t auf dem Subsidiaritatsprinzip und Pflege liegt primarim
Verantwortungsbereich der Familie. Der Staat greift nur dann ein, wenn die Familie die
Erfordernisse bzw. Bedurfnisse ihrer zu pflegenden Angehdrigen nicht mehr erfillen kann
(Vogliotti und Vattai 2014). Dieser Umstand spiegelt sich auch darin wider, dass die
Pflegeversicherung explizit nicht darauf abzielt, samtliche Kosten zu decken, sondern private
Zuzahlungen vorsieht. Zur Abwendung sozialer Hartefalle stehen jedoch Mittel der

Sozialhilfe zur Verfigung.

Deutschland ist ein Bundesstaat mit 16 Bundeslandern, was bedeutet, dass der Bund und die
Bundeslander gleichberechtigt und eigenstandig nebeneinander existieren. Die Bundeslander
sind laut dem Grundgesetz allzustandig, d. h. fir samtliche staatliche Aufgaben (inkl.
gesamter legislativer Kompetenz) verantwortlich, sofern das Grundgesetz die Aufgaben nicht
dem Bund zuweist. Die jeweiligen Aufgabenverteilungen kénnen nur im gegenseitigen
Einverstandnis geandert werden. Zu den von den Bundeslandern geregelten Aufgaben zahlt
auch die 6ffentliche Gesundheits- und Pflegeinfrastruktur.

Dementsprechend sind die Bundeslander die fur die Pflege wesentlichste
Verwaltungsebene. Sie sind laut §9 SGB Xl fir die Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenmaflig ausreichenden und pflegerisch wirtschaftlichen Versorgungsstruktur
verantwortlich. Dieser Umstand bedingt, dass jedes Bundesland im Bereich der Pflege seine
eigene Gesetzgebung entwickelt und damit den rechtlichen Rahmen festlegt (Dussap et al.
2018). Eine weitere fir die Pflege wesentliche Institution ist die Pflegeversicherung, die
analog zur Krankenversicherung in einer sozialen oder gesetzlichen und einer privaten
Variante besteht. Diese zeichnet laut §12 SGB Xl fir die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich und arbeitet mit allen an der pflegerischen,

gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammen.
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4.3.2 Kurzcharakteristik des Pflegesystems

Das deutsche Pflegesystem setzt stark auf die familiare Unterstitzung seitens der
pflegebedirftigen Personen. Trotzdem werden Leistungen aus der Pflegeversicherung den
pflegebedirftigen Personen bei Bedarf und Erfillung der Anspruchsvoraussetzungen
grundsatzlich einkommens- und vermdgensunabhangig gewahrt. Die Gesetzgebung verfolgt
damit das Interesse ,Pflegebedurftigen Hilfe zu leisten, die wegen ihrer Pflegebedirftigkeit
auf solidarische Hilfe angewiesen sind" und eine Hilfestellung zu geben, um ,ein méglichst
selbststandiges, selbstbestimmtes und menschenwirdiges Leben zu fihren®. Die
Verantwortung fur die Organisation und Finanzierung der Pflege wird laut §8 SGB Xl als
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesehen. Hierzu wirken die Lander, die Kommunen,
die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes®
eng zusammen, um eine leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander
abgestimmte ambulante und stationare pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu

gewahrleisten.

Das zentrale Element im deutschen Pflegesystem ist die Pflegeversicherung?®. Bei der
Pflegeversicherung wird, wie bereits oben erwahnt, zwischen der sozialen und privaten
Pflegeversicherung unterschieden, welche sich an privat versicherte Patientlnnen richtet.
Diese wurde im Jahr 1995 eingefUhrt und ist seitdem in das deutsche
Sozialversicherungssystem durch das Elfte Buch des Sozialgesetzbuches (SGB Xl)
eingebunden. Laut §1 SGB Xl sind in den Schutz der sozialen Pflegeversicherung kraft
Gesetzes alle einbezogen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Wer
gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist*°,
muss auch eine private Pflegeversicherung abschlie3en. Bei der Pflegeversicherung handelt
es sich um keine Vollversicherung. Die Kosten fur die Inanspruchnahme von Leistungen der
Pflegei.e.S. und/oder Betreuungsleistungen werden nur bis zu einem bestimmten
Hochstbetrag Ubernommen (Details dazu siehe Kapitel 4.3.3.3). Private Zuzahlungen erfolgen
durch die pflegebedurftigen Personen und/oder durch unterhaltspflichtige Angehdrige.
Pflegekassen sind bei den Krankenkassen eingerichtet, letztere agieren auch als Tragerinnen
der sozialen Pflegeversicherung. Daher gibt es ebenso viele Pflege- wie Krankenkassen.
(Dussap et al. 2018)

8 Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist der sozialmedizinische Beratungs- und
Begutachtungsdienst der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung. Der MDK Ubernimmt wichtige Aufgaben
bei der Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit und in der Qualitatssicherung.

9 Da Uber die private Pflegeversicherung nur ein geringer Teil der Bevolkerung versichert ist, beziehen sich die
folgenden Ausfihrungen, sofern nichts anderes angegeben ist, nur auf die soziale Pflegeversicherung.

° |m Gegensatz zur 6sterreichischen Situation ist die private Krankenversicherung in Deutschland nicht nur als
Zusatzversicherung zur sozialen Versicherung ausgestaltet, sondern bildet fir rund 10% der Bevolkerung die
generelle Absicherung im Krankheitsfall.
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Die Feststellung, ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, erfolgt durch den Medizinischen
Dienst der jeweiligen Krankenkasse im Auftrag der Pflegekasse. Der Medizinische Dienst
agiert fachlich unabhangig und dessen Gutachterinnen sind nur ihrem arztlichen und
pflegefachlichen Gewissen unterworfen. Zur Feststellung des Pflegebedarfs wird ein national
einheitliches Assessmentinstrument laut §15 SGB XI, welches sich in sechs Module gliedert,
verwendet. Dieses Assessmentinstrument unterscheidet finf Pflegegrade, wobei

Pflegegrad 1 fur eine geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
und Pflegegrad 5 fUr eine schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten steht.

Im Zuge der Leistungserbringung gibt es national verbindliche Vorgaben laut §71 und §72
SGB XI. Demzufolge dirfen Pflegekassen Pflege nur durch stationare Pflegeeinrichtungen
bzw. ambulante Pflegedienste gewahren, mit denen sie einen Versorgungsauftrag
abgeschlossen haben. Im deutschen Pflegesystem existieren sowohl Geld- als auch
Sachleistungen. Beide konnen wahlweise oder auch in Kombination zueinander in Anspruch
genommen werden. Die durch den Pflegegrad bestimmt Summe bezieht sich auf den
gesamten Leistungsanspruch: die kombinierte Inanspruchnahme von Geld- und

Sachleistungen schmalert somit den Anspruch auf Geldleistungen.

Die Leistungszustandigkeit fir Geldleistungen liegt bei den Pflegekassen. Das monatliche
Pflegegeld richtet sich nach dem Pflegegrad, das laut §37 SGB XI 901,00 EUR fir
Pflegebedirftige des Pflegegrades 5, 728,00 EUR fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
545,00 EUR fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 und 316,00 EUR fir Pflegebedirftige des
Pflegegrades 2 betragt. Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 haben keinen Anspruch auf
Pflegegeld, deren Anspruch beschrankt sich auf einen halbjahrlichen Beratungsbesuch in der

eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst (Stand 2019).

Die Leistungszustandigkeit fir Sachleistungen (sowohl fir Pflege i.e.S. als auch Betreuung)

liegt bei den Pflegekassen und den Bundeslandern (siehe Kapitel 4.3.1).

Zur Gewahrleistung des Sicherstellungauftrages schlieRen die Pflegekassen
Versorgungsvertrage mit stationaren Pflegeeinrichtungen ab. Im Versorgungsvertrag
werden Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen festgelegt, welche die
Pflegeinrichtung zu erbringen hat. Sofern die gesetzlichen Zulassungsvoraussetzungen erfillt
sind, hat jede Pflegeeinrichtung gegentber der Pflegekasse einen Anspruch auf Abschluss
eines derartigen Versorgungsvertrages. Die Pflegekassen unterliegen demnach einem
Kontrahierungszwang. Zwecks Qualitatssicherung der Pflegeeinrichtungen geben die
Landesverbande der Pflegekassen Qualitatsprifungen in Auftrag. Diese Qualitatsprifung
wird vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (soziale Pflegeversicherung) bzw.
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dem Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. (private
Pflegeversicherung) durchgefihrt. Die Pflegekassen Gbernehmen die monatlichen Kosten fir
stationare Pflege bis zu einem gesetzlich festgelegten Pauschalbetrag in Abhangigkeit des
Pflegegrades (Details dazu, siehe Kapitel 4.3.3.3). Die Pflegekassen schlie3en zur
Gewahrleistung des Sicherstellungauftrages ebenso Versorgungsvertrage mit ambulanten
Pflegediensten ab. Im Versorgungsvertrag werden Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen
Pflegeleistungen festgelegt, welche der Pflegedienst zu erbringen hat. Zwecks
Qualitatssicherung der Pflegedienste geben auch hier die Landesverbande der Pflegekassen
Qualitatsprifungen in Auftrag. Die DurchfGhrung der Qualitatsprifung obliegt gleichfalls
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung bzw. dem Prifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. Die Pflegekassen Ubernehmen die monatlichen Kosten
fur ambulante Pflege bis zu einer gesetzlich definierten Obergrenze je nach Pflegegrad
(Details dazu siehe Kapitel 4.3.3.3). (Dussap et al. 2018)

Die Bundeslander Gberwachen den Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen. Sie
kontrollieren, ob die Pflegekassen dafir Sorge tragen, dass die stationaren
Pflegeeinrichtungen und die ambulanten Pflegedienste eine bedarfsgerechte Versorgung,
welche den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen entspricht,

erbringen. (Dussap et al. 2018)

4.3.3 Mittelaufbringung

Im deutschen Pflegesystem liegt das Ausgabenniveau im Jahr 2015 bei 1,28% des BIP und
somit unter dem OECD-Durchschnitt von 1,67%. Dabei entfallen 1,26% auf Leistungen der
Pflege i.e.S. und 0,02% auf Betreuungsleistungen. (OECD 2017)

Die Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-)finanzierten Pflegeleistungen erfolgt fast
ausschlie3lich durch die Pflegeversicherung. Im Konkreten werden rund 70% von der
Pflegeversicherung, rund 9% durch nationale Steuern** und rund 20% von privaten
Haushalten finanziert (Stand 2016). (Rothgang und Mdller 2018)

4.3.3.1 Sozialversicherung
Die soziale Pflegeversicherung spielt bei der Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-)
finanzierten Pflegeleistungen eine zentrale Rolle. Der Finanzierungsanteil der

Pflegeversicherung an den gesamten Pflegeausgaben lag im Jahr 2016 bei 69,5%, wovon

1 Der Steueranteil beinhaltet nur die Ausgaben der Sozialhilfe im Rahmen der Pflegefinanzierung. Aufgrund
fehlender Daten sind die 6ffentlich (Bundesland bzw. Gemeinde) getragenen Investitionskosten in Pflegeheime
nicht inkludiert.
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67,1% auf die soziale Pflegeversicherung und 2,4% auf die private Pflegeversicherung
entfielen. (Rothgang und Mdller 2018)

Die soziale Pflegeversicherung wird Gberwiegend durch Beitrage aus Erwerbs- und
Pensionseinkommen finanziert und deren Beitragssatz liegt bei 3,05% der beitragspflichtigen
Einnahmen (Stand 2019). Der Beitragssatz auf Erwerbseinkommen wird jeweils zu 50% von
Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen getragen, der Beitragssatz auf
Pensionseinkommen ist zu 100% von den Pensionistinnen selbst zu tragen. Fir kinderlose
Personen nach dem vollendeten 23. Lebensjahr gilt ein um 0,25% erhohter Beitragssatz, an

dem sich die Arbeitgeberinnen nicht beteiligen. (Dussap et al. 2018)

Die Regelungskompetenz fir die Festsetzung der Beitragssatze zur Pflegeversicherung liegt
bei der Bundesregierung, die Kompetenz fur die Einhebung der Beitrage ist bei den
Pflegekassen als Tragerinnen der Pflegeversicherung verortet.

4.3.3.2 Steuern

Steuern spielen bei der Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-)finanzierten
Pflegeleistungen eine sehr untergeordnete Rolle. Der Finanzierungsanteil der Steuermittel an
den gesamten Pflegegaben liegt im Jahr 2016 bei 9,0%. (Rothgang und Muller 2018)

Der geringe Finanzierungsanteil der Steuermittel ist darauf zurickzufGhren, dass Steuern
nicht direkt, sondern nur indirekt Uber den Umweg der Sozialhilfe zur Finanzierung der

laufenden Pflegeausgaben herangezogen werden.

Die Sozialhilfe, die Gber nationale Steuern finanziert wird, tragt durch folgenden Umstand
zur Finanzierung der Pflege bei: Die Hohe der Versicherungsleistungen ist nach dem SGB XI
auf einen gesetzlich festgesetzten und vom Pflegegrad abhdngigen Hochstbetrag begrenzt.
Besteht ein darUberhinausgehender Bedarf an Pflege, ist dieser grundsatzlich von den
pflegebedirftigen Personen oder ihren zum Unterhalt verpflichteten Angehdrigen Gber
private Zuzahlungen zu bestreiten. Bei finanzieller Bedurftigkeit konnen die Kosten fir den
zusatzlichen Bedarf an Pflege durch Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe Gbernommen
werden (siehe auch Kapitel 4.3.3.3).

4.3.3.3 Private Haushalte

Private Haushalte bzw. private Personen beteiligen sich an der Finanzierung der Pflege
unabhangig davon, ob sie bei der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind.
Der Finanzierungsanteil der privaten Haushalte an den gesamten Pflegeausgaben in der
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Form von privaten Zuzahlungen liegt im Jahr 2016 bei 19,9%. Davon entfallen 6,4% auf
private Zuzahlungen in der stationaren Pflege und 13,5% auf private Zuzahlungen in der
ambulanten Pflege. (Rothgang und Miller 2018)

Bei stationarer Pflege ist zwischen drei Arten von Kosten zu unterscheiden: 1) Kosten der
Leistungen fUr Pflege i.e.S. sowie der Betreuungsleistungen, 2) Kosten fir Unterkunft und

Verpflegung und 3) Investitionskosten.

Die Kosteniubernahme durch die Pflegekassen im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung ist

wie folgt geregelt:

e Die Pflegekassen GUbernehmen einen Teil der monatlichen Kosten fir Leistungen der
Pflege i.e.S. sowie fir Betreuungsleistungen mittels eines Pauschalbetrages, welcher
vom Pflegegrad abhangig ist. Der Pauschalbetrag liegt laut § 43 SGB XI fir Pflegegrad 5
bei 2.005,00 EUR, fur Pflegegrad 4 bei 1.775,00 EUR, fUr Pflegegrad 3 bei 1.262,00 EUR
und fir Pflegegrad 2 bei 770,00 EUR.

* Pflegebedurftigen Personen oder ihre zum Unterhalt verpflichteten Angehoérigen missen
den verbleibenden Teil der monatlichen Kosten Uber private Zuzahlungen bestreiten.
Diese privaten Zuzahlungen belaufen sich im Jahr 2015 auf durchschnittlich 587,00 EUR
pro Monat. (Rothgang und Muller 2018)

e Die Pflegekassen Ubernehmen keinerlei Kosten fir Unterkunft und Verpflegung. Diese
Kosten sind grundsatzlich zur Ganze von den pflegebedirftigen Personen oder ihren zum
Unterhalt verpflichteten Angehorigen zu bestreiten. Bei finanziellen Schwierigkeiten
kann die Sozialhilfe unterstitzend einspringen. (Dussap et al. 2018)

* Die Pflegekassen Ubernehmen ebenso keine monatlichen Investitionskosten. Diese
Kosten sind, wenn sie nicht vom Bundesland oder der Gemeinde 6ffentlich geférdert
werden, von den pflegebedurftigen Personen oder ihren zum Unterhalt verpflichteten
Angehorigen zur Ganze Uber private Zuzahlungen zu bestreiten. Bei finanziellen

Schwierigkeiten kann die Sozialhilfe unterstitzend einspringen. (Dussap et al. 2018)

Bei ambulanter Pflege ist die Kostenibernahme durch die Pflegekassen im Rahmen der
sozialen Pflegeversicherung wie folgt geregelt: Die Pflegekassen Gbernehmen die
monatlichen Kosten der Leistungen fur Pflege i.e.S. sowie der Betreuungsleistungen bis zu
einer gesetzlich definierten Obergrenze, welche vom Pflegegrad abhangig ist. Die
Obergrenze liegt laut §36 SGB XI fir Pflegegrad 5 bei 1.995,00 EUR, fur Pflegegrad 4 bei
1.612,00 EUR, fur Pflegegrad 3 bei 1.298,00 EUR und fiUr Pflegegrad 2 bei 689,00 EUR.

Auch bei ambulanter Pflege gilt: Wenn die monatlichen Kosten fir die in Anspruch

genommenen Leistungen (sowohl fir Pflege i.e.S. als auch Betreuung) die Obergrenze
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Ubersteigen, ist die Differenz von den pflegebedUrftigen Personen oder ihren zum Unterhalt
verpflichteten Angehdrigen Uber private Zuzahlungen zu bestreiten.

4.3.4 Pooling der Mittel und Risikostrukturausgleich

Das Pooling der Mittel erfolgt im deutschen Pflegesystem auf Ebene der einzelnen
Pflegekassen. Zusatzlich zum Pooling findet auch ein Risikostrukturausgleich, welcher im
SGB Xl ,Finanzausgleich™ genannt wird, statt. Laut §66 SGB Xl werden die
Leistungsaufwendungen sowie die Verwaltungskosten der Pflegekassen von allen
Pflegekassen nach dem Verhaltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen. Zu diesem
Zweck findet zwischen allen Pflegekassen ein Finanzausgleich statt. Das
Bundesversicherungsamt fUhrt den Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen durch. Es hat
Naheres zur Durchfihrung des Finanzausgleichs mit dem Spitzenverband Bund der

Pflegekassen zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist fUr die Pflegekasse verbindlich.

Wenn auch als Finanzausgleich bezeichnet, erfillt dieser Ausgleich durchaus eine (wenn auch
etwas verwasserte) Form eines Risikostrukturausgleichs. Da der unabhangige Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK) in jedem Einzelfall die Hohe des Pflegebedarfs bzw.
Pflegegrades bestimmt, haben die Pflegekassen hier keine Handhabe, Einfluss im Sinne von
dumping oder skimping*? zu betreiben (zumindest keine direkte). Ihre Ausgaben sind mit den
Obergrenzen der somit jeweils unabhangig determinierten Pflegegrade begrenzt, also sind
(anders als im Gesundheitswesen) keine exzessiven Kosten fir einzelne Versicherte zu
befirchten und die Risikostreuung ist weit einfacher und berechenbarer als im
Gesundheitswesen. Da die Kassen die Leistungsvertrage selbst mit den
Anbieterlnnenorganisationen verhandeln und in Deutschland keine
Branchenkollektivvertrage ublich sind, haben die Kassen hier prinzipiell die Moglichkeit und
auch den Anreiz, effizient zu verhandeln. Gelingt ihnen dies, kommen sie selbst in den
Genuss ihrer Verhandlungserfolge, da sie allein fir die beschrankten Kosten der Pflege

verantwortlich sind.

4.3.5 Trends und jungere Reformen

Die deutsche Pflegeversicherung — das zentrale Element des deutschen Pflegesystems — hat
seit ihrer EinfGhrung im Jahr 1995 zahlreiche Reformen erfahren. Im Fokus der aktuellsten
Reformen standen die Pflegestarkungsgesetze 1 bis 3.

2 Dumping bezeichnet die Strategie, kostenintensive Patientlnnen aus dem Vertrag zu drdngen, skimping die
Strategie, ihnen kostenintensive Leistungen vorzuenthalten.
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Das Erste Pflegestarkungsgesetz (PSG 1) trat per 1. Janner 2015 in Kraft. Gegenstand des
Gesetzes ist erstens eine Erhdhung der Leistungsbeitrage der Pflegeversicherung, ein Ausbau
der Leistungen in der Kurzzeit- und Verhinderungspflege und eine Verbesserung der
Leistungen fUr Personen mit Demenz. Die Finanzierung dieser Gesetzesmalinahme erfolgt
durch eine Erhohung des Beitragssatzes in der Pflegeversicherung um 0,2%
(Bundesministerium fir Gesundheit 2017a). Gegenstand des Gesetzes ist zweitens die
Einrichtung eines Pflegevorsorgefonds bei der Bundesbank (Details dazu siehe §§131-139
SGB XI). In diesem Pflegevorsorgefonds wird ein Anteil von 0,1 Prozentpunkten der
Pflegeversicherungsbeitrage pro Jahr Gber einen Zeitraum von 20 Jahren veranlagt. Ziel des
Pflegevorsorgefonds ist es, eine nachhaltige Finanzierung der Pflegeversicherung zu
gewahrleisten und die aufgrund der Babyboomer-Generation zu erwartenden
Beitragssteigerungen in der Pflegeversicherung abzumildern. Die Mittel aus dem Pflegefonds
sollen ab dem Jahr 2035 herangezogen werden, um den Beitragssatz zur Pflegeversicherung
zu stabilisieren. Die Finanzierung dieser Gesetzesmal3nahme erfolgt durch eine Erhéhung
des Beitragssatzes in der Pflegeversicherung um 0,1% (Bundesministerium fir Gesundheit
2017b).

Das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) trat per 1. Janner 2017 in Kraft. Gegenstand des
Gesetzes ist die EinfUhrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes sowie eines neuen
Assessmentinstruments. Das Instrument wandelt die drei Pflegestufen, die seit EinfGhrung
der Pflegeversicherung vorgesehen waren, in finf Pflegegrade um. Die Finanzierung dieser
Gesetzesmal3nahme erfolgt durch eine Erhohung des Beitragssatzes in der
Pflegeversicherung um 0,2% (Bundesministerium fir Gesundheit 2017c).

Das Dritte Pflegestarkungsgesetz (PSG lll) trat ebenfalls per 1. Janner 2017 in Kraft.
Gegenstand des Gesetzes ist einerseits die Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege,
insbesondere in den Themenbereichen Sicherstellung der Versorgung, Beratung und
Empfehlungen zu zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen der
Pflegeversicherung. Damit sollte u. a. die Pflegeberatung fir pflegebedirftige Personen und
deren Angehdrige verbessert und gestarkt werden. Gegenstand des Gesetzes ist andererseits
ein Mafdnahmenpaket zur Verbesserung von Pravention, Aufdeckung und Bekampfung von
Abrechnungsbetrug (Bundesministerium fir Gesundheit 2017d).

Unabhangig von aktuelleren Reformen in deren Fokus die Pflegestarkungsgesetze 1 bis 3
standen, ist im Sinne der nachhaltigen Finanzierung der Pflege eine kontinuierliche
Anhebung des Beitragssatzes zur Pflegeversicherung zu beobachten. Im Folgenden wird

diese kontinuierliche Anhebung im historischen Ablauf dargestellt:
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* Am01.01.1995 wurde die Pflegeversicherung mit einem von Arbeitgeberinnen und
Arbeitnehmerlnnen paritatisch getragenen Beitragssatz in der Hohe von 1,0%
eingefUhrt. Ab dem 01.04.1995 bestand ein Anspruch auf ambulante Pflegeleistungen.

e Ab01.07.1996 bestand auch ein Anspruch auf stationdre Pflegeleistungen, damit
verbunden war auch eine Erhohung des Beitragssatzes von 1,0% auf 1,7%.

e Zwischen 01.07.1996 und 01.07.2008 blieb der Beitragssatz (auf3er fir kinderlose
Personen und Pensionistinnen) unverandert bei 1,7%. Die Beibehaltung des
Beitragssatzes Uber diesen Zeitraum war nur deshalb moglich, weil auch die Hohe der
Geld- und Sachleistungen Uber diesen Zeitraum nicht verandert wurden. Angesichts der
Inflation sowie der gestiegenen Kosten fur die Pflegesachleistungen war dies
gleichbedeutend mit einem erheblichen Wertverfall der Leistungen.

* Ab01.04.2004 mussen die Pensionistinnen den Beitragssatz zur Ganze selbst tragen.
Zuvor Ubernahm die Rentenversicherung die Halfte des Beitragssatzes.

e Ab01.01.2005 wurde fir kinderlose Personen, die nach dem 31.12.1939 geboren wurden,
ein Beitragszuschlag in der Hohe von 0,2 Prozentpunkten eingefihrt.

e Am01.08.2008 wurde der Beitragssatz im Zuge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes
von 1,7% auf 1,95% erhoht. Damit sollten die im Pflegeweiterentwicklungsgesetz
vorgehsehene Leistungsanhebung bzw. -ausweitung finanziert werden.

* Am 01.01.2013 wurde der Beitragssatz im Zuge des Pflegeneuausrichtungsgesetzes von
1,95% auf 2,05% angehoben. Damit sollten die im Pflegeneuausrichtungsgesetz
beschlossenen weiteren Leistungsausweitungen und -dynamisierungen finanziert
werden.

e Am01.01.2015 wurde der Beitragssatz im Zuge des ersten Pflegestarkungsgesetzes von
2,05% auf 2,35% angehoben, weitere Details dazu finden sich oben.

e Am01.01.2017 wurde der Beitragssatz im Zuge des zweiten Pflegestarkungsgesetzes
von 2,35% auf 2,55% angehoben, weitere Details dazu finden sich oben.

° Am 01.01.2019 wurde der Beitragssatz im Zuge des dritten Pflegestarkungsgesetzes von
2,55% auf 3,05% angehoben, weitere Details dazu finden sich oben.

4.4 Landerbeispiel Frankreich

4.4.1 Hintergrund

Dem franzosischen Pflegesystem liegt das konservative Wohlfahrtsstaats-Modell
zugrunde. Das Modell ful3t somit auf dem Subsidiaritatsprinzip, demzufolge Pflege primarim
Verantwortungsbereich der Familie liegt. Der Staat greift nur dann ein, wenn die Familie die
Erfordernisse bzw. Bedirfnisse ihrer zu pflegenden Angehdrigen nicht mehr erfillen kann

(Vogliotti und Vattai 2014). Im Gesundheits- und Pflegewesen spielt die soziale Kranken-

47 von 197



versicherung eine groRe Rolle; diese ist (wie in Osterreich) als Pflichtversicherungssystem
ausgestaltet.

Frankreich ist ein dezentraler Einheitsstaat, was bedeutet, dass die gesamte legislative
Kompetenz beim Zentralstaat liegt, der die Durchfihrung der Aufgaben an die
untergeordneten administrativen Kérperschaften delegiert. Die franzdsische Verfassung
sieht drei untergeordnete Verwaltungsebenen vor: Regionen, Départements und Gemeinden.
Jede hiervon verfigt Gber einen gewahlten Generalrat, autonome Finanzen und —in

gewissem Mal3e — auch fiskalische Selbststandigkeit.

Eine fur die Pflege besonders wesentliche Verwaltungsebene ist die der 96
innereuropaischen und funf auf3ereuropdischen Départements. In mehreren Gesetzeswellen
wurden den Départements zusatzliche Aufgaben im Bereich der Pflege zugeteilt (Seifert und
Nieswand 2014). Seither sind die Départements zustandig fur die Verteilung von finanziellen
Hilfeleistungen, fir die Organisation des Angebots an Dienstleistungen im Rahmen der
ambulanten und der stationaren Pflege, fUr die Koordinierung der Altenhilfeplanung, fir
MalRnahmen der sozialen Arbeit mit dlteren Menschen und deren pflegenden Angehorigen
sowie fir Praventionsmalinahmen im Bereich des Selbststandigkeitsverlusts von dlteren
Personen. Auf regionaler Ebene sind die sogenannten Agences Régionales de Santé (ARS ; dt.:
regionale Gesundheitsagenturen) mit dem medizinischen Bereich der Pflege und als solche
mit der Planung des medizinischen und sozialen Angebots sowie mit Zulassungen fir die
Eroffnung eines Pflegeheims oder ambulanter Pflegedienste betraut. DarUber hinaus tragt
auch die nationale Ebene Verantwortung im Bereich der Pflege und legt, insbesondere im
Rahmen der Pflegegesetze, den allgemeinen Organisationsrahmen des Systems sowie die
grundlegenden Richtlinien fest, die anschlief3end auf Département-Ebene umgesetzt werden.
Schlief3lich kommt auch den Gemeinden eine Rolle zu, indem sie hausliche Pflegedienste und
Pflegeheime direkt verwalten sowie bei Bedarf finanzielle Notfallhilfeleistungen zuweisen
konnen. (Dussap et al. 2018)

Generell werden die Budgets der subnationalen Verwaltungsebenen einschlief3lich
Départements und Gemeinden im Wesentlichen aus eigenen Steuereinnahmen und zu 35%
aus Zuschissen des Zentralstaates gespeist. Besonders relevante Steuern auf Ebene der
Départements sind die Unternehmens- und Wohnraumsteuern sowie Grundsteuern fir
sowohl erschlossenen als auch unerschlossenen Grund. Dabei liegt sowohl die Einnahmen-
als auch die Regelungskompetenz auf Ebene der Départements. Diese sind Uberdies dazu
verpflichtet, ihre laufenden Ausgaben vollstandig aus eigenen Einnahmen (Steuern, Transfers
und operative Einnahmen) zu bestreiten und dirfen lediglich fir die Finanzierung von
Investitionen Kredite aufnehmen (OECD 2007). Generell kdnnen staatliche Zuschisse aus
drei unterschiedlichen Grinden gewahrt werden: (1) Bei der Delegation von Aufgaben von
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zentraler auf niedrigerer Ebene muss laut Verfassung das Geld der Leistung folgen, daher
generiert die Dezentralisierung von Aufgaben stets eine Ausweitung der Zuschisse; (2) Sind
aufgrund nationaler Vorgaben bei einzelnen Steuern oder Abgaben Ausnahmeregeln zu
implementieren, so muss auch hierfir ein Zuschuss von der zentralen an die dezentrale
Ebene gewdhrt werden; (3) Basierend auf Indikatoren, welche die Kaufkraft auf Ebene der
Départements abbilden, bestimmt der Zentralstaat jahrlich das Ausmal? der
Ausgleichszahlungen zwischen den subnationalen Gebietskorperschaften. Obwohl samtliche
Zuschisse und Ausgleichszahlungen auf einer kalkulierten, zweckbezogenen Basis beruhen,
sind die jeweiligen Empfangerinnen in ihrer Verwendung frei, genief3en also Autonomie in

der Verwendung ihrer Budgets.

4.4.2 Kurzcharakteristik des Pflegesystems

Das franzosische Pflegesystem geht traditionell davon aus, dass die Verantwortung fur die
Organisation und Finanzierung der Pflege bei den Einzelpersonen und ihren Familien
liegt. Allerdings hat sich diese Einstellung in den letzten Jahren ein wenig gewandelt, insofern
als dass das System starker in die 6ffentliche Gesundheits- und Pflegepolitik integriert wurde
(Le Bihan 2018).

Das zentrale Element im franzdsischen System zur Versorgung pflegebedirftiger Personen
ist die sogenannte Allocation personnalisée d'autonomie (APA; dt.: personenbezogene
Pflegeleistung). Die APA finanziert Betreuungsleistungen fir pflegebedurftige Personen Gber
60 Jahre, welche die Aktivitaten des taglichen Lebens nicht mehr eigenstandig bewaltigen
konnen. Die Bereitstellung dieser Leistungen erfolgt fur pflegebedirftige Personen in sowohl
stationdrer als auch in ambulanter Pflege und wird all jenen Personen gewahrt, die dauverhaft
in Frankreich leben. Die personenbezogene Pflegeleistung kann als Antwort auf die
veranderten gesellschaftlichen Familienverhaltnisse und die demografischen
Herausforderungen Frankreichs angesehen werden und wirkt als solches der immer alter
werdenden Bevolkerung entgegen. APA wird irrefGhrender Weise ofter als franzosische
Version des Pflegegeldes bezeichnet; ein gravierender Unterschied zum in Osterreich
gebrduchlichen Bild des Pflegegeldes ist aber, dass es sich hier um ein personalisiertes und
zweckgebundenes Budget handelt und die betroffenen Personen direkt die Leistung
bekommen, nicht aber einen Geldbetrag. (Dussap et al. 2018; Le Bihan 2018)

Das franzosische Pflegesystem baut hauptsachlich auf Sachleistungen auf, Geldleistungen
spielen nur eine geringe Rolle. Demzufolge flieRen im Jahr 2012 auch 90,3% der 6ffentlichen
Ausgaben fir Pflege in Sachleistungen und nur 9,7% in Geldleistungen. Damit liegt der Anteil
der Geldleistungen nur halb so hoch wie im EU-Durchschnitt (Directorate-General for
Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016a). Dariber hinaus wird
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bei der Unterstitzung pflegender Angehdoriger auf faktische Unterstitzung und Information
gesetzt. Dies spiegelt sich auch darin wider, dass APA zwar zur Kompensation pflegender
Angehdriger verwendet werden kann, hiervon aber nur selten Gebrauch gemacht wird. (Le
Bihan 2018)

Zur Feststellung, ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, wird mittels eines national
einheitlichen Assessmentinstruments — Grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-
Ressources) — auf Basis einer Bedarfsprifung bestimmt. AGGIR als Katalog an
Begutachtungsrichtlinien stellt die Fahigkeiten der dlteren Personen bei der DurchfGhrung
von korperlichen, geistigen und alltaglichen Tatigkeiten fest und unterscheidet zwischen
sechs Pflegestufen. Dabei steht GIR 1 fir die schwerste Form der Pflegebedirftigkeit und
GIR 6 fUr keine Pflegebedurftigkeit, GIR 1 bis 4 fGhren zu einem Anspruch auf APA in
einkommensabhangiger Hohe®. Im Jahr betrugen die maximalen APA-Anspriche pro Monat
in GIR11.719,93 EUR, in GIR 21.381,04 EUR, in GIR 3997,85 EUR und in GIR 4 665,60 EUR.
Die Feststellung des Pflegebedarfs Gbernimmt ein soziomedizinisches Team, welches im
Zuge der Einstufung einen individuellen Unterstitzungsplan erstellt. APA soll dann die darin

enthaltenen Leistungen teilfinanzieren. (Dussap et al. 2018)

Die Zustandigkeiten fUr Sachleistungen® sind im franzdsischen Pflegesystem

folgendermaf3en organisiert:

e Pflegei.e.S. liegtim Verantwortungsbereich der sozialen Krankenversicherung. Die
soziale Krankenversicherung zeichnet fir die Finanzierung samtlicher Leistungen der
Pflegei.e.S. sowohl im stationédren Bereich (durch die Ubernahme des
Behandlungspflegetarifs in den Pflegeheimen) als auch im ambulanten Bereich
verantwortlich. Fir die Inanspruchnahme von Leistungen der Pflege i.e.S. fallen in
keinem Setting private Zuzahlungen an.

e Betreuung liegt im Verantwortungsbereich der Départements. Hierzu betreiben diese
zwei Programme, die im Altenpflege- und Behindertenbereich die Betroffenen bei der
finanziellen Bewaltigung ihres Betreuungsbedarfs unterstitzen sollen, unabhangig vom
Ort der Leistungserbringung (stationar oder ambulant). Diese Programme sind die
bereits genannte APA und die sogenannte Prestation de compensation du handicap
(Kompensationsleistung fiur Beeintrachtigungen bei Personen unter 60 Jahren),

eingefUhrt im Jahr 2006. Gemalf? Verfassung sind die Départements dafir zustandig,

33 Bis zu einer bestimmten monatlichen Einkommensgrenze (2018: 800,00 EUR) besteht der Anspruch der
jeweiligen Stufe zu 100%, ab einem gewissen Einkommen (2018: 2.945,00 EUR) fallt der Anspruch auf 10%.(Le
Bihan 2018)

14 Aufgrund der geringen Bedeutung der Geldleistungen im franzgsischen Pflegesystem wird auf diese im
Weiteren nicht naher eingegangen.
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politische Zielsetzungen fir ihr Gebiet festzulegen, APA zu finanzieren und zu
organisieren sowie die Pflegedienste zu regeln. Die Gemeinden kdnnen
dariberhinausgehende freiwillige Mal3nahmen zur Unterstitzung der alteren
Bevolkerung einrichten. (Le Bihan 2018)

4.4.3 Mittelaufbringung fir Pflege

Im franzdsischen Pflegesystem liegt das Ausgabenniveau im Jahr 2015 bei 1,74% des BIP und
ist somit mit dem OECD-Durchschnitt von 1,67% vergleichbar. Dabei entfallen 1,18% auf
Leistungen der Pflege i.e.S. und 0,56% auf Betreuungsleistungen. (OECD 2017)

Die dem Finanzierungsaufwand folgende Mittelaufbringung fur die 6ffentlich (ko-
)finanzierten Pflegeleistungen erfolgt durch einen Mix aus Steuer- und
Sozialversicherungsmitteln. Die Mittelaufbringung im 6ffentlichen Bereich stellt sich im
Konkreten wie folgt dar: 37% werden durch Steuern (8% nationale, 29% regionale Steuern)

und 63% von der Sozialversicherung (inkl. CNSA, siehe unten) finanziert®.

Uber die genaue Finanzierung der Pflege liegen nur bruchstickhafte Informationen vor: Nach
LeBihan (2019) werden von offentlicher Seite 12,1 Mrd. EUR fir die Pflege i.e.S., 8,2
Mrd. EUR fir Betreuungsleistungen und 3,3 Mrd. EUR fir die Unterbringung in Pflegeheimen

aufgewendet; weitere 6,3 Mrd. EUR werden von privaten Haushalten finanziert.

Die Uber APA verausgabten Mittel werden zu 70% von den Départements und zu 30% von der
Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie (CNSA, dt.: Nationaler Solidaritatsfonds zur
Forderung der Eigenstandigkeit) aufgebracht. Der CNSA wurde 2004 als neue nationale
Institution, die fUr die Implementierung von Politikmaldnahmen zugunsten der alteren
Bevolkerung, aber auch behinderter Personen verantwortlich zeichnet, eingerichtet. Der
Solidaritatsfonds wird aus mehreren Quellen finanziert: Aus Mitteln der sozialen
Krankenversicherung (grof3ter Anteil), aus der Abschaffung eines Feiertags, aus Steuern und
aus dem sogenannten Solidaritatsfonds fir Autonomie (CASA). Letzteren speist ein
Steuersatz von 0,3% auf Alters- und Invaliditatspensionen. (Le Bihan 2018; Chevreul et al.
2015)

s Wir danken Blanche Le Bihan, PhD, fir die Ubermittlung dieser Informationen.
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4.4.3.1 Sozialversicherung
Die Sozialversicherung?® spielt bei der Finanzierung der Pflege eine wichtige Rolle und
beteiligt sich zu 63% an der 6ffentlichen Mittelaufbringung.

Ahnlich wie in Osterreich, ist in Frankreich ein berufsstandisches Pflichtversicherungssystem
etabliert, das die gesamte Bevolkerung abdeckt. Die soziale Krankenversicherung finanziert
dabei aber nicht nur die Gesundheitsleistungen, sondern auch Pflegeleistungeni.e.S.im
Altenpflege- und Behindertenbereich, einschlief3lich Pflegeabteilungen in Krankenh&ausern
und ambulante Pflege. Im Bereich der stationadren Pflege — also auch in Pflegeheimen —
tragen die Betroffenen ihre Unterbringungskosten selbst, ihre Betreuungskosten werden — je
nach Einkommenssituation und erforderlichem Bedarf — Gber APA oder aus privaten Mitteln
finanziert. (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy
Committee 2016b)

Bezogen auf das Zusammenspiel von nationalen Regelungen und der Sozialversicherung fallt
in Frankreich eine Besonderheit auf: Um die finanzielle Basis der Sozialversicherung zu
verbreitern, wurde der Arbeitnehmerinnen-Beitrag schon in den 1990er Jahren, ausgehend
von 6,8% , massiv gesenkt und betrug im Jahr 2013 0,75% . Stattdessen wurde eine Steuer
auf das gesamte Einkommen, die sogenannte Contribution Sociale Généralisée (CSG),
eingefihrt, von der wiederum feste Anteile zweckgebunden sind. Die Steuersdtze sind je
nach Einkommensart abgestuft: 7,5% (wovon 5,29 Prozentpunkte an die
Krankenversicherung gehen) auf Arbeitseinkommen, 8,2% (5,95 Prozentpunkte) auf
Kapitaleinkinfte, bis zu 12% auf Einkinfte aus dem Glicksspiel, 6,6% (4,35 Prozentpunkte)
auf Pensionen und 6,2% (3,95 Prozentpunkte) auf Transfereinkommen wie Arbeitslosengeld,
Wochengeld bei Mutterschaft oder Krankengeld. Da das Arbeitseinkommen bei rund der
Halfte der franzosischen Haushalte unter der allgemeinen Einkommensteuergrenze liegt, ist
dariber hinaus bei diesen Haushalten die Sozialversicherungssteuer CSG auf 3,8%
abgesenkt. Anders als in Osterreich, ist nur ein Teil dieses (als Steuer ausgestalteten)
Sozialversicherungsbeitrags von der Einkommensteuer abzugsfahig. Durch die abgestuften
Satze je Einkommensart kann CSG daher als progressiv angesehen werden. Rund 70% dieses
Steueraufkommens floss 2012 an die soziale Krankenversicherung, in der Statistik werden die
durch CSG finanzierten Ausgaben aus diesem Grund auch als sozialversicherungsfinanziert
klassifiziert. (Chevreul et al. 2015; Chevreul und Berg Brigham 2013)

6 Der Begriff ,Sozialversicherung" ist im franzésischen Pflegesystem sehr umfassend definiert, da darin sowohl
die Sozialversicherungsbeitrage selbst als auch die Sozialversicherungssteuer (CSG, siehe weiter unten im Text)
enthalten sind. Diese Art der Klassifizierung ist jedoch fir das franzgsische System gelédufig und basiert u. a. auf
Bohm et al. (2013).
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Die Regelungskompetenz fur die Festsetzung der Beitragssatze zur sozialen
Krankenversicherung sowie der Sozialversicherungssteuer liegt bei der Zentralregierung, die
auch die Einhebungskompetenz innehat und entsprechende Betrage an die

Sozialversicherung weiterleitet.

4.4.3.2 Steuern
Auch Steuern spielen bei der Mittelaufbringung fur die 6ffentlich (ko-)finanzierten
Pflegeleistungen eine tragende Rolle. Wahrend iUber das nationale Steueraufkommen 8% der

offentlichen Pflegeausgaben bestritten werden, entfallen 29% auf regionale Steuerbeitrage.

Die nationale Ebene hat Finanzierungsbedeutung als faktisches Einhebungsorgan fir die
Krankenversicherungsbeitrage, die formell ein Teil der Sozialversicherungssteuer sind, siehe
Abschnitt 4.4.3.1.

Auf der regionalen Ebene kommt den Départements eine bedeutendere finanzielle Rolle als
den ihnen Ubergeordneten Regionen zu. Die Départements administrieren dabei die APA und
tragen auch den Grol3teil der Kosten, insofern als dass die regionalen Steuern in die
Finanzierung der APA miteinflie3en.

Die Regelungskompetenz fir die Festsetzung der nationalen Steuersatze liegt bei der
Zentralregierung, jene fUr die regionalen Steuersatze teilweise bei den regionalen Behorden
(siehe Abschnitt 4.4.1). Die Kompetenz fir die Einhebung der Beitrage ist demnach

ebenfalls sowohl bei der Zentralregierung als auch bei den regionalen Behdrden verortet.

4.4.3.3 Private Haushalte

Die privaten Haushalte beteiligen sich in einem nicht unbetrachtlichen Ausmal3 an der
Finanzierung der Pflege, vor allem an der Betreuung. Fir Leistungen der Pflege i.e.S., welche
von der sozialen Krankenversicherung finanziert werden, fallen keine private Zuzahlungen
an. Fur Betreuungsleistungen im Rahmen von APA, welche von den Départements finanziert
werden, fallen private Zuzahlungen von etwa einem Viertel der Kosten an, wobei bei einem
Einkommen von unter 800 EUR pro Monat die private Zuzahlung entfallt. Allerdings
verbleiben die Kosten jener Leistungen, die nicht in den APA-Betreuungsplan fallen, zur

Ganze bei den Pflegebedirftigen und deren Familien.
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Somit belaufen sich bei stationarer Pflege die privaten Zuzahlungen im Durchschnitt auf
1.850 EUR pro Monat, diese fallen hauptsachlich fir Unterbringung und Verpflegung an.” Bei
ambulanter Pflege belaufen sich die privaten Zuzahlungen fur Betreuungsleistungen im
Rahmen von APA auf durchschnittlich 94 EUR pro Monat. Der im Zuge des APA-Assessments
berechnete Wert der gebGhrenden Leistungen betragt durchschnittlich 482 EUR pro Monat,
wovon rund 20% (= 94 EUR) als private Zuzahlung von den betroffenen Personen selbst zu
bestreiten sind. (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy
Committee 2016a)

Im franzésischen Gesundheitswesen sind private Zuzahlungen traditionell weit verbreitet.
Aus diesem Grund ist der Anteil privat zusatzversicherter Personen in Frankreich besonders
hoch, da diese Versicherungen zu einem guten Teil die privaten Zuzahlungen abfangen.
Insofern ist nicht verwunderlich, dass Frankreich im europaischen Vergleich einen besonders
hohen Bevolkerungsanteil, der auch Uber eine private Versicherung fir die Pflegekosten im
Alter verfigt, aufweist. So hatten im Jahr 2012 bereits 18% der Uber 40-jdhrigen Bevolkerung
eine private Pflegeversicherung abgeschlossen, ein weit hoherer Wert, als man ihn in

ansonsten vergleichbaren Landern vorfindet.

4.4.4 Pooling und Risikostrukturausgleich

Im franzosischen Pflegesystem erfolgt das Pooling der Mittel nach drei verschiedenen
Ebenen: Einerseits getrennt nach Leistungsbereichen, andererseits nach den einzelnen
Sozialversicherungstragerinnen und schlief3lich auch nach geografischen
Verwaltungseinheiten.

Das Pooling nach Leistungsbereich unterscheidet zwischen Pflegeleistungeni.e.S. und
Betreuungsleistungen. Fir die Pflegeleistungen i.e.S. besteht ein frankreichweiter Pool an
Mitteln, aus dem die die Pflege i.e.S. gemeinsam mit den Gesundheitsleistungen finanziert
wird. Hierbei werden die Sozialversicherungsbeitrage sowie die Mittel aus der
Sozialversicherungssteuer bei den jeweiligen Krankenkassen zusammengefihrt, wodurch
sich auch ein Pooling nach Sozialversicherungstragerinnen ergibt. Fir die
Betreuungsleistungen hingegen sind die Départements die wichtigste Pooling-Ebene der
Mittel. Im Zuge dessen werden die Mittel aus nationalen und regionalen Steuern sowie jene
von den privaten Haushalten bei den einzelnen Départements getrennt zusammengefihrt.
Aus diesem Grund findet im Bereich der Betreuungsleistungen auch ein Pooling nach

geografischen Verwaltungseinheiten statt.

7 Wir danken Blanche Le Bihan, PhD, fir die Ubermittlung dieser Informationen.
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Zusatzlich zum Pooling findet auch ein Risikostrukturausgleich im Zuge des Finanzausgleichs
statt. Dies ist jedoch nur fUr den Bereich der Betreuungsleistungen und somit fir die
geografische Pooling-Ebene notwendig, da im Bereich der Pflegeleistungen i.e.S. und somit
auf Pooling-Ebene der Sozialversicherungstragerlnnen durch die Krankenkassen bereits ein
impliziter Risikostrukturausgleich*® vorgenommen wird. Der Finanzausgleich besteht im
Wesentlichen aus zwei Stufen: In der ersten Stufe zahlen die Départements einen Teil der in
ihrem Territorium eingehobenen Steuern an die Zentralregierung; in der zweiten Stufe
bestimmen die Zentralregierung und deren Finanzausgleichsregeln, welche Betrage an die
einzelnen Gebietskorperschaften zurickflief3en. Die einzelnen Départements sind dabei —
trotz zweckspezifischer Berechnung — nicht an bestimmte Verwendungszwecke fir die
empfangenen Gelder gebunden, wodurch auch die auf diesem Wege erhaltenen Mittel fir die
Pflege nicht-zweckgebunden sind. (Le Bihan 2018; Fischer und Thiessen 2011; Pru d'Homme
2006)

4.4.5 Trends und jingere Reformen®®

In der letzten Dekade wurde keine explizite Reform hinsichtlich einer nachhaltigen
Finanzierung des Pflegesystems durchgefihrt oder geplant. Dennoch wurden einige
Anstrengungen unternommen, um der Problematik der alter werdenden Bevélkerung
gerecht zu werden, wodurch implizit die nachhaltige Finanzierung des Pflegesystems
thematisiert wurde. So beschloss im Jahr 2015 das Parlament das ,,Gesetz zur Anpassung der
Gesellschaft an die Alterung", welches 2016 in Kraft trat. Das entsprechende Gesetz zielt auf
ein ganzheitliches Herangehen an die Altersthematik sowie auf eine inklusivere Gesellschaft

ab und basiert auf drei Saulen:

1. Antizipation des Autonomieverlusts durch Pravention und Kampf gegen die

Vereinsamung im Alter.

2. Gesellschaftliche Anpassung an den Alterungsprozess einschlieRlich der Adaptierung des
Wohnraums, der Férderung von Ubergangswohnungen und der Schaffung privater

ehrenamtlicher Programme fir Seniorlnnen.

8 Dazu kommt, dass in Frankreich 88% der Bevélkerung bei der Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS, dt.: Nationale Krankenkasse fur Arbeitnehmerinnen) kranken- und somit

pflegeversichert sind, wodurch diese die Mehrheit der Bevélkerung, und somit auch der Risiken, umfasst
(Chevreul et al. 2015).

19 Dieser Abschnitt stUtzt sich auf Le Bihan (2019).
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3. Verbesserung der Pflege und der Begleitung beim Verlust der Selbststandigkeit, im Zuge
dessen die Reform des franzdsischen Pflegegeldes APA im Zentrum steht.

Dariber hinaus sind fir Ende 2019 weitere Gesetzesanderungen im Bereich der Pflege
geplant. Als Vorbereitung dazu dient der sogenannte Libault Report, veroffentlicht im Marz
2019, welcher die Notwendigkeit 6ffentlicher Finanzierung in der Pflege und den
Autonomieverlust von dlteren Personen als ein soziales Risiko identifiziert. In Folge dessen
schlagt der Bericht drei Aktionsfelder vor: 1) Reorganisation der bereits bestehenden
finanziellen UnterstUtzungen durch den Ersatz von APA durch einen neuen, dreiteiligen Typ
von Pflegegeld fur die hausliche Versorgung (menschliche und technische Unterstitzung
sowie Ersatzpflege zur UnterstUtzung pflegender Angehdriger) und durch die
Zusammenfihrung der finanziellen Mittel aus den Gesundheits- und den Sozialbudgets bei
der Bezahlung von Pflegeheimen; 2) Weiterentwicklung von Leistungen bei hauslicher und
stationarer Pflege durch die Renovierung von Pflegeheimen, die Erhohung der
Betreuungsrate® in Pflegeheimen, die Schaffung von 60.000 neuen Platzen in Pflegeheimen,
die Entwicklung von Alternativen zu Pflegeheim und Pflege zu Hause (stationare
Kurzzeitpflege und gemeinschaftliche Wohnformen) sowie durch die Schaffung von
Indikatoren zur Qualitdtsmessung der Leistungen in Pflegeheimen; 3) Entwicklung von
UnterstUtzungsmalinahmen fir pflegende Angehdrige durch vereinfachte Abldaufe und
Informationszugange, durch finanzielle Unterstitzungen sowie Verbesserungen in ihrer
Work-Life-Balance.

4.5 Landerbeispiel Niederlande

4.5.1 Hintergrund

Die Niederlande sind formell ein Koénigreich, die Exekutivmacht liegt aber bei Parlament und
Regierung, wovon letztere meist auf einer Koalition beruht. Die Niederlande gliedern sich in
zwolf Provinzen und weiter in 355 Gemeinden; auffallend ist die hohe Bevolkerungsdichte im
geografisch kleinen Land. Die Einordnung der Niederlande in eine Systematik der
Wobhlfahrtsstaat-Modelle spiegelt die spezielle geografische Lage wider: Ubereinstimmend
mit dem kontinentalen Modell weisen die Niederlande eine lange
Sozialversicherungstradition auf und nehmen fur sich in Anspruch, als erstes Land Uber eine
soziale Pflegeversicherung verfigt zu haben. Gleichzeitig war der Anspruch, dass primar die
Familie fUr die Vorsorge bei Lebensrisiken zustdndig sei, weniger ausgepragt als in Landern
mit kontinentalem Wohlfahrtsstaat und starker dem nordischen Modell angenahert. Nach

22 |m Sinne der Beschaftigten je Pflegeheimbewohnerin oder -bewohner.
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diesem hat primar der Staat die Individuen in der Bewaltigung ihrer Lebensrisiken zu
unterstUtzen. Die Rolle des niederlandischen Staates wird aber anders als urspringlich in
skandinavischen Landern nicht direkt in der Leistungserbringung gesehen, sondern in der
Regulierung und Ordnung der Leistungserbringung sowie der Aufsicht Gber die
Leistungserbringung. Im Gesundheitswesen wird dementsprechend die Organisationsform
als Managed Competition beschrieben, also als Wettbewerbsmarkt innerhalb eines umfassend
gestalteten staatlich organisierten Ordnungsrahmens. Die Aufsichts- und
Regulierungsbehdrden selbst sind in der Regel keine staatlichen Organe, sondern staatlich
finanzierte unabhangige Einrichtungen, die in staatlichem Auftrag ihre Funktion
wahrnehmen. (Kroneman et al. 2016)

Seit der grof3en Reform des niederlandischen Pflegewesens und der darin enthaltenen
Aufteilung der Kompetenzen und Zustandigkeiten (siehe den entsprechenden Abschnitt am
Ende dieses Kapitels) ist nicht mehr klar auszumachen, welche Stelle die wesentlichste Rolle
in Organisation und Erbringung der Pflege spielt. Entgegen dem internationalen Trend, der
versucht zersplitterte Zustandigkeiten in einer organisatorischen Hand zusammenzufihren,
wurde die umfassende Zustandigkeit unter der frGheren Pflegeversicherung aufgel6st und
auf vier Bereiche aufgeteilt. Im vorliegenden — vor allem mit der Vorsorge fir die altere
Bevdlkerung befassten — Bericht, beschranken wir uns auf drei Bereiche und klammern den
vierten Bereich Kinder und Jugend aus: (1) Die neue Pflegeversicherung — geregelt durch das
neue Pflegeversicherungsgesetz WLZ —ist ausschliel3lich zustandig fir schwere Pflege im
Sinne standiger Betreuung und/oder Pflege i.e.S. (2) (Nicht-schwere) Pflege i.e.S. liegt seit
der Reform im Verantwortungsbereich der Krankenversicherungen, geregelt durch das
reformierte Krankenversicherungsgesetz ZV\W; (3) Betreuung, die nicht unter schwere Pflege
fallt, wurde bereits 2007 durch das neue Sozialhilfegesetz WMO aus dem alten Pflegegesetz

herausgeldst und in die kommunale Verantwortung Ubertragen.

Die zueinander in Wettbewerb stehenden privaten Krankenversicherungen missen alle
Personen als Versicherte akzeptieren. Die Pramiensetzung erfolgt zu regional einheitlichen
Satzen (community rating) und Unterschiede in der Risikostruktur der Versicherten werden
durch ein elaboriertes System von Ausgleichszahlungen bericksichtigt. Diese erfolgen nicht
direkt zwischen den einzelnen Krankenversicherungsgesellschaften, sondern die
Krankenversicherungen zahlen ihre einkommensabhangigen Beitragseinnahmen in einen
gemeinsamen Pool, der dann gemafR der Inanspruchnahme in der Vergangenheit
risikoangepasste Pauschalen je versicherter Person an die Versicherungen auszahlt. Auf
dieser Basis sind die Versicherungen voll verantwortlich fir die Kosten der von den
Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen. Aufgrund dieser Konstellation von
Merkmalen werden die Krankenversicherungen, obwohl rechtlich der Privatwirtschaft

zuzurechnen, als Sozialversicherungen angesehen. (Kroneman et al. 2016)
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4.5.2 Kurzcharakteristik des Pflegesystems

Die Grundhaltung des niederlandischen Pflegesystems hat sich im Zuge der letzten Reform
weiter jener im kontinentalen Wohlfahrtsstaat angenahert, betont also starker die informelle
Komponente der Versorgung. Seither gilt, dass die staatliche Verantwortung fur die
Organisation und Finanzierung der Pflege jene der zu pflegenden Person und ihres sozialen
Umfelds nur bei Unzulanglichkeit erganzt, wenn eben die Notwendigkeit fir das, was als
allgemein ubliche Firsorge zwischen Freundinnen und Familienmitgliedern betrachtet
werden kann, Uberschritten wird. Diese Auffassung ist allerdings nicht gesetzlich definiert
oder verankert. In der Praxis werden bei der Beurteilung des Pflegebedarfs die Moglichkeiten
informeller Pflege im Einzelfall in Betracht gezogen, ohne diese informelle Pflege

verpflichtend vorzuschreiben (Kelders und de Vaan 2018).

Ahnlich wie in skandinavischen Landern spielen im niederlandischen Pflegesystem seit
langem Sachleistungen eine grof3e Rolle, insbesondere stationare Pflege wird im
internationalen Vergleich Gberproportional hdufig geleistet (Alders und Schut 2019). Den
Anspruchsberechtigten steht die Auswahl zwischen Sach- und Geldleistungen frei, wenn sie
im letzteren Fall die Pflege selbststandig organisieren und vertraglich regeln.
Personengebundene Budgets (PGBs) stellen die wesentlichste Geldleistung dar. PGBs
werden nicht ausbezahlt, sondern durch eine staatliche Stelle (nl.: Sociale Verzekerings Bank
SVB) fur die Pflegebedirftigen verwaltet. PGBs konnen fir stationare Pflege oder fur
hdusliche Betreuung verwendet werden, in der Praxis werden sie aber bei stationarer Pflege
nur selten gewahlt (Kelders und de Vaan 2018; Maarse und Jeurissen 2016). Im Budget der
Pflegeversicherung wurden fir Geldleistungen im Jahr 2016 1,3 Mrd. EUR oder 6,5% der
insgesamt 19,9 Mrd. EUR verausgabt (Directorate-General for Economic and Financial Affairs

und Economic Policy Committee 2016a).

Die geteilten Zustandigkeiten seit der Reform betreffen auch die Bedarfsfeststellung. Das
unabhangige Assessmentzentrum CIZ (nl.: Centrum Indicatiestelling Zorg) ist nicht mehr
umfassend, sondern nur noch fir ,schwere" Pflege, also im Geltungsbereich des neuen
Pflegeversicherungsgesetzes WLZ (nl.: Wet Langdurige Zorg), zustandig. Es beurteilt den
individuellen Pflegebedarf anhand bestimmter Standards und legt damit den Bedarf fir
bestimmte Pflegeprofile fest. Das Assessment stellt fest, ob der Pflegebedarf so umfassend
ist, dass er den Transfer von kommunaler Zustdndigkeit unter WMO in das WLZ-System
erfordert, legt damit aber noch kein bestimmtes Pflegesetting (stationar oder hausliche
Umgebung) fest. Das Pflegesetting beeinflusst aber die Zuzahlungshohe. Das national
einheitliche Assessment ist auch dafir ausschlaggebend, ob das Recht auf einen Heimplatz
besteht: Seit 2013 durfen nur Personen ab der vierten von insgesamt acht Pflegestufen neu in
Pflegeheime aufgenommen werden. Diese Regelung fUhrte zu einem Rickgang in der
gesamten Pflegeheimkapazitat um geschatzte 10.000 Wohnplatze (Alders und Schut 2019).

58 von 197



Damit hat die Reform die Latte fUr die Fallschwere und die damit einhergehenden
Anforderungen an die Pflegeheime so hinaufgeschraubt, dass ein eigenes Budget von 2,1
Mrd. EUR fUr Qualitatsaufristung der Pflegeheime bereitgestellt wurde, um die gestiegenen
Erfordernisse zu erfillen (Kelders und de Vaan 2018). Die sonstige Bedarfsfeststellung liegt
fur (nicht-schwere) Pflege i.e.S. bei den Vertragseinrichtungen der Krankenversicherungen,
welche die Pflegeleistungen erbringen, und bei Betreuungsleistungen im Bereich der
zustandigen Kommune. Das heil3t, dass letztendlich Bedienstete der Kommune dariber
entscheiden, wer welche Betreuungsleistungen erhalt. Da keine einheitlichen Regeln
festgelegt sind, welche personliche Situation zu welchem konkreten Leistungsanspruch fihrt,
sind unterschiedliche Leistungsniveaus nach Wohnort vorprogrammiert (Alders und Schut
2019). Die Abgrenzung zwischen WLZ und kommunaler Zustandigkeit ist nicht immer ganz
eindeutig, da sie sich nicht nach dem Ort der Leistungen richtet, sondern nach dem
individuellen Leistungsbedarf. Fir Kommunen besteht daher der Anreiz, Personen mit
hohem Betreuungsbedarf in WLZ-Zustandigkeit zu transferieren, da WLZ auch bei hauslicher
Betreuung zustandig ist, sofern 24/7 Bedarf gegeben ist.

In Ubereinstimmung mit der gespaltenen Zustandigkeit fir die Leistungserbringung
wurde auch die Finanzierung der einzelnen Pflegebereiche getrennt. Die neue
Pflegeversicherung wird durch ein eigenes Langzeitpflegegesetz (WLZ) in Verbindung mit
dem angepassten Krankenversicherungsgesetz (ZVW) geregelt und verfigt Gber ein
eigenstandiges Budget. Da WLZ im Gegensatz zu dem vorangegangenen Pflegegesetz nur
fur schwere Pflege im Sinne einer 24/7 notwendigen Versorgung gedacht ist, sorgt das Gesetz
auch fur weit weniger Personen vor als sein Vorlaufer, nimmt aber den grof3ten Anteil der
finanziellen Ressourcen fur Pflege in Anspruch. Die Versorgung mit WLZ-Leistungen wird von
Pflegebiros organisiert, die jeweils in der regional vorherrschenden Krankenversicherung
verortet sind, aber selbststandig im Auftrag und auf Kosten von WLZ agieren. Die
Finanzierung fir (nicht-schwere) Pflege i.e.S. wurde gemeinsam mit der organisatorischen
Zustandigkeit an die Krankenversicherungen Ubertragen. Die Finanzierung der
Betreuungsleistungen unter WMO obliegt den Kommunen, solange kein Bedarf fir schwere
Pflege gegeben ist; sie erhalten hierfir Zuweisungen aus dem Budget des niederlandischen
Staates.

4.5.3 Mittelaufbringung fir Pflege

Im niederlandischen Pflegesystem lag das Ausgabenniveau im Jahr 2015 bei 3,67% des BIP
und somit an der Spitze der Lander, fir welche die OECD-Datenbank entsprechende
Angaben ausweist. Dabei entfielen 2,38% auf Leistungen der Pflege i.e.S. und 1,29% auf
Betreuungsleistungen. (OECD 2017)
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Bezogen auf das Finanzierungsregime waren die Niederlande das erste Land mit einer
umfassenden und verpflichtenden Sozialversicherung fir das soziale Risiko der
Langzeitpflege, die zudem ein sehr umfassendes Budget verwaltete. Die Ausgabenhdhe fir
Pflege entsprach in etwa zwei Dritteln der Ausgaben fir Akutversorgung — ein nicht nur aus

osterreichischer Sicht bemerkenswertes Zahlenverhaltnis. (Kroneman et al. 2016)

Im Folgenden wird erldutert, wie sich die Mittelaufbringung seit der Reform 2007-2015 und
der damit einhergehenden Dreiteilung der Pflegeausgaben fir die dltere Bevolkerung

nunmehr gestaltet.

Rund 270.000 Personen nutzten im Jahr 2016 Pflegeleistungen nach dem WLZ-Gesetz,
dessen Ausgaben sich auf 17,7 Mrd. EUR summierten. Rund 2,1 Millionen Personen nutzten
Betreuungsleistungen, die unter das WMO-Gesetz fallen und im Jahr 2016 Ausgaben in Hohe
von 4,8 Mrd. EUR verursachten.

4.5.3.1 Steuern

Wie die vorangegangene Pflegeversicherung, so firmiert auch das Pflegeversicherungsgesetz
WLZ als (Gesetz fir eine) nationale Pflegeversicherung. Als Tragerin der finanziellen
Letztverantwortung wurde aber explizit die staatliche Ebene festgeschrieben, d. h. wenn die
gesetzlich geregelten Beitragseinnahmen nicht ausreichen, um die Ausgaben zu finanzieren,
gleicht der Staat die Differenz aus. Auch handelt es sich bei der Pflegeversicherung um eine
einzelne Organisation mit landesweiter Bedeutung, anders als im wettbewerbsorientierten
Krankenversicherungsbereich. Insofern kdnnte diese Versicherung auch als staatliche
Einrichtung auf zentraler Ebene angesehen werden. In Ubereinstimmung mit der Literatur
(Kroneman et al. 2016) klassifizieren wir WLZ aber nach wie vor als Sozialversicherung und
verweisen fUr weitere Erklarungen zur Pflegeversicherung auf Abschnitt 4.5.3.2. Die
Preissetzung fur Pflegeleistungen obliegt der NZa (nl.: Nederlandse Zorgautoriteit, eine
unabhangige Regulierungsbehdrde fiur das Gesundheitswesen), welche Preisobergrenzen
festsetzt, die vertraglich in den Vereinbarungen zwischen den Regionalbiros und den
Pflegeeinrichtungen unterschritten werden dirfen. Auf zentraler Ebene ist auch die
Letztverantwortung fir die Pflegeversicherung angesiedelt, Finanzierungsbedarf ist

gegebenenfalls aus den allgemeinen Steuermitteln zu decken.

Die regionale Ebene im Sinne des niederlandischen Staates tragt keine
Finanzierungsverantwortung. Allerdings liegen Verwaltungsaufgaben in Zusammenhang

mit der Pflegeversicherung WLZ in Handen von 31** regionalen Pflegebiros, deren regionale

21 Die Quellen Uber die Anzahl sind nicht einheitlich. Laut mehreren Literaturangaben gibt es 31 Pflegeburos, laut
https://www.zorgkaartnederland.nl/zorgkantoor (4.4.2019) hingegen 36.
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Zustandigkeit aber nicht mit der sonstigen politischen Einteilung Gbereinstimmt und deren
Biros bereits unter dem alten Pflegeversicherungsgesetz existierten. Diese Pflegebuiros sind
in jener Krankenversicherung angesiedelt, welche die jeweilige Region dominiert*?, werden
als unabhangige Subsidiare dieser Krankenversicherungen beschrieben und agieren
unabhangig von diesen. Sie sollen sich zwar an die ihnen zugeteilten Budgets halten, haben
aber keine Budgetverantwortung im eigentlichen Sinn. (Directorate-General for Economic

and Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016a)

Die Regionalburos schlief3en lediglich die Vertrdge mit den Anbieterinnen, die dann direkt
aus den offentlichen Budgets bezahlt werden. Sie sind befugt, Preise zu verhandeln, soweit
diese nicht die von der NZa festgesetzten Obergrenzen Uberschreiten. Das Setzen von
Qualitatsstandards und die Kontrolle der verrechneten Leistungen auf Ubereinstimmung mit
den Standards liegen ebenfalls in ihrer Verantwortung (Directorate-General for Economic
and Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016b). Somit tragen die Pflegebiros
nur theoretisch die finanzielle Verantwortung, sehr wohl aber Verantwortung fur die
faktische Erbringung von Pflegeleistungen. In Kombination damit, dass die zentralstaatliche
Ebene verpflichtet ist, allfallige Defizite des Pflegefonds auszugleichen, sind hier nur sehr

abgeschwachte Anreize fUr die Budgetdisziplin verankert.

Die Gemeinden erhalten von der zentralstaatlichen Ebene im Wege Uber einen
Gemeindefonds ein nicht-zweckgebundenes Budget fur die Finanzierung ihrer Leistungen
(im Pflegebereich Heimhilfe, Wohnungsadaptierungen und Sozialhilfe), geregelt durch das
Sozialhilfegesetz (WMO) von 2015. Die Zusammensetzung der lokalen Bevélkerung wird bei
den Zuweisungen bericksichtigt (Wouterse und Smid 2017). Zielsetzung des Gesetzes ist,
dass Personen bei Unterstitzungsbedarf starker ihr individuelles soziales Netz aktivieren als
vor der Reform. Dementsprechend erhalten sie erst dann formelle Betreuungsleistungen,

wenn ihr soziales Netz nicht ausreicht, um ihren Bedarf ausreichend abzudecken.

Diese Neuregelung zielt klar auf Kostendampfung ab und die Budgets der Kommunen sind
nun um 11% gegeniber der Zeit vor der Reform gesenkt worden. Auf3erdem wurde das
Budget fur hauswirtschaftliche Hilfe um 32%?23 gesenkt, weil eben starker auf informelle
UnterstUtzung gebaut werden soll. Es wurde erwartet, dass Kommunen schon aus eigenen

Budgetinteressen niedrigere Preise verhandeln als Regionalstellen, die nicht selbst das

22 Diese Konstruktion ist in den Niederlanden géngig, auch Preisverhandlungen mit den Krankenh&usern werden
Ublicherweise von der dominierenden Krankenversicherung der Region gefihrt und andere
Krankenversicherungen schlief3en sich den verhandelten Tarifen dann an.

23 Gemal3 Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee (2016b) sowie
Kelders und de Vaan (2018) betrug die Kirzung sogar 40%.
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finanzielle Risiko tragen, und auch besser die konkreten Bedarfe in der von ihnen versorgten
Bevolkerung einschatzen konnten. (Maarse und Jeurissen 2016)

Die Regelungskompetenz ist insofern zwischen kommunaler und zentraler Ebene geteilt,
als dass der Zentralstaat einen Rahmen vorgibt, innerhalb dessen die Kommunen Gber einen
gewissen Entscheidungs- bzw. Konkretisierungsspielraum verfigen. Wahrend die konkrete
Form, in der WMO-Leistungen erbracht werden, von den einzelnen Kommunen gewahlt
werden kann, spezifiziert das allgemeingiltige Gesetz, um welche Art von Leistungen es sich
handelt:

e Allgemeine Leistungen sind zuganglich fir die gesamte Bevolkerung, wie Essen auf
Radern oder Tagesaktivitaten in Nachbarschaftszentren.

* Angepasste Leistungen sind genau auf Bedirfnisse und Moglichkeiten der
Einzelpersonen abgestimmt, um sie in ihrer Alltagsbewaltigung zu unterstitzen
(z. B. Wohnungsadaptierungen, hauswirtschaftliche Unterstitzung) und ihnen die
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (z. B. Transport) zu ermdglichen. Hier ist auch

betreutes Wohnen miteingeschlossen.

Es besteht keine einheitliche Regelung, welche Bedirfnisse zu konkret welchen oder wie
vielen Leistungen berechtigen, Regelungen sind hier auf die jeweilige Kommune beschrankt,
was vermutlich zu gewissen regionalen Unterschieden fihrt. Diese wurden allerdings noch
nicht untersucht (Kelders und de Vaan 2018). Die Beurteilungsbasis der zuerkannten
Leistungen bildet ein Gesprach mit den Pflegebedirftigen. Kommunen dirfen (bis 2019
unterschiedliche) Zuzahlungen einheben, dirfen aber kein Means Testing®* durchfihren.

4.5.3.2 Sozialversicherung

Seit 2015 ist die umfassende Pflegeversicherung durch eine neue, ebenfalls landesweite
Pflegeversicherung unter dem neuen Gesetz WLZ mit eingeschranktem Geltungsbereich
ersetzt. Die neue Pflegeversicherung speist sich aus Beitragen in Hohe von 9,65% der
Einkommensteuer, mit einer Obergrenze von 33.589 EUR. Alle unter dem neuen
Pflegeversicherungsgesetz WLZ eingehobenen Mittel werden in den Pflegefonds Gbermittelt,
der vom niederlandischen Gesundheitsinstitut®s (nl.: Zorginstituut Nederland) verwaltet wird.

24 Means Testing ist eine Feststellung, ob eine Person oder Familie Anspruch auf staatliche Unterstitzung hat, je
nachdem, ob die Person oder die Familie die Mittel besitzt, auf diese Hilfe zu verzichten.

25 Die drei weiteren Aufgaben des Instituts sind das Management des Leistungskatalogs fir Kranken- und
Pflegeversicherung, die Forderung von Verbesserungen im Gesundheitssystem und die Beratung beziglich
Gesundheitsberufen und deren Ausbildungsmaglichkeiten (https://english.zorginstituutnederland.nl/about-
us/tasks-of-the-national-health-care-institute, 04.04.2019).
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Reichen diese Mittel nicht aus, ersetzt die niederlandische Regierung den Fehlbetrag aus
ihrem allgemeinen Budget (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und
Economic Policy Committee 2016a).

Die Begrindung fir die Verankerung dieser Zustandigkeit auf der zentralstaatlichen Ebene
liegt darin, dass umfangreiche Risiken fUr sehr vulnerable Personen am besten vom
Zentralstaat organisiert werden. Im Vergleich zum System vor der Reform verwaltet der
Zentralstaat (bzw. in seinem Auftrag das Gesundheitsinstitut) damit nach wie vor den
groldten Teil der Ausgaben, betrifft aber nur noch etwas mehr als ein Drittel der Personen, die

unter der alten Regelung Leistungen bezogen haben. (Maarse und Jeurissen 2016)

Zusammengefasst liegt die Regelungskompetenz fir die Pflegeversicherung unter WLZ auf

zentralstaatlicher Ebene.

Seit der Reform 2015 fallen Rehabilitation und Leistungen der Community Nurses in das
verpflichtende Basis-Leistungspaket der Krankenversicherungen. Die Versicherungen
mussen entsprechende Vertrage abschlief3en, um derartige Angebote sicherzustellen, dirfen
dabei aber selektiv kontrahieren.

Die Regelungskompetenz fur diese Krankenversicherungen liegt auf nationaler Ebene und
bedient sich in grolsem Umfang der Unterstitzung durch unabhangige Stellen fir Forschung,

Monitoring, Lizenzierungen und dhnliche Aufgaben.

Die Mittelaufbringung der Krankenversicherung erfolgt Gber zwei Beitragsschienen. Im
Rahmen der Versicherungspflicht muss jede Einwohnerin und jeder Einwohner einen
Krankenversicherungsvertrag abschlief3en, die Pramien hierfir sind als regional einheitliche
Kopfpauschalen zu zahlen. Zusatzlich werden Gber den Arbeitsplatz einkommensabhangige
Zahlungen fallig. In der Krankenversicherung gibt es zwar verpflichtend Deductibles (feste
Selbstbehalte bevor die Zustandigkeit der Krankenversicherung beginnt), die Leistungen der
Community Nurses sind aber von diesen ausgenommen und somit selbstbehaltsbefreit. Der
Transfer der Zustandigkeit fur ambulante Pflege i.e.S. (Community Nursing) zu den
Krankenversicherungen folgt der Uberlegung, dass ihre Koordination mit Priméarversorgung,
Krankenhausversorgung und Rehabilitation in einer Hand —namlich in jener der
Versicherungen - liegen soll, um keine Anreize fir Kostenverschiebungen zu bieten. Der
Wettbewerbsdruck zwischen den Versicherungen, die das finanzielle Risiko fir ihre
Versicherten tragen, soll im Weiteren zu hoher Qualitat der Leistungen bei niedrigen Preisen

fuhren.
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4.5.3.3 Private Haushalte

Der Bezug von Pflegeleistungen — einschlief3lich personengebundener Budgets (PGB), aber
ohne Krankenversicherungsleistungen — unterliegt einer privaten Zuzahlung. Bei Leistungen
nach dem neuen Sozialhilfegesetz (WMO) haben die Kommunen innerhalb einer national
festgelegten Bandbreite Spielraum. Da die Zuzahlung die Kosten der Leistung nicht
Ubersteigen darf, konnen Kommunen die Bereitstellung von Pflegeleistungen nicht als
Geschaftsmodell verwenden. Bei WLZ-Leistungen, also Leistungen im Rahmen des
Pflegeversicherungsgesetzes, sind landesweit giltige, einkommensabhéangige Zuzahlungen
festgelegt. Ihre Hohe hangt von einer Reihe weiterer Faktoren ab: lebt die gepflegte Person
zu Hause oder im Pflegeheim, ist sie jinger oder dlter als 65 Jahre bzw. lebt sie allein oder in
Ehe bzw. Partnerschaft. In beiden Fallen (WLZ und WMO) ist die zentrale Verwaltungsstelle
CAK (nl.: Centraal Administratie Kantoor) mit der Berechnung und Einhebung der
Zuzahlungen befasst. Die CAK ist eine unabhangige Einrichtung, die 6ffentliche Dienste fir
das Ministerium fUr Gesundheit, Wohlfahrt und Sport anbietet. Die Hohe der Zuzahlungen
hangt von Einkommen, Vermogen, Alter und Haushaltsgrole der Pflegebeziehenden sowie
von der Art der Leistung ab. (Kelders und de Vaan 2018)

Weil Zuzahlungen generell einkommensbezogen gestaltet sind, sollten grof3e
Zahlungsschwierigkeiten fir Haushalte aufgrund von Pflegeausgaben wenig wahrscheinlich
sein. Allerdings konnen sich auch gerade bei stationarer Pflege diese Zuzahlungen so stark
summieren, dass lediglich ein Kleidungsbeitrag und ein Taschengeld zur freien Verfigung
bleiben. Aus gesamthafter Sicht tragen die privaten Zuzahlungen 10% (2015) zu den WLZ-
Ausgaben bei. (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy
Committee 2016b)

4.5.4 Pooling und Risikostrukturausgleich
Entsprechend dem dreigeteilten Pflegesektor sind auch das Pooling und der
Risikostrukturausgleich in dreigeteilter Form — schwere Pflege, Community Nursing und

Betreuungsleistungen im hauslichen Bereich — zu betrachten:

Der kostenintensivste Bereich, schwere Pflege, istin mehrfacher Hinsicht mit dem
grofdtmaoglichen Risikopool ausgestattet: Er umfasst die gesamten Niederlande, ohne
Differenzierung nach Region oder Versicherungszugehdrigkeit. Er wird gespeist aus der
Einkommensteuer, die bei jedem Einkommen und nicht nur bei Arbeitseinkommen anfallt.
Diese Konstruktion macht einen Risikostrukturausgleich obsolet, zumal die einzelnen
Regionalbiros Uber weiche Budgets verfigen.
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Community Nursing ist integriert in die Krankenversicherung, ist geregelt im
Krankenversicherungsgesetz ZVW und unterliegt somit auch dem Risikostrukturausgleich. Im
Rahmen der Krankenversicherung wird der Pool fir die Pflegeleistungen innerhalb jeder
Versicherungsgesellschaft zusammengefihrt mit dem Pool fir die Finanzierung samtlicher
Gesundheitsleistungen (fir Primarversorgung, Krankenhausversorgung und Rehabilitation),
was einen Anreiz fir eine effiziente Gesamtversorgung darstellt — also ein durchaus

erwUnschter Effekt.

Es ist aber zu beachten, dass dieser Anreiz de facto durch den Risikostrukturausgleich
abgeschwacht wird. Dieser bericksichtigt basierend auf den Vorjahresausgaben sieben
Stufen fir die Ausgaben im Rahmen von Community Nursing, wovon die hochste mit

30.000 EUR pro Jahr fir eine erwachsene Person limitiert ist. Erst wenn diese Summe
Uberschritten wird, ergibt sich fUr die Krankenversicherung der Anreiz, Versicherte zu einem
Wechsel in stationare Pflege zu bewegen (Maarse und Jeurissen 2016). Pflegeausgaben von
30.000 EUR pro Jahr werden beispielsweise Uberschritten, wenn im Schnitt Uber 13 Stunden
Community Nursing pro Woche anfallen. Dieser Anreiz widerspricht aber dem Reformziel,
einen moglichst langen Verbleib zu Hause zu unterstitzen. Wird diesem Anreiz gefolgt, sind
auch Konsequenzen fir 6ffentliche Budgets zu erwarten: es steigen aufgrund vermehrter
Pflegeheimnutzung die 6ffentlichen Pflegeausgaben fir WLZ, aber gleichzeitig werden die
kommunalen Budgets entlastet, da die Kommunen fir WLZ-Anspruchsberechtigte keine
finanzielle Verantwortung haben. (Alders und Schut 2019).

Betreuungsleistungen im hauslichen Bereich werden von den Kommunen im Rahmen ihres
Sozialhilfebudgets verantwortet; damit ist hier der Finanzierungspool, gemessen an der
Bevolkerungszahl, am kleinsten. Die Bemessung des Sozialhilfebudgets erfolgt zwar
angepasst an einige objektiv messbare Faktoren — wie Bevolkerungsanzahl, Anteil mit
niedrigem Einkommen, Anteil der Gber 65-Jahrigen und Anteil der Personen mit hohem
Medikamentenverbrauch als Indikator fir Morbiditat —, aber erfolgt nicht konkret an den
lokalen Betreuungsbedarf angepasst. Insofern ist der Mechanismus fir den
Risikostrukturausgleich von Betreuungsleistungen im hauslichen Bereich schwacher als jener

der Krankenversicherungen.

Kommunen haben innerhalb einer vom Zentralstaat vorgegebenen Bandbreite die
Mdoglichkeit, Zuzahlungen einzuheben. Somit bleibt ein gewisser Gestaltungsbereich offen,
das ist insbesondere wichtig, da den Kommunen auch eigenverantwortlich die

Bedarfsfeststellung obliegt.

65von 197



4.5.5 Trends und jungere Reformen

Konfrontiert mit den EU-weit hochsten Ausgaben fir Pflege und weiteren prognostizierten
Steigerungen in diesem Bereich entschloss sich die niederlandische Politik, das System
grundlegend zu reformieren. Im Zeitraum 2006-2015 wurde in mehreren Stufen eine grof3e
Reform des Pflegesektors durchgefihrt, die bis dahin wesentlich durch die
Pflegeversicherung bestimmt und durch das Pflegegesetz AWBZ (nl.: Algemene wet
Bijzondere Ziektekosten) geregelt war. Um die grof3e Reform zu verstehen, muss zuvor kurz
auf die Entwicklung der Regelungen zur Pflege eingegangen werden. Die Pflege ist bereits
seit 1968 im Gesetz AWBZ, das urspringlich auRergewohnlich hohe bzw. kostspielige
Versorgungsmal3nahmen abdecken sollte (also hdufig bei chronischen Erkrankungen oder
Behinderungen), festgeschrieben. Erst im Laufe der Zeit kam zunehmend die Pflege im Alter

als Aufgabenbereich dazu.

Zur Entscheidung fir eine umfassende Reform dirfte beigetragen haben, dass dem
niederlandischen System auch Fehlanreize nachgesagt wurden. So erfreuten sich PGBs in
den Jahren kurz vor der Reform steigender Inanspruchnahme, rund ein Finftel der
Beziehenden von Pflegeleistungen entschieden sich fir Geld- statt Sachleistungen. Gerade
die Ausgaben fir PGBs verzeichneten einen starken Anstieg in den Jahren vor der Reform
und Befirchtungen wurden laut, dass diese PGBs in mehr als nur den urspringlich
beabsichtigten Fallen beansprucht wurden. Infolgedessen wurde 2012 der Kreis der potenziell
Anspruchsberechtigten fir PGBs drastisch eingeschrankt. (van Ginneken und Kroneman
2015)

Die Reform sollte eine bessere Koordination der medizinischen mit den sozialen
Versorgungsleistungen bewirken und die Anreize fir eine effiziente Leistungserbringung
starken, indem die Versicherungen und die Kommunen fir die Leistungsbeschaffung
verantwortlich gemacht wurden. Entgegen der in Osterreich verfolgten Bestrebung —
ZusammenfUhrung der Finanzierungsquellen —wurden die niederlandischen Leistungen
nunmehr wie bereits beschrieben auf die drei unterschiedlichen Finanzierungsstrange
schwere Pflege, Community Nursing und Betreuungsleistungen im hauslichen Bereich
aufgeteilt. Alders und Schut (2019) identifizieren jedoch gravierende kontraproduktive

Anreize in der Umsetzung:

e Die Aufteilung der Finanzierung auf drei Bereiche: Besonders fir die voll
finanzierungsverantwortlichen Kommunen bestehen Anreize, kostenintensive Personen
in die Intensivversorgung via WLZ abzuschieben. Das liegt daran, dass ihre nationalen
Zuwendungen zwar einige objektiv messbare Faktoren, aber eben nicht direkt den
Pflegebedarf der Bevolkerung im Einzugsbereich bericksichtigen. Diese

Finanzausgleichsregelung steht dem Interesse der Kommunen entgegen, beispielsweise
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in Wohnungsadaptierungen oder bessere Infrastruktur fir mobilitatseingeschrankte
Personen zu investieren. Aufserdem dirfen Kommunen Personen, die eine Begutachtung
zwecks WLZ-Zustandigkeit ablehnen, mobile Pflegeleistungen verweigern.

e Die Bezahlungsform der Third-Party-Einkauferinnen: Die Koordinierung von finf
Krankenversicherungsgruppen, von Uber 30 Regionalbiros und 380 kommunalen
Pflegeservicestellen ist sehr anspruchsvoll, dennoch ist sie weder bei einer definierten
Stelle verankert, noch wird sie als solche finanziell abgegolten. Da allféllige monetare
Vorteile erfolgreicher Koordination ,,irgendwo" — aber nicht notwendigerweise bei der
koordinierenden Stelle — anfallen, fehlen strukturierte Anreize fir zielgerichtete
Koordination. Erfolgreiche Koordination findet vor allem dort statt, wo sich altruistisch
motivierte Einzelpersonen darum kimmern. Gerade bei den RegionalbUros, welche die
kostenintensive WLZ-Versorgung verwalten, fehlen Effizienzanreize, da sie keine
Budgetverantwortung tragen, und auch die Pflegeversicherung sieht sich nicht
veranlasst, ihrerseits Budgetdruck wegen der staatlichen Defizitabdeckung
weiterzugeben. Krankenversicherungen spuren den Budgetdruck zwar direkter, dieser ist
durch eine aufwendige Bericksichtigung der Risikostruktur der Versicherten aber
erheblich abgemildert. Demgegeniber unterliegen Kommunen mit ihren relativ festen
Budgets einem starkeren Budgetdruck. (Alders und Schut 2019)

e Das Design der verschiedenen Zuzahlungen fir die Leistungsbeziehenden: Die
bestehenden Unterschiede bei Zuzahlungen fir Leistungen im Rahmen der Pflege- und
Krankenversicherung konnen dazu fGhren, dass Versicherte eher die
zuzahlungsginstigere, als die addquatere Leistungsform wahlen. Alders und Schut
(2019) empfehlen daher, die Zustandigkeit des neuen Pflegeversicherungsgesetzes WLZ

auf die stationare Pflege zu beschranken?®.

Die implementierten Fehlanreize, so befirchtet die Analyse, konnten zum Gegenteil der
intendierten Reformeffekte fihren. Erste Analysen deuten darauf hin, dass Kommunen die
Budgetkirzungen an den Pflegesektor in Form von niedrigeren Tarifen weitergeben,
Kirzungen der Leistungen werden weniger beobachtet (Kroneman et al. 2016). Unter der
Annahme, dass Leistungen im Pflegebereich sehr haufig in Zeiteinheiten gemessen werden,
wirde dies direkt auf die Lohnhohe im Pflegesektor durchschlagen, das ist — angesichts der
bereits bestehenden Positionierung im Niedriglohn-Sektor bei gleichzeitigen Bemihungen,
die Pflege zu professionalisieren — eine Entwicklung von fragwirdiger Qualitat.

26 Diesem Argument kénnen wir allerdings nicht ganz folgen. Unseres Erachtens werden damit
Kostenverschiebungen lediglich auf eine andere Ebene gehoben: Ist WLZ ausschlief3lich fir stationdre Pflege
zustandig, bedeutet das fur die Krankenversicherung den Anreiz, kostenintensive Personen ins WLZ
»abzuschieben®. Darin dirfte eine unter Effizienzgesichtspunkten arbeitende Krankenversicherung unter
Umstanden noch professioneller sein als der/die Einzelne mit Pflegebedarf.
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Kritisch zu hinterfragen ist der Umstand, dass von 2015 auf 2016 (also in zeitlicher
Ubereinstimmung mit der Budgetkirzung) rund eine von vier Personen ihren Leistungsbezug
beendete oder erst gar nicht Leistungen beantragte (Kelders und de Vaan 2018). Je nachdem,
um wie dringend gebrauchte Leistungen oder informell ersetzte Leistungen es sich hier
handelt, kann dies als Effizienzsteigerung der 6ffentlichen Mittel oder als bedenkliche
KUrzung der Leistbarkeit notwendiger Pflege angesehen werden; eine diesbezigliche
Evaluierung steht unseres Wissens noch aus. Andererseits beobachten Kelders und de Vaan
(2018) auch eine explizite Reduktion geleisteter Stunden in einigen Kommunen. Die
Autorinnen bezweifeln aber den langfristigen Kostendampfungseffekt durch das Ausweichen
auf informelle Pflege, u. a. da das niederlandische Berufungsgericht in einem Urteil im Janner
2017 auf die Grenzen der Zumutbarkeit informeller Pflege verwiesen und die Kommunen
angewiesen hat, notwendige Pflegeleistungen zur Verfigung zu stellen.

Die Reform fUhrte zu einigen Problemen: Durch die verscharften Zugangsbedingungen in
Pflegeheimen wurde der Pflegebedarf je dort versorgter Person héher und komplexer und in
vielen Heimen wurde durch ein durchgefihrtes Qualitatsassessment unzureichende
Ausbildung und Uberforderung des Personals festgestellt. Die Budgetkirzung fur die
Kommunen und die daraus resultierenden Tarifsenkungen trieben einzelne
Pflegeorganisationen in den oder nahe an den Konkurs, sodass die Kommunen Gber
realistische Preise bei geforderten Qualitatsstandards nachdenken missen — nicht zuletzt
weil die Regierung im selben Jahr eine diesbezigliche Regelung verabschiedete (Ministry of
Health, Welfare and Sport 2018).

4.6 Landerbeispiel Schweden

4.6.1 Hintergrund

Dem schwedischen Pflegesystem liegt das sozialdemokratische Wohlfahrtsstaats-Modell
zugrunde (Vogliotti und Vattai 2014). Dieses zeichnet sich dadurch aus, dass die
Gesamtbevolkerung als Zielgruppe gilt, d. h. dass dieselben Leistungen fur alle sozialen
Gruppen angeboten und auch von allen genutzt werden kénnen, wodurch sich eine hohe
Leistungstiefe ergibt. Ein weiteres Kennzeichen dieses Wohlfahrtsmodells ist, dass der Staat
der Hauptakteur in der Leistungserbringung ist (Peterson 2017; Vogliotti und Vattai 2014).
Das Leitprinzip des schwedischen Pflegesystems lasst sich daher auch wie folgt beschreiben:
Als Ziel gilt die Bereitstellung von 6ffentlich geférderten, allgemein verfigbaren Leistungen,
welche von allen pflegebedirftigen Menschen, ungeachtet von finanziellen und familiaren
Ressourcen, in Anspruch genommen werden kénnen (Schén und Heap 2018).
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Schweden ist ein dezentraler Einheitsstaat, was bedeutet, dass dem Zentralstaat die
gesamte legislative Kompetenz unterliegt und dieser die Durchfihrung von bestimmten
Aufgaben an untergeordnete Korperschaften delegiert. Die schwedische Verfassung sieht
dazu zwei untergeordnete Verwaltungsebenen vor, namentlich die regionale Ebene, welche
aus 21 Provinzen besteht, sowie die kommunale Ebene mit 290 Gemeinden (Schon und Heap
2018).

Eine fur die Pflege besonders wesentliche Verwaltungsebene ist die kommunale Ebene.
Den Gemeinden als Selbstverwaltungskorper kommt eine gewisse Autonomie zu, da diese
nicht nur die Verantwortung fir das Sozialwesen tragen, sondern auch Uber
Einnahmenkompetenz verfiigen (Peterson 2017; Szebehely und Trydegard 2012). Sowohl die
Pflegei.e.S., als auch die Betreuung fallen in den Bereich des Sozialwesens und somit in die
Handlungskompetenz der Gemeinden, welche die Pflegeleistungen organisieren und
finanzieren, fUr die medizinische (Grund-)Versorgung im niedergelassenen und im
Spitalsbereich sind jedoch die Regionen zustandig (Schon und Heap 2018; Peterson 2017;
Szebehely und Trydegard 2012). Dariber hinaus tragt auch die nationale Ebene
Verantwortung im Bereich der Pflege und zwar vor allem durch die Gesetzgebung, aber auch
im Sinne einer Aufsichts- und Beratungsfunktion sowie mittels finanzieller Anreize (Meagher
und Szebehely 2013).

Die Budgets der Gemeinden werden aus einem Mix von lokalen Steuern und einem nicht-
zweckgebundenen, zentralstaatlichen Zuschuss gespeist. Dabei besitzen die Gemeinden
nicht nur Autonomie Uber ihre Budgets, sondern auch Uber die Festsetzung der Hohe des
lokalen Einkommensteuersatzes (Szebehely und Jonsson 2018). Der staatliche Zuschuss setzt
sich aus nationalen Einkommensteuern und indirekten Steuern zusammen, basiert auf
formalisierten Verteilungsregeln und wird im Rahmen des Finanzausgleichs, welcher aus vier
Komponenten - Einnahmenausgleich, Kostenausgleich, struktureller Zuschuss und
Anpassungszuschuss/-zahlung - besteht, ausbezahlt. Ziel des Finanzausgleichs ist es, allen
Gemeinden die gleiche finanzielle Basis zur Verfigung zu stellen, damit diese gleichwertige
Leistungen fir ihre Birgerlnnen erbringen kénnen, unabhangig vom lokalen
Einkommensniveau und von strukturellen Faktoren wie der Beschaftigungssituation oder der
Altersstruktur. Das schwedische Finanzausgleichssystem hat somit eine Art
Risikostrukturausgleich inne, was im Hinblick auf die Bevélkerungsstruktur als besonders
relevant erscheint, da Gemeinden mit einem vergleichsweise hohen Anteil an alteren
Personen héhere Kosten im Bereich der Pflege zu tragen haben. (Czypionka et al. 2015; Anell
etal. 2012)

69 von 197



4.6.2 Kurzcharakteristik des Pflegesystems

Das schwedische Pflegesystem geht davon aus, dass alle dlteren Personen mit Erstwohnsitz
in Schweden, unabhangig von Einkommen, Versicherungsstatus und soziookonomischen
Kriterien, Anspruch auf 6ffentliche Dienste sowie auf Unterstitzung im Alltag haben
(Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee
2016; OECD 2013; Kraus et al. 2011; Socialdepartementet 1982). Die Verantwortung fir die
Organisation und Finanzierung der Pflege liegt somit grof3tenteils beim Staat und nicht
bei den Einzelpersonen und ihren Familien, auch wenn letzteren im Bereich der informellen
Pflege eine immer grof3er werdende Rolle zukommt (Meagher und Szebehely 2013). Das
schwedische Pflegesystem ist daher als universell einzustufen, gilt als sehr umfassend und
verfolgt das explizite Ziel, dlteren Personen ein ,Altern in Wirde" zu ermdglichen (Schon und
Heap 2018; Meagher und Szebehely 2013).

Die Feststellung, ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, erfolgt durch die Gemeinden auf
Basis einer reinen Bedarfsprifung und orientiert sich dadurch nicht an der finanziellen
Bedurftigkeit der pflegebedirftigen Personen (Schon und Heap 2018). Im Zuge der
Bedarfsprifung steht es den einzelnen Gemeinden laut dem ,Gesetz Uber das Sozialwesen"
(sv.: Socialtjdnstlagen) frei, zu definieren und zu entscheiden, wer Anspruch auf
Pflegeleistungen hat und wie dieser Anspruch ausgestaltet ist (Szebehely und Trydegard
2012).

Im Zuge der Leistungserbringung gibt es keine verbindliche nationale Vorgabe, welche
Leistungen in jedem Fall erbracht werden missen, wodurch es zu einem grof3en Ausmal3 an
regionaler Variation kommt (Socialdepartementet 1982). Im schwedischen Pflegesystem gibt
es sowohl Geld- als auch Sachleistungen, letzteren kommt mit 96,4% aller Pflegeleistungen
(Stand: 2012) jedoch bei Weitem eine grof3ere Bedeutung zu (Directorate-General for
Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016a).

Die Leistungszustandigkeit fir Geld- und Sachleistungen liegt im schwedischen
Pflegesystem auf kommunaler Ebene. Im Zuge der Bereitstellung von Pflegeleistungen
kénnen die Gemeinden seit der Reform im Jahr 2009 zwischen offentlichen und privaten
Anbieterlnnen wahlen (Schon und Heap 2018). Sachleistungen werden von der Gemeinde fir
Pflegebedirftige zur Verfigung gestellt und umfassen ambulante?, teilstationare und
stationare Pflege, Hauskrankenpflege, Essen auf Radern, Fahrtendienste sowie
Wohnraumanpassungen und den Hausnotruf (Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016a). Dabei liegt seit einigen Jahren
durch eine ,Zu Hause alter werden"-Politik ein besonderer Fokus auf der ambulanten Pflege,

7 Die ambulante Pflege beinhaltet dabei sowohl Leistungen der Pflege i.e.S. als auch Betreuungsleistungen.
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was zu einer Deinstitutionalisierung der Pflege gefGhrt hat (Schon und Heap 2018).
Geldleistungen hingegen werden von der Gemeinde fir pflegende Angehdérige zur Verfigung
gestellt. Generell gibt es zwei Arten von Geldleistungen: Wahrend eine Art Pflegegeld (sv.:
hemvardsbidrag) in der Hohe von maximal 450 EUR pro Monat zusatzlich zu den
Sachleistungen an die Pflegebedirftigen fur die Pflege durch Familienmitglieder ausgezahlt
wird, besteht durch den sogenannten Pflegepersonenzuschuss (sv.: anhédriganstdlling) die
Maoglichkeit, dass pflegende Angehdrige unter 65 Jahren von den jeweiligen Gemeinden
angestellt werden, um die Pflegearbeit zu verrichten (Schén und Heap 2018). Durch die
regionale Variation existieren Geldleistungen jedoch nicht in jeder Gemeinde bzw.
unterscheiden sich stark bezogen auf ihr Ausmalf3, ihre Hohe und ihre Zugangsregelungen.

4.6.3 Mittelaufbringung

Das schwedische Pflegesystem gilt, gemessen am Anteil der Pflegeausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (BIP), als eines der umfangreichsten im OECD-Vergleich und liegt
hinter den Niederlanden an zweiter Stelle. Konkret lag das Ausgabenniveau im Jahr 2015 bei
3,2% des BIP und somit weit Uber dem OECD-Durchschnitt von 1,7%. Dabei entfiel der
Grof3teil der Ausgaben, namentlich 2,7% (OECD: 1,3%), auf Leistungen der Pflegei.e.S.,
Betreuungsleistungen hingegen beliefen sich auf 0,5% des BIP (OECD: 0,4%). (OECD 2017)

Die aus dem hohen Finanzierungsaufwand folgende Mittelaufbringung fur die 6ffentlich (ko-
)finanzierten Pflegeleistungen erfolgt primar durch Steuern. Die Mittelaufbringung stellt
sich im Konkreten wie folgt dar: 95% werden durch Steuern, wovon 5% auf nationale und
90% auf lokale Steuern entfallen, bestritten, wahrend die restlichen 5% durch private
Haushalte finanziert werden (Stand: 2018). (Schon und Heap 2018)

4.6.3.1 Sozialversicherung
Die Sozialversicherung spielt bei der Mittelaufbringung in der Pflege keine Rolle, da die

Pflegeleistungen ausschliel3lich durch Steuern und private Zuzahlungen finanziert werden.

4.6.3.2 Steuern

Steuern spielen bei der Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-)finanzierten
Pflegeleistungen eine zentrale Rolle. Uber das lokale Steueraufkommen werden 90% der
Pflegeausgaben bestritten, zusatzliche 5% werden durch nationale Steuern, bestehend aus
nationalen Einkommensteuern sowie indirekten Steuern, finanziert (Schén und Heap 2018).
Der lokale Einkommensteuersatz liegt im Jahr 2019 durchschnittlich bei 32,19% des

steuerpflichtigen Einkommens, schwankt dabei jedoch in den einzelnen Gemeinden zwischen
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29,18% und 35,15% (Statistics Sweden 2018). Der nationale Anteil an den Pflegeausgaben
wird mittels einer pauschalen (und somit nicht-zweckgebundenen) Zuweisung an die
Gemeinden, angepasst an deren Grof3e, ausgezahlt (Anell et al. 2012). Dariber hinaus ist
anzumerken, dass die Gemeinden die lokalen Steuern fir all ihre Verantwortlichkeiten
einheben, die genaue Aufteilung des lokalen Budgets und die Prioritdtensetzung innerhalb
des Ausgabevolumens obliegt jeder Gemeinde selbst (Peterson 2017; Szebehely und
Trydegard 2012). Somit ist auch eine genaue Quantifizierung der Mittelaufbringung fir die
Pflegeleistungen nur begrenzt moglich.

Die Regelungskompetenz fur die Festsetzung der nationalen Steuersatze liegt bei der
Zentralregierung, jene fUr die lokalen Steuersatze bei den lokalen Behorden. Die Kompetenz
fur die Einhebung der Beitrage ist demnach ebenfalls sowohl bei der Zentralregierung als
auch bei den lokalen Behorden verortet.

4.6.3.3 Private Haushalte

Die privaten Haushalte beteiligen sich ebenfalls an der Finanzierung der Pflege, wobei der
private Finanzierungsteil an den gesamten Pflegeausgaben bei ungefahr 5% liegt. Die
privaten Zuzahlungen orientieren sich am Einkommen der Pflegebedirftigen und werden an
die Gemeinde gezahlt, unabhangig davon, ob die Pflegeleistungen von privaten oder
offentlichen Anbieterinnen bezogen werden (Peterson 2017; Szebehely und Trydegard 2012).
Dabei kdnnen die lokalen Behdrden die Hohe der privaten Zuzahlung selbst festsetzen, dieser
muss sich jedoch innerhalb der nationalen Vorgaben von max. 200 EUR pro Monat?® bewegen
(Erlandsson et al. 2013). Selbstbeteiligungen missen sowohl im ambulanten, als auch im
(teil-) stationdren Bereich geleistet werden, in Pflegeheimen wird fir Unterkunft und
Verpflegung separat bezahlt (Peterson 2017).

4.6.4 Pooling der Mittel und Risikostrukturausgleich

Das Pooling der Mittel erfolgt im schwedischen Pflegesystem auf kommunaler Ebene.
Dabei werden die Mittel aus nationalen und lokalen Steuern sowie von den privaten
Haushalten bei den Gemeinden zusammengefihrt, womit diese die gesamten
Pflegeleistungen finanzieren. Zusatzlich zum Pooling findet auch ein
Risikostrukturausgleich in Form von Ausgleichszahlungen von nationaler zu lokaler Ebene
statt (siehe dazu auch Kapitel 4.6.1.).

28 Einkommensschwache Pensionistinnen sind von den privaten Zuzahlungen ausgeschlossen.

72von 197



4.6.5 Trends und jungere Reformen

In den letzten Jahren sind im schwedischen Pflegesystem vor allem zwei Entwicklungen zu
beobachten: Erstens kam es zu einem Rickgang der 6ffentlich finanzierten ambulanten
Pflege, was in Verbindung mit der bereits Ianger andauernden Deinstitutionalisierung der
Pflege dazu gefihrt hat, dass nur noch Personen mit den grof3ten Pflegebedirfnissen
umfangreiche Pflegeleistungen erhalten (Peterson 2017; Szebehely und Trydegard 2012).
Folglich nimmt die informelle Pflege einen immer hoher werdenden Stellenwert ein und es
kommt zu einer Anhebung der Zugangsregelungen fir Pflegeleistungen, was an den
Grundpfeilern des Universalismus des schwedischen Pflegesystems rittelt (Schon und Heap
2018; Peterson 2017; Szebehely und Trydegard 2012). Zweitens wurde durch das Gesetz Gber
das System der Wahlfreiheit im 6ffentlichen Sektor (sv.: lagen om valfrihetssystem, LOV) im
Jahr 2009 der Markt fur Pflegeleistungen fur private Anbieterlnnen geéffnet, was zu einer
Vermarktlichung der Leistungserbringung fihrte (Schén und Heap 2018). Diese Entwicklung
ist insbesondere von Bedeutung, da dadurch eine Dualisierung und somit eine Privatisierung
der Pflege moglich wurde und auch zu beobachten ist (Peterson 2017; Szebehely und
Trydegard 2012).

Hinsichtlich einer nachhaltigen Finanzierung des Pflegesystems wurde in der letzten Dekade
keine explizite Reform geplant oder durchgefihrt. Dennoch gibt es immer wieder
Bestrebungen von Nichtregierungsorganisationen, die vor allem auf die Problematik des
zukinftig steigenden Pflegebedarfs durch die alter werdende Bevélkerung hinweisen. So
wurde beispielsweise im April 2019 ein BUndnis zwischen der grof3ten Gewerkschaft
Schwedens (sv.: Svenska Kommunalarbetareférbundet) und der grof3ten
Pensionistinnenvereinigung (sv.: Pensiondrernas riksorganisation, PRO) gegrindet, welches
eine staatliche Evaluierung der Finanzierung des Pflegesystems fordert?s. Dabei wird
insbesondere befiUrchtet, dass bereits im Jahr 2025 zu wenige finanzielle Mittel vorhanden
sein werden, um die gleichen Leistungen wie momentan zu erbringen, was folglich entweder
zu steigenden Selbstbeteiligungen oder zu einer starkeren Steuerbelastung innerhalb der
Gemeinden fihren wirde. Dariber hinaus wird in der angewandten Forschung (u. a. Peterson
2017; Szebehely und Trydegard 2012) zudem auf die Mdglichkeit hingewiesen, dass
zweckgebundene staatliche Zuschiusse die Problematik der kleiner werdenden Ressourcen im
Pflegesystem zumindest teilweise lindern kdnnten, da die Gemeinden dadurch gezwungen
waren, ihre Ausgaben-Prioritaten in Richtung der Langzeitpflege zu verschieben.
Bemuhungen dieser Art zeigen jedenfalls, dass eine nachhaltige Finanzierung des
Pflegesystems sehr wohl auf der Agenda der politischen Entscheidungstragerinnen

Schwedens steht, und diese Bemihungen weisen den Weg fur zukinftige Reformen.

29 Wir danken Prof. Dr. Marta Szebehely fir die Ubermittlung dieser Informationen.
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4.7 Landerbeispiel Spanien

4.7.1 Hintergrund

Dem spanischen Pflegesystem liegt das mediterrane Wohlfahrtsstaats-Modell zugrunde. In
diesem Modell Uberwiegt die Auffassung, dass Pflege im Verantwortungsbereich von den
Einzelpersonen und ihren Familien liegt. Der Staat springt lediglich in letzter Instanz ein, d. h.
er spielt nur eine Nebenrolle und handelt gemaf? dem Prinzip der ,passiven Subsidiaritat".
Die dominierende Rolle der Familie in der Pflege fihrt unter anderem dazu, dass
Pflegeleistungen vorwiegend privat zu finanzieren sind und dass der Anteil 6ffentlicher
Ausgaben im internationalen Vergleich (ES: 0,8% des BIP verglichen mit 1,7% im OECD-
Durchschnitt) niedrig ausfallt (OECD 2017; Costa-Font und Courbage 2012).

Spanien ist ein dezentraler Einheitsstaat. Die heutige Struktur des Staates geht auf
grundlegende Reformen nach dem Ende der faschistischen Ara zurick, als das Bestreben
nach mehr regionaler Autonomie grof3e Bedeutung erlangte. Seit den Reformen der 1970er
Jahre liegt die Hauptverantwortung fir Wohlfahrtspolitik bei den 17 autonomen Regionen
und bei zwei autonomen Stadten (Ceuta und Melilla)3°. Die Verfassung von 1978 teilt den
Regionen innerhalb der nationalen Rahmengesetzgebung die vollen Kompetenzen in den
Bereichen Bildung, Gesundheit und Soziales zu, macht aber umfangreiche Unterschiede
zwischen den Regionen. So erhielten Regionen mit starkeren Autonomiebestrebungen —das
Baskenland, Galizien und Katalonien — anfangs groéf3ere Autonomie als andere. Inzwischen
wurden diese Unterschiede im Prinzip ausgeglichen und alle Regionen verfiigen Gber die
gleichen Kompetenzen, allerdings machen sie nach wie vor in unterschiedlicher Intensitat
Gebrauch davon. Auch bei der fiskalischen Autonomie bestehen weiterhin Unterschiede in

den Kompetenzen beider Regionsgruppen. (Gallego und Subirats 2012)

Eine fur die Pflege besonders wichtige Verwaltungsebene ist jene der Regionen (Greer
2010). Die Bedeutung der Regionen fur das Pflegesystem ist durch das erste, im Jahr 2006
beschlossene, umfassende spanische Pflegegesetz (sp.: Ley de Promocidn de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en situacion de Dependencia; oder auch ,Gesetz 39/2006")3*
nochmals gestiegen. Das Gesetz begrindete SAAD, das nationale System fir die Férderung
der personlichen Autonomie und Unterstitzung fir Personen mit speziellen Bedirfnissen,

das fir eine zentrale Pflegefinanzierung sorgen soll. SAAD Uberlasst die konkrete

3 Aufgrund der leichteren Lesbarkeit werden im Folgenden die zwei autonomen Stadte Ceuta und Melilla auch
als ,Regionen" bezeichnet.

3* Gallego und Subirats (2012) heben hervor, dass durch dieses Gesetz einheitliche Standards im Bereich Pflege
Uber alle Regionen hinweg geschaffen wurden, was im Gegensatz zu den noch immer regionsspezifischen
Standards in allen anderen Untergruppen des Bereiches Soziales steht.

74 von 197



Ausgestaltung jedoch den autonomen Regionen, sieht aber generell eine Kostenbeteiligung
der Familien vor. Die Regionen sind insbesondere fir die Finanzierung der Pflege
verantwortlich, die Leistungserbringung selbst erfolgt durch die Gemeinden. DarGber hinaus
tragt auch die nationale Ebene Verantwortung im Bereich der Pflege und zwar durch die
Gesetzgebung, durch den Umstand, dass auf nationaler Ebene festgelegt wird, wie die
staatlichen Mittel fUr die Wohlfahrtspolitik auf die Regionen verteilt werden, und durch die
Bereitstellung der Mittel fUr die Basisleistungen (Greer 2010).

Die Budgets der Regionen3* werden aus einem Mix von geteilten und eigenen Steuern sowie
aus Zuweisungen im Zuge des Finanzausgleichs gespeist. Konkret setzt sich das regionale
Budget zu 53% aus regionalen Steuern bzw. regionsspezifischen Einnahmen, zu 43% aus
geteilten Einnahmen und indirekten Steuern sowie zu 4% aus Zuweisungen des
Zentralstaates zusammen (Lago-Pefias et al. 2018). Im Bereich der Steuern auf Eigentum,
VermogensiUbertragung und Glicksspiel sowie jener auf Neuwagenzulassung,
Stromverbrauch und Mineraldl im Einzelhandel haben die Regionen Regelungs- und
Einnahmenkompetenz (Herrero-Alcalde und Tranchez-Martin 2017). Zuséatzlich erhalten die
Regionen Steuereinnahmen aus den geteilten Steuern: jeweils 50% der Einkommen- und
Umsatzsteuer sowie 58% der Verbrauchssteuern auf Mineralol, Alkohol und Tabak. Die den
Regionen zugeteilten Anteile an den geteilten Steuern richten sich nach der Zahl der
Personen mit anerkanntem Pflegebedarf, ihnrem Pflegegrad und dem Ausmal? der benétigten
Unterstitzung (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy
Committee 2016a). Nach Zuteilung der Anteile an den geteilten Steuereinnahmen werden
Ausgleichszahlungen durchgefihrt. Uber vier verschiedene Fonds werden Mittel umverteilt,
mit dem Ziel, allen Regionen ein dhnliches Niveau offentlicher Leistungen in den Bereichen
Bildung, Gesundheit und Soziales (einschlief3lich Pflege) zu ermdglichen. Mit diesen
Zahlungen werden die urspringlichen Regionsunterschiede gréf3tenteils, aber nicht zur
Ganze, ausgeglichen (Herrero-Alcalde und Tranchez-Martin 2017). Hinzu kommt, dass die
Zentralregierung den Regionen keine harten Budgets vorgibt, sodass die Ausgaben mancher
Regionen ihre Einnahmen Uberschreiten und sodass die Defizite aus dem Staatshaushalt in
konjunkturell ginstigen Zeiten — wie vor dem Einsetzen und auch noch zu Beginn der

Finanzkrise —aufgefangen werden konnen (Greer 2010).

4.7.2 Kurzcharakteristik des Pflegesystems
Das spanische Pflegesystem geht davon aus, dass die Verantwortung fir die Organisation

und Finanzierung der Pflege bei den Einzelpersonen und ihren Familien liegt. Daran hat

32 Auf die Finanzierungmodalitaten der separat geregelten Regionen (Baskenland, Galizien und Katalonien) wird
hier nicht eingegangen, sondern wir konzentrieren uns auf die Finanzierungmodalitdten jener Mehrheit der
Regionen, die gleich geregelt sind.
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auch das Gesetz 39/2006 nichts gedandert. Das Pflegesystem wird prinzipiell als universell,
also fUr die gesamte Bevolkerung zuganglich, eingestuft und der Zugang als subjektives
Recht betrachtet (Costa-Font und Courbage 2012).

Die Feststellung, ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, erfolgt auf Basis einer reinen
Bedarfspriufung durch die Regionen. Dazu wird ein national einheitliches
Assessmentinstrument verwendet, welches nach drei Pflegegraden unterscheidet.
Pflegegrad 3 steht dabei fir die schwerste Form der Pflegebedirftigkeit und Pflegegrad 1 fir
die leichteste. VorUbergehend wurde auch innerhalb der drei Pflegegrade nochmals zwischen
einer leichten und einer schweren Form unterschieden, diese Untergliederung wurde im Zuge

der Finanzkrise jedoch wieder abgeschafft (Lago-Pefas et al. 2018).

Im spanischen Pflegesystem ist insofern ein nationaler Mindeststandard der
Leistungserbringung verankert, als dass die spanienweit einheitlichen Leistungen des
Basispaketes (siehe unten) als solche verstanden werden kénnen. Das spanische
Pflegesystem kennt sowohl Geld- als auch Sachleistungen. Nach Intention des

Gesetzes 39/2006 sollen Sachleistungen die Regel sein und Geldleistungen nurin
Ausnahmen, wie etwa bei Kapazitatsengpassen, gewahrt werden. Generell gilt, dass ein
pflegegradabhdngiges Budget, mit dem man Leistungen von lizenzierten privaten Firmen
zukaufen kann, gewahrt werden kann, wenn keine 6ffentlichen (Sach-)Leistungen erbracht
werden konnen (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy
Committee 2016a). Bei Pflege zu Hause, die Uberwiegend durch Angehdrige und unter
pflegetauglichen Wohnbedingungen geleistet wird, kann ebenfalls eine Geldleistung gewahrt
werden; ebenso fir die Bezahlung einer personlichen Assistenzperson — diese MalRnahme
wurde auch mit arbeitsmarktpolitischen Begrindungen eingefihrt.33 In der Praxis werden
immer mehr Geldleistungen gewahrt, wahrend den Sachleistungen zunehmend weniger
Bedeutung eingeraumt wird (Waldhausen 2013). So konnten beispielsweise im Jahr 2008
Personen mit zuerkanntem Pflegegrad 3 entweder Sachleistungen im Wert von 609-812 EUR
pro Monat oder Geldleistungen in der Hohe von 406-507 EUR pro Monat beziehen (Costa-
Font und Courbage 2012). Dementsprechend wird auch rund ein Drittel der 6ffentlichen
Pflegeausgaben fur Geldleistungen ausgegeben (Stand: 2012) (Directorate-General for
Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016a).

Die Zustandigkeiten fur Sachleistungen (sowohl fir Pflege i.e.S. als auch fir Betreuung)
sind im spanischen Pflegesystem wie folgt geregelt: Mit Inkrafttreten des Gesetzes 39/2006
wurde ein zweigliedriges Pflegesystem eingerichtet. Dieses besteht 1) aus einem Basispaket

an Leistungen und 2) aus einem regional variierenden Paket an Zusatzleistungen. Das

33 Personliche Auskunft von Maria Luz Pena-Longobardo, 22.07.2019.
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Basispaket3# ist national einheitlich, bezogen auf Leistungsart und Leistungsmenge, wodurch
der Zentralstaat auch fir seine Finanzierung verantwortlich ist; fir die Leistungserbringung
sind hingegen die Gemeinden zustandig. Das Ministerium fir Gesundheit, Soziales und
Chancengleichheit bestimmt die Mindestleistungen, die Personen mit einem bestimmten
zuerkannten Pflegebedarf in jedem Fall zustehen (Pena-Longobardo et al. 2016). Das
Basispaket beinhaltet folgendes Leistungsspektrum: Unterstitzung der personlichen
Unabhéangigkeit und Verhinderung von Unterstitzungsbedarf, Tele-Assistenz, ambulante
Pflege (Haushaltshilfe, Pflege i.e.S.), Tageszentren und spezialisierte Tageszentren, sowie
stationare Einrichtungen (Pflegeheime fir dltere Personen mit entsprechendem Bedarf sowie
stationare Aufenthalte fir Personen mit speziellen Bedirfnissen, angepasst an die
Bedirfnisse).35

Die Ausgestaltung des Pakets an Zusatzleistungen3® liegt im Ermessen der einzelnen
Regionen, was bedeutet, dass diese erganzende Leistungen zum Basispaket anbieten
konnen, diese aber auch finanzieren missen. Auch hier sind die Gemeinden fir die
Leistungserbringung zustandig. Die Moglichkeit der Regionen, erganzende Leistungen
anzubieten, fUhrt zu grofRen Unterschieden im Leistungsniveau der unterschiedlichen
Regionen (Costa-Font und Courbage 2012), und kurzgefasste Aussagen iUber die Art dieser
erganzenden Leistungen sind nicht moglich. Geldleistungen werden im Rahmen des
Basispaketes gewahrt, daher liegen die Zustandigkeiten fur Geldleistungen ebenfalls auf
der zentralen Ebene.

4.7.3 Mittelaufbringung fir Pflege

Im spanischen Pflegesystem lag das Ausgabenniveau im Jahr 2015 bei 0,75% des BIP und
somit weit unter dem OECD-Durchschnitt von 1,67%. Dabei entfielen 0,71% auf Leistungen
der Pflege i.e.S. und 0,05% auf Betreuungsleistungen. (OECD 2017)

Die dem Finanzierungsaufwand folgende Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-
)finanzierten Pflegeleistungen erfolgt primar durch Steuern. Fir 2018 schatzte die staatliche
Vereinigung der Direktorlnnen und Managerinnen der sozialen Dienste die Ausgaben von
SAAD auf 8,252 Millionen EUR. Hiervon seien 5,219 Millionen EUR (63%) den Regionen, 1,330
Millionen EUR (16%) dem Zentralstaat und 1,703 Millionen EUR (21%) den privaten

Haushalten zuzurechnen. Diese Verteilung stellt eine erhebliche Abweichung der

34 |m Basispaket sind sowohl Leistungen aus dem Bereich der Pflege i.e.S. als auch Leistungen aus dem Bereich
der Betreuung inkludiert.

35 Personliche Auskunft von Maria Luz Pena-Longobardo, 22.07.2019.

36 Das Zusatzpaket kann sowohl Leistungen aus dem Bereich der Pflege i.e.S. als auch Betreuungsleistungen
beinhalten.
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urspringlich beabsichtigten Drittelung (Staat, Region, private Haushalte) der Finanzierung
vor. Fir 2019 war eine Anhebung der zentralstaatlichen Finanzierungsmittel um 40%
vorgesehen; dieses Budget wurde aber nicht durch das Parlament bestatigt, was schlief3lich

zum Ende der Regierung und dem Ruf nach Neuwahlen fihrte. 37

4.7.3.1 Sozialversicherung

Durch den Ubergang auf ein staatlich finanziertes Gesundheitssystem im Jahre 1986 hat die
Sozialversicherung ihre Bedeutung fir das spanische Gesundheits- und Pflegewesen
groltenteils verloren. Daran hat auch das Pflegegesetz 39/2006 nichts gedndert, sodass die

Sozialversicherung keine Rolle fir die Mittelaufbringung in der Pflege spielt.

4.7.3.2 Steuern
Steuern spielen bei der Mittelaufbringung fir die 6ffentlich (ko-)finanzierten
Pflegeleistungen eine zentrale Rolle. Dabei gibt es jedoch keinerlei zweckgebundene Steuern

fur die Finanzierung der Pflege.

Der nationale Steueranteil an den Pflegeausgaben betragt wie erwahnt 16% (2018), wird
aus dem allgemeinen Steueraufkommen bestritten und dient im Wesentlichen zur
Finanzierung des Basispaketes an Leistungen Zusatzlich tragt der Zentralstaat auch mittels
(nicht-zweckgebundenen) Zuweisungen an die einzelnen Regionen im Zuge des
Finanzausgleichs zur Finanzierung der Pflege bei. Die Regelungskompetenz fir die
Festsetzung von nationalen Steuersatzen liegt bei der Zentralregierung, die Kompetenz fur

die Einhebung der nationalen Steuern ist ebenfalls bei der Zentralregierung verortet.

Der regionale Anteil an der Finanzierung der Pflegeausgaben belduft sich auf 63% (2018) und
wird zum Teil aus eigenen Einnahmen, zum Teil aus den nationalen Zuweisungen im Rahmen
des Finanzausgleiches bestritten. Wie auch auf nationaler Ebene, wurden keinerlei Steuern
fur die Pflege zweckgewidmet. Die Regelungskompetenz fur die eigenen (regionalen)
Steuern liegt auf regionaler Ebene, zu diesen zahlen die Erbschafts- und Spendensteuer, die
Grundverkehrs- und Glucksspielsteuer sowie die Steuer auf Transportfahrzeuge (Lago-Pefias
et al. 2018). Die Einhebung der Steuern erfolgt in der Regel (d. h. auf3er in Navarra und dem
Baskenland) durch den Zentralstaat.3®

Die kommunale Ebene beteiligt sich nicht an der Finanzierung der Pflege, sondern fihrt die
Pflegeleistungen mit den ihr von Region und Zentralstaat zugewiesenen Mitteln durch.

37 Personliche Auskunft von Maria Luz Pefia-Longobardo, 22.07.2019.
38 Personliche Auskunft von Maria Luz Pefia-Longobardo, 22.07.2019.
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Welche konkreten Leistungen die Kommune anbietet, regeln Vertragen zwischen Region und
Kommune; hierUber liegen (auch auf Spanisch) kaum Informationen vor. Dementsprechend
heterogen gestaltet sich die Versorgungslandschaft. 39

4.7.3.3 Private Haushalte

Die privaten Haushalte beteiligen sich in einkommensabhangigem Ausmalf? an der
Finanzierung der Pflege. Kurz nach Inkrafttreten des Pflegegesetzes lag der privat
finanzierte Anteil im Durchschnitt bei 30-35% , (Costa-Font und Courbage 2012), also ganz
im Sinne der urspringlichen Planung, und ist im Zuge der Finanzkrise jedoch auf 21% 4°
(2018) gefallen.

Im Einzelfall kann der Finanzierungsanteil privater Haushalte auf bis zu 90% der
Gesamtkosten steigen, insbesondere bei stationarer Pflege. Unter einem bestimmten
Mindesteinkommen besteht —zumindest laut Gesetz — eine Garantie auf ambulante
Pflegeleistungen (Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic
Policy Committee 2016a).

Zum Verstandnis der spanischen Situation ist anzumerken, dass dltere Spanierlnnen im
europaischen Vergleich als ,einkommensarm, aber immobilienreich® gelten: Ihr Einkommen
ist sehr niedrig, wahrend ein sehr hoher Anteil — mit 74% einer der hochsten in Europa —im
Eigenheim oder einer eigenen Wohnung lebt (Costa-Font und Courbage 2012). Diese
Konstellation tragt dazu bei, dass Selbstbehalte finanziell ,,schmerzhaft" sind und, aus
diesem Grund, ein langer Verbleib im ,billigen" Eigenheim mit mobiler und familiarer
Unterstitzung weit attraktiver als der Transfer in ein mit Zuzahlungen behaftetes Pflegeheim
erscheint.

4.7.4 Pooling und Risikostrukturausgleich

Im spanischen Pflegesystem wird sowohl nach Leistungsbereichen als auch nach
geografischer Ebene getrennt gepoolt. Die Mittel fUr die Basisleistungen bilden einen
gesamtspanischen Pool, wahrend fir Zusatzleistungen nach Regionen getrennte Pools
bestehen. Aus diesem Grund findet im Bereich der Zusatzleistungen auch ein Pooling nach
geografischen Gesichtspunkten statt.

39 Personliche Auskunft von Maria Luz Pefia-Longobardo, 22.07.2019.
40 Personliche Auskunft von Maria Luz Pefa-Longobardo, 22.07.2019.
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Zusatzlich zum Pooling findet auch ein Risikostrukturausgleich in Form von
Ausgleichszahlungen von der nationalen zur regionalen Ebene statt. Ziel dahinter ist, dass in
jeder Region gleich hohe Mittel fir sozialpolitische Maf3nahmen verfigbar sein sollen und
offentliche Leistungen unabhangig von der Finanzkraft der jeweiligen Region bereitgestellt
werden konnen (Lago-Penas et al. 2018). Die Steuereinhebung obliegt dem Zentralstaat, der
dann den Regionen ihren Anteil gemal} Faktoren wie Bevélkerungsstruktur, -dichte und
geografischen Merkmalen (z. B. Insel) zuweist. Die konkrete Aufteilung des regionalen
Budgets auf die einzelnen Aufgabenbereiche (Gesundheit, Bildung, Pflege...) obliegt der
jeweiligen Region“*. Da die Mittel nicht zweckgebunden sind, kénnen die Regionen daher
unterschiedliche Schwerpunkte setzten, und regionale Abweichungen in der
Versorgungsstruktur sind trotz Ausgleichszahlungen deutlich zu sehen.

4.7.5 Trends und jungere Reformen

In den letzten Jahren sind im spanischen Pflegesystem vor allem zwei Entwicklungen zu
beobachten: Einerseits hatte die letzte Wirtschafts- und Finanzkrise massive Auswirkungen
auf die 6ffentlichen Ausgaben das Pflegesystem betreffend und andererseits kam es dadurch
in weiterer Folge immer wieder zu schwerwiegenden Kapazitatsengpassen. Konkret kam es
durch die Finanzkrise 2008/09 zu Verschiebungen in der faktischen Ausgabenverteilung vom
Staat in Richtung der privaten Haushalte. So verringerten sich die Einnahmen des spanischen
Staates im Zeitraum 2007-2010 um 30%, wodurch auch die wohlfahrtsstaatlichen Ausgaben,
einschlieflich jenen der Pflege, massiv gekirzt wurden, wahrend im gleichen Zeitraum die
privaten Zuzahlungen anstiegen. Dabei sanken die jahrlichen Ausgaben pro Person mit
Pflegeleistungsbezug von 8.648 EUR (2009) auf 6.879 EUR (2013) und im Gegenzug stiegen
die Zuzahlungen der privaten Haushalte von 961 EUR (2009) auf 1.614 EUR (Pena-
Longobardo et al. 2016).

Dariber hinaus hat das spanische Pflegesystem mit Kapazitatsengpassen bei der
Leistungserbringung, die durch die Finanzkrise nochmals verstarkt wurden, zu kampfen: Im
Juli 2016 hatten 1,2 Millionen Personen einen zuerkannten Pflegegrad, diese Pflegegrade
verteilten sich auf die pflegebedirftigen Personen wie folgt: 366.764 Personen (30% ) mit
Pflegegrad 3, 454.751 Personen (37% ) mit Pflegegrad 2 und 391.407 Personen (32% ) mit
Pflegegrad 1. Allerdings bezogen von diesen 1,2 Millionen Personen nur 837.321 Personen
Sachleistungen, wahrend die restlichen 375.601 Personen (31% ) auf Wartelisten standen
(Directorate-General for Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee
2016a). Hinzu kommt, dass obwohl viele Personen mit zuerkannten Ansprichen verstarben,
ohne je eine Leistung erhalten zu haben, sich die Wartelisten nur schleppend verkirzten. Die

41 Personliche Auskunft von Maria Luz Pefia-Longobardo, 22.07.2019.
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sukzessive EinfUhrung der aufgrund der Finanzkrise verschobenen Leistungsanspriche in den
niedrigeren Pflegegraden fUhrte immer wieder zu sprunghaften Verlangerungen der
Wartelisten (Pena-Longobardo et al. 2016). Mit Stand 30. Juni 2019 hatten 1.340.150
Personen einen anerkannten Leistungsanspruch, wovon 1.083.219 Personen auch Leistungen
bezogen. Somit bezogen aktuell 256.821 Personen (19%) mit anerkanntem
Leistungsanspruch (noch) keine Pflegeleistungen“?. Die demnach gesunkene Wartezeit auf
die Gewahrung von Pflegeleistungen ist vermutlich in Zusammenhang der jingst positiven

wirtschaftlichen Entwicklung zu sehen.

In der letzten Dekade wurde keine explizite Reform hinsichtlich einer nachhaltigen
Finanzierung des Pflegesystems durchgefihrt oder geplant, ein Pflegesystem im eigentlichen
Sinne — SAAD - wurde ja erst durch das Pflegegesetz 39/2006 geschaffen, welches als
Etablierung der Langzeitpflege als vierte Saule des spanischen Wohlfahrtsstaates angesehen
werden kann (Pena-Longobardo et al. 2016). Die Regionen sind seit der Reform wesentlich in
die Finanzierung der Pflege eingebunden, die Leistungserbringung erfolgt jedoch nach wie
vor auf kommunaler Ebene. Da der Umfang von Geldleistungen leichter steuerbar ist als jener
von Sachleistungen, implementieren viele Regionen haufig lediglich Geld- und keine
Sachleistungen, was der eigentlichen Intention der Reform, ndmlich die Sicherung eines
universellen Zugangs zu professionellen Leistungen, entgegensteht. Wahrend dies aus Sicht
der betroffenen Haushalte durchaus gewinscht sein mag, fihrt der hohe Anteil an
Geldleistungen aus staatlicher Sicht jedoch dazu, dass im Pflegesektor weniger Arbeitsplatze
als gewUnscht entstanden sind (Pena-Longobardo et al. 2016).

Zehn Jahre nach EinfUhrung von SAAD bestehen immer noch grof3e regionale Unterschiede
bezogen auf die Umsetzung und Ausgestaltung der Reform. Einzelne Regionen haben das
Gesetz vollstandig umgesetzt, andere gar nicht. DarGber hinaus dirfte auch der Mal3stab
differieren, nach dem bestimmte Pflegegrade zuerkannt werde: Wahrend im spanischen
Durchschnitt 2,0% der Bevélkerung ein Pflegegrad zuerkannt wurde, variiert dieser Anteil je
nach Region zwischen 2,7% in Andalusien bzw. Kantabrien und 1,4% in Navarra, 1,3% in
Valencia bzw. 1,1% auf den Kanaren (Directorate-General for Economic and Financial Affairs
und Economic Policy Committee 2016a). Auch das Ausmal3, in dem ambulante Pflege
angeboten wird, schwankt sehr stark zwischen den Regionen, und die Zahl stationarer
Pflegeplatze liegt je nach Region zwischen 0,57 und 2,44 je 100 Personen. Aufgrund der
hartnackigen regionalen Unterschiede wird versucht, das Pflegesystem weiterzuentwickeln.
Im Juli 2012 wurde hierzu ein wesentlicher Beschluss in jenem Gremium gefasst, in dem
Zentralregierung, die Regierungen der autonomen Regionen sowie die kommunalen

Regierungen zur Sicherung der Pflege zusammenarbeiten. In der Sitzung wurde eine Reihe

42 Personliche Auskunft von Maria Luz Pefa-Longobardo, 22.07.2019.
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von MafRnahmen mit der Absicht, hiermit zur Verbesserung der Transparenz, Qualitat,
Gerechtigkeit und nachhaltiger Finanzierung beizutragen, beschlossen (Directorate-General
for Economic and Financial Affairs und Economic Policy Committee 2016a). Dazu gehért die
Abschaffung der Untergliederung innerhalb der drei Pflegegrade, da diese sich nicht in
Leistungsunterschieden widerspiegelten, ihre Bestimmung aber zusatzlichen Zeit-und
Ressourcenaufwand erfordert. Des Weiteren wurden Leistungsobergrenzen je Pflegegrad
festgesetzt und der Zeitplan fur die Umsetzung der Pflegegrade adaptiert, um den Personen
mit hoherem Pflegebedarf Prioritat einzurdumen. Damit mussen jedoch Personen mit
niedrigerem Bedarf langer warten (Directorate-General for Economic and Financial Affairs
und Economic Policy Committee 2016a). Zudem wurden 2013 mehrere Beschlisse gefasst,
die auf Qualitatsverbesserungen abzielen, vor allem in den Bereichen Koordination zwischen
Pflege- und Gesundheitswesen, Unterstitzung pflegender Angehdriger sowie Transparenz
und Datenqualitat. Dadurch sind beispielsweise die Gemeinden nunmehr zu starkerer
Leistungsdokumentation verpflichtet, um ihre Pflegeausgaben nachzuweisen (Waldhausen
2013).
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5 Zusammenfassung internationaler
Finanzierungssysteme und
Interpretation fur Osterreich

Vergleichende Darstellung der gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich
Mittelaufbringung, Pooling und Risikostrukturausgleich und Diskussion im

Osterreichischen Kontext
5.1 Mittelaufbringung

5.1.1 Landeriberblick
Die Finanzierungssysteme der analysierten Lander lassen sich im Wesentlichen drei Modellen

zuordnen:

e Mittelaufbringung primar durch Steuvern kennzeichnet die Pflegefinanzierung in
Danemark, Spanien und Schweden. In Danemark und Schweden finanzieren vor allem
die Kommunen die Pflege und sind auch fir die Leistungserbringung verantwortlich. In
Spanien hingegen organisieren zwar auch die Kommunen die Pflege, tun dies aber aus
Mitteln, die ihnen teils von der zentralen, insbesondere aber von der regionalen Ebene
zur Verfigung gestellt werden.

e Mittelaufbringung primar durch Sozialversicherungsbeitrage findet sich in unserem
Landersample derzeit einzig in Deutschland im Rahmen der Pflegekassen. Die
Niederlande haben zwar bereits 1968 eine umfassende Pflegeversicherung eingefihrt,
sind im Zuge der im Jahr 2015 grof3tenteils abgeschlossenen Pflegefinanzierungsreform
aber wieder von diesem Modell abgewichen.

* Mittelaufbringung durch einen Mix aus Sozialversicherungsbeitragen und Steuern
kennzeichnet die Pflegefinanzierung in Frankreich und seit 2015 auch in den
Niederlanden. Fir Pflege i.e.S. ist in beiden Landern die Krankenversicherung zustandig,
in den Niederlanden Ubernimmt die neue Pflegeversicherung die Ausgaben dann, wenn
Pflege oder Betreuung standig erforderlich ist.

Eine Zweckbindung von Steuermitteln fir Pflege wurde in keinem Land festgestellt.
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Bei allen Modellen werden die betroffenen Haushalte dariber hinaus an den Kosten der
Pflege beteiligt. Dies geschieht je nach Wohlfahrtsmodell in unterschiedlichem Umfang: in
den nordischen Modellen mit Steuerfinanzierung in geringerem Umfang, im mediterranen
Modell deutlich starker und im konservativen Modell in einem mittleren Ausmaf3. Wo
Kostenbeteiligungen vorgesehen sind, sind diese in den meisten Landern

einkommensabhangig gestaltet.

Allerdings zahlen die Haushalte nicht fir alle Arten von Leistungen in gleichem Umfang. So
sind in Frankreich und den Niederlanden Kostenbeteiligungen bei Pflegeleistungen i.e.S.
unublich, sowohl ambulant als auch stationar. Bei Aufenthalt in einem Pflegeheim fallt in den
meisten Landern eine Kostenbeteiligung an, so auch in den sechs analysierten Landern
(Riedel et al. 2016). Allerdings unterscheiden sich die Lander danach, an welchen Kostenarten
die stationdr Pflegebedirftigen beteiligt werden. So verrechnen danische, deutsche und
franzosische Pflegeheime Kost und Logis, im deutschen System gibt es zusatzlich auch einen
Beitrag zu den Investitionskosten. Die Kosten fir den Aufenthalt im Pflegeheim Ubersteigen
die Einkommen der Pflegebedirftigen haufig auch dann, wenn die Pflegeleistungen selbst
aus offentlichen Budgets bestritten werden. Daher wurden in vielen Landern Regelungen
implementiert, die den stationar Pflegebedirftigen eine frei verfigbare

Personlichkeitspauschale (, Taschengeld®) sichern (siehe hierzu den Anhang).

Unter den analysierten Landern fihrten allein die Niederlande, deren Pflegeausgaben einen
hoheren BIP-Anteil ausmachen als in jedem anderen europaischen Land, in der letzten
Dekade eine grof3e Reform des Pflegesystems mit dem Ziel, die Mittelaufbringung fur
Pflege nachhaltiger zu gestalten, durch. Eine weitere grof3e Reform wurde in Spanien ab
2006 eingeleitet, diese schuf jedoch erst die Grundlage fir eine landesweite Finanzierung der
Pflege und fokussierte somit nur bedingt auf den Nachhaltigkeitsaspekt. Dies ist u. a. auch
darauf zurickzufihren, dass in der Ausgangslage die 6ffentlichen Ausgaben fir Pflege in
Spanien weit niedriger als in jedem anderen Vergleichsland waren. Die deutschen
Reformschritte hingegen sind zwar als finanziell nachhaltig einzuordnen, allerdings tragen sie
nicht zu einer systemischen Umgestaltung der Mittelaufbringung bei, da sie lediglich
gesteigerte Beitragssatze beinhalten. Hierbei ist allerdings anzumerken, dass die Erh6hungen
in einzelnen Fallen innovativ ausgestaltet sind, beispielsweise der Beitragssatz-Zuschlag fur
Kinderlose im Umfang von 0,25 Prozentpunkten oder der Fonds zum Aufbau einer
demografischen Reserve im Umfang von 0,1 Prozentpunkten. Beide innovativen
MalRnahmen sind gemessen am gesamten Beitragssatz von inzwischen 3,05% jedoch eher
bescheidenen Umfangs.

Der Umstand, dass nur in zwei der sechs Lander eine grundlegende Reform der
Pflegefinanzierung durchgefihrt wurde, soll nicht den Eindruck von mehrheitlich ,starren*
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Pflegesystemen Uber eine Dekade hinweg erwecken. Zwei Entwicklungen erscheinen hier
besonders erwahnenswert: Erstens wird auch in den Gbrigen Landern die nachhaltige
Finanzierung der Pflege regelmalf3ig als drangendes Reformthema genannt. Die daraus
resultierenden Bemiuhungen um mehr Nachhaltigkeit setzen aber an anderen Punkten als der
Mittelaufbringung an, namentlich an der Leistungsseite. Zweitens haben die Pflegesysteme
in der vergangenen Dekade auf die weit verbreitete Austeritatspolitik im Zuge der
Finanzkrise reagiert bzw. reagieren missen. Im Einklang mit den Vorhersagen der
6konomischen Theorie waren insbesondere bei steuerfinanzierten Systemen und Leistungen
KUrzungen zu beobachten. So hat beispielsweise das hart von der Krise getroffene Spanien
mehrere Reformetappen um einige Jahre aufgeschoben und konnte die geplante
Konzentration auf Sachleistungen nicht umsetzen. Dies fUhrte u. a. zu einem geringeren oder
verzogerten Kapazitatsaufbau als erwartet, es wurden also gerade in den Krisenjahren
weniger Arbeitsplatze geschaffen als urspringlich geplant. DariUber hinaus entscheiden sich
altere Personen mit anerkanntem Pflegebedarf in den zahlreichen von Arbeitslosigkeit
betroffenen Familien oft zugunsten der finanziellen Situation im Familienverband fur
Geldleistungen anstelle von Sachleistungen, was mit ungewissen Auswirkungen auf die
Versorgung der Pflegebedarfe in der alteren Bevélkerung verbunden ist (Deusdad et al.
2016). Auch in Danemark wurde, bekanntlich ausgehend von einem weit héheren
Versorgungsniveau als in Spanien, in Form gekirzter Budgets auf die Finanzkrise reagiert.
Dort setzten die Kirzungen aber vor allem bei der Betreuung, die zuvor bereits gelegentlich
als zu wenig treffsicher kritisiert worden war, an. Somit wurden von den
pflegeverantwortlichen Kommunen vor allem jene Leistungsbereiche fir Einsparungen
ausgewahlt, in denen die niederlandischen Kommunen im Bereich der Betreuung ebenfalls

gekirzt haben.

5.1.2 Diskussion aus osterreichischer Sicht

Der Vergleich mit ausgewahlten europaischen Landern zeigt, dass die Mittelaufbringung aus
dem allgemeinen Steueraufkommen ohne Zweckbindung — wie sie auch in Osterreich
angewandt wird — einer durchaus Ublichen Form der 6ffentlichen Finanzierung der Pflege

entspricht.
Im konkreten Vergleich zeichnen sich aber einige Abweichungen der dsterreichischen Lésung

ab. Im Kreis der analysierten Lander mit konservativem Wohlfahrtsmodell (die wie Osterreich
in ihrem Wohlfahrtssystem stark auf Sozialversicherungen bauen) ist in Osterreich als
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einzigem Land die Sozialversicherung bzw. soziale Krankenversicherung gar nicht in die

Finanzierung der Pflege involviert*.

Bezogen auf das Ziel der Einnahmengenerierung lohnt der Blick auf die Landerunterschiede
in der konkreten Ausgestaltung der involvierten Kranken- bzw. Pflegeversicherungen;
schlief3lich wirken die Ublicherweise mit Sozialversicherungen als Finanzierungsinstrument
assoziierten Wirkungen in zwei konkreten Landerbeispielen in etwas abgeschwachter Form.
Die soziale Krankenversicherung in Frankreich und den Niederlanden#* finanziert sich auf
einer breiteren Basis als in Osterreich: In beiden Landern unterliegen nicht nur
Arbeitseinkommen und davon abgeleitete Einkommen, sondern auch andere
Einkommensarten der Sozialversicherungspflicht. Aufgrund dieser breiteren Basis wiegt ein
ublicher Nachteil dieser Finanzierungsform etwas weniger schwer als theoretisch
vorhergesagt, namlich die Auswirkung auf den Arbeitsmarkt. Andererseits wird durch die
breitere Basis gleichzeitig auch die stabilisierende Wirkung der Sozialversicherungsbeitrage
abgeschwacht, wodurch die Einnahmen im Konjunkturverlauf weniger robust sind. In der
Pflegeversicherung in den Niederlanden gilt darGber hinaus, dass das Versicherungsbudget
nicht auf die Beitragseinnahmen eingeschrankt ist, da der Staat verpflichtet ist, Defizite
abzudecken. Somit ist die Sicherstellung der Pflegefinanzierung aus Sicht der
Pflegebedirftigen gegeben, u. a. eben aufgrund des geringeren Budgetdrucks der
Versicherungen im Vergleich zu einem strikten Budget.

Etwas anders ausgestaltet ist die Finanzierung der Pflege in Deutschland. In dieser kommen
die Ublicherweise mit Sozialversicherungen assoziierten Wirkungen aufgrund der
Beschrankung der Einnahmenbasis auf Arbeitseinkommen und davon abgeleitete
Einkommen deutlich zum Ausdruck. Bezogen auf die Nachhaltigkeit der Finanzierung in
dem Sinne, dass die Einnahmen bei Bedarf ausgeweitet werden konnen, mag diese
Finanzierung nachhaltig sein. Allerdings sind diese Ausweitungen in Form diskretiondrer
Malnahmen auch wiederholt notwendig und sie verursachen die Ublichen nachteiligen
Verteilungswirkungen. Die Haufigkeit der ndtigen Eingriffe seit der EinfGhrung der deutschen
Pflegeversicherung stellt dem Finanzierungsmodell der Sozialversicherung somit kein allzu

gutes Zeugnis aus.

43 |n Osterreich werden, wie in den anderen Landern dieses Wohlfahrtsmodells, die Kosten fiir arztliche
Leistungen und post-akute Hauskrankenpflege von der sozialen Krankenversicherung tbernommen. Diese
Leistungen stellen aber nicht den Fokus des Berichtes dar und bleiben daher in dieser Diskussion ausgeklammert.
AufBerdem bleibt auRer Acht, dass die Sozialversicherung das Pflegegeld administriert, da sie seine Finanzierung
nicht verantwortet.

44 Deutschland wird hier, obwohl ebenfalls das konservative Wohlfahrtsstaatsmodell zugrunde liegt, auRer Acht
gelassen, weil die Pflegefinanzierung fast ausschlief3lich aus der sozialen Pflegeversicherung erfolgt.
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Unter Gesichtspunkten der allokativen Effizienz kann sich die strikte finanzielle Abgrenzung
zwischen Sozialversicherung und Pflege in Osterreich negativ auswirken. So fallt die
Finanzierung einer qualitativ hochwertigen hausarztlichen Versorgung in Osterreich in den
Verantwortungsbereich der Krankenversicherung, Qualitatssteigerungen sind durch diese zu
finanzieren. Wenn verbesserte Qualitat in der Primarversorgung aber hilft, den entstehenden
Pflegebedarf zu reduzieren, so kommen die damit verbundenen Einsparungen den Budgets
der Gebietskorperschaften zugute. Im Kontext einer nachhaltigen Pflegefinanzierung ist dies
an zwei Schnittstellen von Relevanz: Erstens, wenn Primdrversorgung Uber ausreichende
geriatrische und pflegerische Kompetenzen verfigt, um die Entstehung von so hohem
Pflege- und Betreuungsbedarf zu verhindern, dass Versorgung durch 24-Stunden-Betreuung
oder ein Pflegeheim notwendig wird. Zweitens, wenn die Primarversorgung von Personen
mit bereits manifestem hohem Pflegebedarf so organisiert wird, dass Hospitalisierungen
vermieden werden kénnen, auch und insbesondere bei Personen im Pflegeheim. Letzterem
Thema wird bereits in vielen Landern grofRe Aufmerksamkeit geschenkt, und auch in
Osterreich bestehen hierzu in einigen Bundeslandern vielversprechende Initiativen, aber noch
keine flachendeckende Umsetzung (Riedel 2017). Gerade an der Schnittstelle Pflegeheim —
Akutspital miUssten allerdings in der 6sterreichischen Finanzierungsstruktur die Bundeslander
als finanzielle Verantwortliche fir beide Bereiche ein hohes Interesse an einer moglichst
kosteneffizienten Ausgestaltung haben. Das steirische Modell GEKO (Geriatrischer
Konsiliardienst) hat hier gezeigt, dass eine finanzielle Beteiligung an der arztlichen
Versorgung lohnend sein kann (Schippinger et al. 2012).

Fir die 6sterreichische Krankenversicherung liegen die Anreize, Pflegebedarf zu verhindern,
eher im altruistischen als im finanziellen Bereich, da diese an der Finanzierung der Pflege
aktuell nicht beteiligt sind4. In den Niederlanden war die Situation der Krankenkassen vor der
grolden Reform diesbeziglich dhnlich. Um die Anreizstruktur zu verbessern, hat die Reform
die Verantwortung fir Pflege i.e.S. — jedenfalls solange sie nicht als ,schwer" klassifiziert wird
—von der ,alten" Pflegeversicherung in die Verantwortung der Krankenkassen Ubertragen.
Allerdings liegen noch keine Ergebnisse vor, ob sich diese Verlagerung auch in der
gewunschten Weise kostensenkend auswirkt. Auch in Deutschland, wie in den Niederlanden
vor der Reform, besteht gesetzlich eine Trennung zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung, was im Prinzip einen Anreiz fir Kostenverlagerungen zwischen den
Kassenarten darstellt. De facto sind die deutschen Pflegeversicherungen aber an die
Krankenversicherungen angegliedert, was die problematischen Anreize entscharfen dirfte.

Bezogen auf die organisatorische Effizienz nutzen die gemischt finanzierten Systeme zu
einem guten Teil die Strukturen der bestehenden Krankenversicherung, sodass —in
Ermangelung von einschldgigen Evaluierungen — hier eine hohere Effizienz (als beim Aufbau

eigener Strukturen) bei Mitteleinhebung und Verwaltung zu vermuten ist.
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5.2 Pooling und Risikostrukturausgleich

5.2.1 Landeriberblick

Wie im Analyserahmen beschrieben, ist unter Pooling die Zusammenfihrung von Mitteln aus
mehreren Finanzierungsquellen, wie z. B. aus nationalen Steuern, lokalen Steuern oder
Sozialversicherungsbeitragen, ,in einen Topf" zu verstehen. Der Zweck des Pooling ist es,
durch die Zusammenfihrung der Mittel Risiken, wie z. B. demografische, sozio6konomische
oder morbiditatsbezogene Unterschiede, auszugleichen. Als logische Erganzung definieren
die Pooling-Regeln gleichzeitig, wo die Trennlinien zwischen finanziellen Zustandigkeiten

verlaufen.

Das Pooling der Mittel kann nach unterschiedlichen Gesichtspunkten erfolgen. In den
analysierten Landern findet ein Pooling der Mittel nach drei Gesichtspunkten statt, namlich
nach geografischer Ebene, nach Leistungsbereich und nach Sozialversicherungstragerinnen.
In den komplexesten Fallen (Frankreich und Niederlande) werden alle drei Aspekte

miteinander kombiniert.

Ein Pooling der Mittel nach geografischer Ebene erfolgt in der Regel fir steuerfinanzierte
Leistungen im Rahmen des Finanzausgleichs. Dies ist der Fall in Danemark, Frankreich, den
Niederlanden, Schweden und Spanien. Auf regionaler Ebene werden die Mittel in Frankreich
(Départements) und Spanien gepoolt, auf kommunaler Ebene in Danemark, den
Niederlanden und Schweden.

Ein Pooling der Mittel nach Leistungsbereich erfolgt in Frankreich, den Niederlanden und
Spanien, jeweils entlang unterschiedlicher Abgrenzungen. In Frankreich und den
Niederlanden erfolgt separates Pooling der Mittel fir Pflege i.e.S. und jener fir Betreuung,
wobei in den Niederlanden dariber hinaus die Zustandigkeit fir ,schwere" Pflege
herausgeldst und in eine eigene Pflegeversicherung fir die gesamten Niederlande
transferiert wurde. Véllig unterschiedlich hiervon wird die Trennlinie zwischen den beteiligten
staatlichen Ebenen in Spanien definiert. Dort bestehen ein zentraler Pool fir das staatliche
.Basispaket" an Leistungen und regionale Pools fur die ,Zusatzleistungen" der Region; eine
Auflistung, was unter diesen beide Leistungspaketen zu verstehen ist, bleibt die

internationale Literatur aber schuldig.

Ein Pooling der Mittel nach Sozialversicherungstragerinnen ist in Deutschland, Frankreich
und den Niederlanden zu beobachten. In Deutschland werden die Mittel in den einzelnen
Pflegekassen zusammengefihrt, in Frankreich und den Niederlanden in den einzelnen
Krankenkassen.
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In allen analysierten Landern wurden Mechanismen implementiert, die zu einer
homogeneren Finanzierungsbasis der einzelnen Pools fihren sollen. Zwischen den einzelnen
Sozialversicherungsanstalten in Deutschland und in den Niederlanden wurden jeweils
Mechanismen fir den Risikostrukturausgleich implementiert. Im Bereich der
Steuerfinanzierung erfolgt der Ausgleich im Rahmen des Finanzausgleichs, entweder
zwischen den unterschiedlichen politischen Ebenen (die hohere politische Ebene weist der
unteren Ebene Zahlungen zu, die Unterschiede hinsichtlich Soziookonomie oder
Bevolkerungsstruktur ausgleichen sollen) und/oder direkt zwischen Gebietskorperschaften
auf gleicher Ebene. So erfolgt beispielsweise in Spanien das Pooling fir die regionalen
Zusatzleistungen auf Ebene jeder Region, aber es wurden Ausgleichszahlungen
implementiert, um in allen Regionen finanziell gleiche Bedingungen fur Sozialleistungen zu
schaffen. In allen analysierten Landern auf3er Deutschland*s (aufgrund der alleinigen
Zustandigkeit der Pflegekassen) bestehen im Rahmen des Finanzausgleichs pflegerelevante

Zahlungsstrome zwischen Gebietskorperschaften.

Eine Ubersicht hinsichtlich der Pooling-Ebenen, der gepoolten Mittel und des

Risikostrukturausgleichs fir alle analysierten Lander findet sich in Tabelle 4.

45 Die Zahlungen der Sozialhilfe in Deutschland bleiben hier ausgeklammert, da sie keinen regularen
Finanzierungsstrang fir Pflege darstellen, sondern nur im Falle unzureichender Mittel der privaten Haushalte
entstehen.
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Tabelle 4: Pooling und Risikostrukturausgleich im Landerquerschnitt

Pooling-Ebene Pooling welcher Mittel Risikostrukturausgleich

Danemark Kommunen Nationale und kommunale Steuern Ausgleichszahlungen von nationaler zu
kommunaler Ebene

Deutschland Einzelne Pflegekassen Beitragseinnahmen der Pflegeversicherung Ausgleichszahlungen zwischen den
einzelnen Pflegekassen

Frankreich
Pflegei.e.S. (Einzelne) Krankenkassen Beitragseinnahmen der Krankenversicherung Durch Gréf3e der Krankenversicherung
Betreuung Départements Nationale und eigene Steuern
Niederlande
~Schwere" Pflegei.e.S. (Wlz) Fonds langdurige zorg Beitragseinnahmen der Pflegeversicherung, -
nationale Steuern
~Nicht-schwere" Pflege i.e.S. (Zvw) Einzelne Krankenkassen Beitragseinnahmen der Krankenversicherung Risikoadjustierte Zahlungen von
(=nur AN-Beitrage), Anteil aus zorgverzekeringsfonds zu einzelnen
zorgverzekeringsfonds (AG-Beitrage & nationale Krankenkassen
Steuern)
Betreuung (Wmo) Kommunen Staatliches Globalbudget Ausgleichszahlungen von nationaler zu
lokaler Ebene
Schweden Kommunen Nationale und kommunale Steuern Ausgleichszahlungen von nationaler zu
kommunaler Ebene
Spanien
Basispaket Nationale Ebene Nationale Steuern -
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Pooling-Ebene Pooling welcher Mittel Risikostrukturausgleich

Zusatzleistungen Regionale Gesundheitsbehdrden Nationale und regionale Steuern Ausgleichszahlungen von nationaler zu
regionaler Ebene

Anmerkung: AN= Arbeitnehmerin oder Arbeitnehmer, AG= Arbeitgeberin oder Arbeitgeber
Quelle: IHS (2019)
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5.2.2 Diskussion aus osterreichischer Sicht
Der internationale Uberblick Gber die Steuerfinanzierung der Pflege zeigt fur Osterreich

einige Optionen auf, bessere Anreize fir staatsinterne Effizienz zu implementieren.

In Osterreich sichern grundsétzlich die Bundeslander das Leistungsangebot im
Sozialhilfebereich, in den auch die Pflege fallt. Formal nehmen die Bundeslander diese
Aufgabe aber meist nicht selbst wahr: Wahrend in drei Bundeslandern (Oberdsterreich,
Steiermark, Karnten) Gemeindeverbande als Trager der Sozialhilfe bestimmt sind, wird die
Tragerschaft in drei anderen Bundeslandern von Fonds (Mindestsicherungsfonds in Tirol,
Sozialfonds in Vorarlberg sowie Fonds Soziales Wien) Gbernommen. Die Finanzierung fir
diese Aufgaben ist eine komplexe Materie, die sich in drei Komponenten gliedern lasst:

1. Der Finanzausgleich im Sinne der Verteilung der gemeinschaftlichen Bundesabgaben auf
Bund, Lander und Gemeinden in Form von Ertragsanteilen basiert insbesondere auf der
Bevolkerungszahl (fir Landesanteile) und auf dem abgestuften Bevolkerungsschlissel
(fur Gemeindeanteile). Die Abstufung im Bevdlkerungsschlissel bericksichtigt die
GemeindegrolRe, da grofere Gemeinden in der Regel auch eine umfassendere
Versorgungsfunktion wahrnehmen, weswegen sie héhere ,Kopfquoten* als kleinere
Gemeinden erhalten. Seit Unterzeichnung des Paktums Uber den Finanzausgleich ab
dem Jahr 2017 bekennen sich die Vertragsparteien (Bund, Lander, Gemeinden) zum
Einstieg in die Aufgabenorientierung im Wege von Pilotprojekten. Diese konzentrieren
sich gemal3 Paktum aber auf den Bildungsbereich, wodurch eine Bericksichtigung des
Pflegebedarfs oder des Anteils der Altesten an der Gesamtbevélkerung derzeit nicht
stattfindet. Allerdings enthalt das Paktum, in dem unter dem Titel
Kostendampfungspfad die Kostendynamik im Pflegebereich unter Beriicksichtigung der
wirtschaftlichen und demografischen Entwicklung mit jahrlich 4,6% begrenzt wird, einen
expliziten Bezug auf die Pflegefinanzierung mit der Option auf Nachverhandlung, wenn
sich Nichteinhaltung abzeichnet.

2. Neben der Verteilung der Ertragsanteile bestehen noch zahlreiche Transferbeziehungen
(z. B. Bedarfszuweisungen oder Umlagen), wobei insbesondere die Sozialhilfeumlage zu
nennen ist, welche die Pflege, bedarfsorientierte Mindestsicherung, Behindertenhilfe
sowie Kinder- und Jugendhilfe umfasst. Die Sozialhilfeumlage ist in der Regel ein reines
Ko-Finanzierungselement, mit dem sich die Gemeinden an den Kosten des Landes fir
soziale Aufgaben beteiligen.

3. Umgekehrt leisten die Lander Kostenbeitrage an Sozialhilfeverbande und Einrichtungen,
die ambulante oder stationdre Pflege bereitstellen. Eine rudimentare Berucksichtigung
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der Soziodemografie erfolgt laut Paktum im Rahmen des neu geregelten bundesweiten
Finanzkraftausgleichs46. (Biwald und Mitterer 2018; KDZ 2015)

Bezogen auf die Pflege, steht diese sehr vereinfacht dargestellte Struktur im Widerspruch
zur Praxis in den Vergleichslandern. Dort bezieht die fUr Leistungserbringung zustandige
Ebene Zahlungen in demografisch angepasster Hhe von der Ubergeordneten Ebene. Das ist
sowohl bei der Steuerfinanzierung von Leistungen in allen Vergleichslandern mit einer
Steuerkomponente in der Pflegefinanzierung (siehe voriger Abschnitt), als auch bei den
Krankenversicherungen in den Niederlanden (namlich Gber den elaborierten
Risikostrukturausgleich) der Fall. Dass Alders und Schut (2019) Unzulanglichkeiten des
hollandischen Risikostrukturausgleichs fir Pflegeleistungen thematisieren, kann als Kritik auf
einem weit hoheren Niveau angesehen werden, als die Tatsache, dass die Morbiditats- und
Pflegebedarfsstruktur im sterreichischen Finanzausgleich derzeit gar nicht thematisiert
wird. DarUber hinaus verfugt in den Landern mit primarer Steuerfinanzierung (Danemark,
Schweden, Spanien) und in den franzdsischen Départements die leistungszustandige Ebene
selbst Uber Regelungskompetenzen fir die Mittelaufbringung im eigenen Einzugsgebiet,
kann also Steuersatze eigenstandig festsetzen und teilweise auch einheben. Gerade bei
umfassender Verantwortung fur die Pflege in einer Hand ist dieses Kriterium wesentlich:
Schwedische und danische Kommunen haben die Moglichkeit und die Aufgabe, das
Leistungsangebot fir Pflege in ihrem Einzugsbereich zu gestalten, missen es aber
(zumindest zum Teil) aus Steuern finanzieren, deren Hohe sie auf den daraus entstehenden
Finanzbedarf abstimmen. Diese Mdglichkeit haben die dsterreichischen Bundeslander nicht.
Sie gestalten zwar in Zusammenarbeit mit den Gemeinden das Leistungsangebot, haben
aber keine nennenswerte Mdglichkeit, selbst Steuern einzuheben. Dies stellt im Sinne der

fiskalischen Aquivalenz eine ungUnstige Konstellation dar.

Bezogen auf die Skalenvorteile in der Finanzierung der Pflegeleistungen ist es wichtig, sich
im internationalen Vergleich auch die unterschiedlichen Bevolkerungszahlen je
Gebietskorperschaft vor Augen zu halten. Die Bevélkerung in der danischen
Durchschnittsgemeinde umfasst ca. 60.000 Personen, jene in der schwedischen
Durchschnittsgemeinde lediglich 35.000 Personen. Diese Grofenordnung ist mit der
Osterreichischen Struktur schwer vergleichbar. Hierzulande dirfte die Bevolkerung vieler
Gemeinden die notwendige PoolgréfRe nicht erreichen, um die GréfRenvorteile

kosteneffizienter Pflegeversorgung zu nutzen. Es bieten sich eher Bezirke

46 Dieser regelt insbesondere folgendes: Bundeslander, deren Finanzkraft pro Kopf im Landesschnitt unterhalb
von 80% des bundesweiten Durchschnitts liegt, erhalten einen Ausgleich in Hohe von 10% der Differenz zu dieser
Benchmark. Die Finanzkraft wird ermittelt aus dem Aufkommen an Grundsteuer (bei maximaler Ausnutzung des
Hebesatzes) und der Kommunalsteuer des zweitvorangegangenen Jahres. Die weiteren Mittel werden nach der
Bevdlkerungszahl verteilt.

93 von 197



(Bevolkerungsdurchschnitt ca. 94.000) als ahnlich grof3e Gebietskorperschaften an (siehe
Tabelle 5). Unter diesem Gesichtspunkt ist nachvollziehbar, dass die Leistungszustandigkeit
in manchen Bundeslandern an Sozialhilfeverbande, die im Prinzip einem Zusammenschluss

von Gemeinden auf Bezirksebene entsprechen, Gbertragen wird.

In den Landern, wo fir unterschiedliche Leistungsbereiche Pooling auf unterschiedlicher
Ebene betrieben wird, dient der an der Bevolkerungszahl gemessene grofdere Pool in der
Regel zur Finanzierung des hoheren Risikos. Dies wurde insbesondere im Zuge der
niederlandischen Reform durch die Verankerung der schweren Pflege (vor allem in
Pflegeheimen) auf der zentralen Ebene verankert. In Frankreich ist dies ebenfalls in gewissem
Mal3e verankert, da die frankreichweit dominierende Krankenversicherung fir Pflege i.e.S.
und die weit kleineren Départements fUr die Betreuung verantwortlich sind. In Spanien lief
zwar die urspringliche Planung des Finanzierungssystems (zentrale Basisversorgung und
optionale regionale Zusatzleistungen) in diese Richtung, wurde durch die Finanzkrise und die

Delegationspolitik an die Regionen aber konterkariert.

Eine Trennung der Zustandigkeiten zwischen Geld- und Sachleistungen wie in Osterreich

findet sich in den untersuchten Landern nicht.
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Tabelle 5: Bevolkerungszahl nach Gebietskorperschaften, Stand: 2018

Danemark Deutschland Frankreich Niederlande Osterreich Schweden Spanien
Bevolkerung 5.781.190 82.792.351 66.926.166 17.181.084 8.822.267 10.120.242 46.658.447
national
Durchschn. 1.156.238 5.174.522 662.635 1.431.757 980.252 481.916 2.744.615
Bevolkerung
Jplegem 5 Regionen 16 Bundeslander 101 Départements 12 Regionen 9 Bundeslander 21 Regionen 17 Regionen
Durchschn. 58.992 7.464 1.865 44.054 4.209 34.897 5.747

Bevolkerung
je Gemeinde

98 Gemeinden

11.092 Gemeinden

35.885 Gemeinden

390 Gemeinden

2.096 Gemeinden

290 Gemeinden

8.119 Gemeinden

Quelle: Eurostat (2019)
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5.3 Fazit

In den Vergleichslandern wird die Pflege durch Systeme finanziert, welche die gesamte
Bevolkerung in die Finanzierung einbeziehen, und zwar entweder durch das allgemeine
Steueraufkommen oder durch verpflichtende (Sozial-)Versicherungsbeitrage auf alle
Einkommen (nicht nur Arbeitseinkommen und davon abgeleitete Einkommen). Lander mit
einer Sozialversicherungskomponente in der Finanzierung verwenden das allgemeine
Steueraufkommen systematisch als weitere Finanzierungsquelle. Nur Deutschland ist in
beiderlei Hinsicht eine Ausnahme (Beitrage nur auf Arbeitseinkommen und alleinige
Finanzierung durch Sozialversicherung) und musste in der Vergangenheit den Beitragssatz
zur Pflegeversicherung wiederholt anpassen. Zweckbindungen einzelner Mittel bestehen,
abgesehen von innerhalb der Sozialversicherung verantworteten Mitteln, nicht.

Eine nachhaltige Finanzierung der Pflege ist in den meisten Landern ein dringendes
Reformthema. Dies steht in scheinbarem Widerspruch dazu, dass in nur zwei der analysierten
Lander in der letzten Dekade tatsachlich eine grundlegende Reform der Mittelaufbringung
durchgefihrt wurde. Stattdessen setzen die meisten Lander am Bedarf an professioneller

Pflege an, meist mit einem oder mehreren der folgenden Schwerpunkte:

e Starkung von Pravention

e Bessere Integration des Gesundheits- und Pflegesektors

e Starkung der Eigenstandigkeit (z. B. Ambient Assisted Living (AAL))

e Starkere UnterstUtzung pflegender Angehoriger sowie professioneller Pflegekrafte

Diese Ansatzpunkte versprechen eine verbesserte Qualitat der Pflegesysteme und/oder
verbesserte Leistbarkeit der Pflege aus gesamtgesellschaftlicher Sicht. Kritisch anzumerken
ist aber, dass nicht zu allen Ansatzpunkten auch ausreichend Evidenz vorliegt bzw. nicht
verdichtet wurde, inwieweit die Qualitatssteigerung mit Auswirkungen auf die
Ausgabenhohe einhergeht. Dennoch werden derartige MalRnahmen international meist im
Kontext von Kostenddmpfung thematisiert und wohl auch implementiert. Insbesondere Gber
Praventionsmaf3nahmen liegen jedoch noch kaum Evaluationen der Kosteneffektivitat vor.

Zusammengefasst zeigt der europdische Vergleich, dass die 6sterreichische Regelung der
Mittelaufbringung mittels Steuerfinanzierung ohne Zweckbindung durchaus dem
Mainstream entspricht, die Finanzierung ohne Einbindung der Sozialversicherung bei
einem konservativen Wohlfahrtsstaatsmodell im Landervergleich aber uniblich ist. Die in

diesem Bericht analysierten Lander mit einem konservativen Wohlfahrtsstaatsmodell binden
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entweder die Finanzierung der Pflege i.e.S. in die Krankenversicherung ein (Frankreich,
Niederlande) oder haben eine eigene Pflegeversicherung in Anlehnung an die
Pflegeversicherung eingerichtet (Deutschland). Sollte fir Osterreich eine Finanzierung der
Pflege unter Einbeziehung der Sozialversicherung angedacht werden, ist es wichtig zu
erkennen, dass die Maglichkeiten vielfaltiger — als lediglich die Errichtung einer eigenen
Pflegeversicherung nach deutschem Vorbild — sind. Auch die Einbindung der
Krankenversicherung fur den pflegerischen Anteil an der Langzeitpflege und -betreuung ist
ein mogliches Modell, wird allerdings vor allem dort durchgefihrt, wo Beitrage auf eine
breitere Bemessungsgrundlage zugreifen und die konzeptuelle Grenze zwischen Staat und

Sozialversicherung immer mehr verschwimmt.

AulBerdem mussten bei Einbeziehen der Sozialversicherung in die dsterreichische
Pflegefinanzierung zwei Punkte aus verfassungsrechtlicher bzw. finanzwissenschaftlicher
Perspektive beachtet werden: Zum einen misste gesetzlich verankert werden, welche
konkreten Leistungen in die Zustandigkeit der Sozialversicherung Ubertragen werden, vor
allem mit dem Hintergrund, dass derzeit die Kompetenz fir Geldleistungen beim Bund liegt,
jene fur Sachleistungen bei den Landern. Zum anderen sollte sich, mit Ricksicht auf
Arbeitsmarkteffekte, die Beitragsbasis fur die Sozialversicherungsbeitrage an europdischen
Vorbildern, wie Frankreich oder den Niederlanden, orientieren und dabei neben dem
Arbeitseinkommen auch andere Einkommensarten einbeziehen (wie z. B. Kapitalertrage oder

Transfereinkommen).

Der Landervergleich zeigt darUber hinaus, dass es in Osterreich (in einem gewissem
Gegensatz zu den anderen betrachteten Landern) eine getrennte Kompetenz fir die
Mittelaufbringung und Leistungserbringung bei Sachleistungen gibt und der
Finanzausgleich die demografische Struktur, die sozio6konomischen Merkmale und die
Morbiditat in geringerem MaR bericksichtigt. Ein Ansatzpunkt fur Osterreich ware daher,
die Mittelaufbringung und Leistungserbringung im Bereich der Sachleistungen aufeinander
abzustimmen. So misste die Leistungserbringung nach 6sterreichweit einheitlichen
Zielsetzungen gestaltet werden. Daruber hinaus sollte die finanzielle Lage der Lander Gber
einen ausdifferenzierten Finanzausgleich so angepasst werden, dass die demografische
Struktur, die soziobkonomischen Merkmale und die Morbiditat angemessen bericksichtigt

werden.
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6 Pravention von Pflegebedarf

Begriffserklarung, Einbettung und Ausgestaltung der Pravention von Pflegebedarf

In den letzten Jahren wurde der Pravention von Pflegebedarf sowie der
Gesundheitsforderung dlterer Menschen sowohl in der Literatur als auch in der politischen
Debatte eine erhohte Aufmerksamkeit zuteil. Dies ergibt sich einerseits aufgrund der im
ersten Teil des Berichts bereits angesprochenen demografischen Entwicklung und des damit
einhergehenden steigenden Pflegebedarfs und andererseits durch eine verstarkte
BerUcksichtigung einer intersektoriellen Gesundheitspolitik (Health in All Policies-Ansatz der
Weltgesundheitsorganisation), welche den Fokus der Gesundheitsversorgung neben der
Kuration bzw. Therapie auch auf andere Versorgungselemente des Gesundheitssystems lenkt

und dabei auch Gesundheitsaspekte in alle Politikbereiche einflieRen Iasst.

6.1 Begriffsbestimmung Pravention

Der Praventionsbegriff umfasst eine grol3e Bandbreite aus Aktivitaten und Maf3nahmen, die
alle zum Ziel haben, vorhersagbare unerwiinschte oder unangenehme Zustande in der
Zukunft durch Eingreifen in der Gegenwart zu vermeiden oder ihre
Auftrittswahrscheinlichkeit bzw. ihr Ausmald zu reduzieren (Hurrelmann et al. 2018a). Im
Gesundheitsbereich bedeutet dies, Krankheiten mithilfe spezifischer Interventionen bei
einzelnen Individuen und auf Bevolkerungsebene vorzubeugen, indem ihre Entstehung
verhindert, zeitlich hinausgeschoben oder ihre Progression eingedammt wird (Bloom und
Gullotta 2014; Hurrelmann et al. 2016; Leppin 2018). Diese gezielten Eingriffe von
Akteurlnnen des 6ffentlichen und/oder des professionellen Bereichs sind sehr umfassend und
werden in der Literatur nicht einheitlich verwendet, weswegen im Folgenden einerseits eine
Definition (Abschnitt 6.1.1) sowie Einbettung des Praventionsbegriffs (Abschnitt 6.1.2)
vorgenommen wird und andererseits die Konzepte und Strategien der Pravention (Abschnitt
6.1.3) ndher dargestellt werden. Dariber hinaus werden der Gesundheitsbegriff und die
Praventionsziele im Alter (Abschnitt 6.1.4) angefGhrt.

6.1.1 Definition von Krankheitspravention und Gesundheitsforderung
Die Begriffe ,Krankheitspravention" und ,Gesundheitsférderung" stehen in einem sich
gegenseitig erganzenden, komplementaren Verhaltnis zueinander und streben beide einen
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sowohl individuellen als auch kollektiven Gesundheitsgewinn an —zum einen durch das
Zurickdrangen von Risiken fUr Krankheiten, zum anderen durch die Férderung von
gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen (Hurrelmann et al. 2018b). Somit bezeichnen die
beiden Begriffe unterschiedliche Interventionsformen mit verschiedenen Wirkungsprinzipen
bei gemeinsamer Zielsetzung und sollten in gleichem Ausmaf3 bei der Entwicklung von
Praventionsstrategien, -programmen und -maf3nahmen bericksichtigt werden
(Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2010; Hurrelmann et al.
2018a; Schwartz und Walter 2003). Der Unterschied der beiden Interventionsformen wird
auch durch ihre jeweilige Definition deutlich:

e Krankheitspravention (,Pravention") umfasst alle Interventionen, die dem Vermeiden
des Eintretens oder des Ausbreitens einer Krankheit dienen. Das Eingreifen richtet sich
daher auf das Verhindern und Abwenden von Risiken fir das Eintreten und die
Ausbreitung einer Krankheit. Pravention versucht also, eine gesundheitliche Schadigung
durch gezielte Aktivitaten und Interventionen zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu
machen oder zu verzogern. (Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager 2010; Hurrelmann et al. 2018b)

* Gesundheitsforderung hingegen bezeichnet alle Interventionen, die der Verbesserung
gesundheitsrelevanter Lebensbedingungen der Bevélkerung dienen, wodurch sich das
Eingreifen auf die 6konomischen, 6kologischen, kulturellen und sozialen Bedingungen
der Lebensgestaltung von einzelnen Personen und/oder bestimmten Gruppen der
Bevdlkerung bezieht (Hurrelmann et al. 2018b).

Sowohl die Krankheitspravention als auch die Gesundheitsférderung sind, neben der
Kuration bzw. Therapie, der Rehabilitation und der Pflege, integrale Bestandteile eines
modernen Gesundheitssystems, welches eine messbare Veranderung des
Gesundheitszustandes der Bevolkerung anstrebt. Eine Gesundheitspolitik, die dieses Ziel der
Verbesserung des Gesundheitszustandes der gesamten Bevolkerung im Blick hat, sollte
daher eine Gesundheitsversorgung zum Ziel haben, welche die Kuration, Pravention und
Gesundheitsforderung eng miteinander verbindet und in einem ausgewogenen Verhaltnis

zueinander gewichtet.

Im Bereich der gesundheitspolitischen Herausforderungen von Pravention und
Gesundheitsforderung ist der Ausgleich gesundheitlicher Ungleichheit nach sozialer
Lebenslage von Bedeutung, da sich die Gesundheitskompetenz verschiedener
Bevolkerungsgruppen auf die Inanspruchnahme von Praventionsprogrammen auswirkt. Dies
ist insbesondere von Relevanz, da Erkrankungen und deren Risikofaktoren, die durch
Pravention und Gesundheitsforderung potentiell beeinflussbar sind, besonders haufig bei

Menschen mit niedrigem sozialem und 6konomischem Status vorkommen,
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Praventionsprogramme aber besonders von jenen Bevolkerungsgruppen genutzt werden, die
sozial bessergestellt sind. In diesem Zusammenhang wird oft auch von einem
~Praventionsdilemma" gesprochen, da gerade diejenigen Gruppen, die von Vorbeugung
profitieren wirden, am schwersten erreicht werden. (Hurrelmann et al. 2018a, 2018b;
Hurrelmann und Richter 2013)

6.1.2 Einbettung der Pravention: (Soziale) Determinanten von Gesundheit und
Krankheit

Eine der zentralen Zielsetzungen der Pravention ist, wie bereits erwahnt, ein individueller und
kollektiver Gesundheitsgewinn. Der Gesundheitszustand wird dabei stark durch die
Lebensweisen und Bedingungen, unter denen Menschen leben, beeinflusst (Spicker und Lang
2011). Gesundheit und Wohlbefinden hangen dabei von vielen Faktoren, die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als ,Spektrum an personlichen, sozialen, 6konomischen
und umweltbedingten Faktoren" bezeichnet werden, ab (Hauptverband der osterreichischen
Sozialversicherungstrager 2010; WHO 2019a). Die meisten dieser sogenannten
Gesundheitsdeterminanten sind fir die Gesundheitsférderung und Pravention zuganglich
und somit auch veranderbar, nur einige wenige, wie etwa Alter, Geschlecht und Erbanlagen,
sind nicht modifizierbar (Spicker und Lang 2011). Dahlgren und Whitehead (1991) haben die
verschiedenen Einflussfaktoren auf die Gesundheit erstmalig anschaulich dargestellt (siehe
Abbildung 2). Wie aus der Grafik ersichtlich ist, wirken die Gesundheitsdeterminanten auf
folgenden Ebenen: 1) individuelle Verhaltens- und Lebensweisen, wie z. B. Erndhrung und
Bewegung, 2) soziales und kommunales Umfeld, zu denen u. a. soziale Beziehungen und
Netzwerke zahlen, 3) Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie etwa die Wohnsituation, der
Zugang zum Arbeitsmarkt oder auch Merkmale der Gesundheitsversorgung und 4)
soziookonomische, kulturelle und physische Umweltbedingungen (Vonneilich und von dem
Knesebeck 2018). Diese vier Ebenen sind nicht isoliert voneinander zu betrachten, sondern
stehen in enger Wechselbeziehung zueinander, weswegen eine ganzheitliche Betrachtung
des Gesundheitszustandes notwendig ist, um erfolgreiche, der Gesundheit zutragliche
Malnahmen zu setzen (Spicker und Lang 2011). Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass
Praventionsmalinahmen an einer Vielzahl von Faktoren ansetzen konnen und als solche Uber
die gesamte Lebensspanne von Bedeutung sind. Wahrend die Pravention folglich im Bereich
von Public Health verankert ist und idealerweise so frih wie moglich durchgefihrt wird, ist sie
auch noch bei Personen in der spaten Lebensphase (ab 65 Jahren) wirkungsvoll und verfolgt

dabei meist das Ziel, (das Ausmal3 an) Pflegebedarf zu verringern (siehe Abschnitt 6.1.4).
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Abbildung 2: Einflussfaktoren auf die Gesundheit
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Quelle: Vonneilich und von dem Knesebeck (2018), angelehnt an Dahlgren und Whitehead (1991)

6.1.3 Konzepte und Strategien der Pravention

Aus der Definition des Praventionsbegriffs in Abschnitt 6.1.1 folgt, dass im Zuge der
Pravention versucht wird, durch strategische Interventionsmafinahmen das Auftreten und
Fortschreiten spezifischer Krankheiten oder unerwinschter physischer oder psychischer
Zustande bei Individuen oder in Populationen zu verhindern oder zu verzégern (Leppin 2018).
Zentral dabei ist, dass die Grinde fir das Eintreten der Krankheit oder des unerwinschten
Ereignisses frih erkannt werden, damit gezielte Interventionen zur Abwendung des Eintritts
des Ereignisses ,Krankheit" und/oder seiner Folgen eingeleitet werden kénnen (Franke 2012).
Die Grinde fUr Interventionsmal3nahmen ergeben sich meist durch die Identifizierung von
Risikofaktoren, die nachweislich bei der Entstehung und beim Verlauf der Krankheit im Spiel
sind (Hurrelmann et al. 2018b).

Die verschiedenen Praventionsmafinahmen konnen entlang einer Progressions- und
Zeitachse differenziert werden. Im Idealfall soll so frih eingegriffen werden, dass sich aus den
identifizierten Risikofaktoren noch keine erkennbaren (Krankheits-)Symptome gebildet
haben bzw. dass das unerwiinschte Ereignis (z. B. ein Sturz) noch nicht eingetreten ist
(,Primarpravention") (Hurrelmann et al. 2018a). Der Begriff der Primarpravention ist
dadurch oft nur schwer von dem der Gesundheitsforderung abzugrenzen, vor allem bei breit
angelegten, unspezifischen Interventionen, wie etwa im Bereich der Erndhrung oder der
physischen Aktivitat (ebd.). Allerdings gilt eine Intervention auch bei einer bereits

manifestierten Krankheit im Erststadium bzw. nach Eintritt eines negativen Ereignisses als
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aussichtsreich, wenn Interventionsmalinahmen den weiteren Krankheitsverlauf bzw. das

wiederholte Eintreten eines solchen Ereignisses einddmmen bzw. verhindern konnen

(,Sekundarpravention") (Hurrelmann et al. 2018a). Die , Tertiarpravention" schlief3lich

kommt dann zur Anwendung, wenn sich eine Krankheit oder ein unerwinschter Zustand

bereits manifestiert hat und zielt auf eine maglichst weitgehende Wiederherstellung von

Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat ab (ebd.). Diese Untergliederung nach der Phase im

Krankheits- oder Zustandsverlauf gilt als eine der gangigsten Formen und ist

zusammenfassend in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Untergliederung von Praventionsmalinahmen (Primar-, Sekundar-,

Tertidrpravention)

Priméarpravention

Sekundarpravention

Tertidrpravention

Zeitpunkt der vor Eintreten der Krankheit in Frihstadien der Krankheit ~ nach Manifestation/
Intervention bzw. des unerwinschten bzw. nach erstmaligem Akutbehandlung einer
Ereignisses Eintritt des unerwiinschten Krankheit bzw. nach
Ereignisses mehrmaligem Eintritt eines
unerwinschten Ereignisses
Ziel der Verringerung der Inzidenz Krankheitseinddmmung, Verhinderung von

Intervention

von Krankheiten bzw.
unerwinschten Ereignissen

Verhinderung eines
wiederholten Eintritts eines
unerwinschten Ereignisses

Folgeschaden oder
Ruckfallen

Adressatinnen
der Intervention

Gesunde bzw. Personen ohne
Symptomatik

Akutpatientinnen

Patientlnnen mit chronischer
Beeintrachtigung,
RehabilitandInnen

Quelle: IHS (2019) in Anlehnung an Leppin (2018)

Praventionsstrategien unterscheiden sich einerseits darin, bei wem sie intervenieren, das

heif3t ob sie bei der Gesamtbevdlkerung ansetzen oder bestimmte Teil- oder Zielgruppen

gezielt erreichen wollen, und andererseits welchen strategischen Ansatzpunkt sie wahlen, um

Veranderungen zu erreichen (Leppin 2018). Somit wird sowohl zwischen universellen und

zielgruppenspezifischen Praventionsansatzen unterschieden als auch zwischen Verhaltens-

und Verhaltnispraventionen. Wahrend universelle Strategien auf eine kriterienbasierte

Auswahl ihrer Adressatinnen verzichten und versuchen, flachendeckend oder

bevolkerungsweit zu intervenieren, sprechen zielgruppenspezifische Ansatze nur

bestimmte Teile der Bevdlkerung an, wobei die Auswahl meist aufgrund bestimmter

Risikofaktoren erfolgt (Leppin 2018). Der strategische Ansatzpunkt bei der

Verhaltenspravention liegt auf dem individuellen Gesundheitszustand bzw. dem

individuellen Gesundheitsverhalten, das heif3t Verhaltenspravention zielt darauf ab,

individuelles (Risiko-) Verhalten zu beeinflussen oder Personen zu motivieren, medizinische

Interventionen in Anspruch zu nehmen (ebd.). Bei verhaltnispraventiven MaRnahmen
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hingegen geht es darum, die 6kologischen, sozialen, 6konomischen oder kulturellen
Umweltbedingungen zu andern, damit diese nicht zur Entstehung und Entwicklung von
Krankheiten oder unerwinschten Ereignissen fihren (Leppin 2018). In den Bereich der
Verhéltnispravention fallt daher auch der sogenannte Setting-Ansatz, der die Bedeutung der
Rahmenbedingungen, unter denen Menschen leben und arbeiten, hervorhebt und somit
nicht das Individuum und sein Verhalten, sondern das soziale System, welches die individuelle
Gesundheit und das personliche Wohlbefinden beeinflusst, in den Vordergrund von
Malnahmen stellt (Grossmann und Scala 1994; Spicker und Lang 2011). Beispiele fur
Settings sind Schulen, Arbeitsstatten, Krankenhauser, Pflegeheime, Gemeinden oder Stadte
(WHO 1998). Der Setting-Ansatz kommt somit im Bereich der zielgruppenspezifischen
Praventionsansatze zur Anwendung, unter anderem auch, um altere und alte Menschen im
kommunalen Setting oder in Pflegeheimen zu erreichen (Leppin 2018; Redaélli und Vollmar
2018).

Die Palette der Praventionsmethoden reicht von individuell-edukativen Herangehensweisen
(,Gesundheitserziehung"), wie etwa Aufklarungs- und Beratungsprogrammen, bis hin zu
politisch-strukturellen Interventionen. Zu letzteren gehéren zum einen normativ-
regulatorische Ansatze (z. B. Rauchverbote in 6ffentlichen Umgebungen), zum anderen
6konomische Anreiz- oder Sanktionssysteme (z. B. Ermafigung der Krankenkassengebihren
bei Inanspruchnahme praventiver Gesundheitsdienstleistungen) sowie auch materiell-
strukturelle Umweltveranderungen, im Zuge dessen beispielsweise Angebots- und
Verfigbarkeitsstrukturen fir Praventionsmalinahmen geschaffen werden (Leppin 2018).

Der Erfolg einer praventiven MaRnahme wird daran gemessen, in welchem Ausmal? der sich
zu erwartende Krankheitsausbruch und/oder der sich verschlimmernde Krankheitsverlauf
gemindert hat oder sogar verhindert werden konnte und kann mittels einer 6konomischen
Evaluation auch quantifiziert werden (Dietscher und Pelikan 2016; Hurrelmann et al. 2018a).
Im Zuge der 6konomischen Evaluation erfolgt eine Bewertung der Wirksamkeit einer
PraventionsmalRnahme anhand von Kosten und Nutzen. Dabei unterscheidet man nicht-
vergleichende Analysen, zu denen die Krankheitskostenstudie (engl.: cost-of-illness study)
und die deskriptive Kostenanalyse zdhlen, und vergleichende Analysen, unter die Kosten-
Nutzen-, Kosten-Effektivitats- und Kosten-Nutzwert-Analysen fallen (Leppin 2018).Wahrend
nicht-vergleichende Analysen nur die Krankheitskosten bewerten, ist den vergleichenden
Verfahren gemein, dass sie die gesundheitlichen Auswirkungen von Interventionen zu den
eingesetzten Kosten in Relation setzen (ebd.). Die Krankheitskosten werden dabei
differenziert nach direkten, indirekten und intangiblen Kosten: Direkte Kosten beziehen sich
auf all jene Kosten, die der PraventionsmafRnahme bzw. der Krankheit direkt zuzurechnen
sind, beispielsweise Personal- oder Arzneimittelkosten; indirekte Kosten decken alle Kosten

aulRerhalb des medizinischen Sektors ab und betreffen somit z. B. auch Produktionsverluste
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durch Krankheit oder eine verkirzte Lebenserwartung; intangible Kosten, unter die alle
psychosozialen Kosten, wie eine verringerte Lebensqualitat oder Schmerzen, fallen (Leppin
2018). Allerdings stellen sowohl die Limitationen der jeweiligen Verfahren als auch die
methodischen Anforderungen der 6konomischen Evaluation von PraventionsmalRnahmen
eine Herausforderung dar, da diese teilweise nicht erfillt werden kdnnen, weil oft die
Maoglichkeit zur Bildung randomisierter Gruppen oder jene zur Verblindung der
Praventionsmaf3nahme fehlt (Hurrelmann et al. 2018a; Leppin 2018). Aus diesem Grund liegt
sowohl international als auch fir Osterreich, kaum Evidenz Gber die Kosten-Effektivitat
und die finanzielle Wirksamkeit von PraventionsmafRnahmen vor (Strimpel und Billings
2008).

6.1.4 Gesundheitsbegriff und Praventionsziele im Alter

Gesundheit im Alter ist das Resultat des Zusammenspiels von vielen positiven und negativen
Einflussfaktoren aus allen Lebensphasen und wird in der Literatur als ein mehrdimensionales
Konstrukt verstanden (Kruse 2018; Spicker und Lang 2011). Als solches setzt sie sich aus fUnf
Dimensionen zusammen: 1) Fehlen von Krankheit und Krankheitssymptomen; 2) optimaler
funktionaler Status; 3) aktive, selbstverantwortliche, personlich zufriedenstellende
Lebensgestaltung; 4) gelingende Bewaltigung von Belastungen und Krisen und 5) individuell
angemessenes System medizinisch-pflegerischer und sozialer Unterstitzung (Fonds
Gesundes Osterreich 2018; Kruse 2018). Diese Mehrdimensionalitat spiegelt sich auch in den
wichtigsten Gesundheitsthemen fir dltere Menschen, welche die seelische Gesundheit, die

soziale Teilhabe und Lebensstilfaktoren darstellen, wider (Spicker und Lang 2011).

Aus dieser Definition von ,Gesundheit im Alter" ergeben sich folgende Ziele fir Pravention
im Alter (Fonds Gesundes Osterreich 2018; Kruse 2018; Kimpers und Rosenbrock 2010):

Vermeidung korperlicher und psychischer Erkrankungen
Erhaltung einer korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit

Erhaltung einer aktiven, selbststandigen Lebensfihrung

FHw N R

Aufrechterhaltung eines angemessenen Unterstitzungssystems

Die Ziele fur Pravention im Alter setzen daher, zusatzlich zur Krankheitspravention, an der
Notwendigkeit der Pravention von Pflegebedarf an. Zentral dabei sind die Ursachen von
Pflegebedarf. In der Literatur (u. a. Borchert und Rothgang 2008; Hajek et al. 2017; Stolz et
al. 2019; Valiyeva et al. 2006) sowie auch im Osterreichischen Pflegevorsorgebericht des
Bundesministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (2018) wird
darauf hingewiesen, dass Lebensstilfaktoren sowie die kognitive Leistungsfahigkeit als
wesentliche Einflussfaktoren der Pflegebedirftigkeit dlterer Personen gelten. Dabei erhdhen
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insbesondere funktionale Beeintrachtigungen, wie beispielsweise Beeintrachtigungen beim
Gehen oder eine arthrotische Erkrankung, das Auftreten einer Demenz sowie
lebensstilbezogene Krankheiten die Wahrscheinlichkeit einer PflegebedUrftigkeit
(Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz 2018; Hajek et
al. 2017). Die Kenntnis dieser Faktoren und Zusammenhange ist wichtig, um Ansatzpunkte
fur das Vermeiden oder Herauszogern von Pflegebedarf im Alter zu identifizieren und

entsprechende PraventionsmalRnahmen setzen zu kénnen.

Ansatzpunkte der Pravention im Alter bilden daher zum einen personliche Faktoren wie
Lebensstil, Alltagsgestaltung, Gesundheitsverhalten und soziale Teilhabe, und zum anderen
Umweltfaktoren, zu denen die Gestaltung des Wohnraums (Barrierefreiheit, Ausstattung
mit Hilfsmitteln) sowie die Ausstattung des Wohnumfeldes mit Dienstleistungen im Sinne
einer Infrastruktur zahlen (Kruse 2018). Wahrend die personlichen Faktoren durch spezifische
Praventionsmaf3nahmen adressiert werden und in den Bereich der Verhaltenspravention
fallen, beziehen sich die Umweltfaktoren auf das Gebiet der Verhaltnispravention und setzen
somit viel breiter an. Das gemeinsame Ziel von Umweltfaktoren betreffende Malinahmen ist,
das Umfeld von dlteren Menschen so zu gestalten, dass beispielsweise Stirze vermieden
werden, eine umfassende gesundheitliche Versorgung leicht erreichbar ist, soziale Netzwerke
vorhanden sind und die Lebensbedingungen maglichst gesundheitsforderlich sind (u. a.
Spicker und Lang 2011). Spezifische Praventionsmalinahmen hingegen zielen auf die
Forderung von korperlicher und kognitiver Aktivitat, auf ein angemessenes Essverhalten im
Sinne eines gesunden Lebensstils sowie auf die Moglichkeit zur sozialen Teilhabe ab
(Hurrelmann et al. 2018a; Kruse 2018; Spicker und Lang 2011). Der Forderung von
korperlicher Aktivitat im Rahmen von praventiven Interventionen kommt dabei besondere
Bedeutung zu, da selbst gesundheitlich stark beeintrachtigte dltere Menschen von ihr
profitieren und sich eine gesteigerte korperliche Aktivitat auch auf andere Bereiche, wie etwa
die kognitive Aktivitat, positiv auswirkt (Kruse 2018). Dariber hinaus tragt sie maf3geblich zur
Pravention von Stirzen bei, weswegen auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fur die
Uber 64-Jahrigen empfiehlt, neben 150 Minuten Ausdauertraining pro Woche auch
Aktivitaten zur Steigerung der Koordination und des Gleichgewichtssinns sowie zur Starkung
der Muskulatur durchzufihren, da dies erwiesenermal3en zu einer Reduktion von Stirzen
fuhrt (Jordan et al. 2012; Kruse 2018; WHO 2019b). Eine weitere wichtige
Praventionsmaldnahme im Alter ist die Unterstitzung eines angemessenen Essverhaltens
im Zuge dessen darauf geachtet wird, dass altere Menschen nicht nur ausreichend FlUssigkeit
und nahrstoffreiche Lebensmittel zu sich nehmen, sondern auch ihre Energiezufuhr an den
veranderten Bedarf anpassen (Kruse 2018). Dadurch soll eine eiweil3-, vitamin- und
ballaststoffreiche Nahrungszusammensetzung mit viel Obst und wenig Milchfett bei zugleich
vielseitiger Lebensmittelauswahl sowie eine Verteilung der Nahrungsaufnahme auf mehrere

kleine Mahlzeiten sichergestellt werden und gleichzeitig das Risiko lebensstilbezogener
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Krankheiten, wie etwa Adipositas, reduziert werden (Schroll et al. 1996). Sowohl die

Forderung von korperlicher Aktivitat als auch die eines angemessenen Essverhaltens setzen

somit am Lebensstil und Gesundheitsverhalten von alteren Menschen an. Im Bereich der

Forderung der kognitiven Aktivitat steht der moglichst lange Erhalt kognitiver Ressourcen

sowie der kognitiven Leistungsfahigkeit im Vordergrund, wodurch vor allem praventiv gegen

die Manifestation und das Ausmaf3 von Demenz vorgegangen werden soll (Kruse 2018;

Spicker und Lang 2011). Praventionsmal3nahmen, welche die soziale Teilhabe von dlteren

Menschen betreffen, zielen darauf ab, Alteren die Méglichkeit zur Teilnahme am sozialen

Leben zu bieten, wodurch einerseits psychische Krankheiten, wie zum Beispiel Depressionen,

vermieden bzw. verzogert und andererseits die soziale und seelische Gesundheit gestarkt

werden sollen (Spicker und Lang 2011). Die Zielsetzungen und ein exemplarischer Auszug der

Ausgestaltung spezifischer Praventionsmalinahmen sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Spezifische Praventionsmalinahmen im Alter

Zielsetzung Ausgestaltung (exemplarischer Auszug)
Kérperliche Erhaltung und Forderung der funktionalen e  Kursangebote zur
Aktivitdt  Gesundheit Bewegungsforderung
e Schulungen, Beratungsangebote und
< wichtiger Bestandteil: Sturzpravention Informationskampagnen
Kognitive Erhaltung der kognitiven Ressourcen und e Gedachtnistrainings, lebenslanges
Aktivitat  der kognitiven Leistungsfahigkeit Lernen
e Malinahmen zur Reduktion der
Risikofaktoren von kognitiven
Beeintrachtigungen, z. B. korperliche
¢+ wichtiger Bestandteil: Aktivitat (Lebensstil), medikamentose
Demenzpravention Behandlung (Depression)
Erndhrung Vermeidung bzw. Reduktion von e EssenaufRéadern

Mangelzustédnden und
lebensstilbezogenen Krankheiten

e Erndhrungsberatung und -schulungen,
z. B.im Zuge des geriatrischen
Assessments

e Kennzeichnung von ndhrstoffreichen
Lebensmitteln

Soziale Teilhabe

Vermeidung bzw. Reduktion von sozialer
Isolation, Pravention von psychischen
Erkrankungen

e Schaffung von und Férderung der
Partizipation in sozialen Netzwerken,
z.B. Seniorinnen-Treffs, ehrenamtliche
Tatigkeiten (Leihoma/-opa,
Suppenkiche)

e Selbsthilfegruppen

e Forderung einer aktiven,
selbststandigen Lebensgestaltung, z.B.
durch Empowerment

Quelle: IHS (2019), angelehnt an Jordan et al. (2012); Livingston et al. (2017); Spicker und Lang (2011)
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Als aussichtsreiche Settings fur Pravention im Alter gelten kommunale Settings,
Pflegeeinrichtungen, Wohnraume (Hauser, Wohnungen) von alteren Menschen sowie
Primarversorgungseinheiten (siehe z. B. Fonds Gesundes Osterreich 2018; Redaélli und
Vollmar 2018; Spicker und Lang 2011; Strimpel und Billings 2008). Besondere Bedeutung
kommt in diesem Zusammenhang den sogenannten praventiven Hausbesuchen zu, die auf
die Friherkennung von Risikofaktoren fir Erkrankungen und Funktionseinbuf3en abzielen,
um so unentdeckte korperliche, psychische und soziale Probleme rechtzeitig zu identifizieren
und einen langeren Verbleib im Privathaushalt zu férdern (Fonds Gesundes Osterreich 2018;
Kruse 2002, 2018; Stuck 2001; von Renteln-Kruse et al. 2003). Im Speziellen versteht man
unter einem (praventiven) Hausbesuchsprogramm ein eigens entwickeltes Angebot, im Zuge
dessen altere Menschen in ihren Wohnraumen von Gesundheitsfachkraften aufgesucht und,
oftmals mithilfe eines geriatrischen Assessments#, spezielle gesundheitsférderliche und
praventive Aktivitdten gemeinsam geplant und umgesetzt werden (,Aufsuchende
Aktivierung") (Spicker und Lang 2011). In vielen Landern mit bereits implementierten
Hausbesuchsprogrammen wird die Durchfihrung teilweise an sogenannte Community Nurses
(dt.: Gemeindepflegerinnen) delegiert, die als allgemeine Pflegefachkrafte in nicht-
stationdren Settings tatig sind (WHO 2017). Die Wirksamkeit von praventiven Hausbesuchen
ist in der Literatur grof3tenteils gut belegt, besonders auf Ebene der Gesundheit bzw.
Gesundheitsindikatoren lasst sich meist ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitsstatuts und dem Hausbesuchsprogramm feststellen4®: So kénnen praventive
Hausbesuche u. a. zu einem verbesserten funktionalen Gesundheitsstatus, einer reduzierten
Anzahl von Pflegeheimeinweisungen sowie Uberweisungen in Krankh&user (inkl. einer
Reduktion der Krankenhaustage), einer erhohten Wahrscheinlichkeit weiterhin im Eigenheim
leben zu kdnnen, einer geringeren Depressionsinzidenz sowie einer signifikant reduzierten
Mortalitat fGhren (Elkan et al. 2001; Hendriksen et al. 1984; Markle-Reid et al. 2006; Minder
et al. 2002; Ploeg et al. 2005; Sahlen et al. 2006; Spicker und Lang 2011). Aus diesem Grund
gelten praventive Hausbesuche gemeinhin als eine evidenzbasierte Praventionsmalinahme,
die aufgrund ihrer zielgruppen- und settingspezifischen Ausrichtung als besonders
aussichtsreich eingeschatzt wird (Hurrelmann et al. 2018a; Spicker und Lang 2011).

6.2 Praventionsmaflnahmen in Osterreich

In Osterreich wurden Gesundheitsférderung und Pravention, insbesondere explizit jene von
adlteren Menschen, in der Gesundheitsreform 2013 verankert und sind seither Teil der

47 Unter einem geriatrischen Assessment versteht man die Bewertung der medizinischen, funktionalen,
psychosozialen und umgebungsbezogenen Anliegen von &lteren Menschen (Spicker und Lang 2011).
48 Ein systematischer LiteraturUberblick zur Wirksamkeit der praventiven Hausbesuche findet sich in Kapitel 9.
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Zielsteuerung Gesundheit (BMGF 2016). Dabei steht der ganzheitliche Gesundheitsbegriff,
wie in Abschnitt 6.1.2 dargestellt, im Vordergrund, weswegen die Grenze zwischen
MalRnahmen der Gesundheitsforderung und der Pravention flief3end verlauft. Aus diesem
Grund werden im Folgenden einerseits die 6ffentlichen Ausgaben fir allgemeine
Gesundheitsforderung und Pravention kurz dargestellt, und andererseits drei spezifische

PraventionsmafRnahmen in Osterreich exemplarisch vorgestellt.

6.2.1 Offentliche Ausgaben fir allgemeine Gesundheitsférderung und Pravention
in Osterreich

Die offentliche Hand, zu der Bund, Lander, Stadte, Gemeinden sowie die Sozialversicherung
zdhlen, gab im Jahr 2016 2.441,3 Millionen Euro fur die allgemeine Gesundheitsforderung und
Pravention in Osterreich aus. Gemessen an den laufenden 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
entspricht dies einem Anteil von etwa 8,9 Prozent (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz 2019a). Der Grof3teil der Ausgaben (87%) lag in der
Sphare der Sozialversicherungstragerlnnen (ebd.). Fir den Betrachtungszeitraum 2012-2016
ist ein Ausgabenzuwachs von 21,3 Prozent bzw. 428,6 Millionen Euro zu verzeichnen, der
nominell grof3te Zuwachs (22 Prozent bzw. 278,7 Millionen Euro) liegt dabei im Bereich der
Tertidrpravention (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz 2019a). Generell gab die 6ffentliche Hand im Jahr 2016 fir die
Interventionsebene der Tertidrpravention, in die Maf3nahmen der Kurzzeit- bzw.
Rehabilitations- und Ubergangspflege fallen, 1,54 Milliarden Euro aus, von denen 23,3
Millionen Euro auf pflegebedurftige Personen entfielen (ebd.). Allerdings sind in dieser
Erhebung keine MaBRnahmen der Langzeitpflege erfasst, da sich diese laut OECD (2005)
hauptsachlich an der Unterstiutzung pflegebedirftiger Personen bei der Bewaltigung der
Aktivitaten des taglichen Lebens orientieren und somit nicht die Pravention und
Gesundheitsforderung als primares Ziel haben (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz 2019a). Somit fehlen fir Osterreich fir den
Betrachtungszeitraum 2012-2016 die Zahlen zu den 6ffentlichen Ausgaben im Bereich der

Pravention von (Langzeit-)Pflegebedarf.

6.2.2 Exemplarische Darstellung von PraventionsmafRnahmen in Osterreich

In Osterreich gibt es eine Vielzahl an Projekten, die in der Sphare der Gesundheitsférderung
und Pravention verankert sind und durch eine Vielzahl an Maldnahmen einen
Gesundheitsgewinn der alteren Bevdlkerung anstreben (Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager 2010). Viele davon wurden als Pilotprojekt durchgefihrt und
finden nur langsam, teilweise auch gar nicht, Niederschlag in einem Regelbetrieb. Im
Folgenden werden daher exemplarisch drei Projekte vorgestellt, die sich momentan
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entweder in der Pilotphase befinden (Aktualitat) oder bereits erfolgreich und langerfristig
implementiert sind.

Das Projekt ,Gesund alter werden in Wien" der Wiener Gesundheitsférderung (WiG) soll
einen Beitrag zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit im Alter leisten und wird zwischen
2017 und 2020 in neun Wiener Gemeindebezirken (3,4,7,9,11,12,14,17,23) umgesetzt (Stadt
Wien 2019). Als Ausgangslage gilt der Umstand, dass unginstige soziokonomische
Faktoren wie Bildung, Beruf und Einkommen einen nachweisbaren, negativen Einfluss auf die
Gesundheit haben, wodurch Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status nicht
nur wesentlich haufiger von altersbedingten physischen, psychischen, kognitiven und
funktionalen Beeintrachtigungen betroffen sind, sondern auch ein héheres Risiko,
pflegebedirftig zu werden, aufweisen (siehe u. a. Berkman et al. 2014; Fish und Karban 2014;
Richter und Hurrelmann 2009; Stadt Wien 2019). Im Zuge der Mal3nahme sollen daher
speziell jene Seniorlnnen, bei denen der Gesundheitsbedarf am grof3ten ist, in ihrem
personlichen Umfeld erreicht werden (Stadt Wien 2019). Ziel des Projekts ist es, nachhaltige
Verbesserungen in Bezug auf seelische Gesundheit, soziale Teilhabe, Bewegungsverhalten,
Gesundheitskompetenz und Lebensqualitat zu erzielen (ebd.). Eine Evaluierung der ,Gesund
alter werden in Wien"“-Initiative liegt aufgrund der andauernden Laufzeit noch nicht vor,
allerdings gilt diese spezifische Praventionsmalénahme als sehr vielversprechend, da sie an
den Gesundheits- und Praventionszielen im Alter ansetzt sowie eine zielgruppen- und

settingspezifische Ausrichtung vorweist.

Ein dhnliches Projekt — ,Lebensqualitat im Alter (LIMA)" — fUhrt das katholische
Bildungswerk in ganz Osterreich durch. LIMA zielt auf eine Steigerung der kérperlichen
Gesundheit und Mobilitat, auf eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit sowie auf
die Forderung der Autonomie von dlteren Personen ab (Katholisches Bildungswerk 2019;
Spicker und Lang 2011). Das Projekt ist als Trainingsprogramm fir Personen ab 55 Jahren
konzipiert und kombiniert als solches einerseits Gedachtnis- und Bewegungstrainings
miteinander und behandelt andererseits auch Lebens- und Alltagsthemen sowie Sinn- und
Glaubensfragen (Katholisches Bildungswerk 2019). Im Rahmen des Programms wird daher
die Gesundheit dlterer Menschen ganzheitlich angesprochen und geférdert und wirkt
praventivim Bereich der kérperlichen und kognitiven Aktivitat sowie der sozialen Teilhabe
(Spicker und Lang 2011). Dies wird auch in einer internen Evaluierung des Projekts bestatigt,
welche darUber hinaus auch auf die Zufriedenheit der Teilnehmerlnnen und die
Nachhaltigkeit der Initiative hinweist (Schaffer 2002).

Einen engeren Fokus setzt das oberdsterreichische Projekt ,DemenzFit", welches der

oberdsterreichische Landesverband der ASKO (Arbeitsgemeinschaft fir Sport und
Korperkultur Osterreich) initiiert hat und sich als innovatives Fitness- und
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Gesundheitsforderungsprojekt gegen Demenz fir die Generation 60Plus versteht (Fonds
Gesundes Osterreich 2019). Die Initiative nimmt eine fihrende Rolle in der Pravention von
Demenz ein und wurde mittlerweile in sechs 6ffentlichen Raumen in Oberosterreich (Linz,
Wels, Pasching, Micheldorf, Mauthausen und Wilhering) implementiert (ASKO
Oberdsterreich 2019). ,DemenzFit" soll durch niederschwellige Angebote zur Vorsorge
gegen Demenz beitragen, indem Bewegungsangebote mit einer gleichzeitigen Forderung
des Gehirns (,Brainwalking") kombiniert werden (Fonds Gesundes Osterreich 2019). Eine an
die Pilotphase des Projekts anschlief3ende Evaluierung stellt dem Programm ein durchwegs
positives Urteil aus, insbesondere werden der niederschwellige Zugang und die
Zielgruppenorientierung herausgestrichen (Kissler 2017).

6.3 Schwerpunktsetzung fur die weiteren Kapitel

Im Folgenden werden aus dem breiten Spektrum an moglichen Praventionsansatzen und -
mal3dnahmen zum einen die Pravention von Demenz (Kapitel 7) und zum anderen die Rolle
der Community Nurse im Rahmen von praventiven Hausbesuchen (Kapitel 8) naher
dargestellt. Letztere gilt aufgrund der zielgruppen- und settingspezifischen Ausrichtung als
besonders aussichtsreiche Praventionsmafinahme im Alter, insbesondere tragt sie auch dazu
bei, die Fokussierung auf die hausliche Versorgung im Gegensatz zu jener in Pflegeheimen zu
unterstitzen. Das hohe Interesse an den Praventionsmaglichkeiten im Zusammenhang mit
Demenz erklart sich daraus, dass sich die Anzahl der an Demenz erkrankten Personen bis
2050 in Osterreich verdoppeln wird. Als Erganzung zur seit 2014 bestehenden
Demenzstrategie soll daher Demenzpravention einer naheren Betrachtung unterzogen

werden.
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/ Demenz

Risikofaktoren von Demenz und maogliche Praventionsmafinahmen

Demenz ist ein Obergriff fir Krankheitsbilder, die eine Beeintrachtigung des Gedachtnisses
sowie anderer kognitiver Fahigkeiten bedingen und die Aktivitaten des taglichen Lebens
relevant beeintrachtigen. Generell kann Demenz in primare und sekundare Demenz

unterteilt werden. (vgl. u. a. Miller et al. 2017)

1. Primare Demenz: Primare Demenzerkrankungen werden durch neurodegenerative und
vaskulare Prozesse hervorgerufen und zeichnen fir Gber 90% aller Demenzen
verantwortlich. Mit einem Anteil von 60% bis 70% ist die Alzheimer-Demenz die
haufigste Ursache fir eine primare Demenzerkrankung. Weitere Formen von primaren
Demenzerkrankungen sind frontotemporale Demenz, Lewy-Korperchen-Demenz und
vaskulare Demenz.

2. Sekundare Demenz: Sekundare Demenzerkrankungen werden durch organische
Erkrankungen (anders als bei primaren Demenzerkrankungen) und systemische

Intoxikation hervorgerufen.

Demenz stellt eine der grof3ten globalen Herausforderung fir die Gesundheits- und
Pflegesysteme im 21. Jahrhundert dar. Nach Schatzungen der WHO und Alzheimer's Disease
International litten im Jahr 2015 Gber 47 Mio. Personen an Demenz, bis 2050 wird sich die
Anzahl verdreifachen. (vgl. u. a. Livingston et al. 2017) In Osterreich leiden derzeit 115.000 bis
130.000 Personen an irgendeiner Form von Demenz; bis 2050 wird sich diese Anzahl

verdoppeln. (vgl. Hofler et al. 2015)

Demenz ist eine Erkrankung der spaten Lebensphase. Weniger als 5% aller
Demenzerkrankungen entfallen auf Personen mit einem Alter unter 65 Jahren und somit auf

die frGhe und mittlere Lebensphase. (vgl. u. a. Livingston et al. 2017)

Im World Alzheimer Report 2015 wurden die mittleren altersspezifischen Inzidenzraten von
Demenzerkrankungen berechnet. Diesen Berechnungen zufolge erkranken im Verlauf eines
Jahres 2% der Personen ab 65 Jahren (und alter) an Demenz. Das jahrliche
Neuerkrankungsrisiko steigt von durchschnittlich 0,5% bei Personen zwischen 65 und 69
Jahren bis auf Uber 12% bei Personen ab 90 Jahren (und dlter). (vgl. Price et al. 2015)
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FUr Demenz im Allgemeinen und fir Alzheimer im Speziellen liegen noch keine
Heilungsmdglichkeiten vor. Aufgrund dessen setzt die aktuelle Demenzforschung folgende
Schwerpunksetzung:

* Erforschung medikamentdser Behandlungsansatze

e Identifizierung effektiver Praventionsansatze

In weiterer Folge findet in diesem Kapitel eine Fokussierung auf die Identifizierung effektiver
Praventionsansatze von Demenzerkrankungen statt. Anhand eines Literaturreviews sollen
Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Studien gewonnen werden, welche Faktoren das Risiko
an Demenz zu erkranken erhohen und welche Interventionen bzw. Mafénahmen das Risiko an

Demenz zu erkranken reduzieren.

7.1 Fragestellung

Der Literaturreview befasst sich, wie oben erwdhnt, einerseits mit den Risikofaktoren von
Demenz und anderseits mit Praventionsmalinahmen von Demenz. Im konkreten sollen mit

Hilfe des Literaturreviews folgende zwei Fragestellungen beantwortet werden:

1. Welche Faktoren bedingen das Risiko an Demenz zu erkranken und welche dieser
Faktoren sind potentiell modifizierbar?
2. Welche Praventionsansatze existieren fUr Demenz und welche dieser Ansatze dienen der

Minimierung der potentiell modifizierbaren Risikofaktoren von Demenz?

7.2 Vorgehensweise

Zur Ermittlung der wissenschaftlichen Studien bedarf es folgender Vorgehensweise:

1. Definition der Ein- und Ausschlusskriterien hinsichtlich Einbeziehung von
wissenschaftlichen Studien
2. Spezifikation der Literatursuche durch Festlegung der Suchstrategie

Literaturauswahl
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7.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien fUr die Studien sind in Tabelle 8 definiert.

Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Sprache Deutsch
Englisch
Erscheinungsjahr 2000 oder junger
Arten von Artikeln Primarstudien/Primaruntersuchungen

Systematische LiteraturUberblicke

Kommentare

Ausschlusskriterien

Arten von Artikeln Konferenz-Abstracts

Briefe an den Editor (letter to the editor)

Verfigbarkeit Artikel, bei denen keine Volltext-Version verfigbar
ist

7.2.2 Literatursuche
Die Literatursuche wurde im September und Oktober 2019 in folgender Datenbank
durchgefihrt:

e PubMed (US National Library of Medicine, National Institutes of Health)

Die angewandte Suchstrategie ist in Tabelle 9 dargestellt. Die Suche wurde auf , Titel"
eingeschrankt, um die Anzahl der Treffer handhabbar zu machen. Diese Einschrankung
erscheint gerechtfertigt, weil die Literatursuche ausschlief3lich auf Demenzpravention bzw.
MalRnahmen zur Demenzpravention abzielt. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass
bei relevanten wissenschaftlichen Studien die Termine ,dementia® und , prevent*" bereits im

Titel aufscheinen.
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Tabelle 9: Suchstrategie

Suchstrategie

IN: Titel (dementia[Title]) AND prevent*[Title]

Durch diese systematische Suche konnten nach Entfernung der Duplikate 745 Studien

identifiziert werden.

7.2.3 Literaturauswahl

Insgesamt standen 745 Literaturquellen zur Verfigung. Diese wurden von wissenschaftlichen
Mitarbeiterlnnen des Instituts fur Hohere Studien begutachtet. Nach Sichtung von Titel und
Abstract sowie unter Bericksichtigung der untenstehenden Auswahlkriterien wurden

19 Studien fur eine Volltextanalyse ausgewahlt.
Die Auswahl der Studien fur die Volltextanalyse basiert auf folgenden Kriterien:

* Studiendesign: systematischer Literaturiberblick

* Erscheinungsjahr: innerhalb der letzten Dekade

e Untersuchungsgegenstand: Risikofaktoren und/oder Praventionsansatze im Kontext
eines oder mehrerer potentiell modifizierbarer Risikofaktoren; die relevanten potentiell
modifizierbaren Risikofaktoren werden in Livingston et al. 2017 im Detail beschrieben
und in Abschnitt 7.3 kurz diskutiert.

Eine weitere Einschrankung anhand der genannten Auswahlkriterien war notwendig, weil der

Grol3teil der 745 ermittelten Literaturquellen aus Einzelstudien bestehen, die

* Risikofaktoren und/oder Praventionsansadtze von Demenz bei einer sehr engen
Subgruppe an Personen untersuchen,

* Praventionsansatze von Demenz mit einer sehr eng definierten Interventionsmafénahme
analysieren,

e eine sehr eng definierte Fragestellung aufweisen und

* eine Mikro-Perspektive von Praventionsansatzen im Fokus hat.

Die Analyse der Ergebnisse samtlicher Einzelstudien wirde den Rahmen der vorliegenden
Studie Ubersteigen. Es soll vielmehr ein Uberblick Gber die wissenschaftliche Evidenz, welche
die Makro-Perspektive der Risikofaktoren und der Praventionsansatze von Demenz

beleuchtet, gegeben werden.
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7.3 Ergebnisse: Potentiell modifizierbare Risikofaktoren von

Demenz

In einer aktuellen wissenschaftlichen Studie der Lancet Commission on Dementia
Prevention, Interventions, and Care unterscheiden die Autorinnen zwischen potentiell
modifizierbaren und potentiell nicht-modifizierbaren Risikofaktoren von Demenz, dargestellt
in Abbildung 3. Die Studie zeigt, dass 35% der Demenzfalle auf modifizierbare und 65% auf
nicht-modifizierbare Risikofaktoren zurickzufUhren sind. Das bedeutet im Konkreten, dass
35% aller neuen Demenzerkrankungen vermieden werden konnten, wenn samtliche
Risikofaktoren beseitigt werden wirden. Die Lancet Commission weist aulserdem darauf hin,
dass das Alter der mit Abstand grol3te Risikofaktor fir Demenzerkrankungen ist. (vgl.
Livingston et al. 2017)

Zu den potentiell modifizierbaren Risikofaktoren z3hlen:

e Risikofaktoren in der frlhen Lebensphase
- Niedrige Bildung (8%)

e Risikofaktoren in der mittleren Lebensphase
- Gehorverlust (9%)
- Bluthochdruck (Hypertonie; 2%)
- Ubergewicht (Adipositas; 1%)

e Risikofaktoren in der spaten Lebensphase
- Rauchen (5%)
- Depression (4%)
- Korperliche Inaktivitat (3%)
- Soziale Isolation (2%)
- Diabetes (1%)

Zu den potentiell nicht-modifizierbaren Risikofaktoren gehdren:
° Alter

e Geschlecht
e @Genetische Faktoren
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Abbildung 3: Potentiell modifizierbare und nicht-modifizierbare Risikofaktoren von Demenz

e ApoEed Feroemtage rduction
¥ this risk Is eiminated

Quelle: Livingston et al. (2017)

Die Ergebnisse hinsichtlich der potentiell modifizierbaren und nicht-modifizierbaren
Risikofaktoren decken sich mit den Ergebnissen zweier vorangegangener und vielzitierter
Studien zu dieser Thematik (Barnes und Yaffe 2011, Norton et al. 2014).

Dementsprechend erscheint es legitim, die Ergebnisse des Literaturreviews anhand der oben
genannten und wissenschaftlich anerkannten Risikofaktoren von Demenz — ndmlich
Gehérverlust, Bluthochdruck, Ubergewicht, Rauchen, Depression, kérperliche Inaktivitat,
soziale Isolation und Diabetes — zu gliedern.
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Die Prasentation der Ergebnisse aus dem Literaturreview stellt sich fir jeden Risikofaktor wie
folgt dar: Eingeleitet wird mit einem kurzen ,Hintergrund™ zum jeweiligen Risikofaktor,
gefolgt von ,empfohlenen Interventionen der WHO zur Minimierung bzw. Behandlung des
jeweiligen Risikofaktors", gefolgt von ,Detailergebnissen des Literaturreviews" und geendet
wird mit einer ,Zusammenfassung". Die Empfehlungen der WHO entstammen der rezenten
WHO-Publikation ,Risk Reduction of Cognitive Decline and Dementia. WHO Guidelines".

Bei der Identifizierung von Praventionsansatzen wurde ein Schwerpunkt auf die mittlere und
spate Lebensphase gesetzt, d. h. im Konkreten auf Personen der Altersgruppe 45 Jahre und
alter. Aufgrund dessen wird im Folgenden auf den Risikofaktor ,niedrige Bildung" nicht
eingegangen.

7.3.1 Gehorverlust

7.3.1.1 Hintergrund

Gehorverlust ist eine weit verbreitete altersbedingte Erkrankung, die schatzungsweise jeden
dritten Erwachsenen ab 65 Jahren betrifft. Die Auswirkungen eines Gehorverlusts werden oft
unterschatzt, sowohl auf individueller als auch auf Bevdlkerungsebene. Eine
Beeintrachtigung des Horvermdogens wirkt sich negativ auf das soziale und emotionale
Wohlbefinden der betroffenen Personen aus, weil dadurch die Fahigkeit mit anderen zu
kommunizieren stetig verloren geht. Das wiederum kann Gefihle der Frustration, Isolation,

Einsamkeit und/oder weitere psychische Probleme hervorrufen. (vgl. u. a. WHO 2019)

7.3.1.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie zur Reduzierung des Risikos an einer kognitiven Beeintrachtigung und
Demenz zu erkranken (im Folgenden kurz: WHO-Leitlinie) kann in Zusammenhang mit
Gehorverlust keine Empfehlung aussprechen. Derzeit fehlt es an wissenschaftlicher
Evidenz, ob die Verwendung von Horgeraten das Risiko an einer kognitiven Beeintrachtigung

und/oder Demenz zu erkranken, senkt.

7.3.1.3 Ergebnisse Literaturreview
Die Ergebnisse einer systematischen Literaturiberblick-Studie und einer ,einfachen"

LiteraturUberblick-Studie sind in Tabelle 10 zusammengefasst.

117 von 197



Tabelle 10: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor Gehorverlust

Ergebnisse: Gehorverlust

Livingston et al. 2017 Ziel der Studie: Untersuchung, ob Schwerhdrigkeit das Risiko an Demenz zu
erkranken erhéht

Studiendesign: Literaturiberblick; durchgefihrt von der Lancet Commission on
Dementia Prevention, Interventions, and Care, beinhaltet 3 Kohorten-Studien

N:n.a

Alter der Teilnehmerlnnen: 55 Jahre und alter

Ergebnis (Meta-Analyse): Schwerhdrigkeit kann das Risiko an Demenz zu
erkranken anndhernd verdoppeln.

Zheng et al. 2017 Ziel der Studie: Untersuchung, ob Schwerhorigkeit das Risiko an Alzheimer zu
erkranken erhoht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 4 prospektive
Kohorten-Studien; Sample-GréRRe variiert zwischen den einzelnen Studien von 274
bis zu 4.463 Teilnehmerinnen

N: 7.461 Teilnehmerlnnen

Alter der Teilnehmerlnnen: Durchschnittsalter lag bei 72 Jahren, mit einem
Minimum von 63 Jahren und einem Maximum von 95 Jahren

Ergebnis (Meta-Analyse): Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass
Schwerhdrigkeit das Risiko an kognitiven Stérungen zu erkranken signifikant
erhoht, es fehlt jedoch an wissenschaftlicher Evidenz, ob Schwerhérigkeit das
Risiko an Demenz zu erkranken, erhoht

7.3.1.4 Zusammenfassung

Es liegt keine wissenschaftliche Evidenz vor, ob der Einsatz von Horgerdten zur Behandlung
des Gehorverlustes das Risiko an Demenz zu erkranken verhindern oder verzégern kann. Das
durfte auch der Grund sein, warum die WHO in diesem Zusammenhang keine Malinahmen

empfiehlt.

Die Ergebnisse der beiden angefihrten Studien kommen beziglich des Zusammenhanges
zwischen Schwerhdrigkeit und Demenz zu unterschiedlichen Ergebnissen. Aufgrund der
hoheren Qualitat der Studie von Zheng et al. (2017) folgen wir deren Einschatzung, dass

derzeit keine gesicherte Evidenz Uber einen derartigen Zusammenhang vorliegt.
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7.3.2 Bluthochdruck

7.3.2.1 Hintergrund

Erhohter Blutdruck in der mittleren Lebensphase wird mit einem erhohten Risiko in der
spaten Lebensphase an Demenz zu erkranken in Verbindung gebracht. Dies gilt insbesondere
dann, wenn Personen in der mittleren Lebensphase an Bluthochdruck litten und in der spaten
Lebensphase eine abrupte Blutdrucksenkung durch blutdrucksenkende Medikation und/oder
Lifestyle-Interventionen stattfand. (vgl. u. a. WHO 2019)

Bluthochdruck kann durch eine Reihe von Lifestyle-Interventionen verhindert werden, hierzu
zdhlen z. B. gesunde Ernahrung, ,gesundes Korpergewicht" und ein ,gesundes Maf3" an
korperlicher Aktivitat. Ebenso kann Bluthochdruck mit einer Reihe von medikamentdsen
Therapien behandelt werden. (vgl. u. a. WHO 2019)

7.3.2.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie gibt im Zusammenhang mit Bluthochdruck folgende Empfehlung ab: Eine
Behandlung von Bluthockdruck sollte allen Erwachsenen mit Bluthochdruck angeboten
werden, um das Risiko, an einer kognitiven Beeintrachtigung und/oder Demenz zu
erkranken, zu reduzieren. Als Interventionsmalinahme empfiehlt die WHO in diesem
Kontext einerseits blutdrucksenkende Medikationen und andererseits Lifestyle-

Interventionen.

Die der Empfehlung zugrunde liegende Qualitat der Evidenz ist laut WHO sehr niedrig,
deswegen spricht sie sich nicht fir eine allgemeine, sondern nur fir eine situationsabhangige
Durchfihrung dieser Maf3nahme aus.

7.3.2.3 Ergebnisse Literaturreview
Die Ergebnisse von zwei systematischen Literaturiberblick-Studien sind in Tabelle 11
dargestellt.
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Tabelle 11: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor Bluthochdruck

Ergebnisse: Bluthochdruck

National Academies of ~ Konsensstudie der National Academies of Sciences Engineering Medicine zu

Sciences, Engineering, "Preventing Cognitive Decline and Dementia, a Way Forward”

and Medicine 2017
Ziel der Studie: Untersuchung, ob das Risiko, an einer kognitiven
Beeintrachtigung oder Demenz zu erkranken, durch eine Behandlung von
Bluthochdruck bei Personen mit Hypertonie verringert werden kann

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick im Rahmen der Konsensstudie;

durchgefihrt von der Agency for Healthcare Research and Quality, beinhaltet 16
randomisierte kontrollierte Studien

N: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis: Es liegt keine schlUssige Evidenz vor, ob eine Behandlung von
Bluthockdruck bei Personen mit Hypertonie eine Alzheimererkrankung verhindert
bzw. deren Ausbruch verzogert oder deren Verlauf verlangsamt.

van Middelaar et al. Ziel der Studie: Untersuchung des praventiven Effektes einer Blutdrucksenkung
2018 mittels medikamentdser Therapie und/oder Lebensstilanderung auf die Inzidenz
von Demenz im Allgemeinen, vaskuldre Demenz im Speziellen und Alzheimer

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet neun randomisierte
kontrollierte Studien

N: 57.682 Teilnehmerlnnen (= Summer der Teilnehmerlnnen aus Interventions-
und Kontrollgruppen aus allen neun randomisierten kontrollierten Studien), davon
29.029 Teilnehmerlnnen aus den Interventionsgruppen und 28.653 aus den
Kontrollgruppen

Alter der Teilnehmerlnnen: 60 Jahre und alter im Baseline-Szenario

Untersuchungszeitraum: mediane Interventionsdauer: 3,9 Jahre

Ergebnis (Meta-Analyse): Es konnte nicht bestatigt werden, dass eine
Blutdrucksenkung mittels medikamentéser Therapie und/oder
Lebensstilanderung zu einer signifikanten Reduktion der Inzidenz von Demenz im
Allgemeinen, vaskularer Demenz im Speziellen oder Alzheimer fihrt. Die
Ergebnisse sind nicht sensitiv in Bezug auf vorangegangene Schlaganfalle,
Diabetes, Alter oder Dauer der Intervention.

7.3.2.4 Zusammenfassung
Wissenschaftliche Evidenz, dass blutdrucksenkende Maflinahmen mittels medikamentdser

Therapie und/oder Lebensstilanderung das Risiko an Demenz zu erkranken verringern, ist
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nicht gegeben. Das zeigen die aktuellsten systematischen Literaturiberblick-Studien
deutlich auf.

Dagegen liegt wissenschaftliche Evidenz vor, dass Hypertonie als ein Risikofaktor von
Demenz angesehen werden kann. (vgl. z. B. Norton et al. 2014, Livingston et al. 2017)

7.3.3 Ubergewicht

7.3.3.1 Hintergrund

Ubergewicht und Adipositas#®sind maRRgebliche Risikofaktoren fir eine Reihe von nicht-
Ubertragbaren Krankheiten wie z. B. kardiovaskulare Erkrankungen, Krebs-Erkrankungen und
Typ-2 Diabetes. Ubergewicht und Adipositas zeichnen weltweit fir 2,8 Millionen Todesfélle
pro Jahr verantwortlich. (vgl. u. a. Price et al. 2014, Livingston et al. 2017, WHO 2019)

Das Ausmal3 von Adipositas ist, insbesondere bei dlteren Erwachsenen, in den letzten
Dekaden stetig gestiegen. Adipositas wird auch mit einem erhohten Risiko an Demenz zu
erkranken in Verbindung gebracht. (vgl. u. a. Anstey et al. 2011, Albanese et al. 2017, WHO
2019)

7.3.3.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie empfiehlt im Kontext von Ubergewicht das Folgende: Interventionen
gegen Ubergewicht in der mittleren Lebensphase und/oder gegen Adipositas kénnten
angeboten werden, um das Risiko, an einer kognitiven Beeintrachtigung und/oder
Demenz zu erkranken, zu reduzieren. Als Interventionsmalnahmen empfiehlt die WHO in
diesem Zusammenhang einerseits nicht-pharmakologische Malinahmen wie z. B.
verhaltensbezogene Interventionen, Lifestyle-Interventionen und andererseits aber auch

pharmakologische Interventionen wie z. B. Medikamente zur Gewichtsreduktion.

Die der Empfehlung zugrunde liegende Qualitat der Evidenz ist laut WHO niedrig bis
mafig, deswegen spricht sie sich nicht fir eine allgemeine, sondern nur fir die

situationsabhangige Durchfihrung dieser Maldnahmen aus.

49 Ubergewicht ist definiert als Body-MaR-Index = 25 kg/m2, Adipositas als Body-MaR-Index = 30 kg/m2, Body-
MalR-Index = Kérpergewicht in kg : (Kérpergréfde in m)2

121von 197



7.3.3.3 Ergebnisse Literaturreview

Die Ergebnisse von drei systematischen Literaturiberblick-Studien und zwei ,einfachen®
LiteraturUberblick-Studien sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor Ubergewicht

Ergebnisse: Ubergewicht

Profenno et al. 2010

Ziel der Studie: Untersuchung, ob Adipositas das Risiko, an Demenz zu erkranken,
erhoht

Studiendesign: Literaturiberblick, beinhaltet 10 Studien

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): Adipositas fihrt zu einer signifikanten Erhdhung des
Risikos an Alzheimer zu erkranken.

Anstey et al. 2011

Ziel der Studie: Untersuchung, ob und wenn ja, welcher Zusammenhang zwischen
dem Body-Mal3-Index (in der mittleren und spaten Lebensphase) und dem Risiko,
an Demenz zu erkranken, besteht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 16 Studien

N: n.a.

Follow-up Periode: variiert zwischen den einzelnen Studien von 3,2 bis 36,0
Jahren

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): In der mittleren Lebensphase ist ein Zusammenhang
erkennbar = Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas in der mittleren
Lebensphase steigern das Risiko an Demenz zu erkranken. In der spaten
Lebensphase ist kein Zusammenhang erkennbar = es fehlt an wissenschaftlicher
Evidenz (= im Jahr 2013), wie sich Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas in
der spaten Lebensphase auf das Risiko, an Demenz zu erkranken, auswirken.

Price et al. 2014

Ziel der Studie: Untersuchung, ob das Risiko, an Demenz im Allgemeinen, an
vaskularer Demenz und an Alzheimer zu erkranken, in Zusammenhang mit dem
Body-Mal3-Index steht

Studiendesign: Literaturiberblick im Rahmen des World Alzheimer Report 2014
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Ergebnisse: Ubergewicht

Albanese et al. 2017

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis: Es fehlt an wissenschaftlicher Evidenz (= im Jahr 2014), ob und wie sich
Adipositas in der mittleren Lebensphase auf das Risiko, an Demenz zu erkranken,
auswirkt.

Ziel der Studie: Untersuchung, ob und welcher Zusammenhang zwischen dem
Body-Mal3-Index und dem Risiko, an Demenz zu erkranken, besteht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 19 Studien

N: 589.649 Teilnehmerinnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den einzelnen Studien und betrdgt bis zu 42
Jahre

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): Bezogen auf Ubergewicht ist ein klarer Zusammenhang
zwischen Adipositas in der mittleren Lebensphase und dem Risiko, an Demenz zu
erkranken, festzustellen = Adipositas in der mittleren Lebensphase erhéht das
Risiko an Demenz zu erkranken um 33%. Bezogen auf Untergewicht ist kein klarer
Zusammenhang zwischen Untergewicht in der mittleren Lebensphase und dem
Risiko, an Demenz zu erkranken, festzustellen.

Danat et al. 2019

Ziel der Studie: Untersuchung, ob Ubergewicht und Adipositas in der spaten
Lebensphase das Risiko, an Demenz zu erkranken, verringern oder erhéhen

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 16 Kohorten-
Studien aus einkommensstarken Landern

N: 38.219 Teilnehmerlnnen (= Summe der Teilnehmerinnen aus allen 16 Kohorten-
Studien); Sample-Grof3e variiert zwischen den einzelnen Studien von 226 bis
12.047 Teilnehmerlnnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den einzelnen Studien von 3 bis 18 Jahren

Ergebnis (Meta-Analyse): Es fehlt an wissenschaftlicher Evidenz (= im Jahr 2019),
ob und wie sich Ubergewicht und Adipositas in der spiten Lebensphase auf das
Risiko, an Demenz zu erkranken, auswirkt. Es fehlt auch an Studien mit langen
Follow-up Perioden, obwohl diese notwendig wéren, um den Zusammenhang
zwischen Ubergewicht und Adipositas in der spaten Lebensphase und dem Risiko,
an Demenz zu erkranken, zu kldren.
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7.3.3.4 Zusammenfassung

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es Indizien, dass sich eine Gewichtsreduktion und
insofern auch erfolgreiche Interventionen zur Gewichtsreduktion positiv auf das Risiko an
Demenz zu erkranken auswirken. (vgl. Siervo et al. 2011) Das dirfte auch der Grund sein,

warum sich die WHO fir Interventionen zur Gewichtsreduktion ausspricht.

Trotz vorliegender Indizien fehlt es aber an belastbarer wissenschaftlicher Evidenz, ob und
wie sich Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas auf das Risiko an Demenz zu erkranken

auswirken.

7.3.4 Rauchen

7.3.4.1 Hintergrund

Tabakkonsum ist eine der Hauptursachen fir vermeidbare Todesfalle und ein zentraler
Risikofaktor fUr eine Reihe von Erkrankungen, wie z. B. unterschiedliche Arten von Krebs,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Atemwegserkrankungen. Es konnte nachgewiesen
werden, dass Interventionen zur Tabakentwohnung diese Gesundheitsrisiken erheblich
verringern konnen. Tabakkonsum bzw. Tabakabhangigkeit wird auch mit (anderen)
altersbedingten Erkrankungen wie z. B. kognitiver Verfall und Demenz in Verbindung
gebracht. (vgl. u. a. WHO 2019)

7.3.4.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie empfiehlt im Kontext von Tabakkonsum das Folgende: Interventionen
zur Tabakentwohnung sollten allen tabakkonsumierenden Erwachsenen angeboten
werden, weil sie mitunter auch das Risiko an einer kognitiven Beeintrachtigung und/oder
Demenz zu erkranken reduzieren konnen. Als Interventionsmaf3nahme sieht die WHO in
diesem Kontext Interventionen zur Tabakentwohnung (= verhaltensbezogene Interventionen

und medikamentdse Interventionen) vor.
Die der Empfehlung zugrundeliegende Qualitat der Evidenz ist laut WHO niedrig,

nichtsdestotrotz spricht sie sich deutlich fir die Durchfihrung dieser Mal3nahme aus.

7.3.4.3 Ergebnisse Literaturreview
Die Ergebnisse zweier systematischer Literaturiberblick-Studien sind in Tabelle 13

angefihrt.
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Tabelle 13: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor Rauchen

Ergebnisse: Rauchen

Prince et al. 2014 Ziel der Studie: Untersuchung, ob das Risiko, an Demenz im Allgemeinen, an
vaskularer Demenz und an Alzheimer zu erkranken, in einem Zusammenhang mit
Rauchen/Tabakkonsum steht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick im Rahmen des World
Alzheimer Report 2014, beinhaltet 14 Studien

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): Aktuelle Raucherinnen haben ein hdheres Risiko, an
Alzheimer zu erkranken, als Nichtraucherlnnen. Ehemalige Raucherinnen haben
das gleiche Risiko, an Demenz (alle Typen) zu erkranken, wie Nichtraucherinnen.
Jemals Raucherlnnen (= aktuelle Raucherinnen und ehemalige Raucherinnen)
haben ein hoheres Risiko, an Alzheimer zu erkranken, als Nichtraucherinnen. Es
gibt keine schlissige Evidenz hinsichtlich des Dosis-Wirkung-Effektes bei
aktuellen Raucherlnnen, d. h. ob das Risiko, an Demenz zu erkranken, mit der
Menge an konsumierten Zigaretten steigt.

Zhong et al. 2015 Ziel der Studie: Untersuchung, ob das Risiko, an Demenz im Allgemeinen, an
vaskuldrer Demenz und an Alzheimer zu erkranken, in einem Zusammenhang mit
Rauchen/Tabakkonsum steht. Die Untersuchung erfolgt in drei Untergruppen: 1)
aktuelle Raucherinnen vs. Nichtraucherinnen, 2) ehemalige Raucherlnnen vs.
Nichtraucherlnnen, 3) jemals rauchende Personen vs. Nichtraucherlnnen.

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 37 Studien

N: 960.280 Teilnehmerlnnen; Sample-GroRe variiert zwischen den einzelnen
Studien von 163 bis 848.505 Teilnehmerlnnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den einzelnen Studien von 2 bis 40 Jahren

Alter der Teilnehmerlnnen: Durchschnittsalter variiert zwischen den einzelnen
Studien von 42,5 bis 84,0 Jahren im Baseline-Szenario

Ergebnis (Meta-Analyse): Aktuelle Raucherinnen haben ein signifikant hoheres
Risiko, an Demenz im Allgemeinen, an vaskuldrer Demenz und an Alzheimer zu
erkranken, als Nichtraucherinnen. Ehemalige Raucherinnen haben kein signifikant
hoheres Risiko, an Demenz im Allgemeinen, an vaskuldrer Demenz und an
Alzheimer zu erkranken, als Nichtraucherlnnen. Jemals rauchende Personen
haben ein signifikant htheres Risiko, an Demenz im Allgemeinen, an vaskularer
Demenz und an Alzheimer zu erkranken, als Nichtraucherlnnen; eine
Sensitivitdtsanalyse zeigt jedoch, dass dieser Zusammenhang nicht robust ist. Die
Ergebnisse sind nicht sensitiv hinsichtlich unterschiedlicher, in den Studien zur
Anwendung gekommener Diagnosekriterien von Demenz.
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7.3.4.4 Zusammenfassung

Derzeit existiert keine wissenschaftliche Evidenz, dass Interventionen zur Tabakentwéhnung
zu einem verringerten Demenzrisiko fGhren, wie die WHO in ihrer aktuellen Leitlinie zur
Reduzierung des Risikos an einer kognitiven Beeintrachtigung und Demenz mehrfach
festhalt.

Im Gegensatz dazu existiert eine Fille an Studien, die Rauchen bzw. Tabakkonsum als einen
Risikofaktor an Demenz zu erkranken benennen (vgl. z. B. Prince et al. 2014, Zhong et al.
2015). Auch im World Alzheimer Report 2014 wird dieser Zusammenhang umfassend
beschrieben. Dies dirfte auch der Grund sein, warum sich die WHO, trotz fehlender Evidenz,

fur Interventionen zur Tabakentwhnung ausspricht.

7.3.5 Depression

7.3.5.1 Hintergrund

Das Auftreten depressiver Episoden im Laufe des Lebens wird in der Literatur regelmaf3ig mit
kognitivem Verfall und Demenz in Verbindung gebracht. (vgl. u. a. Livingston et al. 2017,
WHO 2019)

7.3.5.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie kann in Zusammenhang mit Depression keine Empfehlung
aussprechen. Derzeit fehlt es an wissenschaftlicher Evidenz, ob eine medikamentdse
Intervention zur Behandlung von Depressionen das Risiko an einer kognitiven

Beeintrachtigung und/oder Demenz zu erkranken, senkt.

7.3.5.3 Ergebnisse Literaturreview

Die Ergebnisse einer systematischen Literaturiberblick-Studie sind in Tabelle 14 dargestellt.
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Tabelle 14: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor Depression

Ergebnisse: Depression

Prince et al. 2014 Ziel der Studie: Untersuchung, ob mit vorhandenen Depressionen das Risiko, an
Demenz zu erkranken, erhoht ist

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick im Rahmen des World
Alzheimer Report 2014, beinhaltet 32 Studien

N: 62.598 Teilnehmerinnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den einzelnen Studien von 2 bis 17 Jahren,
der Median liegt bei 5 Jahren

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis: Die im Rahmen des systematischen LiteraturUberblicks durchgefihrte
Meta-Analyse kommt zum Ergebnis, dass Depressionen das Risiko an Demenz zu
erkranken erhohen kénnen. Dieses Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen
vorangegangener systematischer Literaturiberblicke (vgl. Diniz et al. 2013, Gao et
al. 2013) Uberein.

7.3.5.4 Zusammenfassung

Es liegt keine wissenschaftliche Evidenz vor, dass medikamentdse Interventionen zur
Behandlung von Depressionen das Risiko an einer kognitiven Beeintrachtigung und/oder
Demenz zu erkranken, reduziert (vgl. WHO 2019). Das dirfte auch der Grund sein, warum die
WHO in diesem Kontext keine Mal3nahmen empfehlen kann.

Ebenso fehlt es an schlissiger Evidenz, ob Depressionen das Risiko an Demenz zu erkranken,
erhohen. Die Ergebnisse mehrerer systematischer Literaturiberblicke (vgl. z. B. Diniz et al.
2013, Gao et al. 2013, Prince et al. 2014) legen nahe, dass vorangegangene bzw. vorhandene
Depressionen das Risiko an Demenz zu erkranken erhohen. Prinz et al. 2014 weisen in diesem
Zusammenhang allerdings darauf hin, dass es nach wie vor unklar ist, ob die Depression ein
Prodrom3° von Demenz oder ein unabhangiger kausaler Risikofaktor ist. Singh-Manoux et al.
2017 finden in einer grof3angelegten Follow-up Studie mit 10.189 Personen Uber 28 Jahre
kein erhohtes Demenzrisiko bei Personen mit vorangegangenen bzw. vorhandenen

Depressionen.

5° Das Prodrom ist ein einer Erkrankung vorangehendes Symptom. Es ist fir die eigentliche Krankheit zumeist
nicht charakteristisch. Beispielsweise gehen vielen Infektionskrankheiten unspezifische Beschwerden wie
Unwohlsein, allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerz, Ubelkeit usw. voran. Die Diagnose lasst sich aus den Prodromi
meist nur dann stellen, wenn es wegweisende anamnestische Angaben gibt.
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7.3.6 Korperliche Inaktivitat

7.3.6.1 Hintergrund

Es existieren eine Reihe groféangelegter Beobachtungsstudien mit Follow-up Perioden Gber
mehrere Jahrzehnte, die zeigen, dass sich korperliche Aktivitat ginstig auf die kognitiven
Fahigkeiten auswirkt. Den Studien zufolge scheinen kérperlich aktive Personen ein
geringeres Risiko zu haben an einer kognitiven Beeintrachtigung, an Demenzim
Allgemeinen, an vaskularer Demenz und an Alzheimer zu erkranken als korperlich inaktive
Personen. (vgl. z. B. Gallaway et al. 2017; Stephen et al. 2017) Des Weiteren bekraftigen diese
Studien, dass der Effekt umso grof3er ist, je hoher das Level an korperlicher Betatigung ist.

7.3.6.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie empfiehlt im Kontext von korperlicher Aktivitat: 1) Die Ausibung
korperlicher Aktivitaten sollte Erwachsenen ohne kognitive Beeintrachtigung empfohlen
werden, um das Risiko eines kognitiven Verfalls zu reduzieren. 2) Die Ausiibung
korperlicher Aktivitaten konnte Erwachsenen mit einer milden kognitiven
Beeintrachtigung empfohlen werden, um das Risiko eines (weiteren) kognitiven Verfalls
zu reduzieren. Als InterventionsmalRnahme empfiehlt die WHO in diesem Zusammenhang

korperliche Aktivitdten z. B. in Form von Aerobic oder Krafttraining.
Die den beiden Empfehlungen zugrunde liegende Qualitat der Evidenz ist laut WHO maf3ig

bzw. niedrig. Die WHO spricht sich dennoch deutlich fir die DurchfUhrung der ersten
MalRnahme und fir eine situationsabhangige Durchfihrung der zweiten Maf3nahme aus.

7.3.6.3 Ergebnisse Literaturreview
Die Ergebnisse der einzelnen systematischen Literaturiberblick-Studien sind in Tabelle 15
dargestellt.

Tabelle 15: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor korperliche Inaktivitat

Ergebnisse: Korperliche Inaktivitat

Hamer und Chida 2009  Ziel der Studie: Untersuchung, ob ein Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitdt und dem Risiko, an einer neurodegenerativen Erkrankung zu erkranken,
besteht
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Ergebnisse: Korperliche Inaktivitat

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 16 Studien

N: 163.797 Teilnehmerlnnen

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): Kérperliche Aktivitdten reduzieren das Risiko, an
Demenz zu erkranken, um 28%. Korperliche Aktivitdten reduzieren das Risiko, an
Alzheimer zu erkranken, um 45%.

Sofi et al. 2011 Ziel der Studie: Untersuchung, ob ein Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat und dem Risiko, an einer kognitiven Beeintrdchtigung zu erkranken,
besteht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 15 Studien (davon
12 Kohorten-Studien)

N: 33.816 Teilnehmerlnnen; Sample-Gro(3e variiert zwischen den einzelnen
Studien von 27 bis 10.308 Teilnehmerinnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den Studien von 1 bis 12 Jahren

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): Korperliche Aktivitaten (unabhangig von den
Belastungsparametern) senken das Risiko, an einer kognitiven Beeintrdchtigung
zu erkranken.

Prince et al. 2014 Ziel der Studie: Untersuchung, ob ein Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat und dem Risiko, an Demenz zu erkranken, besteht

Studiendesign: Literaturiberblick im Rahmen des World Alzheimer Report 2014

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.
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Ergebnisse: Korperliche Inaktivitat

Ergebnis: Die wissenschaftliche Evidenz der im Rahmen des Literaturiberblicks
analysierten Beobachtungsstudien ist inkonsistent. Die Ergebnisse der
verfigbaren Studien zusammengenommen deuten darauf hin, dass die
korperliche Aktivitat mit einer Verringerung des Demenzrisikos um bis zu 40%
einhergehen konnte. In aktuelleren Studien mit einem ldngeren
Beobachtungszeitraum ist der Zusammenhang von kérperlicher Aktivitat und
Verringerung des Demenzrisikos nicht mehr zu erkennen. Aufgrund dieser
inkonsistenten wissenschaftlichen Evidenz sieht der World Alzheimer Report 2014
korperliche Aktivitdt als keine wirksame MafRnahme an, um den Ausbruch von
Demenz zu verhindern oder zu verzégern.

National Academies of  Konsensstudie der National Academies of Sciences Engineering Medicine zu

Sciences, Engineering,  “Preventing Cognitive Decline and Dementia, a Way Forward"

and Medicine 2017
Ziel der Studie: Untersuchung, ob das Risiko, an einer kognitiven
Beeintrachtigung und Demenz zu erkranken, durch kérperliche Aktivitaten
verringert werden kann. Zu kérperlichen Aktivitdten zahlen in diesem
Zusammenhang u. a. Aerobic, Krafttraining und Tai Chi.

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick im Rahmen der Konsensstudie;

durchgefihrt von der Agency for Healthcare Research and Quality, beinhaltet 19
randomisierte kontrollierte Studie

N: n.a.

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis: Es gibt keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz, ob Interventionen
zur Férderung der kdrperlichen Aktivitat milde kognitive Beeintrachtigungen und
Alzheimer verhindern kénnen.

Stephen et al. 2017 Ziel der Studie: Untersuchung, ob ein Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitat und dem Risiko, an Demenz zu erkranken, besteht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 24 longitudinale
Beobachtungsstudien

N: Sample-Gro(3e variiert zwischen den einzelnen Studien von 176 bis 5.698
Teilnehmerlnnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den Studien von 1 bis 34 Jahren

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.
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Ergebnisse: Korperliche Inaktivitat

Brasure et al. 2018

Ergebnis: Die Mehrheit der in den systematischen Literaturiberblick inkludierten
Studien (= 18 von 24 Studien) sieht giinstige Auswirkungen von korperlicher
Aktivitat auf das Risiko, an Alzheimer zu erkranken. Bei den Auswirkungen von
korperlicher Aktivitat auf das Demenzrisiko ist jedoch zwischen korperlicher
Aktivitdt in der Freizeit und im Beruf zu unterscheiden: Der Effekt von kérperlichen
Aktivitaten in der Freizeit hinsichtlich des Risikos, an Demenz zu erkranken, ist klar
—sie reduziert das Demenzrisiko. Der Effekt von korperlichen Aktivitaten in der
Arbeit hinsichtlich des Risikos, an Demenz zu erkranken, ist unklar. Die derzeitige
wissenschaftliche Evidenz |dsst auch keine Aussagen zu, welche korperlichen
Aktivitaten mit welchen Belastungsparametern (Dauer, Intensitat, Haufigkeit)
effektiv gegen Demenz schijtzen.

Ziel der Studie: Untersuchung der Effektivitat von Interventionen zur Férderung
der korperlichen Aktivitat im Hinblick auf eine Verlangsamung des kognitiven
Verfalls bzw. auf eine Verzogerung des Ausbrauchs einer kognitiven
Beeintrachtigung und/oder Demenz bei Personen ohne kognitive
Beeintrachtigungen

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, ohne angeschlossene Meta-
Analyse, beinhaltet 32 Studien

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis: Es gibt keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz, dass kurzfristige
und nur auf singuldre Aktivitdten (z. B. Aerobic, Tai Chi) beschrankte
Interventionen zur Forderung der korperlichen Aktivitdt die kognitiven Fahigkeiten
fordern bzw. einen kognitiven Verfall und Demenzerkrankungen bei alteren
Erwachsenen verhindern.

de Souto Barreto et al.
2018

Ziel der Studie: Untersuchung, ob Langzeittraining einen Effekt auf das Auftreten
von Demenz, von milder kognitiver Beeintrachtigung und von einem anderen —
klinisch bedeutsamen — kognitiven Verfall bei alteren Erwachsenen hat

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 5 randomisierte
kontrollierte Studien

N: 2.878 Teilnehmerlnnen; Sample-Grof3e variiert zwischen den einzelnen Studien
von 120 bis 1.635 Teilnehmerinnen

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: 60 Jahre und alter

Interventionsdauer: 1 Jahr und langer
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Ergebnisse: Korperliche Inaktivitat

Ergebnis (Meta-Analyse): Es gibt keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz,
dass Langzeittraining das Auftreten von Demenz, von milder kognitiver
Beeintréchtigung und von einem anderen — klinisch bedeutsamen — kognitiven
Verfall bei dlteren Erwachsenen verringert.

7.3.6.4 Zusammenfassung

Mit der derzeitigen wissenschaftlichen Evidenzlage kdnnen keine Aussagen getroffen
werden, ob korperliche Aktivitaten und welche Art von korperlichen Aktivitaten dazu
beitragen, das Risiko an Demenz zu erkranken reduzieren. Des Weiteren konnen damit auch
keine Angaben gemacht werden, mit welchen Belastungsparametern (Dauer, Intensitat,
Haufigkeit) korperliche Aktivitaten ausgefihrt werden sollen, um mdéglicherweise das

Demenzrisiko zu verringern.

7.3.7 Soziale Isolation

7.3.7.1 Hintergrund

Soziale Aktivitaten und soziale Einbindungen sind wichtige Faktoren fir Wohlbefinden im
Lebensverlauf. Es hat sich gezeigt, dass bei Personen, die sich sozial zurickziehen, ein
hoheres Risiko an Demenz zu erkranken gegeben ist. (vgl. u. a. WHO 2019) Die Lancet
Commission on Dementia Prevention, Interventions, and Care sieht die soziale Einbindung von
alteren bzw. alten Personen als eine mogliche praventive Malinahme, um das Demenzrisiko

zu verringern. (Livingston et al. 2017)

7.3.7.2 WHO-Empfehlung
Die WHO-Leitlinie duf3ert in Zusammenhang mit sozialer Aktivitat keine Empfehlung.
Derzeit fehlt es an wissenschaftlicher Evidenz, ob soziale Aktivitaten und soziale Einbindung

das Risiko an einer kognitiven Beeintrachtigung und/oder Demenz zu erkranken, senken.

7.3.7.3 Ergebnisse Literaturreview
Die Ergebnisse der einzelnen systematischen Literaturiberblick-Studien sind in Tabelle 16

dargestellt.
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Tabelle 16: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor soziale Isolation

Ergebnisse: Soziale Isolation

Kuiper et al. 2015 Ziel der Studie: Untersuchung, ob eine schlechte/geringe soziale Einbindung in
Zusammenhang mit der Entwicklung von Demenz steht. Die soziale Einbindung
wird anhand mehrerer Indikatoren gemessen, hierzu zéhlen u. a. Grole des
sozialen Netzwerks, Zufriedenheit mit dem sozialen Netzwerk, soziale
Partizipation und Einsamkeit.

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 19 longitudinale
Kohorten-Studien

N: Sample-Grof3e variiert zwischen den einzelnen Studien von 732 bis 5.447
Teilnehmerinnen

Follow-up Periode: variiert zwischen den Studien von 2 bis 15 Jahren

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis (Meta-Analyse): Personen mit wenig sozialer Partizipation, seltenen
Sozialkontakten und verstarktem/starken Gefihl von Einsamkeit haben ein
hoheres Risiko, an Demenz zu erkranken. Personen mit einer geringen
Zufriedenheit mit ihrem sozialen Netzwerk scheinen ein hoheres Risiko, an
Demenz zu erkranken, zu haben. Es fehlt an ausreichender wissenschaftlicher
Evidenz, um einen Zusammenhang zwischen der Grol3e des sozialen Netzwerks
und dem Risiko, an Demenz zu erkranken, ableiten zu konnen.

Kelly et al. 2017 Ziel der Studie: Untersuchung, wie sich soziale Aktivitdten, soziale Netzwerke und
soziale Unterstitzungen auf die kognitiven Fahigkeiten von gesunden
Erwachsenen (50 Jahre und alter) auswirken
Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, ohne angeschlossene Meta-

Analyse, beinhaltet 39 Studien (davon 34 Beobachtungsstudien, 3 randomisierte
kontrollierte Studie, 2 Vergleichsstudien)

N: 88.463 Teilnehmerlnnen

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: 50 Jahre und dlter

Ergebnis: Es besteht ein Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen und
kognitiven Fahigkeiten, die Ursache dieses Zusammenhanges ist unklar.

7.3.7.4 Zusammenfassung
Es liegt keine ausreichende wissenschaftliche Evidenz vor, inwiefern soziale Aktivitaten und
soziale Einbindungen in Zusammenhang mit dem Auftreten von Demenz stehen. Das durfte

auch der Grund sein, warum die WHO in diesem Kontext keine MalRnahmen empfehlen kann.

133von 197



7.3.8 Diabetes

7.3.8.1 Hintergrund

Das Vorhandensein von Diabetes mellitus in der spaten Lebensphase wird mit einem
erhohten Risiko an Demenz zu erkranken in Verbindung gebracht. Die genaue Ursache fir
diese Verbindung ist jedoch nach wie vor unklar. Zudem wird eine unzureichende
Blutzuckerbehandlung mit geringen kognitiven Fahigkeiten und einem schnelleren
kognitiven Verfall assoziiert. (vgl. u. a. WHO 2019)

Die Evidenz, inwiefern eine erfolgreiche Behandlung des Blutzuckerspiegels zu einer

Reduktion des Risikos an Demenz zu erkranken beitragt, ist unklar. (vgl. u. a. WHO 2019)

7.3.8.2 WHO-Empfehlung

Die WHO-Leitlinie empfiehlt im Kontext von Diabetes mellitus: Eine Behandlung von
Diabetes sollte allen Erwachsenen mit Diabetes angeboten werden, um das Risiko, an
einer kognitiven Beeintrachtigung und/oder Demenz zu erkranken, zu reduzieren. Als
Interventionsmaf3nahme empfiehlt die WHO im Kontext von Diabetes medikamentdse
Interventionen zur Blutzuckerbehandlung und nicht-medikamentdse Interventionen wie z. B.

Diat oder Lifestyle-Interventionen.

Die der Empfehlung zugrunde liegende Qualitat der Evidenz ist laut WHO sehr niedrig,
deswegen spricht sie sich nicht fir eine allgemeine, sondern nur fir eine situationsabhangige

Durchfihrung von MalRnahmen aus.

7.3.8.3 Ergebnisse Literaturreview
Die Ergebnisse der einzelnen (systematischen) Literaturiberblick-Studien sind in Tabelle 17

angefihrt.

Tabelle 17: Ergebnisse: Potentiell modifizierbarer Risikofaktor Diabetes

Ergebnisse: Diabetes

Luchsinger 2010 Ziel der Studie: Untersuchung, ob Typ-2-Diabetes das Risiko, an Demenz im
Allgemeinen, an vaskuldrer Demenz und an Alzheimer zu erkranken, erhoht

Studiendesign: Literaturiberblick, beinhaltet 12 Studien
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Ergebnisse: Diabetes

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis: Typ-2-Diabetes erh6ht das Risiko, an Demenz zu erkranken, wobei
diese Assoziation fur vaskuldre Demenz starker ist als fur Alzheimer.

Profenno et al. 2010 Ziel der Studie: Untersuchung, ob Diabetes das Risiko, an Demenz zu erkranken,
erhoht

Studiendesign: Literaturiberblick, beinhaltet 10 Studien

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerlnnen: n.a.

Ergebnis: Diabetes fiihrt zu einer signifikanten Erhéhung des Risikos, an
Alzheimer zu erkranken.

Prince et al. 2014 Ziel der Studie: Untersuchung, ob Diabetes das Risiko, an Demenz zu erkranken,
erhoht

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick im Rahmen des World
Alzheimer Report 2014, beinhaltet 19 Studien

N: n.a.

Follow-up Periode: n.a.

Alter der Teilnehmerinnen: n.a.

Ergebnis: Diabetes in der spaten Lebensphase wird mit einem héheren Risiko, an
Demenz zu erkranken, in Verbindung gebracht.

7.3.8.4 Zusammenfassung

Derzeit gibt es keine gesicherte wissenschaftliche Evidenz, ob eine Behandlung von Diabetes
das Risiko an Demenz zu erkranken verringert. (vgl. z. B. Areosa Sastre et al. 2017; Podolski et
al. 2017)
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Im Gegensatz dazu existiert eindeutige wissenschaftliche Evidenz, dass Diabetes als ein
Risikofaktor von Demenz angesehen werden kann. (vgl. z. B. Luchsinger 2010, Profenno et al.
2010, Prince et al. 2014, Livingston et al. 2017)
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8 Community Nurse

Rolle der Community Nurses im Rahmen der Pravention von Pflegebedarf

Vielfach wurde bereits argumentiert, dass die Rolle der Pflege im Versorgungsgefige des
Gesundheits- und Pflegewesens aufgewertet werden sollte, unter anderem, um der sich
andernden Morbiditatsstruktur Rechnung zu tragen. International wird diese Ansicht
beispielsweise durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO 2017) und durch die European
Federation of Nurses Associations (EFN 2019) vertreten. In Osterreich duf3ert sich dies u. a. im
Rahmen der im Aufbau begriffenen Primarversorgungszentren, denen im Kernteam neben
der Arztin oder dem Arzt auch eine Person des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und

Krankenpflege angehéren muss (§2 Primarversorgungsgesetz).

Die umfangreiche Rolle professioneller Pflegekrafte zeigt sich — wenig Uberraschend — gerade
auch in jenen Landern, denen allgemein ein Gberdurchschnittlich gutes Langzeitpflegesystem
unterstellt wird, insbesondere in den Niederlanden und in Skandinavien. Dort werden
professionelle Pflegekrafte regelmaf3ig nicht nur in konkreten Versorgungseinrichtungen des
Pflegesystems (Pflegeheime sowie Organisationen, die mobile Dienste anbieten) eingesetzt,
sondern auch in Settings, die nicht (allein) auf Pflege fokussieren, sondern starker an Public
Health, Pravention und Gesundheitsférderung ansetzen. So sind Pflegekrafte dort oft
wesentlicher Bestandteil der Primarversorgung. Eine zweite Landergruppe mit einer
ausgepragten Rolle der Community Nurses sind das Vereinigte Konigreich und einige seiner

ehemaligen Koloniallander sowie Australien.

Unter diesem Aspekt soll im Folgenden auf die Rolle der Community Nurse (CN) eingegangen
werden. In einem ersten Abschnitt werden Begriff und Rolle der CN beleuchtet. Da diese
international nicht einheitlich sind, beleuchten wir hierfir in den folgenden Abschnitten die
Rolle der CN im Gesundheits- und Pflegewesen ausgewahlter Lander. Daran anschlief3end
konzentrieren wir uns anhand der verfigbaren Literatur auf einen im Praventionskontext
besonders interessanten Tatigkeitsbereich, den CN haufig Ubernehmen, namlich auf

praventive Hausbesuche.
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8.1 Begriff und Rolle der Community Nurse

Durch die unterschiedlich ausgestaltete Einbindung von Gesundheits- und
Krankenpflegekraften in die jeweiligen nationalen Gesundheits- und Pflegesysteme besteht
keine allgemeingultige Definition fir Community Nurses (CN). Das Konzept der CN bezieht
sich ganz allgemein auf Pflegekréfte, die nichtim Krankenhaus, sondern in anderen Settings
(wie der Primarversorgung) tatig sind, beispielsweise in Primary Health Centres, bei Familien
oder Personen zu Hause, in der Gemeinde o. &. (WHO 2017). Gebrauchlich sind neben CN
auch andere Begrifflichkeiten, unter anderem Family Nurses, Community and Family Nurses,
Public Health Nurses oder Community Health Nurses. Im Vereinigten Konigreich ist dariber
hinaus die Unterscheidung zwischen Community Nurse und District Nurse gebrauchlich, die
dort auch praktischen Hintergrund hat. Als CN werden dort Pflegekrafte verstanden, die
aulderhalb von Akut-Krankenhdusern arbeiten. Das beinhaltet Pflege zu Hause, in einer
Hausarztpraxis, in Schulen, Pflegeheimen o. &. Sie alle erbringen Leistungen fir die
Community (The Queen’s Nursing Institute Scotland, 2019). District Nurses sind im Vereinigten
Konigreich eine spezielle Form der CN. Sie sind ranghdhere Pflegekréfte, die andere
Pflegekrafte leiten und managen. Neben ihrer Leitungsfunktion nehmen sie Pflege von
Personen und Familien zu Hause vor und dirfen Arzneimittel verschreiben. Fir andere
Lander (Schweden, Danemark) verwendet die englischsprachige Literatur oft auch dann noch
den Begriff der District Nurse, wenn die spezifische regionale Abgrenzung der Zustandigkeit
nicht (mehr) gegeben ist.

In einer deutschen Quelle wird die Tatigkeit des Community Health Nursing als ,Sicherung der
wohnortnahen Versorgung im Sozialraum" beschrieben (Weskamm, 2017). Eine
Stellungnahme des dsterreichischen roten Kreuzes versteht Community Nursing als ,Pflege
von Einzelpersonen und deren Familien zu Hause in der Gemeinde" und
.Gesundheitsforderung und Pravention von Einzelpersonen, Familien und Gruppen in
regionalen Settings" (Wild, 2008).

Breitere Anwendung finden die Begriffe Public Health Nursing und Community Health Nursing,
die von der WHO synonym verwendet werden. Diese Begriffe definieren kein konkretes
Berufsbild, sondern eine Konzeption eines Teils der primaren Gesundheitsversorgung. Die
WHO definiert Community Health Nursing folgendermal3en:

"“A special field of nursing that combines the skills of nursing, public health
and some phases of social assistance and functions as part of the total

public health programme for the promotion of health, the improvement of
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the conditions in the social and physical environment, rehabilitation of

illness and disability” (Weltgesundheitsorganisation, 1982)

Community Health Nursing erfasst somit einen Teil der Gesundheitsversorgung, der
insbesondere mit der Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsforderung und Pflege im Gemeinde-
Kontext befasst ist. Hier werden Elemente aus Pflege, Public Health und sozialer Arbeit
verbunden, um Bedurfnisse bestimmter Gruppen und Determinanten von Gesundheit zu
identifizieren und um Plane und Politik-MalRnahmen des Gesundheitswesens unter Einbezug

des lokalen Kontexts zu gewahrleisten.
Folgende Tatigkeitsfelder des Community Health Nursing werden aufgelistet:
e Gesundheitsforderung:

Weiterbildung

Beratung

Unterstitzung

Mobilisierung der Gemeinde
e Pravention:
- Risiko-Assessment der Gesundheit
- Screening
- Behandlung
* Krankheits-Management:
- Management von Pflege
- Koordination von Pflege
- Pflege (Monitoring, Behandlung, Beratung)
- Rehabilitation

Trotz dieser Definition sind konkrete Aufgabenbereiche nicht international einheitlich
beschrieben. Auch der europdische Berufsverband der Pflegekrafte (European Federation of
Nurses Association) unterscheidet Pflegekrdfte nicht nach Tatigkeitsfeld (in Primar- oder
Sekundarversorgung), sondern nach Qualifikation (General Care Nurse, Specialist Nurse und

Advanced Practice Nurse) (European Federation of Nurses Association, 2017).

In diesem Zusammenhang fordert die WHO, ein klares Framework fir die Praxis im
Community Health Nursing zu entwickeln (WHO, 2017). An dieser Forderung setzt auch das
EU-geforderte Projekt ENHANCE an, das aktuell (Herbst 2019) noch nicht abgeschlossen ist.
Eine landeriUbergreifende Definition, was genau unter Family and Community Nurses
verstanden wird, ist auch im angesprochenen EU-Projekt nicht auffindbar. Das Projekt
ENHANCE nimmt daher die Heterogenitat der Tatigkeiten von Pflegekraften in der
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Primarversorgung in Europa sowie den Wandel der an sie gestellten Anforderungen als
Ausgangspunkt. Im Rahmen von ENHANCE wird ein Curriculum fir die Ausbildung der Family
and Community Nurses erstellt, das den von EU und WHO gedul3erten Anforderungen an
diesen Beruf gerecht werden soll. Dieses beruht auf einer Liste von zentralen Kompetenzen,
die zum Aufbau eines standardisierten Berufsprofils fihren sollen. (EASPD (European

Association of Service Providers for People with Disabilities), 2019)

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass derzeit die Rolle der Community Nurses (CN) in
den heterogen gewachsenen Gesundheits- und Pflegesystemen — sofern Gberhaupt
vorhanden —recht unterschiedlich ausgefillt wird. Tendenziell kommt der CN in staatlich
dominierten Systemen grofRere Bedeutung zu als in den meisten Gesundheitssystemen mit
starker Sozialversicherungstradition; die Niederlande konnen hier als Ausnahme gesehen
werden. Allgemein kann aber gesagt werden, dass die Themen Pravention und
Gesundheitsférderung sowie Public Health in den Aufgabenbeschreibungen generell breiten
Raum einnehmen. Die internationalen Bestrebungen, der Primarversorgung (wieder) mehr
Bedeutung zukommen zu lassen, ricken auch die Rolle der Pflegekrafte wieder starker in den
Fokus. CNs sind auch oft in die Primarversorgung eingebunden bzw. ihr Tatigkeitsbereich
wird als Teil der Primarversorgung angesehen. Dort sind ihnen in der Regel neben
pflegerischen Aufgabeni.e.S. insbesondere auch Aufgaben mit stark praventivem bzw.
gesundheitsférderndem und edukativem Charakter zugedacht. Allerdings zeigt sich, dass bei
dem oft bestehenden Zeitdruck neben administrativer Tatigkeit gerade diese Aufgaben
zugunsten kurativer Tatigkeiten auf der Strecke bleiben; auch im Gegensatz zu den offiziellen
Aufgabenbeschreibungen und der Anerkennung der Wichtigkeit von Pravention. (Josefsson
et al. 2015, Phelan et al. 2018)

In den folgenden Abschnitten wird die Rolle der CN in ausgewahlten Landern dargestellt.
Zwecks einheitlicher Nomenklatur verwenden wir den Begriff CN (Community Nurse) auch

dann, wenn die englischen Quellen den Ausdruck District Nurse verwenden.

8.2 Community Nurses in Danemark

Die Langzeitpflege liegt in Danemark im Zustandigkeitsbereich der Kommunen, was sich
sowohl auf die stationdre als auch auf die ambulante Versorgung bezieht. Die Kommunen
betreiben somit erstens Pflegeheime (oder sind verantwortlich dafir, dass privat-
gemeinn{tzige Organisationen in ausreichendem Umfang Pflegeheime betreiben) und
sorgen zweitens fir ambulante Pflegeleistungen. (Ministry of Health, 2017) In Danemark ist

zu unterscheiden zwischen (1) Pflegeheimen und (2) Wohnheimen fir die &ltere Bevélkerung,
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wobei rund zehnmal so viele Platze in Wohn- wie in Pflegeheimen zur Verfigung stehen.
Ambulante Pflegeleistungen werden in Privatwohnungen oder in Wohnheimen erbracht.

Das danische Gesundheits- und Pflegesystem setzt sehr stark auf Gesundheitsforderung und
Pravention; Erhaltung oder ggfs. Wiederherstellung der selbststandigen Lebensfihrung sind
wesentliche Zielsetzungen. Konkret bedeutet das folgendes: Pflege oder Betreuung zu Hause
wird erst nach einem grindlichem Needs-Assessment gewdhrt, das speziell auf die
Wiederherstellung, Verbesserung und Bewahrung der physischen und geistigen
Funktionalitat abzielt. Kommunen haben die gesetzliche Verpflichtung, bei Personen mit
Pflegebedarf zu Gberprifen, ob diese Personen von einem individuellen Trainingsprogramm
profitieren kdnnten, welches ihnen eine Verbesserung der physischen oder sozialen
Funktionalitat ermoglichen und somit zu héherer Lebensqualitat verhelfen wirde. Jedes
solche Reablement-Programm ist auf die individuellen BedUrfnisse und Moglichkeiten
zugeschneidert und mit einer bestimmten Dauer versehen. (Ministry of Health, 2017)

Die Kommunen sind auch verpflichtet, praventive MalRnahmen und Programme zu initiieren,
die auf den maglichst langfristigen Erhalt der selbststandigen Lebensfihrung abzielen. Das
beinhaltet das Angebot an sozialen Aktivitaten in der Gemeinde, Einrichtungen fir
altersangepasste sportliche Aktivitaten, die Organisation von Freiwilligendiensten und

andere praventive Mafldnahmen. (Ministry of Health, 2017)

Zu den praventiven Maf3nahmen gehort auch, dass die Kommunen allen Personen ab
8o Jahren5* jahrlich praventive Hausbesuche anbieten missen, sowie bei Bedarf allen
Personen der Altersgruppe 65—79 Jahre, die vulnerabel oder sozial exponiert sind. Diese
Hausbesuche sollen den Bedarf an individueller Unterstitzung identifizieren und der
Diskussion der aktuellen Lebenssituation und des Wohlergehens der betroffenen dlteren
Person dienen und bericksichtigen auch, ob Angehdrige zur Unterstitzung der
pflegebedirftigen Person vorhanden sind. (Ministry of Health, 2017)

Die Durchfihrung der Assessments sowie der Hausbesuche liegt zumeist in Handen der CN,

denen somit eine ausgepragte praventive Funktion in den Kommunen zukommt.

8.2.1 Ausbildung
In Danemark wurde die Lehrausbildung fur Pflege im Jahr 1990 durch die Einbindung in die

universitare Ausbildung abgel6st und wird durch zwei eigene Gesetze fir die Ausbildung an

5t Bei Einfuhrung der Mafnahme war noch die Altersgrenze 75 Jahre vorgeschrieben, entsprechend der
zunehmenden Aktivitat alterer Menschen ist jetzt eine Altersgrenze von 80 Jahren maf3geblich.
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Universitaten (Master, PhD) bzw. Fachhochschulen (Bachelor) geregelt. Das Studium schliel3t
mit dem Bachelor-Titel ab, dauert 3,5 Jahre und umfasst 210 ECTS (220 theoretisch, 90
klinisch) plus 20 ECTS fir die Bachelor-Arbeit. Das Studium berechtigt in weiterer Folge
gemal3 Bologna-Procedere zur Fortsetzung der Ausbildung auf Master-Niveau (2 Jahre, 120
ECTS; es bestehen daneben auch kirzere Programme mit abweichender Benennung) und
schlief3lich auf PhD-Niveau (180 ECTS), vorausgesetzt weitere Erfordernisse werden erfillt.
Auch um als Pflegekraft registriert zu werden, muss ein Bachelor-Abschluss in Pflege
vorliegen. Spezialisierungen werden aul3erhalb des Bologna-Schemas erworben, mit
Ausnahme der Kinderkrankenpflege, in der auf Bachelor-Niveau ausgebildet wird. (Raholm et

al. 2010)

8.2.2 Einbindungin das Versorgungssystem

In Danemark arbeiten CNs meist im Rahmen der Gesundheitszentren der Gemeinden. Sie
werden als Teil der Primarversorgung wahrgenommen, arbeiten aber nicht in einem
organisationellen oder finanziellen Verbund mit Hausarztlnnen: Letztere liegen im
Zustandigkeitsbereich der finf Regionen, CNs (in den Funktionen Pflege und Rehabilitation)
liegen hingegen im Zustandigkeitsbereich der g8 Kommunen. Die Rahmenbedingungen von
Community Care werden auf nationaler Ebene zwischen den Vertretungen der Regionen und
jener der Kommunen ausverhandelt, ohne Beteiligung der Vertretung der Hausarztinnen.
Seit 2011 kdnnen erganzend auch lokale Vereinbarungen zur Abdeckung lokaler Bedirfnisse
abgeschlossen werden und es wurden auf kommunaler Ebene Kommittees gegrindet,
welche die Verbesserung der Kooperation zwischen arztlicher und kommunaler Versorgung
zur Aufgabe haben. Die getrennte Zustandigkeit und mangelnde Kooperation zwischen
diesen beiden Versorgungsbereichen werden aber nach wie vor als problematisch angesehen.
(OECD 2016)

8.2.3 Aufgaben und Einsatzgebiete

Eine wesentliche und bereits intensiv wissenschaftlich untersuchte Aufgabenstellung
danischer CNs ist die Durchfihrung praventiver Hausbesuche. Seit 1998 ist gesetzlich
vorgeschrieben, dass die Kommune alteren, zu Hause wohnenden Personen zweimal jahrlich
praventive Hausbesuche anbieten muss, die diese Personen aber auch ablehnen kénnen. Wie
die Kommunen diese Hausbesuche konkret durchfihren, variiert zwischen den einzelnen
Kommunen, da diese sich nur an relativ weit gefasste allgemeine Richtlinien halten missen.
So kénnen die Hausbesuche nicht nur von CNs, sondern auch von Physio- oder

Ergotherapeutinnen durchgefihrt werden. Hausarztinnen sind selten involviert.
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Nach danischen Statistiken werden die Hausbesuche von rund 60% der kontaktierten
Personen wahrgenommen, tendenziell mehr von Frauen als von Mannern. (Vass et al. 2005)
Allerdings fihrt die erste Kontaktaufnahme bei 75% der kontaktierten Manner und bei 62%
der kontaktierten Frauen zu einer Ablehnung. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied
zeigt sich unabhangig von der Art der ersten Kontaktaufnahme (Einladungsbrief mit
konkretem Terminvorschlag, Einladungsbrief ohne konkreten Terminvorschlag, telefonische
Einladung). Generell fihren Einladungsbriefe mit konkretem Terminvorschlag am oftesten,
und Einladungsbriefe ohne konkreten Terminvorschlag am seltensten zu einem ersten
Hausbesuch. Haben bereits frGher praventive Hausbesuche stattgefunden, fGhren hingegen
Briefe ohne Terminvorschlag zu hoheren Aufnahmeraten. (Ekman et al. 2010)

Uber die Kosteneffektivitat praventiver Hausbesuche liegt wenig Evidenz vor. Dies kénnte in
Danemark damit zusammenhangen, dass sich der konkrete Ablauf und Inhalt der
Hausbesuche je nach Kommune Gber lange Zeit unterschied. Kommunen hatten keine
konkrete Richtlinie zur Verfigung, wie die Hausbesuche durchgefihrt werden sollten. Um
diese Licke zu schliel3en, wurden ein Assessment-Tool und ein kurzes Ausbildungsprogramm
entwickelt, um den Besuchenden eine Hilfestellung zu bieten. Das Hauptaugenmerk des
Assessments lag auf der Entdeckung friher Anzeichen fir einsetzende FunktionseinbulRen,
der Motivierung zu mehr korperlicher Bewegung und ggfs. auch zum Aufsuchen weiterer
Gesundheitsspezialistinnen, insbesondere der HausarztIn. Eine Begleituntersuchung prifte,
ob Hausbesuche in Kommunen mit Einsatz dieses Tools und in Kommunen mit
Hausbesuchen ,wie immer", also nach jeweils eigenen Vorstellungen, zu unterschiedlichen
Ergebnissen fihrten. In Kommunen mit Assessment-Tool entwickelte sich die funktionelle
Mobilitat der besuchten Personen besser und zwar umso starker, je mehr Besuche absolviert
wurden, und mit starkerem Effekt bei 80-Jahrigen im Vergleich zu 75-Jahrigen. Mortalitat und
Einweisungshaufigkeit in Pflegeheime unterschieden sich nicht signifikant. (Vass et al. 2005)
Frauen profitieren offenbar mehr als Manner, von den praventiven Hausbesuchen an sich,

und auch vom spezifischen Training der Besuchenden. (Vass et al. 2004)

Daran anschlief3end untersuchen Kronborg et al. (2006), ob das Ausbildungsprogramm
kosteneffizient ist. Diese Frage nach der Kosteneffizienz ist insbesondere dann interessant,
wenn die gesamten verursachten Kostenzuwachse in der Berechnung bericksichtigt werden.
Das hiele, dass neben den Programmkosten und den daraus resultierenden Folgekosten
(insbesondere entdeckter Behandlungsbedarf im Gesundheitswesen) auch jene Kosten
eingerechnet werden, die durch eine allféllig verldngerte Lebenserwartung anfallen. Im
Kontext dieser Studie werden inkrementelle Kosten- und Ergebnisveranderungen in
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Beziehung gesetzt, wobei die Ergebnisse an den aktiven Lebensjahren ansetzen.5* Allerdings
konnten keine sicheren Aussagen abgeleitet werden, ob praventive Hausbesuche mit oder
ohne einheitliche Ausbildung im Gebrauch des Assessment-Tools hohere Kosteneffektivitat

aufweisen. (Kronborg et al. 2006)

Im Vergleich zu anderen nordischen Landern, zu England und den Niederlanden sieht ein
OECD-Bericht zur Priméarversorgung die Rolle der in diesem Kontext in Danemark
arbeitenden Nurses als ausbaufahig und wenig ambitioniert an. Obwohl die meisten
Kommunen dies winschen, dirfen danische Nurses nicht verschreiben und es wird generell
wenig postgraduale Ausbildung fur Pflege in Danemark angeboten. Die nach wie vor
vorherrschende Einzelleistungsvergitung in der Primarversorgung wirde zwar erleichtern,
dass die Pflege einige Aufgaben der Allgemeinmedizin Ubernimmt, in der Praxis kommt dies
aber kaum vor. Auch wird generell kritisiert, dass die Kommunikation zwischen den
allgemeinmedizinischen Praxen und den Gesundheitszentren der Gemeinden, wo CNs meist

beschéftigt sind, verbesserungswirdig ist. (Forde et al. 2016)

8.3 Community Nurses in den Niederlanden

Die Niederlande heben sich in mehrfacher Hinsicht von der Gruppe der
Sozialversicherungslander ab, so auch hinsichtlich der (im Vergleich wichtigen und
umfangreicheren) Rolle, welche die Pflegekrafte einnehmen. Im EU-Vergleich liegt die Zahl
der Krankenpflegepersonen pro Bevolkerungseinheit im Mittelfeld. Die auch in den
Niederlanden drohende Knappheit an arztlichem Personal und das Bewusstsein um die
notwendige Umsetzung der EU-Arbeitszeitenrichtlinie lieRen die Ubertragung einzelner
Aufgaben vom arztlichen auf das pflegerische Personal zum Thema werden. (Kroneman et al.
2016)

Im Jahr 2008 beschloss das niederldandische Parlament die Wiederkehr der Community
Nurse, konkret vorerst im Rahmen des landesweiten Projektes Zichtbare Schakel (Visible Link)
Uber den Zeitraum 2009-2012 und mit Schwerpunkt auf benachteiligten Regionen. Im Zuge
dessen wurden 250 neu rekrutierte CNs damit beauftragt, multiple Problemlagen speziell bei
vulnerablen Personen durch die Vernetzung und Koordination unterschiedlicher Fachleute zu
verbessern. Die zu vernetzenden Fachleute stammen aus Hilfsorganisationen der Bereiche

Wohnen, Krankheitspravention und Wohlfahrt und sollen abgestimmt aufeinander eine

52 Fr die Kosten des Programms wurde eine Stunde Arbeitszeit je Besuch angesetzt, was in etwa dem
beobachteten Zeitrahmen entspricht. Dieser Wert wurde mit dem nationalen Tariflohn fir Pflegekrafte bewertet
und mit 1,8 (=1/(1-0,44)) multipliziert, da gemal} Zeitverwendungsstatistiken danische Pflegekrafte 44% ihrer
Arbeitszeit fir Gruppenbesprechungen, Dokumentation, Fahrzeiten etc. aufwenden.
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Verbesserung des Selbstmanagements und der Lebensqualitat bewirken. Damit geht der
Aufgabenbereich der ,neuen® CNs Gber die Aufgaben der traditionellen CNs, die seit den
1960er Jahren in den Niederlanden stark an Bedeutung verloren hatten, hinaus. Zur Halfte
des Projetzeitraums waren bereits 250 CNs hoheren und weitere 75 CNs mittleren
Ausbildungsniveaus im Projekt involviert (Grijpstra et al., 2013). Eine Evaluierung des
Projektes im Raum Rotterdam zeigte, dass die im Projekt betreuten Personen tatsachlich
eine signifikant verbesserte Lebensqualitdt verzeichneten, und dass sie im Schnitt 66 Jahre
alt waren, obwohl kein Fokus auf die altere Bevolkerung vorgesehen war. (Cramm et. al.,
2017).

Aus Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation der CNs entstand im Jahr 2006 das Modell der
Buurtzorg (in etwa: Pflege in der Nachbarschaft), das international inzwischen viel
Aufmerksamkeit erfahren hat (z. B. im Vereinigten Konigreich, siehe Merrifield 2016,
Drennan et al. 2018). Da das Konzept auch in Osterreich bereits vielfach diskutiert und
analysiert wurde (z. B. Leichsenring, Staflinger 2017), sei hier nur kurz darauf eingegangen.
Das Buurtzorg-Modell beruht auf der Grundannahme einer ganzheitlichen Orientierung in der
Pflege und weitreichenden Autonomiespielraumen fur die bis zu zwdlf Pflegekrafte je Team.
Die Beschaftigten organisieren ihre Arbeit im Team selbst und werden durch eine schlanke
FUhrung nurim Bedarfsfall unterstUtzt; aufer den beiden Leitungspersonen (eine
ausgebildete Pflegeperson, ein ausgebildeter IT-Spezialist) besteht die Geschaftsleitung
landesweit aus weiteren ca. 14 Pflegepersonen, bei bereits Uber 900 derartigen Pflegeteams.
Die Leitungsgruppe begreift ihre Funktion mehr als Coaches denn als FGhrungspersonen. Der
intelligente Einsatz von digitalen Losungen fur Pflegedokumentation und -Management
bildet einen weiteren Baustein der Buurtzorg-Philosophie, aber das Herzstick liegt in flacher
Hierarchie, Gleichberechtigung, Selbstorganisation und einer auf Wiedererlangen der
Selbststandigkeit ausgerichteten Patientinnenzentriertheit. Hierbei wird grof3teils auf
Arbeitsteilung zwischen den Pflege- und Betreuungsberufen verzichtet: CNs Gbernehmen
auch Tatigkeiten, die im herkdmmlichen niederlandischen Modell oft auf Hilfskrafte
ausgelagert worden waren; damit sind die einzelnen Patientinnen mit einer geringeren
Anzahl verschiedener Personen in ihrer Versorgung konfrontiert als in herkdommlichen
Betreuungsmodellen. Zudem fihrt der Verzicht auf umfangreiches Backoffice einschlief3lich
der dazu gehdrigen Raumlichkeiten zu geringen Overheadkosten, die wiederum
Uberdurchschnittlich hohe Ausbildung der in der Pflege Beschéftigten ermdglichen.
Gleichzeitig verlangt dieses Modell den Beschaftigten besonders hohe Kompetenzen in
Selbstorganisation, Teamfahigkeit und Eigenverantwortung ab.

Das internationale Interesse am Modell zeigt sich u. a. darin, dass Buurtzoorg als Pilotprojekt
in einem Londoner Stadtteil eingefGhrt und auch dort, wie bereits in den Niederlanden, von

145von 197



Patientlnnen- wie auch Beschaftigtenseite sehr positivaufgenommen wurde (Drennan et al.
2018).

Im Zuge der Pflegereform 2015 traten somit auch hinsichtlich des Einsatzes von
Krankenpflegekraften umfassende Anderungen auf. Beziglich extramuraler Pflege wird in
der englisch-sprachigen Literatur Uber die Niederlande 6fter von District Nurses als von
Community Nurses gesprochen, beispielsweise in der niederlandischen Ausgabe des HiT-

Berichtes fur wijkverpleegkundigen (Kroneman et al. 2016).

8.3.1 Ausbildung

Zum Pflegepersonal zahlen in den Niederlanden diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen sowie zertifizierte Pflegeassistentinnen. Zwei Ausbildungsschienen
fuhren zur Diplomierung: (1) 3-3,5 Jahre pflegerische Grundausbildung in einem regionalen
Ausbildungszentrum und (2) 4 Jahre pflegerische Grundausbildung auf einer Fachhochschule,
die mit Bachelor-Titel abschliel3t. Die Wahl der Ausbildungsschiene legt zwar kein
bestimmtes Arbeitssetting fUr die berufliche Tatigkeit fest, aber nur mit dem Bachelor-Titel
wird die Moglichkeit eroffnet, in einem Master-Programm die Spezialisierung in Advanced
Nursing Practice zu erwerben (Kroneman et al. 2016). Interessant ist weiters, dass einer der

maoglichen Spezialisierungsbereiche Pravention ist.

Zertifizierte Pflegeassistentinnen erwerben ihre praxisorientierte Pflegeausbildung in drei
Jahren in einem regionalen Ausbildungszentrum. Im internationalen Vergleich dauert die
Ausbildung der Pflegeassistentinnen in den Niederlanden eher lange, nach
Ausbildungsabschlussarbeiten sind die Absolventinnen meist im Bereich der mobilen oder
stationaren Langzeitpflege tatig.

Die Tendenz geht dahin, mehr diplomierte Krafte auf Bachelor-Niveau und weniger
zertifizierte Krafte auszubilden. Im Kontext der mobilen Dienste steht dies in Zusammenhang
mit den seit der Reform 2015 ausgeweiteten Zustandigkeiten, etwa im Bereich der
individuellen Pflegebedarf-Assessments, aber auch der Krankheitspravention und

UnterstUtzung und Schulung im Selbstmanagement. (Kroneman et al. 2016)

8.3.2 Einbindung in das Versorgungssystem
Mit Stand 2016 berichten Kroneman et al. (2016), dass CNs auf Gehaltsbasis und in

Anstellung bei Krankenkassen arbeiten, dass das System aber noch in Entwicklung sei.
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Das Buurtzorg-Modell hat sich ausgebreitet und es arbeiten bereits mehr als 900 Teams in
diesem Modell. Kroneman et al. (2016) kindigen an, dass Buurtzorg als eine eigene
Krankenversicherung in den Markt eintreten wolle. Bis dato liegen den Autorinnen keine

Informationen vor, ob dies auch erfolgt ist.

8.3.3 Aufgaben und Einsatzgebiet

Im Zuge der Reform 2015 wanderte die Zustandigkeit fir Pflege im Rahmen der
Langzeitversorgung zu den Krankenkassen. In der Wahrnehmung dieser Aufgabe kommt den
CNs eine Schlisselposition zu, die unterschiedlichen Aufgaben und Zustandigkeiten zwischen
Klientinnen und informeller, arztlicher und sozialberuflicher Versorgung sowie mit allfalligen
anderen Gesundheitsberufen zu koordinieren. Selbst Ubernehmen sie pflegerische Aufgaben
im engeren Sinn und personliche Dienste wie Waschen oder Ankleiden. Ihnen obliegt auch
die individuelle Pflegebedarfsfeststellung. Ihre Aufgabe bezieht sich dabei auf die
medizinische Versorgung und Pflege i.e.S., wahrend die soziale und haushalterische
Unterstitzung und Betreuung im Verantwortungsbereich der Kommunen (bzw. der
informellen Unterstitzung) liegen. Nach Brabers et al. (2019) fehlt eine Richtlinie fir die
DurchfUhrung der Bedarfsfeststellung, es gibt lediglich ein Rahmenwerk mit sechs
Bedingungen, die z. B. die Ausbildung der Durchfihrenden spezifizieren. Daher kann
betrachtlich variieren, wie hoch der zuerkannte Pflegebedarf in einer bestimmten Situation
ausfallt. Dies wird anhand einer Fallvignette gezeigt, die zu Einschatzungen von 4 bis zu 13
Stunden Pflegebedarf fihrten.

Die ansonsten bei Leistungen der Krankenkasse Ublichen Selbstbehalte entfallen bei
Leistungen der CNs. (Kroneman et al. 2016)

Im Jahr 2008 initiierte die niederlandische Regierung ein ehrgeiziges vierjahriges Programm,
das die Entwicklung innovativer Leistungen férdern sollte, um die hausliche Versorgung
alterer Personen zu unterstitzen (National Care for the Elderly Programme). Geforderte
Leistungen sollten sich auf dltere Personen mit multifaktoriellen Bedirfnissen konzentrieren,
um deren physische, mentale und soziale Gesundheit zu starken, fanden in unterschiedlichen
Settings statt und fokussierten zum Teil auf spezifische Situationen, wie die post-akute
Versorgung nach Entlassung aus dem Spital. Eine Uberblicksarbeit Uber derartige Studien in
den Niederlanden konstatierte, dass der breite Themenbereich und die unterschiedlichen
Schwerpunktsetzungen zwar ginstig waren, um blinde Flecken zu vermeiden, dass die
gesetzten Initiativen aber nicht unbedingt den konkreten BedUrfnissen und vor allem
Praferenzen der adressierten Bevolkerungsgruppe entsprachen. Um diesen besser zu
entsprechen, sollten die Initiativen sich auf die Bewahrung von Unabhéangigkeit und
funktionellen Kapazitdten konzentrieren, anstatt auf spezifische Krankheitsbilder und deren
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Konsequenzen (Lette et al. 2015). Dieser Zielsetzung entsprechen u. a. praventive
Hausbesuche.

Im Folgenden beschreiben wir zwei dieser Studien, die als praventive Hausbesuche durch CNs
klassifiziert werden konnen. Diese kontrolliert randomisierten Cluster-Studien testeten den
Einsatz von praventiven Hausbesuchen. In der ersten wurden elf von insgesamt 24
allgemeinmedizinischen Praxen der Studien- und 13 der Kontrollgruppe zugeteilt. Personen
ab 70 Jahren, die einen bestimmten Schwellenwert fir ein erhohtes Risiko funktionellen
Abbaus (mindestens 2 Punkte gemal3 Identification of Seniors at Risk-Primary Care, ISAR-PC)
Uberschritten, erhielten ein umfassendes systematisches geriatrisches Assessment und
darauf aufbauend individuell abgestimmte, multifaktorielle Interventionen, die von einer
dazu ausgebildeten CN koordiniert wurden. Anschliel3end folgten mehrere Follow-up-
Hausbesuche. Der Fokus wurde bewusst auf ,jungere" Seniorinnen gelegt, da diese von
Praventionserfolgen am meisten profitieren konnten. Als primarer Ergebnisindikator diente
die Beeintrachtigung der teilnehmenden Personen, gemessen anhand von adaptierten ADL-
Scores nach einem Jahr. Als Ergebnis wurde eine schwach bessere Entwicklung bei der
Interventions- als bei der Kontrollgruppe gemessen; der Unterschied war jedoch nicht
signifikant. Bei sekundaren Ergebnismal3en wie Hospitalisierungs- oder Mortalitatsrate

wurde kein Unterschied gemessen. (Suijker et al. 2016)

Eine zweite Studie zielte ebenfalls darauf ab, funktionelle Beeintrachtigungen gezielt
hintanzuhalten. Diese Studie schloss bereits Personen ab 60 Jahren mit ein, da in der
Zielregion mit hohem auslandischen Bevolkerungsanteil Pflegebedirftigkeit oft in jUngerem
Alter als in der einheimischen niederlandischen Bevdlkerung einsetzt. Die Studie war als
dreiarmiger Versuch mit Follow-up nach 6 und 12 Monaten angelegt, wobei in allen drei
Armen im ersten Schritt Personen mit erhéhtem Frailty-Risiko anhand von zuvor festgelegten
Kriterien aus den elektronischen Gesundheitsakten identifiziert wurden. Im ersten
Interventionsarm wurden die behandelnden Hausarztinnen Uber drei Arten von
Risikofaktoren informiert, verbunden mit der Bitte, die entsprechenden Patientinnen diesen
Befunden entsprechend regelkonform zu behandeln. Die drei Risikogruppen waren wie
erldutert erhohtes Risiko fur Frailtys3, zweitens Polypharmazie>* und drittens der Umstand,
dass jemand bereits seit drei Jahren keine hausarztlichen Leistungen verzeichnet hatte und
demnach moglicherweise Therapien ablehnend gegenibersteht. Die Hausarztinnen des
Interventionsarms, nicht aber jene des Kontrollarms, wurden vierteljahrlich Gber diese Risiken

bei ihren Patientlnnen informiert. Im zweiten Interventionsarm durchliefen diplomierte

53 Frailty (Gebrechlichkeit): Zu diesem Zweck wurde aus den elektronischen Gesundheitsakten ein Index
abgeleitet, der die Risiken fir 50 potentielle Gesundheitsrisiken bericksichtigt.

54 Die gleichzeitige Einnahme von mehr als finf Medikamenten wird von der WHO mit dem Begriff
Polypharmazie definiert.
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Krankenpflegepersonen im Verlauf von 6 Wochen ein 48-stindiges Training, um einen
individualisierten Versorgungsplan zu erstellen. Hierfir wurden die als potenziell frail
identifizierten Personen weiteren Tests unterzogen (Groningen Frailty Indicator, Intermed Self
Assessment) und jene Personen, die bestimmte Schwellenwerte Uberschritten, wurden in
weiterer Folge zuhause fur ein geriatrisches Assessment und die Erstellung eines
maligeschneiderten Versorgungsprogramms aufgesucht. Die Pflegepersonen sollten sich
dabei nach speziell entwickelten, evidenzbasierten Pflegeplanen fur hdufige geriatrische
Leiden richten. Verglichen mit der Bewertung im Ausgangszeitpunkt, konnten zwar nicht
nach sechs Monaten, aber sehr wohl nach zwolf Monaten geringere Verschlechterungen in
der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben bei den Personen in den beiden Interventionsarmen
festgestellt werden, allerdings in nur bescheidenem Umfang. Ausgepragter war die
Verbesserung bei gut gebildeten Personen. Bei anderen Outcome-Mal3en wie der
Lebensqualitat fielen keine Unterschiede auf. Im Interventionsarm mit koordinierter
Betreuung durch Pflegekrafte nahm die Zahl der hausarztlichen Kontakte zu (vor allem bei
gut gebildeten Personen), was darauf hindeutet, dass Pflegekrafte ansonsten unentdeckte
Gesundheitsprobleme aufdecken konnten. Der erwartete zusatzliche Effekt dadurch, dass
sich pflegerische Betreuung und Screening erganzen, konnte nicht festgestellt werden.
(Bleijenberg et al. 2016)

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in keiner der beiden Studien ein genereller
Vorteil bei Pflege durch CNs nachgewiesen werden konnte. Diese Ergebnisse stimmen mit
jenen weiterer Studien Uberein, dirften aber auch viele Schwierigkeiten in der Effektmessung
teilen. So halten Metzelthin et al. (2013) zu ihren sehr dhnlichen Ergebnissen fest, dass das
Qualitatsniveau des niederlandischen Gesundheitssystems in der Versorgung alterer
Personen bereits als sehr hoch gilt und daher der Spielraum fir Verbesserungen recht gering
ist. Auch macht die Tatsache, dass nicht alle Patientinnen der Interventionspraxen an der
Studie teilnehmen, die Unterscheidung im Behandlungsalltag schwierig, was die Effekte
verwischen kdnnte. Und schliefRlich waren in der Studie von Metzelthin et al. (2013) die
durchfGhrenden CNs selbst von der Auswahl der Probandinnen nicht immer Gberzeugt, was
die Gewissenhaftigkeit in der Verfolgung der Behandlungsprotokolle beeinflusst haben

konnte.

Allerdings ist unklar, ob zwolf Monate bereits einen ausreichend langen
Beobachtungszeitraum darstellen. Beispielsweise konnten sich die beobachteten vermehrten
Besuche bei Hausarztinnen in Verbindung mit friher entdeckten und behandelten
Erkrankungen langfristig ginstig auswirken. Auch ware zu hinterfragen, ob die bei sozial
besser gestellten Personen beobachteten, positiven Wirkungen auch bei anderen Personen

erzielbar sind, wenn die vermuteten Informationsvorteile dieser bevorzugten

149 von 197



Bevolkerungsgruppe proaktiv auch auf andere Bevolkerungsgruppen ausgedehnt werden

konnen.

8.4 Community Nurses in Schweden

In Schweden bildet das Pflegepersonal einen wesentlichen Baustein in der Primarversorgung
fur alle Altersgruppen. Pflegekrafte arbeiten dementsprechend in unterschiedlichen Settings,
in Primarversorgungszentren, Kindergesundheitszentren, Schulen, Organisationen fir
ambulante Pflege und in Einrichtungen fir die dltere Bevolkerung. Eine feste regionale
Zustandigkeit haben CNs in Schweden heute nicht mehr. Nach Lagerin (2016) heben sich CNs
in Schweden von den Modellen in anderen skandinavischen Landern und im Vereinigten
Konigreich dadurch ab, dass sie nicht nur praventiv und gesundheitsfordernd tatig sind,
sondern auch medizinische Hauskrankenpflege durchfiGhren. Beide Aufgabengebiete,
Pravention und Behandlung, waren bereits seit der Einflhrung dieses Berufes in den frihen
1900ern vorgesehen.

8.4.1 Ausbildung

In Schweden wurde die Lehrausbildung fir Pflege im Jahr 1977 durch die Einbindung in die
universitare Ausbildung abgel6st, und wird durch ein Gesetz fir die Ausbildung an
Universitaten und universitaren Colleges geregelt. Das Studium schliel3t mit Bachelor-Titel
ab, dauert drei Jahre und umfasst 180 ECTS (135 theoretisch, 45 klinisch) plus 15 ECTS fir die
Bachelor-Arbeit. Der Studienabschluss berechtigt zur Berufsausibung und in weiterer Folge
gemal3 Bologna-Procedere zur Fortsetzung der Ausbildung auf Master-Niveau (120 ECTS,
zwei Jahre; es bestehen daneben auch kirzere Programme mit abweichender Benennung)
und schlief3lich PhD-Niveau (120 ECTS), vorausgesetzt weitere Erfordernisse (wie z. B. eine
Mindestzeit an praktischer Berufserfahrung) werden erfillt. Bei EinfUhrung der Master-
Programme wurden Spezialisierungen in diese Ausbildung integriert, so stellen
beispielsweise das Hebammenwesen oder auch Public Health Spezialisierungen auf Master-
Niveau dar (Raholm et al. 2010).

CNs sind in Schweden registrierte Kranken- und Gesundheitspflegepersonen, die zusatzlich
eine Ausbildung in Advanced Specialist Nurse Education in Public Health und
Gesundheitsforderung im Umfang von 75 ECTS abgeschlossen haben. Sie verfigen Uber die
Berechtigung, einige Verschreibungen durchzufihren, wie Hilfsmittel bei Diabetes,
Inkontinenzprodukte und in eingeschranktem Umfang Medikamente, z. B. Kortisonsalben
gegen Ekzeme. (Lagerin 2016)
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8.4.2 Einbindung in das Versorgungssystem

Pflegeleistungen fallen in Schweden in den Verantwortungsbereich der Kommunen, somit
auch in den Bereich der CNs. Auch in Schweden ist der stationar versorgte
Bevolkerungsanteil der Gber 65-Jahrigen zurickgegangen, zwischen 2000 und 2012 von
knapp 8% auf 5%. Der gleichzeitige Anstieg der Personen mit ambulanten Pflegeleistungen
kompensiert diesen Rickgang nur teilweise; der entsprechende Bevélkerungsanteil stiegim
selben Zeitraum von 8% auf nicht ganz 9%. (Ulmanen, Szebehely 2012) Der Pflege zu Hause,
durch professionelle Pflegekrafte wie auch informell durch Angehérige, kommt daher
steigende Bedeutung zu. Durch die gleichzeitig stattfindende schleichende Privatisierung im
Pflegebereich, die vor allem durch wohlhabendere Familien in Anspruch genommen wird,
nehmen die weniger wohlhabenden Familien die ambulanten kommunalen Pflegeleistungen
starker in Anspruch, und manche Forscherlnnen befirchten eine Abkehr vom
universalistischen Anspruch des schwedischen Wohlfahrtsstaates (Ulmanen, Szebehely
2012).

CNs halten am Gesundheitszentrum der Gemeinde Sprechstunden ab, beschaftigen sich mit
Gesundheitsforderung und Pravention bei hauslichen Patientinnen und bieten
Palliativversorgung an. Sie arbeiten eng mit anderen Gesundheitsberufen zusammen, die am
Gesundheitszentrum vertreten sind, wie insbesondere Hauséarztinnen. Obwohl CNs bereits
Uber breite Praventionskenntnisse verfigen, sehen Sherman et al. (2012) die DurchfGhrung
von praventiven Hausbesuchen bei 75-jahrigen Personen als eine Herausforderung an. Eine
weitere Herausforderung fir CNs besteht darin, dass sie auch fir die Koordination der
gesundheitlichen Versorgung jener Personen zustandig sind, die nicht in der Lage sind, fur

Behandlungen die Gesundheitszentren aufzusuchen. (Josefsson et al. 2015)

Die schwedischen Gesetze verlangen umfangreiche Aufzeichnungen (wie z. B. Uber die Art
der Tatigkeit) von allen Personen, die in registrierungspflichtigen Gesundheitsberufen tatig
sind, so auch von CNs. Bei jedem Hausbesuch sind der Grund fir den Besuch sowie die
durchgefihrten Untersuchungen und Interventionen aufzuzeichnen. (Patientjournallag
SFS1985:562, zitiert nach Lagerin 2016)

Allerdings dirfte dieser Anspruch in der Praxis nicht immer erfillt werden. So ist einer der in
einer Befragung von CNs gedul3erten Kritikpunkte, dass gerade der Zugang zu den
behandlungsrelevanten Informationen in der Kommunikation zwischen Arztinnen, CNs und

ausfuhrenden Pflegekraften oftmals nicht reibungslos ist. (Josefsson, Peltonen 2015)
Gleichzeitig muss das Recht auf Privatsphare und Wirde der Patientinnen eingehalten

werden, wobei vor allem der Patientinnenwirde in der schwedischen Pflegepolitik hoher
Stellenwert eingerdumt wird. Ebenso ist gesetzlich festgelegt, dass die Versorgung in
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Abstimmung mit den Gepflegten und in Ubereinstimmung mit evidence-based practice zu
erfolgen hat.

Die erbrachten Pflegeleistungen wie auch ihre Dokumentation mussen einem
vorgeschriebenen Ablauf folgen, namlich den Stufen Entscheidung, Diagnose, Planung,
Performance und Evaluation. Das Dokumentationsmodell hierfir, das auch in
Krankenhausern und der Primarversorgung allgemein angewandt wird, nennt sich VIPS, was
fur Wellbeing, Integritat, Pravention und Sicherheit steht. (Lagerin 2016)

8.4.3 Aufgaben und Einsatzgebiete

Wie eingangs erwahnt, kommt heute den CNs nicht mehr die Verantwortung fir die
gesundheitliche Versorgung in regional abgegrenzten Gebieten zu. Stattdessen wurde ihr
Arbeitsort in verschiedene Organisationsformen der Primarversorgung verschoben, von

Primarversorgungszentren bis zu Schulen.

In Primarversorgungszentren arbeiten CNs in multiprofessionellen Teams, in denen
typischerweise auch Allgemeinmedizin und Pflegehilfe vertreten sind. Das spezifische
Aufgabengebiet und die Struktur des Arbeitstages kdnnen zwischen den einzelnen Zentren
stark variieren. Zentren, die ein Team fir Hausbesuche haben, werden dort auch CNs
einsetzen. In Primarversorgungszentren ohne ein derartiges Team spezialisieren sich CNs oft
auf andere Bereiche, wie Asthma, Bluthochdruck, Diabetes oder Wundmanagement, und
bieten eigene Sprechstunden fir diese Leistungen an.

CNs verbringen zunehmend mehr Zeit mit Hausbesuchen, vor allem bei dlteren Personen.
AulRer der eigentlichen Pflege nehmen sie umfangreiche Beratungen vor, so unterstitzen sie
bei der Umstellung im Lebensstil, zeigen Moglichkeiten der Selbstversorgung auf und
beraten und unterstitzen auch Angehdrige bei deren Hilfestellungen. Dass dieser
Aufgabenbereich anwachst, liegt neben der zunehmenden Zahl &lterer Personen auch an der
gednderten schwedischen Politik, welche die Versorgung immer mehr aus dem Krankenhaus
hinaus und hin zu Primarversorgung und hauslichem Bereich verlagert. Da die
gesundheitliche Versorgung hauslicher Patientinnen nun ganz bei den Kommunen liegt, hat
sich auch der Aufgabenbereich der CNs gewandelt, die nunmehr in der hauslichen
Versorgung die Berufsgruppe mit der hochsten Ausbildungsstufe sind. (Josefsson et al. 2015)

In Schweden wurden praventive Hausbesuche, die von CNs geleistet werden, fir Personen ab

75 Jahren als verpflichtendes Angebot nur in Stockholm eingefihrt (Sherman et al. 2012).
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9 Praventive Hausbesuche

Praventive Hausbesuche als spezifische Praventionsmaliname von Pflegebedarf

9.1 Begriff der praventiven Hausbesuche

Renz und Meinck (2018) beschreiben praventive Hausbesuche (PHB) als systematische
Erfassung individueller Bedarfe alterer, nicht-institutionalisierter Menschen im Rahmen eines
anlassunabhangigen Hausbesuchs. Diese Erfassung erfolgt durch eine strukturierte
Befragung, meist verbunden mit einem multidimensionalen Assessment, aus der dann die
individuelle Formulierung von Praventionszielen und Beratungsangeboten erfolgt. Ein
leitendes Prinzip von PHB ist die freiwillige Teilnahme. Auch bei verpflichtenden Angeboten,
wie etwa in Danemark, sind PHB lediglich anzubieten, die Akzeptanz dieses Angebots ist

nicht verpflichtend fir die betroffene Bevolkerung.

Der Zweck von PHB besteht darin, die Gesundheit zu fordern und das Eintreten von
Krankheiten oder Korper- oder Geisteszustanden, welche die selbststandige Lebensfihrung
erschweren, zu verhindern, abzumildern oder hinauszuzégern. Der Erfolg der PHB kann in der
Evaluation an gesundheitlichen oder Funktionsparametern oder auch am Auftreten von
spezifischen Ereignissen gemessen werden. Je nach Studiendesign werden demnach Erhalt
der Selbsthilfekompetenz, Vermeidung oder Verzégerung von Pflegeheimaufnahmen,
Vermeidung von Klinikaufenthalten, Reduktion von Mortalitat oder eine erhéhte
Lebensqualitat als Outcome-Parameter definiert. Typisches Einschlusskriterium ist ein
hoheres Lebensalter der Besuchten. Schon vorher bestehende Beeintrachtigungen werden in
manchen Studien als Ausschluss-, in anderen als Einschlusskriterium behandelt. (Renz und
Meinck 2018)

Bezogen auf die konkrete Formulierung der Zielsetzung eines PHB-Programmes kann ein
methodisches Problem in der Ergebnismessung bestehen. Wird der Erfolg von PHB an der
Inanspruchnahme von Leistungen (anstelle von funktionellen Parametern oder
Gesundheitszustand) gemessen, wie der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen oder
Krankenaufenthalten, so muss eine gestiegene Inanspruchnahme keineswegs mangelnde
Effektivitat des PHB bedeuten: Namlich dann, wenn ansonsten unentdeckte Bedarfe
entdeckt und versorgt werden. Nur wenn die Inanspruchnahme von Leistungen deshalb sinkt
bzw. niedriger als in der Vergleichsgruppe ist, weil auch der Bedarf dementsprechend niedrig

ist, kann geringe Inanspruchnahme als Erfolg gewertet werden. Somit kann eine isolierte
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Betrachtung der Inanspruchnahme ohne gleichzeitige Betrachtung gesundheitlicher und
funktioneller Parameter zu einer irrefUhrenden Interpretation verleiten. Ein weiteres
methodische Problem ist die Dauer der Programme: Es ist nicht von vornherein klar, wie viel
Zeit zwischen Praventionsmaf3inahme und allfallig vermiedenem ,Schaden" realistisch
anzusetzen ist. Daher ist die eine ausreichende Beobachtungsdauer wesentlich fir die
korrekte Abbildung des Effektes, aber auch teurer als eine zeitlich kirzer angesetzte

Evaluation.

Je nach PHB-Programm bestehen international unterschiedliche Regelungen, welche
Berufsgruppe fir die Durchfihrung von PHB zustandig ist. Meist werden sie von
Pflegepersonen durchgefihrt. Wo Community Nurses fester Bestandteil der
Versorgungslandschaft sind, ist oft diese Berufsgruppe fir PHB zustandig. In anderen
Programmen liegt die DurchfUhrung in der Verantwortung von Teams mit
multiprofessioneller Zusammensetzung, wobei neben Pflege auch Sozialarbeit, Physio- und
Ergotherapie sowie Geriatrie in diesen Teams vertreten sein konnen. Die DurchfGhrenden
von PHB sind organisatorisch, je nach Programm und Land, an die Primarversorgung oder

das Pflegesystem angebunden.

Grof3e Unterschiede bestehen in der konkreten Struktur der PHB-Programme. Neben den
erwahnten Unterschieden bezUglich der konkreten Berufsgruppe, die sie durchfihrt, ist auch
zu fragen, ob die DurchfGhrenden der Bedarfserhebung ein konkretes Assessmentinstrument
verwenden, und ob sie vor Beginn ihrer Tatigkeit eine spezielle Schulung erhalten, um eine
einheitliche Bewertung und einheitliche Mal3stabe zu gewahrleisten. Beobachtungen in
Danemark haben gezeigt, dass auch der Einsatz eines einheitlichen Assessmentinstruments
allein noch nicht gewahrleistet, dass dieses ,automatisch" zu einheitlichen Ergebnissen fihrt
(Vass et al. 2005). Die Programme unterscheiden sich weiters in Zahl und Art der Kontakte
(Besuche oder auch Telefonate bei Follow-up) sowie in der gesamten Betreuungsdauer.
Schlief3lich konnen sich PHB an unterschiedliche Zielgruppen richten: altere oder bereits
hochaltrige Personen, sozial schlechter gestellte Personen oder alleinlebende altere
Personen. Je nach Zielpublikum kann eine unterschiedliche Form der Kontaktaufnahme

ratsam sein.

Die Verbreitung von PHB als verpflichtend anzubietende Leistung ist noch Gberschaubar,
was wohl die widersprichliche Evidenzlage widerspiegelt. Eine Verpflichtung zum Angebot
besteht, wie erwahnt, in Danemark, und zwar fir die Bevolkerung ab einem Alter von

80 Jahren. Eine dhnliche Regelung ist in Australien fir die Bevolkerungsgruppe ab 75 Jahren
in Kraft, kann allerdings sowohl in der Wohnung als auch in der hausarztlichen Praxis
stattfinden (Australian Government, 2019). Im Vereinigten Kénigreich waren PHB seit 1990
als 75-years-and-over checks in die hausarztliche Versorgung eingebettet. Nach einer
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Evaluation wurden diese Checks im Jahr 2004 aber wieder aus den Behandlungsvertragen der
hausarztlichen Praxen gestrichen. In Deutschland werden PHB zwar in einigen Gebieten
angeboten, ihre Evidenzbasierung steht aber nach wie vor in Diskussion. So kénnen
systematische Reviews der bis zum Jahr 2004 vorliegenden Evidenz (Meinck et al. 2004) bzw.
jener danach (Renz, Meinck 2018) keine Empfehlung fir ihre deutschlandweite Einfihrung
abgeben. In Schweden wurden PHB als verpflichtendes Angebot nur in Stockholm
eingefihrt. (Sherman et al. 2012)

Es liegt bereits eine sehr grof3e Fille von Untersuchungen unterschiedlicher PHB-Programme
vor, und das Interesse an ihnen scheint fortzubestehen. Zum Teil dirfte die Fille der
Untersuchungen darin begrindet sein, dass PHB als Idee — bei aller Unterschiedlichkeit der
konkret durchgefUhrten Programme sowie der uneinheitlichen Bezeichnungenss — sehr
bestechend wirken. Die Evidenzlage zu Ergebnissen von PHB ist aber recht widersprichlich,
was wohl auch an der angesprochenen Unterschiedlichkeit der Programme und der
Versorgungslandschaft, in die diese eingebettet sind, liegt. Aus diesen Grinden wurden
bereits mehrere systematische Reviews und Metaanalysen erstellt, um mehr Klarheit Gber die

Ursachen der heterogenen Resultate zu schaffen.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der jingsten Reviews zusammengefasst.

9.2 Ergebnisse von Praventiven Hausbesuchen

Es liegen mehrere systematische Reviews der mit PHB verbundenen Effekte vor. Tendenziell
sind dltere Untersuchungen positiver (Stuck et al. 2002, Elkan et al. 2001) und neuere (Huss et
al. 2008, Mayo-Wilson et al. 2014) kritischer bezUglich identifizierter Effekte. Moglicherweise
spiegelt dies den Umstand wider, dass zusatzliche Erfolge bei bereits generell hoher
Pflegequalitat schwieriger erziel- und messbar sind. So stammen jungere Studien vor allem
aus jenen Landern (Danemark, Niederlande, auch Deutschland) in denen eine
vergleichsweise hohe Qualitat in der Regelversorgung zu vermuten ist, und somit

Verbesserungen schwerer erzielbar sind.

Eine Abfrage mit dem Suchterm (systematic review [Title/Abstract]) AND (preventive home
visit [Title/Abstract]) ergab in der Literaturdatenbank PubMed zwei Treffer, eine Erweiterung
um similar results fihrte zu weiteren 92 Treffern. Hieraus wurden insgesamt sechs

systematische Reviews Uber PHB identifiziert, wovon zwei aber bereits zu Beginn der 2000er

55 Neben preventive home visits wird auch von health coachings oder einfach home visits berichtet.
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Jahre erstellt wurden. Tabelle 18 fasst die Ergebnisse der vier aktuellsten Reviews kurz

zusammen, beginnend mit dem Neuesten.

Tabelle 18: Systematische Reviews Uber praventive Hausbesuche

Ergebnisse: Jingere systematische Reviews Gber Praventive Hausbesuche

Renz, Meinck 2018 Ziel der Studie: Bewertung der Wirksamkeit von PHB mithilfe von Kriterien der
evidenzbasierten Medizin unter Einbezug von Studien seit 2004

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet 16 Studien (davon
12 randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) sowie 4 Ubersichtsarbeiten
ausschlieRlich auf Basis randomisierter kontrollierter Studien)

N (Interventionsgruppe/Kontrollgruppe): von 59 /60 bis 2.092/1.942 bei RCTs

Interventionsdauer: 1 bis 48 Monate (RCTs)

Teilnehmerlnnen: 65 Jahre oder dlter, in der eigenen Wohnung lebend; je nach
Studie mit, ohne oder teils mit, teils ohne Beeintrachtigung

Ergebnis: Beziglich Professionalisierung der Besuchenden, multidimensionaler
Assessments und Anzahl von Folgebesuchen weisen die Studien bereits grof3ere
Homogenitat auf als frihere Studien, nicht aber beziglich Ein-
/Ausschlusskriterien, Rekrutierung, Interventionsdauer/-intensitat, Zeitpunkten
der Datenerhebung und Lénge bis zum Follow-up. 6 der 12 RTCs liefern zumindest
bei einem Outcomeparameter giinstige Ergebnisse, allerdings halten die Erfolge
kaum Uber den Interventionszeitraum hinaus an und sind z. T. auf Subgruppen
beschrénkt. In keinem RCT werden signifikant positive Effekte auf Mortalitat,
Pflegeheimaufnahmen oder funktionellen Status gemessen. Je ein RCT ermittelt
einen positiven Effekt auf Krankenhausaufenthalte bzw. die Lebensqualitat, zwei
zeigen positive Effekte auf Stirze und eine Studie ergab einen negativen Effekt
auf Pflegeheimaufnahmen. Der systematische Literaturiberblick liefert keine
schlUssige Evidenz, welche Programmmerkmale mit besserer
Erfolgswahrscheinlichkeit einhergehen.

Mayo-Wilson et al. 2014  Ziel der Studie: Untersuchung des praventiven Effektes von Hausbesuchen durch
eine Person mit Gesundheits- oder Sozialberuf

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick und Meta-Analyse, beinhaltet
64 randomisierte kontrollierte Studien

Interventionsdauer: 3 bis 60 Monate (RCTs)

N: 28.642 Teilnehmerlnnen, mit 59 bis 3.743 Teilnehmerinnen je RCT

Teilnehmerlnnen: 65 Jahre und lter, in der eigenen Wohnung lebend, ohne
unmittelbar davor liegenden Krankenhausaufenthalt sowie mindestens jeweils die
Halfte der Studienpopulation ohne Demenz
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Ergebnisse: Jingere systematische Reviews Gber Praventive Hausbesuche

Ergebnis: Es werden keine signifikanten Effekte beziglich Hospitalisierungsrate
und Rate der Pflegeheimeintritte gemessen. Geringe Effekte auf Mortalitat sind
bei manchen Interventionen nicht auszuschlief3en, aber ein Gesamteffekt wird
nicht festgestellt. Es werden gunstige Effekte beziglich Stirzen gemessen, die
aber zu gering sind, um sich in messbaren Unterschieden bei unabhangiger
Lebensfihrung niederzuschlagen. Die Studien sind heterogen beziglich Anzahl,
Dauer, und Fokus der Besuche. So werden im Durchschnitt 4,9 Besuche
verzeichnet, aber 11 Studien behandeln Programme mit nur einem Besuch, und
eine Studie durchschnittlich 30 Besuche je Teilnehmerin. Die Heterogenitét der
Studien sowie unzureichende Informationen Uber Interventionscharakteristika
erlauben keine Identifikation von Erfolgsfaktoren.

Bouman et al. 2008 Ziel der Studie: Untersuchung des praventiven Effektes von PHB mit mindestens
vier Besuchen/Jahr und mindestens einem Jahr Interventionsdauer

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, beinhaltet vier Reviews und
sieben randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) aus Japan, Kanada,
Niederlanden und der Schweiz

N (Interventionsgruppe/Kontrollgruppe): Stichprobengréf3e von 73/69 bis
331/320, bei Follow-Up von 59/54 bis 215/209

Teilnehmerlnnen: 65 Jahre und alter, schlechter Gesundheitszustand

Ergebnis: Im Hauptergebnis (Vergleich zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe) zeigt kein RCT ginstige signifikante Effekte auf Mortalitat,
Gesundheitszustand, Inanspruchnahme von Leistungen oder Kosten.

Huss et al. 2008 Ziel der Studie: Untersuchung des praventiven Effektes von PHB Programmen
mit mehrfachem Kontakt bei dlteren Personen auf Mortalitat, Pflegeheimeintritt
und Abbau funktioneller Fahigkeiten

Studiendesign: systematischer Literaturiberblick, sowie Random-Effects
Metaanalyse; Daten aus 21 randomisiert kontrollierten Studien in Metaanalyse aus
Australien, Danemark, Finnland, Japan, Kanada, den Niederlanden, Schweden, der
Schweiz, dem Vereinigten Konigreich und den USA; Ausschlusskriterien sind
Programme fUr Entlassungsmanagement oder Case-Management sowie
Programme mit krankheitsspezifischem Fokus wie Depression oder Reha nach
Herzoperationen

N (Interventionsgruppe/Kontrollgruppe): von zwei Studien mit je unter 100/100
bis 942/627

Teilnehmerlnnen: im Durchschnitt der jeweiligen Studie unter 70 Jahren

Ergebnis: Signifikant ginstiger Effekt auf Mortalitat bei jingeren versus alteren
Studienpopulationen, gemessen am mittleren Alter innerhalb der Studie.
Gunstiger Effekt auf den Erhalt funktioneller Kapazitaten in Programmen mit
klinischem Assessment zu Beginn. Kein einzelner Faktor erklart Heterogenitdt
beziglich Pflegeheimeintritten.

Die neueren systematischen Uberblicksarbeiten liefern ein ernichterndes Bild Gber den

Wissensstand zu PHB. Signifikante Effekte in der beabsichtigten Richtung sind rar oder nur
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bei Subgruppen feststellbar, und oft so gering, dass sie sich nicht in Einsparungen fir das
Versorgungssystem niederschlagen. Daraus erklart sich auch, dass ein flachendeckendes
Angebot dieser Besuche nur in einem europdischen Land belegt ist, namlich in Danemark.
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10 Zusammenfassung vorliegender
Praventionserfahrungen und
Interpretation fur Osterreich

Zusammenfassung der Ergebnisse und Diskussion im 6sterreichischen Kontext

10.1 Pravention im Alter

Der Pravention von Pflegebedarf kommt in der Langzeitpflege grof3e Bedeutung zu. Als
besonders aussichtsreich, gerade aufgrund der in der nahen Zukunft erwartenden Zunahme
an alteren und hochaltrigen Personen, gelten jene Praventionsmaf3nahmen, die speziell an
der Zielgruppe der dlteren Menschen ansetzen (und nicht an der Gesamtbevélkerung) und
sich am Settingansatz orientieren. Bei der Implementierung erscheint ein gemischter Einsatz
von MafRnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention sinnvoll. Die Verfugbarkeit
belastbarer Evidenz zur Wirksamkeit spezifischer Praventionsmaféinahmen ist aufgrund der
methodischen Voraussetzungen (kurzer Zeithorizont, fehlende Verblindung, keine
Maoglichkeit zur Bildung von randomisierten Gruppen) jedoch oft dinn. Zudem liegt meist
keine ausreichende Evidenz Uber die Kosten-Effektivitdt und die finanzielle Wirksamkeit von

PraventionsmafRnahmen vor.

Fur Osterreich ergeben sich einige Handlungsspielrdume fir die Integration der Pravention in
den (Pflege-) Alltag, insbesondere im Bereich der Primarversorgung. Diese gilt als ein sehr
aussichtsreiches Setting fir Praventionsmafinahmen im Alter, weswegen ein Ausbau und
eine Starkung der Primarversorgung weiter forciert werden sollte. Primarversorgungszentren
wirden auf diese Weise einerseits als erste, integrierte Anlaufstelle fir dltere Personen
dienen und andererseits als ein moglicher Ausgangspunkt fir die Etablierung von Community
Nurses fungieren. Den Community Nurses als erste Instanz wirde somit auch die Rolle
zufallen, den Informationsbedarf der dlteren Bevélkerung beziglich Pflegeangeboten zu
decken und somit eine niederschwellige Anlaufstelle fir pflegebedirftige Personen und ihre
Angehdrigen sein. Zusatzlich sollten praventive Hausbesuchsprogramme sowie MalRnahmen,
die eine Steigerung der horizontalen Inanspruchnahme von praventiven und
gesundheitsforderlichen Leistungen zum Ziel haben (z. B. in Form von ,,Gesundheitsschecks"

fur Tanz- oder Sportkurse oder ,Gesundheitstagen"), implementiert werden.
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10.2 Demenz

Fur Demenz gibt es nach dem aktuellen Stand der medizinischen Forschung keine
Heilungsmdglichkeiten. Dementsprechend fokussiert sich die aktuellen Demenzforschung
einerseits auf die Erforschung medikamentdser Behandlungsansatze und andererseits auf die

Identifizierung effektiver Praventionsansatze.

In der wissenschaftlichen Literatur existiert eine Fille an Studien, die sich mit den
Risikofaktoren von Demenzerkrankungen befassen, um in weiterer Folge geeignete
Praventionsansdtze entwickeln und bereitstellen zu konnen. Prinzipiell unterscheidet die
Literatur zwischen potentiell modifizierbaren und potentiell nicht-modifizierbaren Faktoren.
Zu den potentiell modifizierbaren Risikofaktoren, bei deren Beseitigung 35% aller neuen
Demenzfalle verhindert werden kdnnten, zahlen 1) niedrige Bildung, 2) Bluthochdruck, 3)
Ubergewicht, 4) Gehérverlust, 5) Rauchen, 6) Depression, 7) korperliche Inaktivitét, 8) soziale
Isolation, und 9) Diabetes (Barnes und Yaffe 2011; Livingston et al. 2017; Norton et al. 2014).
Die Faktoren 2 bis 8 werden besonders in der mittleren (zwischen 45 und 65 Jahren) und der
spaten Lebensphase (65 Jahre und alter) relevant und bilden daher den Schwerpunkt fir

Praventionsansatze.

Es existiert umfassende wissenschaftliche Evidenz, dass insbesondere die potentiell
modifizierbaren Risikofaktoren Bluthochdruck, Rauchen, Depression und Diabetes mit einer
erhéhten Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken einhergehen. Praventionsansatze
zielen aufgrund dessen auf die Beeinflussung dieser potentiell modifizierbaren Risikofaktoren
ab und beinhalten, unter anderem, Lebensstilinterventionen im Bereich der Ernahrung,
Bewegung und sozialen Teilhabe, kognitive Interventionen, wie zum Beispiel
Gedachtnistraining, verhaltensbezogene Interventionen, zu denen beispielsweise die
Forderung der Compliance bei verordneten Therapien zahlt, sowie medikamentdse

Interventionen.

Die Praventionsansatzen konnen dabei einzeln oder in Kombination zum Einsatz kommen,
allerdings fehlt Gber weite Strecken die wissenschaftliche Evidenz, ob und welche
(Kombination von) Interventionen wirkungsvoll sind, um eine Demenzerkrankung zu
verhindern bzw. das Risiko einer Demenzerkrankung zu verringern. Dies bedeutet jedoch im
Umbkehrschluss nicht, dass Pravention von Demenz wirkungslos ist, sondern nur, dass zur Zeit

der empirische Beweis fir die Wirksamkeit nicht vorliegt.
Ein Mitgrund fir den fehlenden empirischen Beweis dirfte sein, dass die Outcome-Messung

von Prdventionsansdtzen derzeit noch sehr heterogen und meisten auf kognitive Outcomes
beschrankt ist, wodurch nur ein Teil des Gesamtbildes beschrieben wird. Zudem sparen
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wissenschaftliche Studien in den Analysen gréf3tenteils fortgeschrittene
Demenzerkrankungen aus. Aus diesen Grinden durften die aktuell in der Literatur
verfigbaren Meta-Analysen kaum messbare Effekte von unterschiedlichen
Praventionsansatzen ergeben. (Mir und Gebhard 2019)

Nichtsdestotrotz kommt der Pravention von Demenz in der Langzeitpflege grof3e Bedeutung
zu und fir das Osterreichische Pflegesystem ergeben sich in diesem Zusammenhang folgende
Ansatzpunkte: Aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen Evidenz, ob und welche
Praventionsansatze wirkungsvoll sind, gilt, dass jene Lebensstilfaktoren, die allgemein als
gesundheitsforderlich angesehen werden, starker mittels spezifischer Programme gefordert
werden sollten, da diese auch eine potentiell ,,ginstige Nebenwirkung" fir die Pravention von

Demenz aufweisen.

10.3 Community Nurses und praventive Hausbesuche

Community Nurses (CNs) sind in einigen angelsachsischen sowie skandinavischen Landern
und den Niederlanden etabliert. Durch das sehr breit gestreute Tatigkeitsspektrum der CNs
liegt keine belastbare Evidenz zur Einschatzung der konkreten Auswirkungen einer
+Wiederkehr der Community Nurse" vor. Entsprechend dem breiten Tatigkeitsspektrum sind
vielfache Wirkungen zu vermuten, die sich schwer einzelnen Malinahmen zuordnen lassen,
dafir aber mehrere Versorgungssettings betreffen konnen. Damit entzieht sich die Tatigkeit
der CNs einer ,allgemeinen® Evaluation. Im vermutlich am hdufigsten evaluierten Teilbereich
der Tatigkeit von CNs, den praventiven Hausbesuchen, liegen zwar viele Untersuchungen und
einige systematische Uberblicksarbeiten vor, diese lassen aber keine Schlisse darauf zu,
welche Wirkungen praventive Hausbesuche auf die gesamten Pflegeausgaben haben.

Mit Skandinavien und den Niederlanden stitzen sich gerade einige jener Lander auf die
Ressource der CN, denen gemeinhin sowohl eine gute Primarversorgung als auch ein gutes
Langzeitpflegesystem nachgesagt werden. Genau an der Schnittstelle, oder im Idealfall: der
Verbindung, dieser beider Bereiche setzt auch das Tatigkeitsprofil der CNs an. Medizinisch-
pflegerische Kenntnisse verbunden mit einem ausgepragten Fokus auf Public Health,
Gesundheitsforderung und Pravention bilden eine wesentliche Voraussetzung, um die in

einigen Landern bestehende organisatorische Trennung beider Bereiche zu Gberbricken.

Allerdings kann nicht davon ausgegangen werden, dass diese Brickenfunktion quasi
automatisch wahrgenommen wird bzw. auch in ausreichendem Umfang wahrgenommen
werden kann. Mehrere kritische Punkte sind hier aus 6sterreichischer Perspektive

hervorzuheben.
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Erstens, organisatorisch und finanziell, sind die beiden Bereiche in Osterreich getrennt. Die
Erwartungshaltung gegeniber den Effekten, die CNs erzielen sollen, lassen sich beiden
Bereichen zuordnen. Einerseits wird erwartet, dass ihre Tatigkeit Krankenhausaufenthalte
vermeiden kann, beispielsweise im Kontext von Stirzen, also das demografisch bedingte
Wachstum von Gesundheitsausgaben reduzieren sollte. Andererseits bestehen Hoffnungen,
dass CN zu einer Lebensumgebung beitragen, die der dlteren Bevolkerung den Verbleib im
privaten Umfeld auch bei zunehmenden Altersbeschwerden ermdglichen, bzw. das Auftreten
solcher Beschwerden und Erkrankungen abschwachen oder hinauszégern. Insbesondere
vermiedene oder hinausgezogerte Eintritte ins Pflegeheim waren erwinschte Effekte. Eine
im skizzierten Sinne erfolgreiche Tatigkeit von CNs wirde daher sowohl die
Gesundheitsausgaben als auch die Sozialausgaben (via Ausgaben fir Pflegeheime) betreffen.
Da der Hauptfinanzier fir beide Bereiche — Krankenanstalten und Pflegeheime — in Osterreich
das Bundesland ist, wirden allfallige Einsparungen auch am ehesten in diesen beiden
Bereichen und damit in Landesbudgets auftreten. Aus dieser Perspektive erscheint eine
(finanzielle) Anbindung an die Landesbudgets argumentierbar. Bislang liegt jedoch, wie
erwahnt, keine klare Evidenz dariber vor, ob derartige finanzielle Effekte auftreten. Somit
bleibt das Interesse an CN und praventiven Hausbesuchen durch die Versorgungsebene
motiviert: die ginstigen Wirkungen, die sie auf Lebenssituation und Wohlergehen der
betroffenen Bevolkerung ausuben.

Zweitens wdre die organisatorische Einbindung von CN zu klaren. In den Vergleichslandern
ist eine Einbindung in die Primarversorgung Ublich, aber nicht zwingend. Insbesondere wurde
beobachtet, dass Informationsaustausch und Kommunikation zwischen Primarversorgung
und CN eine wesentliche Hirde darstellen konnen, sogar in Systemen, in denen die, in
Osterreich bekannte, zusatzliche Barriere zwischen Versicherungs- und Landeszustandigkeit
wegfallt. Es erscheint daher sinnvoll, sich organisatorisch auf diesen Aspekt der
Informationsvermittlung zu konzentrieren, beispielsweise zu kldren, welche Rolle

elektronische Gesundheitsakten hier spielen konnen.

Drittens zeigen die internationalen Untersuchungen leider nur wenige eindeutige Merkmale
auf, die jene Programme auszeichnen, die als erfolgreich klassifiziert werden. Zu diesen
zahlen das multifaktorielle Assessment zu Beginn, die Qualifikation der durchfihrenden
Person und der mehrfache Kontakt. Mangels klarer Evidenz fir spezifische Strukturen
erscheint es im Osterreichischen Kontext sinnvoll, an bereits bestehende Strukturen
anzuknipfen, anstatt ein neues Programm aufzubauen. Solche Anknipfungspunkte waren
die freiwilligen Hausbesuche im Rahmen der Qualitatssicherung in der hduslichen Pflege,
aber auch das Angehorigengesprach. Beide Programme sind derzeit als ein- bis zweimalige
Kontakte konzipiert. Der Frage der Kontaktfrequenz und der Dauer der Begleitung wird in der

Literatur Bedeutung beigemessen, und die Maglichkeit von reqularen Follow-ups waére im
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osterreichischen Kontext zu Gberprifen. AufSerdem sind beide Angebote an den Bezug von
Pflegegeld geknipft. Gerade zu Beginn des Pflegebedarfes, wenn Pflegebedirftige und
betreuende Angehorige sich oft auch unbeabsichtigt in geanderte Rollen hineinfinden
(mUssen), ist ein Anspruch auf Pflegegeld noch nicht immer geklart. Unter diesem Aspekt
erscheint ein erganzender Anspruch auf Beratungsangebote ab dem 80. Lebensjahr, wie in
Danemark, nachvollziehbar, vor allem unter praventiven Aspekten. Eine Verbreiterung im
Angebot an Beratungsleistungen wirde auch der Forderung der Demenzstrategie
(Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz 2019b) nach
niederschwelligen Beratungsangeboten entsprechen.

Viertens ist zu beachten, dass die Bevolkerung in den Vergleichslandern anders sozialisiert ist
als die 6sterreichische. Die CN fUllt dort eine seit langem etablierte Rolle in der Versorgung
aus. In Osterreich wére diese Rolle erst zu kommunizieren: Aufsuchende Beratung als
Angebot zur Unterstitzung, nicht als Kontrolle Gber den Umgang mit bereits zuerkannten
Ressourcen. Weil das Pflegegeld in Osterreich an keinen speziellen Verwendungszweck
gebunden ist, konnten hier ansonsten falsche Befirchtungen geweckt werden. Auch der
praventive Charakter ist hervorzuheben: Beratung ist bereits vor Eintritt der
Pflegebedirftigkeit sinnvoll, solange Weichen noch gestellt werden konnen, auch wenn das

Interesse an Pravention in dieser Lebensphase erst geweckt werden muss.

FUnftens belegen die vorliegenden Projektionsrechnungen (Gesundheit Osterreich GmbH
2019) den weiter steigenden Bedarf an professionellen Pflegekraften. Langerer Verbleib der
Pflegekrafte im Beruf ist seit langem ein Thema, das nicht nur finanzielle, sondern auch
inhaltliche Aspekte aufweist. Die Etablierung von CNs konnte hier zusatzliche Optionen
schaffen fUr Personen, die an Weiterentwicklung innerhalb der Pflegeberufe interessiert sind.

10.4 Fazit

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Praventionsmalinahmen in den europaischen
Pflegesystemen mittlerweile einen hohen Stellenwert einnehmen, auch wenn eine finanzielle
Quantifizierung der daraus zu erwartenden Effekten nur selten vorliegt. Nichtsdestotrotz
wird die Pravention von Pflegebedarf als vielversprechende MalRnahme angesehen, um den
demographischen Entwicklungen und den sich daraus ergebenden steigenden

Pflegeausgaben der 6ffentlichen Hand entgegenzuwirken.
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Abkirzungen

AAL
AG
AN

APA

ARS

ASKO

AWBZ

BIP
bzw.

CAK

CN

CNSA

CsaG

d. h.
dt.
ebd.

ECTS

engl.

EU

ggfs.
GIR

IHS

Ambient Assisted Living
Arbeitgeberin
Arbeitnehmerin

allocation personalisée d'autonomie
personenbezogene Pflegeleistung

agences régionales de santé
regionale Gesundheitsagenturen

Arbeitsgemeinschaft fir Sport und Kérperkultur

Algemene wet Bijzondere Ziektekosten
Allgemeines Krankenkassengesetz

Bruttoinlandsprodukt
beziehungsweise

Centraal Administratie Kantoor
zentrale Verwaltungsstelle

Community Nurse
Gemeindeschwester

caisse nationale de solidarité pour l'autonomie
nationaler Solidaritatsfonds fir Autonomie

contribution sociale généralisée
allgemeiner Sozialversicherungsbeitrag

das heifdt
deutsch
ebenda (bei Zitierungen)

European Credit Transfer and Accumulation System
Punktesystem zur Gliederung des Hochschulstudiums und
zur Gewichtung seiner Bestandteile

englisch
Europaische Union
gegebenenfalls

groupes iso-resources
(franzosische) Pflegeklassen

Institut fur Hohere Studien
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inkl.

HIT

MDK

nl.

NZa

OECD

Pflegei.e.S.

PGB

PHB

PSG

RCT

SAAD

SGB

sp.

SV.

vgl.
Wiz

Wmo

Zvw

inklusive

Health System in Transition
Buchreihe mit Beschreibungen von Gesundheitssystemen

Medizinischer Dienst der Krankenkassen
Anzahl (hier: der Studienteilnehmerlinnen)

not available
nicht verfugbar

niederlandisch

Nederlandse Zorgautoriteit
niederlandische Gesundheitsbehorde

Organisation for Economic Co-operation and Development
Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung

Pflege im engeren Sinne
personengebundenes Budget
Praventiver Hausbesuch
Pflegestarkungsgesetz

Randomized controlled trial
randomisiert kontrollierte Studie

Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
System zur Starkung der Autonomie und des
Abhéangigkeitsbewusstseins

Sozialgesetzbuch
spanisch
schwedisch
unter anderem
vergleiche

Wet langdurige zorg
Pflegegesetz

Wet maatschappelijke ondersteuning
Sozialhilfegesetz

zum Beispiel

Zorgverzekeringswet
Krankenversicherungsgesetz
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Anhang: Tabellen

Tabelle 19: Offentliche Ausgaben fir Pflege in % des BIP, 2016

Land Ausgaben in Prozent des BIP
Niederlande 3,5
Schweden 3,2
Danemark 2,5
Belgien 23
Finnland 2,2
Osterreich 1,9
Frankreich 1,7
Italien 1,7
Vereinigtes Konigreich 1,5
Deutschland 13
Irland 1,3
Luxemburg 1,3
Spanien 0,9
Portugal 0,5
Griechenland 0,1

Definition: Offentliche Ausgaben fir Pflege und Betreuung (Sach- und Geldleistungen).

Quelle: European Commission (2018).
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Anhang: Finanzierung der
Pflegeheimkosten und
Personlichkeitspauschale

Im europaischen Kontext betrachtet ist fir Personen in stationaren Pflegeeinrichtungen
meist vorgesehen, sich an den (Hotel)Kosten ihrer Unterbringung finanziell zu beteiligen, die
Art und Hohe der Selbstbeteiligung variiert jedoch. Wenn die pflegebedirftigen Personen,
und in manchen Landern auch ihre Angehdrigen, nicht Gber die finanziellen Mittel hierfir
verfigen, springt in allen untersuchten europdischen Landern die Sozialhilfe ein und
Ubernimmt den Fehlbetrag. Dariber hinaus gibt es in den meisten Landern eine sogenannte
Personlichkeitspauschale, welche den pflegebedirftigen Personen in jedem Fall gewahrt wird
und die eine Art , Taschengeld" darstellt.

Finanzierung der Pflegeheimkosten durch Selbstbeteiligungen

Die Bestimmung der Hohe der Selbstbeteiligung an den Pflegeheimkosten folgt in den
meisten von uns untersuchten Landern bestimmten Grundsatzen, welche u. a. die
Bemessungsgrundlage fir die Selbstbeteiligung oder die Involvierung von Angehdrigen in die
Finanzierung regeln. Ein européischer Uberblick Gber die Handhabung dieser Bestimmungen

wird in Tabelle 20 gegeben.

Als Bemessungsgrundlage fur den Eigenanteil der pflegebedirftigen Personen gelten
entweder die laufenden Kosten bzw. bestimmte Kostenkomponenten, wie etwa Unterkunft
und Verpflegung (,Selbstbeteiligung als % der Gesamtkosten") oder das personliche
Einkommen der betroffenen Personen (,Selbstbeteiligung als % des Einkommens"). In
beiden Fallen wird die Selbstbeteiligung anteilsmal3ig festgesetzt. Der europdische Vergleich
zeigt dabei, dass in den meisten Landern Personen in stationaren Pflegeeinrichtungen einen
wesentlichen Anteil ihres Einkommens, z. B. ihrer Pension, zur Finanzierung ihrer
Pflegeheimkosten beitragen. Zusatzlich werden in den meisten untersuchten Landern zwei
weitere Finanzierungsquellen herangezogen, wenn das Einkommen der pflegebedirftigen
Person nicht zur Deckung der Pflegeheimkosten ausreicht: lhre Angehérigen werden in die
Zahlungspflicht genommen und/oder ihr Vermdgen wird bericksichtigt. Unter
~Bericksichtigung des Vermdgens" wird dabei verstanden, dass konvertierbare
Vermogenswerte, wie etwa Immobilien, zur Deckung der Pflegeheimkosten herangezogen
werden kénnen. Lediglich die skandinavischen Lander und die Niederlande verzichten auf die
beiden letztgenannten Finanzierungsquellen.
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Finanzierung der Pflegeheimkosten durch Selbstbeteiligungen in Osterreich

Die Regelung der Selbstbeteiligungen an den Pflegeheimkosten in Osterreich entspricht dem
europaischen Mainstream. So gilt das monatliche Einkommen der pflegebedirftigen
Personen als Bemessungsgrundlage fir die Hohe der Selbstbeteiligung, die aul3er dem
Grof3teil des Pflegegeldes auch in etwa 80 % ihres Einkommens umfasst. Die Sozialhilfe bzw.
Mindestsicherung Ubernimmt den Differenzbetrag zwischen Selbstbeteiligung und
Kostensatz und konnte dafir bis einschlief3lich 2017 auf das Vermdgen der pflegebedirftigen
Person sowie, je nach Bundesland, auf Kostenbeteiligungen von Angehdrigen Regress
nehmen; das Einkommen von (Ehe)Paaren wird nach wie vor als gemeinsames

Haushaltseinkommen betrachtet.
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Tabelle 20: Europdischer Vergleich der Grundsatze zur Finanzierung der Pflegeheimkosten durch Selbstbeteiligungen, Stand 2012/14

Selbstbeteiligung in Festsetzung der Hohe der Zuzahlungen von Bericksichtigung  Monatliche Hochstgrenze fir
% der Gesamtkosten/ Selbstbeteiligung als Anteil an...  Angehdrigen des Vermogens Personlichkeits- Selbstbeteiligung
des Einkommens pauschale @
Osterreich Einkommen Einkommen der/des Betroffenen je nach Bundesland ja® 20% -0
(ca. 80% des Einkommens)
Belgien Gesamtkosten Kosten fir Unterkunft, ja ja Pauschale -
Verpflegung sowie bestimmte
Pflegearten
Bulgarien Einkommen Einkommen der/des Betroffenen ja - 20% -
(50-80% des Einkommens)
Danemark Gesamtkosten Kosten fir Unterkunft und nein nein - -
Verpflegung
Deutschland Gesamtkosten Kosten fur Unterkunft und ja ja - -
Verpflegung sowie Investitionen
England Einkommen - - ja Pauschale -
Estland Gesamtkosten - ja - - -
Finnland Einkommen Einkommen der/des Betroffenen nein nein 15% -
(ca. 80% des Einkommens)
Frankreich Gesamtkosten Kosten fur Unterkunft, nein ja 10% -
Verpflegung sowie bestimmte
Pflegearten
Irland Einkommen Einkommen der/des Betroffenen nein ja 20% -
(ca. 80% des Einkommens)
Italien Einkommen Einkommen der/des Betroffenen ja - - -
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Selbstbeteiligung in Festsetzung der Hohe der Zuzahlungen von Bericksichtigung  Monatliche Hochstgrenze fir
% der Gesamtkosten/ Selbstbeteiligung als Anteil an...  Angehorigen des Vermogens Personlichkeits- Selbstbeteiligung
des Einkommens pauschale @
Kroatien Einkommen Einkommen der/des Betroffenen ja ja - -
Lettland Einkommen Einkommen der/des Betroffenen - ja - -
(bis zu 90% des Einkommens)
Litauen Einkommen Einkommen der/des Betroffenen - ja 20% -
Niederlande Einkommen Einkommen der/des Betroffenen - nein Pauschale ja
Norwegen Einkommen - nein nein - -
Polen Einkommen Einkommen der/des Betroffenen ja - 30% -
(bis zu 70% des Einkommens)
Portugal Einkommen - - - - -
Rumanien Einkommen - ja - 40% -
Schweden Einkommen Einkommen der/des Betroffenen nein nein Pauschale ja
Slowenien Einkommen Einkommen der/des Betroffenen ja - - -
Slowakei Einkommen Einkommen der/des Betroffenen - nein Pauschale -
Spanien Einkommen Einkommen der/des Betroffenen - ja 10% -
(70-80% des Einkommens)
Tschechische Gesamtkosten Kosten fur Unterkunft und ja ja 15% -
Republik Verpflegung
Ungarn Einkommen Einkommen der/des Betroffenen ja ja 20% -
Anmerkung: 1) bis einschlief3lich 2017, 2) ,Hochstgrenze an Selbstbeteiligung" bezeichnet maximale Hohe an Selbstbeteiligunge, 3) ,, - " bedeutet: keine Information verfigbar

Quelle: IHS 2019, adaptiert von Rodrigues (2015) & Rodrigues et al. (2012).
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Personlichkeitspauschale

In einigen der untersuchten Lander Gberantworten pflegebedurftige Personen ihr gesamtes
Einkommen, mit Ausnahme eines , Taschengeldes", an die stationare Pflegeeinrichtung. Die

Bestimmungen dariber werden in Tabelle 21 einem europaischen Vergleich gestellt.

Die Personlichkeitspauschale, oder auch das , Taschengeld", bezeichnet jenen monatlichen
Betrag, den sich Personen in stationaren Pflegereinrichtungen nach Abzug der Kosten in
jedem Fall behalten dirfen, damit ihnen ein gewisses Mal? an Unabhangigkeit erhalten
bleibt. Die Hohe der Personlichkeitspauschale variiert sehr stark im europaischen Vergleich
und nimmt entweder Werte zwischen 10 und 40 % des Einkommens der pflegebedirftigen
Personen an oder wird als Pauschalbetrag definiert (siehe Tabelle 20). Fir einzelne Lander
liegen zusatzlich konkretere Informationen vor, siehe Tabelle 21. Da die Hohe der
Personlichkeitspauschale oft vom Einkommen abhangt, kann ein europaischer Vergleich
keinen allgemeingultigen, monatlichen Eurobetrag pro Land ausweisen. Fir die untersuchten
Lander wird daher jene Hohe der Personlichkeitspauschale ausgewiesen, die sich bei Bezug
der Median-Pension ergibt. Demnach lag im Jahr 2014 die tatsachliche Hohe der monatlichen
Personlichkeitspauschale zwischen 14-450 EUR. Bezogen auf das Medianeinkommen,
unterscheidet die Tabelle dariber hinaus zwischen einem theoretischen Mindestbetrag und
dem tatsachlich verbleibenden Betrag. Dabei ist der tatsachlich verbleibende Anteil in
manchen Landern deutlich hoher als der theoretische Mindestanteil, etwa in Frankreich, den
Niederlanden oder Tschechien. Hierfir sind unterschiedliche Grinde maf3geblich, in
Frankreich etwa sind die Selbstbeteiligungen an der stationaren Pflege steuerlich absetzbar,
wodurch sich die tatsachliche Personlichkeitspauschale erhoht.

Personlichkeitspauschale in Osterreich

Grundsatzlich sind die Pflegeheimkosten von der pflegebedirftigen Person selbst oder von
ihr unterhaltspflichtigen Personen zu tragen. In diesem Zusammenhang ist im
osterreichischen Kontext zwischen Selbstzahlenden und Teilzahlenden in stationdren

Pflegeeinrichtungen zu unterscheiden.

1. Selbstzahlende tragen die monatlichen Pflegeheimkosten zur Ganze selbst. Ihnen
verbleibt als monatliche Personlichkeitspauschale die Differenz aus monatlichem
Einkommen und monatlichen Pflegeheimkosten zur freien Verfigung.

2. Teilzahlende kénnen die monatlichen Pflegeheimkosten NICHT zur Ganze selbst tragen,
die Sozialhilfe/Mindestsicherung Gbernimmt den Restbetrag. Ihnen verbleibt als
monatliche Personlichkeitspauschale 20 % der Pension und 10 % des Pflegegeldes der

193 von 197



Stufe 3 (45,20 EUR pro Monat). Zusatzlich verbleiben Teilzahlenden samtliche
Sonderzahlungen (d. h. 13. und 14 Pensionszahlung).

Um Tabelle 21 mit Informationen aus Osterreich erganzen zu kénnen, wurden folgende
Uberlegungen angestellt: Laut Pflegedienstleistungsstatistik beliefen sich in Osterreich im
Jahr 2017 die durchschnittlichen Bruttoausgaben pro Bewohntag in einer stationaren
Pflegeeinrichtung auf 225,59 EUR und demnach fir einen Monat mit 30 Tagen auf 3.767,70
EUR.5¢ Somit reicht die Median-Pension in Osterreich (1.291,00 EUR pro Monat im Dezember
2017) nicht aus, um zusammen mit dem Pflegegeld die Pflegeheimkosten abzudecken. Dies
gilt selbst fur die mediane Mannerpension —immerhin doppelt so hoch wie die mediane
Frauenpension —und zwar bei Pflegebedarf sowohl in Pflegestufe 4 (der anzusteuernden
Mindeststufe fir einen Pflegeheimplatz laut Pflegefondsgesetz) wie auch in der hochsten
Pflegestufe 7. Bei Pflegestufe 4 decken Median-Pension plus Pflegegeld im Schnitt rund die
Halfte der Heimkosten ab, bei Mannern im Schnitt fast 70 %. Daher sind Personen in
stationaren Pflegeeinrichtungen beim Bezug der Median-Pension in der Regel Teilzahlende
und es lasst sich eine Personlichkeitspauschale von ca. 475 EUR (2017), 12mal pro Jahr und bei
auf die 12 Monate aufgeteilter 13. und 14. Pensionszahlung, oder rund 35 % der Median-
Pension, errechnen. Dieser Anteil ist vergleichbar mit dem franzdsischen Wert und liegt
etwas unter dem der Niederlande. Es ist aber zu bericksichtigen, dass die Niederlande
inzwischen eine grof3e, auf Kostendampfung und die Verschiebung von stationarer zu
ambulanter und informeller Pflege abzielende Reform durchgefihrt haben. (Hauptverband
der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2018; Statistik Austria 2018)

Bericksichtigt man im Osterreichischen Kontext, dass einkommensschwachere Personen und
Frauen bei der Inanspruchnahme von Pflegeheimplatzen Uberreprasentiert sind (und
einkommensstarkere Personen bei der Inanspruchnahme von 24h-Betreuung), so wird klar,
dass fUr die Mehrheit der potenziell pflegebedirftigen Personen die
Sozialhilfe/Mindestsicherung einen Teil der Pflegeheimkosten Gbernehmen muss.

56 Die Festsetzung der verrechenbaren Pflegeheimkosten wird in den Bundesléandern unterschiedlich geregelt.
Die Heimkosten setzen sich meist aus einem Grundtarif (fir Unterbringung, Verpflegung und Ahnliches) sowie
einem pflegebedarfsabhangigen Zuschlag zusammen. Diese Unterschiede in den Kostensatzen konnten wir
mangels Daten nicht in der Rechnung bericksichtigen.
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Tabelle 21: Europaischer Vergleich der Bestimmungen zur Personlichkeitspauschale, Stand

2017

Monatliche
Personlichkeits-
pauschale

% des verfigbaren Einkommens nach Abzug
der Pflegekosten fur eine Person mit
Medianeinkommen

Tatsachlicher Betrag
.~ nach Abzug der
. Pflegekosten

Theoretischer
Mindestbetrag

Zusatzliche Information

England 125,28 EUR 9% 9%
(107,07 GBP)
Frankreich 95,25EUR oder | 10% 34% Ein Viertel der privaten Zuzahlungen
10% des fur stationdre Pflege kann steuerlich
Einkommens, abgesetzt werden, wodurch mehr als
wenn dieses der Mindestbetrag an Taschengeld
hoher ist verbleibt.
Kroatien 13,39 EUR (99,24 | 3% 3%
HRK)
Niederlande Siehe 39% 43% Der monatliche Freibetrag beinhaltet
zusétzliche ein Taschengeldi.e.S., einen Zuschuss
Information zur Krankenversicherung, eine
(weitere) ErmafSigung fir
Pensionistinnen, sowie 25% jedes
Einkommens Uber 632EUR pro Monat.
Tschechische 15% des 15% 66% Die sehr geringen Kosten fir die
Republik Einkommens stationare Pflege sowie die
universellen Pauschalleistungen
fGhren dazu, dass Personen mit
Medianeinkommen mehr als den
Mindestbetrag an Taschengeld
behalten kdnnen.

Quelle: IHS 2019, adaptiert von Muir (2017)
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