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Vorwort
Der Bedarf an Pflegefachkraften — Die internationale Perspektive

Sylvia Weber, Geschifisfiihrerin Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e. V.

Die Herausforderungen des demographischen Wandels manifestieren sich
vorrangig in den Diskussionen um die nachhaltige Finanzierung der Systeme
der sozialen Sicherung. Eng verbunden mit den finanziellen Problemstellun-
gen einer alternden Gesellschaft ist allerdings auch die Gewihrleistung einer
Absicherung des stetig steigenden Personalbedarfs in den medizinischen Ver-

sorgungs- und Pflegeberufen.

In Band 69 der GVG-Schriftenreihe dokumentierten wir diesen steigenden
Fachkriftebedarf in der Altenpflege fiir die Bundesrepublik Deutschland. Die
nun vorgelegte Publikation versteht sich als Erginzung, bzw. als zweiter Teil
dieser mit groffem Interesse bedachten Versffentlichung. Dabei verfolgen wir
das Ziel, den Blick fiir den Umgang mit dem Fachkriftemangel iiber die

nationalstaatlichen Grenzen hinaus zu lenken.

Schliefilich ist eine alternde Gesellschaft kein singulires bundesdeutsches
Phinomen. Nach aktuellen Berechnungen steigt in der EU die Zahl der 60-
und iiber 60-J4hrigen jedes Jahr um tiber 2 Millionen. Wenngleich es dabei
hoch erfreulich ist, dass eine heute 65-jihrige EU-Biirgerin durchschnittlich
noch 21 Jahre leben wird (Minner ca. 17 Jahre), so gilt es nicht zu vernach-
lissigen, dass ab einem Alter von 65 Jahren lediglich ca. neun vollkommen
gesunde Lebensjahre statistisch erwartbar sind.! Letztlich ist also mit der
gestiegenen Lebenserwartung ein Anstieg des Pflegebedarfs verkniipft, der
je nach gewihlter Prognose zwar unterschiedlich stark ausfallen kann — in

jedem Fall aber in allen Industrienationen wirksam wird.

'Vgl. European Commission: Active Ageing and Solidarity between Generations. A Statistical Portrait of
the European Union. 2012.






So gilt es in Band 70 unserer Schriftenreihe der Frage nachzugehen, ob und
inwieweit andere Staaten auf diesen wachsenden Personalbedarf in der Lang-
zeitpflege vorbereitet sind. Welche Anreize setzt beispielsweise die (Pflege-)
Politik unserer Nachbarldnder, um professionelle Pflegekapazititen zu gewin-

nen — und/oder die hiusliche Pflege zu stirken?

Ein derart vergleichender, analytischer ,,Blick in die Welt“ gehért bereits seit
der Griindung der GVG vor iiber 60 Jahren zum festen Bestandteil unserer
Arbeit.? Die fruchtbare Grundlage fiir diese Publikation bot dabei das am
20. Oktober 2011 durchgefiihrte 13. Euroforum der GVG. Im Rahmen der
jahrlich vom EU-Ausschuss der GVG ausgerichteten Konferenz gelang es
unter dem Vorsitz von Frau Prof. Dr. Tiemann erneut, die gewihlte interna-
tionale Perspektive auch als Anregung fiir eine bundesdeutsche Diskussion

nutzbar zu machen.

Wir danken allen Vortragenden und Gesprichspartnern fiir den gelungenen
Austausch und fiir die Moglichkeit ihre Redebeitrige im Rahmen unserer

Schriftenreihe versffentlichen zu diirfen.

2Vgl. bspw.: Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (Hg): Versicherungswissen-
schaft und Versicherungspraxis. Unabhangige Zeitschrift fir Sozialversicherung und Privatversicherung.
Miinchen 1949. 3. Jahrgang, pp. 73-74.
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Er6ffnung Euroforum 2011
Dr. Herbert Rische, Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin
Meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich begriife Sie zum diesjihrigen Euroforum der GVG. Wie immer wollen
wir uns mit einem Thema aus der sozialen Sicherung beschiftigen — und
dabei eine europiische Perspektive einnehmen. Die heutige Veranstaltung
widmet sich der Entwicklung des Fachkriftebedarfs in der Pflege im interna-
tionalen Vergleich.

Das Thema ,Langzeitpflege” bildet nicht nur in Deutschland seit einigen
Jahren einen Schwerpunkt in der Diskussion um die kiinftige Entwicklung
der sozialen Sicherheit. Die GVG hat sich mit diesem Thema wiederholt
beschiftigt. Aktuell liegt bereits Band 69 der GVG-Schriftenreihe vor, der
sich mit dem Fachkriftemangel in der Pflege in Deutschland befasst. Im Mai
dieses Jahres hat die OECD eine Studie unter dem Titel ,,Help Wanted? Pro-
viding and Paying for Long-Term Care” versffentlicht. Die Studie eréffnet
die Moglichkeit, die deutsche Situation mit der Situation in anderen OECD-
Mitgliedslindern zu vergleichen. Dies wollen wir spiter mit einem detaillier-

teren Blick in die Niederlande und nach Osterreich vertiefen.

Die Herausforderungen in der Langzeitpflege haben ihre Ursachen in allge-
meinen gesellschaftlichen und demographischen Entwicklungen. Diese wer-
den den kiinftigen Bedarfan Pflegeleistungen wesentlich prigen. Gleichzeitig
definieren diese Entwicklungen auch die Ressourcen, die zur Deckung dieses

Bedarfes zur Verfiigung stehen.

Zu nennen ist hier in erster Linie der grundlegende Wandel im Altersaufbau
der Gesellschaft. Dem kontinuierlichen Anstieg der Lebenserwartung steht
eine Geburtenrate gegeniiber, die zur Aufrechterhaltung der Bevolkerungs-
zahl nicht ausreicht. Im Ergebnis haben wir eine schrumpfende Gesamtbe-
volkerung, in der die Zahl der wirtschaftlich aktiven Personen kontinuierlich
abnimmt, wihrend die Zahl der alten und sehr alten Personen kontinuierlich

ansteigt.
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Mit der Zunahme der Zahl der alten Menschen wird auch die Zahl der hilfe-
und pflegebediirftigen Menschen anwachsen. Nimmt man an, dass bei stei-
gender Lebenserwartung auch die Zahl der in Pflegebediirftigkeit verbrach-
ten Lebensjahre zunimmt, wird die Zahl der Pflegebediirftigen bis 2050 um
87,5 % ansteigen. Wird angenommen, dass sich bei zunehmender Lebenser-
wartung das Pflegerisiko lediglich in ein hdheres Lebensalter verschiebe, ist

der Anstieg moderater, aber mit 57 % immer noch erheblich.

Ein solcher Anstieg kann nur aufgefangen werden, wenn auch die Zahl der

Pflegepersonen zunimmt. Dies ist jedoch mehr als zweifelhaft.

Betrachten wir zunichst die Pflege durch Laien. Zumeist wird die Pflege
Angehoriger von Familienmitgliedern iibernommen — iiberwiegend von
Frauen. Allerdings wird die Moglichkeit und Bereitschaft Angehérige zu pfle-

gen durch ein ganzes Biindel von Faktoren negativ beeinflusst:

= Wir haben einen deutlichen Riickgang der Zahl der Eheschliefungen und

damit einhergehend eine Zunahme von Ein-Personen-Haushalten.

= Wir registrieren nicht nur ein zunehmendes Alter der Pflegebediirftigen.
Auch die pflegenden Familienmitglieder werden ilter und sind damit hiu-

figer den Anforderungen nicht mehr gewachsen.

= Die zunehmende Berufstitigkeit von Frauen beeinflusst die Méglichkeiten

der Betreuung innerhalb der Familie.

Daraus folgt ein steigender Bedarf an professionellen Pflegekriften. Aller-
dings ist dieser Bedarf aus einem schrumpfenden Arbeitskriftereservoir zu
rekrutieren. Es ist deshalb absehbar, dass die Konkurrenz um Fachkrifte
zwischen den verschiedenen Wirtschaftszweigen zunehmen wird. Dies wirft
die Frage auf, wie wir sicherstellen konnen, dass sich Menschen in ausreichen-

der Zahl fiir das Ergreifen eines Pflegeberufes entscheiden.

Damit ist auch die Frage verbunden, wie wir sicherstellen kénnen, dass die

Pflege und Betreuung alter und behinderter Menschen als eine lohnende
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Aufgabe angesehen wird. Und wie erreichen wir, dass diejenigen, die sich
dieser Aufgabe widmen, die erforderliche Unterstiitzung erhalten und eine

angemessene gesellschaftliche Wiirdigung erfahren?

Bevor wir uns diesen Fragen zuwenden, sollten wir jedoch die Méglichkeiten
der Vermeidung von Pflegebediirftigkeit diskutieren und die Potentiale der
hiuslichen Pflege beleuchten.

In diesem Zusammenhang sind zunichst die Potentiale der Privention und
Rehabilitation zu nennen. Diese miissen ausgeschdpft und weiter gefordert
werden. Es gilt, den Eintritt von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit wo moglich

zu vermeiden und vorhandene Beeintrichtigungen zu kompensieren.

Wenn dennoch Hilfe- und Plegebediirftigkeit eintritt, leisten meist zunichst
Laien einen grofen Teil der Plege. Von den 2,34 Mio. Pflegebediirftigen in
der sozialen Pflegeversicherung werden annihernd 70 % (1,62 Mio.) zu Hause
versorgt. 1,07 Mio. dieser Pflegebediirftigen werden ausschliefSlich durch An-
gehorige betreut, weitere 555.000 ausschliellich oder unterstiitzend durch
ambulante Pflegedienste. Hier miissen wir alles daran setzen, die Rahmen-
bedingungen so zu verindern, dass sie die Entscheidung fiir die hiusliche

Pflege erleichtern.

Ein wichtiges Instrument hierzu ist die Qualifizierung von Pflegepersonen. In
Pflegekursen kénnen Informationen iiber die richtige Pflege und iiber sinn-
volle Hilfsmittel vermittelt werden. Sie kénnen auch dazu dienen, einer
Uberlastung der Angehérigen entgegen zu wirken, etwa durch Informationen
iiber Privention und Rehabilitation, oder iiber Strategien im Umgang mit
psychischen Belastungen. Konzepte im Bereich der Qualititssicherung und
Kooperation zwischen Laienhilfe und professioneller Hilfe kénnen ein wei-
terer Ansatz sein.

Ein weiteres Instrument zur Stirkung der Laienpflege ist die Férderung per-
sonlichen und gesellschaftlichen Engagements auf$erhalb der Familie. Hierzu
gehort beispielsweise die Pflege durch Nachbarn oder Freunde. Auch ehren-
amtliches Engagement kann die Situation der Pflegebediirftigen und der
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Pflegepersonen entlasten. Schon heute werden 11 % der Pflegebediirftigen
durch ehrenamtliche Helfer unterstiitzt. Untersuchungen zeigen, dass hier

noch weit grofiere Potentiale bestehen.

Nicht zuletzt kénnen Selbsthilfegruppen eine wichtige Rolle als Vermittler
einnehmen — sowohl bei der Weitergabe von Wissen und Erfahrungen an
Pflegepersonen, als auch bei der Riickmeldung von Problemen aus dem Pflege-

alltag an Politik und Institutionen.

Der Gesetzgeber hat zur Unterstiitzung der hiuslichen Pflege und des gesell-
schaftlichen Engagements eine Reihe von Instrumenten im SGB XI ver-
ankert. Sie werden jedoch bisher nicht in dem erstrebenswerten Umfang
genutzt. Verstirkte Anstrengungen sind erforderlich, um ihre Nutzung voran-

zutreiben.

Wo die Pflege durch Laien nicht mehr ausreicht oder unmaglich ist, miissen
professionelle Krifte die Plege iibernehmen. Mit Blick auf die Zukunft inte-

ressieren uns hier vorrangig zwei Fragen:

Wie grof§ ist der kiinftige Bedarf an Pflegefachkriften? Und: Wird das Ange-

bot zur Deckung dieses Bedarfes ausreichen?

Die Beantwortung dieser Fragen ist mit Unsicherheiten verbunden. Schlief3-
lich hingen die Ergebnisse sowohl bei der Bedarfsprojektion als auch bei der
Angebotsprojektion stark von den Ausgangsannahmen ab.

Einer Studie des Statistischen Bundesamtes und des Bundesinstituts fiir Be-
rufsbildung zufolge wird der Bedarf an Pflegevollkriften in ambulanten und
stationiren Pflegecinrichtungen von 2005 bis 2025 zwischen 35 % und 48 %
ansteigen. Das Angebot an Pflegekriften wird dagegen ab etwa 2015 konti-
nuierlich abnehmen. Etwa im Jahr 2020 wird ein spiirbarer Mangel an Pflege-
fachkriften eintreten. Im Jahr 2025 werden zwischen 55.000 und 112.000
Pflegevollkrifte fehlen.
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Dieser Mangel kann durch Zuwanderung gelindert, aber nicht ausgeglichen
werden. Angesichts eines schrumpfenden Arbeitskriftepotentials sind energi-
sche Initiativen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen erforderlich.
Denn wenn die Pflege im Wettbewerb um qualifizierte Arbeitskrifte bestehen
will, miissen die Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen attraktiver sein als in

anderen Berufen.

Wie wichtig dies ist zeigt sich bereits bei der Berufswahl Jugendlicher. Zwar
zeigen Umfragen, dass das Ansehen des Berufs , Krankenschwester/ Kranken-
pfleger” in der Gesamtbevélkerung sehr hoch ist. Empirische Untersuchungen
belegen jedoch zugleich, dass das Image der Pflegeberufe unter Jugendlichen
gering ist. Zur Begriindung wird auf Arbeitsbedingungen, Bezahlung und
Ausbildungsqualitit verwiesen. Zugleich kritisieren viele Schulabginger-

(innen) die Informationslage iiber die Pflegeberufe als unzureichend.

Bisherige Aktivititen zur Verbesserung der Attraktivitit des Altenpflegeberufs
haben offenbar noch nicht gegriffen. Es sind deshalb weitere Anstrengungen
erforderlich, um Jugendliche in der Berufsfindungsphase verstirkt auf Pflege-
berufe zu orientieren. Hierzu zihlt insbesondere die Verbesserung der Infor-
mation iiber die Pflegeberufe z. B. durch Schulung von Arbeitsberater(inne)n
oder eine engere Zusammenarbeit von Ausbildungstrigern mit allgemeinbil-

denden Schulen.

Ein weiteres Mittel zur Steigerung der Attraktivicit der Plegeberufe ist die
Reform der Ausbildung.

Die Ausbildung im Bereich der Pflegeberufe ist fragmentiert. Ausbildung und
Berufszulassung zur Krankenpflege und Altenpflege werden auf der Grund-
lage unterschiedlicher Gesetze von unterschiedlichen Ministerien geregelt.
Dies setzt sich auf der Linderebene fort und fiihrt zu unterschiedlichen Cur-
ricula und Lehrplinen und zu uneinheitlichen Qualititsstandards fiir die

Ausbildung in Theorie und Praxis.

17
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Zu fordern ist deshalb eine Reform der Ausbildung. Dies ist mit einer Revi-
sion der Zustindigkeiten auf Bundesebene zu verbinden, um die Berufsbilder
in der Kompetenz eines Ministeriums einheitlich zu regeln. Eine Ausbil-

dungsreform sollte die folgenden Kernelemente enthalten:

Die dreijihrige betrieblich-schulische Ausbildung ist zu erhalten und im
Sinne eines stirkeren Praxisbezugs der Ausbildungsinhalte weiterzuent-
wickeln.

Bachelor- und Master-Studienginge mit klar abgegrenzten Aufgabenprofi-
len im Berufsfeld Pflege kénnen einen Beitrag zur Stirkung des Austausches

zwischen Theorie und Praxis leisten.

Es ist zu priifen, welche beruflichen Qualifikationen, Ausbildungsabschliisse
und Weiterbildungen bundesweit anerkannt bzw. bei der Aufnahme weiter-

fiihrender Ausbildungs- und Studienginge angerechnet werden kénnen.

= Der Quereinstieg in die Pflegeberufe sollte erleichtert werden, z. B. durch
eine zeitlich verkiirzte Umqualifizierung bei vorhandener Ausbildung in

einem verwandten Beruf.

Die Ausbildung an den Pflegeschulen muss kostenfrei sein. Schulgeld ist
bei der Berufswahl ein klarer Wettbewerbsnachteil gegeniiber anderen Aus-

bildungsgingen.

Um die Attraktivitit der Pflegeberufe zu steigern, gilt es aber auch die Arbeits-
bedingungen zu optimieren. SchliefSlich wissen wir aus einer Reihe von Stu-
dien, dass der Alltag der Pflegeberufe von groflen Belastungen geprigt ist.
Physische Belastungen resultieren vor allem aus Nacht- und Schichtarbeit
sowie aus kérperlich anstrengenden Titigkeiten. Verantwortlich fiir psycho-
soziale Belastungen sind die Unvereinbarkeit von Familie und Beruf, Zeit-
und Leistungsdruck, der Umgang mit Sterben und Tod sowie Konflikte mit

Patienten und Angehérigen.

Es ist deshalb wenig iiberraschend, dass der Krankenstand in den Pflegeberufen
deutlich iiber dem Durchschnitt der Berufe liegt. Nur 25 % der Alten-



Eréffnung Euroforum 2011

pfleger(innen) kénnen sich vorstellen, ihre Titigkeit bis zum Rentenalter
auszuiiben. Sowohl unter dem Aspekt des Fachkriftemangels als auch mit
Blick auf die Qualitit der Pflege muss dafiir gesorgt werden, dass mehr Pflege-
fachkrifte dauerhaft im Beruf verbleiben und dass sie dabei gesund bleiben.

Als ein Baustein sollten Konzepte zur betrieblichen Gesundheitsférderung
gefordert werden. Hierzu gehoren insbesondere rechtzeitige medizinische
Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen zur Sicherung der Erwerbs- und

Leistungsfihigkeit.

Auch die Personalentwicklung kann einen wichtigen Beitrag leisten, Mitar-
beiter(innen) im Beruf zu halten. Dazu kann insbesondere die Beteiligung an
Weiterbildungsverbiinden beitragen. Supervision, Fallbesprechungen oder
kollegiale Beratung bieten Méglichkeiten zur Professionalisierung sowie zur
Reflexion der tiglichen Arbeit.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, die bisherigen Ausfiihrungen haben
angedeutet, wie vielschichtig die Herausforderungen sind, denen wir gegen-
tiber stehen. So wichtig es ist, konkrete, kleinriumige Verbesserungen umzu-
setzen, wir werden nicht umhin kommen auch den groflen konzeptionellen
Rahmen der Pflege zu verindern. Dabei miissen vor allem die Bedarfe der

Pflegepraxis beriicksichtigt werden.

Der Gesetzgeber ist gefordert, den verrichtungsbezogenen Pflegebediirftig-
keitsbegriff des SGB XI zu reformieren. Die Umsetzung eines umfassenden
Pflegebediirftigkeitsbegriffs konnte die Betreuung von Pflegebediirftigen mit

psychischen und kognitiven Stérungen erheblich verbessern.

Des Weiteren ist die Unterscheidung von Grund- und Behandlungspflege zu
revidieren. Sie ist wissenschaftlich obsolet und stellt keine praxisgerechte Dif-

ferenzierung pflegerischen Handelns dar.

Die Pflegewissenschaft ist gefordert, verstirkt praxisorientierte Konzepte zu
entwickeln, die insbesondere die Rahmenbedingungen in den Pflegeeinrich-

tungen beriicksichtigen.

@)
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Und schliefilich sind wir alle gefordert dazu beizutragen, die Pflege 6ffentlich
in einem besseren Licht zu prisentieren. Ziel muss es sein, die Pflege als Beruf
attraktiv zu kommunizieren und ihre gesellschaftliche Bedeutung wertschit-

zend darzustellen.

Es ist wenig trostlich, dass uns die skizzierten Probleme nicht allein betreffen.
Sie sind vielmehr in allen traditionellen Industrienationen mehr oder weniger
ausgeprigt zu beobachten. Auskunft hieriiber gibt eine Studie die von der
Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit jiingst unter dem Titel
»Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care“ veroffentlicht
wurde. Herr Schénstein von der OECD Health Division in Paris wird Thnen

im Anschluss die wichtigsten Ergebnisse vorstellen.

Daran anschlieflend richten wir unseren Blick in das benachbarte Ausland.
Zunichst wird uns Herr Dr. Fink vom Institut fiir Staatswissenschaft der
Universitit Wien einen Uberblick iiber Langzeitpflege und Langzeitpflege-
personal in Osterreich geben. Herr Prof. Dr. Maarse vom Department of
Health Services Research der Universitit Maastricht wird den Uberblick iiber
die Reform der Langzeitpflege in den Niederlanden leider nicht persénlich
referieren konnen. Wir werden seinen Beitrag jedoch tiber die Dokumenta-

tion in unserer Schriftenreihe zur Verfiigung stellen.

Es wird interessant sein zu erfahren, wie andere Linder mit den Herausforde-
rungen der Langzeitpflege umgehen. Ich bin sicher, dass wir anregende Vor-
trige horen werden, aus denen sich ja vielleicht einige neue Perspektiven
ergeben. In der abschlieSenden Podiumsdiskussion, zu der ich besonders
herzlich Herrn Rudolph vom Bundesministerium fiir Gesundheit, Herrn
Henkes vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und Herrn Zahn
vom Verband der Ersatzkassen begriifle, wird iiber diese neuen Perspektiven

zu debattieren sein.

Ich danke fiir Thre Aufmerksamkeit!
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Vortrage
Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care
Michael Schonstein, OECD Health Division, Paris

Die Studie ,Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care ist im
Mai/Juni 2011 veréffentlicht worden. Der hier vorgestellte Teil der Untersu-

chung befasst sich mit den beiden wichtigsten Leitfragen:

1. Wie kann Pflege in der Familie besser unterstiitzt werden?
2. Wie kénnen professionelle Plegekrifte besser angeworben und auch

im Beruf gehalten werden?

In vielen Lindern wird das Thema Pflegefachkrifte oder ein tatsichlich schon
existierender Mangel von Pflegekriften intensiv diskutiert. Nicht nur in
Deutschland macht man sich also iiber Pflegekrifte und das Ausmafd des
kiinftigen Bedarfes an Pflegekriiften Sorgen.

Tatsichlich zeigt sich in der demographischen Entwicklung, dass OECD-weit
der Anteil der iiber 80-jihrigen an der Bevélkerung stark ansteigen wird, was
auch einen erhéhten Pflegebedarf nach sich ziehen wird. Der Anteil der Be-
vilkerungsgruppe iiber 80 Jahre liegt in den 27 EU-Mitgliedstaaten etwas
iiber dem OECD-Durchschnitt, was daran liegt, dass einige der OECD-
Mitgliedstaaten eine jiingere Bevlkerungsstruktur aufweisen, beispielsweise
Chile, Mexiko und die Tiirkei.

Gleichzeitig bedeutet dieser Wandel auch einen Riickgang der vorhandenen
Erwerbsbevélkerung, die diese Pflegeleistungen sicherstellen kann. Hier zeigt
sich ein ungiinstiges Verhiltnis zwischen dem Bedarf an potenziell zu Pfle-
genden und potenziellen Pfleger(inne)n. Der Anteil der tiber 80-jihrigen und
damit potenziell Plegebediirftigen pro 100 potenzielle Plegekrifte steigt
stetig. Mit potenziellen Pflegekriften sind sowohl diejenigen gemeint, die
informell, also in der Familie oder in anderen Beziehungen pflegen, als auch

die professionellen Pflegekrifte.
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Familienpflege

Der erste Schwerpunkt dieses Beitrages befasst sich mit den Rahmenbedin-
gungen der Familienpflege. In den Politikansitzen aller Linder nimmt Fami-
lienpflege einen hohen Stellenwert ein. Hierin wird eine Art Triple-Win-
Situation geschen, von der Gepflegte, Pflegende und der 6ffentliche Sektor
gleichzeitig profitieren. Denn zum einen lisst sich tiber alle Linder hinweg
feststellen, dass Pflegebediirftige es vorzichen, zuhause und von Angehérigen
gepflegt zu werden. Gleichzeitig wird schon heute ein grofler Teil der Pflege
in der Familie geleistet. Und nicht zuletzt entlastet natiirlich all die Pflege, die
in der Familie stattfindet, die 6ffentlichen Systeme.

Anteil Erwerbstétiger, die informelle Pflege leisten
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Tatsichlich ist in allen OECD-Lindern festzustellen, dass ein Grof3teil der
Pflegedienstleistungen im informellen Sektor erbracht werden. Die Spann-
breite der Erwerbstitigen, die neben ihrer eigentlichen Arbeit auch Pflege
zuhause leisten, ist sehr grofy und reicht von 8 % in Schweden bis 16 % in
Ttalien. Diese Unterschiede sind dabei immer auch Ausdruck der vorhandenen

Pflegestrukeuren (siche Abbildung 1, S. 24).

Der iiberwiegende Teil der Pflege wird dabei von Frauen erbracht. In allen
OECD-Lindern sind ca. zwei Drittel aller pflegenden Angehérigen Frauen.
Typischerweise pflegen sie nahe Verwandte, also Eltern oder Partner. Erst in
den ilteren Alterskohorten (75+) geht der Anteil von Frauen unter den Pfle-
genden leicht von 66 auf 60 % zuriick. Das heift, erst im Alter ist ein leicht

haherer Anteil von Minnern an der hiuslichen Pflege in der Familie beteiligt.

Zeitaufwand fiir die Pflege Angehériger in Stunden
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DK = Denmark; CH = Switzerland; SE = Sweden; IE = Ireland; NL = Netherlands;

FR = France; DE = Germany; AU = Australia; UK = United Kingdom; AT = Austria;
OECD = Organisation for Economic Cooperation and Development (17); BE = Belgium;
CZ = Czech Republic; IT = Italy; PL = Poland; GR = Greece; US = United States;

ES = Spain; KR = Korea

OECD; Annahmen basieren auf: HILDA (Australia), BHPS (UK), KLoSA (Korea), SHARE (andere EU-
Lander), HRS (USA)

Abbildung 2
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In den meisten Lindern wendet ein Grofiteil der Pflegenden bis zu neun
Stunden pro Woche fiir die Pflege von Angehérigen auf. Allerdings lisst sich
in einigen Lindern wie z. B. in Spanien, ein relativ hoher Anteil derjenigen
feststellen, die sehr intensiv — die OECD definiert dies als 20 Stunden und
mehr — ihre Angehorigen pflegen. Besonders in diesem Segment der Familien-
pflege rechnet die OECD vor dem Hintergrund der Altersdynamik mit

einem relativ starken Anstieg in den nichsten Jahren.

Mit der Pflege von Angehérigen sind starke Einschrinkungen fiir die Pflegen-
den verbunden. Vor allem diejenigen, die sehr intensiv ihre Angehérigen

pflegen, reduzieren stark die berufliche Arbeitszeit.

Umfragen weisen zudem darauf hin, dass Personen, die Angehorige intensiv
pflegen, auch psychisch sehr stark belastet sind. Ohne adiiquate Unterstiitzung
kann dies auch zu Qualititsproblemen fiihren.

Es ist also nicht nur eine Frage der Quantitit, wie viel Pflege von Angehérigen
erbracht werden kann. Vielmehr stellt sich angesichts der vielfiltigen Belas-
tungen zusitzlich die Frage, ob mangelnde Unterstiitzung nicht auch ein

Qualititsproblem in der Angehorigenpflege nach sich ziehen kann.

Vergleicht man die Politikansitze der OECD-Linder, die darauf abzielen
Familienangehérige bei der Pflege zu unterstiitzen, lassen sich im Wesent-

lichen drei Strategien identifizieren:

7 In der ersten Strategie geht es darum, den Pflegenden dabei zu helfen,
Arbeit und Pflege besser miteinander kombinieren zu kénnen, hauptsich-
lich durch einen Rechtsanspruch auf Pflegezeiten oder flexible Arbeitszeit-
modelle, letzteres tiberwiegend in Form von Teilzeitarbeit.

Die Méglichkeit der Auszeit vom Beruf ist in etwa zwei Drittel aller
OECD-Linder gegeben. Oft ist diese Plegezeit allerdings unbezahlt, und
da wo sie bezahlt ist, sind die Anspruchszeiten relativ kurz: In Einzelfillen
einige Tage, maximal ein oder zwei Wochen. Zudem lisst sich feststellen,
dass die Moglichkeiten, Pflegezeit im Block zu nehmen oder Teilzeit zu
arbeiten deutlich restriktiver gestaltet sind als beispielsweise im Falle der

Elternzeit.
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7 Ein zweiter Politikansatz fokussiert die Verbesserung des Wohlbefindens
von Pflegenden. Einerseits gibt es in vielen Lindern die Méglichkeit, Pflege-
ersatz zur Verfligung zu stellen, wenn Angehorige eine Auszeit von der Pfle-
ge nehmen méchten, beispielsweise um Urlaub zu machen. Das hat nach-
weislich sehr positive Auswirkungen auf die Zufriedenheit der Pflegenden.
Andererseits haben viele Linder Probleme dabei, flichendeckend zufrie-
denstellende Losungen bereitzustellen. Problematisch ist in vielen Lindern
das grofle Stadt-Land-Gefille, wo es gerade in lindlichen Gebieten
schwierig ist, einen Pflegeersatz zu organisieren. Oftmals wird das Pro-
blem zusitzlich durch regulatorische Hiirden verschirft. Nur in wenigen
Lindern sind bisher One-Stop-Services fiir Pflegebedarfe tatsichlich reali-
siert. So bleibt es trotz des Rechtsanspruchs fiir die Pflegenden oft schwie-
rig, einen Ersatz zu organisieren. Eine weitere unterstiitzende MafSnahme
sind Pflegekurse. Hier wird pflegenden Angehérigen Fachwissen vermit-
telt, um eine maglichst qualitativ hochwertige Pflege sicherzustellen. Aber
auch psychologische Beratungsangebote sollen Pflegenden helfen, mit der
mentalen Belastung des Pflegens besser umzugehen. Ahnlich wie bei dem
Pflegeersatz gibt es aber auch hier bei der Umsetzung ein Gefille zwischen

Regionen, in denen dies sehr gut und eher weniger gut funktioniert.

7 Ein dritter Politikansatz fokussiert auf die finanzielle Entschidigung von
Pflegenden. Hier kann unterschieden werden zwischen finanzieller Unter-
stiitzung der Pflegenden und finanzieller Unterstiitzung der Pflegebediirf-
tigen. Die Studie hat gezeigt, dass nur in sehr wenigen Lindern ausschlief3-
lich Sachleistungen vergiitet werden. In den meisten Lindern werden
vielmehr Geldleistungen ausgezahlt. In den skandinavischen Lindern hat
sich ein System etabliert, in dem Pflegende fiir die Zeit, in der sie Ange-
hérige pflegen, quasi Angestellte ihrer Gemeinde werden und eine Art
Gehalt bezahlt bekommen. Obwohl die Vergiitung mit einer Hohe von
300 bis 400 € pro Monat eher gering ist, hat dies fiir die Pflegenden den
Vorteil, dass fiir den Zeitraum, in der Pflege geleistet wird, ein Sozialversi-
cherungsanspruch besteht bzw. aufgebaut wird.

Weiterhin existiert ein Zuschussmodell, bei dem das Einkommen der Pfle-
genden aufgestockt wird, sobald es unter einer bestimmten Schwelle liegt.
Bei beiden Ansitzen erweist sich allerdings die Ausgestaltung im Detail als

schwierig.
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Ein Problem besteht darin zu definieren, wer eigentlich der oder die
Hauptpflegende ist. In der Praxis sind besonders in Familien oft mehrere
Personen an der Pflege beteiligt, ohne dass dabei differenziert wird, wer
welchen Beitrag zur Pflege leistet.

Als Schwierigkeit erweist sich auch, die Héhe der finanziellen Entschidi-
gung festzusetzen. Es spielt natiirlich eine Rolle, ob die finanzielle Kom-
pensation anhand einer Einkommensschwelle oder entsprechend der ge-
leisteten Pflegestunden bemessen wird.

Im Gegensatz dazu werden in den meisten OECD-Lindern finanzielle
Entschidigungen an die Pflegebediirftigen gezahlt. Der Vorteil bei diesem
Modell liegt darin, dass man das Definitionsproblem, wer Hauptpflegen-
der ist, vermeidet. Auflerdem wird die Entschddigung auf diese Art sehr
direke mit dem eigentlichen Plegebedarf gekoppelt, was diese Art der fi-
nanziellen Entschidigung sehr attraktiv macht. Dagegen lisst sich aber
nur sehr schwer nachvollziehen, was mit der Unterstiitzung passiert, also
ob die finanziellen Mittel tatsichlich im angestrebten Mafle an die pfle-

genden Angehorigen weiterfliefSen.

Zusammenfassend werden pflegepolitisch im Wesentlichen drei Ansitze zur
Unterstiitzung der Familienpflege verfolgt und weiter ausgebaut. Ein Thema

istin allen Lindern die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Daneben existiert
eine Vielzahl flexibler Unterstiitzungsleistungen wie zum Beispiel der Pflege-
ersatz, psychosoziale Beratung fiir die Pflegenden selbst oder Plegekurse, die

aber noch nicht in allen Lindern flichendeckend vorhanden sind. Und

schliefflich ist die Entschiddigung von Pflegenden natiirlich auch ein wichtiger
Bestandteil, wobei die Ausgestaltung der Einzelheiten problembehaftet sein

kann.

Professionelle Pflege im OECD-Vergleich

Auch bei den professionellen Plegefachkriften zeigt sich, dass Frauen den
grofiten Anteil stellen. Der Anteil schwankt zwischen 87 % in Japan und
96 % in Dinemark. Dabei ist Teilzeitarbeit besonders im Bereich der profes-
sionellen hiuslichen Pflege weit verbreitet. Die Altersstrukeur ist hingegen
nicht sehr einheitlich. In einigen Lindern betrigt das Durchschnittsalter des

Pflegepersonals zwischen 45 und 50 Jahren, in anderen Lindern (z. B. Frank-
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reich) liegt das Durchschnittsalter darunter. Besonders in den USA und
Grof3britannien weist das Pflegepersonal eine hohe kulturelle und ethnische
Vielfalt auf. Mit einigen Ausnahmen (z. B. Deutschland) ist es zudem so, dass
das Bildungsniveau des Pflegepersonals vergleichsweise gering ist. Als Konse-
quenz daraus ldsst sich feststellen, dass weniger als die Hilfte des in Pflegeein-

richtungen angestellten Pflegepersonals als Pflegefachkraft ausgebildet ist.

Fachkrafteangebot und Bedarf
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OECD (2011), Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care, basierend auf OECD
Health Data 2010

Abbildung 3: Pflege-Fachkrafteangebot pro 100 Personen iiber 80 Jahre, 2008 oder aktuellste Daten

Wie fiir nahezu alle Gesundheitsberufe in den OECD-Lindern typisch, vari-
iert die Anzahl der Fachkrifte, die pro hundert Pflegebediirftigen oder poten-
ziell Pflegebediirftiger vorhanden ist. Die Spanne reicht dabei von weniger als
zehn Pflegekriften, wie beispielweise in der Slowakei, bis tiber 40 in Schweden.
Diese Varianz ergibt sich hauptsichlich aus den Organisationsgraden der ver-
schiedenen Pflegesysteme in den untersuchten Lindern. Legt man zusitzlich
zur Anzahl der Pflegekrifte die Vollzeitiquivalente zu Grunde, zeigt sich er-

neut, dass Teilzeitarbeit unter den Pflegefachkriften weit verbreitet ist.
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Wie die Studie auflerdem belegt, weisen in fast allen OECD-Lindern die
Pflegeberufe eine geringe Attraktivitit auf. Dies ldsst sich im Wesentlichen
auf drei Faktoren zuriickfiithren:

= geringe Bezahlung,
= schlechte Arbeitsbedingungen und
= negative Wahrnehmung der Pflegeberufe.

Zunichst erreichen die Gehilter von Pflegekriften nur etwa zwischen 50 %
und 70 % des Durchschnittsgehaltes. Zuriickzufiihren ist dies natiirlich auch
auf das angesprochene niedrige Bildungsniveau. Festzustellen ist auch, dass
das Einkommen der Fachkrifte tiberall unter den Medianeinkommen liegt.
Die Arbeitserfahrungen haben wenig bis keine Auswirkungen auf das Gehalt.
Das heifit, es ist in den meisten Lindern vollig egal, ob jemand seit zehn oder
15 Jahren im Beruf ist. Er oder sie wird trotzdem genau so viel oder so wenig
verdienen, wie jemand, der erst seit relativ kurzer Zeit als Pflegekraft arbeitet.
Zudem haben die Untersuchungen gezeigt, dass Fachkrifte in Kranken-

hiusern deutlich mehr verdienen als in Pflegeinstitutionen.

Auch die Arbeitsbedingungen wirken sich wesentlich auf die Attraktivitit der
Pflegefachberufe aus. Hier zeigt sich in allen OECD-Lindern eine sehr dhn-
liche Situation. In vielen Landern bleiben die Sozialleistungen (z. B. Renten)
fiir Pflegekrifte hinter den durchschnittlichen Sozialleistungen zuriick.
Gleichzeitig ist das Gesundheitsrisiko der Pflegenden deutlich hoher.
Die mentale und physische Belastung wird vor allem von den Pflegenden
tiberall als sehr hoch wahrgenommen, zumal zum Arbeitsdruck auch noch
sehr schwierige Arbeitszeiten (Schichtdienst, Wochenenddienste etc.) hinzu-

kommen.

Das alles fithrt dazu, dass das Image und auch die Wahrnehmung des Manage-
ments im Pflegebereich sehr negativ sind. Wichtig ist hier wieder der Ver-
gleich mit anderen Gesundheitsberufen. Die vorliegenden Umfragedaten
liefern einen recht eindeutigen Befund: Pflegeberufe schneiden schlechter ab

als andere Gesundheitsberufe. Bemingelt wird, dass die hohe Verantwortung
des einzelnen Pflegenden
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= mit sehr wenig Coaching und mit sehr wenig Betreuung bei der Arbeit
einher geht,

= von unattraktiven Vertragsbedingungen begleitet wird

= und die Méglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung nur einge-
schrinkt vorhanden ist.

Es wird zukiinftig einen deutlich steigenden Bedarf an Gesundheitspersonal
geben. Unter Beriicksichtigung der demographischen Entwicklung und der
Primisse, die heutige Pflegeintensitit aufrechtzuerhalten, steigt der Plege-
fachkriftebedarf in den vorliegenden Szenarien bis zum Jahr 2050 um 57 %
bis 85 %. Natiirlich ist die Aussagekraft solcher Prognosen in gewissem Mafle
begrenzt und stark abhiingig von den zu Grunde gelegten Annahmen. Den-
noch besteht kein Zweifel, dass es in Zukunft einen steigenden Bedarf an
Fachkriften geben wird.

Zukiinftiger Bedarf an Pflegefachkraften
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OECD: Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care.

Abbildung 4: Prozentualer Anteil an Vollzeitpflegekraften an derzeitiger und prognostizierter
Erwerbsbevdlkerung
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Um dem steigenden Bedarf gerecht zu werden, konzentrieren sich die Linder,
die untersucht wurden, auf drei Strategien. Zum einen geht es darum, die
Anwerbung von Gesundheitspersonal zu verbessern, auch indem neue Perso-
nalpools erschlossen werden. Manche Linder versuchen verstirke auslindi-
sche Fachkrifte anzuwerben und/oder ergreifen Mafinahmen, um verstirke
Minner fiir Pflegeberufe zu rekrutieren. Noch wichtiger sind in den meisten
Lindern Ansitze, um Pflegepersonal im Beruf zu halten. Auflerdem gibt es

Ansitze, die Produktivitit zu verbessern.

Bei den Versuchen Pflegepersonal zu rekrutieren, hat es sich trotz hoher In-
vestitionen als sehr schwierig herausgestellt, diejenigen zu reaktivieren, die als
ausgebildete Pflegekrifte ihren Beruf aufgegeben haben. Anreize zur Um-
schulung, wie sie zum Beispiel in Deutschland oder Australien erprobt wur-
den, haben sich im Vergleich dazu als deutlich erfolgreicher herausgestellt.
Die Migration von Fachkriften hatte nur vereinzelt positive, also wirklich
nachhaltige Auswirkungen. Gerade in Italien und Israel ist es so, dass relativ
viele Plegekrifte aus dem Ausland angeworben werden, es aber keine auf

Pflege ausgerichteten Migrationspolitikansitze gibt.

Bei dem Versuch, Pflegekrifte linger in ihrem Beruf zu halten, lisst
sich feststellen, dass Imagekampagnen sehr wenig funktioniert haben. Viel-
mehr bemiihen sich einige Linder darum, Gehilter und Sozialleistungen
auszubauen. Allerdings unterliegen diese Anstrengungen Budgetrestriktio-
nen. Als vielversprechend erweisen sich hingegen Ansitze, Fachkrifte durch
Angebote zur beruflichen Weiterentwicklung im Beruf zu halten. In diesem
Zusammenhang muss aber geklirt werden, welche Konsequenzen sich aus
einem verinderten Rollen- und Aufgabenspektrum im Pflegebereich ergeben.
Gesamtwirtschaftlich muss auflerdem der Widerspruch zu den neueren Ar-
beitsmarktpolitiken aufgeldst werden, die in diesem Punke in die entgegenge-
setzte Richtung zielen. Sie bezwecken, durch die Vermittlung iibertragbarer
Fihigkeiten und Fertigkeiten Anreize zu bieten, das Berufsfeld zu wechseln.
Zusiitzlich stellt sich bei Weiterbildungsmafinahmen die Kostenfrage. Denn
Berufstitige, denen man eine Weiterbildung anbietet und die mehr Aufgaben
und Verantwortung in ihrem Beruf iibernehmen, wollen in der Regel auch

besser bezahlt werden.
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Produktivititsverbesserungen werden als dritte Strategie ebenfalls genannt.
Allerdings gibt es nur ganz wenig Hinweise, dass es diese tatsichlich gegeben
hat. Das hingt natiirlich mit der Schwierigkeit zusammen, Produktivitit zu
messen. Es gibt einige Ansitze, um Produktivititsfortschritte zu organisieren.
Diese beabsichtigen aber eher, die hiusliche Pflege gegeniiber der institutio-
nellen Pflege zu stirken und nicht, die institutionelle Pflege selbst deutlich

produktiver zu machen.

Fazit

Es gilt festzuhalten, dass sich die Lage in den untersuchten OECD-Lindern
sehr dhnlich darstellt. Die Identifikation von Losungen zur Deckung des
zukiinftigen Fachkriftebedarfs erweist sich in allen Lindern als schwierig,
aber nicht als unméglich. Der Fokus der Politikansitze richtet sich weitestge-
hend auf die institutionellen und professionellen hiuslichen Pflegedienstleis-
tungen. Der informelle Bereich und die privaten Strukturen, als wesentliche
Stiitze der Pflegesysteme, diirfen dabei aber nicht vernachlissigt werden. Es
gilt diese vielmehr gezielt in Pflegereformen einzubezichen. Fiir Reforman-
sitze ist es zudem wichtig, auch den Fachkriftemangel in anderen Teilen des
Gesundheitssystems im Auge zu behalten sowie die Interdependenzen, die
sich daraus ergeben. Schon heute werden Pflegeberufe im Vergleich zu Ge-
sundheitsberufen als weniger attraktiv wahrgenommen. Wird gleichzeitig
eine Mangeldiskussion in den Gesundheits- und Pflegeberufen gefiihre,
besteht die Herausforderung fiir den Pflegebereich darin, sich positiv von den
Gesundheitsberufen abzugrenzen. Beispielsweise haben viele Linder im
Bereich der Gesundheitsberufe erweiterte Rollen fiir Krankenschwestern und
-pfleger eingefiihrt. Als sogenannte Mid-Level-Providers, die zwischen der
klassischen Krankenschwester und dem Arzt angesiedelt sind, werden diese
immer hiufiger sowohl im Krankenhaus als auch im Primirbereich eingesetzt.
Diese Konkurrenz zum Pflegesektor muss beriicksichtigt werden, wenn es

darum geht Mafinahmen zu entwickeln, um Pflegekrifte gezielt anzuwerben.

33






2.2

Langzeitpflege und Langzeitpflegepersonal in Osterreich:
Herausforderungen und Perspektiven

Marcel Fink, Institut fiir Staatswissenschaft, Universitit Wien

Der vorliegende Beitrag zum Thema Langzeitpflege und Langzeitpflegeper-
sonal in Osterreich ist in drei Teile gegliedert. Auf einige allgemeine Vorbe-
merkungen zur Situation der Langzeitpflege in Osterreich folgt im zweiten
Teil ein Uberblick iiber Struktur, Probleme und Reform(diskussion)en des
osterreichischen Pflegesystems. Dieser Teil ist insofern wichtig, da die Proble-
matik des Pflegepersonals maf§geblich vom Ausbaugrad des Pflegesystems
abhingt. Wie sich im internationalen Vergleich zeigt, ist das Pflegesystem,
obwohl ein eher junges sozialpolitisches Thema, in hohem Maf3e pfadabhiin-
gig: Einmal eingefiihrte Systeme werden in der Regel ,,auf dem gleichen Pfad*
fortgefiihrt. Zukiinftige Anspriiche und Bedarfe an das Pflegepersonal hin-
gen also maflgeblich davon ab, wie stark das heutige System bereits privati-
siert ist, wie stark das Dienstleistungsangebot ist und wie ausgeprigt das

Recht auf diese Dienstleistung ist.

Abschlieflend wird der Frage nachgegangen, inwiefern es denn iiberhaupt
eine politische Diskussion zur Frage von Pflegepersonalmangel in Osterreich

gibt und welche Reformvorschlige in diesem Zusammenhang existieren.

Vorbemerkungen zum System der Pflege in Osterreich

Zunichst gilt es zu konstatieren, dass Osterreich im Politikfeld der Long-
Term-Care (LTC), also der Langzeitpflege, kein Best-Practice-Beispiel ist. Im
Gegensatz zu anderen Politikfeldern, wie dem Arbeitsmarkt oder dem im
internationalen Vergleich geringen Haushaltsdefizit, weist der Bereich Lang-

zeitpflege multiple Problemlagen auf. Diese betreffen vor allem

= die Finanzierung,
= den Zugang zu bedarfsgerechten Leistungen,
s die Qualititssicherung und

= den Mangel an qualifiziertem Personal.
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Obwohl die Probleme politisch bekannt und wissenschaftlich dokumentiert
sind, fehlt es in Osterreich bisher an einer strukturierten Debatte, um das
Thema nachhaltig auf die politische Agenda zu setzen und auf breiter Basis
zu diskutieren. Was im Bereich der Reformen derzeit in Osterreich passiert,
beschrinke sich auf schriteweise Anpassungen. Es erfolgen graduelle Ande-
rungen zur Lésung der dringendsten Probleme, beispielsweise um eine dro-
hende Unterfinanzierung des Systems abzuwenden. Dieser Reformstau hat
vor allem mit der existierenden strukturellen Verfasstheit des LTC-Systems

zu tun, bei dem die Verantwortlichkeiten iiber mehrere Ebenen verteilt sind.

Auf einer ersten Ebene besteht eine Dualitit zwischen privater und durch die
offentliche Hand getragener Pflege. Dieses Verhiltnis besteht zwar praktisch
iiberall, in Osterreich ist dieser Punkt allerdings vor dem Hintergrund der
existierenden Systemausgestaltung besonders virulent. Verstirkt werden diese
Fragen durch die foderale Verfasstheit Osterreichs (zweite Ebene), in der es
Uberlappungen bei der Kompetenzaufteilung zwischen Bund- und Linder-

ebene im System der Pflegevorsorge gibt.

Die gemischte Kompetenz von Bund und Lindern erweist sich als wesentli-
ches Hindernis struktureller Reformen. Beide Ebenen versuchen strukeurelle
Reformen fiir sich selbst moglichst kostengiinstig zu halten und von vorn-
herein die politische Verantwortlichkeit der anderen Ebene zuzuschieben, um

sich abzeichnende finanzielle Risiken zu vermeiden.

Eine Rolle spiclen auferdem die Krankenversicherungstriger, die versuchen,
die Langzeitpflege im Krankenhaus zu minimieren und anderen Trigern zu

iiberantworten.

Schliefilich sind die iiber 2.400 Gemeinden zusammen mit den Lindern in
die Sachleistungserbringung involviert, was zu Spannungen zwischen diesen
beiden Gebietskérperschaften fiihrt.
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Das osterreichische LTC-System:

Struktur, Probleme, Reform(diskussion)en

Bis 1993 gab es in Osterreich kein eigenstindiges Politikfeld ,Pflege”. Insti-
tutionelle Pflege existierte nur im Rahmen der von Gemeinden und Lindern
mitgetragenen Sozialhilfe und erfolgte erst nach Bedarfspriifung. In der hius-
lichen Pflege war Langzeitpflege in erster Linie privat organisiert. Pflegedienst-
leistungen standen zwar grundsitzlich jedermann zur Verfligung, mussten
allerdings bei nichtbediirftigen Personen privat bezahlt werden. Auch im
Rahmen der intramuralen (stationiren) Krankenfiirsorge bestand de facto die
Maoglichkeit der LTC. Faktisch gab es in manchen Krankenhiusern ganze
Abteilungen fiir Langzeitpflege, die dann iiber die Sozialversicherung und die
Linder finanziert wurden. Besonders die Behindertenverbinde haben das
Thema in den 1980er und 1990er Jahren auf die politische Agenda gebracht.

Das 1993 eingefiihrte Pflegesystem basiert auf einer Kombination von Geld-
und Sachleistungen. Im Mittelpunkt steht das bundesweit einheitliche und
steuerfinanzierte Pflegegeld, welches je nach Grad der Bediirftigkeit (7-stufige
Klassifizierung) unabhingig vom vorhandenen Einkommen und Vermégen
ausbezahlt wird. Den Beziehern des Pflegegeldes bleibt es iiberlassen, wie sie
das Geld einsetzen. Eine Ausnahme bildet die intramurale Pflege, wo das
Pflegegeld bis auf ein geringes , Taschengeld” weggekiirzt wird. Das Pflege-
geld decke bei Inanspruchnahme von Pflegedienstleistungen in der Regel nur

etwa 30 bis 40 % der tatsiichlichen Kosten; in einigen Fillen sogar weniger.

Zweitens — auch das ist 1993 vereinbart worden — haben sich die Linder und
Gemeinden dazu verpflichtet, ein flichendeckendes und dezentrales Angebot
von extramuralen, ambulanten und intramuralen Pflegedienstleistungen be-
reitzustellen. Die Gebietskdrperschaften sind verpflichtet, diesen Ausbau zu
dokumentieren. Dies geschicht in Form von Berichten, die alle zwei bis drei
Jahre vorgelegt werden miissen. Allerdings zeigt sich in der Praxis, dass die
Linder ihren Pflichten in den Bereichen Bereitstellung von Pflegedienstleis-
tungen und Berichtswesen sehr unterschiedlich nachkommen. Eine Sanktio-

nierung erfolgt bei Missachtung jedoch nicht.
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Zur Finanzierung der Pflegedienstleistungen konnen das Pflegegeld, private
Mittel und weitere dffentliche Gelder (z. B. Sozialhilfe) herangezogen werden.
Wie spiter noch niher erliutert werden soll, erstrecke sich die Beriicksichti-
gung privater Mittel zum Teil auch auf individuelle Einkommen und Ver-

mégen von direkten Angehérigen (familidrer Regress).

Betreuungssituation von Personen mit LTC-Bedarf; 2009

2%

Zu Hause, ,24-Stunden-Betreuung”
16% 58% Zu Hause, vorwiegend durch Angehdrige
Stationar

B Zu Hause, durch Angehdrige
& mobile Hilfsdienste

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz / BMASK (2010):
Osterreichischer Pflegevorsorgebericht 2009, Wien.

Abbildung 1

Bei der Strukeur des 8sterreichischen Pflegesystems zeigen Umfragedaten,
dass 58 % aller Pflegebediirftigen vorwiegend zu Hause durch Angehérige
und Nachbarn gepflegt werden. Ein weiteres Viertel wird durch Angehérige/
Nachbarn und mobile Hilfsdienste gepflegt. 16 % werden stationir betreut.
Ein kleiner Anteil von 2 % wird zu Hause im Rahmen der so genannten
24-Stunden-Betreuung gepflegt. Allerdings wird dieser Wert eher unter-
schitzt und diirfte tatsichlich bei etwa 3 bis 4 % liegen.

Bei der so genannten 24-Stunden-Betreuung werden die Pflegebediirftigen
durch privat angeheuerte Pflegekrifte betreut. Diese Pflegekriifte sind insbe-
sondere Personen aus dstlichen EU-Mitgliedslindern wie Tschechien oder
der Slowakei. Derzeit sind etwa 25.000 dieser Betreuungspersonen in Oster-
reich beschiftigt.



Langzeitpflege und Langzeitpflegepersonal in Osterreich @

Bezieher(innen) von Bundespflegegeld 1999-2009; nach Pflegegeldstufen in Tsd.
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz / BMASK;
Daten zusammengestellt von Statistik Austria.
Anm.: Nicht beriicksichtigt sind Bezieher(innen) von Landespflegegeld (2009 ca. 68.000 Personen).

Abbildung 2

Gerade vor dem zu erwartenden steigenden Pflegebedarf wird die Migration
von Pflegekriften eine bedeutende Rolle spielen. Die Anzahl der Pflegegeld-
bezieher hat sich in den Jahren 1999 bis 2009 von 275.000 auf 370.000 er-
hohe.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Zusammensetzung der Pflege-
stufen. Wie sich zeigt, haben relativ viele Personen einen geringen Pflegebe-
darf, wobei jedoch die Zuwachsraten in den Pflegestufen mit schr intensivem
Pflegebedarf (Stufe 6 und 7) am héchsten sind und sich hier die Anzahl der
Pflegegeldbezicher iiber 10 Jahre hinweg verdoppelt hat. Das heifit, der Be-
darf wiichst insgesamt, aber besonders der Bedarf an intensiver Pflege.
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Offentliche Netto-LTC-Aufwendungen nach Typ in Mio. EUR; 1994-2009
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;
Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung/WIFO & eigene Berechnungen.

Abbildung 3 und 4
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Vor diesem Hintergrund sind auch die 6ffentlichen Ausgaben fiir LTC in den

Jahren 1994 bis 2009 um 25 % angestiegen. Gemessen am BIP ist besonders

der Anteil der Ausgaben fiir den stationiren Sektor stark gestiegen. Dagegen

sank der Anteil der Aufwendungen fiir das Pflegegeld, was darauf zuriickzu-
fiihren ist, dass hier nur sehr selten eine Inflationsanpassung erfolgte. Fiir die

Linder und Gemeinden bedeutete dies mehr Nettoaufwendungen, weil bei

insgesamt steigenden offentlichen Aufwendungen gleichzeitig immer weniger
Finanzmittel aus dem Pflegegeld des Bundes eingezogen werden. Auf der
Finanzierungsseite fithrt das zu einem Spannungsverhiltnis zwischen Bund

und Lindern.

Bundeslander: Pflegegeldbezieher(innen) gesamt in %; Personen im Alter 65+; 2009
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B: Burgenland; K: Kérnten; NO: Niederdsterreich; 00: Oberdsterreich; SBG: Salzburg; ST: Steiermark;
T: Tirol; V: Vorarlberg; W: Wien; AT: Osterreich

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;

Statistik Austria & eigene Berechnungen.

Abbildung 5

Problematisch in diesem féderalen System ist zudem, dass de facto neun ver-
schiedene Pflegemodelle existieren, weil der Ausbaugrad der Sach- und
Dienstleistungen in den neun Bundeslindern sehr unterschiedlich ist. Sieht
man sich den Anteil der Bundespflegegeldempfinger im Alter tiber 65 in den
Bundeslindern an, zeigt sich zwar eine gewisse Streuung, die Zuerkennung
von Pflegegeld in den Lindern ist aber relativ einheitlich.
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Bundeslander: Platze fiir stationare 24h-Betreuung (=, Heimplétze") pro 100 Pflegegeld-
bezieher(innen); 2009
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;
Statistik Austria & eigene Berechnungen.

Abbildung 6 (Auflosung der Legende siehe Abbildung 5)

Bezieht man jedoch die zur Verfiigung stehende Anzahl der Heimplitze pro
hundert Pflegegeldempfinger mit ein, besteht iiber die Bundeslinder hinweg
eine erhebliche Streuung. Von einem einheitlichen Ausbaugrad kann keine

Rede sein.

Bundeslander: Leistungsstunden mobiler sozialer Dienste pro Pflegegeldbezieher(in); 2009
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;
Statistik Austria & eigene Berechnungen.

Abbildung 7 (Auflosung der Legende siehe Abbildung 5)
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Ahnlich sieht es bei den Leistungsstunden der mobilen Pflegedienste pro
Pflegegeldbezicher aus, wo die Streuung noch weitaus grofer ausfillt. Bundes-
linder wie Wien haben die Systeme in diesem Sektor sehr stark ausgebaut,
wihrend der Ausbaugrad in Bundeslindern wie dem Burgenland oder der
Steiermark vergleichsweise gering ist. Hier zeigt sich, dass die Bundeslinder
ihren Verpflichtungen zum flichendeckenden Ausbau in unterschiedlichem
Mafle nachkommen. Das bedeutet aber auch, dass sich die Personalsituation
im Lindervergleich héchst unterschiedlich darstellt und auch in niherer Zu-
kunft unterschiedlich darstellen wird. Personalprobleme werden insbesondere
dort verstirkt virulent werden, wo ein groffer Nachholbedarf des Ausbaus
institutioneller Pflege existiert und wo Langzeitpflege bisher in besonders

hohem Maf} privat organisiert wurde (z.B. in manchen lindlichen Regionen).

Bundeslander: Stunden mobile Pflege und Heimplatze pro Pflegegeldbezieher(in) in %
des nationalen Durchschnittes; 2009
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Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;
Statistik Austria & eigene Berechnungen.

Abbildung 8 (Auflsung der Legende siehe Abbildung 5)
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Bemisst man den Ausbaugrad der Bundeslinder anhand der Parameter geleis-
tete Stunden mobiler Pflege und Heimplitze pro Pflegegeldempfinger im
Vergleich zum 6sterreichischem Durchschnit, zeigt sich ein sehr differenzier-
tes Bild. Das heifit, es gibt durch den unterschiedlichen Ausbaugrad von
Pflegedienstleistungen tatsichlich unterschiedliche Probleme im Bundeslin-

dervergleich, inklusive unterschiedlicher aktueller und zukiinftiger Personal-

bedarfe.

Parallel zu den linderspezifischen Problemlagen existieren iibergreifende
strukturelle Herausforderungen. Problematisch ist zunichst der hohe Anteil
der von Laien erbrachten Pflege hinsichtlich einer mangelnden Qualitits-
sicherung sowie den hohen physischen und psychischen Belastungen, denen

die Pflegenden ausgesetzt sind.

Fiir die Zukunftsperspektive ist die groffe Bedeutung der informellen Pflege
ein grofles Problem. Dinemark, Norwegen oder die Niederlande beispiels-
weise haben einen vergleichsweise hohen Grad an formeller Pflege, egal ob
ambulant oder mobil. Diese Linder geben, gemessen am BID, vergleichswei-
se viel mehr Geld fiir diese Bereiche aus, was gleichzeitig bedeutet, dass die
finanziellen Ressourcen in diesen Lindern bereits gebunden sind und keine
neuen Quellen erschlossen werden miissen. Im Vergleich zu diesen Lindern
ist der 6ffentliche und institutionelle Bereich in Osterreich schwach ausge-
baut.

Als defizitir erweist sich aus sozialpolitischer Sicht auch der Zugang zu mo-
bilen Diensten. In diesem Punkt zeigt sich ein grofles Gefille zwischen den
sterreichischen Bundeslindern. Wie Daten belegen, ist die Anzahl der Leis-
tungsstunden in Wien beispielsweise drei Mal so hoch wie im Burgenland,
obwohl der Pflegebedarf strukeurell kein anderer ist. Probleme gibt es auch

beim Zugang zu qualitativ hochwertiger intramuraler Pflege.

Ein ganz grofles Problem besteht zudem im Bereich der 24-Stunden-Betreu-
ung. In diesem Pflegebereich, der 2006 legalisiert wurde und in dem schit-
zungsweise 15.000 bis 17.000 Personen betreut werden, gibt es fast keine
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Qualititssicherung. Dariiber hinaus ist das System der Migration von Pflege-
kriften nicht nachhaltig. Dieses Beschiftigungsmodell wird mittelfristig unter
Kostenaspekten uninteressant, sobald die Pro-Kopf-Einkommen in den Her-
kunftslindern ansteigen. Das System der privat organisierten 24-Stunden-
Betreuung existierte de facto bereits vor 2006. Denn einerseits waren die

pflegenden Angehérigen um Entlastung bemiiht, andererseits gab es im Kon-
text der intramuralen Pflege den Kostenregress auf Familieneinkommen und

Familienvermégen. Nachdem Medienberichte auftauchten, wonach auch die

Schwiegermutter des damaligen Bundeskanzlers auf diese Art und Weise

betreut wurde, hat man die 24-Stunden-Pflege relativ rasch legalisiert. In

Folge der Einfithrung dieses Modells hat man die Sozialversicherung fiir

die Pflegenden gedffnet sowie einen Gewerbeschein und eine 6ffentliche Co-
Finanzierung eingefithrt. Uberlicherweise belaufen sich die Kosten der

24-Stunden-Betreuung auf 50 bis 70 € pro Tag; im Gegensatz zu einem intra-
muralen Heimplatz ist dies immer noch relativ kostengiinstig.

Prognose offentliche Ausgaben fiir Pflege; % des BIP (Middle Scenario)

2006 2010 2015 2020 2025 2030

Bundes- und Landespflegegeld % des BIP Sachleistungen % des BIP

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;
Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung/WIFO & eigene Berechnungen.
Anm.: Beide Szenarien erwiesen sich bereits aus heutiger Sicht als zu optimistisch
(Kostenanstieg starker als 2008 prognostiziert).

Abbildung 9
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Prognose 6ffentliche Ausgaben fiir Pflege; % des BIP (Upper Bound Scenario)

2,5

2006 2010 2015 2020 2025 2030

Bundes- und Landespflegegeld % des BIP Sachleistungen % des BIP

Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales & Konsumentenschutz/BMASK;
Osterreichisches Institut fiir Wirtschaftsforschung/WIFO & eigene Berechnungen.
Anm.: Beide Szenarien erwiesen sich bereits aus heutiger Sicht als zu optimistisch
(Kostenanstieg stérker als 2008 prognostiziert).

Abbildung 10

Aufgrund der demographischen Entwicklung werden in Osterreich — wie im
Prinzip in allen OECD-Staaten — die Kosten fiir LTC steigen. Jedoch existie-
ren im internationalen Vergleich sehr unterschiedliche Ausgangsniveaus. Im
Ausgangsniveau hatten die Ausgaben fiir Pflege in Osterreich im Jahr 2006
einen Umfang von 1,1 % des BIP. Je nachdem welches Szenario zugrunde
gelegt wird, wachsen die Pflegekosten nach den jiingsten vorliegenden Pro-
gnosen im Middle-Szenario auf ungefihr 2 % des BIP im Jahr 2030, oder im
Maximalszenario auf dann 2,3 % des BIP. Bereits aus heutiger Sicht haben
sich diese Schitzungen als zu optimistische Prognosen erwiesen. Schon 2010

lagen die Kosten real iiber den fiir dieses Jahr prognostizierten Werten.

Schon jetzt zeigt sich ein eklatanter Mangel an qualifizierten Pflegefachkrif-
ten in Osterreich. Dieser Mangel wird auch in Zukunft weiter anwachsen.
Derzeit sind in Osterreich — umgerechnet auf Vollzeitiquivalente — etwa
27.000 Personen in der stationiren Pflege beschiftigt sowie weitere 10.000
Personen im mobilen Pflegeleistungssektor. Um mit dem jetzige System der

Pflege die demographische Entwicklung aufzufangen, benétige Osterreich bis
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zum Jahr 2020 25 % mehr Pflegekrifte (+6.500 Personen) im stationiren
und 50 % mehr Pflegekriifte (+6.400 Personen) im ambulanten Bereich.

Doch trotz des offensichtlich drohenden Personalmangels konzentriert sich
die Reformdiskussion in Osterreich hauptsichlich auf die kurz- und mittel-
fristige Finanzierbarkeit des Plegesystems. Um die drohende Unterfinanzie-
rung durch die Linder und Gemeinden abzuwenden, wurde 2009 damit
begonnen, etwa eine halbe Milliarde Euro bis 2014 vom Bund zu den Lindern

umzuschichten.

Neben der Dominanz der Finanzierungsfrage steht die Valorisierung von
Geldleistungen im Fokus der Reformdiskussionen und wird besonders im
Wahlkampf regelmiflig aufgegriffen, hiufig ohne dass nach den Wahlen
etwas passiert. Auf der Agenda steht auch die Wiedereinfithrung des bereits
erwihnten Familienregresses, der als ,, Wahlgeschenk® vor vier Jahren abge-
schafft wurde. Dies lief§ bei der Finanzierung der Heimbetreuung nur noch
Zugriff auf das Vermégen der pflegebediirftigen Personen zu und fiihrte dazu,
dass die Nachfrage nach Heimplitzen stark anstieg. Die hohe Auslastung zog
teilweise auch Wartelisten nach sich. Einzelne Bundeslinder nehmen diese
Regelungen nun aufgrund von Finanzierungsproblemen wieder zuriick oder

haben abgekiindigt, einen solchen Schritt zu priifen.

Pflegepersonal: Probleme und politische Wahrnehmung/Strategien

Geht man genauer auf die Personalproblematik ein, gibt es einen generellen
Mangel an qualifiziertem Pflegepersonal. Besonders bei diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegern/-schwestern gab es iiber das gesamte Jahr
2010 hinweg etwa 3.500 als offen gemeldete Stellen.

Laufend gesucht wird — wenn auch nicht in dem Umfang — ebenfalls weniger
qualifiziertes Personal, wie Plegehelfer(innen), Altenbetreuer(innen) und

Heimhelfer(innen). Als Problem kommt hinzu, dass qualifiziertes Personal
oft einen Job im Gesundheitssektor, also in Krankenhiusern, wihlt, weil dort
insgesamt die Arbeitsbedingungen besser sind. Dementsprechend ist die Ver-
bleiberate im Pflegesektor gering. Fiir manche Bundeslinder gibt es Daten,
nach denen nur 10 % der im Pflegesektor Beschiiftigten tiber 40 Jahre alt sind.
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Das hat natiirlich auch viel mit den Léhnen im Pflegebereich zu tun. Obwohl
die tarifvertragliche Deckung zu 100 % gegeben ist, sind die Einstiegsgehilter
im Branchenvergleich gering. Auch die in den Kollektivvertrigen fixierten
Lohnzuwachsraten reichen nicht aus, um die Menschen langfristig in diesem
Sektor zu binden. Die hohe psychische und physische Belastung stellt, wie
aus verschiedenen Umfragen ersichtlich ist, ein grofles Problem dar. Ein
strukturelles Problem besteht auflerdem in den geringen Aufstiegsmoglich-
keiten innerhalb der flachen Hierarchien im Pflegesektor. Es gibt hochstens
zwei oder drei Hierarchieebenen und nur ganz wenige Personen schaffen es

ins Pflegemanagement.

Vor dem Hintergrund dieser multifaktoriellen Problemlage verfolgt die 8ster-
reichische Pflegepolitik hauptsichlich die Strategie, die Pflege im privaten
Bereich zu stirken, um Druck vom stationiren und institutionellen Bereich
zu nehmen. In diesem Zusammenhang wurde 2006/2007, wie bereits er-
wihnt, die hiusliche 24-Stunden-Betreuung legalisiert und offentlich finan-
ziell unterstiitzt. Seit 2009 werden zudem pflegende Familienangehérige ab
Pflegestufe drei vom Staat pensionsversichert. Auch mit den 2007 flichen-
deckend eingefiihrten Beratungsangeboten fiir pflegende Angehérige hat

man versucht, den privaten Sektor zu stirken.

Allerdings ist der Versuch, Langzeitpflege im privaten Bereich zu institutio-
nalisieren sehr kritisch zu sehen. Dies fiihrt letztendlich méglicherweise zur
Ausweitung des migrationsbasierten Haus-Helfer(innen)-Modells. Da aber
auch in den osteuropiischen Mitgliedstaaten der demographische Druck zu-

nehmen wird, darf die Nachhaltigkeit dieses Modells bezweifelt werden.

Eine weitere Stratgie besteht darin, die Arbeitsbedingungen im LTC-Sektor
zu verbessern. Ab 2003 wurde der kollektive Tarifvertrag vom éffentlichen
auf den intermedidren Sektor ausgedehnt, was faktisch zu einer 100%-igen
tarifvertraglichen Abdeckung gefiihrt hat. Seither wird aber eine anhaltende
Debatte um Lohne und Arbeitsbedingungen gefiihrt, ohne dass dies in der
Praxis bisher zu strukturellen Verbesserungen gefiihrt hat. Besonders die Ge-
werkschaften bringen sich verstirke in diese Debatte ein. Eine vom Ministe-
rium fiir Arbeit und Soziales eingerichtete Arbeitsgruppe soll nun bis Ende

2012 Vorschlige fiir eine Pflegereform erarbeiten.
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Das Berufsbildungssystem wurde hingegen bereits 2010 reformiert. Ahnlich
wie in Deutschland besteht hier das Problem der gemischten Bund-Linder-
Kompetenzen. Dennoch wurden zwei neue Berufe bundeseinheitlich gere-

gelt:

= der/die Fachsozialbetreuer(in)

s der/die diplomierte Fachsozialbetreuer(in)

Bisher gibt es hierzu noch keine Erfahrungen. Die ersten Ausbildungen haben
erst im August 2011 begonnen.

Diskutiert wird auch, das Mindestalter fiir die Ausbildung in Pflegeberufen
herabzusetzen, sodass bereits Personen im Alter von 15 Jahren nach Beendi-
gung der Pflichtschule eine einschligige Ausbildung beginnen kénnen. Die
Idee dahinter ist, dass sich Jugendliche in diesem Alter eventuell eher fiir das

Berufsbild Pflege gewinnen lassen.

Diskussionen gibt es ebenfalls dariiber, Kompetenzen und Titigkeitsspektren
des Pflegepersonals oder Berufsbilder zu erweitern, um mehr Aufstiegsmog-
lichkeiten zu schaffen. Allerdings gibt es bei der Umsetzung bisher wenig

Konkretes vorzuweisen.

Vor dem Hintergrund der wahrscheinlichen Abschaffung der Wehrpflicht
wird auch die Einfiihrung eines freiwilligen sozialen Jahres diskutiert.
Schliefilich wiirden in diesem Fall die Wehrersatzdienstleistenden, die auch
im Pflegebereich eingesetzt werden, wegfallen. Debattiert wird daher ein so-
ziales Jahr mit einem sozialversicherungspflichtigen Einkommen von 1.300 €
Brutto, wobei zunichst noch unklar ist, wie die Trigerorganisationen die
finanziellen Mittel fiir die , Freiwilligen aufbringen sollen. Aber auch hier
handelt es sich mehr um inkrementelle Anpassungen als um strukturelle

Reformen.

Weitere politische Strategien zielen darauf ab, die kurzfristige Finanzierbar-
keit des LTC-Systems zu sichern und organisatorisch zu vereinfachen. Des-
halb wurde, wie erwihnt, ein Pflegefonds aufgelegt, der die Finanzierung der

steigenden Linderausgaben mit insgesamt 685 Mio. € bis zum Jahr 2014
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sichern soll. Auf der regulatorischen Ebene fillt das Pflegegeld ab 2012 allein
in die Bundeskompetenz. Dariiber hinaus wurde die Anzahl der Triger, die

die Pflegegeldeinstufung vornehmen, von iiber 280 auf acht reduziert.

Praktisch nicht auf der 6ffentlichen politischen Agenda ist eine gezielte
Strategie zur Anwerbung von weiterem LTC-Personal aus dem Ausland. Die
bisher gefiihrte Debatte greift hier zu kurz, wenn man Pflegedienstleister aus
Lindern ,importiert”, die ebenfalls stark von demographischer Alterung be-

troffen sind.

Ebenfalls kaum auf der Agenda sind Fragen nach priventiven und rehabilita-
tiven Strategien zur Dimpfung des LTC-Bedarfs. Bisher sind die 6ffentlichen
Ausgaben fiir prophylaktische Mafinahmen im 6sterreichischen Gesundheits-
system im internationalen Vergleich sehr niedrig. Schaut man sich bestimmte
Krankheitsbilder wie Diabetes an, zeigt sich, das Osterreich eine sehr hohe
Inzidenz an diesen und dhnlichen Krankheiten hat, die zu Pflegebedarf fithren

koénnen.

Im Ergebnis ldsst sich festhalten, dass der Pflegebereich einer Baustelle gleiche,
in der fiir die zentralen Entscheidungstriger die Personalfrage von nachrangi-
ger Bedeutung zu sein scheint. Vorherrschend sind kurz- und miteelfristige
Finanzierungsfragen des bestehenden Pflegesystems, die jedoch bei der Be-
wiltigung struktureller Probleme zu kurz greifen und andere Probleme iiber-

decken.
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Die Pflegereform in den Niederlanden

Professor Hans Maarse, Universitit Maastricht, Fakultit fiir Gesundpeit,
Medizin und Sozialwissenschafien; Abteilung fiir Gesundbeitssystemforschung

In den vergangenen Jahren hat sich das Thema Pflege in der niederlindischen
Gesundheitspolitik zu einem bedeutsamen politischen Schwerpunktthema
entwickelt. Die Griinde fiir die erhéhte Aufmerksamkeit sind dabei die
Besorgnis iiber die kiinftige, nachhaltige Finanzierbarkeit von Pflege und
drohende Engpiisse bei den personellen Ressourcen. Eine grundlegende Re-
form der Langzeitpflege wird daher als notwendig erachtet. Sie hat das Ziel,
die wachsenden Ausgaben fiir die Pflege zu begrenzen und gleichzeitig die
Pflegeleistungen zu sichern. Diese Reform wird méglicherweise noch drasti-
schere Auswirkungen als die derzeitige marktorientierte Reform der Kranken-
versicherung und der Kurativmedizin (Familienmedizin, fachirztliche Versor-
gung, rezeptpflichtige Arzneimittel etc.) haben (Maarse, 2011). Dieser Artikel
bietet einen Uberblick iiber die aktuelle Pflegereform in den Niederlanden

mit einem gesonderten Abschnitt iiber den notwendigen Personalbedarf.

Wir beginnen mit einem kurzen Uberblick iiber die Pflege in den Niederlan-
den (Mot, 2010). Der Schwerpunke liegt dabei auf der Pflege von ilteren
Menschen und Personen, die aufgrund einer korperlichen und/oder sensori-
schen Beeintrichtigung oder anderer chronischer Krankheitsbilder Plege-
dienstleistungen, andere Versorgungsformen oder persénliche Betreuung in
Anspruch nehmen miissen. Es sei jedoch erwihnt, dass sich der Begriff der

Pflege nicht eindeutig abgrenzen lisst.

Aufbau und Finanzierung von Pflege

Pflegedienstleistungen werden hauptsichlich von privaten gemeinniitzigen
Organisationen in speziellen Plegeheimen und Wohneinrichtungen oder
von Organisationen der hiuslichen Pflege erbracht. Die Betroffenen kénnen
auch personengebundene Budgets beantragen, um die Pflege selbst zu orga-
nisieren. Im Jahr 2010 nutzten etwa 3,6 % der niederlindischen Bevolkerung
hiusliche oder institutionelle Pflege in Pflegeheimen oder zu Hause! (Nieder-

lindisches Gesundheitsministerium, 2010).

' Dieser Wert enthélt nicht nur &ltere Menschen mit somatischen und/oder psychisch-geriatrischen
Problemen, sondern auch Personen mit physischen, sensorischen oder mentalen Beeintrachtigungen
sowie Personen mit langfristigen psychiatrischen Stérungen.
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Dieser Wert wird europaweit nur von Osterreich, Schweden, Norwegen und
der Schweiz iibertroffen. Der OECD-Durchschnitt liegt bei 2,8 % (Colombo
etal, 2011).

Die Finanzierung der Pflege erfolgt zum groften Teil aus éffentlichen Mit-
teln. Im Jahr 2009 wurden lediglich 8 % der Pflegegesamtausgaben in Form
von privaten Zuzahlungen geleistet. Der Anteil der Pflegeausgaben am BIP
belduft sich auf 3,5 %. Auch dies ist im Vergleich zu anderen europiischen
Lindern ein hoher Wert, den nur Schweden mit 3.6 % iibertrifft (Colombo
etal, 2011).

Die Finanzierung der Pflege stiitzt sich auf drei unterschiedliche Siulen:

1. Das ,Allgemeine Gesetz fiir besondere Unkosten bei Krankheit*
(AWBZ: Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten)

2. Das ,Gesetz iiber die gesellschaftliche Teilhabe®
(WMO: Wet Maatschappelijke Ondersteuning)

3. Das System der ,Personengebundenen Budgets*

(PGB: persoonsgebonden budget)

Das ,Allgemeine Gesetz fiir Besondere Unkosten bei Krankheit“ (AWBZ:
Algemene Wet Bijzondere Zicktekosten) besteht seit 1968. Es kommt fiir den
groficen Teil der Plege auf. Hierbei handelt es sich um ein staatliches, beitrags-
basiertes Krankenpflichtversicherungssystem (12,25 % des Einkommens mit
einer Bemessungsgrenze von jihrlich 3.920 € pro Person), das fiir Hauspflege,
Krankenpflege, Beratung, medizinische Behandlung sowie Krankenhaus-
aufenthalte aufkommt. Diejenigen, die Leistungen in Anspruch nehmen,
miissen Zuzahlungen leisten, die von Einkommen, Alter, Familienstand und

der Art von Pflege abhingen.

Die monatliche Mindestzuzahlung betrigt 145 €, der Maximalbetrag betrigt
2.097 €. Personen in Pflege- oder Wohnheimen leisten derzeit eine durch-
schnittliche Zuzahlung von 6.400 € pro Jahr. Jiingste Pline der Regierung
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erwigen eine Beriicksichtigung des vorhandenen Vermagens bei der Berech-
nung der Zuzahlung. Das AWBZ wird von den Krankenversicherungen
umgesetzt, die ihre Aktivititen in regionalen Pflegestellen (zorgkantoren)
koordinieren.

Beim ,,Gesetz iiber die gesellschaftliche Teilhabe (WMO: Wet Maatschap-
pelijke Ondersteuning), das seit 2007 in Kraft ist, handelt es sich um ein
steuerfinanziertes System auf kommunaler Ebene. Es kommt u. a. fiir Haus-
haltshilfen auf. Die Gemeinden erhalten steuerfinanzierte Mittel zur Umset-
zung des WMO. Vor Einfithrung des WMO wurden Haushaltshilfen durch
das AWBZ abgedeckt. Auch hier miissen Versicherte einkommensabhingige

Zuzahlungen leisten.

Das System der ,,Personengebundenen Budgets“ (PGB: persoonsgebonden
budget) stellt die dritte Sdule der Pflegefinanzierung dar. Diese staatlich fi-
nanzierte Unterstiitzung wurde Mitte der 1990er Jahre eingefiihrt, um den
Versicherten die Moglichkeit zu geben, eine auf sie selbst zugeschnittene Pflege
zu organisieren. Die Ausgaben fiir dieses Instrument sind in den vergangenen
zehn Jahren geradezu explodiert. Sie stiegen von 413 Mio. € im Jahr 2002
auf etwa 2.300 Mio. € im Jahr 2010 an. Diese Zahlen bediirfen jedoch einer
genaueren Erlduterung. Eine Besonderheit des niederlindischen PGB-Sys-
tems besteht darin, dass neben dlteren Menschen auch viele junge Menschen
mit einer Behinderung davon Gebrauch machen. Ein kiirzlich versffentlich-
ter Bericht zeigt, dass der Grofiteil der Kostenexplosion sich auf die steigende
Zahl von jiingeren Menschen zuriickfiihren ldsst, die ein personengebunde-
nes Budget beantragen (SCP, 2011a).

Abbildung 1 (siehe S. 56) zeigt den Anstieg der Pflegeausgaben in den Nieder-
landen fiir den Zeitraum 2003 bis 2009. Wihrend die Gesamtausgaben um
34,5 % anstiegen, lag der Anstieg bei den Ausgaben fiir das PGB-Programm
bei 186 %.
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Anstieg der Pflegeausgaben, 2000 bis 2009 (in Milliarden)

2003 2005 2007 2009 Total
AWBZ 10,9 11,4 1.4 12,6 15,6 %
WMo 1,0 1.1 10,0 %
PGB 0,7 0,9 13 2,0 185,7 %
Total 11,6 12,3 14,0 15,6 34,5 %

Quelle: CVZ Zorgcijfers Kwartaalbericht — 1. Quartal 2008 and 1. Quartal 2010 fiir Daten
zu AWBZ- und PGB-Ausgaben. SCP (2011b) fiir Daten zu WMO-Ausgaben.

Abbildung 1

Traditionell lag die Verantwortung fiir die Ermittlung des Hilfebedarfs von
Versicherten unter dem AWBZ bei den Leistungserbringern. Dies dnderte
sich Mitte der 1990er Jahre, als sich die Regierung stattdessen fiir ein einheit-
liches Vorgehen mit Hilfe von allgemeinen und objektiven Kriterien ent-
schied. Die Bedarfsanalyse wurde institutionell von der Seite der Leistungs-
erbringung getrennt und unabhingigen regionalen Begutachtungsstellen
iibertragen. Die Zentralisierung der Bedarfsanalyse gipfelte im Jahr 2005 in
der Schaffung einer staatlichen Stelle fiir die Feststellung des Pflegebedarfs
(CIZ: Centraal Indicatieorgaan Zorg). Die regionalen Stellen wurden der neu
geschaffenen Behorde unterstellt. Das CIZ legt die Richtlinien fest, mit deren
Hilfe Art und Umfang von Pflegeleistungen festgelegt werden. Allerdings
wurde der Pflegebedarf der Versicherten an die regionalen Stellen delegiert
und fand hiufig lediglich anhand von Telefongesprichen statt. Dieses Vor-
gehen stand von jeher in der Kritik. In den vergangenen Jahren zeichnet sich
ein Trend ab, leistungserbringende Organisationen wieder stirker in die Ver-
antwortung zu nehmen und ihnen die Beurteilung fiir bestimmte Versicherte
zu libertragen. Der Hauptzweck dieser Dezentralisierung liegt in der Entbiiro-
kratisierung und darin, die Selbstverantwortlichkeit der Leistungserbringer
wieder zu stirken. Die Gemeinden kénnen die Ermittlung des Hilfebedarfs
fiir die WMO-Antragsteller an diese regionalen Stellen abgeben. Sie sind
jedoch nicht dazu verpflichtet und kénnen ihre eigenen Bewertungskriterien

festlegen.
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‘Wachsender Pflegebedarf

Die demografische Entwicklung wird zu einer wachsenden Nachfrage von
Pflegeleistungen fithren. Der derzeitige Anteil der iiber Fiinfzigjahrigen liegt
bei 15,3 %. Diese Zahl wird bis 2015 vermutlich auf 17,5 % ansteigen und
bis 2030 auf 23,7 %. Um das Jahr 2050 werden ca. 40 % der {iber Fiinfund-

sechzigjihrigen sogar ilter als 80 Jahre sein.

Es gibt viele Diskussionen dariiber, was das Altern der Bevélkerung im Hin-
blick auf den wachsenden Pflegebedarf bedeutet. Nach Angaben des Amtes
fiir Soziale und Kulturelle Planung (SCP) lag der Anstieg der Pflegebeschif-
tigten im Zeitraum 1995 bis 2005 jihrlich bei durchschnittlich 1,8 %. Nach
Ansicht des SCP kann diese Zahl jedoch nicht einfach fiir die Zukunft
hochgerechnet werden. Beriicksichtigt man Faktoren wie Gesundheit und
Bildungsstand, so liegt die Schitzung fiir den Zeitraum 2010 bis 2030 bei
1,2 % (SCP, 2010).

Unabhingig davon wie die genauen Wachstumszahlen ausfallen: Es steht au-
Ber Frage, dass Angebot und Finanzierung von Pflege zunehmend unter
Druck geraten werden. Unter Zuhilfenahme eines ,reinen Alterungsmodells
bezifferte ein aktueller OECD-Bericht das geschitzte jihrliche Wachstum der
Sffentlichen Pflegeausgaben in den Niederlanden fiir den Zeitraum bis 2050

auf 8,2 %. Bei einem Modell, das ein gesiinderes Alterwerden beriicksichtigt,
reduziert sich diese Zahl auf 7,7 % (Colombo et al, 2011). Es ist also kein

Wunder, dass es betrichtliche Vorbehalte beziiglich einer nachhaltigen Finan-
zierbarkeit der Pflege gibt.

Die Pflegereform

Die aktuelle Pflegereform setzt sich aus einer Reihe von Programmen und
Mafinahmen zusammen. Dieser Abschnitt soll einen kurzen Uberblick iiber
die wichtigsten Reformschritte verschaffen, von denen viele noch in der Um-

setzungsphase sind.

@)
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Mehr Gewicht auf Eigenverantwortung

Solidaritit wird der moralische Eckpfeiler der Pflege bleiben. Und doch kann

Solidaritit ohne Eigenverantwortung nicht bestehen. Die Verfiigbarkeit eines

breiten Spektrums éffentlich finanzierter Pflegeleistungen hat eine Situation

geschaffen, in der sich die Menschen zu sehr auf 6ffentliche Pflegeeinrichtun-
gen und Hilfen verlassen. Es liegt sicherlich ein wahrer Kern in der Beobach-
tung von Bettio und Plantenga (2004): ,In den Niederlanden (...) gilt die

Familie als der ,natiirliche“ Versorger der Kinder, wihrend man vom Staat

erwartet, die Rolle des Betreuers fiir die Alten zu iibernehmen* (S. 101). Die

Eigenverantwortung sollte daher stirker gefordert werden. Konkret ausge-
driickt: Mehr Verantwortung bedeutet mehr private Zuzahlungen fiir die

Pflege und cine stiirkere Gewichtung der informellen Pflege.

Ausweitung der Rolle der Gemeinden

Die Einfiihrung des Gesetzes iiber die gesellschaftliche Teilhabe (WMO) hat
die Rolle der lokalen Ebene (Gemeinden) in der Pflege deutlich gestirkt. An
erster Stelle ist hier der Ubergang der Haushaltshilfe vom AWBZ zu WMO
zu nennen. Im Jahr 2013 sollen die Gemeinden auch die Verantwortung iiber
die sozialdienstliche Betreuung erhalten, die derzeit noch vom AWBZ abge-
deckt wird. Diese Reformen (sie implizieren, dass ein grofier Teil der Pflege
aus Steuermitteln finanziert werden wird) fuflen auf der Ansicht, dass die
Gemeinden am besten in der Lage sind, effiziente, bedarfsgerechte und ganz-
heitliche Unterstiitzung fiir Pflegepatienten zur Verfiigung zu stellen. Schlief3-
lich sind die Gemeinden bereits jetzt fiir verschiedene dhnlich gelagerte
Bereiche zustindig, u. a. fiir die Unterbringung, Wohlfahrtsprogramme und
die kommunale Planung. Da die Gemeinden am besten iiber die lokalen
Gegebenheiten informiert sind, geht man davon aus, dass sie Pflegeleistungen
am effizientesten erbringen werden. Die Ausweitung der Rolle der Gemein-
den geht mit deutlichen Ausgabenkiirzungen einher, die vom Gesundheits-
ministerium politisch als ,Effizienzabschlige’ vermarktet werden. Die Verant-
wortlichkeit der Gemeinden bedeutet jedoch nicht, dass sie Pflegeleistungen
auch selbst zu erbringen hitten. Vielmehr setzen die meisten Gemeinden auf
Ausschreibungsverfahren, um Anbieter von hiuslichen Pflegedienstleistun-

gen unter Vertrag zu nehmen.
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Reformen beim Zugang

Die Leistungen des AWBZ wurden durch strengere Anspruchsvoraussetzun-
gen zu einem gewissen Teil reduziert. Eine kiirzlich angekiindigte Mafinahme
sieht vor, dass die Versicherten in Pflegeeinrichtungen Miete fiir die Unter-
kunft und Lebenshaltungskosten bezahlen sollen. Unter der derzeitigen Rege-
lung kommt das AWBZ fiir simtliche im Pflegeheim anfallenden Kosten auf,
die Versicherten leisten lediglich Zuzahlungen. Der Ubergang von hiuslichen
Pllegeleistungen vom AWBZ zu WMO bzw. die Ausweitung der Rolle der
Gemeinden hat maglicherweise auch weit reichende Konsequenzen im Hin-

blick auf den Zugang zu Pflegeleistungen.

Da das AWBZ in Wahrheit eine Krankenversicherung ist, haben Versicherte
ein Recht auf Pflegeleistungen, wenn ein Anspruch festgestellt wurde. Dies
gilt jedoch nicht fiir das WMO. Im Gegensatz zum AWBZ sind die Leistun-
gen aus dem WMO nicht unbegrenzt. Die Gemeinden sind rechtlich ledig-
lich verpflichtet, fiir Kosten und Unterstiitzung in dem Umfang aufzukom-
men, der es den Versicherten erméglicht, ein eigenstindiges Leben zu fithren
und am sozialen Leben teilzuhaben. Es liegt jedoch in hohem Mafle im Er-
messen der Gemeinden, wie sie dieses so genannte Kompensationsprinzip
erfiillen. So kénnen sie frei tiber die Hohe des Budgets fiir WMO-Aktivititen
entscheiden und sind nicht verpflichtet, weitere Mittel zur Verfiigung zu
stellen, wenn das Budget erschopft ist. Auch kénnen sie mit einbezichen, in
welchem Mafle Familienmitglieder und/oder das weitere soziale Umfeld des
Antragstellers fiir die Pflege sorgen konnen. Sie kénnen zudem eine Art Be-
diirftigkeitspriifung einfiihren, um die Héhe und Art der Unterstiitzung zu

bestimmen.

Mit anderen Worten bedeutet dies, dass die Antragsteller eine grofere Eigen-
verantwortung {ibernehmen sollten. Je nach den lokal angewendeten Krite-
rien gestaltet sich das WMO bestenfalls als eine Art ,Sicherheitsnetz’ oder

Jetzter Ausweg’.
Teilweise Abschaffung des personengebundenen Budgets

Wie bereits erwihnt, sind die Kosten fiir personengebundene Budgets seit dem

Jahr 2000 explodiert. Diese Kostenexplosion ist das Ergebnis verschiedener
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Faktoren, zu denen sowohl unklare Richtlinien als auch die grof3ziigige Aus-
stattung der persdnlichen Budgets gehoren. Eine aktuelle OECD-Studie
(Colombo et al, 2011) fand heraus, dass das durchschnittliche jihrliche per-
sonengebundene Budget zwischen 15.000 und 18.000 € betrigt — bedeutend
mehr als in den angrenzenden Lindern (Deutschland 2.700 bis 8.220 €,
Frankreich 6.360 bis 14.820 €, Belgien 925 bis 6.210 €). Diese Maglichkeit
haben viele neue, vornehmlich junge Versicherte genutzt. Lag die Zahl der
Budget-Nutzer 1998 noch bei 13.000, so waren es 2008 bereits 148.000.
Eine aktuelle Studie kam zu dem Schluss, dass rund zwei Drittel der Budget-
Nutzer sich aufgrund der Einrichtung der personenbezogenen Budgets fiir
die Pflege entschieden hatten. An Pflegesachleistungen waren sie nicht inte-
ressiert (SCP, 2011). Besorgnis erregen Geriichte iiber Betrug und die so ge-
nannte ,,Vergeldlichung® der informellen Pflege: Personen, die einst unent-
geltlich informelle Pflege leisteten, erhalten nun Geld fiir ihre Hilfe. Im
Sommer 2011 verkiindete der Staatssekretir fiir Gesundheit, dass nur diejeni-
gen Versicherten die Option eines personengebundenen Budgets behalten,
die einen Anspruch auf Pflege in einem Pflegeheim haben (etwa 10 % der
derzeitig Anspruchsberechtigten). Machen sie von dieser Option Gebrauch,
so kénnen sie Plegeleistungen nur von Personen oder Organisationen erhal-
ten, die einen Vertrag mit der regionalen, fiir die Umsetzung des AWBZ zu-
stindigen Pflegestelle (zorgkantor), geschlossen haben. Versicherte, die kein
Recht mehr auf ein personengebundenes Budget haben, erhalten Pflegesach-

leistungen von beauftragten Dienstleistungsanbietern.

Die fiir 2013 geplante teilweise Abschaffung der personengebundenen Budgets
ist aus verschiedenen Griinden héchst umstritten. Sie nimmt den Versicher-
ten nicht nur die Eigenstindigkeit und schmilert deren Eigenverantwortung,
sondern kann auch zu Qualititseinbuflen in der Pflege fiihren. Schlieflich
kénnen Dienstleistungsanbieter hiufig nicht die maflgeschneiderten Pflege-
angebote anbieten, die der Versicherte nachfragt. Auch gibt es ernste Zweifel
an den ca. 600 Mio. € Einsparungen, die diese Mafinahme bringen soll. Gilt
es doch zu beriicksichtigen, dass Pflegesachleistungen schitzungsweise ein
Viertel teurer sind als die von Budget-Inhabern erworbenen Leistungen. An-
lass zum Zweifel gibt auch, dass die zustindige Staatssekretirin — beim Versuch
ihre Pline durchzusetzen — bereits einigen Ausnahmen zugestimmt hat,

wihrend unklar ist, wie diese sich spiter auswirken.
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Die vorhergesagten Einsparungen basieren auf der Annahme, dass ein grofler
Teil der potentiellen Budget-Inhaber keine Pflegesachleistungen beantragen

wird.

Leistungsabhingige Bezahlung

Ein weiteres Reformvorhaben ist die Einfithrung einer leistungsabhingigen
Bezahlung zur Finanzierung der institutionellen Langzeitpflege mit Hilfe von
Pflegestufen-Paketen. Das Budget, das ein Dienstleister je Versichertem er-
hilt, hingt von Art und Umfang des Leistungspakets ab. Es gibt acht Pflege-
pakete, nebst zwei weiteren Paketen fiir bestimmte Zielgruppen. Der Hochst-
tarif fiir jedes Paket wird von der niederlindischen Gesundheitsbehérde
(Nza) festgelegt. Das neue Finanzierungssystem hat weit reichende Bedeu-
tung fiir die Bezichung zwischen Leistungserbringern und Versicherten.
Denn es hat die Funktion eines Vertrages zwischen Versicherten und Leis-
tungserbringern, mit gegenseitigen Rechten und Pflichten. Die Einfithrung
des neuen Finanzierungssystems setzt dem Modell eines Gesamtbudgets fiir

Pflegeheime und fiir die hiusliche Plege nun endgiiltig ein Ende.

Ausweitung der Rolle der Krankenversicherer

Auch die Rolle der Krankenversicherer wird sich grundlegend wandeln. Zum
heutigen Zeitpunke stiitzen sich die Versicherer bei der Durchfithrung des
AWBZ auf ein Reprisentationsmodell. Der Kern des Modells besteht darin,
dass ein Versicherer — fiir gewdhnlich der regionale Marktfithrer — mit der
Durchfiihrung des AWBZ in einer der 32 Regionen betraut wird — und zwar
im Namen aller Versicherer. Die Hauptaufgabe des verantwortlichen Ver-
sicherers (bzw. Pflegestelle; zorgkantoor) besteht darin, Vertrige mit Leis-
tungserbringern zu schlieflen und die Versicherten zu informieren. Sie sind
aber nicht an der Ermittlung des Hilfebedarfs beteiligt. Das Reprisentations-
modell lduft 2013 aus, so dass die Krankenversicherer fortan selbst fiir die
Durchfiihrung des AWBZ fiir die eigenen Versicherten zustindig sein werden.
Dadurch wird die Rolle der Versicherer bei der Pflege ausgeweitet. Dieser
Prozess hat bereits mit der Ubertragung verschiedener Leistungen des AWBZ-
Leistungspakets auf das Leistungspaket des neuen Krankenversicherungs-
gesetzes (ZVW: Zorgverzekeringswet) begonnen. Kiinftig geht man von einer
noch engeren Verflechtung von AWBZ und ZVW aus, jedoch ist dies ein
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tiberaus komplizierter Prozess, da grundlegende strukturelle Anpassungen

beim Risikoausgleich notwendig sind.

Zusammenfassend konnen wir feststellen, dass die Langzeitpflege in den Nieder-
landen derzeit verschiedenen Reformen unterzogen wird. Der weitere Verlauf
sowie die Auswirkungen dieser Reformen lassen sich schwer voraussagen.
Allerdings liegt es auf der Hand, dass private Zuzahlungen zur Finanzierung

der Pflege kiinftig deutlich ansteigen und die Rufe nach mehr Eigenverant-
wortung in der Pflege lauter werden. Die Einbeziehung von Privatvermégen

bei der Berechnung der Zuzahlung weist ebenfalls in diese Richtung. Zudem

gibt es Stimmen, die sich dafiir einsetzen, dass die Menschen fiir ihr ,Lebens-
alter’ ansparen. Allerdings sind dies politisch schwierige Botschaften, deren

Akzeptanz einige Zeit in Anspruch nehmen wird. Die Politiker sind sich der

Tatsache durchaus bewusst, dass eine dlter werdende Gesellschaft auch eine

ilter werdende Wihlerschaft bedeutet.

Die politische Sensibilitit der Reform wurde nach dem Sturz der Regierung
(Kabinett- Rutte) im April 2012 deutlich. Die darauffolgende Ubereinkunft
der bestehenden Koalition zusammen mit drei vorherigen Oppositionspar-
teien, das 6ffentliche Haushaltsdefizit auf 3% zu beschrinken, beinhaltete
diverse Mafinahmen, die die Pflegereform betrafen. Die sichtbarste Mafinah-
me war die weitergehende Widerrufung der teilweisen Abschaffung des per-

sonengebundenen Budgets.

Personelle Ressourcen

Zwischen 1970 und 2008 stieg die Zahl der Erwerbstitigen in den Pflege-
berufen um 170 %. Diese Zahlen zeigen, dass das Gesundheitswesen als eine
kraftvolle ,Job-Maschine’ fungiert (siche Abbildung 2). Der Zuwachs an Ar-
beitskriften im Gesundheitswesen wird fiir den Zeitraum 2007 bis 2030 auf
300.000 Stellen (1,4 % jahrlicher Zuwachs) geschitzt.

Die Entwicklung der Arbeitskriftezahl, die durch den wachsenden Bedarf in
der Pflege vorangetrieben wird, ist duflerst besorgniserregend. Umso mehr,
da die Gesamtanzahl der Arbeitskrifte jihrlich voraussichtlich um 0,2 %

zuriickgehen wird. Die im vorherigen Abschnitt diskutierten Reformen zielen



Die Pflegereform in den Niederlanden

Anstieg der Arbeitskrafte im Gesundheitswesen 1979-2008

Anteil Gesamtzahl Arbeitskréfte

Jahr Stellenzahl (x 1000) Manner Frauen Gesamt
1970 320 6,5 %
1980 470 9.1 %
1990 531 3,5 30,9 9,6 %
2000 677 4,0 35,0 10,4 %
2008 866 4,6 37,2 12,7 %

Quelle: Luijben & Kommer (2010).

Abbildung 2

allesamt auf eine Reduzierung des aus offentlichen Mitteln bezahlten Pflege-
bedarfs ab. Andere Instrumente um die Arbeitskrifteproblematik einzu-
dimmen, sind Vorsorgeprogramme, Programme zur Unterstiitzung von
Menschen, die informelle Pflege leisten und die Einfithrung von eHealth in
der Langzeitpflege. Auch intelligente ICT und soziale Medien sollen es poten-
tiellen Pflegebediirftigen erméoglichen, linger ihre Eigenstindigkeit zu erhal-
ten und die Produktivitit in der Pflege steigern. Zudem soll die Biirokratie
,verschlankt’ werden, um eine Produktivititssteigerung zu erreichen. Aller-
dings ist dies aufgrund der stetig steigenden Zahl von Qualititsrichtlinien
keine einfache Angelegenheit.

Gerade nach Unfillen werden Forderungen nach mehr Regelungen und einer
strengeren Aufsicht laut. Die aktuelle Regierung hat versprochen, in 12.000
neue Jobs in der institutionellen Pflege zu investieren. Dies ist ein Teil der
politischen Ubereinkunft zwischen Koalitionsparteien und der populisti-
schen PVV (Partij voor de Vrijheid), die die Regierung im Parlament unter-
stiitzt. Die Anzahl der tatsichlich realisierten Stellen bleibt jedoch noch frag-
lich. Ein weiteres Instrument ist es, der Abwanderung von Beschiftigten im
Gesundheitswesen Einhalt zu gebieten. Dieser Investition in Fachkrifte’ stehen
jedoch iiberbordende Biirokratie, stindige Umstrukturierungen, Ausschrei-

bungswettbewerbe und die niedrigen Gehilter gegeniiber, die sich schidlich
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auf das berufliche Selbstwertgefiihl vieler Beschiftigter im Gesundheitswesen
ausgewirkt haben. Eine Strategie, mit dem Ziel, berufliches Selbstbewusstsein
zu verbessern, wire, diesen Beschiftigten Verantwortung bei der Bedarfs-
analyse und der Reduzierung der Biirokratie zu iibertragen. Wie bereits er-
wihnt, ist dies allerdings keine leichte Aufgabe (Gesundheitsministerium,
2011).

Ausblick

Es stellt eine grofSe Herausforderung in der Pflegepolitik dar, Beschiftigungs-
zahlen zu garantieren, die grof§ genug sind, um den wachsenden Bedarf an

Langzeitpflege zu decken. Es zeichnet sich ein bedrohliches Ungleichgewicht

zwischen Nachfrage und tatsiichlichem Angebot ab, das weit reichende Aus-
wirkungen auf Verfiigbarkeit und Qualicit der Pflege haben kann. Es gibt

jedoch auch Entwicklungen, die das Problem ein wenig abmildern kénnten.
Dazu gehértz. B. der kleiner werdende Unterschied bei der Lebenserwartung

von Minnern und Frauen. Diese Differenz verringerte sich von 6,7 Jahren im

Jahr 1972 auf 3,6 Jahre im Jahr 2010. Steigt die Lebenserwartung der Minner,
so kénnen diese auch linger fiir ihre Ehepartner sorgen. Auferdem liegt nahe,
dass dltere Menschen nach dem Tod des Partners fiir eine kiirzere Zeit allein

lebend sind. Diese beiden Faktoren kénnen den Bedarf an Langzeitpflege ver-
ringern (Polder et al, 2008). Eine weitere Option bietet die Einwanderung —
wenngleich diese Moglichkeit in der politischen Landschaft héchst kontro-
vers diskutiert wird. Zudem kénnte der Arbeitskriftemangel gesunde iltere

Menschen darin bestirken, sich in der informellen Pflege zu engagieren.

Letztlich ist das Potential fiir informelle Pflege iiberaus groff. Wie dieses Po-
tenzial allerdings mobilisiert werden kann und welche Arten neuer Gemein-
schaften daraus entstehen, ist eine faszinierende Frage, iiber die man derzeit

nur spekulieren kann.

Schwierige Probleme haben stets den Verstand des Menschen angefacht und
seine Fihigkeit, sich anzupassen und nach neuen Lsungen zu suchen, ge-
stiarke. Wir sollten daher, ohne die méglichen Probleme hinsichtlich der
Arbeitskrifte im Bereich der Pflege auf8er Acht zu lassen, auch betonen, dass

einfache lineare Projektionen durchaus irrefithrend sein kénnten.
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Podiumsdiskussion

Schrittweise Anpassung — Moglichkeiten einer nachhaltigen
Fachkriftesicherung in der Pflege

Zusammenfassung

Sind die Probleme des Fachkriftemangels in der Pflege nicht lingst bekannt?
Welche politischen Initiativen gibt es, die darauf abzielen, den Fachkrifte-
bedarf in der Pflege langfristig zu sichern?

Nach dem Blick iiber die Staatsgrenzen galt die Aufmerksamkeit der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer am GVG-Euroforum der von Frau Prof. Dr.
Susanne Tiemann moderierten Podiumsdiskussion. Im Austausch mit den
Referatsleitern aus den verantwortlichen Ministerien, Jorg Rudolph, Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, und Andreas Henkes, Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales, sowie Christian Zahn, dem Vorsitzenden des Verbandes
der Ersatzkassen e.V., ging sie folgenden Fragen nach: Welche Anpassung an
den steigenden Fachkriftebedarf ist bereits politisch nachvollzogen und auf

den Weg gebracht? Und welche weiteren Fortschritte sind zu erwarten?

Die folgende Zusammenfassung lisst die Argumentationslinien der Dis-

kussionsteilnehmer(innen) komprimiert nachvollzichen.

Jorg Rudolph, Referatsleiter fiir Grundsatzfragen der Pflegeversicherung im

Bundesministerium fiir Gesundheit

Der Referatsleiter des mafigeblich verantwortlichen Ministeriums wies auf
bereits erreichte Erfolge bei der Gewinnung von Fachkriften hin. Gleichzeitig
forderte er eine Ausbildungsvereinheitlichung, um die Durchlissigkeit zwi-

schen den pflegenden Berufen zu verbessern.

,Nimmt man einen Zeitvergleich vor, so ist eine erfreuliche Entwicklung fest-
zustellen: Wihrend 1999 noch 624.000 ,Vollzeitiquivalente® in Pflegeein-
richtungen gezihlt werden konnten, stieg diese Zahl im Jahr 2009 auf
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809.000 an. Zudem ist zu konstatieren, dass sich in den vergangenen Jahren
eine konstante Anzahl von Ausbildungsanfingern fiir einen Pflegeberuf ent-
schieden hat.

Ein verengter Blick, der sich lediglich auf die Rekrutierung von Fachpersonal
konzentriert, ist unangebracht. In einer umfassenderen Betrachtung des
Fachkriftebedarfs sind auch die Themen ,notwendige Qualifikationen’ und
,Maoglichkeiten einer kiinftigen Versorgungsstruktur’ zu beriicksichtigen. Die
Gestaltungsmaglichkeiten hiuslicher und wohnortnaher Versorgung oder
die Bedeutung neuer Wohnformen haben direkte Auswirkungen auf die not-
wendige Anzahl professionellen Pflegepersonals — und auf den Qualifikations-

bedarf.

Die Politik ist fiir diese Fragen sensibilisiert, was unter anderem auch an einer
Ausbildungs-Offensive ablesbar ist, die gemeinsam mit dem BMFS], dem
BMAS, den Lindern und Einrichtungstrigern vorangetrieben wird. Das Ziel
ist, eine verbesserte Durchlissigkeit der Qualifikationen in der Pflege zu er-

reichen.

Allerdings differieren Kranken- und Altenpflegeberufsbilder nicht nur in ih-
ren Traditionen (medizinische vs. sozialfiirsorgliche Ausrichtung), vielmehr
liegen den Berufen auch unterschiedliche Finanzierungssysteme zu Grunde.
Gerade diese Finanzierungsfrage vereinfacht allerdings die laufende Diskus-

sion in der Bund-, Linder-Arbeitsgruppe nicht.“

Andreas Henkes, Referatsleiter fiir Bildungs- und Beschiftigungssystem,
Forderung der beruflichen Bildung und Arbeitsmarktfragen besonderer

Personengruppen im Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

Andreas Henkes konnte auf eine deutliche Steigerung der Anzahl von Ausbil-
dungsanfingerinnen und Ausbildungsanfingern in den Pflegeberufen hin-
weisen. Gleichzeitig verwies er auf das Ziel der Bundesregierung, die bisherigen
Anreize fiir legale Beschiftigungen in den (Pflege-)Haushalten zu tiberpriifen

und fortzuentwickeln.



Podiumsdiskussion @

,Die Steigerung der Anzahl von Ausbildungsanfinger(inne)n in den Alten-
pllegeberufen ist erfreulich: 2009/2010 entschieden sich ca. 19.500 Aus-
bildungsanfinger(innen) fiir einen Altenpflegeberuf; im Folgejahr 2010/2011
waren es iiber 23.000 und damit ein Spitzenwert. Die Steigerung ist dabei
maf3geblich auf Altenpflege-Umschulungen zuriickzufithren, welche die
Bundesagentur fiir Arbeit férdert. Wenngleich aber die Anzahl an Ausbildun-
gen und Umschulungen bereits ein hohes Niveau erreicht hat, so gilt dennoch:
Die jihrlich um ca. 50.000 Personen wachsende Anzahl an Pflegebediirftigen
und der damit verbundene wachsende Fachkriftebedarf erfordern eine Aus-
bildungs- und Qualifizierungsoffensive in der Altenpflege, zu der Bund, Lander

und Verbinde bereits Gespriche aufgenommen haben.

Eine Attraktivititssteigerung des Berufes kann fiir eine zukiinftige Bedarfs-
deckung ein wichtiger Baustein sein. Auch vor dem Hintergrund, dass im
europiischen Kontext der eigenstindige Altenpflegeberuf nahezu unbekannt
ist, sollen in Kiirze Eckpunkte zur Zusammenfiihrung der Pflegeberufe vor-
gestellt werden. Die derzeitige Diskussion der Anerkennungs-Richtlinie in
der EU tiberlagert allerdings diese Debatte. Schlieflich sieht der Entwurf der
Kommission vor, dass kiinftig fiir die Ausbildung in einem Pflegeberuf zwolf
Schuljahre notwendig wiren. Eine Position, die Bundesregierung und Linder

zuriickweisen.

Geht man von einem stetig steigenden Pflegebedarf aus, so gilt es nicht nur
die Ausbildungsanstrengungen weiter zu erhéhen, sondern auch die Unter-
stiitzung fiir pflegende Angehérige zu verbessern. Vor diesem Hintergrund
wiren auch die Bedingungen fiir eine weitere Erschliefung legaler Beschiifti-

gung zur (Pflege-)Haushaltsunterstiitzung zu diskutieren.

Die Bundesregierung hat sich in ihrem Fachkriftesicherungskonzept vom
Juni 2011 dafiir ausgesprochen, Handlungsoptionen fiir eine Verbesserung
bei den haushaltsnahen und die Familien unterstiitzenden Leistungen zu
priifen. Eine iiber die schon erreichten Verbesserungen bei der steuerlichen
Absetzbarkeit haushaltsnaher Dienstleistungen hinausgehende Absetzbarkeit
diirfte vor dem Hintergrund der begrenzten finanziellen Ressourcen aller-

dings nicht einfach zu erreichen sein.”
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Christian Zahn, Verbandsvorsitzender des Verbandes der Ersatzkassen
(vdek) e.V.

Die gegenwirtige Ausbildungs- und Fachkriftedebatte reflektierend, forderte
Christian Zahn eine breit angelegte politische und gesellschaftliche Diskus-
sion iiber die Bedingungen einer nachhaltigen Finanzierung der Pflege. Als
Vertreter der Kostentriger in der Diskussion plidierte er fiir eine gesellschaft-
liche Auseinandersetzung mit der Frage, was uns menschenwiirdiges Altern

wert sel.

,Den Zahlen aus den Ministerien ist entgegenzuhalten, dass seit 2003 die
Anzahl der Ausbildungsplitze in der Pflege eher riickliufig ist. Dies ist bei-
spielsweise darauf zuriickzufiihren, dass ausbildende Pflegeeinrichtungen
ohne wirksame Ausgleichsmechanismen Wettbewerbsnachteile zu befiirchten
haben. Allerdings wird derzeit lediglich in zwei Bundeslindern die Moglich-
keit genutzt, mit Hilfe einer Umlagefinanzierung diese Nachteile auszuglei-
chen. Hinzu kommyt, dass in einigen Bundeslindern sogar Schulgeld fiir eine

Ausbildung in der Altenpflege gezahlt werden muss.

Zudem ist der dargestellte positive Trend in der Entwicklung der Ausbildungs-
zahlen bislang mafigeblich auf das Konjunkturprogramm der Bundesagentur
fiir Arbeit zuriickzufiihren, das vielen Umschiiler(inne)n den Einstieg in die
Altenpflegeberufe ebnete. Allerdings ist diese Umschulungsférderung 2010
ausgelaufen. Nicht zuletzt darf bei einer vollstindigen Problembeschreibung
der Hinweis nicht fehlen, dass eine zunchmende Enttarifierung, ja gar eine

Prekarisierung der Pflegeberufe festzustellen ist.

Der Bedarf an Fachkriften und die dafiir notwendige Finanzierung sollte
deshalb verstirke unter dem folgenden Gesichtspunke diskutiert werden: Wie
menschenwiirdig sollen Menschen im Alter leben kénnen? Und was ist ,das’
der Gesellschaft wert?

Hier gilt es auch fiir die Parteien klarer Position zu beziehen. Nur so kann die

Bevélkerung souverin iiber die Voraussetzungen der Pflege entscheiden.
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In einer solchen Debatte wird zu beriicksichtigen sein, dass eine nachhaltige
Verbesserung der Pflege nicht kostenneutral zu erreichen ist. Unter den gege-
benen Bedingungen und mit Blick in die Zukunft wire Kostenneutralitit
gleichbedeutend mit einer Verschlechterung der Qualitit. Eine Verbesserung
der Arbeitsbedingungen und der Zukunftsaussichten des Pflegepersonals sind
kostenneutral nicht méglich. Und eine Actraktivititssteigerung der Pflege-

berufe wire nicht erreichbar.

Sicher ist schon jetzt, dass die Anwerbung billigerer Arbeitskrifte aus dem
Ausland keine Losung fiir diese Herausforderungen sein kann. Auch kann es
nicht gelingen, mit den derzeitigen steuerlichen Anreizen die Inanspruchnah-
me von (Pflege-)Haushaltshilfen so zu forcieren, dass die Mehrzahl der pflegen-
den Angehérigen spiirbar entlastet wiirde. Ein Blick in die Versichertenstatis-
tik der gesetzlichen Krankenversicherung macht dies deutlich: 65 % der
Beitragszahler(innen) erhalten Bruttogehilter, die unter 2.000 € liegen. Mit
einem durchschnittlichen Bruttoeinkommen von 1.700 € konnen Beitrags-
zahler(innen) in der gesetzlichen Krankenkasse nur geringfiigig von steuer-
lichen Entlastungen profitieren, die fir den Einsatz von Haushaltshilfen

vorgesehen sind.

Fiir die Mehrzahl der Beitragszahler(innen) gilt es deshalb Lésungen zu fin-
den, welche die pflegenden Angehérigen wirksamer entlasten. Hier sollte der
Bedarf an Pflegeersatz, Urlaub und Gesundheitsmanagement in den Blick
genommen werden. Allerdings gilt: Auch wenn durch Vernetzung und durch
kreative Ansitze eine gewisse Entlastung pflegender Angehériger méglich ist:
Fiir eine qualitativ hochwertige Pflege ist eine Stirkung der ambulanten

Strukturen unausweichlich.
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sich in der GVG zusammengeschlossen haben, eine kontinuierliche Plattform
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Nach aktuellen Berechnungen steigt in der EU die Zahl der Giber 60 jahrigen
Menschen jedes Jahr um (iber 2 Millionen. Es ist dabei hoch erfreulich,
dass eine heute 65-jahrige EU-Birgerin durchschnittlich noch 21 Jahre
leben wird (Manner ca. 17 Jahre). Allerdings ist die gestiegene Lebenser-
wartung auch mit einem Anstieg des Pflegebedarfs verkniipft.

Wahrend Band 69 der GVG-Schriftenreihe den steigenden Pflegefachkraf-
tebedarf fiir die Bundesrepublik Deutschland dokumentierte, nimmt der
nun vorliegende Band eine international vergleichende Perspektive ein.
Entstanden als Tagungsdokumentation des 13. Euroforums der GVG, ermdg-
licht die Publikation eine Einschatzung inwieweit andere Industrienationen
auf einen wachsenden Personalbedarf in der Langzeitpflege vorbereitet
sind.

Der Blick tiber die Landesgrenzen soll dabei kein Selbstzweck sein. Vielmehr
kann gerade die Kenntnis der pflegepolitischen Ansatze unserer Nachbar-
lander auch der bundesdeutschen Diskussion wertvolle Anregungen geben.
SchlieBlich gilt es in allen sich demographisch wandelnden Gesellschaften
die Frage zu beantworten: Wie kann es langfristig gelingen, professionelle
Pflegekapazitaten zu gewinnen und/oder die héusliche Pflege zu starken?
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