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Vorwort

Den Anstoss zur vorliegenden Studie gaben verschiedene Impulse, allen voran die Initiative
Tschopp "AHV-Plus" (92.442 und das Postulat der nationalriitlichen Kommission fiir Soziale
Sicherheit und Gesundheit 93.3530), die bewirkt hat, dass man sich im Parlament und in der
Offentlichkeit mit der Pflege und Betreuung hochbetagter Personen auseinandergesetzt hat. Der
tragenden Rolle der Ergédnzungsleistungen zur AHV und IV fiir Pensionirinnen und Pensionire
in Heimen ist man sich bei den Diskussionen um die Drei-Sédulen-Konzeption der Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge bewusst geworden. Zudem hat die Einfiihrung des
KVG die kantonalen Finanzierungsmodelle der auf pflegebediirftige Personen ausgerichteten
Dienste in Frage gestellt. Schliesslich tragen auch die immer noch debattierten Effekte der
demographischen Alterung und die bedenkliche Entwicklung der Gesundheitskosten dazu bei,
dass das Thema der Absicherung der Pflegebediirftigkeit nichts an Brisanz ein gebiisst hat.

Die Finanzierung, mit ihren diversen Zufliissen auf Gemeinde-, Kantons- und Bundesebene
und ihrer komplexen Verteilung der Kompetenzen, steht denn auch im Zentrum der Polemik um
die Langzeitbetreuung. Doch neben den finanziellen Aspekten galt es in einer Studie iiber die
Pflegebediirftigkeit auch die aktuellen Bediirfnisse zu evaluieren, sich iiber die Entwicklung der
Nachfrage Gedanken zu machen, aber auch das Leistungsangebot in quantitativer und

qualitativer Hinsicht zu iiberpriifen.

Nach einer Gegenwartsanalyse, angereichert mit auslindischen Erfahrungen, war es nun an der
Zeit, einen Blick in die Zukunft zu werfen. Dazu war es wiinschenswert, die kritische Meinung
und die Vorschlige einer Reihe von Experten anzuhéren, die sich zu den Schlussfolgerungen

der Studie und den drei theoretischen Modellen geiussert haben.

Das BSV hoftt, mit diesem Forschungsbericht eine gut dokumentierte Informationsquelle zur

Verfiigung zu stellen, die als Arbeits- und als forderliche Reflexionsgrundlage dienen wird.

G. Luisier

Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Dienst Sozialpolitik und Forschung

Bundesamt fiir Sozialversicherung



Avant-propos

A Torigine de la présente étude, on trouvera plusieurs motivations, et d'abord I'impulsion
donnée par l'initiative Tschopp "AVS plus” (92.442 et postulat de la Commission de la sécurité
sociale et de la santé publique du Conseil national 93.3530), avec la discussion qu'elle a
suscitée au Parlement et dans le public autour de la prise en charge du "quatriéme 4ge". Puis,
dans la réflexion sur les trois piliers de la prévoyance vieillesse, survivants et invalidité s'est
imposée la reconnaissance du role essentiel des prestations complémentaires 2 'AVS et 3 I'AI
pour les pensionnaires de homes. Par ailleurs, l'introduction de la LAMal a remis en question
les modeles cantonaux de financement des services aux personnes dépendantes. Enfin, toujours
débattus, les effets du vieillissement démographique et I'évolution préoccupante des codits de la

santé conservent au théme de la couverture de la dépendance toute son acuité.

Par la multiplicité des canaux qu'il emprunte aux niveaux fédéral, cantonal et communal et par la
complexe répartition des compétences qu'il suppose, le financement est bien au centre du pro-
bléme des soins de longue durée. Mais une étude sur la prise en charge de la dépendance se de-
vait encore, au-dela des aspects financiers, d'évaluer les besoins actuels, de s'interroger sur
I'évolution de la demande et de dresser un bilan quantitatif et qualitatif de I'offre de prestations.

Apres un regard sur le présent, élargi aux expériences réalisées a I'étranger, un regard plus
prospectif s'imposait. Pour ce faire, il a été souhaité de recueillir l'avis critique et les proposi-
tions d'une série d'experts qui se sont exprimés sur les conclusions de 1'étude et sur trois mo-

deles théoriques.

Avec ce rapport de recherche, I'Office fédéral des assurances sociales espere mettre a disposi-
tion une source d'information soigneusement documentée et offrir une base de travail et de ré-

flexion stimulante.

G. Luisier

Collaboratrice scientifique, service Politique sociale et recherche

Office fédéral des assurances sociales
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Kapitel 1: Die Sicherung bei Pflegebediirftigkeit
Ist-Zustand der gesetzlichen Regelungen in der Schweiz

1. Einleitung

Die Begriffe "Pflegebediirftigkeit" und "dépendance” sind alles andere als eindeutig. Dies gilt zuerst
rein sprachlich, denn der franzosische Begriff bedeutet in seiner Uebersetzung "Abhingigkeit", ist
also enger gefasst als "Bediirftigkeit". Gleichzeitig ist er auch weiter, denn im
Sozialversicherungsrecht bedeutet "Dépendance” wirtschaftliche Abhingigkeit (z.B. eines Kindes,
oder einer anderen zur Betreuung anvertrauten Person); und die im Rahmen dieser Studie
durchgefiihrte Umfrage bei den Kantonen hat z.T. Verwirrung ausgeldst, weil Dépendance mit der
Abhiingigkeit von Drogen in Zusammenhang gebracht wurde. Im deutschsprachigen Raum bestehen
diese Schwierigkeiten nicht, dafiir ist unklar, was "Pflegebediirftigkeit" insgesamt umfasst: Gehdren
Hilfe- und/oder Betreuungsbediirftigkeit dazu? Im allgemeinen Sprachgebrauch schon, gemdiss der
Sprachregelung z.B. in der Krankenversicherung nicht.

In ersten Kapitel der Studie wird versucht, die Begriffe auf der Basis ihrer aktuellen Verwendung in
der Schweiz zu kldren: Zuerst werden generelle Ueberlegun gen angestellt, darauf werden die
einschligigen Gesetze auf Bundes- und Kantonsebene betrachtet.

2. Generelle Ueberlegungen zum Bégriff "Pflegebediirftigkeit"

2.1 Kausalitit und Finalitit

Pflegebediirftigkeit war urspriinglich ein Problem, das nach einem finalen Modell innerhalb der
Familie gelost werden musste: Wenn ein Familienmitglied pflegebediirftig wurde, hatte die Familie -
unabhiingig von der Ursache (Krankheit, Unfall oder Alter) - so gut es ging, das betroffene Mitglied

zu pflegen.

Subsididr tibernahmen kirchliche und andere caritative Institutionen Pflege- und Betreuungsaufgaben.
Da sie medizinisch meist nicht mehr tun konnten als dies auch innerhalb der Familie moglich gewesen

wire, wurden diese Institutionen typischerweise fiir arme und/oder alleinstehende Menschen
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geschaffen. Damit die Institution aktiv wurde, d.h. das Problem als "Pflegebediirftigkeit” akzeptierte
bzw. definierte, musste es durch ein zweites, nimlich ein kausales Element - die finanzielle
Bediirftigkeit - ergdnzt werden, und oft durch eine weitere (ideologische) Kausalitiit, insbesondere die
Angehdrigkeit zu einer bestimmten Gruppe, z.B. Religion.

Erst viel spiiter begann sich der Staat mit diesem Thema zu befassen, indem er - liberalem Gedanken-
gut folgend - die eben genannte Kausalititsanforderung aufhob und, dhnlich wie bei der Volksschule,
gleiches Recht fiir alle Biirger sichern wollte. Dies geschah z.T. indem er die vorher kirchlichen
Institutionen (z.B. Spitiler) iibernahm und &ffnete, z.T. indem er sie (z.B. Heime) unterstiitzte. Dabei
ergab sich eine "organische" Teilung, indem die Heime in der Regel der Gemeindeebene tiberlassen
wurden, wihrend die Region oder der Kanton das Spital iibernahm, das ein iiberkommunales
Einzugsgebiet abdeckte.

Seit noch nicht einmal 30 Jahren schaltet sich auch der Bund in diesen vorher ganz der kantonalen
und kommunalen Hoheit tiberlassenen Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens ein. Mit der
Invalidenversicherung, sowie mit den Erginzungsleistungen und der Hilflosenentschiddigung wurde
eine neue Stufe der Kausalitit erreicht: Ganz bestimmte Ursachen, eben z.B. Invaliditit, machen
Pflegebediirftigkeit zu einem Sachverhalt, der Bundesleistungen auslst. Das Kausalitdtsprinzip
wurde noch weiter getrieben, indem das Pflegerisiko bei Geburtsbehinderung, Krankheit oder Unfall
- in Beruf und Freizeit oder im Militir - jeweils unterschiedlichen Versicherungszweigen zugeordnet
wurde. Einzelne der Vorschlige zur zukiinftigen Entwicklung gehen ebenfalls von einer kausalen
Konzeption aus, z.B. das Postulat Tschopp zur Schaffung einer "AHV Plus" als zusitzlicher Siule
der Sozialversicherung: Das Alter iiber 75 ist in diesem Modell der Grund fiir den Eintritt in die neue
Versicherung. ' '

Da es kaum mehr Langzeitpflegepatient/innen gibt, die keine Rente (IV oder AHYV) erhalten, ist
allerdings darauf hinzuweisen, dass Hilflosenentschidigung und Erginzungsleistungen ein starkes
finales Element enthalten.

In der Regel werden kausales und finales Prinzip kombiniert, in der Schweiz mit einem klaren

Uebergewicht der Kausalitiit.

2.2 Elemente der Definition von Pflegebediirftiokeit

In dieser Studie werden "Pflegebediirftigkeit" und "Dépendance” synonym gebraucht. In
Uebereinstimmung mit den meisten Definitionen (vgl. u.a. Conseil de I'Europe, La situation de
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dépendance par rapport a la protection par la sécurité sociale, 6e Conférence des Ministres européens
responsables de la sécurité sociale, Lisbonne, 29 / 31 mai 1995, Strasbourg 1995) gilt der autonome
Mensch als Massstab: Wenn ein Mensch nicht mehr alle Aktivititen des tiglichen Lebens selbstindig
ausfithren kann, bedarf er der Pflege Dritter, bzw. wird er abhingig von ihr.

Pflegebediirftigkeit/Dépendance umschreibt also einen individuellen Autonomieverlust.

Da ein Mensch auch pflegebediirftig ist, wenn er nach einer Operation im Akutspital, oder mit einer
Grippe zu Hause liegt, ist eine Abgrenzung vom Krankheitsfall nétig. Diese erfolgt iiber die Dauer:
Von Pflegebediirftigkeit/Dépendance wird erst gesprochen, wenn die Abhingigkeit von der Hilfe
Dritter eine Dauer erreicht, die iiber das hinausgeht, was als normale Rekonvaleszenzzeit bei einer
akuten Erkrankung gilt. Wie lange die Dauer sein muss, damit die Pflegebediirftigkeit anerkannt wird,
1st allerdings nicht objektiv zu klidren, sondern wird normativ festgelegt, was wiederum dazu fiihrt,
dass auch hier keine Einheitlichkeit erreicht wird: In den verschiedenen Zweigen der
Sozialversicherung driickt sich dies in Form unterschiedlicher Karenzfristen aus, die von 0 (UvVQ)
tiber 1 Jahr (Hilflosenentschidigung) bis zu 2 Jahren (IVG) dauern. Bei diesen Karenzfristen steht
die Missbrauchsvermeidung, d.h. die Sorge im Vordergrund, dass eine Versicherungsleistung zu
friih, unnotiger-, oder gar unberechtigterweise in Anspruch genommen wird (sog. Moral Hazard).
Solche Regelungen haben jedoch den Nachteil, dass oft die Sozialhilfe einspringen bzw. iiberbriicken
muss, wenn trotz ausgewiesener Pflegebediirftigkeit (noch) keine der verschiedenen Versicherungen

Leistungen erbringt.

Ein weiteres Element ist der Grad der Pflegebediirftigkeit. Da Pflegebediirftigkeit zwar ein
allgemeines Risiko ist, sich aber individuell sehr unterschiedlich auswirkt, bereitet insbesondere die
Festlegung der minimalen Pflegebediirftigkeit Miihe, von der an Leistungen bezogen werden konnen.
Die Diskussion um die "mittlere Hilflosigkeit" bei AHV-Rentner/innen bleibt in frischer Erinnerung,
jene um die Abschaffung der erst vor wenigen Jahren eingefiihrten Viertelsrenten der IV ist noch im

Gange.

3. Die gesetzliche Regelung auf Bundesebene

Die Grundlagen fiir den Bund, sich mit der Pflegebediirftigkeit zu befassen, finden sich auf
Verfassungsebene in den Artikeln 34bis (Auftrag, die Kranken- und Unfallversicherung einzurichten)
und 34quater (Auftrag, Massnahmen fiir eine ausreichende Alters- und Hinterlassenen- und
Invalidenvorsorge zu treffen). Solange das Ziel von Art. 34quater nicht erreicht ist, bleibt Art. 11 der
Uebergangsbestimmungen relevant, der die Bundesbeitrige an die Finanzierung der
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Erginzungsleistungen regelt. Zu erwihnen ist ausserdem Art. 18 BV, der in Absatz 2 vorsieht:
"Wehrmiinner, welche infolge des eidgendssischen Militirdienstes ihr Leben verlieren oder dauernden
Schaden an ihrer Gesundheit erleiden, haben fiir sich oder ihre Familien im Falle des Bediirfnisses
Anspruch auf Unterstiitzung des Bundes."

Zu untersuchen sind demnach die aus diesen Verfassungsauftriigen abgeleiteten Bundesgesetze. Dabei
ist anzumerken, dass die Folgen des neuen Krankenversicherungsgesetzes, das mit dem Obligatorium
der Grundversicherung u.a. mehr Klarheit und Einheitlichkeit schaffen will, noch kaum absehbar
sind. Einzelfragen konnten geklirt werden, z.B. wurde das Problem, dass wegen der
Pramienverbilligung die Krankenversicherungsprimie bei der Berechnung der Ergiinzungsleistungen
nicht mehr beriicksichtigt wird, wodurch rund 12% Beziiger/innen kleiner Ergiinzungsleistungen ihre
Berechtigung verloren, durch die Anpassung der Einkommensgrenze auf den 1.1.1997 gelost (vgl.
U.Portmann und F. Huber, Erginzungsleistungen zur AHV/IV und Verbilligung der
Krankenkassenprimie, in: Soziale Sicherheit 4/96, S. 195 - 198). Z.Z. sind es vor allem die nach wie
vor kantonal gefiihrten Verhandlungen iiber die Versicherungsleistungen im Pflegefall, die vieles
offen lassen. Es ist anzunehmen, dass etliche kantonale Gesetzgebungen in den niichsten Jahren den
neuen Verhiltnissen angepasst werden. Entsprechend verfriiht wire es, bereits jetzt die
Auswirkungen des KVG auf die Regelung der Finanzierung von Pflegebediirftigkeit insgesamt
analysieren zu wollen. Die folgende Zusammenstellung beschrinkt sich daher auf die Beschreibung.

3.1 Pflegebediirftigkeit im Krankenversicherungsgesetz (KVG)

Definition - Anspruchsberechtigte

Gemiss Art. 1 des KVG gewihrt die soziale Krankenversicherung Leistungen bei Krankheit, Unfall
(subsididr) und Mutterschaft. In Artikel 2 werden Definitionen geliefert, wobei der Begriff
"Krankheit" breit genug formuliert ist, dass er auch die Pflegebediirftigkeit umfasst: "Krankheit ist
jede Beeintriichtigung der kdrperlichen und geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalles ist
und die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfihigkeit zur
Folge hat."

Leistungen

Die allgemeinen Leistungen bei Krankheit umfassen nach Art. 25 KVG Untersuchungen,
Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen, stationir, teilstationir oder




Ist-Zustand Pflegebediirftigkeit

in einem Pflegeheim (Art. 50) von Aerzten und Aerztinnen (...) und von Personen durchgefiihrt

werden, die auf Anordnung oder im Auftrag eines Arztes oder einer Aerztin Leistungen erbringen.

Art. 7ff der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) befassen sich mit der Krankenpflege zu
Hause, ambulant oder im Pflegeheim. Art. 7 umschreibt den Leistungsbereich: Abs. 1: "Die
Versicherung tibernimmt die Kosten der Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen
(Leistungen), die auf drztliche Anordnung hin oder im #rztlichen Auftrag erbracht werden: a. von
Krankenschwestern oder Krankenpflegern; b. von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu
Hause; c. von Pflegeheimen." Die Leistungen werden sodann einzeln und abschliessend aufgezihit.

In Art. 9 wird umschrieben, dass die finanziellen Leistungen nach Zeit- oder Pauschal- bzw.
kombinierten Tarifen abgerechnet werden konnen. Die Tarifvertrige konnen zeitliche Hochstgrenzen

vorsehen.

Art. 110 KVV schliesslich bestimmt, dass bei einer parallelen Leistungspflicht anderer
Sozialversicherungen (UV, IV, MV), deren Leistungen vorgehen.

Auftrag oder Anordnung der Leistungen kdnnen bei Langzeitpatienten fiir sechs Monate erteilt
werden, wobeil Wiederholungen méglich sind (Art. 8 KLV).

lgmzang

Es handelt sich um eine obligatorische Grundversicherung, die die gesamte Bevolkerung einschliesst.
Was die Zahl der aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit Leistungsberechtigten und den Aufwand fiir die
Pflegeleistungen betrifft, so fehlen zur Zeit noch die Daten. Sicher ist jedenfalls, dass die
vorgesehenen 625 Millionen Franken fiir die Abgeltung der Pflegeleistungen, die von den Gemeinden

und Kantonen auf die Krankenversicherung iibertragen wurde, keinestalls ausreichen.

3.2 Pflegebediirfigkeit in der Alters- und Hinterlassenenversicherung. der Invalidenversicherune. der

Unfallversicherung und der Militirversicherung

Um ein Fazit vorwegzunehmen: In allen diesen Versicherungswerken sind Bestimmungen iiber die

"Hilflosigkeit" und deren Entschidigung enthalten. Der Begriff der Hilflosigkeit (Impotence) wird
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praktisch synonym zu Pflegebediirftigkeit verwendet. Die Bestimmungen in den einzelnen

Versicherungen entsprechen sich der Form nach, nicht jedoch inhaltlich:

3.2.1 Hilflosenentschiddigung in der Alters- und Hinterlassenenversicherune (AHVG)

Definition - Anspruchsberechtigte

Art. 43bis regelt in Abs. 1 die formellen Kriterien der Anspruchsberechtigung (Wohnsitz in der
Schweiz, keinen Anspruch auf Hilflosenentschiddigung aus dem UVG, Rentenalter).

Abs. 5 verweist fiir den Begriff und die Bemessung der Hilflosigkeit auf die Bestimmungen des IVG.

Seit 1993 wird auch in der AHV die mittlere Hilflosigkeit als leistungsberechtigt anerkannt.

Leistungen

Art. 43bis Abs. 3 legt die Hilflosenentschddigung schweren Grades auf 80% des Mindestbetrages der
einfachen Altersrente fest. Sie wird als Pauschale ohne weitere Bedingungen ausbezahlt.

Die Hilflosenentschidigung wird ausbezahlt, solange die Hilflosigkeit, die periodisch iiberpriift wird,
besteht. In Art. 43bis Abs. 2 wird die Karenzfrist von mindestens einem Jahr genannt, wihrend der
die Hilflosigkeit bestanden haben muss, damit ein Anspruch entsteht (diese Karenzfrist wird

aufgehoben, wenn vorher schon Anspruch auf eine Hilflosenentschiidigung der IV bestand).

Umfang

Die Zahl der Beziiger/innen ist von insgesamt 26'945 (1993) auf 35'707 (Januar 1996) gestiegen. Am
stirksten ist die Gruppe der mittelschwer Hilflosen gestiegen; sie hat sich mehr als verdoppelt. (Dies
ist nicht weiter verwunderlich, weil die mittlere Hilflosigkeit erst seit 1993 anerkannt wird.)
Erwiéhnenswert ist das Verhiltnis von Minnern (1996: 9'891) und Frauen (25'816), das vor allem

auf die stidrkere Vertretung der Frauen in den Altersgruppen ab 80 zuriickzufiihren ist.

>
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Die Auszahlungen steigen ebenfalls, zwischen 1993 und 1996 von insgesamt 215 Millionen auf 277
Millionen Franken.

3.2.2 Invalidenversicherung (IVG) - Medizinische Massnahmen

Definition - Anspruchsberechtigte

Die Invalidenversicherung gewihrt u.a. medizinische Massnahmen. Nach IVG Art. 14 Abs. 1 fillt
darunter die Behandlung, die auf 4rztliche Anordnung durch medizinische Hilfspersonen in Anstalts-
oder Hauspflege vorgenommen wird. Art. 4 IVV prizisiert:

"Uberschreitet der invalidititsbedingt zu leistende Betreuungsaufwand in Hauspflege voraussichtlich
wihrend mehr als drei Monaten das zumutbare Mass, so iibernimmt die Versicherung die Kosten fiir

zusidtzliche bendtigte Hilfskrifte bis zu einer im Einzelfall festzusetzenden Hochstgrenze.

Das zumutbare Mass an Betreuungsaufwand ist tiberschritten, sobald im Tagesdurchschnitt invali-
ditdtsbedingt zusitzliche Pflege von mehr als zwei Stunden oder eine dauernde Uberwachung

notwendig ist. "

Leistung

Die Vergiitung richtet sich nach dem Betreuungsaufwand, der in vier Stufen gegliedert ist: Sehr hoch
entspricht intensiver Pflege wihrend mindestens acht Stunden pro Tag; gering bedeutet tdglich minde-
stens zwei Stunden Pflege. Die Hbchst.grenze liegt beim vollen Hochstbetrag der einfachen
Altersrente.

szang s

Die Zahl der Leistungsbeziiger/innen und der Umfang der Leistungen unter diesem Titel konnen nicht
mit der erwiinschten Genauigkeit ermittelt werden: 1995 wurden fiir "Medizinische Massnahmen"
knapp 340 Millionen Franken aufgewendet. Jedoch umfassen diese viel mehr als die oben
beschriebenen Leistungen, und ausserdem sind in anderen Rubriken, wie "Taggelder”" oder

"Hilfsmittel” ebenfalls Leistungen enthalten, die mit der Pflegebediirftigkeit zusammenhingen.
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3.2.3 Invalidenversicherung (IVG) - Hilflosenentschidigung

Definition - Anspruchsberechtigte

. Auch im IVG werden zuerst (in Art. 42, Abs. 1) die formalen Kriterien genannt: Wohnsitz in der
Schweiz, keine Hilflosenentschidigung von der Unfall- oder der Militdrversicherung. Die
Anspruchsberechtigung beginnt frithestens am ersten Tag des der Vollendung des 18. Altersjahr
folgenden Monats und endet spitestens am Ende des Monats, in welchem Minner das 65. und Frauen

das 62. Altersjahr zuriickgelegt haben.

"Als hilflos gilt, wer wegen Invaliditit fiir die alltdglichen Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe
Dritter oder der personlichen Ueberwachung bedarf" (Abs. 2). Die Hohe der Entschiddigung ist gleich
wie im AHVG vorgesehen (Abs. 3).

In der Verordnung zum IVG werden Beginn und Erldschen des Anspruchs geregelt (Art. 35 IVV),
und Art. 36 geht detailliert auf die Bemessung der Hilflosigkeit ein:

"Die Hilflosigkeit gilt als schwer, wenn der Versicherte vollstindig hilflos ist. Dies ist der Fall, wenn
er in allen alltdglichen Lebensverrichtungen regelmissig in erheblicher Weise auf die Hilfe Dritter
angewiesen ist und tiberdies der dauernden Pflege oder der personlichen Uberwachung bedarf.

Die Hilflosigkeit gilt als mittelschwer, wenn der Versicherte trotz der Abgabe von Hilfsmitteln

a.  inden meisten alltiglichen Lebensverrichtungen regelmissig in erheblicher Weise auf die Hilfe
Dritter angewiesen ist oder _

b.  in mindestens zwei alltiglichen Lebensverrichtungen regelmiissig in erheblicher Weise auf die

Hilfe Dritter angewiesen ist und iiberdies einer dauernden personlichen Uberwachung bedarf.

Die Hilflosigkeit gilt als leicht, wenn der Versicherte trotz der Abgabe von Hilfsmitteln

a.  in mindestens zwei alltiglichen Lebensverrichtungen regelmissig in erheblicher Weise auf die
Hilfe Dritter angewiesen ist, oder

b.  einer dauernden persénlichen Uberwachung bedarf, oder

c.  einer durch das Gebrechen bedingten stindigen und besonders aufwendigen Pflege bedarf, oder
wegen einer schweren Sinnesschidigung oder eines schweren korperlichen Gebrechens nur
dank regelmissiger und erheblicher Dienstleistungen Dritter gesellschaftliche Kontakte pflegen

kann."




Ist-Zustand Pflegebediirftigkeit

Art. 69 bis 74 IVV regeln Abkldrung der und Beschluss iiber die Anspruchsberechtigung.

Leistungen

Die Bestimmungen entsprechen denen der AHV.

Umfang

Die Zahl der Empfinger/innen von Hilflosenentschiddigungen der Invalidenversicherung hat eine
steigende Tendenz. Sie liegt aktuell bei etwa 22'000 (21'556 im Januar 1996), woran - im Gegensatz
zur AHYV - etwa gleichviele Frauen wie Ménner beteiligt sind.

Die ausbezahlten Leistungen stiegen insgesamt von 102 Millionen (1993) auf 115 Millionen Franken
(1996).

3.2.4 Unfallversicherung (UVG)

Definition - Anspruchsberechtigte

Gemiss Art. 10 hat der/die Versicherte Anspruch auf zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen.
Wird er/sie "infolge Unfalls invalid, so entsteht der Anspruch auf eine Invalidenrente" (Art. 18, Abs.
1). "Als invalid gilt, wer voraussichtlich bleibend oder fiir lingere Zeit in seiner Erwerbsfihigkeit
beeintrichtigt ist" (Abs. 2). "Bedarf der Versicherte wegen der Invaliditit fiir die alltiglichen
Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter oder der personlichen Ueberwachung, so hat er
Anspruch auf eine Hilflosenentschadigung" (Art. 26, Abs. 1). Es werden drei Kategorien der
Hilflosigkeit unterschieden: Leicht, mittel und schwer.

Leistungen

In Art. 27 wird die Hohe geregelt: "Die Hilflosenentschidigung wird nach dem Grad der Hilflosigkeit
bemessen. Thr Monatsbetrag beliduft sich auf mindestens den doppelten (leichte Hilflosigkeit) und
hochstens den sechsfachen (schwere Hilflosigkeit) Hochstbetrag des versicherten Tagesverdienstes.”
(Dieser betrdgt 1996 Fr. 267.--.) In der Verordnung zum UVG wird in Art. 37 festgelegt, dass der
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Anspruch auf eine Hilflosenentschiddigung am ersten Tag des Monats entsteht, in dem die Voraus-

setzungen erfiillt sind, jedoch friihestens beim Beginn des allfilligen Rentenanspruchs.

Umfang

Die Zahl der Leistungsberechtigten hat sich in den letzten Jahren in allen Schweregraden und sowohl
bei den Ménnern als auch bei den Frauen kontinuierlich erhéht, von insgesamt 959 (1991) auf 1'265
(1995). Ausbezahlt wurden 1991 Fr. 8276'986; 1995 Fr. 12'153'912.

. 3.2.5 Militirversicherung

Definition - Anspruchsberechtigte

Der Hilflosenentschiidigung in der I'V entsprechen in der Militirversicherung die Zulagen gemiiss Art.
20 des MVG: "Ist dem Versicherten Hauspflege oder ein privater Kuraufenthalt bewilligt worden und
erwachsen ihm dabei durch die versicherte Gesundheitsschiddigung oder durch Hilflosigkeit Mehr-
kosten fiir Unterkunft, Ernihrung, Pflege oder Betreuung, so gewihrt ihm die Militirversicherung
Zulagen."

Leistungen

Weisung 12 MVG bestimmt, dass die Zulagen fiir die behinderungsbedingten Mehraufwendungen
(Diit, Pflege usw.) kostendeckend sein sollen. Der Bedarf wird individuell abgeklirt, und es wird ein
Betrag festgelegt, der fiir die Abdeckung des Bedarfs nach ortsiiblichen Tarifen ausreicht.

Entsprechend variieren die Leistungen individuell.

Umfang

1995 wurden an 173 Empfinger rund 1,5 Millionen Franken ausbezahlt.
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3.3 Erginzungsleistungen (ELG)

Definition - Anspruchsberechtigte

Der Anspruch auf EL ist in ELG Art. 2 geregelt: "Den in der Schweiz wohnhaften Schweizer Biirgern
(und gemidss Abs. 2: niedergelassenen Auslidnder/innen), denen eine Rente oder eine
Hilflosenentschidigung der Alters- und Hinterlassenenversicherung oder der Invalidenversicherung
zusteht, ist ein Anspruch auf Ergidnzungsleistungen einzurdumen, soweit das anrechenbare

Jahreseinkommen einen (...) festzusetzenden Grenzbetrag nicht erreicht.”

Leistungen

Die Pflegebediirftigkeit wird indirekt erfasst, nimlich iiber die abzugsberechtigten (Krankheits-)
kosten. Das Prinzip der EL, die Differenz zwischen den zur Existenzsicherung (mit einer oberen
Grenze) bendtigten und den vorhandenen Mitteln zu finanzieren, fihrt zu individuell stark
unterschiedlichen Leistungen. Weil die Kosten bei Pflegebediirftigkeit so hoch sein konnen, dass sie
die obere Grenze iibersteigen, erhdht sich die Einkommensgrenze (maximale EL ohne
Krankheitskosten 1995: Fr. 16'600) fiir die Vergiitung von Kosten, die durch Heimaufenthalt,
Krankheit, Pflege oder Hilfsmittel entstehen, um einen Drittel (ELG Art. 2 Abs. 1bis). Die Kantone
konnen die Einkommensgrenze bis zu einem weiteren Drittel erhShen, was alle gemacht haben. Das
heisst, dass die massgebende Einkommensgrenze bei Heimbewohner/innen und bei
Pflegebediirftigen, die zu Hause leben, um zwei Drittel erh6ht ist, nimlich von Fr. 16'600 auf Fr.
27'768. Fir Krankheits- bzw. Pflegekosten steht die Differenz zwischen den zur Existenzsicherung
ausbezahlten Leistungen und der massgebenden Einkommensgrenze zur Verfiigung (vgl. Kurt
Miiller, Die Ergidnzungsleistungen heute, in Soziale Sicherheit 1/95, S. 5ff).

Umfang

Die Zahl der EL-Beziiger/innen stagniert seit 1991 bei rund 162'000. Dies ist einerseits auf einen
(vermutlich durch das BVG bedingten) Riickgang bei den AHV-EL von 126'050 (1991) auf 121722
(1994) und den Anstieg der IV-EL von 33'097 (1991) auf 38204 (1994) zuriickzufiihren.

Die Leistungen haben sich demgegeniiber in beiden Kategorien erhoht, nimlich insgesamt von 1,638
(1991) auf 2,112 Milliarden Franken (1994).
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Lange nicht alle Beziiger/innen von EL-Leistungen sind pflegebediirftig. Wenn als pflegebediirftig
Personen gelten, die sowohl Erginzungsleistungen als auch eine Hilflosenentschidigung mittleren
und schweren Grades erhalten, so ergibt sich folgendes Bild (Berechnungen durch das BSV fiir
1995):

Von den Beziiger/innen von Erginzungsleistungen (AHV und IV) sind 14,1% pflegebediirftig. (Von
diesen leben rund 85% in Heimen.) Im Jahr 1995 wurden ihnen rund 580 Mio Fr. EL (davon an
Heimbewohner/innen 96%) ausgerichtet. Das heisst aber nicht, dass damit direkt Pflege finanziert
wurde, da der EL-Betrag ein Saldobetrag ist, der individuell aus den Ausgaben minus den Einnahmen
berechnet wird. Demnach hingt die Hohe des Betrags sowohl von den Einnahmen wie auch von den
Ausgaben ab. Bei diesen machen die Aufwendungen fiir Pflege einen bedeutenden Teil aus.

Zu diesem Betrag miissten die - allerdings in ihrer Hohe unbekannten - kantonalen und kommunalen

Zusatzleistungen gezihlt werden.

3.4 Zusammenfassung

Definition - Anspruchsberechtigte

Die Definitionen von Pflegebediirftigkeit und Hilflosigkeit entsprechen sich in den Schweizer
Sozialversicherungen weitgehend: Wer fiir die alltiglichen Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe,
Pflege oder Ueberwachung durch Dritte bedarf (und Rentenempfinger ist), ist anspruchsberechtigt.
AHV, IV, UVG stiitzen sich bei der Feststellung der Anspruchsberechtigung auf eine ATL-Skala,
wihrenddem bei der MV der Bedarf individuell erhoben und bei den EL der Aufwand individuell,

aber mit Begrenzungen abgerechnet wird.

Leistungen

Im Krankenversicherungsgesetz wird keine Anspruchsberechtigung formuliert, sondern es werden
die Leistungen abschliessend aufgezihlt, die vergiitungsberechtigt sind, wenn sie bei anerkannten

Leistungserbringern bezogen werden.

Bei der IV ist zu unterscheiden zwischen den Pflegeleistungen, die im Rahmen der medizinischen
Massnahmen auf &rztliche Anordnung bis zu einer individuell zu bestimmenden Hochstgrenze

12
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(maximal voller Hochstbetrag der einfachen Altersrente) iibernommen werden, und der

Hilflosenentschidigung.

AHV, IV und UV kennen eine pauschale Hilflosenentschiddigung nach drei Schwerestufen. Bei AHV
und IV entspricht sie 80% des Mindestbetrages der einfachen Altersrente (z.Z. bei schwerer
Hilflosigkeit pro Monat Fr. 776), bei der UV maximal dem sechsfachen Hochstbetrag des
versicherten Tagesverdienstes (z.Z. Fr. 1'602 monatlich). Die Hilflosenentschidigung wird als
Geldleistung ausbezahlt, unabhiingig davon, wer die Hilfe oder Pflege erbringt - dies kdnnen also

auch Familienangehérige sein.

Bei der MV und den EL variieren die (Geld-)Leistungen bei Pflegebediirftigkeit stark. Sie werden
nach dem Bedarf ausgerichtet, bei der MV direkt aufgrund einer individuellen Bedarfserhebung, bei
den EL anhand der individuellen Abrechnung.

Die Leistungen werden (bei AHV und IV nach einer Wartefrist) dauernd ausgerichtet bzw. solange
die Pflegebediirftigkeit besteht.

lunzang

Die Zahl der Leistungsbeziiger/innen und auch der Leistungen lisst sich nur bei einem Teil der Sozial-
versicherungen ermitteln. Zur Krankenversicherung, zu den medizinischen Leistungen der IV und zu

den kantonalen und kommunalen Zusatzleistungen fehlen die statistischen Grundlagen.

Versicherung Anzahl ausbezahlte Leistungen  Durchschnittl. pro

Leistungsbeziiger/innen Fr. Beziiger Fr.
AHV-HE 35707 277 Mio 7'756
IV-HE 21'556 115 Mio 5'335
UV-HE 1'265 12 Mio 9'644
MV-HE 173 1,5 Mio 8'671
EL* 25'357 580 Mio 22900

* EL-Beziiger mit Hilflosenentschidigung mittleren oder schweren Grades 1995
Quellen:  AHV/IV-Statistik Mirz 1994 und Berechnungen des BSV 1995/96
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4. Die Regelungen auf kantonaler Ebene

Wie nicht anders zu erwarten, bietet sich ein sehr heterogenes Bild: Der Umgang mit der
Pflegebediirftigkeit variiert von Kanton zu Kanton - das Spektrum reicht vom Fehlen kantonaler
. Regelungen (z.B. Uri, Appenzell Innerthoden) bis zu expliziten Bestimmungen {iber die Ermittlung
der Pflegebediirftigkeit und die Ausrichtung eines Pflegegeldes auf kantonaler Ebene (NE).

Zwei Grundtypen zeichnen sich dennoch ab: Der eine Typ iiberlisst den Gemeinden die Finanzierung
der Pflegekosten, die die individuellen Mittel der pflegebediirftigen Menschen und ihrer Familien
ibersteigen. Das bedeutet, dass die Pflegebediirftigkeit iiber die Fiirsorge/Sozialhilfe abgesichert
wird. Zum anderen Typ gehoren die Kantone, die selber oder zusammen mit den Gemeinden
Zusatzleistungen zu den Ergénzungsleistungen ausrichten, die auch zur Finanzierung der Pflege

herangezogen werden kdnnen.

Es ist klar, dass in dieser Situation der Wunsch nach Einheitlichkeit bzw. Objektivitiit der Beurteilung
der Pflegebediirftigkeit besteht. Dieser Wunsch ist allerdings schon inhaltlich aufgrund der
Komplexitdt des Begriffs kaum zu erfiillen: Ein bestimmter, messbarer Zustand der
Pflegebediirftigkeit kann sich ganz unterschiedlich auswirken, je nach dem, ob das betreffende
Individuum in einer Stadt oder in einer kleinen Gemeinde in den Bergen, allein oder mit einer Familie,
im Wohlstand oder in Armut lebt. Hinzu kommt die Frage nach den Akteuren: Je nach Grund/Anlass
fiir die Definition und nach der eigenen Interessenlage wird Pflegebediirftigkeit unterschiedlich um-
schrieben und gemessen: Ein Vertrauensarzt der IV muss einerseits dafiir sorgen, dass
Pflegebediirftige zu ihrem Recht kommen, anderseits muss er auch darauf achten, dass kein
Missbrauch mit 6ffentlichen Mitteln getrieben wird; ein Krankenkassenvert;eter ist interessiert daran,
die Zahl der Pflegebediirftigen und ihren Bediirftigkeitsgrad méglichst niedrig zu halten; ein
Heimleiter wird tendenziell die Zahl der schwerer Pflegebediirftigen als hoch angeben, wenn er dafiir
mehr Mittel erhilt.

Aber selbst wenn eine Uebereinstimmung im Inhalt gefunden wiirde, wiire die praktische Umsetzung
nicht einfach zu vereinheitlichen. Wo das Kausalititsprinzip dominiert, wird Ptlegebediirftigkeit
unterschiedlichen 6ffentlichen Aufgabenbereichen zugeordnet: Soweit es sich um akute Situationen
handelt, ist in der Regel das Gesundheitswesen zustindig (Spitiler, Spitex), wihrend Pflege-
bediirftigkeit aufgrund von chronischen bzw. Langzeitkrankheiten und von Invaliditit zum

Aufgabenbereich des Sozialwesens gehort (Heime).
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Immerhin ist auch hier eine Entwicklung zu erkennen: Traditionell und heute noch in vielen lindlichen
Gegenden, wo die Gemeindekrankenpflege oder ein Heim Quasi-Monopolstellungen innehaben, wird
die Definition der Pflegebediirftigkeit dezentralisiert und der operativen Ebene, also der
Gemeindeschwester oder der Heimleitung, z.T. unterstiitzt vom Arzt, tiberlassen. Demgegeniiber
wird der Erlass von Gesundheits- oder Heimgesetzen bzw. der Abschluss von Subventionsvertragen
in verschiedenen Kantonen (z.B. Waadt, Bern) und in grésseren Stidten (z.B. Ziirich) zunehmend
strategisch beniitzt, um eine gewisse Gleichwertigkeit der operativen Definitionen zu erreichen, z.B.
indem bestimmte Bedarfskldrungsverfahren als Voraussetzung fiir die Beitragsberechtigung einer

Institution oder Organisation vorgeschrieben werden.

Das KVG konnte einen zusitzlichen Vereinheitlichungs-Schub auslgsen: Aus der Verpflichtung zur
Sicherung der pflegerischen Grundversorgung im Krankenkassenobligatorium leitet sich die
Forderung ab, den Begrift "Pflegebediirftigkeit" einheitlich zu definieren. Allerdings muss man sich
dabei bewusst sein, dass dadurch, insb. durch die strikte Trennung von ptlegerischen (d.h. vom
KVG gedeckten) und hauswirtschaftlichen (aus dem KVG ausgeschlossenen) Leistungen die
ganzheitliche Betrachtung der Pflegebediirftigkeit mindestens erschwert ist - eine verstirkte
"Medikalisierung" in der Grauzone zwischen Pflege und Hilfe diirfte selbst mit perfektionierten

Abkldrungsinstrumenten kaum zu verhindern sein.

Definition und Bemessung der Pflegebediirftigkeit in den Kantonen: siche Anhang
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Kapitel 2: Die Nachfrage nach Leistungen bei Pflegebediirftigkeit

1. Grundsitzliche Ueberlegungen zur Nachfrage bei Pflegebediirftigkeit

Im Fokus dieser Studie sind pflegebediirftige Menschen jeden Alters. Gegenstand der Literatur ist
aber in der Regel die Gruppe der pflegebediirftigen alten Menschen, weil angenommen wird, dass
diese Gruppe in Zukunft grosse Versorgungs- und Finanzierungsprobleme stellen wird (vgl. z.B. A.
Wettstein, Senile Demenz: Ursache - Diagnose - Therapie, Bern 1991). Dies ist auch der Grund fiir
die Ausrichtung des Vorstosses zur Schaffung einer AHV Plus von Nationalrat Tschopp.

Im Zusammenhang mit dem Versuch, Pflegebediirftigkeit zu definieren, wurde festgestellt, dass sie
zwar ein allgemeines Lebensrisiko darstellt, das aber stark individuell gepriigt ist. Daraus muss auf
eine grosse Komplexitidt der die Nachfrage bestimmenden Einfliisse geschlossen werden. Diese
Komplexitidt wird reduziert, indem aus der Gesamtheit der individuellen, subjektiven Bediirfnisse
mittels systematischer Bedarfskldrung (Expertenbeurteilung, ADL-Listen u.a.) der "Bedarf" quasi
objektiviert wird.

Allerdings ist diese Objektivierung an den Rahmen des verfiigbaren Angebots gebunden. Dies
festzuhalten ist wichtig, weil pflegebediirftige Menschen tendenziell in einer Position der
Abhingigkeit zum Sicherungssystem bzw. zu den (potentiellen) Leistungserbringer/innen stehen,
weil letztere oft in einer Monopol-dhnlichen Position sind, und weil - wo dies nicht zutrifft - der
Markt fiir die Betroffenen kaum transparent ist. Das Angebot steuert also die Nachfrage sehr stark,
was sich z.B. anhand von Umfragen zur Zufriedenheit der Klient/innen mit Pflege- und
Hilfeleistungen belegen ldsst: U.a. in der Spitex-Bedarfsplanung der Stadt Ziirich (vgl. Gesundheits-
und Wirtschaftsamt der Stadt Ziirich, Spitex-Bedarfsplanung, Ziirich 1992), in deren Rahmen keine
nennenswerten Unterschiede in der Klient/innenzufriedenheit zwischen den 21 Spitex-Quartieren
festgestellt wurden, obwohl ihr Leistungsangebot quantitativ von Quartier zu Quartier differiert,

wobei die Extremwerte sich etwa um den Faktor zwei unterscheiden.

Im folgenden wird deshalb nicht nur auf die quantitativen Aspekte eingetreten; zuerst soll die Frage
nach der Art und Qualitét der nachgefragten Leistungen diskutiert werden:
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1.1 Qualitative Aspekte

Da Pflegebediirftigkeit indirekt iiber den Autonomieverlust definiert wird, leitet sich der Bedarf
ebenfalls daraus ab, und zwar im Sinne der Kompensation der Funktionen, die den Autonomieverlust
begriinden. Im Kapitel zum Angebot wird auf eine Einteilung von Willmot nach dem Kriterium der
Art der Leistung hingewiesen. Die OECD greift diese Gliederung fiir die Typologisierung des Bedarfs
pflegebediirftiger Menschen auf. Sie unterscheidet den Bedarf an: |

- medizinischer Versorgung

- paramedizinischen Leistungen

- Hygiene

- Hilfe bei den Aktivitdten des tiglichen Lebens
- hauswirtschaftlichen Leistungen

- sozialer Unterstiitzung

- Uebefwachun g

(vgl. OCDE, Les nouvelles orientations de la politique sociale, Etudes de politique sociale no.12,
Kapitel 4, Paris 1994).

Das Verdienst dieser Gliederung liegt vor allem darin, dass sie die Vielfalt des abzudeckenden
Bedarfs andeutet. Dabei bleibt klar, dass die individuellen Ausprigungen noch viel stirker variieren.
Sie hiingen insbesondere von der Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit, dem sozialen Status, der
Tragfdhigkeit des informellen Netzes und der subjektiven Wahmehmung ab.

Im Auftrag der EU-Kommission wurde eine Befragung iiber die wichtigsten unbefriedigten

Bediirfnisse durchgefiihrt. Im Vordergrund stehen demnach:

- die Bediirfnisse alter Menschen mit psychischen Problemen
- die Bediirfnisse nach koordinierten Leistungen
- die Bediirfnisse der pflegenden Angehorigen

- die Bediirfnisse nach Information

Dariiber hinaus wurden die unzureichenden Finanzen, die fiir die Pflege und Betreuung zur
Verfiigung stehen, und die Kapazititsengpisse bewirken, kritisiert, wie auch der Mangel an
Evaluation und Qualititssicherung (J. Pacolet et al., Social prevention for dependancy in old age,
Leuven, August 1994, zitiert in: Conseil de 1'Europe, Les besoins spécifiques des personnens
dépendantes, les cofits et le financement, Strasbourg 1995, S. 28).
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Diese letzten Elemente beziehen sich weniger auf den Bedarf als auf die Nachfrage, der ein
ungeniigendes oder zu teures Angebot gegeniibersteht. Bedarf und Nachfrage werden dabei wie folgt
unterschieden: Zu den Elementen, die ein Bediirfnis zum Bedarf werden lassen, also Objektivierung
und Anerkennung durch das leistungserbringende oder finanzierende System, kommt als weiteres
Element dazu, dass ein dem Bedarf entsprechendes Angebot vorhanden ist oder geschaffen wird;
ausserdem werden Mittel benétigt, um die Leistungen des Angebots zu finanzieren.

1.2 Quantitative Aspekte

Auch die quantitative Nachfrage hiingt von vielen verschiedenen und noch kaum ausreichend ge-

kldrten Faktoren ab. Im Vordergrund stehen:

- die demographische Entwicklung (Alterung der Bevolkerung)

- die Entwicklung des Gesundheitszustandes der alten Menschen

- die soziale Entwicklung

- die Entwicklung der medizinisch-therapeutischen Instrumente und Techniken
- das Angebot

- die Finanzen

(vgl. J. de Jong-Gierveld, H.van Solinge, Le vieillissement et ses conséquences sur le systeme socio-
médical, Conseil de I'Europe, Strasbourg 1995).

Die demographische Entwicklung (Alterung der Bevilkerung)

Die demographische Entwicklung ist allgemein bekannt: Die durchschnittliche Lebenserwartung und
insbesondere die sog. Restlebenserwartung der 65jihrigen und ilteren steigt. Deshalb und aufgrund
der Geburtenzahlen steigt auch die Zahl der alten Menschen in der Schweiz absolut und als Anteil an
der Gesamtbevolkerung: Bis ins Jahr 2040 ist (nach dem Szenario Kontinuitit des BES) etwa mit
einer Vervierfachung des Anteils der iiber 80jihrigen an der Gesamtbevélkerung zu rechnen. Neben
anderen Autoren beruft sich insbesondere Fahrlinder auf diese demographische Entwicklung, wenn
er einen grossen Pflegemangel prognostiziert (vgl. Hansjiirg Fahrlinder, Die Zukunft der stationiren
Alterspflege in der Schweiz, in Schweizerische Aerztezeitung, Heft 37, 1995, S. 1468-1473).
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Die Entwicklung des Gesundheitszustandes der alten Menschen

Die gesundheitlichen Charakteristiken der heute 60 bis 70jidhrigen unterscheiden sich kaum von denen
der jiingeren Erwachsenen. Insofern ist es richtig, das vierte Alter, in dem sich die friiher auf lingere
. Perioden verteilten Gesundheitsprobleme nun konzentrieren, als eigenen sozialpolitischen Gegenstand
zu betrachten, der nach eigenen Losungen verlangt.

An anderer Stelle ist bereits auf die beiden Hypothesen hingewiesen worden, die heute
wissenschaftlich noch nicht bestitigt bzw. falsifiziert werden konnten: Ausdehnung oder
Kompression der Periode von Krankheit und Pflegebediirftigkeit durch die Lebensverldngerung (vgl.
J.H.Fries, The compression of morbidity: near or far?, The Milbank Quarterly, vol.67 n.2, 1989).

Unabhiingig von diesen Hypothesen wird generell angenommen, dass sich das Pflegerisiko mit
steigender Lebensdauer erhoht. Dafiir sind insbesondere psychische und chronisch-degenerative
Krankheiten verantwortlich, die im Alter hiufiger auftreten, und von denen einige Autoren sogar
annehmen, dass sie tiberproportional wachsen werden. Das betrifft vor allem Alterspsychosen (z.B.
Verwirrung, Depressionen), Hirnerkrankungen (Demenzen, Alzheimer), Gelenkserkrankungen
(Arthrosen, Osteoporose), Inkontinenz und Seh- bzw. Horprobleme (vgl. Bericht der eidg.
Kommission fiir Altersfragen, Altern in der Schweiz, 5. Kapitel: Die Gesundheit, Bern 1995).

Die Annahmen zur Entwicklung der Morbiditit im Alter und ihre Folgen sind noch kaum iiber das
Spekulative hinausgelangt, weil sich zwar durch eine systematische Bedarfsklirung die Komplexitit
der Problemdarstellung und -bearbeitung reduzieren lisst, nicht aber des Problems selber. Abgesehen
von der demographischen Entwicklung, iiber die - zwar in Varianten, aber doch mit einiger Gewiss-
heit - Aussagen gemacht werden konnen, miissen alle Faktoren relativiert werden. Dazu nur zwei Bei-

spiele:

Der Wandel von einer Generation zur nichsten ist ungewiss: Die sog. Baby-boom-Generation der
Nachkriegszeit, die um 2030 herum 80jihrig wird, wird dann kaum mit den heutigen 80jihrigen zu
vergleichen sein. Thre Ausbildung ist besser. Viele leben gesundheitsbewusster, die Frauen sind
selbstindiger, die Einkommen in der Regel hoher - alles Faktoren, die darauf schliessen lassen, dass
der allgemeine Gesundheitszustand dieser Generation um 2030 besser sein wird als dies heute bei den

80jdhrigen der Fall ist.

Oder: Die traditionellen Gesundheitsindikatoren umfassen die Morbiditit und Sterblichkeit bezogen
auf spezifische Krankheiten, sowie allgemein die Lebenserwartung. Diese Indikatoren tragen jedoch
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den funktionellen Verinderungen nicht Rechnung, die - ohne lebensgefihrdend zu sein - die

individuelle Autonomie im Alter beeintrichtigen kénnen.

Die Entwicklung der medizinisch-therapeutischen Instrumente und Techniken

Die Hiufigkeit und der Verlauf von Krankheiten und funktionalen Verinderungen konnen durch
therapeutische Fortschritte entscheidend beeinflusst werden. Zwar ist die Altersmedizin noch zu selten
Forschungsgegenstand, aber sie profitiert von den enormen Fortschritten, die die medizinische
Technik im allgemeinen in den letzten Jahrzehnten gemacht hat. Zu nennen sind insbesondere die
Bekidmpfung von Infektionskrankheiten, die Erhohung der Wirksamkeit von Medikamenten, die
Verbesserung der Operationstechniken, die weniger belastende Eingriffe erlauben usw. Aehnliches ist
in bezug auf verschiedene Therapien zu sagen: Alte Menschen profitieren von den allgemeinen
Fortschritten in der Physiotherapie, der Ergotherapie, der Pflegemethoden usw.

Es ist denkbar, dass Alterskrankheiten in Zukunft als Forschungsgegenstand interessanter werden,
wenn die Zahl der Betroffenen steigt, d.h. dass ein Markt entsteht. Gewisse besonders kostspielige
Krankheiten treten vorwiegend im hohen Alter auf. In den USA liegt die Alzheimer Krankheit bereits
auf dem dritten Rang der teuersten Krankheiten nach den Herz-Kreislaufkrankheiten und dem Krebs.
Modellrechnungen sollen gezeigt haben, dass jede Alifschiebung der Krankheit erhebliche
Einsparungen bringen wiirde, und dass sich mit einer Aufschiebung um fiinf Jahre die Kosten halbie-
ren liessen (vgl. OECD, Conséquences du vieillissement démographique pour l'action des
gouvernements, Paris, 13.Mai 1996, S. 43).

Allerdings konnen sich therapeutische Fortschritte sowohl steigernd als auch senkend auf die
Nachfrage nach Pflegeleistungen auswirken, wie eine in den USA durchgefiihrte Simulationsrech-
nung gezeigt hat: Untersucht wurden fiinf lebensverkiirzende Alterskrankheiten, d.h. solche mit
normalerweise tddlichem Ausgang (Herz-Kreislauf-Erkrankung, Schlaganfall, Krebs, Diabetes,
Demenz) sowie eine Krankheit, die zu funktionalen Storungen fiihrt (Arthritis). Das Ergebnis ist
eindriicklich: Mit einer Reduktion der Hiufigkeit arthritischer Erkrankungen um 1% alle zwei Jahre
von 2001 bis 2049 kénnten 4 Millionen Personentage in Behinderung und der durch sie verursachte
Aufwand "eingespart" werden. Demgegeniiber wiirden entsprechende Fortschritte bei den anderen
Krankheiten deren todlichen Ausgang nicht verhindern, sondern "nur" hinausschieben kénnen und
dadurch Mehraufwand zur Folge haben. (vgl. Chad Boult et al., Decreasing Disability in the 21st
Century: The Future Effects of Controlling Six Fatal and Nonfatal Conditions, American Journal of
Public Health, Vol.86, No.10, October 1996, S.1388 - 1393)

21



Nachfrage Pflegebediirttigkeit

Die soziale Entwicklung

Aechnlich schwierig vorauszusagen ist die soziale Entwicklung. Der Trend zur Kleinfamilie und die
vermehrte Mobilitit diirften anhalten und dazu fithren, dass die Zahl der in hohem Alter
alleinstehenden Menschen steigt. Betroffen sind insbesondere die Frauen aufgrund ihrer hoheren
Lebenserwartung - kombiniert mit dem Umstand, dass sie in der Regel Minner heiraten, die einige
Jahre dlter sind. Allein leben heisst jedoch nicht unbedingt, in Isolation leben. Trotz héherer
Berufsquote der Frauen konnen sich viele alte Menschen nach wie vor auf die Hilfe v.a. ihrer Tchter
und Schwiegertdchter verlassen (Ménner mehr als Frauen). (vgl. R-.M.Riist-Walcher, Maglichkeiten
und Grenzen der spitalexternen Betreuung und Pflege von Betagten, SGGP-Schriftenreihe No.28,
1993)

Die Entwicklung des Angebots

Es ist an anderer Stelle darauf hingewiesen worden, dass es sich bei den ambulanten Diensten -
dhnlich wie bei den drztlichen Leistungen - um einen Anbietermarkt handelt: Angebot schafft
Nachfrage. (Im Gegensatz zu den traditionellen Altersheimen, an denen in der Schweiz eher ein
Ueberangebot besteht, sodass die Nachfrager Wahlméglichkeiten erhalten.) Die Entwicklung des
Angebots hingt, was die Kapazitit betrifft, von den verfiigbaren Finanzen ab; was die Qualitit
befrifft, vor allem von der Ausrichtung der Dienste auf die Rehabilitation und der Bereitstellung der
dafiir benétigten Qualifikationen.

Die Finanzen

Gegenwiirtig scheint in der Schweiz im allgemeinen die Kapazitit der ambulanten Dienste
auszureichen, denn die Klient/innenzahlen stagnieren seit etwa 1991/92. Wirklich einwandfreie
Statistiken, geschweige denn Zeitreihen fehlen noch weitgehend. Die Aussage kann sich aber
immerhin auf Quellen der Stadt Ziirich (vgl. Gesundheits- und Umweltdepartement der Stadt Ziirich,
Jahresstatistiken der Zentralstelle Spitex) sowie der Kantone St.Gallen (vgl. Sanitiitsdirektion des
Kantons St. Gallen, Spitalleitbild, St. Gallen 1995), Bern (vgl. IUSP-Bericht, a.a.0) und Waadt
(Service de la santé publique, Annuaire de statistiques sanitaires du canton de Vaud 1994, Lausanne
1995) stiitzen. Allerdings kann dies wenigstens zum Teil mit dem Preis der Leistungen zusammen-
hidngen, der v.a. fiir die htheren Einkommens- und Verm&gensklassen spiirbar erhéht wurde. Die

Nachfrage nach Spitex-Leistungen reagiert rasch negativ auf Preiserh6hungen. Bisher pendelte sie
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sich aber nach etwa einem halben Jahr wieder auf der fritheren Hohe ein (vgl. Spitex-Bedarfsplanung
fiir die Stadt Ziirich, IUSP-Bericht - Kanton Bern). Es ist fraglich, ob dies auch in Zukunft gilt.

Das am 1.1.1996 in Kraft getretene KVG verdndert das Finanzierungssystem: Statt der bisherigen
freiwilligen Beitriige an die ambulanten Leistungen und der Minimalbeitrige an die stationire
Langzeitpflege, iibernimmt die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach Art. 25 Abs.2.a die
Kosten fiir "die Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei
Hausbesuchen, stationdr, teilstationdr oder in einem Pflegeheim durchgefiihrt werden."” Dafiir sind

hauswirtschaftliche Leistungen neu von der Finanzierung ausgeschlossen.

Obwohl noch nicht ganz klar ist, ob die Versicherungen tatsichlich kostendeckende Preise bezahlen
werden (z.Z. sind diesbeziiglich die Initiative Rychen und einige Rekurse beim Bundesrat hingig), ist
zu befiirchten, dass diese Finanzierung die Leistungen in eine unerwiinschte Richtung steuern: Fiir
die Klient/innen wird die von der Erstellung her kostengiinstigste Leistung (Haushilfe) zur teuersten,
weil sie nicht iiber die Kasse abgerechnet werden kann. Der Druck, vermehrt verrechenbare
pflegerische zulasten der hauswirtschaftlichen Leistungen zu erbringen, ist absehbar. Die Kantone
und Gemeinden konnten die Tendenz zur Medikalisierung der ambulanten Dienste bremsen, indem sie
mindestens einen Teil ihrer durch das KVG eingesparten Beitrige zur Vergiinstigung der
hauswirtschaftlichen Leistungen einsetzen. Ob sie dies angesichts der Situation der &ffentlichen

Finanzen tun, ist z.Z. allerdings noch fraglich.

Diese Ausfiihrungen zu den quantitativen Aspekten der Nachfrage mogen geniigen, um zu zeigen,
dass voraussehbare, messbare Faktoren nicht ausreichen, um eine Prognose zu erstellen, sondern
dass politische und ethische Fragen im Zusammenhang mit den Alterskrankheiten und ihrer
Behandlung in das Zentrum der Diskussion riicken werden.

2. Schitzungen zur Zahl der Nachfrager/innen

Angesichts der Tatsache, dass eine einheitliche Definition des Begriffs Pflegebediirftigkeit fehlt, sind
die Schwierigkeiten offensichtlich, quantitative Angaben iiber die Zahl der Pflegebediirftigen zu
machen. Anniherungen konnen jedoch von verschiedenen Seiten her versucht werden:

Mbgliche Ansiitze sind:

- Beziiger/innen von Hilflosenentschidigung
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- Bewohner/innen von Heimen
- Beziiger/innen von langfristigen Krankenkassenleistungen

- Beziiger/innen von Spitex-Leistungen

Anmerkung 1: Gemiss unserer Definition der Pflegebediirftigkeit, die das Element "Langfristigkeit”
beinhaltet, werden Patient/innen geriatrischer Kliniken oder anderer Akutspitiiler fiir den Zweck dieser
Studie nicht zu den pflegebediirftigen Personen gezihlt.

Anmerkung 2: Im folgenden werden jeweils Annahmen getroffen und soweit méglich durch Untersu-
chungsergebnisse oder Ableitungen gestiitzt. Die auf der Basis dieser Annahmen und der vorhande-
nen statistischen Daten durchgefiihrten Berechnungen haben sehr vorldufigen Charakter, da die

Datenlage ungentigend ist, und die Annahmen von zu vielen externen Faktoren abingig sind.

2.1 Beziiger/innen von Hilflosenentschidigung

Wie bereits ausgefiihrt, wird Pflegebediirftigkeit in der Praxis der schweizerischen Sozialversicherun-
gen synonym mit Hilflosigkeit definiert. Die Zahl der ausbezahlten Hilflosenentschidigungen ist
deshalb ein giiltiger Indikator fiir die Zahl der Nachfrager/innen.

Invalidenversicherung:

Annahme: 1. Bei der IV-Abkldrung wird immer auch der Anspruch auf Hilflosen-
entschadigung abgeklirt, sodass 100% der Hilflosen erfasst werden.
2. Der Grad der Hilflosigkeit entspricht dem Grad der Pflegebediirftigkeit.

Resultat: Gemiiss der Invaliditiitsstatistik bezogen im Januar 1996 21'556 TV-
Rentner/innen eine Hilflosenentschddigung. Davon waren
8'594 mit leichter Hilflosigkeit/Pflegebediirftigkeit eingestuft,
7'411 als mittelschwer pflegebediirftig und
5'551 als schwer pflegebdiirftig.
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Alters- und Hinterlassenenversicherung:

Annahme: 1. 50% der AHV-Rentner/innen, die Anrecht auf eine Hilflosenent-
schiidigung hitten, erhalten eine solche. (Bei den anderen 50%,
meist zu Hause lebenden alten Menschen, wird die Abklirung
verpasst.)

2. Der Grad der Hilflosigkeit entspricht dem Grad der Pflegebediirftig-
keit. Die AHV kennt nur die Stufen mittelschwere und schwere
Hilflosigkeit. Die Statistik weist aber dennoch 2'598 AHV-Rentner/in-
nen mit leichter Hilflosigkeit aus; dabei handelt es sich um Personen,
die vor Eintritt in das AHV-Alter eine Hilflosenentschidigung leichten
Grades der IV erhalten hatten, und deren Besitzstand gewahrt bleibt.
(Auf sie trifft Annahme 1 nicht zu, ihre Zahl wird deshalb nicht ver-
doppelt.)

Resultat: Im Januar 1996 bezogen 35'707 AHV-Rentner/innen eine Hilflosenent-
schidigung. Aufgeteilt auf die Schweregrade und umgerechtnet
auf die Zahl der Pflegebediirftigen, ergibt dies:
2'598 leicht Hilflose 2'598 leicht Pflegebediirftige, :
10'793 mittelschwer Hilflose 21'586 mittelschwer Pflegebediirftige,

22'316 schwer Hilflose = 44'632 schwer Pflegebediirftige.
Unfallversicherung
Annahme: 1. Mit dem UV-Rentenanspruch wird immer auch der Anspruch auf

Hilflosenentschidigung abgeklirt, sodass 100% der Hilflosen erfasst werden.
2. Der Grad der Hilflosigkeit entspricht dem Grad der Pflegebediirftigkeit.

Resultat: Gemiiss der SUVA-Statistik (aufgrund von Angaben des zustindigen
Sachbearbeiters um 15% erhdht, um alle Versicherungen unter dem UVG
zu erfassen) bezogen im Jahr 1995 1'455 UV-Rentner/innen eine Hilf-
losenentschidigung. Entsprechend waren
765 leicht pflegebediirftig,

293 mittelschwer pflegebediirftig und
397 schwer pflegebediirftig.
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Militarversicherung

1995 zihlte die Militédrversicherung 208 Empfinger von Hilflosenentschidigungen. Davon bezo gen
35 Beitrdge an Transportkosten, sodass 173 Pflegebediirftige bleiben. Da in der MV keine Pauschalen
. sondern Entschidigungen nach Aufwand bezahlt werden, ist eine Einteilung nach Schweregrad nicht

moglich.

Zusammenfassung: Pflegebediirftige aufgrund der Zahlen iiber die Hilflosigkeit

Versicherung Hilflosigkeit

leicht mittel schwer Total
IV-HE 8'594 7411 5'551 21'556
AHV-HE 2'598 10'793* 22'316%* 35'707*
UV-HE 765 293 397 1'455
MV-HE 173 173
Total 11'957 18'670 28264 58'891

* Unter der im Abschnitt iiber die AHV vorgelegten Annahme, dass nur die Hilfte der eigentlich
Berechtigten eine Hilflosenentschidigung beantragt und erhilt, miissen diese AHV-HE-Zahlen
verdoppelt werden, um die Zahl der pflegebediirftigen Betagten zu ermitteln. Somit ergibt sich:

Total
Pflegebediirftige . 11957 29'463 50'580 92'000

Anmerkung: Fiir den Bezug von Hilflosenentschidigungen gelten unterschiedliche Karenzfristen von
Versicherung zu Versicherung. Die dadurch entstehenden Ungenauigkeiten werden angesichts der

ohnehin groben Schitzungen vernachlissigt.

2.2 Bewohner/innen von Heimen

Bewohner/innen von Kranken(Pflege)heimen und von Alters- und Pflegeheimen

Die Schwierigkeiten mit diesem Indikator liegen einerseits im Fehlen klarer Abgrenzun gskriterien fiir
die Kranken- bzw. Pflegeheime, andererseits im Mangel an befriedigenden Statistiken.
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Auf schweizerischer Ebene liegen die Ergebnisse einer Erhebung des Jahres 1991 iiber "Stationire
sozialmedizinische Institutionen"” vor (M. Wyss, BES-Bericht Gesundheit Nr. 14, 1993): Die Daten
von 2'175 Betrieben (92,5%), die sich auf den 31.12.1991 beziehen, werden als reprisentativ be-
zeichnet. Die Resultate der Untersuchung werfen dennoch einige Fragen auf, u.a. in der Typologie
der stationdren sozialmedizinischen Institutionen (fiinf Typen von Alters- und Pflegeheimen werden

unterschieden).

Insgesamt wurden 98'765 Betten und 94'122 Bewohner/innen gezihlt, was eine Belegung von gut
95% ergibt. Hochgerechnet auf alle Betriebe sind dies 106770 Betten und 101750 Bewohner/innen.
Von diesen leben 20'000 in "Pflegeheimen" (etwa zur Hilfte in Heimen fiir schwere Pflege), und
54'000 in "Alters- und Pflegeheimen". (Erholgungs- und Kurheime zihlen rund 4'000
Bewohner/innen, die in den folgenden Rechnungen nicht beriicksichtigt werden.)

Annahme: 1. Alle Patient/innen der "Heime: Schwere Pflege"

sind schwer pflegebediirftig: 10'000
2. Zwei Drittel der Patient/innen der anderen "Pflegeheime”

sind mittelschwer pflegebediirftig: 6'000
3. Ein Drittel der Patient/innen der anderen "Pflegeheime”

ist schwer pflegebediirftig: 3'000
4. 20% der Bewohner/innen von "Alters- und Pflegeheimen”

sind leicht pflegebediirftig: 11'000
3. 35% der Bewohner/innen von "Alters- und Pflegeheimen"

sind mittelschwer pflegebediirftig: 19'300
6. 25% der Bewohner/innen von "Alters- und Pflegeheimen”

sind schwer pflegebediirftig: 13700
7. 20% der Bewohner/innen von "Alters- und Pflegeheimen”

sind nicht pflegebediirftig: 11'000

Resultat: Aufgrund der Erhebung tiber die stationdren, sozialmedizinischen Institu-

tionen lebten am 31.12.1991 in Kranken(Pflege)heimen und Alters- und
Pflegeheimen total 74'000, namlich 11'000 nicht pflegebediirftige sowie
11'000 leicht,

25'300 mittel und

26700 schwer pflegebediirftige Menschen.
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Bewohner/innen von therapeutischen Heimen

In der zitierten Erhebung des BFS wurden ausserdem (hochgerechnet) rund 22'000 Bewohner/innen
therapeutischer Heime gezihlt, nimlich gut 14'000 Bewohner/innen von "Institutionen fiir Invalide",
6'400 Bewohner/innen von "Heimen fiir Drogenabhingige und Alkoholkranke" und 1'600
Bewohner/innen von "Heimen zur Behandlung psychosozialer Fille".

Annahme: 1. 50% der Bewohner/innen dieser Heime sind mittelschwer pflegebediirftig

2. 50% der Bewohner/innen dieser Heime sind schwer pflegebediirftig.

Resultat: Aufgrund der Erhebung iiber die stationdren, sozialmedizinischen Institu-
tionen lebten am 31.12.1991 in "Institutionen fiir Invalide", in "Heimen
fir Drogenabhéngige und Alkoholkranke" und in "Heimen zur Behandlung
psychosozialer Fille"

11'000 mittel und
11'000 schwer pflegebediirftige Menschen.

Bewohner/innen von Altersheiinen

Unabhingig davon, ob diese Kategorie von Heimen als Altersheime, Betagtenheime oder Alters- und
Pflegeheime bezeichnet wird, steht fest, dass der Grad der Pflegebediirftigkeit ihrer Bewohner/innen
in den letzten 10 Jahren deutlich gestiegen ist. Dafiir sind mehrere Griinde verantwortlich,
insbesondere: Da sich der Gesundheitszustand dlterer Menschen allgemein verbessert hat und dank
des Ausbaus der Spitex-Dienste, konnen die alten Menschen linger selbstindig leben. Das auf
durchschnittlich 84 Jahre gestiegene Heim-Eintrittsalter bestitigt dies. Da die Priferenz der alten Men-
schen eindeutig die selbstindige Lebensfiihrung ist, wird der Heimeintritt erst vollzogen, wenn es
nicht mehr anders geht, d.h. dass dann in der Regel eine Pflegebediirftigkeit vorliegt.

In der genannten Studie des BFS wurden 1988 (hochgerechnet) 4'360 reine "Altersheimbetten”

geziihlt; 1991 waren es nur noch 2'040, die von rund 1'900 alten Menschen bewohnt wurden.

Gemiiss einer 1994 im Kanton Graubiinden durchgefiihrten Einstufung der Altersheimbewohner nach
dem BAK-System, waren 24% der Altersheimbewohner mittel, 16,8% schwer pflegebediirftig (vgl.
Justiz, Polizei- und Sanitétsdepartement des Kantons Graubiinden, Bericht zur Gestaltung der neuen
Alterspolitik im Kanton Graubiinden, Mirz 1996). Eine Vergleich von medizinischer Diagnose und
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BAK-Einstufung, der 1994/95 im Kanton Zug durchgefiihrt wurde, kommt demgegeniiber zum
Ergebnis, dass 25% der Altersheimbewohner/innen nach BAK mittelschwer oder schwer pflege-
bediirftig sind (vgl. Sanititsdirektion des Kantons Zug, Altersheime im Kanton Zug, Darstellung des
Pflegeaufwandes nach BAK im Vergleich zu den medizinischen Diagnosen, Zug, 23.2.96). Da sich
aus unserer eigenen Berner Untersuchung ergibt, dass rund ein Viertel der Altersheimbewohner/innen
nicht pflegebediirftig ist (vgl. IUSP-Bericht, a.a.0), lassen sich folgende Annahmen vertreten:

Annahme: 1. Da der Erfassungsgrad in dieser Kategorie von Heimen am geringsten ist
(viele rein private Altersheime), erh6hen wir die Quote um 10% und rechnen
statt mit 1'900 mit 2'100 Bewohner/innen.
25% der Bewohner/innen von "Altersheimen" sind nicht pflegebediirftig.

3. 35% der Bewohner/innen von "Altersheimen" sind leicht pflegebediirftig.
4. 25% der Bewohner/innen von "Altersheimen” sind mittelschwer pflege-
bediirftig. ’
5. 15% der Bewohner/innen von "Altersheimen" sind schwer pflegebediirftig.
Resultat: Von 2'100 Bewohner/innen von "Altersheimen" sind:

520 Bewohner/innen nicht pflegebediirftig,
730 Bewohner/innen leicht,
530 Bewohner/innen mittelschwer,

320 Bewohner/innen schwer pflegebediirftig.

Zusammenfassung: Pflegebediirftige in Heimen

‘Heimtyp Pflegebediirftigkeit

leicht mittel schwer Total
Kranken(Pflege)-
heime/Alters- und
Pflegeheime 11'600 25300 26'700 63'000
Therapeutische
Heime 11'000 11'000 22'000
Altersheime 730 530 320 1'580
Insgesamt 11'730 36'830 38'020 86'580
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Ausserdem leben aufgrund dieser Berechnungen 11'520 nicht-pflegebediirftige, total also rund

98'100 Menschen in den Schweizer Heimen (ohne Erholungs- und Kurheime).

Weitere Berechnungen zu den Pflegebediirfticen in stationdiren Institutionen

Altersgruppe tiber 65 Jahre

In der BFS-Erhebung wurden keine Daten zu den Altersgruppen der Heimbewohner/innen erhoben,

sodass wir erneut auf Annahmen und Schitzungen angewiesen sind:

Annahme 1: Die Bewohner/innen therapeutischer Heime, also der Institutionen fiir Invalide,
Heime fiir Drogenabhingige bzw. Alkoholkranke und Heime zur Behandlung
psychosozialer Fille sind weniger als 65jihrig.

Annahme 2: Die Bewohner/innen der Kranken(Pflege)heime, Alters- und

Pflegeheime sowie Altersheime sind ilter als 65.

Demnach leben in Heimen 64'580 pflegebediirftige und
11'520 nicht-pflegebediirftige,
total also 76'100 tiber 65jdhrige Menschen.

Diese Angabe wiederum liegt recht nahe bei der gesamtschweizerischen Quote der in
Kollektivhaushalten lebenden iiber 65jdhrigen Bevdlkerung gemiss der Volkszihlung 1990. Nach
Haushaltstyp aufgeschliisselt, lebten 33'800 Personen iiber 65 in "Krankenanstalten” und 43'800 in
"Heimen der Wohlfahrtspflege", "Sammel-" und "sonstigen Kollektivhaushalten". Total ergibt dies
77'600 tiber 65jidhrige Heimbewohner/innen (1990).

Die Datenprobleme zeigen sich aber gerade hier sehr deutlich:

Wenn man in bezug auf den Grad der Pflegebediirftigkeit die gleichen Annahmen trifft, wie bei den
Kranken-, Alters- und Pflegeheimen, so ergibt sich aufgrund der Volkszihlung in bezug auf iiber
65jdhrige Menschen, dass 22'500 mittel und 11300 schwer Pflegebediirftige in Krankenanstalten
lebten und in den tibrigen Heimen u.a. weitere 15'000 mittel und 11'000 schwer Pflegebediirftige,
also insgesamt 37'500 mittel und 22300 schwer pflegebediirftige iiber 65jihrige Personen (1990).
Der Vergleich mit den Ergebnissen der Betriebszidhlung (vgl. Zusammenfassung oben) zeigt, dass
dort insgesamt 36'830 mittelschwer pflegebediirftige Menschen gezihlt wurden, also unter Einbezug
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von 11'000 unter 65jihrigen in Institutionen fiir Invalide u.i., die in der Haushaltssatistik nicht
mitgezdhlt sind. Mindestens eine der beiden Angaben scheint also falsch zu sein. Bei den schwer
Pflegebediirftigen stehen den gemiss der "Heim-Statistkik” hochgerechneten rund 28'000
Heimbewohner/innen (ohne therapeutische Heime) in der Haushaltstatistik 22'300 Patient/innen iiber
65 Jahre gegeniiber. Diese Differenz ist zwar geringer, sie kann aber z.Z. ebenfalls nicht tiberpriift

werden.

Beziiger/innen langfristiger Krankenkassenbeitriige in stationiiren Einrichtuneen

Seit 3 Jahren beteiligen sich 17 Krankenkassen, die gut 50% der Schweizer Bevolkerung versichern,
an einer Erhebung von Administrativdaten durch das Bundesamt fiir Sozialversicherung. Aus den
Daten von 1994 wurden die Personen ausgewihlt, die mindestens 60 Tage in einer stationiiren
Institution verbracht haben. (Diese Grosse wurde gewihlt, weil die Daten nur jahrweise vorliegen. Je
linger die vorgegebene Verweildauer ist, desto mehr Personen, die gegen Ende des Jahres eintreten,
scheiden aus der Zihlung aus, obwohl sie langfristig stationir untergebracht sind. 60 Tage erschien
als akzeptabler Kompromiss, weil nur wenige Akutfille so lange dauern.)

Beziiger/innen von langfristigen Krankenkassenbeitriigen in stationéiven Einrichtuneen

Altersgruppen
0-17 18 - 64 . 65-79 80+ Total
* Anzahl Personen* 1'391 36'115 20'334 28'128 85'968
Anteil Versicherte 0,1% 0,8% 2,7% 10,1

* auf die Gesamtbevolkerung hochgerechnet.
Quelle: Berechnungen des BSV, Okt. 1996

Kommentar:

Diese Statistik bestitigt die Tatsache, dass der Anteil der Personen, die in Institutionen leben, mit dem
Alter steigt. Wie stark, ist allerdings nicht ganz eindeutig:
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Gemiss den Daten des BSV liegt der Anteil der betroffenen Personen am Total der Versicherten bei
1,3% der Gesamtbevolkerung 1994, d.h. bei 91'247. Die Differenz zwischen dieser Zahl und der
Addition der Ergebnisse pro Altersgruppe = 85'968 Bewohner/innen stationiirer Einrichtungen kann
sowohl durch die gleichartige Hochrechnung der unterschiedlichen Altersgruppen entstanden sein, als
. auch aufgrund der Tatsache, dass vor dem KVG-Obligatorium v.a. in der obersten Altersgruppe noch

nicht alle Personen krankenversichert waren.

Auf diese zweite Begriindung deutet auch der Umstand, dass von den rund 30% der iiber 80jihrigen
Personen, die in stationéren Institutionen leben, nur rund ein Drittel (10,1%) Kassenleistungen erhiilt.

Trotz aller Unterschiede liegen die Ergebnisse der verschiedenen Ansiitze recht nahe beisammen,

sodass davon ausgegangen werden darf, dass sie in der Grossenordnung zutreffen. D.h., dass zur
Zeit rund 85'000 - 90'000 pflegebediirftige Menschen in stationiren Institutionen leben.

2.3 Beziiger/innen von Spitex-Leistungen

Die Datenlage im ambulanten Bereich ist wohl noch prekiirer als bei den Heimen, weshalb ebenfalls

lediglich Anniiherungen mit verschiedenen Ansétzen gesucht werden kénnen:

Daten zum Bedarf

Mangels aktueller Untersuchungen wird in der Schweiz noch immer auf eine Studie zuriickgegriffen,
die Abelin und Schléttwein vor iiber 10 Jahren durchfiihrten (Behinderungen und Bediirfnisse
Betagter, Schweizerische Medizinische Wochenschrift 1986, vol. 116, S. 1524 - 1542). Sie haben
fiir stédtische Gebiete ermittelt, dass 27,1% der iiber 65jihrigen gelegentlich bzw. 8,2% tiglich Hilfe
im Haushalt und 21,3% gelegentlich bzw. 6,1% tiglich Pflege benstigen.

Daten zur Nachfrage (effektive Beniitzung ambulanter Dienste)

Unsere eigene Stichprobe in der Stadt Ziirich hat eine nach Quartier unterschiedliche
Inanspruchnahme ambulanter Dienste von 9,5% - 27% der selbstiindig lebenden iiber 80jihrigen
ergeben (vgl. Gesundheits- und Wirtschaftsamt der Stadt Ziirich, Spitex-Bedarfsplanung, Ziirich
1992). Diese Quoten wurden durch unsere Erhebungen in 25 Gemeinden des Kantons Bern und in 7
Gemeinden im Kanton St. Gallen bestitigt (vgl. IUSP-Bericht, Bern 1994 und Spitalleitbild des
Kantons St. Gallen, 1995).
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W:e nicht anders zu erwarten, zeigt sich eine betrichtliche Bandbreite in der Beanspruchung der
arr bulanten Dienste: Aufgrund der kantonalen Angaben fiir das Spitex-Inventar (vgl. BSV, Spitex-
Inventar, Bern 1994) variieren die effektiven Klient/innenquoten um das Vier- bis Sechsfache.

Die Bandbreiten betragen in Prozenten der jeweiligen Altersgruppe:

- bei den unter 64jihrigen 0,2% bis 1,3%
- bei den 65-79jdhrigen 2% bis 11%
- bei den iiber 80j4hrigen 11% bis 40%.

Um einen Vergleich mit den Heimbewohnern zu erméglichen, wurden in der Berner Erhebung die
Klient/innen der ambulanten Dienste nach dem fiir den stationdren Bereich entwickelten BAK-System
eingestuft (vgl. IUSP-Bericht, Bern 1994). Die Einteilung der Klient/innen durch die ambulanten
Dienste ergab ein Bild, das den Erwartungen entspricht: 62,8 % der Patient/innen/Klient/innen haben
einen geringen Hilfebedarf, 23,2% einen leichten, 10,5 % einen mittleren und weitere 3,5 % einen
schweren Hilfe- und Pflegebedarf. Im folgenden werden diese Daten auf die ganze Schweiz

hochgerechnet:

Annahme: 1. 10% der 65 - 79jdhrigen und 30% der iiber 80jihrigen
selbstindig lebenden Menschen erhalten Spitex-Leistungen
85% der Spitex-Klient/innen sind iiber 65 Jahre alt

60% der Spitex-Klient/innen sind nicht pflegebediirftig.

25% der Spitex-Klient/innen sind leicht pflegebediirftig.

10% der Spitex-Klient/innen sind mittelschwer pflegebediirftig.

AN W A WN

5% der Spitex-Klient/innen sind schwer pflegebediirftig.

Resultat’:  700'000 Einwohner/innen® von 65 - 79 Jahren 70'000 Spitex-Klient/innen
180'000 Einwohner/innen” iiber 80 55'000 Spitex-Klient/innen
insgesamt also 125'000 Spitex-Klient/innen iiber 65.

Hochgerechnet auf alle Altersstufen 150'000 Spitex-Klient/innen.
Davon sind . 40'000 leicht,
16'000 mittel und
8'000 schwer pflegebediirftig.

! Bevolkerungszahlen 1990
2 95% selbstindig lebende von 734'366 Einwohner/innen
9 70% selbstindig lebende von 254'519 Einwohner/innen
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2.4 Zusammenfassung; Pflegebediirftige in stationirer und ambulanter Betreuung

Betreuung Pflegebediirftigkeit

leicht schwer Total
stationdr: ’
Heime insg. 11730 38'020 86'580
ambulant:
Spitex-Beziiger/innen 40'000 8'000 64'000
Total 51730 46'020 150'580

Kommentar:

Bei den rund 150'000 pflegebediirftigen Menschen aller Altersgruppen, handelt es sich um jene, die

stationére oder ambulante Leistungen in Anspruch nehmen. Unbekannt ist, wieviele pflegebediirftige

Menschen darauf verzichten.

3. Die internationale Datenlage

3.1 Generelle Fragen

Obwohl das Problem der Pflegebediirftigkeit in allen europiischen Lindern anerkannt wird, gibtes

kaum verldssliche Statistiken geschweige denn Prognosen zur Pflegebediirftigkeit. In den meisten

Lindern werden die Zahlen nur geschitzt oder auf zweifelhafter Grundlage hochgerechnet. Dabei

stehen zwei Ansiitze im Vordergrund: Der eine basiert auf der Zahl der pflegebediirftigen Menschen,

was aufgrund der Schwierigkeiten mit den Definitionen problematisch ist. Nach dem anderen werden

die Bezieher/innen von Pflegeleistungen geziihlt. Aber auch dies ergibt ein schiefes Bild, insofern als

eine unbekannte Zahl von Mehrfachbezieher/innen mitgezihlt wird. Die Nachfrage nach Pflegeleistun-

gen muss jedenfalls immer unter zwei Gesichtspunkten analysiert werden: nach der Zahl der

Nachfrager/innen und nach der Art bzw. Qualitiit der nachgefragten Leistungen. In beiden Hinsichten

ist die Datenlage in allen Landern prekiir.

Lassen sich wenigstens generelle Entwicklungen festhalten?
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Die Zahl der Nachfrager/innen nach Pflegeleistungen wird durch demographische, epidemiologische
und soziale Faktoren bestimmt. Konkret: In allen Lindern fiihrt die absolute und relative Zunahme der
Zahl der alten Menschen als Folge der Erhhung der durchschnittlichen Lebenserwartung zu einer
Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen. Wegen der sozialen Verinderungen (Kleinfamilien,
Mobilitit etc.) erh6ht sich auch die Zahl der Nachfrager/innen nach Leistungen von Pflege- und
Hilfsdiensten. Diese Faktoren sind allgemein bekannt, weshalb wir uns hier mit ein paar Stichwortern

begniigen konnen (vgl. Joel, Les besoins, S.23):

Demographische Entwicklung: In Europa liegt der Anteil der iiber 80jihrigen heute zwischen 1,4%
(Tiirkei) und 4,3% (Schweden) der Gesamtbevolkerung; bis zum Jahr 2040 wird sich dieser Anteil
auf 5 bis 7% erhohen.

Epidemiologische Entwicklung: Die enorme Erhohung der Lebenserwartung in diesem Jahrhundert ist

einerseits auf den Riickgang der Sduglings- und Kindersterblichkeit (v.a. in der ersten Hilfte des
Jahrhunderts) zuriickzufiihren, und andererseits auf die Lebensverlingerung bei Menschen ab 60

Jahren, deren "Restlebenszeit" sich seit dem zweiten Weltkrieg um etwa ein Drittel erhoht hat.

Soziale Entwicklung: Unter anderen Faktoren ist wohl der wichtigste, dass die Zahl der pflegenden

Frauen durch den Wandel der Familienstrukturen und der Frauenarbeit mitbestimmt wird: Fiir eine
wachsende Zahl von alten Menschen steht eine sinkende Zahl von potentiell pflegenden Téchtern/
Schwiegertdchtern zur Verfiigung. Von 1960 bis 1990 hat sich diese Zahl in der BRD halbiert.

Generell ist festzuhalten, dass die Struktur der Nachfrage nach Ptlegeleistungen sehr komplex ist und
ebenfalls kaum empirisch analysiert wurde. Die folgenden Variablen bilden die Gesamtstruktur der
Nachfrage:

= medizinische Pflege (Medikamente, Behandlung, Hilfsmittel)

- paramedizinische Pflege (Fusspflege, Ergotherapie etc.)

- Korperpflege

- Hilfe bei anderen Tétigkeiten des téglichen Lebens (Essen, Ankleiden)

- Haushilfe (Waschen, Putzen etc.)

- Kommunikationshilfe (Integration in das gesellschaftliche Leben)

- Betreuungs- und Nothilfe.

Noch grossere Probleme bietet die Zuordnung der Nachfrager/innen zur "richtigen" Leistung.
Wihrend diese Probleme im Kleinen (Familie oder auch im Rahmen einer kleineren Gemeinde)

pragmatisch und aufgrund von Erfahrungen 16sbar waren, werden in grésseren Gemeinwesen, wie es
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Stidte oder gar Staaten sind, objektivierende Methoden der Bedarfsklidrung benstigt. In Europa
werden solche Klassifizierungssysteme erst seit kurzem eingesetzt. Thre Entwicklung erfordert einen
erheblichen Aufwand, wie die vorhandenen Konzepte zeigen, die meist aus den USA z.B. RAI
(Resident Assessment Instrument) kombiniert mit RUGs (Resource Utilization Groups) oder Kanada
(PLAISIR) stammen.

Wenig bekannt sind in jedem Fall die versteckten oder verdringten Momente der Nachfrage, d.h. jene
Bediirfnisse, die ohne Zweifel existieren, iiber die aber weder die Betroffenen noch die professionell
mit der Pflege Beschiftigten reden. Dazu gehdren zum Beispiel die Frage der Privention des
Pflegerisikos, die Defizite bei der Betreuung psychisch kranker und verwirrter Menschen oder das

Problem der Vereinsamung und der sozialen Verelendung alter Menschen.

3.2 Die Nachfrage in einzelnen Lindem

Da sich die qualitativen und quantitativen Probleme im Bereich der Pflegebediirftigkeit europaweit
gleichen, beschrinken wir uns auf prizisierende Hinweise aus wenigen Lindern. Die dort
angesprochenen Probleme bestehen - mit minimalen Abweichungen - auch in allen anderen

Gesellschaften.

Bundesrepublik Deutschland

Anfangs der neunziger Jahre wurde in Deutschland eine grosse Erhebung durchgefiihrt: Mit Hilfe
einer Stichprobe iiber rund 60'000 in Privathaushalten wohnende Personen rechneten
Schneekloth/Potthoff hoch, dass 1,4% der Bevélkerung Pflegebedarf und 2,7% der Gesamt-
bevolkerung hauswirtschaftlichen Hilfebedarf aufweisen. Der Pflege- und Hilfebedarf steigt mit dem
Alter stark an: 7,6% bzw. 12,5% der iiber 65jdhrigen, und 16,4% bzw. 22,7% der iiber 80jihrigen
sind ptlege- bzw. hilfebediirftig (nach: Schneekloth/Potthoff, Hilfe-und Pflegebediirftige, S. 52 ff.).

Schneekloth/Potthoff (S. 66 ff.) unterscheiden Personen mit stindigem, mit tiglichem und mit
mehrfach wochentlichem Pflegebedarf sowie hauswirtschaftlich Hilfebediirftige.

- "Personen mit stindigem Pflegebedarf sind in allen Bereichen der kdrperbezogenen
Verrichtungen weitgehend hilflos. Die Personen sind mehrheitlich immobil. 97% koénnen allein
nicht das Bett verlassen und 94% nicht die Toilette benutzen. Das markanteste Profilmerkmal
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besteht darin, dass die korperbezogenen Basisaktivititen wie etwa Wasser- und Stuhlhalten bei
88% oder auch die basale Fihigkeit der Nahrungsaufnahme bei 66% allein nicht ausgetiihrt

werden konnen".

- "Personen mit tiglichem Pflegebedarf sind vor allem im Bereich der tiglichen Hygiene
betroffen" (67% konnen sich allein unmdglich baden, 58% nicht allein duschen). "Ebenfalls
stark eingeschrinkt ist die Mobilitdt bzw. Motorik" (30% konnen sich nicht allein an- und
ausziehen, 22 nicht allein das Bett verlassen). "Unterstiitzungsbedarf besteht auch in dieser
Gruppe bei der Nahrungsaufnahme" (34% konnen nicht allein Nahrungsmittel schneiden).

- "Personen mit mehrfach wochentlichem Pflegebedarf” sind vor allem beim "Baden, Duschen,

Waschen (40%) und Treppensteigen (49%)" auf fremde Hilfe angewiesen.

- "Hauswirtschaftlich Hilfebediirftige haben mit Ausnahme von 17%, die sich nicht baden
konnen, keine nennenswerten korperbezogenen Einschrinkungen, die allein unmdglich

ausgefiihrt werden konnen".

Der Ubergang von der Hilfs- zur Pflegebediirftigkeit ist fliessend und hingt ausser von den
personlichen Fahigkeiten auch von dusseren Faktoren ab (Wohnsituation, Verkehrsanbindung etc.).

Oesterreich

Das osterreichische Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales konstruierte fiir die Ermittlung der
Zahl der Pflegebediirftigen einen ATL-Index mit einer Punkteskala. Als schwerst pflegebediirftig gilt,
wer Indexwerte zwischen 26 und 30 Punkten (Maximum) aufweist; dazu gehdren 2,5 %. der
Bevolkerung tiber 60. Als in erheblichem Masse behindert und damit als pflegebediirftig gelten 3,4%
der iiber 60jihrigen. Die Quote der insgesamt 5,9% pflegebediirftigen wird ergiinzt durch 22,3%
hilfsbediirftige Menschen iiber 60. (Zahlen nach: Hilfs- und Pflegebediirftigkeit im Alter, hg. v.
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, Wien 1990, S.10.).

Auf der Basis von Clusteranalysen und einer Stichprobenerhebung erstellten Badelt u.a. eine Hoch-
rechnung fiir das ganze Land (Ch. Badelt u.a., Kosten der Pflegesicherung, Wien, Kéln, Weimar
1995, S. 33ff). Danach sind 30,9% aller Menschen im Alter von 60 und mehr Jahren
betreuungsbediirftig, bei einem starken Uebergewicht der geringer betreuungsbediirftigen. Auch diese

37



Nachfrage Pflegebediirttigkeit

Studie weist einen starken Anstieg der Betreuungsbediirftigkeit mit dem Alter aus: 57,8% der 80 -
84jdhrigen und 81,84% der iiber 85jihrigen (ebd. S. 44).

. Ddnemark

Der Anteil der tiber 65jihrigen an der Gesamtbevolkerung ist zwischen 1960 und 1990 von 10,6%
auf 15,6% gestiegen; er soll bis 2020 auf 17,9% wachsen. Der Anteil der iiber 80jdhrigen wiichst
schneller, er wird um 2020 bei 3,7% liegen.

Im Vergleich zu anderen Lindern leben mehr alte Menschen in Dinemark allein (53 %), und eine 1992
im Auftrag der Europdischen Kommission durchgefiihrte Erhebung ergab, dass lediglich 14% der
alten Menschen tiiglichen Kontakt mit anderen Familienmitgliedern haben (EU-Durchschnitt: 44%).
Dies driickt sich im Nachfrageverhalten aus, denn viele Dininnen und Dinen gehen von einem
Rechtsanspruch auf &ffentliche Pflege- und Hilfe aus und halten sie auch fiir wichtiger als die
Familienhilfe. Es ist umstritten, inwieweit der starke Ausbau der Dienste diese Aenderung der
Sozialstruktur herbeigefiihrt hat. Jedenfalls schiitzt die OECD, dass in Dinemark die ambulanten
Dienste unter allen Mitgliedlindern am besten ausgebaut sind: 1989 beanspruchten und erhielten 18%
der 67 bis 74jihrigen, 43% der 75 - 84jihrigen und 77% der iiber 85jdhrigen ambulante
Dienstleistungen in irgend einer Form. (OECD, Protéger les personnes agées dépendantes, Paris
1996, S. 129ff)

Insgesamt wurden 1990 230'000 Pflegebediirftige gezihlt, was 3,67% bezogen auf die
Gesamtbevélkerung entspricht. Von den 230'000 Pflegebediirftigen sind 195'000 ilter als 65 Jahre.
Nur 38'500 leben in stationiren Einrichtungen, fiir sie fallen aber etwa 60% der Gesamtkosten zur
Deckung der Pflegerisikos an (Zahlen nach: M.-E. Joel, Les besoins, 73 f.).

3.3 Merkmale der Nachfrager/innen nach Leistungen bei Pflegebediirftickeit

Verschiedene Studien gehen auch auf einzelne Nachfrager/innengruppen ein:

Geschlecht: "Insgesamt betrachtet gibt es einen hoheren Anteil hilfe- und ptlegebediirftiger Frauen als
Miinner. Dieser Effekt hingt vermutlich mit der hdheren Lebenserwartung der Frauen zusammen"
(Schneekloth/Potthoff S. 11).
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Familienstand: "Bezogen auf den Familienstand sind auf den ersten Blick nur geringfiigige Anderun-

gen zu erkennen. Der Anteil der Verheirateten sinkt bei den Pflegebediirftigen von 32% auf 30% im
Jahre 2030. Insgesamt bleiben die Strukturen stabil, so dass auch in Zukunft ungefihr jeder dritte
Hilfe- als auch Pflegebediirftige vom Ehepartner gepflegt werden wird. Diese Betreuungssituation gilt
jedoch nicht mehr fiir hochbetagte Personen. Der Anteil der Verheirateten fillt bis zum Jahre 2030 bei
Pflegebediirftigen ab 80 Jahren von 15% auf 10% und bei hochbetagten Hilfebediirftigen von 12%
auf 7% (Charlotte Hohn/Juliane. Roloff, Die Alten der Zukunft, Stuttgart, Berlin, Kéln 1994, S.
112).

Haushaltsgrisse: Dieselbe Entwicklung weist die Haushaltsgrosse auf. "Im Jahre 2030 wird... mit

30% fast jeder dritte Pflegebediirftige in einem 1-Personen- sowie 38% in einem 2-Personenhaushalt
leben. Bei den Hilfebediirftigen sind es gegeniiber dem aktuellen Anteil von 42% im Jahre 2030 sogar
51%, die in einem 1-Personenhaushalt leben" (ebd.).

Hohn/Roloff weisen jedoch auch auf die Unwigbarkeiten solcher Prognosemodelle hin: "Bei der
Darstellung der Pflegebedarfsstufen sind allerdings Abweichungen zu erwarten, je nach dem wie sich
die Heimiibergiinge und die medizinische und sozialpflegerische Versorgung entwickeln wird. Die
Interpretation der Ergebnisse hingt stark von der jeweiligen Fragestellung ab. Die deutliche Zunahme
der Anzahl und der Anteile der Hilfe- und Pflegebediirftigen muss einerseits Konsequenzen haben im
Hinblick auf einen weiteren Ausbau der sozialpﬂegefischen (ambulanten und stationiiren)
Versorgung. Der bekannte Gedanke der Stirkung der Priivention und der Ausschopfung der
Moglichkeiten der Rehabilitation muss in Anbetracht dieser Entwicklung noch viel stirker als bisher
fiir altere Menschen zur Anwendung kommen. Ein entsprechendes Umdenken gerade im Bereich der
Rehabilitation scheint vor diesem Hintergrund unumgiinglich zu sein. Auf der anderen Seite wirft die

dargestellte Entwicklung Fragen der "Finanzierbarkeit auf” (ebd. 195 ff.).

In der Studie des Osterreichischen Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (s.0.) wurde versucht,
nach Geschlecht, Altersgruppen, sozialen Verhiltnissen, Wohn- und Lebensformen sowie nach

Wohnsituation und Wohnumfeld zu differenzieren. Dies fiihrte u.a. zu folgenden Ergebnissen:

- Ehemalige Angestellte bzw. Beamte sind sowohl bei den Frauen als auch bei den Miinnern am
seltensten von Hilfs- und Pflegebediirftigkeit betroffen.

- Ehemalige Arbeiter weisen ein im Vergleich zu den Angestellten und Beamten 3,3 mal hoheres

Pflegerisiko auf.
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- Leichtere Formen funktionaler Behinderungen sind bei den ehemaligen Landwirten besonders

hiufig.

- Demographisch nach den Kriterien Alter, Geschlecht, Zivilstand differenziert, erscheinen Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit "in erster Linie" als "ein Frauenproblem": unverheiratete Frauen bzw,
Witwen stellen 68% der tiber 75jihrigen Pflegebediirftigen, dagegen leben 21'000 von 27'000
pflegebediirftigen Manner iiber 75 nicht allein. "Das bedeutet: Zwei von drei pflegebediirftigen
dlteren Menschen haben keinen Ehepartner (mehr) und sind daher permanent und ausschliess-
lich auf die Unterstiitzung durch Dritte angewiesen" (¢bd., S.16).

- Bei den Frauen sind ehemals in der Landwirtschaft Titige in sehr viel hherem Ausmass von
korperlichen Verschieisserscheinungen betroffen als pensionierte Arbeiterinnen, vor allem aber
als Angestellte oder Beamtinnen. Fast zwei Drittel aller Biuerinnen sind im Alter auf Hilfe oder
Pflege angewiesen - bei den Mannern unter einem Drittel. (vgl. dazu die analogen Ergebnisse
der Gruppe Grugrispa: Vieillesses. Situations, itinéraires et modes de vie des personnes agées
aujourd'hui, St Saphorin, 1983, 354/358, zit. in: Altern in der Schweiz, Bern 1995, S. 260f)

3.4 Die Nachfrage in der Schweiz im internationalen Vergleich

Dié zur Zeit wohl beste statistische Untersuchung ist die bereits zitierte reprisentative Erhebung der
Infratest in Deutschland, die rund 22'000 Haushalte und 3'000 Senioren-Haushalte mit Personen ab
70 Jahren erfasste, insgesamt rund 61'000 in privaten Haushalten lebende Personen (vgl. Schnee-
kloth et al. a.a.0.). Ziel der Erhebung war "die quantitative Abgrenzung der Personengruppen, die in
der "selbstindigen Lebensfithrung" beeintrichtigt sind, sowie die differenzierte Beschreibung der

damit einhergehenden Beeintriichtigungen und der Versorgungssituation” (Schneekloth, S.7).

Hochgerechnet auf die Bevilkerung der Bundesrepublik Deutschland haben 1.4% der in privaten
Haushalten lebenden Gesamtbevélkerung einen regelmissigen Pflegebedarf, wovon 17% stiindig,
42% tiglich und 41% mehrmals wichentlich der Pflege bediirfen.

Der Pflegebedarf steigt mit dem Alter: Bei den iiber 65jihrigen Selbstindigwohnenden sind 12,5%
hilfebediirftig und 7,6% haben einen Pflegebedarf. Bei der iiber 80jahrigen Bevolkerung im eigenen
Haushalt sind die entsprechenden Werte 22,7% und 16,4%.
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Ausserdem wird in dieser Studie festgestellt: "Rechnet man die (geschitzten) rund 450'000
Pflegebediirftigen in stationdren Einrichtungen hinzu, so ergeben sich fiir das Jahr 1991 im
Bundesgebiet im Ergebnis rund 1,6 Millionen Personen mit Pflegebedarf” Die 1,6 Millionen
Personen mit Pflegebedarf entsprechen 2% der Gesamtbevolkerung der BRD (alte und neue
Bundesldnder zusammen), die Quote der stationir untergebrachten ptlegebediirftigen Menschen liegt
entsprechend bei 0,6%. (Schneekloth, S.9).

Umgerechnet auf die Schweiz ergiibe dies 142'000 Personen mit Pflegebedarf, von denen 100'000 in
privaten und 42'000 in kollektiven Haushalten leben wiirden. Der zur Kontrolle dieser Umrechnung

vorgenommene Vergleich mit den vorhandenen Schweizer Zahlen zeigt enorme Unterschiede:

Gemiss unseren Berechnungen anhand der BFS-Statistik (s.o., BFS, Bern 1993) leben in der
Schweiz 86'580 pflegebediirftige Menschen in stationiiren sozialmedizinischen Institutionen.
Umgerechnet auf die Bevolkerung ergibt dies einen Anteil von 1,3 % gegeniiber 0,6 % in
Deutschland. D.h., dass aufgrund dieser Zahlen in der Schweiz im Vergleich mit Deutschland
anteilmissig mehr als doppelt so viele Menschen in kollektiven Haushalten leben.

Das Ergebnis wird bestitigt, wenn die Institutionalisierungsquoten der tiber 65jihrigen Bevélkerung

in verschiedenen Lindem verglichen werden":

Belgien 6,0 Niederlande ¥ 9,1
Deutschland (alte Bundeslidnder) 4,3 Norwegen 6,3
Finnland ' 5,4 Oesterreich 3,6
Frankreich 5,8 Schweden 5,1
Italien 2,0 Schweiz 7,7

" Die Vergleichszahlen sind mit Vorsicht aufzunehmen. Sie datieren zwischen 1987 und 1992 und

sind von den Autor/innen aus verschiedenen Quellen zusammengestellt worden.

% Der hohe Institutionalisierungsgrad in den Niederlanden wird auf die Wohnbaupolitik nach dem 2.
Weltkrieg zuritickgefiihrt: In den 50er und 60er Jahren haben die Behorden die Heimplazierungen
gefordert, um den starken Wohnungsmangel im Land zu lindern.

Quelle der Linderzahlen (ohne Schweiz, die keine Angaben lieferte): J. de Jong-Gierveld, H. van
Solinge, Le viellissement et ses consequences sur le systéme socio-médical, Conseil de 'Europe
(ohne Datum), S. 40ff.
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Die Nachfrage nach ambulanten Diensten

Nach der Erhebung von Schneekloth et al. (a.a.0. S. 176f) nehmen lediglich 33% der Pflege- und
16% der Hilfebediirftigen professionelle ambulante Dienste in Anspruch. Die Betroffenen bzw. ihre
Angehdrigen kdnnen/miissen also etwa zwei Drittel des Pflegebedarfs und fiinf sechstel des
Hilfebedarfs selber decken. (Diese Daten liegen nur gesamthaft vor, iiber die Gruppe der Betagten ist
dazu nichts bekannt.) Rechnet man die Zahlen auf die Gesamtbevilkerung der Altersgruppe der tiber
80jdhrigen um, so ergibt dies 5,3%, die ambulante Pflege bzw. bzw. 3,6%, die ambulante Hilfe in
Anspruch nehmen. Demgegeniiber ist fiir die Schweiz mit einer Quote von rund 30% der selbstindig
wohnenden iiber 80jihrigen zu rechnen, die Spitex-Dienste beanspruchen.

In bezug auf die Nachfrage bzw. Beanspruchung der ambulanten Dienste bestitigt sich die zur
Heimquote gemachte Feststellung, dass grosse Unterschiede zwischen der Schweiz und Deutschland
bestehen. Zwar differieren die Alterspyramiden der beiden Linder; aber der in der Schweiz hdhere
Anteil der Betagten an der Gesamtbevdlkerung (bei den iiber 65jihrigen 14,7% gegeniiber 13,8%) ,
kann die Differenz nicht erkldren. Ebensowenig bestehen epidemiologische Hinweise auf eine stark
unterschiedliche Morbidititsstruktur, die zu einer htheren Quote der Pflegebediirftigkeit fiihren
konnte. Die Abweichung diirfte viel eher darauf zuriickzufiihren sein, dass in Deutschland nur bei
65% der pflegebediirftigen Menschen ein ambulanter Dienst im Wohnumfeld vorhanden ist
(Schneekloth et al, S.177). Angesichts der gegen 100% tendierenden Abdeckung der Schweiz mit
ambulanten Diensten bietet sich die Erklirung, dass das Angebot sich seine Nachfrage schafft,
geradezu an. (Sie wird {ibrigens durch die auch in der Schweiz grossen Bandbreiten der Spitex-

Beniitzung und - wenn auch weniger ausgeprigt - der Heimquoten bestiitigt.)
4. Zusammenfassung und Folgerungen
Zusammenfassend kann nur wiederholt werden, was einleitend festgestellt wurde:

- Trotz einigen bemerkenswerten Ansitzen fehlt es an empirisch halt- und international
vergleichbaren Daten und darauf gestiitzten inhaltlichen Analysen der Nachfragestruktur.

- Die Zahl der Nachfrager/innen wird in den einzelnen Lindern aufgrund unterschiedlicher

Kriterien geschitzt.
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- Die Art bzw. Qualitit der nachgefragten Leistungen ist allenfalls im lokalen Rahmen einiger-
massen bekannt, aber kaum systematisch erforscht worden.

- Dasselbe gilt fiir den Hintergrund der Nachfrage, die physischen, psychischen und sozialen
Ursachen von Pflegebediirftigkeit sowie die Chancen priventiver Intervention.

- Uebereinstimmung erreichen die verschiedenen Untersuchungen lediglich in den Aussage, dass
der Anteil der Pflegebediirftigen und unter diesen der Frauenanteil mit dem Alter steigt.

Fast alle Angaben iiber die Nachfrage bzw. die zukiinftige Anzahl Ptlegebediirftiger beruhen auf
Hochrechnungen, wobei sich diese in den seltensten Fillen auf genaue Abgrenzungen stiitzen kénnen
(z.B. sind Mehrfachzdhlungen méglich und geht die Altersstruktur der N achfragenden oft nicht oder
zu wenig differenziert in die Hochrechnungen ein). Am schwerwiegendsten ist aber wohl, dass die
Nachfrage in der Regel anhand des konsumierten Angebots gemessen wird, weshalb unbefriedigte
bzw. verdringte Nachfrage nicht beriicksichtigt wird. Zukiinftige Analysen miissen sich deshalb vor
allem mit der Vielschichtigkeit der Nachfrage befassen, um zu einem realistischen qualitativen Profil
und einer korrekten Berechnung der Zahl der Nachfrager/innen zu gelangen.

Nach Ansicht des Europarates ist die Datenlage in Dinemark vergleichsweise noch am besten, weil
dank langjahriger Praxis und aufgrund des Drucks, die hohen Kosten zu rechtfertigen, zureichende
statistische Ergebnisse zur Verfiigung stehen mussten. Aus diesen Erfahrungen geht auch hervor,
dass die Abstimmung des Angebots auf die Nachfrage nach Pflegeleistungen das Vorhandensein
bzw. die Beriicksichtigung epidemiologischer Studien bedingt.

Anmerkung: In statistischer Hinsicht fighriert die Schweiz (vgl. Joel, Les besoins, S. 19) als
Gegenstiick zu Danemark: Zwar ist das Niveau der Pflegeleistungen in beiden Landern hoch, aber in
der Schweiz existieren nur unzureichende statistische Grundlagen, um den Befund stiitzen oder

korrigieren bzw. die Leistungsfahigkeit der Einrichtungen evaluieren zu konnen.

Der Versuch, die Grosse der Nachfrage zu schitzen, stdsst an zusitzliche Hindernisse: An die
Komplexitdt der Nachfrage, die je nach Art und Ausmass der Pflegebediirftigkeit, aber auch nach
familidrer, sozialer und finanzieller Situation individuell sehr unterschiedlich sein kann; ebenso aber
an verschiedene Faktoren, die die Nachfrage quantitativ beeinflussen, insbesondere die

demographische Entwicklung, aber auch die Morbiditit, die soziale Struktur usw.
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Auf verschiedenen Wegen wurde trotz dieser Einschrinkungen versucht, die Zahl der Pflegebediirt-
tigen zu schitzen, und zwar:

- anhand der Zahl der Beziiger/innen einer Hilflosenentschidigung:
Ausgehend von 58'891 Beziiger/innen einer Hilflosenentschidigung ergaben die Schiitzungen
rund 92'000 Ptlegebediirftige

- anhand der Nachfrager/innen nach stationiren oder ambulanten Leistungen:
- Bewohner/innen von Heimen . 86'580 Pflegebediirftige
- der Beniitzer/innen ambulanter Dienste 64'000 Pflegebediirftige

Die pflegebediirftigen Beziiger/innen von Hilflosenentschidigungen diirften zu annihernd 100%
entweder Bewohner/innen von Heimen oder Beniitzer/innen ambulanter Dienste sein, d.h. dass die
erste Zahl in den beiden letzten enthalten ist. Demnach ergibt sich eine Zahl von rund 150'000

pflegebediirftigen Menschen, die ambulante oder stationire Dienste in Anspruch genommen haben.

Angesichts der guten Versorgung der Schweiz mit solchen Diensten und des anscheinend iiberdurch-
schnittlichen Konsums von Leistungen durch Schweizer Pflegebediirftige, darf angenommen werden,
dass die Zahl der Pflegebediirftigen, die zwar einen Bedarf haben, diesen aber nicht iiber ihre
Nachfrage realisieren, gering ist. Das heisst, dass bis zum Vorliegen besserer Daten von dieser Zahl:
rund 150'000 Pflegebediirftige in der Schweiz (1996) ausgegangen werden kann.

Abschliessend zu diesem Kapitel soll nochmals auf einen besonderen Faktor hingewiesen werden:
Aufgrund verschiedener Indizien kann angenommen werden, dass das Angebot die Nachfrage stark
beeinflusst. Falls diese Hypothese stimmt, so erhilt die Nachfragesteuerung tiber das Angebot
politische und ethische Dimensionen: Zum einen: Der internationale Vergleich zeigt, dass in der
Schweiz bei Pflegebediirftigkeit sowohl im stationiren als auch im ambulanten Bereich bedeutend
mehr Lei-stungen konsumiert werden als in den meisten anderen Liindern, deren Angebote quantitativ
und qualitativ weniger gut ausgebaut sind. Zum andern: Simulationsrechnungen in den USA haben
ergeben, dass Rehabilitationsanstrengungen bei Krankheiten, die normalerweise zum Tode fiihren,
diesen zwar hinausschieben kénnen, aber - wegen der verlingerten Pflegebediirftigkeit - zu sehr
hohen Kosten. Im Gegensatz dazu kénnen Rehabilitationsmassnahmen bei Krankheiten, die ledi glich
zu Funktionsstdrungen fithren (das Beispiel Arthritis ist gerechnet worden), die Nachfrage nach
Leistungen reduzieren und grosse Einsparungen erzielen. Angesichts knapper offentlicher Mittel wird
deshalb eher friiher als spiter ein politischer Entscheid in bezug auf Art, Umfang und Tiefe des

Angebots sowie auf die Berechtigung, es zu beniitzen, gefillt werden miissen.
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Kapitel 3: Das Leistungsangebot bei Pflegebediirftigkeit

1. Einleitung

Ausgangspunkt fiir die meisten Definitionen der Pflegebediirftigkeit ist die individuelle Autonomie,
deren Einschriinkung ihr Mass. Generelles Ziel der Pflege, Hilfe- und Betreuungsangebote ist daher
die Erhaltung bzw. Wiedererlangung der Autonomie durch im weitesten Sinn priventive, rehabilita-
tive und kompensierende Massnahmen. Daneben haben aber auch palliative Massnahmen, die einem
pflegebediirftigen Menschen das Leben und Sterben ertriiglich machen, ihren Platz. Um diese Ziele zu
erreichen, werden geeignete Strukturen, Rdume, Einrichtungen und eine Umgebung benétigt (vom
selbstéindigen bis zum kollektiven Wohnen), die eine gute Pflege und Betreuung erlauben. Das
Angebot wird von verschiedenen Akteuren bereitgestellt - von pflegebediirftigen Menschen selbst,
ihrer Familie, Laien, professionellen Institutionen, vom Staat. Es hat die Form von Sachleistungen

oder von Geldleistungen, mit denen die Sachleistungen bezahlt werden kénnen.

Diese unvollstindige Aufzihlung deutet die Breite und Differenziertheit des Angebots fiir die
Betreuung Pflegebediirftiger nur an. Da zudem die Zuordnung der Aufgaben zur politischen Ebene -
Gemeinde, Kanton, Bund - vielgestaltig ist, wird der Beschreibung der konkreten Leistungen in der
Schweiz eine Uebersicht iiber die Angebotstypen vorangestellt.

2. Uebersicht iiber die Angebotstypén

Um das Angebot in seiner Differenziertheit darstellen zu kdnnen, werden seine Elemente im
folgenden nach verschiedenen Kriterien geordnet, und zwar nach:

- dem Leistungsziel

- der Art der Leistung

- dem Ort der Leistungserbringung

- dem Entscheid iiber die Leistungsberechtigung und die Leistung

- der Finanzierung

- der/dem Leistungserbringer/in und benétigter Qualifikation

- dem Anbieter
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Kriterium: Leistungsziel

Bis vor kurzem dominierte als Leistungsziel die "wiirdige Aufbewahrung" der pflegebediirftigen

Menschen zu Hause, oder wenn dies nicht mehr mé glich war, in einer stationiiren Institution.

"Rehabilitation" wurde zuerst im Zusammenhang mit Behinderten als Leistungsziel gesetzt: Das
Gesetz iiber die Invalidenversicherung, das 1960 In Kraft trat, baut ausdriicklich auf dem Grundsatz
"Eingliederung vor Rente" auf - gemeint ist die Eingliederung am Arbeitsplatz. Zu diesem Zweck
werden neben den medizinischen Massnahmen berufliche Rehabilitationsmassnahmen ergriffen.
Allerdings hat sich dieses Leistungsziel in den letzten Jahren relativiert: Angesichts der Arbeitsmarkt-
situation werden auch bei relativ jungen Menschen, héufig schon mit knapp tiber 40 Altersjahren,

keine solchen Massnahmen mehr durchgefiihrt.

Nicht ausdriicklich als Leistungsziel der IV ist die soziale Eingliederung genannt. Dennoch wird sie

unterstiitzt, indem private Vereinigungen, die sich dafiir einsetzen, Mittel (Art. 74 IVG) erhalten.

Anerkannt ist, dass mit zunehmendem Alter immer weniger die berufliche, sondern die soziale
Rehabilitation im Vordergrund steht. Aber erst mit der Erkenntnis, dass Pflegebediirftigkeit nicht eine
normale Alterserscheinung, sondern die Folge von Krankheiten im Alter ist, denen vorgebeugt
werden kann, und die behandelt werden konnen, dnderte sich auch das Leistungsziel: Nicht mehr
"sauber, trocken, satt", sondern "Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der Autonomie".
Allerdings hat sich dieser "Paradigmawechsel" (vgl. H.P. Tews, Altersbilder, Uber Wandel und
Beeinflussung von Vorstellungen vom und Einstellungen zum Alter, KDA-Forum 16, K6ln 1991)
noch nicht voll durchgesetzt.

Kriterium: Art der Leistung

Die von pflegebediirftigen (alten) Menschen benttigten Leistungen konnen in Leistungsarten ge-

gliedert werden. Es ist auch der Versuch gemacht worden, eine Hierarchie zu errichten (vgl. P.

Willmott, Social Networks, Informal Care and Public Policy, Policy Studies Institute, London 1986):

a) medizinische Leistungen: Chirurgie, Medikamente und Geriite, die unter Aufsicht durch einen
qualifizierten Arzt/eine Aerztin eingesetzt werden

b) andere Gesundheitsdienste: Zahnmedizin, Optiker, Pedicure, Bewegungstherapie

c) personliche Pflege: Pflege der Hygiene und des Wohlbefindens, insb. sich waschen, baden,
sich kleiden, sich emihren, auf die Toilette gehen
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d) Hilfe im Haushalt: Kiiche, Haushalt, Wische

e) Unterhalt der Wohnung: Einkdufe, Kleinreparaturen, Gartenarbeiten

f) Sozialhilfe: Kontakte mit der Verwaltung, Besuche, Begleitung

2) Ueberwachung: Reduktion der Risiken (Stiirze, Weglaufen...), die alte Menschen bedrohen.

Diese Einteilung ist einerseits "klassisch”, indem sie die medizinische Leistung und entsprechend die
Aerzte als Leistungserbringer an die Spitze der Hierarchie stellt. Anderseits ist sie deshalb interessant,
weil sie die Breite des geforderten Leistungsspektrums und der bendtigten Qualifikationen zeigt-und
dadurch hervorhebt, dass Pflegebediirftigkeit umfassend gesehen werden muss.

In der Praxis wird die Art der Leistung in der Regel durch die Leistungserbringer/innen definiert, und
diese werden durch die Finanzquelle bestimmt. Wihrend bisher die Krankenkassen - in beschrinktem
Rahmen zwar, aber immerhin - auch Beitrige an hauswirtschaftliche Leistungen entrichteten, sind
diese im KVG ausdriicklich ausgeschlossen. Dafiir enthilt das Gesetz eine abschliessende Liste von
vergiitungsberechtigten Pflegeleistungen. Damit wird die Entwicklung in Richtung auf eine ganzheit-
liche Betrachtung der Pflegebediirftigkeit, die sich seit einigen Jahren abzeichnet, gefihrdet.

Kriterium: Ort der Leistungserbringung

Gegenwirtig kann von einer eigentlichen Polarisierung zwischen ambulanter und stationirer
Betreuung gesprochen werden: Im allgemeinen Verstéindnis gilt das eigene Zuhause als der Ort, an
dem die individuelle Autonomie am besten gewahrt ist. Seit den sechziger und siebziger Jahren hat
sich - nicht zuletzt ausgehend von der radikalen italienischen Psychiatriereform - die Abneigung gegen
die stationdre Unterbringung pflegebediirftiger Menschen akzentuiert. In der Folge der Psychiatrie-
reform wurde erkannt, dass die De-Institutionalisierung nur gelingen kann, wenn sie vom Aufbau
ambulanter Strukturen begleitet wird, da ohne solche Strukturen die Familien der Betroffenen von der
ithnen aufgebiirdeten Belastung iiberfordert werden. Dies gilt tiber die Psychiatriepatient/innen hinaus

generell fiir alle pflegebediirftigen Menschen.

Dennoch ist nicht zu libersehen, dass der Institutionalisierungsgrad mit dem Alter deutlich steigt,
sodass von einem Phasenmodell gesprochen werden kann: Ein betriichtlicher Teil der alten Menschen
erlebt zwei Phasen der Pflegebediirftigkeit, eine erste, in der sie von den Angehdrigen und den
ambulanten Diensten gepflegt werden konnen. Die zweite Phase der stationédren Betreuung wird zwar

immer weiter aufgeschoben, wird aber dennoch fiir rund 30% der Menschen iiber 80 zur Realitit.
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In der Schweiz ist, wie in allen europ#ischen Lindern, in den achtziger Jahren eine klare Tendenz
zum Ausbau der ambulanten Leistungen festzustellen. Es muss in diesem Zusammenhang daran
erinnert werden, dass zwar schon lange ambulante Dienste bestehen, meistens von kirchlichen oder
anderen wohltdtigen Organisationen (z.B. Landfrauenverein) bereitgestellt, dass aber erst seit Mitte
der achtziger Jahre von einem flichendeckenden Spitex-Angebot gesprochen werden kann. Das
Angebot weist allerdings nach wie vor grosse Unterschiede zwischen den Kantonen und innerhalb
dieser zwischen den Gemeinden auf (vgl. BSV, Spitex-Inventar, Bern 1994).

Neben dem Argument der Lebensqualitit sind die dadurch méglichen Kosteneinsparungen als zweites
Motiv fiir den Ausbau der ambulanten Dienste eher in den Hintergrund getreten. Zum einen kosten
Aufbau und Betrieb ambulanter Dienste ebenfalls Geld, zum andern bewirken sie - wenn tiberhaupt -
nur dann Einsparungen, wenn tatsichlich in gleichem Mass stationire Pliitze abgebaut werden (vgl.
u.a. W.G. Weissert and S. C. Hendrick, Lessons from community-based long-term care, Journal of
the American Geriatrics Society, Vol.42/3, 1994, S. 348-353).

Aus dieser Sicht stehen sich heute zu oft noch ambulante und stationire Angebote als Konkurrenz
gegeniiber, statt als Alternative bzw. Ergiinzung. Aus der Sicht der Klient/innen sollte sich das
Angebot ohnehin als Kontinuum darstellen, das von einzelnen ambulanten Dienstleistungen bis zur

stationiiren Vollversorgung reicht.

Die Grenzen beginnen sich jedoch zu verwischen. Zum einen entwickeln sich immer mehr
teilstationdre Angebote an den Schnittstellen (z.B. Tageskliniken). Zum andern unterscheidet das in
diesem Bereich wichtigste Gesetz, das KVG die Leistungen nicht mehr nach dem Ort der
Leistungserbringung: Mindestens dem Buchstaben nach, werden ambulant und stationiir erbrachte
Pflegeleistungen gleich behandelt und vergiitet.

Im Zusammenhang mit den stationdren Angeboten sind neben den Heimen (Alters-, Betagten-,
Pflege-, Krankenheime u.d.) die Spitiler zu nennen, die Pflegebediirftige nicht nur in den dafiir
geschaffenen C-Abteilungen betreuen, sondern auch in den Abteilungen fiir Innere Medizin und -
sofern vorhanden - fiir Geriatrie. Sofern deren Betten von Langzeitpatient/innen (fehl-)belegt werden,

wird dies aus hohen durchschnittlichen Aufenthaltsdauern in diesen Abteilungen ersichdlich.
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Kriterium: Entscheid {iber die Leistungsberechticung und die Leistung

Wie bereits an anderer Stelle erwihnt, beruht der Entscheid tiber die Leistungsberechtigung in der
Regel auf zwei Elementen: auf einem Expertenurteil und einem administrativen Entscheid. Die beiden
Elemente kdnnen (z.B. in einer Kommission) vereint oder getrennt sein. Als Expert/innen eingesetzt
werden meist Aerztinnen/Aerzte, was vor allem darauf zurilickzufiihren ist, dass bei jlingeren
Pflegebediirftigen der Gesundheitszustand und medizinisch-rehabilitative Massnahmen im
Vordergrund stehen. Es ist klar, dass bei solchen Entscheiden die medizinischen Argumente die -
sozialen Aspekte dominieren. Wenn es um Aktivititen des tidglichen Lebens geht, werden zwar
Pflegepersonen und/oder Sozialarbeiter/innen, die in diesen Fragen hiiufig kompetenter sind als

Aerzt/innen, vermehrt beigezogen. aber immer noch nicht systematisch.

Obwohl dies den Zielen der Erhaltung bzw. Starkung der Autonomie widerspricht, fillt auf, dass im
Allgemeinen eher iiber die, statt mit den Betroffenen entschieden wird, welche Leistung erbracht
werden soll. In einer vergleichenden Studie, die G. Igl fiir den Europarat durchgefiihrt hat, wird
festgehalten, dass europaweit - mit Ausnahme von Luxemburg - nirgends Vertreter/innen der
Pflegebediirftigen in den Kommissionen Einsitz haben, die iiber die Leistungen entscheiden.
Bemerkenswert und in dieser Hinsicht vorbildlich ist einzig die Regelung in Grossbritannien, wo die
betroffene Person im Zentrum der Zuteilung einer Attendancy bzw. Disability Living Allowance steht,
bei der die drztliche Expertise nur eine untergeordnete Rolle spielt. Ausgangspunkt dieser Regelung
ist die Ueberzeugung, dass die betroffene Person am besten iiber ihre Bediirfnisse Bescheid weiss.
(vgl. La situation de dépendance par rapport a la protection par la sécurité sociale, 6e Conférence des
Ministres européens responsables de la sécurité sociale, Lisbonne, 29 - 31 mai 1995, S. 46)

Seit einigen Jahren werden auch in der Schweiz Bedarfskldrungsinstrumente erprobt. Mindestens bei
denjenigen, die auch die Ressourcen der pflegebediirftigen Personen erheben, werden diese am
Entscheid beteiligt: Die Instrumente Samo Hit der Pro Senectute und Bedarfsplan fiir Spitex-
Basisdienste des Kantons Ziirich enthalten Formulare, mit denen eine Vereinbarung zwischen den

Klient/innen und den beteiligten Diensten {iber Art und Menge der Leistungen abgeschlossen wird.

Diesem Element kommt zunehmende Bedeutung zu, wenn der Teil der selbst zu bezahlenden Lei-
stungen steigt. In einem System der Subjektfinanzierung 16st sich das Problem teilweise von selbst,
weil die Pflegebediirftigen nicht Sach-, sondern Geldleistungen erhalten und mindestens theoretisch

frei sind zu entscheiden, wie und bei welchem Anbieter sie ihre Mittel einsetzen wollen.
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Kriterium: Finanzierung

Die Vielfalt der Finanzierungsformen und der Finanzquellen ist ein weiterer Beleg fiir die
pragmatische Entwicklung des Angebots. Urspriinglich eindeutig Aufgabe der betroffenen
pflegebediirftigen Menschen bzw. ihrer Familien, hat sich die kirchliche und private Fiirsorge
derjenigen angenommen, die nicht in der Lage waren, die Pflege selbst zu finanzieren. Nach dem
Armenrecht iibernahmen dann die Biirgergemeinden Verantwortung und setzten &ffentliche Mittel
(Steuermittel, andere Ertrige, gezielte Schenkungen) fiir die Errichtung und den Betrieb von
Biirgerheimen ein. Mit dem Entstehen der Krankenkassen verlagerte sich ein Teil der privaten
Finanzierung und lief nun iiber diese Versicherungen. In jiingerer Zeit wurden die Biirgerheime durch
Alters- und Pflegeheime abgeldst, die meist von den politischen Gemeinden getragen werden bzw. in
ihrem Auftrag von (halb-) privaten Trigerschaften (Vereine, Stiftungen, Zweckverbinde). Die
Kantone, in der Regel noch heute, und zwischen 1975 und 1989 der Bund (AHVG Art. 101)
beteilig(t)en sich an der Finanzierung der Baukosten; einige Kantone auch am Betrieb dieser
Institutionen. Schliesslich iibernahmen auch die Sozialversicherungen (AHV, IV, EL, UV, MV) und
damit der Bund Teilfinanzierungen von Leistungen fiir Pflegebediirftige. Dabei kommen verschiedene
Instrumente zum Einsatz, insbesondere: direkte Kosteniibernahme, Hilflosenentschidigung,
Abzugsberechtigung von Pflegekosten bei der Festlegung von Einkommensgrenzen zur Berechnung
von Zusatzleistungen, Beitrige an Pflegeorganisationen (101bis AHVG).

Die meisten dieser Instrumente bestehen gegenwirtig nebeneinander, was die Finanzierung und die
durch sie ausgelosten Effekte auf das Angebot, wie auch auf die Nachfrage intransparent macht.

Kriterium: Leistungserbringer/in und benétigte Qualifikation

Mit Ausnahme der ersten beiden Kategorien der Einteilung von Willmot wurden die genannten
Leistungen in der Vergangenheit vor allem von der Familie erbracht (informelles Betreuungsnetz mit
nicht-professionellen Dienstleister/innen). Dieses heute noch stark verbreitete Muster kénnte sich
aufgrund der Steigerung der Altersquote in der Gesellschaft und anderer sozialer Verinderungen
(Mobilitit, mehr Einzelhaushalte, kinderlose Beziehungen, Zunahme der Berufstiiti gkeit der Frauen)

in Zukunft als nicht mehr praktikabel erweisen.

Wenn die Moglichkeit und Bereitschaft der Familie, die Pflege und Betreuung der pflegebediirftigen
Person zu ibernehmen (informelle Leistungen), sinken, muss es zu einer Zunahme der Professiona-

lisierung dieser Leistungen kommen (formelles Netz). Diese ist einerseits an die Verfiigbarkeit eines
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ausreichenden Angebots gekniipft, was angesichts der steigenden Altersquoten von einigen Autoren
bezweifelt wird (vgl. z.B. A. Wettstein, Die senile Demenz und ihre Behandlungsstrategie,
Habilitationsschrift, Universitit Ziirich, 1990). Anderseits sind betriichtliche eigene - falls diese
fehlen offentliche - Mittel erforderlich, wenn langfristig Hilfe und Pflege benétigt werden.

Was die Qualifikation betrifft, so sei auf die Bemerkung von Tews verwiesen, dass sich das neue
(Rehabilitations- bzw. Integrations-)Paradigma noch nicht iiberall durchgesetzt habe. Dies zeigt sich
insbesondere an den Schwierigkeiten, Geriatrie und Rehabilitation als eigene Disziplinen an den
Medizinischen Fakultiten zu etablieren: In Genf besteht ein Lehrstuhl fiir Geriatrie und in Lausanne
einer fiir Psychogeriatrie, der mit einem service psycho-gériatrique verbunden ist. In Basel wird seit
kurzem das Felix Platter-Spital zur geriatrischen Universitdtsklinik umstrukturiert, in Bern speziali-
siert sich das Ziegler-Spital etwas in diese Richtung. Sonst gibt es in der Schweiz einzelne
Professuren, die sich mit diesen Fragen beschiftigen, aber keine geriatrischen oder Institute fiir Reha-
bilitation an den Universitdten. Insgesamt muss somit festgestellt werden, dass die Forschung und
Hochschullehre in der Geriatrie und Rehabilitation den Bedarf auf keinen Fall zu decken vermégen.

Dieser Mangel wird durch die Tatsache bestitigt, dass es zur Zeit weder einen Facharzt Geriatrie noch
fiir Rehabilitation der FMH gibt, und erst seit kurzem eine Spezialisierungsrichtung Geriatrie in der
Pflege. Das Bild findet seine Entsprechung auch bei.den paramedizinischen Leistungserbringer/innen:
Es bestehen beispielsweise nur sehr wenige Ausbildungsstitten fiir Ergotherapie und Logopidie;
entsprechend unterdotiert sind die stationdren und ambulanten Dienste mit den entsprechenden Spezia-

list/innen.

Der Kanton St. Gallen ist einer der wenigen mit einem éigenen Rehabilitationskonzept. Zum aktuellen
Rehabilitationsangebot in der Geriatrie heisst es da: "Einzige speziell geriatrische stationire
Rehabilitationsinstitution ist die Geriatrische Klinik des Biirgerspitals St. Gallen. (...) Die
Rehabilitationsdienste (...) stehen also vorwiegend nur der Stadtregion St. Gallen zur Verfiigung.
(...) Von einer organisierten ambulanten geriatrischen Rehabilitation kann nicht gesprochen werden."
(Rehabilitationskonzept fiir den Kanton St. Gallen, verabschiedet vom Regierungsrat am 16. August
1994, S.5f1)

Trotzdem entsteht langsam ein spezifisches Angebot: Es gibt einige geriatrische Kliniken bzw.
Abteilungen fiir Geriatrie an grosseren Spitilern und in der Psychiatrie, und neben der SUVA-Klinik
in Bellikon haben sich in den letzten Jahren vor allem die Bidder- und Hohenkliniken als
Rehabilitationskliniken profiliert.
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Kriterium: Anbieter

Mit diesem Kriterium sind nicht die einzelnen Personen, die dem pflegebediirftigen Menschen helfen
oder ihn pflegen, visiert, sondern ihr organisatorischer Zusammenhang. Zu unterscheiden ist nicht
. nur zwischen ambulanten und stationdren Anbietern, sondern auch zwischen unterschiedlichen
Ausprdgungen innerhalb der beiden Gruppen (Gemeindekrankenpflege, Hauspflege, Haushilfe;
Alters-, Betagten-, Pflegeheime, Spitiler ...) und zwischen einer breiten Palette intermediirer Dienste
(Tagesklinik, Ambulatorium, Unité d'accueil temporaire, UAT usw.).

Die Anbieter konnen privat, parastaatlich oder 6ffentlich organisiert sein, ebenfalls wichtig ist die
Zuordnung der Dienste zum Gesundheits- oder zum Sozialwesen. Sie beeintlusst sowohl die
Ausrichtung ("Firmenkultur") der Dienste als u.a. auch die Ausbildung der Mitarbeiter/innen und
nicht zuletzt die Kosten.

Ganz zentral ist aber, dass neben diesem "formellen" Angebot ein "informelles” Angebot besteht, das
den grossten Teil der Leistungen erbringt. Deshalb ist die folgende Beschreibung des Angebots nach
diesem Kriterium gegliedert:

3. Informelle Angebote

Als informell wird das personliche Netz bezeichnet, in das jedes Individuum mehr oder weniger gut
eingebettet ist. Es besteht aus der engeren und weiteren Familie, Freunden, Nachbarn, und auch der
Hauslieferdienst eines Lebensmittelgeschifts, der hin und wieder einen Kehrichtsack von der

Wohnung zur Strasse triigt, ist dazu zu zihlen.

Pflegebediirftige Personen werden zu einem unbekannten, aber sicher grossen Teil zu Hause vom
informellen Netz mit und ohne Spitex-Unterstiitzung gepflegt bzw. betreut. Ueber 90% der iiber
65jdhrigen und immer noch rund 70% der mehr als 80jidhrigen leben mit Angehérigen oder allein in
einem privaten Haushalt. Davon ist ein betrichtlicher Teil hilfe- und/oder pflegebediirftig - rund 7%
der Altersgruppe der 65 - 79jihrigen (Bandbreite aufgrund der kantonalen Angaben in der Schweiz
2% - 11%, vgl. BSV, Spitex-Inventar 1994), bei den iiber 80jihrigen sind es gut 25% (Bandbreite
11% - 40%).
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Die Dichte und Tragfahigkeit des informellen Netzes hingt von verschiedenen Faktoren ab, in erster
Linie aber vom Vorhandensein einer Ehepartnerin/eines Ehepartners. Diese Voraussetzung ist
allerdings mit zunehmendem Alter immer weniger gegeben. Ebenfalls wichtig ist die engere Familie,
und da sind es vor allem die Téchter und Schwiegertdchter, die Pflege- und Betreuungsaufgaben
ibernehmen. Das Geschlecht ist ein nichster Faktor, der eine Rolle spielt: Frauen erreichen im
Durchschnitt ein hoheres Alter als Ménner, sie sind deshalb in der Altersgruppe ab 80 Jahren, in der
die Pflegebediirftigkeit stark ansteigt, iibervertreten und ebenso in den Heimen (ihr Anteil betrigt
gegen 80%). Anderseits sind Méanner ofters gezwungen, in ein Heim einzutreten, wenn ihre Partnerin
stirbt oder selber pflegebediirftig wird, da sie sich dann nicht mehr selber versorgen knnen.

Demgegeniiber nimmt sich die Beteiligung von Bekannten (Freunden, Nachbarn usw.) bescheiden
aus. Dies gilt, obwohl im einzelnen sicher Unterschiede festzustellen wiiren, sowohl in stidtischen

wie in lindlichen Verhiltnissen.

Ein weiterer Faktor ist die Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht: Das informelle Netz
einkommensschwacher Schichten scheint weniger tragfihig zu sein, denn ihre Angehdrigen leben
liberproportional hiufig im Heim (vgl. P. Gilliand, Rentiers AVS: une autre image de la Suisse,
Lausanne 1983).

Die Tabelle auf der folgenden Seite fasst die Ergebnisse einer im Rahmen der integralen Uberpriifung
des stationdren und ambulanten Akut- und Langzeitbereiché im Kanton Bern bei rund 1'700 Spitex-
Klient/innen durchgefiihrten Erhebung zusammen (vgl. Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des
Kantons Bern, IUSP-Bericht, Bern 1994):

Die Unterschiede zwischen der Unterstiitzung von Klient/innen durch Angehorige und Bekannte sind
augenfillig: Der Einsatz von Bekannten beschriinkt sich fast ausschliesslich auf den Haushalt; von
100 Patient/innen/Klient/innen erhalten gerade 20 gelegentlich bis wochentlich von Bekannten Hilfe
im Haushalt, 9 immerhin tdglich.

Die Hauptlast liegt bei den Angehorigen, welche in erster Linie im Haushalt - hier sogar die Hiilfte
tiglich - Hand bieten. Nur knapp 30 % der Klient/innen erhalten nie eine Hilfeleistung in diesem
Bereich. Die Pflegeleistung ist, wie erwartet, deutlich schwicher, da es sich um einen fiir die
Patient/innen sehr empfindlichen und fiir die hilfeleistenden Angehdrigen sehr schwierigen Bereich
handelt: 67 % der Patient/innen erhalten keine Unterstiitzung von Angehorigen, 12 % gelegentlich
und 21 % tiglich.
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Dieses Ergebnis kann fiir die Schweiz verallgemeinert werden, denn die wenigen verfiigbaren Studien
weisen in die gleiche Richtung: In einer Befragung im Bezirk Affoltern, Kanton Ziirich wurden in 76
% der Fille Kinder/Schwiegerkinder und Ehepartner/innen genannt, wobei zu 80 % Frauen die Arbeit
bei der Betreuung leisten. Bekannte und Nachbarn wurden selten, d.h. in weniger als 10 % der Fille
erwdhnt (vgl. R.M. Riist-Walcher, Moglichkeiten und Grenzen der spitalexternen Betreuung und
Pflege von Betagten, Schriftenreihe der SGGP No. 28, 1993).

Diese Befunde werden durch Untersuchungen in anderen Lindern bestitigt (vgl. u.a. V. Garms-
Homolova, D. Schaeffer, Versorgung alter Menschen, Freiburg im Breisgau 1992).

Hilfe durch Angehorige und Bekannte

Haushalt Ptlege
Angehdrige:
nie 27,6 67
gelegentlich/wochentlich 24,2 12
taglich . 48,2 21
Total 100 100
Bekannte:
nie 71,7 94,8
gelegentlich/wdchentlich 19,7 2,6
taglich 8,6 2,6
Total* 100 100

* 1'681 Spitex-Klient/innen in den Berner Amtsbezirken Moutier, Thun und Wangen
Quelle: IUSP-Bericht, Bern 1994

4. Formelle Angebote

Das Pflege- und Betreuungsangebot des formellen Netzes besteht aus ambulanten, teilstationiren und

stationédren Diensten.
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4.1 Ambulante Angebote

Im ambulanten Bereich sind vor allem zwei Anbieter-Kategorien zu unterscheiden: die

niedergelassenen Aerzt/innen und die Spitex-Dienste.

Niedergelassene Aerzt/innen

Eine separate Studie zur Beanspruchung des ambulanten érztlichen Angebots durch Pflegebediirftige
besteht unseres Wissens in der Schweiz nicht. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass dank
der hohen Aerztedichte die ambulante irztliche Versorgung zu Hause lebender pflegebediirftiger
Personen in der ganzen Schweiz gewiihrleistet ist. Die Infratest-Untersuchung ergab fiir Deutschland
mit seiner niederigeren Aerztedichte, dass zwar nur rund ein Drittel der zuhause lebenden
pflegebediirftigen Menschen ambulante Dienste beansprucht, dass der Versorgungsgrad durch
Hausirzte jedoch 95% betrigt (U. Schneekloth, P. Potthoff, Hilfe- und Pflegebediirftige in privaten
Haushalten, Stuttgart, Berlin, Kdln, 1993, S. 168).

Spitex-Dienste

Die Erhebung, die BRAINS im Auftrag des BSV bei den Kantonen durchfiihrte (vgl. BSV, Spitex-

Inventar, Bern 1994) ergab zu diesem Punkt insbesondere, dass

- die Angebote der sog. Spitex-Kerndienste, d.h. Gemeindekrankenpflege, Hauspflege und
Haushilfe praktisch flichendeckend in der ganzen Schweiz zur Verfiigung stehen;

- die Quantitit der Angebote im einzelnen stark variiert;

- die Nachfrage sich dem Angebot offenbar anpasst;

- die Kantone der Deutschschweiz diese Aufgabe weitgehend den Gemeinden ibertragen, die
sie ihrerseits in der Regel an private Trégerschaften delegieren;

- die Kantone der Suisse Romande die Dienste regionalisiert haben und dabei selber auf

operativer Ebene titig sind.

In den meisten Kantonen wird die Zustindigkeit fiir die spitalexterne Gesundheits- und Kran-
kenpflege auf Gesetzesebene (Gesundheitsgesetz 0.4.) geregelt. Entweder in einer Verordnung oder
in einem Spitex-Leitbild werden die Angebote der drei Kerndienste detailliert aufgefiihrt. Diese
Grundangebote gleichen sich ziemlich stark und umfassen in der Regel folgende Elemente:
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- Motivation und Anleitung zum gesunden Verhalten der Klient/innen und ihrer Familien;

- Massnahmen zur Unterstiitzung und Entlastung der pflegenden Angehorigen und des
informellen Hilfssystems, d.h. von Angehérigen, Freunden, Nachbarn;

- Bestrebungen und Massnahmen, die es hilfe- und/oder pflegebediirftigen Betagten und
Kranken, Behinderten und Sterbenden aller Altersgruppen ermdéglichen, in ihrer gewohnten
Umgebung gepflegt, behandelt, betreut und beraten zu werden;

- die Weiterfilhrung des Haushaltes trotz Krankheit, Unfall, Behinderung, Pflege- und
Betreuungsbediirftigkeit, in sozialen und psychischen Krisen und besonderen Risikositua-
tionen; :

- die Betreuung von Kindern bei krankheits- oder unfallbedingtem Ausfall des verantwortlichen
Elternteils;

- Massnahmen, die den Aufenthalt in Spitdlern/Kliniken, Rehabilitationszentren, Alters- und
Pflegeheimen und anderen stationdren Einrichtungen verkiirzen oder vermeiden;

- Beratung, Uebergangspflege, Rehabilitation und andere Massnahmen, welche die notwendige
Pflege, Behandlung und Hilfe nach dem Aufenthalt in einer stationdren Institution gewiihrlei-

sten.

Die drei sog. Kerndienste Gemeindekranken- und Gesundheitspflege, Hauspflege und Haushilfe
teilen sich in diese Aufgaben (vgl. Zusammenstellung im Anhang). Allerdings sind in der Praxis fast
von Gemeinde zu Gemeinde erhebliche Abweichungen festzustellen, oft werden z.B. Hauspflege und
Haushilfe nicht unterschieden. Es ist anzunehmen, dass das KVG mit den Jahren bewirken wird,
dass diese Dreiteilung der Kerndienste einer Zweiteilung in pflegerische (in der KLV abschliessend
aufgezihlte, vergiitungsberechtigte) Leistungen und hauswirtschaftliche Leistungen, die von den
Krankenkassen nicht (mehr) bezahlt werden, weichen wird.

Leistungsumfang der ambulanten Dienste

Stunden pro Klient/in

Was den Umfang der ambulanten Leistungen betrifft, so sind die statistischen Angaben z.Z. noch
sehr unzuverlissig. Ein wegen der Abrechnung relativ gut bekannter Wert ist der auf das Jahr
umgerechnete durchschnittliche Stunden-Aufwand pro Klient/in/Patient/in. Allerdings differiert er von
Dienst zu Dienst und von Kanton zu Kanton betridchtlich, was kaum mit sachlichen Griinden, viel
mehr mit Traditionen, personlichen Priferenzen wichtiger Exponenten eines Dienstes oder Quartiers,

der liandlichen oder stidtischen Umgebung usw. zusammenhingt. Im Kanton Neuenburg wendet die
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Gemeindekrankenpflege (SID) pro Patient/in/Klient/in im Durchschnitt jihrlich 14 Stunden auf,
gegeniiber den jihrlich 64 Stunden von HP/HH; in der Stadt Ziirich liegen die Werte bei 25 Stunden
fir die Gemeindekrankenpflege und bei 58 Stunden fiir die Hauspflege/Haushilfe; Schaffhausen
nimmt mit 30,4 Stunden der Gemeindekrankenpflege und 103,6 Stunden der Hauspflege/Haushilfe
pro Patient/in/Klient/in und Jahr eine Spitzenposition ein (vgl. BSV, Spitex-Inventar, Bern 1994).

Einsditze pro Klient/in

Gemiiss der Stichprobenerhebung im Kanton Bern (vgl. IUSB-Bericht) dauert der grosste Teil (55%)
der Einsitze der Gemeindekrankenpflege weniger als eine Stunde pro Klient/in und Woche. Mit
steigender Anzahl Wochenstunden sinkt die Zahl der Patient/innen kontinuierlich. Die Organisationen
der Hauspflegen/Haushilfen erreichen ihren hochsten Anteil bei den Einsitzen zwischen 2.25 bis 5
Stunden pro Woche (34,4 %) und versorgen gut 10 % mehr Klient/innen als die Gemeinde-
krankenpflegen mit wochentlich 5.25 bis 10 Stunden, was einer intensiven, tiglichen Unterstiitzung

gleichkommt.

Leistungsdauer

Gemiiss den Fallstudien im Kanton Bern dauert der Einsatz der ambulanten Dienste bei zwei Dritteln
der erfassten Patient/innen/Klient/innen 6 und mehr Monate. 13 % der Einsiitze dauermn weniger als
einen Monat, und 20 % zwischen 1 und 6 Monaten.

Die Erhebungen in der Stadt Ziirich beétiitigen die Grossenordnungen dieser Ergebnisse (vgl.
BRAINS, Spitex-Bedarfsplanung fiir die Stadt Ziirich, 1992).

Erginzende oder zuséitzliche Dienste

Neben diesen Kemdiensten werden sog. ergiinzende oder zusitzliche Dienste angeboten. Da diese in
der Regel nicht gesetzlich vorgeschrieben sind, variiert das Angebot stark. (Eine Liste der
Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich enthilt 29 ergiinzende Dienste - von der Ergotherapie tiber
die Fusspflege bis zum Besuchsdienst -, von denen allerdings nur ein Teil in allen Gemeinden

angeboten wird.)
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Zusammenfassung zu den ambulanten Diensten

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Leistungsumfan g im ambulanten Bereich zwar
stark variiert - nicht nur von Kanton zu Kanton, sondern von Dienst zu Dienst, dass das ambulante
. Angebot aber iiberall dhnliche Grundstrukturen aufweist:

- Die pflegerischen Einsitze (GKP) sind mehrheitlich sehr kurz, bei iiber 50% der
GKP-Klient/innen liegen sie unter einer Stunde pro Woche.

- Hauspflege/Haushilfe-Einsitze dauern linger, sind aber weniger hiufig und
liegen in fast 80% der Fille unter 5 Stunden pro Woche.

- Das Spitex-Angebot ist ein Langzeit-Angebot: Zwei Drittel der Klient/innen

beanspruchen die Leistungen ldnger als 6 Monate.

Auf einen wichtigen Unterschied zwischen der Deutschschweiz und der Suisse Romande muss noch
hingewiesen werden: In der Suisse Romande, am deutlichsten im Kanton Genf, sind die
Sozialdienste Bestandteil der ambulanten Dienste, was dem Konzept der ganzheitlichen Betrachtung
der Pflegebediirftigkeit entspricht. In der Deutschschweiz werden die Sozialdienste in der Regel nicht
zu den ergiinzenden Diensten gezihlt. Sie sind oft administrativ anders unterstellt, dem Sozialamt und
nicht dem Gesundheitsamt von Gemeinden, die diese beiden Aemter noch getrennt /fiihren. Ent-

sprechend ist die Zusammenarbeit nicht iiberall optimal.

4.2 Halbstationiire Angebote

Halbstationidre Angebote dienen Pflegebediirftigen, die weiterhin in der eigenen Wohnung (oder bei
der Familie) leben, aber zeitweise auf besondere Dienste angewiesen sind. Diese An gebote ergiinzen
die ambulanten Dienste und leisten damit einen Beitrag zur Qualitit von Pflege und Betreuung. Sie
helfen aber insbesondere auch, die Angehérigen zu entlasten und dehnen damit die Dauer aus, in der
ein pflegebediirftiger Mensch in der eigenen Wohnung bleiben kann, bzw. verschieben den

Heimeintritt und verkiirzen den Heimaufenthalt.

Ein Ueberblick iiber diese Angebote fehlt, aber es lisst sich dennoch sagen, dass es sich meist um
neuere Entwicklungen handelt und ihre Verbreitung entsprechend weit geringer ist als die der
ambulanten und stationdren Angebote. Mit Ausnahme der Kantone, die solche Angebote systematisch
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ausbauen (das trifft insb. auf den Kanton Waadt zu), beschrinken sie sich meist auf urbane
Regionen, es sei denn, dass Spitiler oder Heime aus eigener Initiative solche Modelle erproben (z.B.

Frauenkappelen). Dieser Bereich weist Versorgungsliicken auf,

Beispiele halbstationdirer Angebote:

Unite d'accueil temporaire UAT

Dieses Modell wurde im Kanton Waadt stark gefordert, um die in stationiren Einrichtungen
vorhandenen Infrastrukturen besser auszuniitzen. Mit einer relativ bescheidenen Aufstockung des
Personals kann das Heimangebot auch fiir Tagesbesucher/innen nutzbar gemacht werden: Animation,
Hygiene, Therapien, Mahlzeiten. Die Aufenthaltsdauer kann auch ausgedehnt werden, z.B. auf 48
Stunden iiber ein Wochenende.

Tagesklinik

Tageskliniken bestehen an verschiedenen psychiatrischen, geratrischen aber auch allgemein medi-
zinischen Kliniken. Sie ermdglichen es, Patient/innen, die sonst in ein Pflegeheim eingewiesen
werden miissten, zu Hause zu leben, indem sie ein, zwei oder mehr Tage pro Woche in eine

therapeutische Struktur eingebettet sind.

Nachtkliniken

Sie betreuen Pflegebediirftige, die in der Nacht nicht allein sein kénnen. Das Angebot ist in der
Psychiatrie bekannt, im Alterspflegebereich bei uns aber sehr selten.

Memoryklinik

Zuerst am Felix Platter-Spital in Basel, seither auch in anderen Stidten (z.B. im Krankenheim
Entlisberg in Ziirich) wurden sog. Memorykliniken eingerichtet, die sich mit dem altersbedingten
Abbau von Him- bzw. Gedichtnisleistungen beschiftigen und Trainingsmoglichkeiten anbieten, die

priventiv und kurativ wirken.
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Ambulatorien
Ambulatorien sind an Spitiler, Heime oder Spitex-Zentren (z.B. in der Stadt Ziirich) angegliederte

Réumlichkeiten und Strukturen, in denen therapeutische und pflegerische Leistungen fiir alte
Menschen erbracht werden, die noch einigermassen mobil sind.

4.3 Stationiire Angebote

Das Angebot an Plitzen fiir Pflegebediirftige ist aufgrund der bereits genannten Ab-
grenzungsschwierigkeiten nicht genau festzustellen.

Wohnpliitze fiir Behinderte

Im Gegensatz zum Altersbereich (seit 1990) leistet der Bund Beitriige an das Wohnplatzangebot fiir
Behinderte (IVG Art. 73). Da die betreffenden Institutionen aber zu einem grossen Teil aus privater
Initiative entstanden sind bzw. entstehen und auch von privaten Trigerschaften gefiihrt werden, ist
zur Zeit das genaue Platz-Angebot in Behinderten-Heimen nicht bekannt. (Dies sollte sich ab 1997/98
aufgrund der vom BSV geforderten Bedarfsplanung 4ndern.)

Die in der Erhebung des Bundesamtes fiir Statistik (BFS, M. Wyss, Stationire sozialmedizinische
Institutionen, Bern 1993) aufgefiihrten 13'798 Plitze diirften in der Grossenordnung eher knapp
zutreffen. Der Kanton Ziirich als Kanton mit relativ vielen Institutionen verfligte 1992 iiber gut 3'000
Wohnheimplitze, was ein Verhiltnis von IV-Rentner/innen zu Plitzen von 8 : 1 ergibt, wihrend die
BSF-Zahlen fiir die Schweiz zu einem Verhiltnis von 12 : 1 fiihren.

Wohnpliitze fiir alte Menschen

In den meisten Kantonen ist das Heimwesen an die Gemeinden delegiert, die ihrerseits hiufig private
Organisationen, Zweckverbinde etc. mit dem Bau und Betrieb beauftragen. Dieser Umstand und
andere Faktoren, wie kommunale oder regionale Traditionen fiihren zu erheblichen Unterschieden in
der Heimquote, d.h. im Anteil der Heimbewohner/innen an der relevanten Bevolkerungsgruppe (iiber
80jdhrige). Diese Unterschiede setzen sich auf kantonaler Ebene fort. Die Bandbreite kann indirekt
berechnet werden tiiber die Haushaltsstatistik: sie liegt zwischen einem Anteil von 48,7%
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Heimbewohner/innen an der 80jihrigen und ilteren Bevblkerung (Appenzell Innerrhoden, wohin
allerdings relativ viele Personen aus anderen Kantonen ins Altersheim ziehen) und 22,4% (Solothurn)
bei einem schweizerischen Durchschnitt von 30,5% (vgl. die Auswertung der Volkszihlung 1990
“"Einwohner/innen der Schweiz iiber 65 Jahre nach Haushaltstyp" im Anhang).

Obwohl der Bau von Heimen in der Regel vom Kanton subventioniert wird, bestehen in etlichen
Kantonen keine genauen Angaben iiber die Bettenzahl: Die VESKA-Statistik ist nicht vollstindig,
weil sie nur ihre Mitglieder umfasst. Die erwihnte Studie des BES einerseits und die
Haushaltsstatistik zur Volkszihlung andererseits sind grundsitzlich als Quellen fiir die Berechnungen
geeignet, allerdings decken sich verschiedene Daten nicht, sodass die Angebote im einzelnen geklirt

werden miissten.

Was die Art der Angebote betrifft, so zeichnet sich ein Wandel von zwei Seiten her ab: Zum einen ist
generell festzustellen, dass das traditionelle Altersheim kaum mehr gefragt ist. Alter allein ist kein
Eintrittsgrund mehr; die bessere gesundheitliche und finanzielle Lage der Altersrentner/innen und der
Ausbau der ambulanten Dienste haben in den letzten Jahren das durchschnittliche Heim-Eintrittsalter
immer weiter hinausgeschoben. Weil sie erst eintreten, wenn mindestens absehbar ist, dass ihre
Pflege zu Hause nicht mehr gesichert werden kann, sind Menschen, die in ein Heim umzichen, in der
Regel pflegebediirftiger, als dies die Bewohner/innen traditioneller Altersheime waren. Deshalb sehen
sie das "Betagtenheim" (oder je nach Usanz das "Alters- und Pflegeheim") als ihren letzten Wohnort,
den sie nicht mehr wechseln wollen. Daraus leiten sich Forderungen an das stationiire Angebot ab: Es
soll wohnlich sein (Einzelzimmer mit Nasszelle), Hilfe und Pilege flexibel und bedarfsgerecht anbie-
ten und zusichern, dass die Bewohner/innen ihr Zimmer auch bei zunehmender Pflegebediirftigkeit
nicht wechseln miissen. Zum andern werden aus den genannten Griinden auch kaum mehr
traditionelle Kranken- oder Pflegeheime gebaut. Diese haben in der Regel eine Spitalstruktur, die
allenfalls fiir dauernd bettligerige Patient/innen angebracht sein konnte, fiir die Mehrheit der Be-

wohner/innen aber schon vom #usseren Rahmen her keine adéquate Wohnform bietet.

In den letzten Jahren sind zunehmend auch alternative Wohnformen fiir piflegebediirftige alte
Menschen entstanden. Quantitativ spielen sie eine untergeordnete Rolle, aber sie sind eine wichtige

qualitative Erweiterung des Angebots. Zu nennen sind insbesondere zwei Typen:

Sogenannte Pflegewohngruppen bestehen v.a. im Raum Biel-Seeland seit 10 Jahren. Es handelt
sich um grosse Wohnungen, in denen je 5 - 7 pflegebediirftige alte Menschen von einem Team rund
um die Uhr versorgt werden. Die Personalkosten sind in diesem Modell relativ hoch, weshalb nicht
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mit einer wirklich starken Verbreitung zu rechnen ist. Immerhin dienen sie als Modell fiir Heime, die
sich intern in Wohngruppen umstrukturieren.

In der Stadt Ziirich lduft zur Zeit ein Versuch des Roten Kreuzes und des Stadtirztlichen Dienstes mit
der Familienpflege. In diesem, in einzelnen Staaten der USA (Hawaii, Oregon) stark verbreiteten
Modell betreut eine Familie gegen Entgelt einen alten Menschen. Das Modell hat das Potential, die
Lebensqualitit alter Menschen (und ihrer Gastgeberfamilien) stark zu verbessern, eignet sich aber vor
allem bei niedriger Pflegebediirftigkeit. Trotz intensiver Bemiihungen konnten bisher erst wenige
solche Familienpflege-Verhiltnisse verwirklicht werden.

5. Pravention

Die Literatur zur Privention von Alterskrankheiten ist noch nicht sehr umfangreich. Immerhin
zeichnet sich ab, dass auch in diesem Bereich die Gliederung der Priivention in primire (Ursachenbe-
kimpfung), sekundire (Fritherkennung und friihes Eingreifen v.a. bei Verdacht auf eine chronische
Krankheit) und tertidre Privention (Reduktion der Dauer und der Auswirkungen der Krankheit)

sinnvoll ist. Die Ubergiinge zwischen den drei Priventionsarten sind fliessend.

Priméire Priivention

Primére Priivention zielt auf die Gesundheit als ganze, auf ihre Aufrechterhaltung und auf die Verhin-
derung von Krankheiten. Sie ist der wirksamste und sparsamste Ansatz, aber auch der schwierigste,
da sie vor allem eine Aenderung des Lebensstils bereits in jiingeren Jahren verlangt, um den Allge-
meinzustand des Organismus zu verbessern und bestimmten Alterskrankheiten vorzubeugen. Dazu
gehdren die Sinngebung im Leben und die Férderung sozialer Kontakte, die Umstellung der Ernih-
rung (z.B. Gewichtsreduktion und/oder Abbau der Cholesterolaufnahme zur Verhinderung von Herz-
und Kreislaufproblemen), die Verinderung des Umgangs mit Suchtmitteln, insb. Rauchen und
Alkoholgenuss, oder die gezielte Aufnahme von Stoffen zur Vermeidung von Mangelerscheinungen
(z.B. Kalziumaufnahme zur Verhiitung von Osteoporose). Wissenschaftliche Untersuchungen
belegen, dass solche Massnahmen betrichtliche Gewinne an Lebensjahren bewirken.

Ein zweiter Ansatz im Bereich der priméren Privention zielt auf die Verhinderun g von Krankheiten,
die sich im Alter stirker und sogar lebensgefihrdend auswirken konnen. Zu nennen sind etwa
Grippeimpfungen oder die Behandlung von Bluthochdruck, durch die das Schlaganfallrisiko reduziert

werden kann.
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Eine dritte Kategorie der priméren Privention besteht in der Identifikation bestimmter Risiken bzw.
Risikogruppen, um frithe, wirksamere und kostengiinstigere Behandlung zu erméglichen (z.B.
Brust- oder Gebdrmutterkrebs-Vorsorgeuntersuchung generell ab Alter 65).

Die Beschreibung der primiren Privention greift aber zu kurz, wenn sie auf die medizinischen
Elemente beschrinkt wird. Indem gemiss dem neuen Konzept das Wohlbefinden in seinen vielen
Dimensionen in den Vordergrund geriickt wird, reicht die Forderung nach Verinderung des
Lebensstils viel weiter und ist in vielen Situationen vom einzelnen Individuum allein nicht einlésbar.
Materielle, soziale, psychische Not, gesundheitsgefihrdende Arbeitsplitze, ein ungesundes Frei-
zeitverhalten, Umweltverdnderungen usw. haben Langzeitwirkungen auf das Wohlbefinden im Alter.
Das bedeutet, dass Wirtschafts- (insbesondere Arbeitsmarktpolitik), Sozialpolitik, Umweltpolitik
einen hohen Stellenwert in der priméren Privention haben und in ihren Entscheiden die moglichen
Wirkungen auf die Gesundheit der Menschen beriicksichtigen sollten. Aber auch der Ge-
sundheitserzichung kommt hohe Bedeutung zu, da sie die Individuen in die Lage versetzen soll,

Gefihrdungen zu erkennen und als autonome Menschen zu vermeiden.

Sekundiire Priivention

Sekundare Privention zielt im Alter vor allem auf die Friiherkennung von (chronischen) Krankheiten,
die in dieser Lebensphase besonders hiufig vorkommen. Sie will die Chancen einer Behandlung
bzw. Heilung verbessern oder mindestens die Folgen der Krankheit hinausschieben. Dazu gehort
neben den Vorsorgeuntersuchungen vor allem die richtige Diagnose und Interpretation von
Symptomen, um einer Krankheit oder ihrer Verschlirrimerung vorzubeugen. Als Beispiel kann das
Erkennen und Behandeln einer "Streifung" gelten, durch das ein Hirnschlag mit seinen Folgen
verhindert werden kann. Sekundire Privention wird erschwert, weil die Alterskrankheiten noch zu
wenig bekannt sind, weil der Zustand alter Menschen oft durch eine Vielzahl von Symptomen
gekennzeichnet ist, und weil alte Menschen nicht immer in der Lage sind, ihre Symptome zu

beschreiben.

Tertidire Priivention

Tertidre Prdvention richtet sich auf die Verlangsamung des Fortschreitens einer bestehenden
Krankheit und auf die (Re-)Aktivierung der Fahigkeiten des alten Menschen, um die Folgen der
Krankheit so klein wie mdoglich zu halten. Rehabilitation ist der Kern dieser Art der Privention.
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(vgl. World Health Organization, Altern und Gesundheit, Kopenhagen 1990)

Soweit die Theorie. Die Praxis hinkt den Moglichkeiten weit hinterher. Dafiir sind aber nicht allein
das mangelnde Angebot oder das Fehlen von priventiven, geriatrischen und rehabilitativen
- Qualifikationen verantwortlich. Wichtiger ist, dass die meisten Menschen erst dann an priiventive
Massnahmen denken (insbesondere weil damit eine Aenderung des Lebensstils verbunden ist), wenn
sich erste gesundheitliche Probleme bemerkbar machen. (Ob dies zu #ndern ist, wird im "Projekt
Eiger" vom Ziegler Spital Bern aus getestet, das versucht, erfolgreiche Erfahrungen aus den USA mit
priventiven Hausbesuchen bei Menschen, die an der Schwelle zum 4. Alter stehen, auf die Schweiz

zu libertragen.)

6. Forschung

Aehnliche Probleme, sich als Wissenschaft zu etablieren, wie Geriatrie und Rehabilitation in der
Medizin, hat Forschung iiber das Alter und iiber die Sozialpolitik in den Sozialwissenschaften.
Institutionalisierte Altersforschung fehlt in der Schweiz mit (kleinen) Ausnahmen in Genf und
Freiburg vollig. An den Deutschschweizer Universititen existiert kein Lehrstuhl fiir Sozialpolitik, in
der Suisse Romande ist die Situation etwas besser, aber auch noch nicht problemadiquat angesichts
der vielen offenen Fragen, die sich in bezug auf die Sozialpolitik im allgemeinen und auf Altersfragen
im besonderen stellen. Es soll nicht behauptet werden, dass dies ein Indikator fiir die Qualitit der
Sozialpolitik sei, aber das konstante Fehlen von Angaben iiber die Lage der sozialen Sicherheit in der
Schweiz in internationalen Vergleichstudien der OECD und des Europarates, muss doch nachdenklich

stimmen - immerhin handelt es sich um eines der zentralen Themen unserer absehbaren Zukunft.

Im Vorfeld zum Nationalen Forschungsprogramm 32 "Alter" haben F. Hopflinger und A.
Stuckelberger einen Band "Alter und Altersforschung in der Schweiz" herausgebracht (Ziirich, 1992).
Auch dieses Nachschlagewerk kommt zum Schluss, dass die Situation sich so lange nicht verbessern
wird, als es nicht gelingt, Altersforschung in der Universititen zu institutionalisieren. Es ist
verschiedent-lich belegt worden, dass auch ein Nationales Forschungsprogramm nur punktuellen
Nutzen bringen kann, solange seine Themen nicht von den universitiren Forschungsstrukturen
aufgenommen und weiterbearbeitet werden. (u.a. D. Freiburghaus, W. Zimmermann, Wie wird For-
schung politisch relevant? Fallstudien zu den Nationalen Forschungsprogrammen, Schweizerischer
Nationalfonds, NFP 6, Bern 1984) Angesichts des real negativen Wachstums der
Hochschulaufwendungen, miisste das NFP 32 also Impulse zur Umverteilungen zwischen den
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Disziplinen auslésen - die Erfahrung zeigt, dass es sich dabei um ein Husserst schwieriges
Unterfangen handelt.
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Kapitel 4: Pflegebediirftigkeit: Gesetzliche Regelungen und Leistungs-
angebot im internationalen Vergleich

1. Einleitung: Zur Definition von Pflegebediirftigkeit

Jede Untersuchung des Umgangs mit der Pflegebediirftigkeit kommt nicht um eine mehr oder
weniger arbitrire Bestimmung des Begriffs selbst bzw. verwandter oder dhnlich gebrauchter Begriffe
herum: Auf internationaler Ebene sind die Definitionen dessen, was "Pflegebediirftigkeit/Pflegeabhin-
gigkeit" (BRD), "Hilfsbediirftigkeit" (Osterreich), "need for long term care" (GB) oder "dépendance”
(F) bedeutet, alles andere als einheitlich. Der Begriff "dépendance" etwa wird auch im
Zusammenhang mit Drogenabhingigkeit und Armut verwendet (vgl. G.Igl, La situation de dépen-
dance par rapport a la protection par la sécurité sociale, Strasbourg 1995, S. 13 ff).

Die 6. Europdische Sozialministerkonferenz des Europarates in Lissabon einigte sich im Mai 1995 auf
folgende Definition : "La dépendance signifie le besoin d'aide pour 'accomplissement des actes
courants de la vie". (Conseil de 1'Europe, Les besoins spécifiques des personnes dépendantes, les
colits et le financement, Strasbourg 1995, S. 9). In dieser Definition fehlt das Element der
Langfristigkeit. Implizit ist es jedoch im iiblichen Gebrauch von "dépendance", wie auch im
deutschen Begriff "Pflegebediirftigkeit" enthalten, sogar explizit im englischen "need for long term
care". Wie in der vorliegenden Studie wird das Element erginzt, sodass der Begriff immer im Sinn
von "langfristige Pflegebediirftigkeit" gebraucht wird. .

Grundsitzlich werden zur Beurteilung von Pflegebediirftigkeit die folgenden Kriterien angewandt
(nach Reinhold F. Thiede, Die gestaffelte Pflegeversicherung, Frankfurt, New York 1990, S. 17 ff.):
- Ausmass der individuellen Pflegebediirftigkeit

- Umfang der personellen hiuslichen Pflegeressourcen

- Wohnungssituation des/der Pflegebediirftigen

- Finanzielle Ressourcen des/der Pflegebediirftigen.

Diese vier Kriterien haben den Vorteil, dass sie ohne unverhiltnismissig grossen Aufwand

operationalisierbar und umsetzbar sind.
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Abgesehen von der wichtigen Rolle, die die Aerzte fast iiberall ausser in Grossbritannien bei der
Bescheinigung der Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit spielen, bilden folgende Instrumente
international gesehen eine gemeinsame, anerkannte Basis: die "International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps" (WHO, Genf 1980) und fiir den vorliegenden Zweck
. besonders die Abstiitzung der Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit auf die mehr oder weniger grosse
Schwierigkeit, "Aktivititen des tiglichen Lebens, ATL" (ADL = Activities of daily living) und
"Instrumentelle Aktivititen des tiglichen Lebens, IATL" (IADL = Instrumental activities of daily
living) auszuiiben. Diese Instrumente gehen in der Regel auf Katz (1963 a.a.0) zuriick, allerdings
gibt es auch hier bereits eine ganze Reihe von Zusammenstellungen. 1969 formulierten Lawton und
Brody die folgende Liste, die seither immer wieder leicht erginzt oder abgewandelt wurde (M.P.
Lawton, E.M. Brody, Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities of
daily living, in: Gerontologist, 1969, S. 179-186):

Aktivititen des tiglichen Lebens (Selbstversorgung)
- Toilettenbenutzung

- Nahrungsaufnahme

- Ankleiden

- Kérperpflege

- Korperliche Beweglichkeit

- Baden, Waschen

Instrumentelle Aktivititen

- Telefonieren

- Einkaufen

- Nahrungszubereitung

- Haushaltsfiihrung

- Wische reinigen

- Benutzen von Verkehrsmitteln

- Selbstindige Medikamenteneinnahme
- Regelung finanzieller Angelegenheiten

Die Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit wird als gegeben erachtet, wenn eine bestimmte Anzahl der
ATL und IATL nicht mehr selbstindig ausgefiihrt werden kann. Je mehr dies sind, als umso
schwerer gilt sie. Mit der Einfiihrung von sonstigen Variablen zum Verhalten (z.B. Suizidgefahr)
oder zu speziellen Bediirfnissen kann das System verfeinert und der Pflegebedarf und dessen Kosten
pro Bedarfsgruppe ermittelt werden (vgl. den Uberblick bei Giinter Neubauer/Gabi Moos,
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Differenzierung des Pflegebedarfs in der stationdren Langzeitpflege, in: Arbeit und Sozialpolitik, 5-
6/1995, S. 12 ff.).

Methoden und Instrumente zur Erfassung der Pflegebediirftiokeit

Angesichts der methodischen Unsicherheit bei der Definition und der Erfassung der
Pflegebediirftigkeit hat eine Arbeitsgruppe "Dotation en personnel” des Groupement des services de la
santé publique des cantons romands, de Berne et du Tessin (GRSP) versucht, die "Instrumente zur
Messung des Pflegeaufwandes in Altersheimen und Akutspitilern” (ifg/isp, Lausanne, Aarau 1995)

systematisch zu erfassen. Ihre Zusammenstellung ist folgendermassen gegliedert:

universell (z.B. durch ein nationales Gesetz) und konsensuell (lokal, pragmatisch)

- direkt (definiert den Arbeitsaufwand pro Empfinger in standardisierten Zeiteinheiten pro
Pflegehandlung) und indirekt (Klassifikation der Patienten nach ihrem Abhingigkeitsgrad). Fiir die
Definition der Pflegebediirftigkeit wire die zweite die direkte Methode, wiihrend die erste als

. . b .e
indirekt zu bezeichnen wiire.

- analytisch (durch weitméglichste und individuelle Aufgliederung) und synthetisch (durch
Kategorisierung, Klassifizierung und Pauschalierung)

- integriert (im Pflegeverfahren und durch das Pflegepersonal) und nichtintegriert (z.B. durch
unabhiingige Case Manager)

- ausgehend von der erforderlichen Pflege (ex ante durch Bedarfsklirung bei der Patientin/beim
Patienten) oder von der erbrachten Pflege (ex post, z.B. durch Arbeitszeitnotierung fiir die

Rechnungsstellung).

Die drei Basismethoden, die mit vielen Varianten zur Messung der Pflegebediirftigkeit eingesetzt

werden, kdnnen in dieser Systematik lokalisiert werden:

1. Die medizinische Diagnose bzw. die érztliche Bezeichnung und Bestitigung des Grades der
Pflegebediirftigkeit ist das generellste Instrument. Sie wird in praktisch allen Lindern und auf
allen Ebenen eingesetzt und gilt allgemein als Voraussetzung fiir eine Vergiitungsberechtigung
des Pflegeaufwandes durch eine Versicherung. Gemiss der obigen Gliederung handelt es sich
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um eine universelle, analytische, indirekte, nichtintegrierte und von der erforderlichen Pflege
ausgehende Methode. ("Universell" kann hier aber nicht bedeuten, dass keine individuelle
Auslegung mdéglich ist.)

2. Messung des Autonomieverlustes anhand der Fihigkeit des betroffenen Menschen, einen
Katalog von Aktivititen des tiglichen Lebens auszufithren (ATL: urspriinglich entwickelt von
S. Katz, A.B. Ford, R.-W. Moskowitz et al., Studies of illness in the Aged: the index of
Activities of Daily Living (ADL), Journal of the American Medical Association, 1963, 185, S.
914 - 919). Das Instrument gehort in die gleiche Kategorie der obigen methodischen Gliederung

wie die drztliche Diagnose.

3.  Bestimmung des Autonomieverlustes aufgrund der lingsten Periode innerhalb von 24 Stunden,
wihrend der ein Mensch ohne die Hilfe einer anderen Person sein kann. Die Summe der
Pflegezeiten innerhalb von 24 Stunden wird auf eine Skala von (z.B. vier)
Pflegeabhingigkeitsgraden umgelegt. Diese Methode wird vom Bureau Commun des As-
surances Collectives in Frankreich angewandt. Systematisch ist sie in die Kategorien
konsensuell, direkt, synthetisch, integriert und ex post einzuteilen (vgl. J. Blondeau und D.
Dubois, Le financement de la dépendance des personnes agées en Europe, Manuskript fiir die
No. 81, Oktober 1996 der Geneva Papers on Risk and Insurance).

Jede der Basismethoden hat ihre Vor- und Nachteile: Bei der Attestierung der Pflegebediirftigkeit
durch einen Arzt/eine Aerztin stehen den Stirken der griindlichen Untersuchung, die eine
Absicherung gegen Vortduschung eines Schadenfalles ist und die ungerechtfertigte Inanspruchnahme
von Leistungen verhindert, als Schwiche die Gefahr gegeniiber, dass die subjektive Beurteilung
falsch sein kann, unbewusst oder im Sinne eines Gefilligkeitsgutachtens. Dieses Problem kann durch
das System der "Second Opinion" oder den Einsatz von Expertenkommissionen gelost werden - aller-
dings mit betréchtlichen Kostenfolgen. Die ATL-Methode umgeht zwar die subjektive Beurteilung
durch einen Arzt und hat ihre Stirke dank der Universalitit der Skala in der iiberinstitutionellen
Vergleichbarkeit. Sie kann dennoch nicht garantieren, dass das Instrument einheitlich angewandt
wird, sofern dies nicht durch ein - ebenfalls aufwendiges - System des Erfahrungsaustausches und
der Kontrolle gezielt gefordert wird. Die dritte Methode hat den Vorteil, dass sie auf den
quantifizierbaren Bedarf ausgerichtet ist - dies ist aber zugleich auch ihr Nachteil, da der Bedarf bei
pflegebediirftigen Menschen oft nicht stabil ist, sondern im Gegenteil erheblich und in kiirzeren oder

langeren Perioden schwanken kann.
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2. Einzelne Linder im Vergleich

Dass das Thema sozialpolitisch aktuell ist, zeigt sich auch daran, dass die Europiische Union sich
damit befasst. Im Rahmen des EU-Forschungsprojektes "Securing Long-Term Care in the European
Community" wird gegenwiirtig versucht, Grundlagen fiir einen gemeinsamen Nenner im Um gang mit
der Pflegebediirftigkeit zu finden. Die verschiedenen Teilprojekte haben angesichts der internationalen
Mobilitiit - auch fiir die Schweiz - mehr als theoretische Bedeutung. Allerdings ist die Forschung noch
im Gang, so dass lediglich vorldufige Resultate prisentiert werden konnen. Mehr zu wollen, wire
angesichts der sich rasch wandelnden sozialpolitischen Praxis allerdings ohnehin ein fragwiirdiges
Unterfangen und hochstens von historischem Interesse.

In einem der EU-Teilprojekte wird versucht, einen Ueberblick iiber die verschiedenen Sicherungs-
systeme zu erstellen. Dies ist zweifellos sehr verdienstvoll, aber es zeigt gleichzeitig eines der
Hauptprobleme, niimlich, dass die Sicherung bei Pflegebediirftigkeit nur im Kontext mit den anderen
- ebenfalls in jedem Land unterschiedlich historisch gewachsenen - Kranken-, Renten - und generell
Sozialversicherungssystemen beschrieben und erst recht beurteilt werden kann. Die daraus
hervorgehenden tabellarischen Uebersichten erfiillen jedoch einen wichtigen Zweck, indem sie -
wenigstens in Stichworten - die ganze Breite des Spektrums darstellen. (vgl. Tabellen im Anhang: R.
Eisen, An International Comparison of Securing Long-Term Care Systems, PFLEG-Projekt,
Forschungsbericht 18, Johann Wolfgang Goethe-Universitiit Frankfurt am Main, Dezember 1995;
M.-E.Joel, Les besoins spécifique des personnes dépendantes, les coiits et le financement,
Strasbourg 1995).

Diese Arbeit kann sich deshalb auf einzelne Fragen und Linder konzentrieren. Aber auch so kann sie
keine erschopfenden Beschreibungen liefern. Sie soll lediglich anhand der Literatur die Vielfalt und
einige besondere Ausprigungen in den der Schweiz nahestehenden Systemen zeigen. Auf die
Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland wird ausfiihrlicher eingegangen, da sich dort in den
letzten Jahren im Zuge der Schaffung einer speziell auf das Pflegerisiko ausgerichteten

Sozialversicherung eine Debatte entwickelte, die auch fiir die Schweiz relevant ist.

Bundesrepublik Deutschland

Die zum 1.4.1995 in der Bundesrepublik eingefiihrte Pflegeversicherung ist fiir die ganze
Bevilkerung obligatorisch. An die Pflegeversicherung angeschlossen sind alle Mitglieder der
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gesetzlichen Krankenkassen. Der Rest der Bevolkerung muss eine private Pflegeversicherung

abschliessen.

Definition der Pflegebediirftigkeit

Das Gesetz (Paragraph 13) sieht drei Pflegestufen vor:

Stufe 1:

Stufe 2:

Stufe 3:

Erheblich Pflegebediirftige, d.h. "Personen, die bei der Korperpflege, der Erniihrung
oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal tiglich der Hilfe bediirfen und zusiitzlich mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benstigen".

Schwerpflegebediirftige, d.h. "Personen, die bei der Korperpflege, der Ernihrung
oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens dreimal tiglich der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in
der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bengtigen".

Schwerstpflegebediirftige, d.h. "Personen, die bei der Korperpflege, der Ernidhrung
oder der Mobilitit tdglich rund um die Uhr, auch nachts der Hilfe bediirfen und
zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschafitlichen Versorgung
bendtigen".

"Die Richtlinien zur Pflegebediirftigkeit" der Spitzenverbinde der Pflegekassen prizisieren das Gesetz

wie folgt:

"Grundlage fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit sind allein die im Gesetz genannten

gewohnlichen und regelmissig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens.

Verrichtungen in diesem Sinne sind:

- im Bereich der Korperpflege: das Waschen, das Duschen, das Baden, die Zahnpflege, das

Kidmmen, das Rasieren, die Darm- und Blasenentleerung;

- im Bereich der Erndhrung: das mundgerechte Zubereiten der Nahrung, die Aufnahme der

Nahrung;
- im Bereich der Mobilitit: Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen, Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung;
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- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung: das Einkaufen, das Kochen, das Reinigen
der Wohnung, das Spiilen, das Wechseln und Waschen der Wiische und Kleidung, das
Beheizen".

Erlduternd heisst es dazu: "Haarewaschen sowie das Schneiden von Finger- und Fussnigeln sind
regelmissige, aber keine tiglich anfallenden Verrichtungen. Die Zahnpflege umfasst auch die
Mundpflege. Unter Gehen (Stehen, Treppensteigen) ist das Bewegen im Zusammenhang mit den
Verrichtungen im Bereich der Korperpflege, der Eméhrung und der hauswirtschaftlichen Versorgung
zu verstehen. Beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung sind nur solche Verrichtungen
ausserhalb der Wohnung bei der Begutachtung zu beriicksichtigen, die fiir die Aufrechterhaltung der
Lebensfithrung zu Hause unumgiéinglich sind und das persénliche Erscheinen des Pflegebediirftigen
erfordern. Weiterer Hilfebedarf, zum Beispiel bei Spaziergingen oder Besuch von kulturellen

Veranstaltungen, bleibt unberiicksichtigt".

Die Musterbedingungen der privaten Pflegekrankenversicherungen und der Pflegerenten-
versicherungen umschreiben den Zustand der Pflegebediirftigkeit wie folgt (nach: Ursula
Hirnschiitzer, Offerten der privaten Versicherungswirtschaft zur Eigenvorsorge bei
Pflegebediirftigkeit. Eine vergleichende Darstellung, Berlin 1992, S. 20):

Pflegebediirftigkeit in der Pflegekrankenversicherung: Sie "liegt vor, wenn die versicherte Person so
hilflos ist, dass sie nach objektivem medizinischem Befund fiir die Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens in erheblichem Umfang tiglich der Hilfe einer anderen Person bedarf™.

Pflegebediirftigkeit in der Pflegerentenversicherung: Si‘e "liegt vor, wenn der Versicherte infolge von
Krankheit, Korperverletzung oder Kréifte{/erfalls so hilflos ist, dass er fiir die gewshnlichen und
regelmissig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens in erheblichem Umfang
tidglich der Hilfe einer anderen Person bedarf. Die Versicherungsleistungen richten sich in der Hohe
meist nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit, der (...) nach sogenannten Pflegestufen eingeteilt ist.
Als Bewertungsmassstab fiir die jeweilige Einstufung geben die Versicherungen eine Punktetabelle
vor, wobei die Anzahl der Punkte Art und Intensitit der tiglichen personlichen Hilfen, die ein

Pflegebediirftiger benétigt, ausdriicken soll."

Die privaten Krankenversicherungen nehmen bei der Bewertung der Pflegebediirftigkeit iiberwiegend

eine Einteilung nach vier, die Lebensversicherungen nach drei Pflegestufen vor.
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Leistungen

Das Gesetz zur Pflegeversicherung sollte vor allem die Sozialhilfe entlasten, die im Lauf der Jahre
sach- und systemfremde Aufgaben iibernommen hatte. Der Leistungskatalog umfasst deshalb Geld-
. und Sachleistungen, wobei die zu pflegende Person die Wahl hat.

Seit Inkrafttreten der ersten Stufe der Pflegeversicherung am 1.4.1995 sind die Ziele klar. Nicht
gelost ist damit aber das Problem der Abgrenzung von pflegerischer und medizinischer Versorgung.
Sie ist vor allem, aber nicht ausschliesslich bei der stationiiren Langzeitpflege von Bedeutun g, um so
mehr als das Gesetz durch die Einfithrung von Wettbewerbselementen die Institutionen zu
Kostenbewusstsein zwingen mochte. Damit wird eine exakte Definition von den durch die
Pflegeeinrichtungen zu erbringenden Leistungen nach Art, Umfang und Qualitit ntig.

Die soziale Pflegeversicherung sieht die folgenden Leistungen vor (nach: Giinter Neubauer/Gabi

Moos, Differenzierung des Pflegebedarfs in der stationiren Langzeitpflege, 1995 und Pflegegesetze):

- Fiir die Hauspflege ist die Inanspruchnahme von ambulanten Diensten, gestaffelt nach drei
Pflegestufen, im Wert von 750, 1800 und 2800 DM/pro Monat vorgesehen (in ausserordentlichen
Fillen bis zu 3750 DM).

- Pflegegeld zur Entlohnung einer vom Pflegenden zu bestimmenden Pflegeperson: 400, 800, 1300
DM/monatlich. Der Pflegedienst wird sozialversicherungsrechtlich als Lohnarbeit anerkannt.

- Pro Jahr stehen 2800 DM fiir einen vierwdchigen Urlaub der pflegenden Person zur Verfiigung.

Die zweite Stufe der Pflegeversicherung trat am 1.7.1996 in Kraft. Sie regelt die Heimunterbringung:

- Fiir die Heimpflege - ohne medizinische Leistungen - stehen monatlich 2800 DM, in besonderen
Fillen 3300 DM zur Verfiigung. Fiir die Kosten der Heimunterbringung und Emihrung muss die
Heimbewohnerin/der Heimbewohner extra aufkommen, sofern sie/er dies nicht oder nicht
vollstindig kann, springt die Sozialhilfe ein.

- Vorgesehen sind ferner einige einmalige Leistungen (z.B. um Wohnungen rollstuhlgerecht

einzurichten).

In den "Richtlinien zur Pflegebediirftigkeit" der Spitzenverbinde der Pflegekassen, die Anfang 1996
vom Bundesamt fiir Arbeit und Sozialordnung genehmigt wurden, werden folgende
Leistungskategorien unterschieden:
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Die Hilfe muss in Form

- der Unterstiitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des tiglichen Lebens,

- der teilweisen oder vollstindigen Ub_emahme dieser Verrichtungen,

- der Beaufsichtigung der Ausfilhrung dieser Verrichtungen oder der Anleitung zur
Selbstvornahme

durch die Pflegeperson erforderlich sein.

Ziel der Hilfe ist soweit wie moglich die eigenstindige Ubernahme der Verrichtungen durch die pfle-
gebediirftige Person. Bei der Beurteilung, ob und in welcher Form Hilfe benétigt wird, ist das
Umfeld der Pflegebediirftigen zu beriicksichtigen. Ein Hilfebedarf kann nicht allein deshalb verneint
werden, weil sich der/die Pflegebediirftige tagsiiber ausserhalb der Wohnung aufhilt.

"Unterstiitzung" bedeutet, noch vorhandene Fihigkeiten bei den Verrichtungen des tiglichen Lebens
zu erhalten und zu fordern sowie den Pflegebediirftigen zu helfen, verlorengegangene Fihigkeiten
wieder zu erlernen und nicht vorhandene zu entwickeln (aktivierende Pflege). Zur Unterstiitzung
gehort neben anderen Elementen auch, die Pflegebediirftigen zur richtigen Nutzung der ihnen

iiberlassenen Hilfsmittel anzuleiten.

"Teilweise oder vollstindige Ubernahme" bedeutet, dass die Pflegeperson Teile der Verrichtungen

des tiglichen Lebens libernimmt, die die/der Pflegebediirftige selbst nicht ausfiihren kann.

"Beaufsichtigung und Anleitung" zielen darauf, dass die tiglichen Verrichtungen in sinnvoller Weise

vom pflegebedirftigen Menschen selbst durchgefiihrt werden. Beaufsichtigung oder Anleitung

kommen insbesondere bei geistig und seelisch Behinderten, psychisch Kranken sowie verwirrten

Menschen in Betracht. Beaufsichtigung und Anleitung richten sich auch darauf,

- korperliche, psychische und geistige Fihigkeiten zu fordern und zu erhalten (zum Be1sp1el
Orientierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

- Eigen- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (zum Beispiel durch unsachgemissen Umgang
mit Strom, Wasser oder offenem Feuer),

- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen abzubauen.

Nicht zum beriicksichtigungsfihigen Hilfebedarf gehoren

- Massnahmen zur Durchfiihrung der beruflichen und sozialen (gesellschaftlichen) Einglie-
derung,

- Massnahmen der medizinischen Rehabilitation

- Massnahmen zur Forderung der Kommunikation.
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Ein Unterschied in den Leistungen bei Pflegebediirftigkeit zuhause und im Heim besteht grundsitzlich
nicht, jedoch ein Finanzierungsproblem. Der vom Gesetz postulierte Vorrang der hiiuslichen vor der
stationdren Pflege verlangt, die Fehlbelegung von Krankenhiusern durch chronisch Kranke und
Personen, die nur stationiir behandelt werden, weil eine Versorgung zuhause nicht funktioniert, zu
beseitigen. Die Pflegeversicherung ist organisatorisch an die gesetzliche Krankenversicherung
gekoppelt und umfasst faktisch den gleichen Personenkreis. Die Pflegeversicherung soll aus-
schliesslich die nicht-medizinische Pflege abdecken.

Die Abgrenzung ist theoretisch eindeutig, in der Praxis aber sehr kompliziert. Nach allgemein
anerkannter Klassifikation wird die zu leistende Pflege in die Kategorien Behandlungspflege,
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung unterteilt. Als Ursachen von Pflegebediirftigkeit
gelten Unfall/Krankheit, Alter und Behinderung. "Nur wenn das Leiden des Patienten im Zeitpunkt
der drztlichen Begutachtung noch als behandlungsbediirftig und behandlun gsfihig erscheint, bestehen
Leistungsanspriiche wegen Krankheit. (...) Da bei vielen stationir Pflegebediirftigen keine Aussicht
auf Besserung ihres Leidens besteht, sind Leistungen der Krankenkassen ausgeschlossen. Es sind die
Arzte, die qua medizinischer Definitionsmacht dariiber entscheiden, ob ein sich im Krankenhaus
befindlicher élterer Mensch noch rehabilitativ zu behandeln oder nurmehr ptlegerisch zu versorgen ist.
Damit wird das Pflegerisiko medikalisiert” (Frank Maschmann, Pflegebediirftigkeit - Struktur einer
sozialen Bedarfslage und deren Absicherung, Die Sozialgerichtsbarkeit 40-1993, S. 453 f).

Altere Menschen mit grossem Pflegebedarf sind demnach auf zwei Versorgungssysteme angewiesen:
die Krankenversicherung und die Pflegeversicherung - und oft zusitzlich noch auf die Sozialhilfe. Als
Alternative dazu empfiehlt sich eine organisatorische und finanzielle Gleichbehandlun g von
Krankheits- und Pflegefillen bei stationérer Unterbringun g. Die "Richtlinien zur Pflegebediirftigkeit"
der Spitzenverbinde der Pflegekassen und die Vertrige zwischen den Krankenkassen und
Pflegeeinrichtungen versuchen sich dem anzuniihern und die Leistungen sowie die Zustindigkeiten
fiir einen nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Pflege entsprechend zu regeln.
Einzelne Probleme der Kostenaufteilung zwischen der Krankenversicherung, der Pflegekasse und der

Sozialhilfe sind noch offen.
Exkurs: Kritik der deutschen Pflegeversicherung
Aktuell steht in der Oeffentlichkeit die Kritik an der Einstufungspraxis durch die medizinischen

Kommissionen im Vordergrund, insbesondere die Fille von fiir die Pflegebediirftigen

unverstindlichen Zuordnungen zu Pflegestufen, die Anrecht auf weniger Mittel geben, als bisher zur
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Deckung der Kosten zur Verfiigung standen. Bereits im Vorfeld der Gesetzgebung wurden jedoch
zwei grund-legende Einwinde gegen das neue System formuliert. Der erste betrifft die fortdavernde
Abhingigkeit der Pflegebediirftigen von der Sozialhilfe und der zweite die Umverteilun gswirkung.

1. Eine Hamburger Studie (Jiirgen Allemeyer, Die Pflegeversicherung. Eine Analyse der Lei-
stungsstrukturen und ihrer Auswirkungen auf die Pflegebediirftigen, Hamburg 1994, S. 2ff) kommt
zum Schluss: "Bei denjenigen, die das "Gliick" haben, in geniigender Weise pilegebediirftig zu sein
bzw. als solche anerkannt zu werden, wiirde die Sozialhilfeabhingigkeit bestehen bleiben, da die
Leistungen der Pflegekasse nicht ausreichen wiirden, um den Bedarf an fremden Hilfen zu bezahlen".
Und weiter hilt der Autor fiir erwiesen, "dass die vorgesehenen Deckelungsdefinitionen dazu fithren,
dass trotz der Verbesserungen in den Stufen 2 und 3 kaum jemand von den bisher von Sozialhilfe
abhingigen Hilfebediirftigen in der ambulanten Pflege von der Sozialhilfe unabhingig werden wird."

In diesen Zusammenhang gehort auch die von Fachleuten geiusserte Vermutung, dass zwischen
Pflegeversicherung und Sozialhilfe eine Art Zustindigkeits-Verschiebebahnhof eingerichtet wurde.
"Es konnte im Gesetzestext nicht erreicht werden, die Linder (und Kommunen) nicht nur politisch,
sondern auch rechtlich bindend darauf festzulegen, die kommenden Einsparungen bei der Sozialhilfe
als Investitionen fiir Erhalt und Ausbau von Angeboten im Hilfe- und Pilegebereich zu reinvestieren”
(Adalbert Evers, Die Pflegeversicherung. Ein mixtum compositum im Prozess der politischen
Umsetzung, in: Sozialer Fortschritt Jg. 44, H2, Feb. 1995, S. 24).

2. Was die Umverteilungswirkung betrifft, so wird festgestellt (Ursula Késtler,
Wohlfahrtstheoretische Uberlegungen zur Sicherung der Pflegebediirftigkeit, Frankfurt 1995, S. 19):
"Verglichen mit dem Zustand ohne Versicherungspflicht mit Sozialhilfegarantic nimmt bei einer
Sozialversicherungs-16sung das Ausmass der Umverteilung zu; davon profitieren Individuen mit sehr
niedrigen Einkommen. Sie haben dann allerdings Beitrige zu entrichten und verlieren ihren
Sozialhilfeanspruch bei Pflegebediirftigkeit. Es entsteht zwar ein hoheres Umverteilungsvolumen,
aber auch eine Umverteilung von niedrigen zu hoheren Einkommen. Die sehr hohen Einkommen
profitieren eindeutig beim Ubergang zu einer Sozialversicherungslésung. Da der
Einkommenssteuertarif ab dem Freibetrag zunichst proportional und dann progressiv verlduft, nimmt
der Durchschnittssteuersatz bei hohen Einkommen zu. In einer Sozialversicherung zahlt der
Versicherte bis zu einer Beitragsbemessungsgrenze Beitrige proportional zum Einkommen, dariiber
hinaus konstante Beitrige. Daher ist fiir hohe Einkommen die Mittelverwendung bei einer
beitragsfinanzierten Sozialversicherungslésung niedriger als bei der steuerfinanzierten Sozialhilfe. Die
Pflegesozialversicherung benachteiligt den Durchschnittsverdiener gegeniiber der Regelung ohne
Versicherungspflicht mit Sozialhilfegarantie".

81



Intemationaler Vergleich Pflegebediirftigkeit

Zum selben Ergebnis kommt die Hamburger Studie (Allemeyer, Pflegeversicherung, S. 3): "An
dieser Stelle profitieren nur bisherige Selbstzahler, da sie entlastet werden" durch die Erstattung von
Kosten, fiir die sie bislang selbst aufkommen mussten und die sie nun aus der Pflegekasse erhalten.

Oesterreich
Wie in der BRD sind Pflegeleistungen in Osterreich in einem eigenen Gesetz geregelt und zwar seit

dem 1.7.1993. Details der Versorgung werden auf der Ebene der Bundeslinder organisiert.

Definition der Pflegebediirftigkeit

Interessant ist vor allem die theoretische Diskussion, die parallel zur Gesetzesrevision gefiihrt wurde,
und von der einiges in das Gesetz einfloss: Im Vorfeld der Revision wurde fiir die synonyme
Verwendung von Hilflosigkeit und Pflegebediirftigkeit plidiert: "Ein kranker Erwachsener ist
voriibergehend in seinem Aktionsradius eingeschrinkt und erlangt diese Fihigkeit im Verlauf der
Genesung voll oder teilweise zuriick. Ein pflegebediirftiger Mensch ist fiir seine Existenzerhaltung
auf Pflege- und/oder Hilfeleistungen angewiesen und dies fiir einen Zeitraum, der nicht nur
voriibergehend bzw. kurzfristig ist. Durch den eingeschrinkten Aktionsradius kénnen die alltiigliche
personliche Versorgung, die Fithrung des Haushalts, die Fortbewegung und ausserdienstliche
Mobilitdt und die Kommunikationsfihigkeit betroffen sein. Dementsprechend ist zu unterscheiden,
durch welche Aktivititsdefizite Pflege- bzw. Hilfeleistungen erforderlich sind, wie die Grundpflege,
_ die hauswirtschaftliche Versorgung, die Hilfe zur Fortbewegung, die Betreuung, die Hilfe zur
Kommunikation, die Behandlungspflege. Durch die Art der Aktivititsdefizite, die den Pflegebedarf
bestimmen, lassen sich bestimmte Aktionsradien ausmachen, die sehr wesentlich die Situation der
Pflegebediirftigkeit bestimmen. So zum Beispiel hiingt es vom Grad der Pflegebediirftigkeit ab, ob
sich der Hilfesuchende im engeren Umkreis des Bettes, der Wohnung, des Wohnungsumfeldes oder
der weiteren Umgebung ohne Hilfe bewegen kann" (Johanna Stricker, Pflegebediirftigkeit in
Osterreich, Linz 1992, S.5).

Badelt u.a. entwickelten ein neues Konzept zur Bildung von Betreuungsbediirftigkeitskategorien mit
Hilfe der Clusteranalyse (Ch. Badelt u.a., Kosten der Pflegesicherung, Wien, K6ln, Weimar 1995).
Ausgangspunkt ist die Konzeption von Betreuungsbediirftigkeit des Oesterreichischen Kranken-
pflegeverbandes, die folgende Dimensionen erfasst:

- drztlich-medizinische Betreuung
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- Grund- und Behandlungspflege
- Haushaltversorgung

- psychische und soziale Betreuung.

Jeder dieser Dimensionen sind "Lebensaktivititen" zugeordnet, die die ganzheitlichen Bediirfnisse des
Menschen beschreiben. Jede Lebensaktivitit wird auf das "Ausmass des notwendigen Fremdbedarfs"
untersucht, wobei von der Annahme ausgegangen wird, dass eine niedrige Betreuungsbediirftigkeit
einen geringen Fremdbedarf, hohe Betreuungsbediirftigkeit entsprechend hohen Fremdbedarf
auslosen. Mit Hilfe einer Punkteskala kann der Fremdbedarf quantifiziert werden.

Leistungen

Mit dem Gesetz vom 1.7.1993 wurden folgende Leistungen gesetzlich verankert:

Alle Personen mit Wohnsitz in Osterreich, die ilter als drei Jahre sind und einen mehr als S0stlindigen
Hilfsbedarf pro Monat haben, haben unabhingig von der Ursache der Bediirftigkeit Anspruch auf
Pflegegeld. Dieses richtet sich nach dem zeitlichen Aufwand fiir die notwendigen Hilfeleistungen und
umfasst 7 Stufen mit insgesamt 234'000 Beziehern (Miirz 1994):

Stufe 1: 2'564 6S/Monat (monatlich 50-74 Std., 1,6% der Bezicher),

Stufe 2: 3'588 6S (75-119 Std., 71,9%),

Stufe 3: 5'535 6S (120-179 Std., 12,1%),

Stufe 4: 8'303 6S (180 Std. und mehr, 6,6%).

Die Stufen 5 bis 7 sind an die Erfiillung zusitzlicher Kriterien gekniipft:

Stufe 5: "ausserordentlicher Pflegeaufwand" (1 i'275 0S, 6,0%),

Stufe 6: "dauernde Beaufsichtigung erforderlich” (15'375 68, 1,1%) und
Stufe 7: "vollstindige Bewegungsunfihigkeit oder gleichzuachtender Zustand"

(20'500 8S, 0,7%).

Gesamtaufwand fiir alle 7 Stufen 1994: 22 Mrd 68S.

Kommentar:

Bezieht man das Pflegegeld der ersten vier Stufen auf die Pflegestunden, wird ersichtlich dass mit
dem hier zur Verfiigung stehenden Geld auf dem Arbeitsmarkt keine Pflegeleistung gekauft werden
kann, wie das die urspriingliche Absicht des Gesetzgebers gewesen ist. Die Ansitze gehen von
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Stundenl6hnen zwischen 30 und 50 6S aus, auf dem Arbeitsmarkt sind fiir Pflegeleistungen aber
mindestens 250 6S zu bezahlen. Pflegebediirftige miissen also die Differenz nach wie vor selber
aufbringen oder sind auf die unentgeltlich gewihrte Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis
angewiesen (vgl. Emmerich Talos/Karl Wrister, Soziale Sicherung im Sozialstaat Osterreich, Baden-
. Baden 1994, S. 237 ff).

Frankreich

Definition der Pflegebediirftigkeit

In Frankreich sind Leistungen fiir den Pflegefall eng mit der Sozialhilfe und zahlreichen regionalen
und kommunalen Sonderregelungen verkniipft. Sie steht Einwohner/innen zu, die iiber 16 Jahre alt
und zu 80% behindert sind. Die Einstufung unterliegt Arzten, die nach einer standardisierten Tabelle
priifen.

Leistungen

Eine gesetzliche Regelung fiir die Absicherung des ambulanten oder teilstationiren Pflegerisikos exi-
stiert nicht, aber eine Vielzahl von altenspezifischen Hilfen, Diensten und Einrichtungen. Seit den
70er Jahren gibt es ambulante Dienste fiir dltere Menschen, um deren Heimeinweisung zu vermeiden

und deren Pflege zu Hause zu garantieren:

Alle Leistungen der stationdren Pflege sind begrenzt bzw. pauschalisiert und relativ gering, so dass
Eigenleistungen (zwischen 50 und 67%) oder der Riickgriff auf die Sozialhilfe notig werden (vgl.
OECD, Protéger les personnes agées dépendantes, Paris 1996, S. 141 - 153).

Man hat tiberdies "eine institutionelle Losung des Problems der Pflegeheimbediirtti gkeit (...) gesucht,
indem man zunichst Krankenhéuser und Pflegeheime in ihren spezifischen Leistungen anniherte. So
existieren dort in Krankenhiusern spezielle Pflegeabteilungen fiir langfristige Ptlegefiille, andererseits
aber in den Pflegeheimen medizinische Abteilungen fiir besondere Behandlungsfille. Die Kranken-
kassen haben dabei sdmtliche Kosten, die im Krankenhaus anfallen, zu tragen, wohingegen sie bei
medizinischer Behandlung im Pflegeheim nur diesbeziigliche Pauschalen iibernehmen. Ein speziell
leistungsauslosender Begriff der Pflegebediirftigkeit existiert offensichtlich nicht. Stattdessen wird
der Benutzerkreis der jeweiligen Institutionen beschrieben. Mit dem stirkeren Gewicht auf der medi-
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zinischen Seite in der Betreuungsabteilung eines Krankenhauses sind dort Personen untergebracht,
die nicht mehr selbstiindig leben kénnen und stindiger medizinischer Uberwachung bediirfen. Davon
unterscheiden sich Benutzer von Altersheimen dadurch, dass es sich hierbei um Personen handelt, die
nicht mehr fahig sind, die gewohnlichen Verrichtungen des Lebens zu vollziehen oder die von einem
stabilisierten somatischen oder psychischen Leiden befallen sind, wodurch Wartung und medizinische
Uberwachung erforderlich werden” (W irsching, Begriff der Pflegebediirftigkeit, S.110 £.).

Einen relativ breiten Raum nimmt im Moment das Gesetzesprojekt der franzdsischen Regierung zu
einem Modell betrieblichen Rentensparens in der 6ffentlichen Diskussion ein (§pargne-retraite; vgl. Le
Monde 1.6.96; 3.6.96). Mit steuerlichen Anreizen soll diese Form der Altersvorsorge gefordert
werden. Das Projekt wird von den Gewerkschaften skeptisch beurteilt.

Ein neues Gesetz, das eine "prestation spécifique dépendance” (PSD) schafft, wurde im Januar 1997
angenommen. Damit soll die Notwendigkeit, im Pflegefall Sozialhilfe in Anspruch nehmen zu
miissen, abgebaut werden. (Auf dieses Gesetz wird im Kapitel zu den Finanzierungsmodellen niher

eingegangen.)

Ttalien

Definition der Pflegebdiirftigkeit

Auch Italien gehort zu den Lindern, in denen die Pflegebediirftigkeit unter die Sozialhilfe fillt, wobei
subsididr auch regionale und kommunale Leistungen zusiitzlich zur Verfiigung stehen, die freilich ein

grosses Gefille von Norden nach Siiden aufweisen.

Die italienische Gesetzgebung kennt zwei Arten von Pflegebediirftigkeit, fiir die verschiedene
Massnahmen vorgesehen sind (nach: Oswald Ungerer, Landesreferat Italien, in: Soziale Sicherung
und Pflegebediirftigkeit, Wiesbaden 1989, S. 64 ff.): Die erste Form umfasst die Zivilinvaliden; die
fir sie vorgesehenen Leistungen besitzen Fiirsorgecharakter. In der zweiten Gruppe, die
versicherungsmiissig gedeckt ist, finden sich die Arbeits- und Dienstinvaliden, die Opfer von

Arbeitsunfillen sowie die Kriegsopfer.
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Leistungen

Das Pflegegeld bei Zivilinvaliditat sieht vier Invaliditidtsgrade - abgestuft nach dem Grad der Arbeits-
fihigkeit - vor. Das Pflegegeld nach einem Arbeitsunfall oder bei Arbeitsinvaliditit bemisst sich
dagegen nach der Zeit der Arbeitsunfihigkeit sowie vier weiteren Kriterien (Notwendigkeit von
Betreuung, drztlicher Behandlung, Prothesen und Rente).

Die Pflegebediirftigkeit im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsversorgung ist nicht rechtlich
definiert sondern medizinisch. Der/die Pflegebediirftige hat Anspruch auf "Krankenhausbehandlung
oder Leistungen der Rehabilitation... In der italienischen Gesetzgebung wird die
Pflegebediirftigkeit... stets im Zusammenhang mit einer kdrperlichen oder gesundheitlichen
Beeintrichtigung gesehen". Es werden dabei vier Institutionen fiir die Pflege verschiedener

Klientengruppen unterschieden:

- Krankenhauser fiir Akutkranke

- Rehabilitationskrankenhzuser

- sozialgesundheitliche Einrichtungen fiir die vorrangige Aufnahme von nichtselbstindigen alten
Menschen

- soziale Einrichtungen (Heime) fiir die Aufnahme von noch selbstindigen Personen.

Niederlande

Definition der Pflegebediirftigkeit

Das niederlédndische System ist darauf ausgerichtet, dem Biirger/der Biirgerin die Leistungen, die
er/sie in einer speziellen Versorgungssituation benétigt, zu gewihren (finale Ausrichtung).

Konsequenterweise existiert kein einheitlich definierter Versicherungsfall der Ptlegebediirftigkeit.

"Die Niederlande sichern in einer finalen Sichtweise allumfassend jegliche Bedartssituation ab, der
der einzelne Biirger durch eigene finanzielle Mittel nicht vorbeugen kann. Das
Volksversicherungsgesetz (AWBZ) wurde so in das bestehende Sozialversicherungssystem
eingepasst, dass dort simtliche katastrophale Risiken abgedeckt werden, die bis zu diesem Zeitpunkt
noch nicht gesetzlich geregelt waren." (Uwe Wirsching, Der Begriff der Pflegebediirftigkeit in
Abgrenzung zum krankenversicherungsrechtlichen Krankheitsbegriff, Diss. Bayreuth 1991,
S.107f.).
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Im Laufe der Zeit, d.h. seit der Einfilhrung im Jahre 1968, entstanden jedoch 24
Rechtsverordnungen, die "eine Vielzahl von Leistungsbereichen einfangen: Fiir Schwachsinnige,
Gehdrlose, Blinde und andere Behinderte und Pflegebediirftige sind Anspriiche normiert auf
Leistungen in Sanatorium, Krankenhaus, psychiatrischer Anstalt, heilpidagogischem Kinder- und
Jugendheim, Tagesstitte und anderen Einrichtungen sowie auf Leistungen ambulanter
sozialpsychiatrischer und Hauspflegedienste. Der Begriffsinhalt des programmatischen Etiketts
“besondere Krankheitskosten" wandelte sich im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens von einem
urspriinglich inhaltlich verstandenen im Sinne von "besonders schweren Risiken" zu einem primér
systematisch abgeleiteten im Sinne von "gesondert zu regelnden Risiken". Das Leistungsspektrum
des AWBZ versteht sich mithin als ein komplementires im Verhiltnis zu den im Zeitpunkt seines
Entstehens bereits existierenden Sicherungssystemen" (Dieter Poske, Die niederlindische Losung im
Vergleich, in: Soziale Sicherung bei Pﬂegebediirftigkeit, Wiesbaden 1989, S. 205 ff.). Konkret .
bedeutet dies, dass z.B. Krankenhausaufenthalte, deren Dauer ein Jahr iibersteigt, oder die ambulante
Pflege und Hilfe iiber dieses Gesetz finanziert werden.

Leistungen

Die Niederlande gehoren zu den wenigen Lindern, in denen die Leistungen annihernd die Kosten der

Pflege decken.

Die Krankenkasse deckt Krankheitskosten fiir 365 Tage. Danach iibernimmt das AWBZ die
folgenden Leistungen: Aufnahme und Aufenthalt in einem Krankenhaus, Aufnahme und Aufenthalt in
einer voll- oder teilstationiren Pflegeeinrichtung, psychosoziale Versorgung, priventive Leistungen,
Rehabilitationsleistungen, Familienhilfe, Arzneimittel. Was dariiber hinaus nicht abgedeckt wird,

tibernimmt die Sozialhilfe.

Wer seinen Haushalt nicht mehr allein fithren kann, wird von der Haus- und Krankenpflege betreut.
Die Abklirung erfolgt innerhalb einer Woche nach der Antragstellung und beruht streng auf dem
Subsidiaritdtsprinzip, in das ausser Verwandte auch Nachbarn und sonstige Dritte einbezogen
werden. Fir hauswirtschaftliche Arbeiten vermittelt die Haus- und Krankenpflege den Klient/innen
eine bei ihr gemeldete private Hilfsperson (Hausfrauen, Studenten), die mit dem/der Hilfesuchenden
einen privatrechtlichen Arbeitsvertrag abschliesst. Die Erstattung der Kosten richtet sich nach den Ein-
kommensverhiltnissen des/der Hilfesuchenden. Dariiber hinaus gehender Hilfsbedarf wird durch
professionelle Helfer/innen der Haus- und Krankenpflege iibernommen. Beide Formen der Hilfe sind
kostenpflichtig. Die Hohe der Kosten hiingt vom Einkommen ab.
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Fir die Unterbringung in einem Pflegeheim ist eine einkommensabhiingige Eigenbeteiligung von
maximal 2250 Hfl. fiir Personen iiber 65 und maximal 1300 Hfl. fiir Personen unter 65 Jahren zu
bezahlen (1994). Gegen dieses System der Pflegeversicherung wurde bislang angefiihrt, es iibe einen
Sog in Richtung auf die Heimunterbringung aus. Die verfiigbaren Statistiken belegen jedoch nur
einen sehr geringen Anstieg der stationdren Versorgung in den letzten Jahren.

Ferner existieren in Holland als gemeinniitzig anerkannte Vereine (Kruis-Gesellschaften mit 12 000
Beschiftigten), die Pflegedienste nach dem Gesetz fiir besondere Krankheitskosten anbieten. Die
Gesellschaften finanzieren sich selbst und erhalten staatliche Zuschiisse. (vgl. Stephan Winters, Die
kollektive Vorsorge fiir den Pflegefall im Alter. Eine Untersuchung am Beispiel der gesetzlichen
Pflegeversicherung in den Niederlanden, Frankfurt 1996).

Auch die Niederlande sind seit Ende der achtziger Jahre nicht von einer Kostenexplosion verschont
geblieben. Sie zwang den niederlindischen Staat, im Gesundheits- wie im Pflegesektor "Mengen und
Preise der medizinischen Leistungen durch ein dichtes Netz von Regulierungen unter Kontrolle zu
halten". Das Reformprojekt, das noch nicht abgeschlossen ist, besteht im wesentlichen aus drei

Elementen:

- Eine die gesamte Bevolkerung umfassende Basisversicherung unter Aufhebung der
systematischen Teilung zwischen offentlichem und privatem Versicherungswesen. Bei
unbeschrinkter Wahlfreiheit aller Versicherungsnehmer sollen Anbieter aus beiden bisher

getrennten Sektoren in Wettbewerb miteinander treten.

- Die Ersetzung des vollstindigen Ausgabenausgleichs zwischen den gesetzlichen Kassen durch
einen Risikostrukturausgleich zwischen allen Versicherern. Die zentral eingezogenen
Beitragsmittel sollen in Gestalt sogenannter ‘Normzuwendungen' nach Massgabe von Risiko-

merkmalen ihrer Kund/innen an die einzelnen Versicherer verteilt werden.

- Eine fur alle Versicherte strukturell einheitliche Verteilung der Finanzierungslast:
- Neben dem einkommensproportionalen Beitrag, der durch eine Bemessungsgrenze
nach oben limitiert ist, wird eine
- vergleichsweise geringe - sogenannte "nominale Priimie" erhoben. Diese ist fiir alle
Kunden einer Versicherung ohne Ansehen von Risikomerkmalen zunichst absolut
gleich; variieren kann sie dagegen zwischen den Kassen sowie in Abhingigkeit davon,
ob der einzelne Versicherte einen Teil des Risikos freiwillig selbst iibernimmt.
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Um den Ubergang auf das neue System schrittweise zu vollziehen, sollten die Leistungsbereiche der
Krankenversicherung nach und nach auf das AWBZ iibertragen werden, das dazu als ungeteilte
Volksversicherung pridestiniert erschien. Der Arzneimittelbereich und einige kleinere Posten wurden
1992 auf das AWBZ iibertragen, dann kam die Reform ins Stocken: "In bezug auf den Pflegesektor
wird die fiir das Gesamtprojekt giiltige Feststellung, dass allein feststeht, dass nichts feststeht noch
verstiirkt... Als Grund dafiir wird angefiihrt, dass die Betroffenen nur unzureichend in der Lage sind,
ihre Interessen wahrzunehmen und daher besonders geschiitzt werden miissten, zumal sie fiir den
Versicherer oftmals eine dauerhafte und grosse Belastung darstellten”. Ferner besteht "die Getahr,
dass Versicherer Anbieter minderwertiger Pflege unter Vertrag nehmen, um Kosten zu sparen. Auch
dies gilt freilich zunichst fiir alle Teilbereiche des Gesundheitswesens, so dass eine verstirkte staat-
liche Qualitiitskontrolle ohnehin als notwendiges Element der Reform angesehen wird.(...) Von den
bislang ergriffenen Massnahmen hinsichtlich der Budgetierung der Versicherer und der Schaffung der
Vertragsfreiheit sind zumindest die Pflegeheime jedenfalls nicht betroffen. Bereits erfasst ist hingegen
auch die fiir die Pflege zustindige Volksversicherung von der genannten Spaltung des Beitrags durch
Einflihrung einer pro Versicherung konstanten Zusatzprimie neben dem einkommensabhiingigen
Beitrag. Die Nominalprimie wird seit 1992 erhoben und betrug 1993 im Durchschnitt 128 hfl. pro
Kopf und Jahr (1994 140 hfl., fiir Kinder gilt ein ermissigter Satz)."

Eine weitere Reform, die nach einer Testphase nunmehr landesweit eingefiihrt werden soll, ist das
klientenbezogene Budget in der ambulanten Pflege. Es sieht vor, dass Hilfeempfinger/in zwischen
dem iiblichen Sachleistungsbezug und einem Geldbetrag wihlen konnen, der in voller Hohe den
Kosten der bewilligten Sachleistungen entspricht. Im Testgebiet hat knapp die Hilfte der Betroffenen
von der neuen Méglichkeit Gebrauch gemacht; die dabei gesammelten Erfahrungen werden als er-

mutigend bewertet.

(nach: Stephan Winters, Die kollektive Vorsorge fiir den Pflegefall im Alter. Eine Untersuchung am
Beispiel der gesetzlichen Pflegeversicherung in den Niederlanden, Frankfurt 1996, 146 ff.).

Anmerkung: Im Umkreis der Diskussion iiber die deutsche Pflegeversicherung wurde immer wieder
auf das idltere niederldndische Modell hingewiesen. Zahlen belegen zweierlei: 1) Das niederlindische
Modell hat keinen Sogeffekt von der ambulanten zur stationiiren Pflege ausgeldst. 2) Die
niederlindischen Versicherungsausgaben fiir die Pflege liegen unter zwei Lohnprozenten (bruttolohn-
bezogen) und sind iiber Jahre stabil geblieben (vgl. Michael Schaaf, Die soziale Pflegeversicherung,
in: Die Sozialgerichtsbarkeit 41-1994, S. 414 ff. und Stephan Winters, Fossil oder Vorbild - 25 Jahre
Gesetzliche Pflegeversicherung in den Niederlanden, in Arbeit und Sozialpolitik 11-12/1994, S. 10 -
18).
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Dianemark

Definition der Pflegebediirftigkeit

. Da das dinische System final ausgerichtet ist, kennt es keine eigenstindige soziale Absicherung des

Pflegerisikos.

Als pflegebediirftig und damit berechtigt, ambulante Pflegedienste in Anspruch zu nehmen, gilt, wer
eine Verordnung des Hausarztes, eines Spitals oder ein Gesuch des hauswirtschaftlichen Dienstes
vorlegen kann. In bezug auf andere Dienstleistungen ist die Berechtigung unterschiedlich geregelt,
z.T. sind solche Dienste einfach allen zugiinglich (z.B. das Notrufsystem, mit dem praktisch rund um
die Uhr Hilfe angefordert werden kann), z.T. miissen besondere Voraussetzungen gegeben sein (z.B.
eine Behinderung, damit eine personliche Assistenz finanziert wird). (vgl. S. Rothermund,
Pflegegeldregelungen in Europa, in Altenheim 10/1993, S. 895f)

Leistungen

In Dédnemark hat sich sehr friih das Prinzip der normalen Lebensfiihrung als Ausgangsbasis und
Handlungsmaxime fiir alle sozialpolitischen Interventionen durchgesetzt: auf Pflegebediirftige an-
gewandt, bedeutet dies, dass alle Leistungen darauf ausgerichtet werden, die selbstindige Le-
bensfithrung der Klientinnen und Klienten zu erhalten bzw. zu fordern oder wiederherzustellen.

1974 wurde eine Bestimmung in das Sozialhilfegesetz aufgenommen, die den Vorrang der
individuellen Bediirfnisse vor behérdlichen Verfahren, die die Beniitzung von Pflege, Hilfe und
Rehabilitation einschrianken konnten, festlegt. Konsequenterweise wurden in der Folge Haushalts-
hilfe und ambulante Krankenpflege fiir Pflegebediirftige besonders gut ausgebaut. Sie stehen allen

Pflegebediirftigen ohne Riicksicht auf ihre finanzielle Situation gratis zur Verfiigung.

Die Gemeinden sind gesetzlich angehalten, einen Krankenpflegedienst zu organisieren, damit
Personen nach einer Krankenhausbehandlung wieder in ihre Wohnung zuriickgehen kénnen und eine
Heimeinweisung vermieden wird. Die Kommunen tragen die Kosten fiir diesen Pflegedienst und
auch fiir die stiindige Heimhilfe, die fiir alle Arbeiten im Haushalt und fiir dic Korperpflege zustindig
ist. Die Ubertragung aller Leistungssysteme auf die Gemeinden soll dazu fiihren, dass die

Klient/innen nur noch mit einer Behérde zu tun haben und eine ganzheitliche Leistungsgewithrung

90



Internationaler Vergleich Pflegebediirftigkeit

verwirklicht wird. Zum Angebot gehort auch eine ganze Reihe von Massnahmen zur Erhaltung bzw.
Forderung der sozialen und kulturellen Integration pflegebediirftiger Menschen.

Die Auswirkungen sind sichtbar: Altersheime und stationire Einrichtungen werden nicht mehr
errichtet, dafiir werden ambulante Dienste aller Art sowie Tageseinrichtungen stark ausgebaut. Seit
1987 gilt ein gesetzlicher Anspruch fiir alte Menschen auf eine eigene, alters- und behindertengerecht

eingerichtete Wohnung.

Hiusliche Pflege und Krankenhauspflege sind insofern gleichgestellt. Pflegedienst und stindige
Heimbhilfe sind bis zu einem bestimmten Einkommen kostenlos, danach gelten nach Einkommen

gestaffelte Beitridge zu den Kosten:

- Haushaltshilfe wird gewihrt fiir die Dienste zur Bewiltigung des alltiglichen Lebens.
Maximal 21 564 DKr./Monat.

- Pflegehilfe wird gewihrt fiir die umfassende Unterstiitzung im Pflegefall. Maximal 43 032
DKr./Monat.

- Zusatzleistungen fiir Pensiondre werden nach nationalen Mindestvorgaben lokal organisiert

und decken ein breites Spektrum von Angeboten ab.

Ausserdem sieht die staatliche Altersvorsorge spezielle Geldleistungen vor, mit denen Pflege-
bediirftige Pflegepersonal einstellen kénnen. Seit 1990 wird ausserdem ein Pflegeurlaub fiir Personen
bezahlt, die eine/n Sterbende/n zu Hause pflegen, wobei allerdings Arbeitgeber zur Freistellung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht gezwungen werden kénnen. Der Verdienstausfall des
freigestellten Arbeitnehmers wird aus 6ffentlichen Mitteln bis zur Hohe des Verdienstes einer
Krankenschwester/eines Krankenpflegers erstattet. Die Gemeinden konnen diesen Betrag aufstocken.

(vgl. Conseil de I'Europe, La situation de dépendance par rapport & la protection par la sécurité

sociale, Strasbourg 1995)

3. Fazit
Zu den Zielen:

Eine gewisse Einheitlichkeit herrscht in bezug auf die Ziele 6ffentlichen Handelns im Zusammenhang
mit der Pflegebediirftigkeit:
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- weitestmdgliche Beseitigung von Pflegebediirftigkeit durch rehabilitative Massnahmen,

- Erbringung von Pflegeleistungen soweit wie mdglich im hiiuslichen Bereich und nur soweit
wie ndtig in stationdren Einrichtungen, Erleichterung bzw. Ergiinzung hiuslicher Pflegelei-
stungen,

- finanzielle Absicherung, damit die (stationdre) Pflege nicht zur Abhiingigkeit fiihrt.

Zur Definition und Bestimmung von Pflegebediirftigkeit

Es wird europaweit anerkannt, dass die Pflegebediirftigkeit ein erstrangiges soziales Problem
darstellt. Aber es gibt keine einheitliche Terminologie dafiir, weder unter Juristen noch unter
Sozialwissenschaftlern und Sozialpolitikern. So vielfdltig die Begriffe, so variantenreich ist auch die
Ermittlung von Pflegebediirftigkeit.

Obwohl iiberall recht dhnlich, sind die Kriterien doch von Land zu Land so unterschiedlich, dass
Vergleiche schon auf dieser Ebene kaum mehr méglich sind (z.B. fiir epidemiologische Studien).
Unterschiedlich geregelt sind in allen Lindern auch die formalen Zugangskriterien fiir Leistungen im
Pflegefall, z.B. Staatsangehorigkeit, Mitgliedschaft, Wartezeiten, Wohnort und Alter: Die deutsche
Pflegeversicherung etwa gewihrt Leistungen nur, wenn absehbar ist, dass die Pflege wenigstens 6
Monate dauert. Obendrein sind diese Leistungen an den Wohnsitz im Inland gebunden. In der
Schweiz - als weiteres Beispiel - besteht fiir Hilflosenentschidigungen zu AHV und IV eine War-

tefrist von einem Jahr.

Zuordnung

Pflegebediirftigkeit steht nicht isoliert da, sondern muss im Zusammenhang des gesamten Systems
der sozialen Sicherheit eines Landes gesehen werden. Leistungen fiir die Pflege stehen oft ergiinzend
oder ersetzend neben anderen Leistungen: Vor den Sozialversicherungen, der Sozialhilfe und der
institutionalisierten Hilfe und Pflege sind es in der Regel die Familien, die im sog. informellen Sektor
bei der Pflege dlterer Angehoriger immense Leistungen erbringen.

Weil diese informelle Form der Pflege aus demographischen, aber auch aus gesellschaftlichen
Griinden in Zukunft abnehmen konnte, ist das Problem der Absicherung des Pflegerisikos in allen
europdischen Lindem in den letzten Jahren in den Vordergrund geriickt worden.
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Ueberdies wurde die Regelung des Risikos der Pflegebediirftigkeit angestossen durch die Uberla-
stung der Sozialhilfe mit sachfremden und systemwidrigen Kosten: Urspriinglich war die Sozialhilfe
auf Einzelfille ausgerichtet, als "Feuerwehr” fiir Notfille konzipiert und nicht als Institution, die z.B.
generell fiir die Heimunterbringung pflegebediirftig gewordener Menschen ohne Familie aufkommt.

Insgesamt sind die gesetzgeberischen Antworten auf die Notwendigkeit der kollektiven Deckung des
Pflegerisikos von einer verwirrenden Vielfalt. Entsprechend vielfiltig ist auch die Organisation der
Sicherungssysteme. Im europdischen Vergleich lassen sich vier Typen der Absicherung des Pfle-
gerisikos im Rahmen der jeweiligen Systeme der sozialen Sicherung unterscheiden (vgl. auch : Igl,
La situation, S. 61 f.):

- Die erste Gruppe zeichnet sich durch einen Vorrang spezieller Pflegeleistungen fiir
Pflegebediirftige aus (BRD, Dinemark, Grossbritannien, Osterreich, Portugal, Schweden).

- In der zweiten Gruppe werden Pflegeleistungen unter der Voraussetzung iibernommen, dass
die betrotfene Person zu anderen Leistungen der Sozialversicherungen berechtigt ist - z.B.

Alters- oder Invalidenrenten (Belgien, Norwegen, Schweiz, Spanien).

- Bei der dritten Gruppe sind Pflegegeldleistungen eng an die Sozialhilfe angebunden oder
basieren auf vielfiltigen kommunalen bzw. regionalen Einrichtungen (Frankreich, Italien,

Schweiz fiir die von den Sozialversicherungen nicht iibernommenen Restkosten).

- In der vierten Gruppe von Lindern beruht die Leistungsgewihrung nicht auf dem extra
zugerechneten Status eines Pflegebediirftigen, sondern umfasst eine Vielzahl von Personen-
gruppen. z.B. Behinderte und Kranke. Der Sinn dieser in den Niederlanden praktizierten
Losung besteht darin, das System nicht auf einzelne Zielgruppen auszurichten, sondern das

Personengruppen-neutrale Finalprinzip konsequent anzuwenden.

Zu den I eistungen bei Pflegebediirfti gkeit

Ein Fazit im Sinne eines Vorschlags in Richtung auf eine optimale Losung ist aus den kurzen
Linderanalysen nicht zu ziehen. Die Verhiltnisse und Regelungen sind organisatorisch, rechtlich und
finanziell zu verschieden. Hingegen lassen sich aufgrund der vorangehenden Darstellungen und der
Durchsicht der internationalen Literatur ein paar Angel- oder Knotenpunkte nennen, mit der sich jede

Losung konfrontiert sieht.
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Wie bereits erwihnt, bilden zwei Prinzipien die explizite oder implizite Grundlage fiir alle Ansiitze zur
Abdeckung des Pflegerisikos: der Vorrang der hiuslichen Unterbringung/Pflege vor der
Heimeinweisung/Heimpflege und die Bedeutung von Rehabilitationsmassnahmen gegeniiber blosser
Pflege/Behandlung.

Erst seit in den 60er Jahren die Aufhebung geschlossener psychiatrischer Anstalten in Italien im
grossen Stil durchgesetzt wurde, ist der Grundsatz, dass ambulante Pflege stationirer Unterbringung
in den haufigsten Fillen iiberlegen sei, zu einem festen Bestandteil sozialwissenschaftlicher wie
-politischer Uberlegungen geworden (vgl. Igl, La situation de dépendance, S. 18ft). Seine Popularitit
bei den (potentiellen) Klient/innen ist leicht nachvollziehbar; bei den Sozialpolitikern diirfte sie vor
allem daher rithren, dass die ambulante Pflege sich als eine kostengiinstige und erst noch qualitativ
mindestens ebenbiirtige Alternative zur stationiren Versorgung empfahl. Inzwischen ist klar
geworden, dass der Ausbau ambulanter Dienste ohne parallele Einschriinkung im stationiren Bereich
zwar die Lebensqualitit der Klient/innen zu verbessern vermag, aber zusiitzliche Kosten verursacht,
wenn ambulante und stationdre Dienste nicht im Rahmen einer ganzheitlichen Sicht aufeinander abge-

stimmt werden.

Nach begriindeten Schiitzungen konnte hingegen eine bessere Vernetzung von medizinischen,
rehabilitativen und pflegerischen Massnahmen nicht nur Kosten sparen helfen, sondern z.B. etwa die
Hilfte der Personen iiber 65 Jahre, die einen Schlaganfall erleiden, rehabilitieren. Voraussetzung
dafiir ist, dass die entsprechenden rehabilitativen, pflegerischen und medizinischen Massnahmen

rechtzeitig getroffen und koordiniert werden.

Die Praxis hat diesbeziiglich einen betrichtlichen Riickstand auf die Theorie: Ausser in Dinemark
(und ansatzweise in den Niederlanden) arbeiten Gesundheits- und Sozialdienste getrennt, regeln also
den Krankheitsfall und den Pflegefall nach unterschiedlichen Normen. Das fiihrt zu
Abgrenzungsfragen, biirokratischem Sonderaufwand, Koordinierungsproblemen, Effizienzeinbussen
und hoheren Kosten. Offensichtlich entspricht das parzellierte Leistungsangebot auch nicht dem
Bedarf an ganzheitlicher Pflege, setzt die pflegebediirftigen Menschen unnétig mehreren Institutionen
und Leistungssystemen aus und steigert somit die Abhingigkeit statt die Autonomie der Klient/innen.
Die Abgrenzung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit ist nicht ohne Grauzone und
Uberschneidungen méglich. Durch das duale System werden zwei Klassen von Klient/innen
geschaffen: die chronisch Kranken, die nach dem in der Regel unbeschriinkten Leistungskatalog der
Krankenversicherung (Bedarfsprinzip) behandelt werden, und die Pflegefille, die pauschalierte statt
bedarfsorientierte Leistungen erhalten.
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Die Bedeutung von Rehabilitationsmassnahmen gegeniiber blosser Ptlege/Behandlung wurde in
praktisch allen europiischen Lindern anerkannt, soweit behinderte oder durch Arbeitsuntille invalid
gewordene Menschen betroffen sind. Weit weniger Anerkennung findet der Grundsatz dagegen,
wenn es um alte Menschen geht. In vielen Lindern gibt es fiir alte Menschen iiberhaupt keine syste-
matisch angewandten Rehabilitationsprogramme. Ein gesetzlicher Anspruch darauf besteht in der
BRD, in Holland, in Dédnemark und in Spanien.

Zur méglichst langen Aufrechterhaltung der Selbstindigkeit von pflegebediirttigen Menschen werden
das breite Angebot von Wohnformen zwischen Normalwohnung und Heim sowie die Einrichtung
von verschiedenen Varianten teilstationiirer Einrichtungen immer wichtiger: Tagesklinik,
Tageszentrum, Tagesstétte, autonomes Wohnen mit Hilfsangeboten und entsprechender Infrastruktur,
Senioren-Club etc. Dazu gehort auch der alters- und behindertengerechte Neu- oder Umbau von

Normalwohnungen, um den alten Bewohner/innen eine selbstindige Lebensfithrung zu ermé&glichen.

Aus der Prioritierung autonomen Wohnens mit ambulanter Hilfe/Ptlege leiten sich verschiedene
weitere Forderungen ab, als wichtigste vielleicht: Damit das informelle Netz moglichst lange trigt,
miissen die Pflegepersonen mit bedarfsgerechten und effizienten ambulanten Diensten aller Art
(medizinische Behandlung, Grundpflege, Haushalthilfe, Ferien-, Wochenendvertretung usw)

entlastet werden.

In den hierzu untersuchten Lindern wird kein Unterschied in der Definition von Pflegebediirftigkeit
zu Hause oder im Heim gemacht. Mit Ausnahme von Dinemark unterstehen die Leistungen jedoch

ganz oder teilweise zwei (oder mehr) unterschiedlichen Finanzierungssystemen.

95



Internationaler Vergleich Pflegebediirftigkeit

Literatur

J. Allemeyer, Die Pflegeversicherung. Eine Analyse der Leistungsstrukturen und ihrer Auswirkungen
. auf die Pflegebediirftigen, Hamburg 1994

Ch. Badelt u.a., Kosten der Pflegesicherung, Wien, Kéln, Weimar 1995

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit im Alter, Wien 1990

Conseil de 1'Europe, La situation de dépendance par rapport 2 la protection par la sécurité sociale,
Strasbourg 1995

R. Eisen, An International Comparison of Securing Long-Term Care Systems, PFIEG-Projekt,
Forschungsbericht 18, Johann Wolfgang Goethe-Universitit Frankfurt am Main, Dezember 1995

A. Evers, Die Pflegeversicherung. Ein mixtum compositum im Prozess der politischen Umsetzung,
in: Sozialer Fortschritt Jg. 44, H2, Feb. 1995, S. 24 ff.

P.-Y. Greber et Jean-Pierre Fragniére, éds., La sécurité sociale en Europe et en Suisse, Lausanne
1996

K.-D. Henke, Die finanzielle Absicherung des Pflegerisikos, in: Die Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit, hg. v. d. Gesellschaft f. Versicherungswissenschaft, Koln 1991

U. Hirnschiitzer, Offerten der privaten Versicherungswirtschaft zur Eigenvorsorge bei
Pflegebediirftigkeit. Eine vergleichende Darstellung, Berlin 1992

Ch. Hohn/Juliane. Roloff, Die Alten der Zukunft, Stuttgart, Berlin, K6ln 1994, S. 112)
Chr. Hopfe, Die Pflegeversicherung. Was sie kostet und was sie leistet, Miinchen 1993
G. Igl, La situation de dépendance par rapport a la protection par la sécurité sociale, Strasbourg 1995

Jahresgutachten 1990, Herausforderungen und Perspektiven der Gesundheitsversorgung, Baden-
Baden 1990

96



Internationaler Vergleich Ptlegebediirftigkeit

M.-E. Joel, Les besoins spécifiques des personnes dépendantes, les cofits et le financement,
Strasbourg 1995

U. Kostler, Wohlfahrtstheoretische Uberlegungen zur Sicherung der Pflegebediirftigkeit, Frankfurt
1995,

M.P. Lawton, E.M. Brody, Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities
of daily living, in: Gerontologist, 1969, S. 179-186

F. Maschmann, Pflegebediirftigkeit - Struktur einer sozialen Bedarfslage und deren Absicherung, Die
Sozialgerichtsbarkeit 40-1993, S. 453 f.

G. Neubauer/Gabi Moos, Differenzierung des Pflegebedarfs in der stationiren Langzeitpflege, in:
Arbeit und Sozialpolitik, 5-6/1995, S. 12 ff.

OECD, Protéger les personnes agées dépendantes, Paris 1996

D. Poske, Die niederlindische Losung im Vergleich, in: Soziale Sicherung bei Pflegebediirftigkeit,
Wiesbaden 1989

S. Rothermund, Pflegegeldregelungen in Europa, in Altenheim 10/1993, S. 784 ff
M. Schaaf, Die soziale Pflegeversicherung, in: Die Sozialgerichtsbarkeit 41-1994, S. 414 ff,

X. Scheil-Adlung, Soziale Sicherheit bei Pflegebediirftigkeit in Deutschland und im internationalen
Vergleich: Zwischen Tradition und Innovation, in Internationale Revue fiir Soziale Sicherheit, Bd.48,

1/95, S.21-37

U. Schneekloth/Peter Potthoff, Hilfs- und Pflegebediirftige in privaten Haushalten, Stuttgart, Berlin,
Koln 1993

J. Stricker, Pflegebediirftigkeit in Osterreich, Linz 1992
E. Talos/K. Wrister, Soziale Sicherung im Sozialstaat Oesterreich, Baden-Baden, 1994, S. 237 ff

R. F. Thiede, Die gestaffelte Pflegeversicherung, Frankfurt, New York 1990

97



Internationaler Vergleich Ptflegebediirftigkeit

O. Ungerer, Landesreferat Italien, in: Soziale Sicherung und Pflegebediirftigkeit, Wiesbaden 1989,
S. 64 ff.

WHO, International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, Genf 1980

St. Winters, Fossil oder Vorbild - 25 Jahre Gesetzliche Pflegeversicherung in den Niederlanden, in
Arbeit und Sozialpolitik 11-12/1994, S. 10 - 18

St. Winters, Die kollektive Vorsorge fiir den Pflegefall im Alter. Eine Untersuchung am Beispiel der
gesetzlichen Pflegeversicherung in den Niederlanden, Frankfurt 1996

U. Wirsching, Der Begriff der Pflegebediirftigkeit in Abgrenzung zum krankenversicherungsrecht-
lichen Krankheitsbegriff, Diss. Bayreuth 1991

M. Wissert et al., Ambulante Rehabilitation alter Menschen, Freiburg i.Br., 1996

98



_ Finanzierungsmodelle Pflegebediirftigkeit

Kapitel S: Finanzierungsmodelle

1. Einleitung

Soweit ein Leistungsangebot fiir pflegebediirftige Menschen vorhanden ist, was auf die meisten
Industrieldnder (mit unterschiedlichem Ausbaustandard) zutrifft, besteht es seit langer Zeit in der
Regel aus den drei Komponenten Angehorigenhilfe, ambulante Dienstleistungen, stationire Ein-
richtungen. Weit vielfiltiger ist die Geschichte der Leistungsfinanzierung. Grob kinnen drei Etappen

unterschieden werden;

1. Soweit sie nicht von den Betroffenen und ihren Familien iibemommen werden konnte, war
die Finanzierung im Fall der Pflegebediirftigkeit bis in die erste Hilfte dieses Jahrhunderts ein
Teil der meist privaten oder kirchlichen Fiirsorge und bestand aus wohltitigen Zuwendungen

und Sachleistungen (z.B. Heimunterbringung).

2. Von der Entstehung der Sozialversicherungen an bis vor kurzem war die Deckung des Ptlege-
risikos - von System zu System verschieden - in Sozialversicherungen, insb. in die Kranken-
versicherung oder die Altersversicherung integriert. Viele Teile der Leistungserbringung sind

aber nach wie vor privater Natur.

3. Erst in jiingerer Vergangenheit wird die Pflegebediirftigkeit - in den kausal aufgebauten Sy-
stemen - als eigenes Risiko neben Krankheit, Alter, (Erwerbs)unfall und Arbeitslosigkeit aner-
kannt und durch spezifische Versicherungen abgedeckt (D, A,) oder durch andere, steu-
erfinanzierte Systeme gesichert (DK, UK, S). Ausserdem entsteht in gewissen Lindern
langsam ein Markt fiir private Pflegeversicherungen (USA, UK, D).

In den meisten Lindern - auch in der Schweiz - iiberlappen sich Phasen bzw. koexistieren neben-
einander. Die Entwicklung wird - auf unterschiedlichen Wegen und auch mit verschiedenen Ge-
schwindigkeiten - durch das Wachstum der Zahl der Pflegebediirftigen und durch das Bestreben
angetrieben, die wichtigsten Probleme zu Idsen, die sich in den meisten Sozialversicherungssystemen

zeigen. Zu diesen gehoren vor allem die folgenden:
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Bedarfsgerechtigkeit:
Die Zuteilung der Leistungen mit der Giesskanne soll durch gezielte, bedarfsgerechte Leistun-
gen abgeldst werden.

Effizienz:
Das erwiinschte Sicherungsniveau soll mit den geringst moglichen Mitteln erreicht werden.

Sicherheit und langfristige Finanzierbarkeit:
Der z.Z. feststellbare Vertrauensschwund in die Sozialversicherungen muss durch eine auch
von demographischen oder strukturellen Aenderungen nicht zu erschiitternde, langfristige

Sicherung der Finanzierung wettgemacht werden.

Wettbewerb:

Oeffentliche Versicherungen sollen nur geschaffen werden, wenn fiir die Versicherung eines
bestimmten Risikos kein Markt herstellbar ist. Staatliche Massnahmen sollen den Markt
unterstiitzen (z.B. indem eine Versicherung obligatorisch erklirt wird, aber bei verschiedenen

Anbietern abgeschlossen werden kann).

Umverteilung:

Es gibt die "normale", auf Zufall/Schicksal beruhende Umverteilung zwischen Versicherten,
die pflegebediirftig werden und deshalb Leistungen beanspruchen, und Versicherten, bei
denen der Versicherungsfall nicht eintrifft. Daneben kénnen Sozialversicherungen gewollte
(z.B. von Reichen zu Armen) und ungewollte (z.B. von arm zu reich) Umverteilungen zur
Folge haben. Ein weiteres Problem liegt beim Mass der Umverteilung und bei der mdglichen
Kumulation von Umverteilungen z.B. durch progressive Steuern und obere Leistungsgrenzen
der Sozialversicherung.

Antiselektion:
Das System muss verhindern, dass schlechte Risiken abgelehnt werden konnen und die J agd

nach guten Risiken erdffnet wird.

Subsidiaritit:
Die Sozialversicherung soll die Eigeninitiative fordern und die Gefahr eines missbriuchlichen
Leistungsbezugs (sog. moral hazard) minimieren.

100



Finanzierungsmodelle Pflegebediirftigkeit

- Subjekt- vs. Objektfinanzierung:
Einerseits soll eine Verzerrung der Kostenstruktur durch Objektfinanzierun g (Finanzierung der
Anbieter) verhindert werden, andererseits soll der Mittelstand erhalten bleiben, der durch die
hohen Eigenleistungen (Vermdgensabbau) bei der Subjektfinanzierung (Finanzierung der
Nachfrager) gefihrdet ist.

- Neutralitét:
Das Finanzierungssystem soll gegeniiber den verschiedenen Angeboten neutral sein und nicht
einseitig bestimmte Angebote bevorzugen (z.B. medizinische gegeniiber sozialen oder

stationdre gegeniiber ambulanten).

- Einbezug der Betroffenen:
Verschiedene der oben aufgefiihrien Probleme konnen am besten gelost werden, wenn die

Betroffenen und ihre Familien in Entscheide einbezogen werden.

- Transparenz:
Das Finanzierungssystem soll sowohl insgesamt als auch fiir den einzelnen Beziiger/die

einzelne Beziigerin transparent sein.

Diese unvollstindige (und unsystematische) Aufzihlung zeigt insbesondere die Komplexitit der
Aufgabe, vor der die Sozialversicherungstriiger stehen, wenn sie das Finanzierungssystem indern

wollen. Im folgenden sind einige der wichtigsten Lsungsansitze exemplarisch dargestellt.

2. Staatliche Modelle

Was die konkrete Regelung der Leistungen zugunsten Pflegebediirftiger im Rahmen der sozialen
Sicherheit betrifft, so hingt sie weniger vom Umstand ab, ob ein System dem Modell von Bismarck
(auf Lohnempfinger ausgerichtet, beitragsfinanziert mit primienabhingiger Leistung) oder
demjenigen von Beveridge (auf die Gesamtbevolkerung ausgerichtet, steuerfinanziert mit einheitlichen
Basisleistungen) nahesteht. Viel wichtiger sind seine praktischen Ausprigungen, nimlich,

- ob die Leistungen von der Sozialversicherung oder von der Sozialhilfe kommen

- wer die Verantwortung fiir die Leistungserbringung trigt, die Organe der Sozialversicherun g,

Sozialimter, andere Behorden
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- ob eine eigene Politik zugunsten Pflegebediirftiger parallel zu den anderen Politiken im sozio-
medizinischen Bereich besteht (Pflegeversicherung BRD), oder ob sie in einer umfassenden
Gesundheits- und Sozialpolitik eingeschlossen ist (NL - Finalisierungsprinzip im Gesund-
heitswesen, DK als Teil der Sozialpolitik).

In diesem Kapitel wird keine Vollstindigkeit angestrebt; es geht auch nicht darum, eine Typologie zu
entwerfen. Der Versuch von Eisen zeigt, dass ein solches Unterfangen auf grosse Schwierigkeiten
stOsst und entweder an der Vielfalt der Ansitze scheitert, oder ihnen Gewalt antut, indem sie in ein
Schema gepresst werden, in das sie nicht passen (vgl. im Anhang: R. Eisen, An international
comparison of securing long term care systems, PfIEG-Projekt, Forschungsbericht 18, Frankfurt/M,
1995). Vielmehr soll hier versucht werden, exemplarisch einzelne Finanzierungsmodelle zu
skizzieren, als Grundlage fiir eine spitere Diskussion dariiber, welche Elemente sich fiir die Schweiz
eignen kdnnten.

2.1 Die Modell-Diskussion in Deutschland

Die Modell-Diskussion in der Bundesrepublik Deutschland wird im Folgenden anhand der Literatur
relativ ausfithrlich zusammengefasst, weil sie in den vergangenen Jahren sehr breit gefiihrt wurde und

die Argumente fiir die Schweiz ebenfalls relevant sind.

Bevor die Pflegeversicherung in der BRD eingefiihrt wurde, diskutierten Parlamente, Parteien,
Fachleute und interessierte Offentlichkeit wihrend Jahren verschiedene Modelle fiir die soziale
Sicherung Pflegebediirftiger. Christian Hopfe (Die Pflegeversicherung. Was sie kostet und was sie
leistet, Miinchen 1993, S. 71 ff.) hat diese Debatte zusammengefasst. Danach wurden prinzipiell die
folgenden Losungsmoglichkeiten ins Auge gefasst:

- Sozialversicherungslsung

- Private Pflege-Pflichtversicherung

- Bundespflegegesetz

- Subventionslosung

- individuelle Geldleistungen (Pflegegeldlosung).
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Sozialversicherungslisung

Hier sind drei Varianten denkbar, nimlich die Anbindung an eine der bestehenden
Sozialversicherungen (gesetzliche Krankenversicherung oder gesetzliche Rentenversicherung) oder
eine eigenstindige gesetzliche Pflegeversicherung.

"Bei der Rentenversicherungslosung besteht die Gefahr, dass der Anspruch auf die Gruppe der
Rentner eingegrenzt wiirde" - jugendliche Schwerstbehinderte wiiren also ebenso ausgeschlossen wie
Personen ohne Rentenanspruch. Es bleiben also die beiden anderen Modelle iibrig.

Vorteile: "Die Sozialversicherungslosung {iberzeugt durch ihre sozialgesetzliche Systemkonformitit.
Sie entspricht am ehesten der herkémmlichen Systematik des Sozialleistungssystems, welches auf
dem Grundsatz aufgebaut ist, alle versicherbaren Risiken im System der sozialen Sicherung
solidarisch abzusichern. Es handelt sich hier um eine aus der allgemeinen Staatsverwaltung

ausgegliederte Sozialverwaltung.

Mit der Eingliederung der Pflegeversicherung in die gesetzliche Krankenversicherung konnte "das
Problem der juristischen Abgrenzung von "Krankheit" und "Pflegebediirftigkeit” entschiirft werden
und die Durchfiihrung des Prinzips "Privention und Rehabilitation vor Pflege” ermoglicht werden"”.

"Bei der eigenstindigen Pflegeversicherung besteht der Vorteil, dass aufgrund einer allgemeinen
Versicherungspflicht die gesamte Bevdlkerung einbezogen wird. Bei diesem Modell ist jedoch ein
neuer Verwaltungsapparat erforderlich... Auch bleibt hier bei der Pflegeversicherungsldsung das
juristische Abgrenzungsproblem zwischen "Krankheit" und "Pflegebediirftigkeit" weiterhin bestehen.
Die eigenstindige Pflegeversicherung, die im Rahmen einer umfassenden Versicherungspflicht die
gesamte Bevolkerung einbezieht, ist jedoch eine sinnvolle Losung, wenn sie organisatorisch von den
Krankenkassen durchgefiihrt wird", da rund 90% der Bevélkerung in der gesetzlichen Krankenkasse

versichert sind.

Die Finanzierung erfolgt durch das Umlageverfahren, womit gewihrleistet ist, dass die
Pflegeversicherung funktioniert, sobald sie gesetzlich beschlossen ist. Allerdings werden dabei "keine
Kapitaliiberschiisse erwirtschaftet, die bei Verdnderung in der Altersstruktur eingesetzt werden
konnen. Dies bedeutet, dass die Beitrige in Zukunft unweigerlich steigen miissen.”
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Nachteile: "Die Sozialversicherungslosung fiir das Problem der Pflegeversicherung fithrt zu einer
zusitzlichen Kostenbelastung fiir die Solidargemeinschaft", wihrend die Sozialhilfetriger entlastet
werden. Da die Kassen unterschiedliche Mitgliederstrukturen haben, wird "ein Finanzausgleich
zwischen den Krankenkassen notwendig" sowie "finanzielle Kompensationen... in Form von
pauschalen Erstattungen aus Bundes- und Landesmitteln".

"Bei der Sozialversicherungslosung muss nach den Bestimmungen des EG-Vertrags ein Transfer in
das Ausland erfolgen... Der Beitragszahler hat im Falle der Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Lei-
stungen, selbst wenn er in sein Heimatland zuriickkehrt. Die Kosten bei einer Sozialversicherungs-
16sung werden somit unkalkulierbar; eine Kontrolle im Ausland, insbesondere iiber den Grad der
Pflegebediirftigkeit, scheint kaum durchfiihrbar zu sein".

Private Pflegeversicherung

Vorteile: "Die private Pflegeversicherung fiigt sich in das System eines freiheitlichen Rechtsstaates
und der sozialen Marktwirtschaft". Die Versicherung funktioniert nach dem Prinzip "Leistung -
Gegenleistung”. "Das vom Prinzip der Eigenvorsorge getragene private Haftpflichtmodell vermindert
Mitnahmeeffekte. Es wirkt damit in gewisser Hinsicht einer Kosten- und Beitragsexplosion

entgegen".

Nachteile: "Die Finanzierung einer Privatversicherung erfolgt nicht mit einem solidarischen
Ausgleich" - das bedeutet fiir kinderreiche Familien ebenso wie fiir iltere Personen, dass sie hohere
Belastungen tragen miissen als alleinstehende bzw. jiingere. "Versicherte mit Vorerkrankungen"
miissten mit "Risikozuschldgen” rechnen. "Eine private Pflegeversicherung... ist sozial
unausgewogen... Die entscheidende Schwiiche einer privaten Pflegeversicherung ist die Unfihigkeit
zu einer befriedigenden Losung fiir die heute schon Pflegebediirftigen... Eine private
Pflegeversicherung bietet keine flichendeckenden ambulanten und stationiiren Versorgungsstrukturen
an. Sie kann diese Infrastruktur auch nicht stimulieren, weil sie darauf nicht angelegt ist, den An-

bietern von Pflegelei- stungen bundesweit als Verhandlungspartner gegeniiberzutreten.”

Bundespflegegesetz

Bei einem Pflegegesetz haben Pflegebediirftige Anspruch auf Pflege und sonstige Leistungen zu
Lasten der Steuerzahler.
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Vorteile: Die Solidargemeinschaft der Krankenversicherten wiirde nicht zusitzlich belastet durch diese
Losung. "Das Bundespflegegesetz bietet auch die Moglichkeit einer sozial ausgewo genen Belastung.
Es spricht vieles dafiir, dass die Finanzierung iiber Steuern gerechter ist als bei einer
Sozialversicherung... Fiir die Einfiihrung eines Bundespflegegesetzes zur sozialen Sicherung
Pflegebediirftiger sprechen auch organisatorische Griinde: Den Kommunen obliegt heute die
Verantwortlichkeit fiir Planung und Steuerung von pflegerischen Diensten und Einrichtungen... Beim
Leistungsgesetz erfolgt kein Transfer der Pflegeleistungen ins Ausland, da es sich im Gegensatz zu
einer Sozialversicherungslosung um Sozialhilfeleistungen handelt. Damit ist die Finanzierung eines
Leistungsgesetzes kalkulierbarer als bei einer Sozialversicherungslosung, wahrscheinlich auch

billiger."

Nachteile: "Die Sozialhilfetriger sind... Wenig geeignet, die Funktion einer sachgerechten Leistungs-
zuweisung und Leistungskontrolle wahrzunehmen. Ein Bundespflegegesetz fordert die Zersplitterung
des Sozialleistungssystems... Die leistungsgesetzliche Losung schreibt auch weiterhin die tiberholte
Trennung zwischen Krankheit... und Pflegebediirftigkeit fest... Ein Leistungsgesetz wie das
Bundespflegegesetz unterliegt aufgrund seiner Finanzierungsstruktur prinzipiell eher der Gefahr der
haushaltspolitischen Manipulierbarkeit. Dies wird schon jetzt am Beispiel des Bundessoziathilfe-
gesetzes deutlich... Ein Pflegegesetz... wirkt der Eigenvorsorge und Selbsthilfe entgegen”.

Subventionslosung

Bei der Subventionslgsung werden die Heime und ambulanten sozialen Dienste aus Mitteln der

Lindern, der Kommunen sowie eventuell des Bundes subventioniert.
Vorteile: Das Modell konnte an die bisherige Praxis anschliessen.

Nachteile: "Die Subventionslosung kann allenfalls als flankierende Massnahme gesehen werden. Sie
schafft keine Garantien fiir die Sicherstellung der erforderlichen Versorgung. Sie triigt nicht zum
sozialen Schutz der Pflegebediirftigen bei". Eine Subventionslgsung wiirde iiberdies nach dem

sogenannten Giesskannenprinzip erfolgen.
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Individuelle Geldleistungen (Pflegegeldlisung)

Bei der Pflegegeldlosung erhilt die/der Pflegebediirftige keine Sachleistungen, sondern nur eine
individuelle Geldleistung (Pflegegeld). (vgl. Subjektfinanzierung)

Vorteile: "Die Pflegegeldldsung, also eine individuelle Geldleistung, ist verwaltungsmissig einfach
durchzufiihren."

Nachteile: "Weil das Konzept der Pflegegeldldsung nur individuelle Geldleistungen, aber keine Sach-
leistungen beinhaltet, schafft es keinen qualitativen Anreiz und keine qualitative Anforderung an
pflegerische Dienste und Einrichtungen. Es bleibt auch die Problematik der juristischen Abgrenzung
von "Krankheit" und "Pflegebediirftigkeit” erhalten. Die Pflegegeldlosung kann die Hilfe zur Pflege
nach dem Bundessozialhilfegesetz nicht ersetzen”.

(Zitate nach Hopfe, Pflegeversicherung, S. 71 ff.)

Fazit zur Modell-Diskussion in Deutschland

Eine beitragsfinanzierte allgemeine Pflegeversicherung als eigenstindiger Teil der Sozialversicherung
weist gegeniiber den anderen Modellen mehrere Vorteile auf. Thr Nachteil besteht aber darin, dass
Sozialversicherungsleistungen nach dem EG-Vertrag ins Ausland transferierbar sein miissen. Das
macht diese Losung in ihren finanziellen Auswirkungen uniiberschaubar und daher politisch
unpraktikabel.

Als Kompromiss wurde deshalb in der BRD ein Bundespflegegesetz geschatfen, das sich eng an die
Organisationsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung anlehnt. Die Pflegeversicherung ist fiir
die ganze Bevolkerung obligatorisch und wird von den bestehenden Krankenkassen, die sog.
Pflegekassen einrichten, durchgefiihrt. Die Privatversicherten miissen eine private Pflege-
Pflichtversicherung abschliessen.

Die Finanzierung erfolgt iiber Lohnprozente und grundsitzlich je zur Hilfte durch Arbeitgeber und
Arbeitnehmer (insgesamt 1,7 % des beitragspflichtigen Einkommens bis zur Bemessungsgrenze in
der Krankenversicherung von monatlich 5'400 DM). Da der Beitrag der Arbeitgeber aber durch die
Kiirzung von Feiertagsanspriichen kompensiert wurde, wird die Pflegeversicherung zur Zeit aus-
schliesslich iiber Arbeitnehmerbeitrige finanziert.
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2.2 Staatliche Modelle in anderen Lindemn

Pauschales Pflegegeld: Frankreich

Im Wahlkampf um die Prisidentschaft hatte Jacques Chirac 1995 die Schaffung einer prestation
autonomie fiir pflegebediirftige alte Menschen versprochen. Berechnungen ergaben dann allerdings,
dass das Projekt etwa 14 Milliarden Francs gekostet hiitte, und zur Zeit nicht finanziert werden kann.
Deshalb ist ein reduziertes Modell mit einer Prestation expérimentale dépendance in 12 Departementen
Frankreichs erprobt worden.

Die Evaluation der Pilotprojekte in den Departementen Ain und Savoie bestiitigte die Bedeutung der
Unterstiitzung fiir die Betroffenen. Durch die Anwendung einer ATL-Klassifizierung (grille AGGIR)
wird die medizinische Seite der Pflegebediirftigkeit stark betont; entsprechend wurde empfohlen, das
System im Falle seiner definitiven Einfiithrung durch die Caisses Régionales d'Assurances Maladie
administrativ umzusetzen. (vgl. Evaluation faite par la Caisse Régionale d'Assurance Maladie,
concernant les expérimentations de la prestation dépendance, conduite dans les départements de 1'Ain
et de la Savoie, Lyon 1995)

Am 24. Januar 1997 trat das Gesetz zur Schaffung einer "Prestation spécifique dépendance” (PSD) in
Kraft. Da die Linken gegen den Entwuf opponiert hatten und die seit Jahren versprochene "Prestation
autonomie" forderten, wurde die PSD als erster Schritt dazu bezeichnet. Von der PSD werden
voraussichtlich nicht wie vorgesehen 700'000, sondern lediglich 250'000 - 300'000 pflegebediirftige
Menschen ab 60 profitieren. Der monatliche Betrag wird per Dekret fixiert und betrigt z.Z. bei
schwerer Pflegebediirftigkeit maximal 5'596 Francs. Er wird jedoch nur ausbezahlt, wenn das
Einkommen der pflegebediirftigen Person nicht hoher als 4'881 F ist, da fiir Alleinstehende eine
Hochstgrenze der Einkiinfte + PSD von monatlich 10'477 F (14'477 fiir Paare) festgelegt wurde.
Wenn das Einkommen hoher ist als 4'881 F, reduziert sich die PSD entsprechend. Die PSD ersetzt
damit die allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP), von der rund 190'000 Personen
monatlich 4'424 Francs erhielten. Entgegen den Vorstellungen der Krankenkassen wird die PSD von
den Departementen (conseil général) verwaltet und auf Antrag des Maire zugesprochen. Die
Abkldrung der Pflegebediirftigkeit erfolgt durch eine sozial-medizinische Kommission, die gehalten

ist, die betroffene Person und ihre Familie einzubezichen.

(vgl. Bulletin de I'Assemblée Nationale du 27 novembre 1996, S. 27ff und Actualités Sociales
Hebdomadaires, No 2021 -2023, Paris, 2/16 mai 1997)
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Pflegeversicherung als Teil der Krankenversicherune: Niederlande

Die niederldndische Pflegeversicherung (gemiss dem Gesetz fiir besondere Krankheitskosten) ist -
wie die Alters- und Invalidenversicherung - eine (finale) Volksversicherung, die die ganze
. Wohnbevilkerung erfasst. Dies gilt sowohl in bezug auf die Beitragspflicht als auch auf den Lei-
stungsanspruch. Die niederlidndische Staatsbiirgerschaft ist keine Voraussetzung fiir die
Mitgliedschaft, und es existiert auch keine Karenzfrist. Seit 1990 wird sie im wesentlichen aus zur
Einkommenssteuer proportionalen Beitrigen finanziert. Simtliche Einkommensformen sind von der
Bela- stung betroffen, was die Versicherung einerseits zu einer Solidarititsleistung der aktiven Gene-
ration macht, und andererseits zu einer der Steuerprogression entsprechenden Umverteilung
zugunsten von Pflegebediirftigen mit niederigem Einkommen bzw. Vermégen fiihrt. Seit 1992 wird
im Rahmen der Reform des niederlindischen Gesundheitswesens zusitzlich eine
(umverteilungsneutrale) Pauschalpramie pro Kopf erhoben, auf die rund 15% der gesamten
Beitragslast entfallen.

Die Finanzierung erfolgt im Umlageverfahren. Die Beitriige werden von einer zentralen Kasse
gesammelt und nach Massgabe der getiitigten Ausgaben an die einzelnen Versicherungstriiger
(Krankenversicherer) weitergeleitet. Der Pflegebedarf wird durch unabhingige sozialmedizinisch be-
setzte lokale Kommissionen aufgrund einer ATL-Untersuchung ermittelt. Der Leistungsbereich
umfasst ausser der Altenpflege die Psychiatrie, Einrichtungen fiir Behinderte, langfristige
Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation, Pravention und Aufklirung, Geburtsnachsorge zu Hause,
die Versorgung mit Medikamenten und Hilfsmitteln usw. Sofern die Pflegebediirftigkeit anerkannt
ist, werden Sachleistungen zugesprochen. Die Leistungserbringer kénnen jedoch nicht zur Leistung

ge- zwungen werden, z.B. wenn ihre Kapazitit nicht ausreicht.

(vgl. S. Winters, Fossil oder Vorbild, 25 Jahre Gesetzliche Pflegeversicherung in den Niederlanden,
in: Arbeit und Sozialpolitik, 11-12/94, S. 10ff)

Pflegeversicherung als Teil des Systems der sozialen Sicherheit: Diinemark

Im Gegensatz zu den Niederlanden lehnt sich die ebenfalls finale, d.h von der Ursache der
Pflegebediirftigkeit und vom Alter der Betroffenen unabhingige Pflegeversicherung in Didnemark an
die nationale Rentenversicherung an (Da diese steuerfinanziert ist, handelt es sich nicht um eine
Versicherung im eigentlichen Sinn, sondern um ein generelles System zur sozialen Sicherung.). Ziel

ist die Stiitzung des autonomen Lebens in der eigenen Wohnung. Zu diesem Zweck bestehen gut

108



Finanzierungsmodelle Pflegebediirftigkeit

ausgebaute ambulante Dienste. Pflegende Angehorige erhalten eine Entschidigung. Die
Rentenversicherung kennt verschiedene Zusitze bei Pflegebediirftigkeit, insbesondere eine
Assistenzentschidigung (Subjektfinanzierung), mit der bedarfsgerecht eine persénliche Assistenz
finanziert werden kann. Die ambulanten Dienste werden von den Gemeinden zur Verfiigung gestellt,
die nationalen Behorden sind fiir die Spezialinstitutionen (z.B. fiir Behinderte) zustindig
(Objektfinanzierung). Die Finanzierung erfolgt iiber Steuermittel, was zu einer der Steuerprogression
entsprechenden Umverteilung zugunsten einkommens- und vermdgensschwacher Schichten fiihrt.
(vgl. Conseil de 1'Europe, La situation de dépendance par rapport & la protection par la sécurité
sociale, Strasbourg 1995)

2.3 Fazit zu den staatlichen Finanzierungsmodellen

Kein einziges Land kann die Kosten fiir die Betreuung Pflegebediirftiger auch nur anniihernd genau
beziffern. Das liegt an der komplizierten Struktur der direkten und indirekten Kosten (Behandlungs-,
Rehabilitations- und Pflegekosten im ambulanten und stationiren Bereich, Sachleistungen und
Geldleistungen, Leistungserbringung durch professionelle, halbprofessionelle, ehrenamtliche und
verwandtschaftliche Arbeit). Abgesehen davon ldsst sich die Frage, welches das beste
Finanzierungsmodell zur Absicherung Pflegebediirftiger ist, ohnehin nicht allgemein beantworten, da
die Definition jedes Optimums von den s0zialversichefungsrechtlichen und steuerrechtlichen

Gegebenheiten eines Landes abhingt.

Immerhin ergibt sich eine Uebereinstimmung iiber alle Lander hinweg: Uanbhingig vom gewihlten
Modell ist die dffentliche Finanzierung der Pflegekosten immer subsidir.

Die Pflegeversicherungen in den verschiedenen europiischen Landern schliessen sich den dort jeweils
vorherrschenden Gestaltungsprinzipien der Systeme der sozialen Sicherheit an: in Dinemark
dominiert das vornehmlich steuerfinanzierte (insgesamt rund 80%) Versorgungs- bzw.
Fiirsorgeprinzip, d.h. die Staatsbiirgerversorgung. In Osterreich, Frankreich, Deutschland besteht (zu
rund 70 %) eine Priferenz fiir das Erwerbsarbeit-orientierte System, d.h. das Sozialversicherungs-
system, und in den Niederlanden ein Mischsystem zwischen beiden. EG-weit gibt es einen klaren
Vorrang der Geldleistungen (70%) vor den Sachleistungen. Den geringsten Teil an Geldleistungen
weist Dianemark auf (60%).

Die Vielfalt der praktizierten Losungen belegt, dass trotz griindlicher Abklirungen kein
allgemeingiiltiges Modell zu finden ist. Jedes Finanzierungsmodell hat sowoh! vorher absehbare Vor-
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und Nachteile, als auch unbekannte Elemente, deren Wirkungen unklar sind. Umso wichtiger ist es,
die Modelle und die getroffenen Massnahmen in regelmissigen Abstinden einer systematischen
Wirkungsbeurteilung zu unterziehen.

3. Private Versicherungs-Ldosungen

3.1 Die internationale Situation

Private Pflegeversicherungen

Man kann es kurz machen: Die Sicherung des Pflegerisikos erfolgt im Rahmen der 6ffentlichen
Systeme der sozialen Sicherheit. Bis heute haben sich private Pflegeversicherungen ausser in den
USA nirgends einen nennenswerten Markt schaffen kénnen - und selbst da ist er nicht bedeutend:
Gemaiss einer von der Health Insurance Association of America publizierten Studie, wurden in den
USA seit Mitte der 80er Jahre gegen 4 Millionen Pflegeversicherungen verkauft. Die Zuwachsraten,
die jahrlich um rund 25% stiegen, stagnierten zudem 1993/94, weil offenbar viele potentielle Klient/-
innen die von der Clinton Administration versprochene, dann aber gescheiterte Reform des
Gesundheitswesens abwarten wollten. Die Versicherten gehoren aufgrund der relativ hohen Primien
in der Regel zum oberen Mittelstand (vgl. S. Coronel, C. Caplan, Long Term Care Insurance in
1994, Health Insurance Association of America, Washington 1996).

Die Schwierigkeiten der privaten Versicherer, im Bereich der Pflegeversicherungen einen Markt zu
offnen, hiingen mit verschiedenen Faktoren zusammen, insbesondere:

- Das Pflegerisiko ist versicherungsmissig kaum abzuschiitzen (Statistiken, insb. Zeitreihen

fehlen).
- Wenn Pflegebediirftigkeit eintritt, verursacht sie in der Regel hohe Kosten.
- Die Primien sind hoch, weil die Versicherung - wenn {iberhaupt - spiit, d.h. meist erst in der

Nihe des Pensionierungsalters abgeschlossen wird. (Junge Menschen sind in der Regel nicht

bereit, Pramien fiir Leistungen zu bezahlen, die erst in 50 oder 60 Jahren fillig werden.)
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- Entsprechend klein ist der Markt: Die Klientel rekrutiert sich aus der bevilkerungsmissig
kleinen oberen Mittelschicht, die allenfalls bereit und in der Lage ist, eine private

Pflegeversicherung in Kombination mit einer Lebensversicherung abzuschliessen.

Im Folgenden sind die wichtigsten Typen privater Pflegeversicherungen skizziert:

Umwandlung von Immobilienbesitz in eine Pflegerente

Ein anderes Grundmodell beruht auf der an sich naheliegenden Idee, Immobilienbesitz fiir die
Finanzierung einer Pflegerente einzusetzen. Dies kann durch Verkauf der Immobilie geschehen, oder
in verschiedenen Varianten durch ihren Einsatz als Garantie. In den USA haben oft auch in beschei-
denen Verhiltnissen lebende Menschen sich im Laufe ihres Arbeitslebens ein Hiuschen
zusammengespart, weshalb das Modell breiten Kreisen zugiinglich ist. Es ist in verschiedenen

Ausprigungen bekannt:

Hvpothekar-Rente

Nach diesem Modell wird die Rente durch eine Hypothek finanziert, die auf den Immobilienbesitz
genommen wird. In einer ersten Variante wird eine Rentenleistung iiber eine zu vereinbarende Hohe
und Dauer bis zur Gesamthhe der Hypothek versichert. In diesem Fall liegt das Risiko bei den
Versicherungsnehmern, die so lange wie méglich zu Hause gepflegt werden méchten. Wenn sie sehr
alt werden, kann die zur Verfiigung stehende Summe ziufgebraucht sein, bevor sie sterben oder eben
doch in ein Heim wechseln miissen. Da die Zinsen fiir Hypothekarkredite - darum handelt es sich
letztlich - in den USA relativ hoch sind und die Verantwortung fiir die Immobilie bei der versicherten
Person bleibt, die auch die Liquidierung der Immobilie vorfinanzieren muss, kommt diese Art der
Versicherung in der Regel lediglich fiir Menschen in Frage, die davon ausgehen, dass sie nur noch

kurze Zeit (zu Hause) leben. Entsprechend selten wird sie abgeschlossen.

Gemiiss der zweiten Variante wird ein Rentenvertrag iiber unbestimmte Zeit abgeschlossen. In dieser
Variante liegt das Risiko beim Versicherer. Dieses kann jedoch durch die grosse Zahl, durch
Riickversicherung oder andere Mechanismen relativiert werden. Diese Art der Hypothekar-Rente
macht deshalb rund 90% des Abschliisse aus.
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Grundpfand

Die Immobilie wird als Sicherheit fiir einen Kreditrahmen bei einer Bank verwendet. Der/die Besit-
zer/in bezieht von diesem Kredit nach Bedarf. Dieses Modell hat gegeniiber dem Renten-Modell den
. Vorteil grosserer Flexibilitdt, was insbesondere bei schwankendem Bedarf und solange die
versicherte Person zu Hause lebt, giinstig ist.

Nutzungs-Rente

Nach diesem Modell verkauft der/die Besitzer/in die Liegenschaft an eine Person oder Institution, die
thm/ihr ein lebenslanges Wohnrecht sichert. Der Kéufer zahlt einen Teil der Kaufsumme und ver-
pflichtet sich, den Rest in monatlichen Raten (Rente) unter Abzug eines Mietzinses fiir die Nutzung zu
bezahlen. Im Gegensatz zur Hypothekar-Rente liegt bei diesem Modell die Verantwortung fiir den

Immobilienbesitz beim Kiufer. Deshalb wird dieses Modell in der Regel nur innerfamiliir beniitzt.

Eine Variante der Nutzungsrente besteht darin, dass das Vermdgen oder Teile davon der Institution,
in der die pflegebediirftige Person lebt, zur treuhinderischen Verwaltung iibertragen wird. Sie bezahlt
die entstehenden Kosten von den Ertrigen und wenn nétig (sowie nach gewissen Regeln) aus dem
Bestand des Vermdogens. Der nach dem Ableben der pflegebediirftigen Person iibrigbleibende Rest
fliesst an die Erben.

Gesamthaft scheint die Attraktivitit des Modells der Umwandlung von Immobilienbesitz in eine
Pflegerente gering zu sein, denn in den USA wurden 1992 nur gerade 15'000 Vertrige
abgeschlossen, in den anderen Industrieldndern nur jeweils einige hundert. Da der Immobilienbesitz
in der Schweiz weniger verbreitet ist, als in diesen Ldndern, frigt es sich, ob unter diesen

Voraussetzungen iiberhaupt ein Markt fiir diese Modelle besteht.

(vgl. Joshua Wiener, Initiatives du secteur privé pour le financement de l'aide et des soins de long
durée, in: OECD, Protéger les personnes dgées dépendantes, Etudes de politique sociale no 14,
1994, S.103ft)
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3.2 Die Situation in der Schweiz:

Auf dem Schweizer Markt bietet aufgrund unserer Abklirungen nur die Basler Lebens-
Versicherungs-Gesellschaft eine Pflegeversicherung an. Die Grundiiberlegung war, dass
Alter(sgebrechlichkeit) keine Krankheit ist, und die Pflege deshalb nicht iiber die
Krankenversicherung abzudecken sei. Es wurde ein Produkt als Kombination mit einer
Altersrentenversicherung entwickelt: Die Altersrente, die die AHV-Rente und Pension aufbessern
soll, wird ab dem 80. Altersjahr in der durch Primien bestimmten Hohe lebenslinglich ausbezahlt;
wird der/die Versicherte vor dem 80. Altersjahr pflegebediirftig, bezahlt die Versicherung die Rente

sofort.

Die Pflegeversicherung der Basler Lebens-Versicherungs-Gesellschaft ist in verschiedenen Varianten
vorgesehen, wobei Einmalprimien (z.B. aus einer Auszahlung einer Pensionskasse) im Vordergrund
stehen: Eine Einmalprimie eines 65jihrigen Mannes von Fr. 100'000 ergibt eine jihrliche Rente von
Fr. 16'000 ab Alter 80 bzw. Eintreten der Pflegebediirftigkeit. Wenn man die Pflegeheimkosten damit
vergleicht, wird offensichtlich, dass diese Rente nicht weit reicht, und nur wenige kénnen sich ein
Mehrfaches dieser Primie leisten. Das Produkt stiess deshalb auf sehr wenig Interesse bei der
Kundschaft, sodass es faktisch aus dem Angebot herausgenommen wurde. Es bestehen

Uberlegungen zu einer Neukonzeption.

4. Kombination zwischen staatlichen und privaten Versicherungen

Es scheint, dass sich im Zusammenhang mit dem steigenden Bewusstsein der Notwendigkeit, das
Pflegerisiko alter Menschen kollektiv abzudecken, neue Wege 6ffnen: Nach dem Modell der Kran-
kenversicherung wird liber die Aufgabenteilung in offentliche Grundversicherung und private
Zusatzversicherung nachgedacht. In den USA sind solche Konzepte bereits in Erprobung, in
Grossbritannien bestehen dazu konkrete Modelle, die innert Kiirze realisiert werden sollen, und auch

in Frankreich regen sich die privaten Versicherer.

Partnership schemes: USA

Eine neue Entwicklung setzte 1992 ein, als vier Staaten (Connecticut, Indiana, Kalifornien und New
York) sog. Partnership Schemes anboten. Ursprung dieser Konzepte war die Annahme, dass rund
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40% der amerikanischen Bevélkerung iiber 65 frither oder spiter einige Zeit in einem Pflegeheim
verbringen werden, und dass dies zu enormen Kosten fithren wird. Zur Zeit finanziert Medicaid (das
offentliche System zur Finanzierung von Krankheitskosten bei niederem Einkommen oder besonders
hohen Aufwendungen) annihernd die Hilfte der gesamten Langfristpflegekosten der USA. Der
entsprechende Aufwand hat sich zwischen 1989 und 1995 auf 160 Milliarden $ verdreifacht.

Zwei Arten von Partnerschaft werden angeboten: Im "$ for $ scheme" (Connecticut, Indiana, ‘Kali-
fornien) schliesst das Individuum bei einer dem Programm angeschlossenen Gesellschaft eine
Versicherung iiber eine Mindestdeckung von Pflegeheimkosten fiir mindestens ein Jahr ab. Wenn die
Leistungen fillig werden, erhoht sich fiir jeden $, den die Partnerschaftsversicherung auszahlt, die
Vermogensgrenze um in den Genuss von Medicaid zu kommen, um 1 $. Wenn die vereinbarten
Versicherungsleistungen aufgebraucht sind, iibernimmt ab dieser Vermd&gensgrenze Medicaid die
Fortsetzung der Finanzierung der Heimkosten. (Beitriige aus dem eigenen Einkommen miissen jedoch

weilterhin geleistet werden.)
Im "Time-based System" (New York) versichert das Individuum die Kosten fiir ein Minimum von 3
Jahren Pflegeheim bzw. 6 Jahren Altersheim. Wenn diese Leistungen aufgebraucht sind, iibernimmt

Medicaid die Kosten unabhingig vom verbliebenen Vermdgen und Einkommen.

(vgl. Swiss Re UK, Long Term Care Data Pack, London 1996)

Public-private-parmership: Grossbritannien

Im Mai 1996 hat die britische Regierung zwei Modelle eines Public-Private-Partnership in die
Vernehmlassung gegeben, deren Ziel es ist, den Vermdgensabbau der Pflegebediirftigen, der im
gegenwirtigen System enthalten ist, zu begrenzen. Beide Modelle bauen auf der Partnerschaft von
offentlicher und privater Finanzierung, von Eigenleistung und Solidaritit auf. Im ersten Modell
schreibt die Local community fiir jedes Pfund, das als Leistung bei einer privaten Versicherung
eingekauft wird, 1.50 £ gut. Das bedeutet, dass die Einkommensgrenze, ab der eine pflegebediirftige
Person zu 6ffentlichen Leistungen berechtigt ist (10'000 £), durch Eigenleistung angehoben werden
kann. Wenn die private Versicherungsleistung beispielsweise 40'000 £ betriigt, so erhoht sich die
Einkommensgrenze von 10'000 £ auf 10'000 £ + 1,5 x 40'000 £ = 70'000 £.

Die zweite Form der Partnerschaft tritt ein, wenn eine Person fiir eine Periode von mindestens vier

Jahren privat pflegeversichert ist. Dann wird die Berechtigungsgrenze pro 1 £ privat versicherter
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Pflege um 1 £ erhoht und ausserdem wird zur normalen Berechtigungsgrenze von 10'000 £ noch ein
Bonus von 15'000 £ zugesprochen. Wenn die Versicherungsdecke also 80’000 £ betrigt, so erhoht
sich die Berechtigungsgrenze auf 105'000 £.

Mit diesem System wird ein doppelter Vorteil angestrebt: Einerseits sichert das System die pfle-
gebediirftige Person davor, ein allenfalls vorhandenes Vermégen aufbrauchen zu miissen. Ande-
rerseits trigt trotzdem die 6ffentliche Hand (der Steuerzahler) die Kosten nicht allein, sondern zu-
sammen mit dem Individuum, das zuerst Eigenleistungen erbringen muss. Falls keine eigenen Mittel
vorhanden sind, werden die Leistungen vom System tibernommen. Damit wird das Problem geldst,
dass offentliche Beitriige an Leute ausbezahlt werden, die sie gar nicht benstigen. Und gleichzeitig
ermdglicht der staatliche Sockel privaten Versicherern ein vertretbares Produkt fiir breitere Schichten

anzubieten.

Schlecht schneiden - wie immer bei Einkommensgrenzen - diejenigen ab, die knapp dariiber liegen
und sich keine private Versicherung leisten konnen, denn sie sind gezwungen, ihr Vermogen bis zur
Berechtigungsgrenze abzubauen (vgl. J. Blondeau, D. Dubois, Financing old-age dependancy in
Europe, The Geneva Papers on Risk and Insurance, 21, No. 81, October 1996).

Die Association of British Insurers und u.a. auch die Verbinde der Hauseigentiimer haben in ihren
Vernehmlassungen zwar Aenderungen am Modell vorgeschlagen, es aber insgesamt sehr begriisst
und die Bereitschaft signalisiert, an solchen Partnerschaften mitzuwirken. Im Gegensatz dazu lehnen
soziale Gruppen, wie Age Concern das Modell als unsolidarisch ab, weil es ausschliesslich der
begiiterten Minderheit zugute komme, und selbst dieser nur, wenn der Staat iiber die versicherten
Leistungen hinaus eine Garantie {ibernimmt. (Quelle: Swiss Re UK, The Future Funding of Long
Term Care, Responses to the Government Consultative Paper - A New Partnership for Care in Old
Age, Ark Publishing, London 1996)

5. Modelle, die sich noch im Theorie-Stadium befinden

Auch in diesem Abschnitt kann keine Vollstindigkeit angestrebt werden. Die skizzierten Modelle
wurden ausgewihlt, um einige der wichtigen Ansatzpunkte fiir die weiterfithrende Diskussion zu

zeigen.
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3.1 Spezifisch auf das Ptlegerisiko auseerichtete Modelle

Fiskalische Massnahmen zugunsten pflegebediirfricer Personen

Fiskalische Massnahmen zugunsten Behinderter oder alter Menschen sind hiufig anzutreffen
(Transportgutscheine, besondere Vergiinstigungen oder Tarife fiir AHV-Rentner/innen usw.). Wohl
deshalb werden in der Theorie Modelle der fiskalischen Begiinstigung von Ersparnissen, die fiir die
Deckung des individuellen Pflegerisikos reserviert werden, stark diskutiert. In der Praxis ist aber
noch nirgends ein derartiges Modell integral umgesetzt worden. (Immerhin gibt es verschiedene

Teilansitze dazu, z.B. die "steuerbefreite” Quote zur Aeufnung einer dritten Siule in der Schweiz.)

Diese Modelle erwiesen sich insgesamt als wenig attraktiv: Eine fiskalische Begiinstigung ist nur fiir
Personen niitzlich, die tiber ein relativ hohes Einkommen/Vermdgen verfiigen. Die jihrlichen
Einzahlungen miissen tiber viele Jahre recht hoch sein, damit geniigend Mittel akkumuliert werden. In
den USA zeigte sich, dass sie auf jeden Fall hoher wiiren als die Priimien einer entsprechenden Versi-

cherung, die im Gegensatz zum Einzelsparer das Risiko streuen kann.

(vgl. Joshua Wiener, Initiatives du secteur privé pour le financement de I'aide et des soins de long
durée, in: OECD, Protéger les personnes igées dépendantes, Etudes de politique sociale no 14,
1994, S.107f)

AHV Plus

Nach dem von Nationalrat P. Tschopp (GE) vorgeschlagenen Modell werden die Einwohner/innen ab
Alter 75 obligatorisch in eine eigene Versicherung AHV Plus iiberfiihrt.

AHV Plus finanziert umfassend die medizinische, hauswirtschaftliche und betreuerische
Grundversorgung (Sachleistungen). Das System seinerseits wird iiber Steuern tinanziert, und zwar
sind als Quellen sowohl direkte als auch indirekte, Vermdgens- und Erbschaftssteuer vorgesehen.
Durch diese Finanzierung konnen einerseits die Krankenkassenprimien gesenkt werden, wihrend
andererseits ein gewisser Umverteilungseffekt je nach Steverquelle erzielt wird. Schliesslich knnte
die Krankenversicherung, der die Verwaltung von AHV Plus Ubertragen werden soll, fiir die unter

75jdhrige Bevblkerung wettbewerbsmiéssig organisiert werden.
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AHYV Plus ist, wie es der Name sagt, eine Erginzung der AHV und auf die Zielgruppe "Viertes Alter"
ausgerichtet. Das Modell ist auch eine Ergianzung der Krankenversicherung, indem es von der Idee
ausgeht, dass die sozio-medizinischen Kosten der iiber 75jihrigen Menschen die Solidaritit zwischen

den Generationen zu stark belastet.

Intragenerationen-Modell

Als Ergdnzung zum Intergenerationen-Modell schligt Zung-Ping Chen von der University of
Massachusetts Boston ein Intragenerationen-Modell der Sozialversicherung vor. Er geht davon aus,
dass die Umverteilung zwischen den Generationen nicht noch verstirkt werden, sondern durch die
Selbstvorsorge und Solidaritit innerhalb der élteren Generation ergéinzt werden sollte.

Gemiss diesem Modell wird vom Zeitpunkt der Rentenberechtigung an (d.h. in einer Lebensphase
mit relativ hohem Einkommen und wenigen Belastungen) ein kleiner Teil (5%) der
Sozialversicherungsleistungen gegen eine Grundversicherung des Langzeitpflegerisikos eingehandelt.

Personen mit niedrigem Einkommen miissten die 5% nicht abtreten.

Diese Grundversicherung konnte durch private Versicherungen ergiinzt werden, deren Primien vom
Einkommen oder Verm&gen bezahlt wiirden. Falls diese nicht ausreichen, sollte es moglich sein, das
Trade-off-Prinzip auch auf Pensionskassen anzuwenden und daraus die Zusatz-Ptlegeversicherung zu
finanzieren. Den Schitzungen zufolge, wiirde die Grundversicherung fiir die Deckung eines
einjdhrigen Pflegeheimaufenthaltes ausreichen.

Um den Start zu finanzieren, miisste ein Fonds eingerichtet werden. Vorgeschlagen ist eine Ver-
zogerung der Leistungsberechtigung der ersten Generation um vier Jahre (Zung-Ping Chen, Fi-
nancing Long-Term Care: An Intragenerational Social Insurance Model, The Geneva Papers on Risk
an Insurance, 19 N.73, October 1994, S. 490/495).

Das Modell von Zung-Ping Chen entspricht in seinen Grundgedanken dem von Caluori fiir die
Schweiz vorgeschlagenen "Dualen Alterssicherungssystem". Nach diesem Modell soll die Al-
terssicherung in eine Einheitsrente und eine Zusatzrente aufgeteilt werden, wobei die Zusatzrente
intragenerationell, ndmlich iiber eine negative Einkommenssteuer durch die Altersbevélkerung selbst
finanziert wiirde (vgl. P. Fiiglistaler, Alter und Existenzsicherung, Vortrag gehalten vor der
Schweizerischen Vereinigung fiir Sozialpolitik am 3.6.93).
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Ein Gutscheinsystem zur Finanzierung der Langzeitnflege

Dieses Modell von P. Zweifel u.a. geht davon aus, dass die insgesamt extrem hohe Staatsquote im
Pflegebereich (Bund, Kantone, Gemeinden) sich aus Gkonomischer Sicht in der "Produktion” der
. Leistungen (dffentliche Heime oder Spitex-Dienste) nicht rechtfertigen ldsst, und dass sie durch den
Wettbewerb unter den Leistungserbringern abgelost werden muss. Ein steuerfinanziertes
Gutscheinsystem soll die Hilflosenentschidigung und die pflegebedingten Erginzungsleistungen
ersetzen. Berechtigt zum Bezug eines Gutscheins ist, wer eine zu bestimmende Einkom-
mens/Vermogensgrenze unterschreitet und pflegebediirftig wird. Die Berechtigten bestimmen selbst,
welche Institution oder Einzelperson sie als Leistungserbringer withlen und mit dem Gutschein
bezahlen. Finanziert werden soll das System aus Steuergeldern, um die Arbeitskosten nicht zu

belasten.

Die Autoren nennen als Vorteile des Modells die Tatsache, dass es in die EL-Landschaft passt und
sich durch Bestimmung der Pflegebediirftigkeit analog zur heutigen Hilflosenentschidigung nach
ATL-Kriterien auf bekannte, transparente, einfach zu handhabende Mechanismen stiitzen kann.
Vorteilhaft ist auch die Subjektfinanzierung ohne Gefahr der nicht zielgerichteten Allokation und
Antiselektion.

Als Nachteil wird gesehen, dass das Modell die Entwicklung einer Zweiklassen-Versorgung fordern
konnte, und es ist auch anzunehmen, dass ein Beratungsangebot (Case Management) aufgebaut
werden miisste, um zu sichern, dass die alten Menschen einen Ueberblick iiber das Angebot erhalten
und tatsichlich wihlen kénnen. Die Wahlmoglichkeit hingt auch davon ab, ob sich ein Markt fiir
Pflegeleistungen bildet, was in Stidten anzunehmen, in Lindlichen Gegenden aber zu bezweifeln ist.

(vgl. P. Zweifel u.a., Pflegebediirftigkeit im Alter, Ziircher Kantonalbank, Ziirich 1994, S. 971t)

3.2 Modelle zur grundsiitziichen Reform der Sozialen Sicherheit

Negative Einkommenssteuer - existenzsicherndes Grundeinkommen

Von den verschiedenen Modellen, die die Systeme der sozialen Sicherheit insgesamt grundlegend
dndern wollen, hat die von der Chicagoer Schule um Milton Friedman propagierte negative Ein-
kommenssteuer wohl die grosste Popularitit erhalten. Das Problem der Pflegekosten wiirde in einem
solchen System geldst, indem die privaten Mittel bis zur Einkommensgrenze aufgebraucht wiirden;
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danach wiirde der Staat Subjektbeitrige in Form einer negativen Einkommenssteuer ausrichten, mit

denen die Pflegekosten (u.a.) bezahlt werden kénnten.

In der Schweiz vertreten M. Rossi und E. Sartoris, sich an skandinavischen Modellen orientierend,
die Idee eines gesicherten Mindesteinkommens. Sie schlagen ein Drei-Kreise-Modell vor, dessen
Kern aus dem steuerfinanzierten Mindesteinkommen etwa in der Hohe der EL-Einkommensgrenze
(Fr. 28'800) besteht. Dieses wird allen erwachsenen Einwohner/innen in gleicher Hohe (sowie
reduziert fiir Jugendliche in Ausbildung) garantiert. Die Differenz zwischen dem effektiven
Einkommen und dem Mindesteinkommen wird iiber Steuern finanziert. Im zweiten Kreis finden sich
die beitragsfinanzierten obligatorischen Versicherungen (Arbeitslosigkeit, Unfall, Invaliditit) und im
dritten die fakultativen Zusatzversicherungen (Pensionskassen). Die Autoren gehen davon aus, dass

die inneren beiden Kreise ausreichen, um auch langfristige Pflegebediirftigkeit zu finanzieren.

(vgl. M. Rossi, E. Sartoris, Ripensare la Solidarieta, Bellinzona, 1995)

Werthewerbssystem der sozialen Sicherung

1996 haben Zweifel v.a. einen weiteren Vorschlag zur sozialen Sicherung fiir die Schweiz unterbrei-
tet. Dieser beruht auf der Trennung yon Grund- und Zusatzversicherung und der Umstellung des
Sozialversicherungssystems auf einen Wettbewerbsmarkt, wobei der Staat durch Transferleistungen

(Subjektfinanzierung) finanzschwache Beviolkerungsschichten entlastet.

Sozialversicherung und Sozialhilfe werden klar getrennt. Die Sozialversicherung soll sich auf die
effiziente und flexible Absicherung von Risiken konzentrieren, wiihrenddem die Soziathilfe ihren
Schwerpunkt in der Umverteilung hat und als negative Einkommenssteuer gestaltet sein kénnte.

Die obligatorische Grundversicherung soll sich auf das Existenzminimum beschriinken. Sie kann
durch private oder staatliche Versicherungstriger im Wettbewerb angeboten werden, wobei die
Aufhebung der Spartentrennung (Krankheit, Unfall, Invaliditit etc.) erlaubt, privat bisher nicht
versicherte Risiken abzudecken. Falls ein Versicherungsnehmer die risikogerechte Primie nicht
tibernehmen kann, kommt die Sozialhilfe fiir den nétigen Betrag auf. Ueber die Grundversicherung

hinausgehende Sicherheitsanspriiche konnen freiwillig privat versichert werden.

(vgl. P.Zweifel, D.Bonato, Chr.Zaborowski, Soziale Sicherheit von morgen, Bern 1996)
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6. Zusammenfassung zu den Finanzierungsmodellen

Langzeit-Pflegebediirftigkeit wird zunehmend als normales Lebensrisiko anerkannt. Da die
Pflegekosten fiir die meisten Individuen unerschwinglich sind, ist generell unbestritten, dass ihrer

kollektiven Finanzierung hohe Prioritit eingerdumt werden muss.

Abgesehen von der Grundtendenz, also vom Bemiihen, das Pflegerisiko abzusichern, ist auf
internationaler Ebene wenig Konvergenz festzustellen. Bei der Neugestaltung der
Finanzierungssysteme stehen sich einerseits das Beharrungsvermogen der bestehenden, z.T. iiber
Jahrzehnte entwickelten bzw. erkimpften nationalen Systeme und andererseits aus der Theorie
abgeleitete Modelle gegentiber. Letztere sind zwar von nationalen Traditionen unabhiingig, sie haben
es aber nicht nur aufgrund der normativen Kraft des Faktischen schwer, sich durchzusetzen, sondern
auch, weil sie mangels praktischer Umsetzung empirisch kaum zu iiberpriifen sind, bzw. nicht zum

Beweis ihrer Ueberlegenheit antreten kénnen oder miissen.

In der Einleitung sind die wichtigsten Probleme, die ein Sozialversicherungssystem theoretisch 16sen
sollte, aufgelistet worden. Aufgrund der Darstellung der verschiedenen Systeme liisst sich festhalten,
dass es keine einzig richtige Losung gibt. Die verschiedenen realisierten und theoretischen Modelle
fokussieren auf einzelne, ihren Autoren besonders wichtig erscheinende Probleme und unterscheiden

sich entsprechend.

Allen gemeinsam ist zweifellos das Problem der langfristigen Finanzierbarkeit angesichts der zu
erwartenden Zunahme der Zahl der Leistungsbeziiger/innen.

Nach wie vor dominieren die 6ffentlichen Sicherungssysteme, wobei zwei unterschiedliche Ansitze
im Vordergrund stehen: die Finanzierung iiber Steuern und die Finanzierung iiber Sozialversiche-
rungsprimien. Im ersten Fall ist der effiziente und effektive Einsatz der Mittel das Hauptthema, im

zweiten steht die Frage nach neuen Mittelquellen im Vordergrund.

Die Notwendigkeit des effizienten und effektiven, d.h. bedarfsgerechten Mitteleinsatzes wird von
keiner Seite bestritten, und praktisch iiberall werden vergleichbare, auf ATL-Skalen beruhende

Methoden eingesetzt, um den Pflegebedarf zu ermitteln.

Unterschiedlich gelost wird hingegen die Frage des Unterstiitzungsbedarfs: In den Niederlanden und
in Dénemark, wo das Pflegerisiko in die finalen Systeme der Kranken- bzw. der Rentenversicherun g
integriert ist, besteht eine generelle Anspruchsberechtigung. Ebenso in der deutschen
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Pflegeversicherung, die - wie Kritiker anmerken - insbesondere. Pflegebediirftige mit hoherem
Einkommen bzw. Vermdgen gegeniiber frither entlastet, wihrend sich bei Personen mit geringen
Mitteln vor allem eine (positiv zu wertende) Verlagerung der Finanzierung von der Sozialhilfe auf die
Pflegeversicherung ergibt. Demgegeniiber wurde in Frankreich eine (relativ niedrige)
Einkommensgrenze festgelegt, bis zu der eine prestation spécifique dépendance ausbezahlt wird.

Das breite Spektrum der Losungen zeigt sich auch in der Frage der Umverteilung: Gemeinsam ist
allen Systemen die Umverteilung zugunsten der Pflegebediirftigen. Unterschiede ergeben sich in
bezug auf die Umverteilung zwischen den Generationen und zwischen den Einkommensschichten.
Bei den (vorwiegend) steuerfinanzierten Modellen erfolgt sie entsprechend der Progression und
bewirkt damit eine relativ milde Kombination der beiden genannten Umverteilungen; in den
beitragsfinanzierten Modellen ist die Umverteilung stirker, zumal wenn die Finanzierung iiber

Lohnprozente erfolgt.

In den Modellen mit privater Beteiligung wird generell von der Beschrinkung der staatlichen
Unterstiitzung auf die Grundversorgung ausgegangen: Entweder sollen nur Personen mit niedrigem
Ein-kommen und Vermdgen in den Genuss von staatlicher Unterstiitzung kommen, oder wenn eine

generelle Berechtigung vorgesehen ist, soll sich diese auf die Sicherung des Minimums beschriinken.

Auf der Suche nach neuen Mittelquellen, gleichzeitig aber auch mit dem Argument der Verbesserung
der Bedarfsgerechtigkeit, der Effizienz, der Subsidiaritit und der Transparenz, werden in den Model-
len mit privater Beteiligung hohere Eigenleistungen, die Installierung eines Marktes und die
Konzentration auf die Subjektfinanzierung postuliert.

Ein wesentliches Merkmal der Privatisierungsmodelle ist die "Neutralisierung” der Um-
verteilungseffekte, sei es durch Zuordnung der Umverteilung an das Steuersystem bzw. die

Sozialhilfe, sei es durch Finanzierung innerhalb der eigenen Generation.

Obwohl sich in den letzten Jahren die Privatversicherer intensiver um diesen Markt gekiimmert haben,
bleiben die Hindernisse hoch. Verschiedene Modelle, das Pflegerisiko zu versichern, werden erprobt,
z.B. der Einsatz von Immobilienbesitz fiir die Finanzierung einer Pflegerente oder die private
Pflegerentenversicherung. Der Markt ist aber nach wie vor relativ unbedeutend, was mit der
Schwierigkeit der Risikoabschitzung und als Folge davon mit der Hohe der Primien zusammen-

hingt.
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Es ist deshalb anzunehmen, dass dem Staat in der Pflegeversicherung auch in Zukunft eine wichtige
Rolle zukommen wird. In verschiedenen Lindern zeichnet sich jedoch die Tendenz ab, dass er sich
auf die Sicherungen der Grundleistungen zuriickzieht. Im Bereich der Zusatzversicherungen wird das
Risiko fiir die Privatversicherer kalkulierbarer. Es ist anzunehmen, dass sie sich vermehrt fiir dessen
Abdeckung interessieren werden. In den nichsten Jahrzehnten diirfte deshalb die Kombination von
offentlicher Grundversicherung und privater Zusatzversicherung auch bei Pflegebediirftigkeit an

Bedeutung gewinnen.

Die Modelle, die sich noch im Theorie-Stadium befinden, lassen sich in zwei Gruppen einteilen:
Modelle, die auf die Sicherung des Pflegerisikos ausgerichtet sind (AHV Plus, Gutschein) und Mo-
delle, die eine grundlegende Aenderung im System der sozialen Sicherheit anstreben und dabei u.a.
auch das Problem der Sicherung bei Pflegebediirftigkeit 16sen (existenzsicherndes Grundeinkommen;
Deregulierung - Wettbewerb). Die Erfahrung der Linder, die kiirzlich Aenderungen vornahmen,
zeigt, dass die spezifisch auf die Sicherung des Pflegerisikos ausgerichteten Modelle doch héhere

Realisierungschancen haben.
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Kapitel 6: Zusammenfassung und erste Folgerungen

1. Ausgangslage

Das 20. Jahrhundert zeichnet sich durch eine enorme Erhéhung der durchschnittlichen
Lebenserwartung aus. Bis etwa in die Mitte des Jahrhunderts war diese Entwicklung, die noch nicht
abgeschlossen scheint, vor allem auf den Riickgang der Kinder- und Siuglings-Sterblichkeit
zuriickzufiihren, seither vorwiegend auf die sinkenden Sterberaten der Erwachsenen und die
Verlingerung der Lebenserwartung der ilteren Bevolkerung. 1950 belief sich die restliche
Lebenserwartung der 50jidhrigen Minner auf 19,8 Jahre, jene der gleichaltrigen Frauen auf 21,7
Jahre; heute sind es ungefihr 27,5 beziehungsweise 33 Jahre mit nach wie vor steigender Tendenz.

So spektakulér dieser quantitative Fortschritt an sich ist, so sollten fiir eine wirklich positive Wertung
mindestens zwei qualitative Bedingungen erfiillt sein: Die "gewonnenen" Jahre sollten sowohl bei

guter Gesundheit, als auch in materieller Sicherheit gelebt werden kinnen.

Die wissenschaftlichen Meinungen sind z.Z. noch geteilt, was die Frage betrifft, ob mit der
Verlingerung des Lebens die Periode der Krankheit/Gebrechlichkeit vor dem Tode aufgeschoben
oder ausgedehnt wird. Einigkeit herrscht dariiber, dass das Pflegerisiko mit dem Alter steigt und dass
Pflegebediirftigkeit, wenn sie eintritt, hohe Kosten verursachen kann, die die individuellen
finanziellen Moglichkeiten von grossen Teilen der Bevolkerung iibersteigen. -

Die Schweiz ist nicht das einzige Land, dem sich dieses Problem stellt. Die geschilderte Entwicklung
hat dazu gefiihrt, dass die Pflegebediirftigkeit alter Menschen international zu einem gesundheits- und
sozialpolitischen Thema geworden ist. Aber Pflegebediirftigkeit beschriinkt sich nicht auf alte
Menschen; sie ist ein allgemeines Lebensrisiko, denn jeder Mensch kann in jedem Alter durch

Krankheit oder Unfall pflegebediirftig werden.

Zielgruppe der Ueberlegungen sind die pflegebediirftigen Menschen unabhingig von
ihrem Alter und von der Ursache der Pflegebediirftigkeit.
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2. Definition

Obwohl Pflegebediirftigkeit als erstrangiges soziales Problem in allen Lindern Europas und
Nordamerikas anerkannt wird, besteht weder bei den Medizinern, noch den Juristen oder den
Sozialwissenschaftlern und Sozialpolitikern eine einheitliche Terminologie. Die gesetzgeberischen
Antworten auf diese Herausforderung sind von einer verwirrenden Vielfalt und spiegeln die Tatsache,
dass das Problem viele Bereiche betrifft: Gesundheits-, Alters-, Behinderten-, Familien-,
Frauenpolitik, Sozialversicherungssysteme - damit die Sozialpolitik und letztlich die Finanzpolitik.

In der vorliegenden Untersuchung werden "Pflegebediirftigkeit” und "Hilflosigkeit/Dépendance"
synonym gebraucht. In Uebereinstimmung mit den meisten Definitionen gilt der autonome Mensch
als Massstab: Wer fiir die alltiglichen Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe, Pflege oder
Ueberwachung durch Dritte bedarf, ist pflegebediirftig.

Da ein Mensch auch "pflegebediirftig" ist, wenn er nach einer Operation im Akutspital, oder mit einer
Grippe zu Hause liegt, ist eine Abgrenzung vom Krankheitsfall nitig. Diese erfolgt iiber die Dauer:
Von Pflegebediirftigkeit wird erst gesprochen, wenn die Abhiingigkeit von der Hilfe Dritter eine
Dauer erreicht, die iiber das hinausgeht, was als normale Rekonvaleszenzzeit bei einer akuten
Erkrankung gilt. '

Ein weiteres Element ist der Grad der Pflegebediirttigkeit. Um ihn zu messen, sind verschiedene
Instrumente entwickelt worden. Die meisten basieren auf einer Skala von sog. Aktivitdten des
tiglichen Lebens (ATL, z.B. sich emnihren, sich kleiden, sich waschen), auf der Abweichungen von
der Selbstdndigkeit mit Punkten eingetragen und addiert werden. Die Zahl der Punkte bestimmt den
Grad der Pflegebediirftigkeit.

Pflegebediirftigkeit/Hilflosigkeit umschreibt die Art und den Grad des Autonomiever-

lusts, den ein Individuum auf Dauer erleidet.
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3. Bedarf / Nachfrage

Qualitative Aspekte

Da Pflegebediirftigkeit iber den Autonomieverlust definiert wird, leitet sich der Bedarf ebenfalls
daraus ab. Das generelle Ziel bei Pflegebediirftigkeit, die Erhaltung bzw. Wiedererlangung der
Autonomie, driickt sich in einem Bedarf an im weitesten Sinn priventiven, rehabilitativen und
kompensierenden Massnahmen aus. Dazu gehdren insbesondere:

- medizinische Versorgung

- paramedizinische Leistungen

- Hygiene

- Hilfe bei den Aktivititen des tiglichen Lebens
- hauswirtschaftliche Leistungen

- soziale Unterstiitzung

- Ueberwachung.

Schwerst pflegebediirftige Menschen benétigen jedoch auch palliative Massnahmen, die ihnen das
Leben und Sterben ertriglich machen.

Zudem besteht ein Bedarf an geeigneten Strukturen, Rdumen, Einrichtungen und einer Umgebung
(vom selbstindigen bis zum kollektiven Wohnen), die eine gute Pflege und Betreuung erlauben.

Der im Fall von Pflegebediirftigkeit entstehende Bedarf ist individuell sehr unterschied-
lich und umfasst eine Vielfalt medizinischer, pflegerischer und sozialer Aspekte.

Bedarf wird zur Nachfrage, indem er gedussert wird. Bei pflegebediirftigen Menschen ist dies nicht
automatisch der Fall. Sie sind je nach Art und Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit nicht immer in der
Lage, als Nachfrager aufzutreten, und je nach ihrer sozialen Situation und der Tragfihigkeit des
informellen Netzes konnen sie auch nicht durchwegs damit rechnen, dass eine Drittperson diese

Rolle iibernimmt.
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Quantitative Aspekte

Trotz einiger bemerkenswerter Ansitze mangelt es auch in bezug auf die Nachfragestruktur an
empirisch haltbaren Daten und darauf gestiitzten inhaltlichen Analysen. Der Umfang der
nachgefragten Leistungen sowie die Zahl der Nachfrager/innen sind allenfalls im lokalen Rahmen
einigermassen bekannt, aber kaum systematisch erforscht worden. Die folgenden Faktoren
beeinflussen die quantitativen Aspekte:

- die demographische Entwicklung
(z.B. Zunahme der Zahl der Hochbetagten)
- die epidemiologische Entwicklung
(insb. Verldngerung oder Aufschiebung der Pflegebediirftigkeit am Ende des Lebens)
- die soziale Entwicklung
(u.a. Zunahme der Zahl kinderloser Familien, Arbeitsmarkt fiir Frauen)
- das Angebot
(Breite und Tiefe der angebotenen Dienste)
- die Finanzen
(Preis der Leistungen, Kostentriiger).

Die Nachfrage hiingt von vielen, noch unzureichend abgeklirten Faktoren ab. Auf-
grund der demographischen Entwicklung, die eine Zunahme der Zahl hochbetagten
Menschen erwarten lisst, ist jedenfalls mit einer Erhdhung der Zahl der Pflegebediirt-

tigen zu rechnen.

Nachfrageschéitzung

Angesichts der Tatsache, dass eine einheitliche Definition des Begriffs Pflegebediirfti gkeit fehlt, sind
die Schwierigkeiten offensichtlich, quantitative Angaben iiber die Zahl der Pflegebediirftigen zu
machen. Anniherungen konnen jedoch von verschiedenen Seiten her versucht werden, insbesondere
tiber:

- Beziiger/innen von Hilflosenentschidigungen

- Bewohner/innen von Heimen

128



Zusammenfassung Pflegebediirftigkeit

- Beziiger/innen von Spitex-Leistungen
- Beziiger/innen von langfristigen Krankenkassenleistungen.

Das Ergebnis der Schéitzungen beruht auf verschiedenen Annahmen und ist, soweit moglich, durch
Untersuchungsergebnisse oder Ableitungen gestiitzt. Diese Berechnungen haben aber sehr
vorldufigen Charakter.

Als bester Indikator erscheint (unter den gegebenen Umstinden) die realisierte Nachtrage,
ausgedriickt in der Zahl der Personen, die langfristige Leistungen der Alters- und Krankenheime und
der Spitex-Dienste beanspruchen (die Zahlen beziehen sich in der Regel auf 1994):

Pflegebediirftigkeit
leicht mittel schwer Total
Total Personen 51'670 52'780 45'930 150380

In der Schweiz beziehen rund 150'000 pflegebediirftige Menschen langfristige ambulan-
te (rund 64'000) oder stationidre (rund 86'000) Leistungen.

4. Angebot

Im Fall von Pflegebediirftigkeit werden Leistungen von verschiedenen Akteuren bereitgestellt - vom
pflegebediirftigen Menschen selbst, von seiner Familie, Laien, professionellen Institutionen, vom

Staat (Gemeinde, Kanton, Bund), und sie k6nnen als Sach- oder als Geldleistungen erbracht werden:

Informelle Angebote

Pflegebediirftige Personen werden zu einem unbekannten, aber sicher weit iiberwiegenden Teil zu

Hause vom informellen Netz (Familie, Nachbarn, Freunde) mit und ohne Spitex-Unterstiitzung

129



Zusammenfassung Pflegebediirftigkeit

gepflegt bzw. betreut. Ueber 90% der iiber 65jihrigen und immer noch rund 70% der mehr als
80jdhrigen leben mit Angehdrigen oder allein in einem privaten Haushalt. Davon ist ein betriichtlicher
Teil hilfe- und/oder pflegebediirftig - rund 7% der Altersgruppe der 65 - 79jihrigen (Bandbreite
aufgrund der kantonalen Angaben in der Schweiz 2% - 11%), bei den iiber 80jihrigen sind es gut
. 25% (Bandbreite 11% - 40%).

Der grosste Teil der Leistungen fiir Pflegebediirftige wird von den informellen Netzen erbracht.

Formelle Angebote

Das Pflege- und Betreuungsangebot des formellen Netzes besteht aus ambulanten, teilstationiiren und

stationdren Diensten.

Ambulante Angebote

Im ambulanten Bereich sind vor allem zwei Anbieter-Kategorien zu unterscheiden: die
niedergelassenen Aerzt/innen und die Spitex-Dienste (inkl. die sog. ergiinzenden Dienste und
ambulanten Therapien).

Es kann davon ausgegangen werden, dass dank der hohen Aerztedichte die ambulante rztliche

Versorgung zu Hause lebender pflegebediirftiger Personen in der ganzen Schweiz gewihrleistet ist.

Aufgrund einer Erhebung, die im Auftrag des BSV bei den Kantonen durchgefiihrt wurde, kann

gesagt werden, dass

- die Angebote der sog. Spitex-Kerndienste, d.h. Gemeindekrankenpflege, Hauspflege und
Haushilfe praktisch flichendeckend in der ganzen Schweiz zur Verfiigung stehen;

- die Kernangebote in der Suisse Romande in der Regel auch Sozialdienste umfassen (wihrend
diese in der Deutschschweiz in der Regel getrennt gefiihrt werden);
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- die Qualitit der Angebote im einzelnen stark variiert;

- die Nachfrage sich dem Angebot offenbar anpasst.

Das Angebot an ambulanten Dienstleistungen ist in der Schweiz flichendeckend,
allerdings mit erheblichen Unterschieden.

Teilstationéire Angebote

Teilstationdre Angebote dienen Pflegebediirftigen, die weiterhin in der eigenen Wohnung (oder bei
der Familie) leben, aber zeitweise auf besondere Dienste angewiesen sind. Diese Angebote ergiinzen
die ambulanten Dienste und leisten damit einen Beitrag zur Qualitiit von Pflege und Betreuung. Sie
helfen aber insbesondere auch, die Angehdrigen zu entlasten und dehnen damit die Dauer aus, in der
ein pflegebediirftiger Mensch in der eigenen Wohnung bleiben kann, bzw. verschieben den
Heimeintritt und verkiirzen den Heimaufenthalt. Da die Entwicklung teilstationiirer Angebote erst in
den letzten Jahren vorangetrieben wird, ist ihre Zahl (mit Ausnahme einzelner Kantone v.a. in der

Suisse romande) noch sehr beschrinkt.

Der Bereich der teilstationéren Angebote weist Versorgungsliicken auf.

Stariondire Angebote

Das Angebot an Plitzen fiir Pflegebediirftige ist aufgrund der bereits genannten Abgrenzungsschwie-

rigkeiten nicht genau festzustellen.
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Wohnpliitze fiir Behinderte

Der Bund leistet Beitriige an das Wohnplatzangebot fiir Behinderte IVG Art. 73). Da die betreftenden
Institutionen aber zu einem grossen Teil aus privater Initiative entstanden sind bzw. entstehen und
auch von privaten Trigerschaften gefiihrt werden, ist zur Zeit das genaue Platz-Angebot in
Behinderten-Heimen nicht bekannt. (Dies sollte sich ab 1997/98 aufgrund der vom BSV geforderten
Bedarfsplanung dndern.)

Wohnpliitze fiir alte Menschen

Obwohl der Bau von Heimen in der Regel vom Kanton subventioniert wird, bestehen in etlichen
Kantonen keine genauen Angaben iiber die Bettenzahl.

In den meisten Kantonen ist das Heimwesen an die Gemeinden delegiert, die ihrerseits hiufig private
Organisationen, Zweckverbinde etc. mit dem Bau und Betrieb beauftragen. Zusammen mit den
lokalen Traditionen fiihrt dies zu erheblichen Unterschieden in der Heimquote, d.h. im Anteil der
Heimbewohner/innen an der relevanten Bevilkerungsgruppe (iiber 80jihrige) von Gemeinde zu
Gemeinde und von Kanton zu Kanton. Die Bandbreite liegt zwischen einem Anteil von 48,7%
Heimbewohner/innen an der 80jihrigen und #lteren Bevilkerung (Appenzell Innerrhoden, wohin
allerdings relativ viele Personen aus anderen Kantonen ins Altersheim ziehen) und 22,4% (Solothurn)

bei einem schweizerischen Durchschnitt von 30,5%.

Die bessere gesundheitliche und finanzielle Lage der Altersrentner/innen und der Ausbau der
ambulanten Dienste haben in den letzten Jahren das durchschnittliche Eintrittsalter ins Heim immer
weiter hinausgeschoben. Menschen, die in ein Heim eintreten, sehen dieses als ihren letzten Wohnort,
den sie nicht mehr wechseln wollen. Allerdings sind sie in der Regel pflegebediirftiger als dies die
Bewohner traditioneller Altersheime waren, weil sie erst eintreten, wenn absehbar ist, dass ihre

Pflege zu Hause nicht mehr gesichert werden kann.

Da keine wesentliche Verlingerung der Heimaufenthaltszeiten festgestellt werden kann, hat diese
Entwicklung auch quantitative Bedeutung, indem die Zunahme der Zahl der ilteren Menschen d.h.
_ der potentiellen Heimbewohner/innen durch den Aufschub des Heimeintritts zum Teil kompensiert

wird.
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Die grosse Bandbreite der (im internationalen Vergleich hohen) Heimquote, die Belegungsprobleme
traditioneller Altersheime und die Ergebnisse von Befragungen in verschiedenen Kantonen, nach
denen 15 - 20 % der Heimbewohner/innen bei entsprechender ambulanter Versorgung in der eigenen
Wohnung leben konnten, lassen den Schluss zu, dass - insgesamt betrachtet - zur Zeit geniigend
Heimplitze fiir pflegebediirftige Menschen vorhanden sind.

Dabei bestehen jedoch erhebliche regionale Unterschiede. Auch die Vorausschau ergibt kein
einheitliches Bild: Wihrend in den grossen Stidten die Zahl der Hochbetagten stagniert oder bereits
wieder abnimmt, weshalb sich dort vor allem ein Ersatzbedarf ergibt, werden die stationiiren
Kapazititen in "jiingeren" Gemeinden (z.B. in den Agglomerationen) entsprechend der Alterung ihrer

Bevolkerung erhoht werden miissen.

In den letzten Jahren sind zunehmend alternative Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen
entstanden. Quantitativ spielen sie zur Zeit eine untergeordnete Rolle, aber sie bieten eine wichtige

qualitative Erweiterung, und sie erhthen die Flexibilitit des stationdren Angebots.

Das stationiire Angebot fiir Pflegebediirftige ist nicht genau zu beziffern. Verschiedene
Indikatoren weisen darauf hin, dass es mit regionalen Unterschieden zur Zeit den quan-
titativen Bedarf deckt.

Ob in absehbarer Zukunft lediglich ein Erneuverungsbedarf anfillt, oder zusiitzliche Ka-
pazitdten geschaffen werden miissen, hingt von der lokalen Entwicklung der alternden

Bevolkerung ab.

Alternative Wohnformen werden zunehmend das Heimangebot qualitativ ergiinzen

und temporére quantitative Engpisse iiberbriicken.

Rehabilitation

Obwohl die Erhaltung oder Wiederherstellung der Autonomie als oberstes Ziel gilt, fehlt ein
ausreichendes Angebot. Das zeigt sich v.a. daran, dass es weder einen eigenen Facharzttitel FMH fiir

Geriatrie noch fiir Rehabilitation gibt, dass erst seit kurzem eine spezialisierte Geriatrie-
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Pflegeausbildung besteht, und dass das Angebot an Therapie-Ausbildungsplitzen insb. fiir
Ergotherapeut/innen und Logopid/innen zu knapp ist.

Priivention

Die Literatur zur Privention von Alterskrankheiten ist noch nicht sehr umfangreich. Immerhin
zeichnet sich ab, dass auch in diesem Bereich die Gliederung der Priivention in primire (Ursachenbe-
kidmpfung), sekundidre (Fritherkennung und frithes Eingreifen v.a. bei Verdacht auf eine chronische
Krankheit) und tertidre Priavention (Reduktion der Dauer und der Auswirkungen der Krankheit) sinn-

voll ist. Die Uebergidnge zwischen den drei Priventionsarten sind fliessend.

Die Praxis der Privention hinkt den theoretischen Mdglichkeiten weit hinterher - zum einem wegen
des Mangels an Angeboten, zum andern weil die wirksamste Form der Privention immer mit

Verinderungen des Lebensstils verbunden und daher schwer durchzusetzen ist.

Forschung

Forschung tiber Altersfragen generell, Geriatrie und Rehabilitation, Sozialpolitik hat sich bisher in der
Schweiz noch kaum etablieren konnen. Dazu bediirfte es einer Institutionalisierung dieser Ficher an

den Universititen - selbst ein Nationales Forschungsprogramm lduft sonst Gefahr, zu versanden.

Das Angebot an Rehabilitation, Privention und Forschung fiir pflegebediirftige und

alte Menschen ist nicht ausreichend.

5. Finanzierung

Die Finanzierung bei Pflegebediirftigkeit erfolgt durch Eigenleistungen sowie Beitrige der
Sozialversicherungen, und - falls dies nicht ausreicht - der Sozialhilfe. Demnach sind alle drei

staatlichen Ebenen - Bund, Kantone, Gemeinden - an der Finanzierung beteiligt.
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Die heutige Regelung auf Bundesebene

Die Grundlagen fiir den Bund, finanzielle Beitrige bei Pflegebediirftigkeit auszurichten, finden sich in
der Bundesverfassung, und zwar in den Art. 34 bis (Auftrag, die Kranken- und Unfallversicherung
einzurichten), 34 quater (Auftrag, Massnahmen fiir eine ausreichende Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenvorsorge zu treffen), Art. 11 der Uebergangsbestimmungen (Erginzungsleistungen, solange
die Leistungen der eidgendssischen Versicherungen den Existenzbedarf nicht decken) und Art. 18
Abs. 2 (Militdrversicherung).

Daraus leiten sich in verschiedene Gesetze libernommene Auftrige ab:

Im Krankenversicherungsgesetz werden die Leistungen abschliessend aufgezihlt, die vergiitungs-

berechtigt sind, wenn sie bei anerkannten Leistungserbringern bezogen werden. Medizinische und
pflegerische Leistungen gehdren zum Leistungsbereich der Krankenpflege-Grundversicherung, der

alle Einwohnerinnen und Einwohner der Schweiz angehoren.

Anzumerken ist, dass die Folgen des neuen Krankenversicherungsgesetzes, das mit dem
Obligatorium der Grundversicherung u.a. mehr Klarheit und Einheitlichkeit schaffen will, noch kaum
absehbar sind. Z.Z. steht die Frage im Vordergrund, welcher Anteil der Pflegekosten schliesslich
effektiv von den Krankenversicherungen iibernommen wird, und ausserdem lassen die nach wie vor
kantonal gefiihrten Verhandlungen iiber die Tarife fiir die Versicherungsleistungen im Pflegefall vieles
offen. Es ist anzunehmen, dass etliche kantonale Gesetzgebungen in den nichsten Jahren den neuen
Verhiltnissen angepasst werden. Entsprechend verfriiht wiire es, bereits jetzt die Auswirkungen des
KVG auf die Regelung der Finanzierung von Pﬂegebedﬁﬁtigkeit insgesamt analysieren zu wollen.

Die Invalidenversicherung {ibernimmt die medizinischen, pflegerischen und Rehabilitationsleistungen,

die im Rahmen der medizinischen Massnahmen auf 4rztliche Anordnung erbracht werden.

Alters- und Hinterlassenen-, Invaliden- und Unfallversicherung kennen eine pauschale
Hilflosenentschiddigung nach drei (bei der AHV zwei) Schwerestufen, die bei AHV und IV 80% des
Mindestbetrages der einfachen Altersrente (z.Z. bei schwerer Hilflosigkeit pro Monat Fr. 776.-), bei
der UV maximal dem sechsfachen Hochstbetrag des versicherten Tagesverdienstes z.Z. (Fr. 1'602.-
monatlich) entspricht. Die Leistungen werden als Geldleistung ausbezahlt, unabhiingig davon, wer
die Pflege erbringt - dies konnen also auch Familienangehérige sein.

In der Militdrversicherung wird der Bedarf individuell abgeklért und vergiitet.
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In allen Versicherungswerken zusammen beziehen 58'891 (1995) Personen Hilflosenentschidigun-
gen, sind also pflegebediirftig. Es ist anzunehmen, dass fast alle von ihnen entweder Spitex-Leistun-
gen erhalten oder in einem Heim leben. Das bedeutet einerseits, dass ihre Zahl in den oben
geschitzten 150'000 Pflegebediirftigen enthalten ist. Andererseits ergibt sich, dass lediglich ein guter
. Dnttel der Pflegebediirftigen eine Hilflosenentschidigung erhiilt.

Erganzungsleistungen finanzieren die Differenz zwischen den verfiigharen Mitteln und dem Bedarf

einer AHV- oder IV-Rentnerin bzw. eines Rentners bis zu einer festgelegten Hochstgrenze.
Pflegeleistungen gehoren zum anrechenbaren Bedarf, und da sowohl die eigenen Mittel als auch der
Pflegebedarf individuell unterschiedlich sind, variiert die Hohe der Erginzungsleistungen erheblich.

Die kantonale und kommunale Ebene

Wie nicht anders zu erwarten, bietet sich auf kantonaler Ebene ein sehr heterogenes Bild. Der
Umgang mit der Pflegebediirftigkeit variiert von Kanton zu Kanton - das Spektrum reicht vom Fehlen
kantonaler Regelungen (z.B. Uri, Appenzell Innerrhoden) bis zu expliziten Bestimmungen tiber die
Ermittlung der Pflegebediirftigkeit und die Ausrichtung eines Pflegegeldes auf kantonaler Ebene
(NE).

Zwei Grundtypen zeichnen sich dennoch ab: Der eine Typ iiberlisst den Gemeinden die Finanzierung
der Pflegekosten, die die individuellen Mittel der pflegebediirftigen Menschen und ihrer Familie
tibersteigen. Das bedeutet, dass die Pflegebediirftigkeit iiber die Fiirsorge/Sozialhilfe abgesichert

wird. Zum anderen Typ gehdren die Kantone, die selber oder zusammen mit den Gemeinden

Zusatzleistungen zu den Ergéinzungsleistungen ausrichten, die auch zur Finanzierung der Pflege

herangezogen werden konnen.

Das KVG kénnte einen Vereinheitlichungs-Schub auslésen: Aus der Verpflichtun g zur Sicherung der
pflegerischen Grundversorgung im Krankenkassenobligatorium leitet sich die Forderung ab, den
Begriff "Pflegebediirftigkeit” einheitlich zu definieren. Allerdings muss man sich dabei bewusst sein,
dass dadurch, insh. durch die strikte Trennung von pflegerischen (d.h. vom KVG gedeckten) und
hauswirtschaftlichen sowie sozialen (aus dem KVG ausgeschlossenen) Leistun gen die ganzheitliche
Betrachtung der Pflegebediirftigkeit mindestens erschwert ist. Ausserdem besteht die Gefahr, dass
durch diese Trennung bzw. durch die ungleiche Finanzierung ein Anreiz gegeben wird, moglichst

viele Bediirfnisse {iber medizinische Leistungen abzudecken und entsprechend zu verrechnen.
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Bund, Kanton und Gemeinden sind an der Deckung des Pflegerisikos beteiligt:

Der Bund durch Beitrige der Kranken-, Unfall-, Alters- und Hinterlassenen-,Invali-
den- und Militérversicherung sowie iiber die Ergiinzungsleistungen, die Kantone
und Gemeinden durch unterschiedliche direkte und indirekte Beitriige. Die direkten
Beitrdge der Gemeinden an die Betroffenen werden entweder als Zusatzleistungen

(mit Rechtsanspruch) oder als Leistungen der Sozialhilfe/Fiirsorge ausgerichtet.

Die Zahl der Leistungsbeziiger und auch der Umfang der Leistungen lisst sich nur bei
einem Teil der Sozialversicherungen ermitteln, insbesondere zur Krankenversicherung,
zu den kantonalen und kommunalen Zusatzleistungen und zur Sozialhilfe fehlen die sta-

tistischen Grundlagen.

Die Komplexitiit der Finanzierung diirfte fiir die Betroffenen vor allem in der Anfangsphase der
Pflegebediirftigkeit zu spiiren sein, bis die Kostendeckung gesichert ist. Auch die Vermutung, dass
ein betrdchtlicher Teil der aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit zu einer Hilflosenentschidigung der
AHYV Berechtigten keine solche anfordert, weist auf Schwierigkeiten mit dem System hin. Weiter ist
der Nachteil zu erwihnen, den Einwohner/innen in Kantonen ohne Zusatzleistungs-System zu tragen
haben: Sie sind auf Sozialleistungen angewiesen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, was von
vielen Menschen nach wie vor als ein Makel empfunden wird. (Aktuell wird im Kanton Genf aus
diesem Grund das Pfegeheimgesetz revidiert - die bisherige Subjektfinanzierung aus der Sozialhilfe
soll durch eine Objektfinanzierung der Etablissements médico-sociaux ersetzt werden.). Schliesslich
ist auf die Nicht-Rentenbeziiger/innen hinzuweisen, die im Falle der Pflegebediirftigkeit keine
Erginzungsleistungen erhalten kdnnen und zur Uberbriickung ebenfalls auf die Sozialhilfe

angewiesen sind.

Ein weiterer problematischer Aspekt der gegenwirtigen Finanzierung ist der zu vermutende

Umverteilungseffekt zugunsten der sehr alten Bevolkerung.
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6. Alternative Systeme

Modelle der staatlichen Absicherung des Pflegerisikos

Erst in jiingerer Vergangenheit wird die Pflegebediirftigkeit als eigenes Risiko neben Krankheit,
Alter, (Erwerbs)unfall und Arbeitslosigkeit anerkannt und durch spezifische Versicherungen
abgedeckt (D, A) oder durch andere, steuerfinanzierte Systeme gesichert (DK, UK, S). Die konkrete
Regelung der Leistungen zugunsten Pflegebediirftiger unterscheidet sich von Land zu Land. Sie hingt

vor allem davon ab,
- ob die Leistungen von der Sozialversicherung oder von der Sozialhilfe finanziert werden,

- wer die Verantwortung fiir die Leistungserbringung triigt, die Organe der Sozialversicherung,

Sozialamter, andere Behorden,

- ob eine eigene Politik zugunsten Pflegebediirftiger parallel zu den anderen Politiken im
soziomedizinischen Bereich \besteht (Pflegeversicherung BRD), oder ob sie in einer
umfassenden Gesundheits- und Sozialpolitik eingeschlossen ist (NL - Finalisierungsprinzip
im Gesundheitswesen, DK als Teil der Sozialpolitik).

Die Sicherung des Pflegerisikos in den verschiedenen europiischen Lindern schliesst sich den dort
Jeweils vorherrschenden Gestaltungsprinzipien der Systeme der Sozialen Sicherheit an: in Dinemark
dominiert das vornehmlich steuerfinanzierte Versorgungs- bzw. Firsorgeprinzip, d.h. die
Staatsbiirgerversorgung; in Osterreich, Frankreich und Deutschland besteht eine Priferenz fiir das
Erwerbsarbeit-orientierte System, d.h. das Sozialversicherungssystem; und die Niederlande haben ein
Mischsystem von beiden eingefiihrt.

Ausser in Dinemark (und ansatzweise in den Niederlanden) arbeiten Gesundheits- und Sozialdienste
getrennt, regeln also den Krankheit/Pflege und Hilfe/Betreuung nach unterschiedlichen Normen. Das
fiihrt zu Abgrenzungsfragen, biirokratischem Sonderaufwand, Koordinierungsproblemen, Effizienz-
einbussen und hoheren Kosten. Obendrein entspricht das parzellierte Leistungsangebot nicht dem
Anspruch an ganzheitlicher Pflege, setzt die alten Menschen unnétig mehreren Institutionen und Lei-

stungssystemen aus und steigert somit die Abhingigkeit statt die Autonomie der Klient/innen.

138



~ Zusammenfassung Pflegebediirttigkeit

Das internationale Bild der staatlichen Sicherung der Leistun gsfinanzierung im Pflege-
fall ist sehr vielfiltig. Eine Konvergenz der Systeme ist zur Zeit noch nicht festzustellen.

Modelle von privaten Versicherern

Was die privaten Losungen betrifft, so werden verschiedene Modelle erprobt, z.B. der Einsatz von
Immobilienbesitz fiir die Finanzierung einer Pflegerente oder die private Pflegerentenversicherung.
Das Problem liegt einerseits bei der Abschitzung des Risikos, andererseits beim Umstand, dass
jiingere Menschen wenig Interesse zeigen, eine Versicherung abzuschliessen, die erst in 50 Jahren
Leistungen erbringt. Der Markt ist deshalb nach wie vor unbedeutend. Die Privatversicherungen
beginnen sich jedoch vermehrt fiir die zusitzliche Abdeckung des Pflegerisikos zu interessieren, seit
gewisse staatliche Systeme Tendenzen zu einer Beschrankung auf die Deckung der Grundleistungen
erkennen lassen (z.B. GB) Damit wird das Risiko fiir private Versicherer kalkulierbarer.

Es ist anzunehmen, dass in den nichsten Jahrzehnten die Kombination von offentlicher

Grundversicherung und privater Zusatzversicherung an Bedeutung gewinnen wird.

Modelle im Theorie-Stadium

Diese Modelle lassen sich in zwei Gruppen einteilen: Modelle, die auf die Sicherung des Pflegerisikos
ausgerichtet sind (z.B. AHV Plus, Gutschein) und Modelle, die eine grundlegende Aenderung im
System der sozialen Sicherheit anstreben und dabei u.a. auch das Problem der Sicherung bei
Pflegebediirftigkeit 16sen (z.B. existenzsicherndes Grundeinkommen).
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Die Erfahrung der Linder, die kiirzlich Aenderungen vorgenommen haben, zeigt, dass
die spezifisch auf die Sicherung des Pflegerisikos ausgerichteten Modelle héhere Reali-
sierungschancen haben.

7. Folgerungen

Auf diesem Hintergrund und auf der Basis der vorliegenden Untersuchung lassen sich einige
Folgerungen formulieren:

Die Heterogenitit auf internationaler Ebene der praktizierten oder erst vorgeschlagenen Modelle zur
Sicherung der Pflegerisikos ist kaum zu {iberbieten. Selbst wo bereits Erfahrungen vorliegen, sind sie
nur sehr vereinzelt so eindeutig und gut mit Daten gestiitzt, dass die ihnen zugrunde liegenden
Modelle ohne weiteres zur Uebernahme empfohlen werden kénnten. Und auch dann noch wiire es
hochst ungewiss, ob sie sich in einem vollig anderen staats-, sozial- und wirtschaftspolitischen

Rahmen ebenfalls bewiihren wiirden.

Das bedeutet nun aber keineswegs, dass man deshalb am besten alles beim Alten lassen soll. Das
Risiko der Pflegebediirftigkeit wird in einer Gesellschaft mit einem hohen Anteil alter und sehr alter
Menschen zunehmen, entsprechend voraussichtlich auch die zu seiner Deckung nétigen
Aufwendungen. Ohne parallele Entwicklung der Sicherungssysteme, besteht die Gefahr, dass die in
der Schweiz heute noch gute Abdeckung des Pflegerisikos mit der Zeit immer schlechter wird.

Es stellt sich damit nicht die Frage, ob es eine Weiterentwicklung braucht, sondern welcher
Entwicklungsweg eingeschlagen werden soll. Um den Entscheid zwischen den vielen Optionen
wenigstens etwas zu vereinfachen, wurden drei Grundszenarien fiir die zukiinftige Sicherung des

Pflegerisikos entworfen:

1. Systemimmanente Verbesserung des Status quo
2. Schaffung einer neuen, spezifisch auf das Pflegerisiko ausgerichteten Versicherun g
3. Grundsitzliche Aenderung des Systems der sozialen Sicherheit.
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1. Systemimmanente Verbesserung des Status quo

Ausgangsposition:

Pflegebediirftigkeit ist als Risiko, das kollektiv abgedeckt werden muss, anerkannt. Der
Leistungsumfang des aktuellen Sicherungssystems deckt den Bedarf im allgemeinen gut ab. Die
Schweiz verfiigt mit der obligatorischen Krankenversicherung, den Erginzungsleistungen, den
Zusatzleistungen und der Hilflosenentschiddigung tiber moderne Instrumente der Subjektfinanzierung.
Die Vielfalt der Versicherungen hat nicht nur den Nachteil der Intransparenz, sondern auch den
Vorteil hoher Flexibilitiit.

Massnahme:
Bestimmte Nachteile des bestehenden Systems konnen und sollen pragmatisch verbessert werden.

2. Schaffung einer neuen, spezifisch auf das Pflegerisiko auseerichteten Versicherung

Ausgangsposition:
Das bestchende System der Hilflosenentschidigungen und Ergiinzungsleistungen ist unlogisch
aufgebaut und daher intransparent und ineffizient. Mit pragmatischen Aenderungen ist keine

grundsitzliche Verbesserung zu erreichen.
Massnahme:

Durch die Schaffung einer speziellen Pflegeversicherung werden die bestehenden
Hilflosenentschddigungen und ein grosser Teil der Ergéinzungs- und Zusatzleistungen ersetzt.

3. Grundsdtzliche Aenderung des Svstems der sozialen Sicherheit.

Ausgangsposition:

Das bestehende System ist ineffizient, aufgrund seiner Komplexitiit nicht steuerbar und daher
langfristig nicht mehr finanzierbar. Aenderungen daran sind nur Flickschusterei, die Ldsung eines
Problems wird immer mit der Schaffung neuer Schwierigkeiten erkauft. Dabei wiiren insgesamt

geniigend Mittel vorhanden, sie miissten lediglich besser eingesetzt werden.
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Massnahme:

Deshalb wird eine grundsitzliche Reform der Sozialen Sicherheit durchgefiihrt. Die gegenwirtigen

Sozialversicherungen werden durch ein einheitliches Gesamtsystemabgelst.

. Die 3 Entwicklungsszenarien sind im Anhang ausfiihrlicher dargestellt.

Empfehlungen

Auf der Basis dieser zusammenfassenden Ueberlegungen lassen sich abschliessend einige

Empfehlungen formulieren:

1.)

2.)

4.)

5.)

Langzeit-Pflegebediirftigkeit ist als normales Lebensrisiko anzuerkennen. Da ihre Kosten fiir
die meisten Individuen unerschwinglich sind, muss ihrer kollektiven Finanzierung hohe
Prioritiit eingerdumt werden. Dies rechtfertigt eine Sicherung durch den Staat: Die 6ffentliche
Hand soll die Leistungen fiir pflegebediirftige Menschen finanzieren, die dazu selber nicht in

der Lage sind.

In der Schweiz beteiligen sich alle staatlichen Ebenen in jeweils vielfacher Weise an der
Finanzierung des Pflegerisikos. Das Resultat ist ein zwar intransparentes System, das
insgesamt aber die Kosten der Pflegebediirftigkeit unter Beteiligung der Betroffenen relativ gut
deckt. Dank der gesellschaftlichen Akzeptanz des Risikos ist anzunehmen, dass dies auch in
Zukunft der Fall sein wird. Aenderungen am System konnen sich deshalb auf die Optimierung

des Einsatzes der vorhandenen Mittel konzentrieren.

Dies geschieht am besten durch eine schrittweise Verbesserung der bestehenden
Versicherungen. Empfohlen wird also die Wahl von Szenario 1: Systemimmanente

Verbesserung des Status quo.

Allerdings wird dazu ein gemeinsames Entwicklungskonzept benétigt. D.h. dass sich die
bereits in Durchfithrung befindlichen oder geplanten Gesetzesrevisionen im Bereich der
Sozialversicherung tiber rein finanzielle Fragen hinaus auf gemeinsame Ziele orientieren

sollten.

Ein solches Ziel ist die gleichwertige Definition und Behandlung gleicher Bediirfnisse
unabhingig von ihrer Ursache (Finalisierung). Im Bereich der Pflegebediirftigkeit bietet sich
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6.)

7.)

8.)

9.)

dazu als erster konkreter Schritt die Vereinheitlichung der Hilflosenentschiddigung an. Danach
wire sukzessive auf die Ueberwindung der anerkanntermassen stérenden Unterschiede in der
Behandlung von Behinderungen aufgrund der Behinderungsursachen hinzuarbeiten.
Schliesslich wire dafiir zu sorgen, dass Pflegebediirftigkeit nurmehr Gegenstand einer
einzigen Sozialversicherung ist.

Den Ergéinzungsleistungen kommt fiir pflegebediirftige Menschen eine grosse Bedeutung zu.
Sie sind als modernes Instrument der bedarfsgerechten Subjekttinanzierung aus ihrem Status

der Uebergangslosung in denjenigen einer dauernden Einrichtung tiberzutiihren.

Pflegebediirftige Menschen sind unbhiingig von ihrem Alter auf Solidaritit angewiesen.
Deshalb ist die Solidaritit von finanziell Leistungsfihigen und Leistungsschwachen zu
starken. Dabei ist durch gezielte Massnahmen darauf zu achten, dass die Solidaritit zwischen
jung und alt nicht tiberstrapaziert wird. Solche ausgleichenden Massnahmen kénnten sein: die
Entlastung von Familien bei Kopfprimien-Systemen (z.B. KVG), Finanzierung eines Teils
der Pflege durch ein Intragenerationen-Modell (z.B. Abzweigung von 5% der BVG-
Alterspensionen fiir die Versicherung des Pflegerisikos), Schaffung einer Bundes-
Erbschaftssteuer zur Finanzierung von Leistungen fiir alte Menschen (AHV, Pflege...).

Die Leistungen zur Erhaltung oder Wiedererlan‘gung der Autonomie sind noch stark
verbesserungsfihig. Dies ist nicht nur eine Forderung zugunsten der Betroffenen, sie liegt
ebenso im Interesse der Finanztriger. Die ambulanten und stationiren An gebote tragen dieser
Forderung zur Zeit noch zu wenig Rechnung. Priventive und rehabilitative Konzepte und
Massnahmen miissen gefoérdert werden. Zu diesem Zweck gilt es, das Potential an
qualifizierten Fachkriften zu erhdhen. Dazu gehort das gesamte Spektrum der Qualifikationen:
Es ist unverstindlich, weshalb in der Schweiz in Geriatrie, Gerontopsychiatrie, Rehabilitation,
Altersforschung, Sozialpolitik keine universitiren Infrastrukturen fiir Forschung und Lehre
bestehen, die der Bedeutung dieser Problemfelder auch nur annihernd gerecht werden
konnten. Analoges ist zu sagen in bezug auf die SpeZialarthualiﬁkationen tiir Altersmedizin
und Rehabilitation, sowie auf den paramedizinischen Bereich, in dem insbesondere in Ergo-

und Logopiidie Ausbildungsstitten fehlen.

In bezug auf Forschung und Ausbildung ist eine konzertierte Aktion von Bund und Kantonen
erforderlich: Da weder die betroffenen Fakultiten noch die Fachgesellschaften von sich aus
aktiv werden, um die bendtigten (interdisziplindren) Strukturen zu schaffen, miissen sie von

aussen eingefiihrt werden. Der Bund kénnte die Initialziindung geben, z.B. durch Stiftung
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10.)

von je einem Institut fiir Altersforschung, fiir Geriatrie, fiir Sozialpolitik, die als Centres
d'excellence mit Betriebsmitteln ausgestattet wiirden. Die Universititen kénnten sich darum
bewerben. Die Resultate kommen der ganzen Schweiz zugute, also rechtfertigt sich eine
Finanzierung durch den Bund. Die Kantone ihrerseits sollten sich zusammentun, um
Ausbildungsstitten fiir die paramedizinischen Berufe zu schatfen, in denen noch ein Mangel
an qualifizierten Fachkriften besteht. Die Aerztegesellschaft schliesslich ist aufgefordert,
Spezialarzttitel fiir Altersmedizin und Rehabilitation (existiert bisher nur im Zusammenhang

mit der Orthopédie) mit den entsprechenden Fortbildungsgiingen zu schaffen.

Ohne Anfangsinvestitionen sind diese Forderungen nicht einzulSsen; sie werden sich aber
schon bald bezahlt machen, bzw. es wird mittelfristig viel teurer, wenn sie nicht eingeldst

werden.

Nur wenn diese Voraussetzungen geschaffen werden, wird man in Zukunft bei der
Beantwortung von komplexen Fragen, wie den in dieser Arbeit zur Pflegebediirftigkeit
gestellten, nicht immer am mangelnden systematischen Wissen (dazu gehort auch die

unbefriedigende Datenlage) anstossen.
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Kapitel 7: Experteninterviews

1. Ausgangsiiberlegung

Das in dieser Studie bearbeitete Problemfeld ist zum einen ausserordentlich komplex, zum andern
noch sehr mangelhaft mit "harten" Daten abgesteckt. Objektiv einzig richtige Losungen sind nicht zu
erwarten. Abgesehen von der Unsicherheit aufgrund der Datenlage, hingen die Beurteilung der
aktuellen Situation und die Vorschlige, welche Wege fiir die Zukunft zu gehen sind, u.a. von der
sozialpolitischen Position der Bearbeiter ab. Dieses Dilemma ist zwar nie ganz aufzuheben, aber es
kann relativiert werden, indem Experten mit verschiedenen Erfahrungshintergriinden und
Auffassungen zur Bestitigung, Erginzung und Korrektur der wichtigsten Aussagen beigezogen

werden.

2. Interviewpartner

Bei der Auswahl der Interviewpartner ging es nicht in erster Linie um Reprisentativitit; sie erfolgte
nach folgenden Kriterien: Gesucht waren Stellungnahmen aus verschiedenen Theorie-Sichten sowie
aus der Praxis unter Beriicksichtigung der verschiedenen staatlichen Ebenen, die sich mit
Pflegebediirftigkeit befassen. Zudem sollten die Landesteile, deren sozialpolitische Grundphilosophie
sich mindestens partiell unterscheidet, zu Wort kommen. Die Personlichkeiten, mit denen Interviews
vereinbart werden konnten, entsprechen diesen Kriterien gut: 4 Hochschulprofessoren und Vertreter
von SDK, kantonalen und kommunalen Verwaltungsstellen, von Ausgleichskassen, einer regionalen
Dienstleistungsorganisation sowie der Klient/inneninteressen; fiinf Deutschschweizer, vier Romands

und ein Tessiner.

Auf Interviews mit Exponenten von Forderungen nach einem grundsiitzlichen Umbau des
Sozialversicherungssystems wurde verzichtet, weil der Bundesrat in der gegenwirtigen Periode
diesen Weg ausgeschlossen hat. (Die wichtigsten Vorschlige in dieser Richtung werden im Ubri gen
in der Arbeit besprochen.)
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Interviews wurden schliesslich mit folgenden 10 Persénlichkeiten durchgefiihrt:

Pierre Gilliand Professeur IDHEAP, Lausanne
Olivier Guillod Professeur Université de Neuchatel, Directeur del 1' Institut de droit de
la santé

Herrmann-Michel Hagmann ~ Professeur Université de Genéve, Directeur Centre médico-social
régional de Sierre, Président du groupe d'experts NFP 32 "Vieillesse"

Walter Ilg Redaktor Der schweizerische Beobachter

Carlo Marazza Direktor der kantonalen Ausgleichskasse Tessin

Ernst Reimann Chef, Amt fiir Zusatzleistungen zur AHV/IV der Stadt Ziirich

Michel Surbeck  Chef de service, Département de la prévoyance sociale et des

assurances, Service des assurances sociales et de I'hospitalisation du

Canton de Vaud

Rudolf Tuor Direktor der kantonalen Ausgleichskasse Luzern

Antonin Wagner Rektor der Schule fiir Soziale Arbeit, Ziirich, Prisident der
Expertenkommission NFP 29, Wandel der Lebensformen und soziale
Sicherheit

Franz Wyss Zentralsekretir der Sanititsdirektorenkonferenz, Bern

Die Interviews wurden in den Monaten Februar bis April 1997 durch Anne Berthou (ISE) und
Giinther Latzel (BRAINS) durchgefiihrt. Sie waren in drei Teile gegliedert: Der erste Teil
konzentrierte sich auf Stellungnahmen zu Hauptaussagen der Studie (vgl. unten: Ergebnisse), im
zweiten Teil wurden die 3 Entwicklungsszenarien diskutiert, und im 3. Teil hatten die

Interviewpartner Gelegenheit, eigene Modelle einzubringen.

Die Szenarien und die Hauptaussagen waren den Interviewpartnern vorgdngig zugestellt worden.

3. Ergebnisse

1. Teil: Stellungnahme zu den Hauptaussagen der Studie

Pflegebediirftigkeit ist ein anerkanntes Lebensrisiko, dessen Abdeckung kollektive

Lisungen erfordert.
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Alle Experten stimmen dieser Aussage zu. Pflegebediirftigkeit kann nicht individuell abgedeckt
werden, weil dies fiir die einzelnen Betroffenen nicht finanzierbar wire. Es braucht deshalb ein
Obligatorium und eine kollektive Finanzierung des Pflegerisikos, umso mehr als anzunehmen ist,
dass die Zahl der Betroffenen aufgrund der demographischen Alterung in den nichsten Jahrzehnten

steigen wird.

Ein Experte (Guillod) gibt immerhin zu bedenken, dass Pflegebediirftigkeit mindestens zum Teil mit
geeigneter Privention verhindert werden kann. Die Kollektivitit sollte sich deshalb nicht auf die
Absicherung des Risikos im Eintretensfall beschrinken, sondern versuchen, dieses zu vermindern,
indem auf das Risiko-Verhalten eingewirkt wird. Idealerweise sollte die Finanzierung mit der
Privention verkniipft werden, z.B. durch eine fiir Privention und Pflege zweckgebundene
Besteuerung des Konsums gewisser gesundheitsschidigender Produkte. Auf diese Weise wiirde
betont, dass die individuelle Verantwortung Ausgangspunkt und Erginzung der kollektiven, sozialen
Verantwortung ist.

Pflegebediirftigkeit kann als sozialpolitisches Problem separat behandelt werden.

Die Mehrheit der Experten stimmt dieser Aussage zu, lehnt aber ihre Umsetzung ab, da die
Ausgrenzung der Pflegebediirftigkeit als Sonderrisiko in einer zusitzlichen Versicherung das ohnehin
schon stark diversifizierte System weiter verzetteln wiirde.

Gewisse Vorteile einer separaten Pflegeversicherung werden darin gesehen, dass sie
Pflegebediirftigkeit nicht nur als ein Proble_m des hohén Alters auffasst, sondern als eines, das auch
jlingere Menschen, z.B. als Folge eines Unfalls oder einer Krankheit betreffen kann. In diesem Sinn
konnte eine Pflegeversicherung als ein Schritt in Richtung auf die Finalisierung der

Sozialversicherungen gesehen werden.

Dieselben Vorteile konnten jedoch auch durch eine Harmonisierung der bestehenden Gesetze erreicht

werden, insbesondere um die stossenden Unterschiede in den Leistungen abzubauen (Marazza).

Die Ausgangslage fiir die Schaffung einer Pflegeversicherung war in Deutschland anders als in der
Schweiz: Weil die soziale Absicherung im Alter weniger gut ist als bei uns, wurde der grosste Teil der
Pflegebediirftigen zu Sozialhilfeempfinger/innen. Dieses "Zulieferungssystem" konnte mit der
Schaffung der Pflegeversicherung gestoppt werden (Wagner).
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Gilliand tritt fiir die Trennung der Finanzierung der Pflegekosten und der Hospitalisationskosten ein
(vgl. hinten). Falls dieses Modell sich nicht durchsetzen lisst, wiire die separate Behandlung der
Pflegebediirftigkeit eine mogliche Losung, sofern sie durch eine - ebentalls von ihm vorgeschlagene -

generelle Sozialabgabe finanziert werden kénnte (contribution sociale généralisée).

Zurzeit nehmen in der Schweiz rund 150'000 Personen Leistungen aufgrund ihrer
Pflegebediirftigkeit in Anspruch.

Mehrere Experten konnte mangels Daten nicht zu dieser Frage Stellung nehmen.

Zwei Ausserungen aus der Suisse Romande widersprechen sich in diesem Punkt: Surbeck schitzt die
Zahl als eher zu hoch ein, da die Definition sehr breit gewihlt sei und auch voriibergehende
Pflegebediirftigkeit sowie Mehrfachzihlungen umfassen konne. Demgegeniiber vertritt Hagmann die
Auffassung, dass gerade die leichte oder teilweise Pflegebediirftigkeit zuwenig in Rechnung gestellt

worden sei, weshalb die Zahl eher zu tief liege.

Anhand der internen Statistik der Zusatzleistungen zu den Ergiinzungsleistungen erscheint die Zahl
auch fiir Reimann eher an der unteren Grenze: Von den insgesamt rund 4'500 betagten Zusatzleist-
ungsempfinger/innen in der Stadt Ziirich sind etwa 900 Personen pflegebediirftig, also rund 20% der
tiber 62-/65jdhrigen. Hochgerechnet auf die ganze Schweiz ergibe dies 200'000 Pflegebediirftige
allein unter den Betagten. Mindestens ein Teil der Differenz ist durch die stidtischen Verhiltnisse und
Lebensweisen, ein unterschiedliches Nachfrageverhalten, sowie damit verbunden ein dichteres Netz

von Angeboten zu erkliren.

Der Anteil pflegebediirftiger Personen, die keine Leistungen in Anspruch nehmen,

ist gering.

Die Experten sind sich dariiber einig, dass die allermeisten Pflegebediirftigen Leistungen der
Sozialversicherungen in Anspruch nehmen. Dafiir sorgen die sic betreuenden stationiren und

ambulanten Dienste.

Bedeutend weniger sicher ist, nach Ansicht von Ilg und Hagmann, dass die Betroffenen die
Leistungen erhalten, zu denen sie berechtigt wiren. Die Kompliziertheit des Systems und mangelnde
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Information fithren immer wieder dazu, dass die Betroffenen nicht die Leistun gen erhalten, die ihnen

von Rechts wegen zustehen.

Das Angebot an Leistungen bei Pflegebediirftigkeit reicht quantitativ aus.

Soweit eine Aussage dazu gemacht werden kann, sind die Experten der Ansicht, dass das Leistungs-
angebot quantitativ ausreicht, allerdings mit starken regionalen Schwankungen. Insgesamt wird eher
ein Angebotsiiberhang im stationiren Bereich gegeniiber einem kantonsweise eher knappen
ambulanten Angebot angenommen. Zwar wird anerkannt, dass das ambulante Angebot in den letzten
Jahren stark ausgebaut wurde, aber es wird auch festgestellt, dass dieser Ausbau meist ohne
Verbindung zum stationiren Bereich erfolgt sei, weshalb er (mit Ausnahmen) nicht zu einem Abbau

von Heimplitzen gefiihrt habe.

Uber die Qualitiit des Angebots lassen sich - abgesehen vom generellen Qualifikati-

onsmangel in der Rehabilitation - keine verldsslichen Aussagen machen.

Dieser Aussage wird weitgehend zugestimmt. Tuor und Reimann betonen, dass das Angebot

angesichts seiner hohen Kosten eigentlich sehr gut sein miisste.

Im ambulanten Bereich sieht Ilg - entgegen Surbeck, der in der Deutschschweiz einen Riickstand in
der Professionalisierung konstatiert - aufgrund der beim Schweizerischen Beobachter eintreffenden
Klagen - weniger ein Qualifikationsdefizit als einen Mangel im menschlichen Umgang mit den
Klient/innen. Ein solcher kénne auch in gewissen Heimen festgestellt werden, abhiéingig vor allem

von der Einstellung der Heimleitung.

Die Zahl der pflegebediirftigen Personen wird voraussichtlich steigen und damit
auch die Nachfrage nach Leistungen bzw. der Mittelbedarf. Das Ausmass der
Nachfragesteigerung hingt jedoch von so vielen Faktoren ab, dass sich die

Entwicklung auf lingere Frist nicht schitzen lisst.

Mit Ausnahme der grossen Stidte, in denen die Alterung ihren Hohepunkt erreicht oder bereits
liberschritten hat, wird generell eine Zunahme der Zahl der pflegebediirftigen Personen erwartet.
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Hagmann nennt als wichtigen Faktor dieser Entwicklung die Erhdhung der durchschnittlichen
Lebensdauer, die unterschiitzt werde. Die demographische Entwicklung selber sei nicht steuerbar,
hingegen - in gewissem Mass - ihre Folgen: Durch geeignete priventive und rehabilitative
Massnahmen konne der Anteil der teilweise pflege- und betreuungsbediirftigen Personen vermindert
werden, die spiter in ihrem Leben schwer pflegebediirftig werden.

Auch Iig betont, dass das Umfeld, in dem pflegebediirftige Menschen leben, einen entscheidenden
Einfluss auf den Pflegeaufwand und damit auch auf die Kosten ausiibt. Wenn es gelingt, die an sich
unbestrittenen Erkenntnisse der aktivierenden Pflege und Betreuung viel breiter als dies heute der Fall
ist, in der Praxis der stationéren und der ambulanten Dienste umzusetzen, so muss die zu erwartende
quantitative Zunahme der Pflegebediirftigen nicht automatisch zu einer dazu proportionalen

Kostensteigerung oder gar -explosion fiihren.

2. Teil: Stellungnahme zu den Szenarien

Szenario 1: Systematische Verbesserung des Status quo

Fiir eine klare Mehrheit der Experten ist dieses Szenario das einzig realistische. Sowetit sie iiber diese
von der aktuellen politischen Situation geprigte Aussage hinaus eine tiefer greifende oder gar
grundsitzliche Reform des Sozialversicherungssystems befiirworten, so stimmen sie dariiber ein,
dass eine solche nicht aus dem Bediirfnis nach Sicherung des Risikos der Ptlegebediirftigkeit zu

begriinden wire.

Als Mangel wird allgemein die fehlende Transparenz des Status quo kritisiert. Diese soll durch
Rationalisierung und Harmonisierung der einzelnen Versicherungszweige verbessert werden. Dabei
soll nicht versucht werden, alles zu vereinfachen, was gesellschafilich komplex ist - real ist u.a. die
Interdependenz der verschiedenen Risiken, was zwangsliufig zu Uberschneidungen der

Versicherungen fiihrt, solange diese nicht final ausgerichtet sind.

Als positiver Aspekt des historisch gewachsenen Systems wird das "Gleichgewicht” gewertet, das
durch den Einbezug der verschiedenen privaten und 6ffentlichen Ebenen wie durch den Einsatz
unterschiedlicher Finanzierungsinstrumente entstanden ist. So hat sich das System mindestens bisher

als sehr stabil erwiesen und erbringt Leistungen, die weltweit zu den besten gehoren.
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Im folgenden konzentriert sich diese Zusammenfassung auf die wichtigsten Verbesserungswiinsche.
Dabei werden einerseits eher grundsitzliche, anderseits punktuelle Vorschlige unterschieden.

Grundsitzliche Uberlegungen

Dominangz der finanziellen iiber die inhaltlichen Fragen

In den letzten Jahren konzentrieren sich die Revisionsarbeiten an den verschiedenen Zweigen der
Sozialversicherung (mit Ausnahme des KVG-Obligatoriums) auf die Finanzierung bzw. auf das
Aushandeln der Anteile, die die einzelnen Finanztriger zu iibernehmen haben. Grundsitzliche
inhaltliche Uberlegungen werden dagegen vermisst. Da die Finanzierungsfragen zudem fiir jeden
Versicherungszweig separat bearbeitet werden, wird deren weitere Auseinanderentwicklung
befiirchtet. Als Indikator dafiir nennt Marazza die 11. AHV- und die 4. IV-Revision, an denen sich

zeige, dass selbst im harmonisierten AHV/IV-Bereich zentrifugale Tendenzen vorherrschen.

Zuordnung der Pflegebediirftigkeit

zuden Sozialversicherungen:

Beklagt wird von den Experten implizit und explizit, dass (auch beim BSV) eine Gesamtsicht fehle.
Eine solche wird dringend gefordert und sei auch vom Status quo her schrittweise erreichbar. Am
Beispiel der Pflegebediirftigkeit lassen sich zwei Entwicklungslinien zeigen, die analog auf andere

Risiken iibertragen werden knnen:

1. Gleiche Definition - gleiche Leistung: Pflegebediirftigkeit soll in allen Versicherungen gleich

definiert sein und die gleichen Leistungen auslgsen.

2. Eine Aufgabe - eine Versicherung: Bei gleicher Definition und Leistung konnten verschiedene
Versicherungen fiir die Absicherung des Pflegerisikos zustindig bleiben. Aus administrativen,
aber - wichtiger - auch aus Griinden der Kundenfreundlichkeit wiire fiir eine nichste
Entwicklungsstufe eine Entflechtung der Zustindigkeiten anzustreben. Wenn Pflegebediirftigkeit
immer gleich definiert wiirde und die gleichen Leistungen auslste, wiire es nicht mehr sinnvoll,
das Risiko iiber verschiedene Versicherungen abzudecken. Pflegebediirftigkeit konnte z.B. als
besonderer Zustand der Gesundheit definiert werden, dessen Risikoabsicherung ins KVG gehdrt.

151



Experteninterviews Pflegebediirttigkeit

Demgegeniiber befassen sich im aktuellen System allein auf Bundesebene IV, AHV, KVG, UV,
MYV und EL damit.

Aus systematischer Sicht ist zu fragen, ob die Hilflosenentschiidigung nicht harmonisiert werden
kann, indem sie fiir alle Sozialversicherungen iiber das ELG geregelt wird. Da die grossen
Versicherungen AHV und IV und die EL zur Revision anstehen, konnte fiir sie inkl. KVG und HE
eine gemeinsame Losung gefunden werden. Dabei kénnten AHV, IV, KVG zu einem Netz von
Grundversicherungen verkniipft werden (champs d'application universel), wihrend sich die
Bedarfsversicherungen, also UV, ALV sowie auch das BVG um die EL als Zentrum der
Bedarfsorientierung (champs d'application personnel) herum entwickeln sollten. Das wire nach

Marazza auch eine systematische Antwort auf die Motion Tschopp.

zu den verschiedenen staatlichen Ebenen:

Tuor und Marazza sehen die soziale Grundsicherung und jene im Krankheitsfall als Bundessache,
weil sie in der ganzen Schweiz gleichwertig sein soll. Dies rechtfertigt auch den Finanzausgleich
zwischen den Kantonen. Die Sicherungssysteme, die den besonderen Bedarf decken sollen, also EL
und Sozialhilfe, konnen demgegeniiber dezentralisiert Sache der Kantone und Gemeinden sein.

Wagner vertritt eine dhnliche Position aus kommunitaristischer Sicht, nach der die verschiedenen
Ebenen des Gemeinwesens funktionsgerecht zum Zug kommen sollen: Die Grundsitze und
iibergeordneten Standards sollen zentral, d.h. auf Bundesebene festgelegt werden. Dazu gehéren die
Sicherung des Pflegerisikos und die Pflegestandards. Den Kantonen wird die Umsetzung und
Kontrolle dieser Standards iibertragen; sie sichern auch die Gleichwertigkeit auf ihrem Gebiet, z.B.
durch einen Finanzausgleich. Die Gemeinden iibernehmen die Sicherung im Fall von Armut, sowie
die Wohnkosten, da beides lokale Angelegenheiten sind. Auf diese Weise konnen territoriale und
funktionale Solidaritit zur Deckung gebracht werden.

Hagmann verlangt, dass auf Bundesebene fiir die Gleichwertigkeit der ambulanten Pflege gesorgt
werde, da sich nur durch deren intensive Forderung die absehbaren zusitzlichen Kosten auffangen
lassen. Er vertritt eine Beschrinkung der Zustindigkeit und der Beitrige der Gemeinden auf ein
Minimum, da die Gemeinden oft zu klein seien und ihnen die Kompetenzen fehlen, um die geforderte
umfassende Sicht zu haben.
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Zu einzelnen Aspekten ‘

Umverteilungseffekte

zwischen Versicherten

Im Zusammenhang mit der Finanzierung wird angesichts stindig steigender Kopfprimien in der
Krankenversicherung vor allem auf die Probleme von Familien hingewiesen. Um deren Situation zu
verbessemn, miisste nicht vom Kopfprimien-System abgewichen werden. Die Primienverbilligungen
konnte z.B. gezielt auf Familien ausgerichtet werden, wie das im Kanton Thurgau bereits geschieht.

Auch eine Mittelstands-freundlichere Abstufung der Subventionen wird vorgeschlagen.

Im ibrigen sind die Experten eher skeptisch in Bezug auf Anderungen am gegenwilrtigen
Umverteilungssystem. Sie beklagen zwar die Intransparenz, die klare Aussagen unméglich macht.
Aber es scheint doch auch eine gewisse Angst durch, Anderungsvorschlige (Intragenerationen-
Modell, Erbschaftssteuer, progressive Krankenkassenprimien ab 65 u.a.) wiirden die z.Z.

bestehenden Solidaritdten und Umverteilungsmechanismen gefihrden.

zwischen verschiedenen Versicherungswerken und dffentlichen Kostentréiieern

Das KVG hat die Gemeinden im Pflegebereich spiirbar entlastet. Es fiihrt zu einer Ubertragung
sowohl von vorher privaten Aufwendungen an die Krankenversicherung als auch von
Aufwendungen, die bisher von Kantonen und Gemeinden ibernommen worden waren.

Fiir Kantone/Gemeinden mit Zusatzleistungé—Systemen ist es interessant, Pflegekosten im Bedarfsfall
liber Zusatzleistungen zu finanzieren, weil der Bund bzw. die betreffenden Kantone einen Anteil

davon iibernehmen, der in der Regel hdher ist als die entsprechenden Beitriige an die Sozialhilfe.

Kosten

Zwar wurde die Frage der Kosten nicht ausdriicklich gestellt, aber dennoch wurde in einzelnen
Stellungnahmen darauf eingegangen. Generell wird angenommen, dass die Kosten weiter steigen
werden. Einsparungsmoglichkeiten werden sowohl bei der Leistungserbringung wie auch bei der

Kostentrigerschaft geortet:
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Tuor vertritt die Ansicht, dass vor oder mindestens neben der Frage der Mittelbeschaffung auch jene
der Kosten der Leistungen ernsthaft gepriift werden muss. Er sieht fast in jedem Bereich
Einsparungsmdglichkeiten, deren Realisierung jedoch eine Kostentransparenz voraussetzt, die

insbesondere im ambulanten Bereich noch nicht erreicht ist.

Dass Einsparungen auf der Seite der Kostentrdger bzw. der Sozialversicherungen diskutiert werden
miissen, ist unbestritten. Allerdings gehen die Ansichten noch deutlich auseinander, wie das Beispiel
der Hilflosenentschddigung zeigt: Die Uberlegung, ob es nicht gerechtfertigt wire, die
Hilflosenentschiidigung erst ab einer gewissen Einkommensgrenze auszurichten (Marazza), wird
ausdriicklich abgelehnt, z.B. vom Kanton Waadt, wo die Heimtarife der Schwere der
Pflegebediirftigkeit nicht Rechnung tragen, sodass diese erst durch die Hilflosenentschidigung

abgegolten wird.

Finanzierung

Unter der Annahme, dass die medizinischen und pflegerischen Kosten weiter steigen, ist es fiir alle
Experten fraglich, ob sich das gegenwirtige Finanzierungssystem des KVG lingerfristig durchhalten
ldsst. Entsprechend herrscht Einigkeit dariiber, dass das Finanzierungssystem geiindert werden muss:

- Die Kopfprimien wirken leicht regressiv, indem sie die Beziiger kleiner Einkommen davon
abhalten, mehr zu konsumieren, da sie sonst Primie, Franchise und Selbstbehalt nicht mehr
bezahlen konnten, was bei reicheren Schichten nicht der Fall ist. Eine weitere Erhthung der
Kopfpriamien riskiett daher, ein Zwei-Klassen-System zu schaffen.

- Auch die Lohnsummensteuer erreicht ihre obere Grenze, einerseits als Belastung der Ar-
beitskosten, andererseits aufgrund der im schweizerischen System ausgeprigten Solidaritit bei den
AHV-Beitrigen.

Gesucht ist demnach ein Gleichgewicht zwischen den Einkommens-/Vermdgenssteuern und den
Konsumsteuern. Dariiber, wie dieses Gleichgewicht hergestellt werden soll, divergieren die

Ansichten der Experten allerdings deutlich.

Fir die einen eignen sich Konsumsteuern ausgezeichnet als Finanzquellen fiir die
Sozialversicherungen. Die Mehrwertsteuer konnte zu einer eigentlichen Sozialstaatssteuer werden: die

Konsumierenden zahlen (alle, aber da sie am meisten konsumieren, v.a. die gut verdienenden
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Jungen). Andere suchen nach Alternativen, da nicht immer der "einfache" Weg tiber die Erhdhung der
Mehrwertsteuer gegangen werden kann, und weil angesichts der Anspriiche aus allen Richtungen
selbst die Mehrwertsteuer tiberfordert sein konnte.

Wagner setzt sich fiir eine diversifizierte Finanzierung nach Anspruchsart ein, die im aktuellen System

angelegt ist und weiterentwickelt werden kann:

Als "Rechtsanspruch”

- Grundsicherung im Alter (und bei Invaliditdt) durch eine proportionale Lohnsteuer von
Arbeitgeber und Arbeitnehmer finanziert -

- Sicherung im Pflege- (Krankheits-)fall durch die Krankenversicherung mit Kopfprimie pro
erwachsener Person

- Ubernahme eines Teils der Finanzierung der Grundsicherung und der Krankenversicherung
durch Einkommens- und Konsumsteuern (Mehrwertsteuerprozent) sowie

- Gesamtfinanzierung der Zusatzleistungen zur Existenzsicherung durch Bundes-, Kantons- und

Gemeindesteuern.

Als Sozialhilfeanspruch

- Falls die Leistungen nicht geniigen, die sich aufgrund der gesetzlichen Anspriiche auf Existenz-
sicherung und Grundversorgung im Krankheitsfall ergeben, sowie wenn die Eigenmittel nicht
ausreichen, wird auf die Kantons- und Gemeindesteuer-finanzierte Sozialhilfe zuriickgegriffen.

Surbeck und Gilliand priisentieren eigene Finanzierungsmodelle, die beide davon ausgehen, dass die
Kosten des KVG langfristig nicht allein durch Kopfprimien aufgebracht-werden kénnen. Beide

schlagen eine neue Aufteilung der Kosten vor:

Nach Surbeck sollte die Finanzierung folgendermassen gegliedert werden:

- Pflege im engeren Sinn: KVG (in einer spiiteren Phase allenfalls doch eine separate
Pflegeversicherung)

- Hilfe bei Betreuungsabhiingigkeit Mischfinanzierung aus Intragenerationen-Beitrdgen und
Mehrwertsteuerertragen

- Hotel- und soziale Leistungen Kostendeckung durch die Individuen selbst, bzw. wenn sie

dazu nicht in der Lage sind, mit Hilfe der Ergdnzungslei-
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stungen. Unter der Voraussetzung, dass durch geeignete
Massnahmen das Leben zuhause finanziell attraktiv gemacht
wird, wiirden die stationiren Dienste durch ein solches
System stark entlastet.

Gilliand schldgt vor:

- medizinisch/pflegerische Leistungen ~ Kostendeckung durch Pro-Kopf-Beitrige, Verrechnung
gleicher Tarife in den verschiedenen Versicherungen
(KVG, UVG, MV)

- Spitalkosten (ohne med./pfleg. K.) Finanzierung durch die Kantone
- zum Teil nach dem aktuellen System,
- zu einem andern Teil mit Hilfe eines "Allgemeinen Sozial-
beitrags" (contribution sociale généralisée), der auf Ein-

kommen und Vermd&gen erhoben wiirde.

Angebots- und Nachfragelenkung

Die Angebotslenkung erfolgt iiber die Finanzierung, nicht iiber den Bedarf. Da die Finanzierung in
verschiedenen (kausalausgerichteten) Gesetzen geregelt ist, stehen fiir Pflegebediirftige je nach
Ursache ihrer Pflegebediirftigkeit unterschiedliche Leistungen zur Verfiigung (z.B. bei Geburtsbe-
hinderung, Militir- oder Zivil-Unfall, Alter). Diese Unterschiede sollten - unabhiingig vom schliess-

lich gewihlten Finanzierungssystem - ausgeglichen werden.

Hagmann bezweifelt, dass die sich kumulierenden Risiken lingerfristig finanziert werden kdnnen,
ohne die weitgehende Ubernahme der Pflegelast durch die Familien - unterstiitzt von ambulanten
Diensten. Er schligt deshalb eine umfassende Restrukturierung der Finanzierung durch eine
Verlagerung des Angebots vom stationiren auf den ambulanten Bereich vor. Seiner Ansicht nach sind
geniigend offentliche Mittel vorhanden, aber sie sind falsch verteilt: Sie fliessen tiberwiegend in den
kostenintensiven stationiiren Bereich (Heime), was zur Folge hat, dass die ambulante Pflege fiir die
Betroffenen und ihre Familien oft teurer ist. Dabei konnte und sollte sie der Normalfall sein, und es
wiirden erst noch Kosten in bedeutendem Ausmass gespart, wenn die Familien entsprechend
unterstiitzt wiirden (z.B. Primienfreiheit fiir Kinder, mittelstandsfreundliche Abstufungen der

Subventionen usw.). Auch sollten vermehrt integrierte Lésungen von ambulanten und stationiiren
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Angeboten erprobt werden, um eine optimale und kostengiinstige Versorgung bei Pflegebediirftigkeit
zu erreichen. Allerdings wiren die ambulanten Dienste breiter anzulegen, als dies heute der Fall ist.

Dieser Ansicht schliesst sich Surbeck weitgehend an, der ebenfalls ein erhebliches Umlenkungs-
potential in der Férderung der ambulanten Dienste und in Anreizsystemen sieht, damit Familien ihre
pflegebediirftigen Mitglieder zuhause behalten. Er ortet diesbeziiglich einen Riickstand der

Deutschschweiz gegeniiber der Suisse Romande.

Leistungsniveau

In bestimmten Fillen reichen die Ergénzungsleistungen bei ambulanter Betreuung aufgrund nach wie
vor ungeniigender Anrechenbarkeit der Mietzinse nicht aus. Dies trifft insbesondere IV-/EL-Be-
ziiger/innen mit Kindern, da bei der EL-Berechnung nur zwischen 1- und 2-Personenhaushalten

unterschieden wird. Das Problem ist allerdings erkannt und soll behoben werden.

Einbezug internationaler Aspekte

Tuor betont, dass bei der Neukonzipierung von Anspriichen und Leistungen neben den internen
schweizerischen Aspekten immer mehr auch auf die externen, internationalen Regelungen bzw.
Verpflichtungen zu achten ist. Insbesondere sind Versicherungsleistungen exportierbar, wihrend die
Leistungen der Sozialhilfe an den Wohnsitz in der Schweiz gebunden sind. Dies ist vor allem bei
einem Umbau unseres Systems zu einem finalen System zu beachten, das die Schweiz teuer zu stehen

kommen konnte, solange die umgebenden Linder noch kausal ausgerichtet sind.
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Szenario 2: Entwicklung einer separaten Pflegeversicherung

Zu den einzelnen Modellen

Das Modell der deutschen Pflegeversicherung

Zwei Experten (Reimann, Wagner) bezeichnen eine Pflegeversicherung nach deutschem Modell als
fiir die Schweiz unnotig. Andere sind der Ansicht, sie weise als weitere Spezialversicherung in die
falsche Richtung. Eine dritte Gruppe sieht demgegeniiber durchaus gewisse Vorteile in diesem Mo-
dell, das in der Schweiz allerdings anders, d.h. nicht {iber Lohnprozente, sondern iiber dic
contribution sociale généralisée (Gilliand) finanziert werden miisste.

Der grosste Vorteil der Pflegeversicherung liegt in der Finalisierung, da die Pflegeversicherung fiir
jede Altersgruppe und unabhingig von der Ursache der Pflegebediirftigkeit wirksam wird. Als
strategische Option kommt eine Pflegeversicherung dann in Frage, wenn es sich zeigen sollte, dass
das aktuelle System, insb. der Krankenversicherung durch die Ubernahme des Pflegerisikos
tiberfordert wird.

AHYV Plus

AHYV Plus wird von den Experten abgelehnt. Als Griinde dafiir werden insbesondere die Stigmati-
sierung des sog. 4. Alters genannt, aber auch, dass AHV Plus die Probleme nur fiir die alten
Pflegebediirftigen 16st, withrend fiir die jungen weiterhin das aktuelle Regime gelten miisste.

Als Vorteil wird die Reduktion der Belastung der Pro-Kopf-Primien genannt, und je nach der Wahl
der Finanzierungsart wire AHV Plus auch als Intragenerationen-Modell denkbar.

Partnerschaft zwischen 6ffentlichen und privaten Versicherungen

Grundsitzlich kann man sich eine solche Partnerschaft nach dem Modell des KVG und der privaten
Zusatzversicherungen vorstellen. Allerdings herrscht aus verschiedenen Griinden Skepsis vor. So
miisste man sich auf das Niveau des offentlich versicherbaren Angebots einigen, was angesichts der
betridchtlichen Unterschiede auf schweizerischer Ebene kaum gelingen diirfte. Das Hauptproblem

wird darin gesehen, dass die Zusatzversicherungen nur fiir wohlhabende Personen erreichbar sind,
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weshalb das an sich schon komplizierte System durch sie noch um einen Versicherungstyp vermehrt

wiirde.

Intragenerationen-Modell

Dieses Modell wird unterschiedlich bewertet. Diejenigen Experten, die es als interessant beurteilen,
sehen darin den Ausdruck eines gestiegenen Selbstbewusstseins der Betagten, "ihre Sache" selber in
die Hand zu nehmen. Natiirlich wird auch die Entlastung der jlingeren Generationen als Vorteil
gesehen. Schliesslich erscheint das Modell als die noch realistischste Mglichkeit, neue Geldquellen
zu erschliessen, z.B. mit einer zweckgebundenen Erbschaftssteuer, oder mit einem Abzug auf den
Pensionskassenleistungen (keinesfalls auf den AHV/IV-Renten!).

Praktisch dieselben Griinde werden jedoch auch genannt, um dieses Modell abzulehnen: Es wiire
wiederum ein Modell, das nur die Probleme einer bestimmten Gruppe von Ptlegehediirftigen 16sen
wiirde, diejenigen der alten Menschen; somit richtet sich dieses Modell gegen die wichtige generelle
Solidaritdt. Die Entlastung der jiingeren Generation kénnte zudem auf anderen Wegen erreicht
werden, z.B. durch eine Erh6hung der Mehrwertsteuer, da sog. junge Alte mit hohem Einkommen
auch mehr konsumieren. Schliesslich, um die Kosten bei Pflegebediirftigkeit zu decken, sind keine

zusitzlichen Mittel notig - diese sind vorhanden, da die Kosten ja heute schon gedeckt werden.

Das Gutscheinsystem

Das Gutscheinsystem wird nur von Guillod befiirwortet, und zwar weil es wirksamer und weniger
Missbrauchs-gefihrdet ist als die Auszahlung von Geld, weil es gezielt zugunsten derer eingesetzt
werden kann, die die Mittel bendtigen und schliesslich, weil es steuerfinanziert werden knnte. Die

anderen Experten lehnen dieses System ab, weil es den Geruch der Rationierung hat.

Szenario 3: Grundsitzliche Reform des Sozialversicherungssystems

Abgesehen davon, dass die Experten eine grundsitzliche Reform unseres Sozialversicherungssystems
in den nichsten zwanzig Jahren fiir unwahrscheinlich halten, dussern sie auch inhaltliche Vorbehalte:
Die vorliegenden Modelle sind in ihren Augen zu simplizistisch und tragen der Komplexitit der realen
Verhiltnisse zuwenig Rechnung. Dabei ist es immerhin moglich, einzelne Elemente solcher
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Gesamtkonzeptionen zu iibernehmen, wie das auch bereits geschehen ist: So kommen die
Zusatzleistungen fiir zuhause wohnende Berechtigte in die Nihe einer negativen Einkommenssteuer.

Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Experten trotz ihrer unterschiedlichen Herkunft
und Titigkeits- bzw. Erfahrungsfelder in der Diagnose und auch in Bezug auf die grundsitzliche
Losungsrichtung - Verbesserung des Status quo und Harmonisierung der Versicherungsvielfalt -
weitgehend {ibereinstimmende Ansichten vertreten. Dies zeigt sich zum einen in den Stellungnahmen

zu den Hauptaussagen zum andern in der Beurteilung der ihnen vorgelegten Szenarien.

Was die Wege betrifft, die zur Losung fiihren sollen, zeigen sich allerdings deutliche Unterschiede.
Mehrere Experten haben beklagt, dass gegenwiirtig die Finanzierungsfragen so ausschliesslich im
Zentrum der Revisionsbemiihungen stehen, dass inhaltliche Fragen vernachlissigt werden, obwohl
deren gute Regelung sich auch finanziell giinstig auswirken wiirde. Diese Kritik wird verstirkt durch
die Befiirchtung, dass die Revisionen fiir jede Versicherung separat und ohne Gesamtsicht

durchgefiihrt wiirden.

Die Befragten bedauerten die Kiirze der Zeit, die sie fiir die Vorbereitun g und die Interviews zur
Verfligung stellen konnten, signalisierten aber gleichzeitig ihre Bereitschaft, in einer zu bestimmenden
Form (Workshop, Delphi-Umfrage) weiter an den gestellten Fragen zu arbeiten.

160



Anhang Pflegebediirftigkeit

Sicherung und Finaniierung von Pﬂege-
und Betreuungsleistungen bei Pflegebediirftigkeit

Band II: Anhinge

A.  Kantonale Fallstudien: Basel-Stadt, Gcﬁéve, Neuchétel, St. Gallen, Vaud

- B. Kantor_xa]e Regelungen von Pﬂegebediirftigkéit, Uebersicht

C. .Drei Entwicklungsszenarien

D.  Aufgabenteilung der spitex'-Kemdiensté

E. Einwohner/innen der ..Schweiz uber 65 nach Haushaltstyp. (Volksziihiung 1990y
F. | Beziiger von Ergﬁnzungsleis_mng_en. nach Pﬂegebédiirfti gk_l?:it und Wohnﬁtuation {(BSV,1996) ..

G. Sy:nopsis of Alternative Long-Term Care Systéms in the EurOpean Union (R. Eisen,
'~ Frankfurt) |




Anhang A: Kantonale Fallstudien _ Pile gébedﬁrftigkeit

Kantonale Fallstudien

Die Auswahl der Fallstudien erfolgte in der Absicht, interessante Modelle oder Elemente bzw. Aus-
prigungen davon darzustellen. Im Vordergrund stehen zwei Fragen: Wie wird che Versorgung orga-
_nisiert? und Wie wird die Versorgung ﬁnanmert?

Der Kanton Basel-Stadt steuert die Versorgung mit Hilfe von Leistungsauftriigen an die Verbinde
der Leistungserbringer.

Im Kanton Geneve* erfolgt éhtgegen der allgemeinen Tendenz ein Wechsel von der Subjekt- zur
Objektfinanzierung. '

Der Kanton Neuchdtel* steht fiir eine zentral geplante, obj_ektﬁnanzierte Versorgung.

Im Kanton St, Gallen bewihrt sich die Subjektfmanmemng der Heim-Betriebskosten und wird
auch fiir den ambulanten Bere1ch ins Auge gefasst. '

Die Fallstudie zum Kanton Vaud* konzentriert sich auf die Schaffung eines regionalen Versorgungs- = -

netzes.

Die Fallstudien belegen vor allem die Vielzahl der Losungsmiglichkeiten und déh Mangel an
Grundlagen, um diese bzw. neue Modelle wirklich fundiert zu bewerten.

*  Die Fallstudien der Kantone Genéve, Neuchitel, Vaud wurden von_Anne Berthou, ISE zusam-
mengestellt. ' '
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Kanton Basel-Stadt

.G"egenstaln:d der Fallst'udie

Der Kanton Basel Stadt steuert die ambulante und stanonare Versorgun g pfle gebedurfhger Menschen :
durch Vertrage (Lelstungsauftrage) nut den Verbanden der Lemtungserbnnger o '

Ausserdem nchten der Kanton und die beiden Landgememden R.tehen und Bettingen seit 1980
_ "Beltrage an die Pﬂege 2w ‘Hause durch Angehonge und Nachbam“ aus. P

Ambuiahte .Dienste "

" Das Sp1tex—Gesetz vom 5.6.1991 (ein. Heim gesetz 0. . ex1suert nicht) und die darauf beruhende _'
_ Sp1texverordnung vom 1. Februar 1994 regeln die Bewﬂhgung und die Aufsicht, wihrend die Ver-
-~ héltnisse zwischen dem. Kanton und dem Kantonalverband der Hauspﬂege und Gememdekranken—

pﬂege bzw ‘dem Verband' der gememnutzngen Basler Alters- und Pﬂegehelme durch Vetrage be-
' snmmt werden die aut dem Subvennonsgesetz vom 18. 10. 1984 bemhen :

' D1e Vertrage regeln emerselts die Be1trage des Kantons an dle Hauspﬂege und. Gcmemdekranken—
'pﬂege bzw. an die Vertragshexme und andererseits die Orga.rusatlon und die Lelstungen der in den _
Verbanden zusammengeschlossenen Orgamsatmnen ' ' ' o

* Fiir dle ambulanten. D1enste heisst dxes (laut Venrag yom 19 10 1993)
- Hauspﬂege und Gememdekrankenpﬂege sind quaruerwelse organ131ert und werden von den
- Jewelhgen Quamer—Spltexveremen getragen Diese sind i in deren Kantonalverband zusammen—_ .
' geschlossen, der ihre Interessen gegenuber dem Kanton vertritt, o
- Der Verband gewahrlelstet dua bedarfsgerechte Versorgung

- Der Kanton bewﬂh gt das Budget und den Stellenplan

'_ e Der Kantonalverband verwaltet den Stellenplan und: ﬁnanzxert dle Persona]kosten
- i 'Dxe Aufgaben von Hauspﬂege und Gememdekrankenpﬂege werden deﬁmert |

o -t _;Besondere Aufgaben Werden Fachmsmutmnen anvertraut psych1atrlsche Gememdekran.ken—f R

o pﬂege sp1talexterne Onkologlepﬂege, ]udlSChe Hauspﬂege _ o
- - Die Aufgaben des Kantonalverbandes und seiner. Gcschaftsstelle werden ﬁx1ert
_--' o 'D1e Quamerorgamsatlon wu'd geregelt, ' - ‘
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- Die einheitlichen Taxen werden zwischen dem Kanton und dem Verband einerseits und den
Krankenkassen andererseits festgelegt.

- Der Kantonsbeitrag entspricht einem Globalbudget in Form der.auf fiinf Jahre plafonierten
Deckung des Fehlbetrages, welcher aus den Aufwendungen abziiglich Tax- und divéfsen Ein-
nahmen sowie den Bhndesbeitra'gen ans Art. 101bis AHVG entsteht,

- Kommentar;

Seit 1997 sind die gemeinniitzigen Anbieter von Spitex-Leistungen in der Stiftung fiir Hilfe und
‘Pflege zu Hause zusammengefasst. Sie tibernimmt die bisherigen Aufgaben des Verbandes und soll
sich dariiberhinaus noch stirker fiir die Verbesserung von Kiientfinnennutz_en, Wirksamkeit, Koordi-
natton und Wirtséha.ftlichkeit einsetzen.

‘Stationire Einrichtungen
Auch dér Vertrag iiber die stationdre Versorgung vom 23.5.1995 ist als Leistungsauftrag abgefasst:
Ziel ist ein kostendeckender Betrieb.

Der Kanton leistet Objektbeitrige, wobei er sich aber auf Kapitalzinszuschiisse beschriinkt, damit
Heime, die aufgrund der Liegenschaftsrechnung stark verschuldet sind, trotzdem fiir die Bewoh-
ner/innen erschwingliche Tagestaxen berechnen konnen, ' '

‘Der Kanton leistet Subjektbeltrage mdem er an Personen, deren fmanmelle Lelstungsfahl gkeit mcht
reicht, um dle Heimtaxen zu bezahlen, Zusatzlelsmn gen ausnchtet

- Als Steuerungsmstrumente setzt der Kanton ein:

- das BAK-System zur Ermittlung der Hilfs- und Pile gebedurfngkelt,

- Vorschriften iiber bestimmte Leistungen ("Jedes H_elm ernennt eine Fachiirztin oder einen
Facharzt fiir Psychiatrie...."), - | | |

- die von einer gemeins'amen Kommission zu erlassenden Richtlinien zur Qualititssicherung und
-fﬁrderung bzw. zur Weiterbildung, ' ' _

- die zenirale Zuteilung von Heimplitzen (Verpflichtung der Heime, freie Plitze unverziiglich .
-dem Amt fiir Alterspflege zu melden, Neubelegun g nach Riicksprache mit diesem Amt, Sank-
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e uomerung von E1genp1a21erungen durch Berechnung der Pﬂegestufe O bel Bezugem von So- :
o .malbeﬂragen Festlegung der Belegung auf 98%), o _ o

_ - Festlegung det: Budget:lerung, der anrechenbaren Kosten und der Taxen,
- - Aufsicht und Revision. | - -

\ K‘ommentar:'

Angesn:hts der Altersstruktur im Kanton Basel—Stadt stand msbesondere ein Ziel i im Vordergrund D1c
moghchst opnm ale Nutzung des knappen stationdren Angebots Die Losun g mit: der zentralen’ ._
Zutellung der Hennplatze funktmmert durch ihre Koppelung an das Fmanmerun gssystem Inwwwcu |
- sie anf nicht stidtische Ve1haltmsse ubertragbar wiire, ist ebenso unsmher w1e die Notwendlgkext sie
aufrechtzuerhalten wenn swh das Verhaltms von Angebot und Nachfrage aus glelcht

' B'_ei'trﬁge.-an die Pflege.-"zﬁ_Haus'e_ dufch Angehﬁrigé .uhd' Nachbarn _

- Mit- d1esen Beltragen erbnngt der. Kanton Basel- Stadt eme Plomerlelstun g1in der Schweiz: Seit 1980
-_ 'gesetzhch verankert aber erst im Spltexgesetz vom 5.6.91 und in der Sp1texverordnung vom 1.2.94
(s 0.) werden Be1trage von Fr.25 —pro Tag an.die Kosten der Dauerpﬂege Betagter Behmderter .
'_ und Chromschkranker raig Hause durch Angehorige, Nachbam oder selbst entschad1gte Pﬂegeperso-
~_nen. ausgenchtet (Sp1texverordnung, Art 6ff) |

§ Aufgruncl eineé' bégﬁindéteﬁ und von einefn iir‘ztlichen AttéSt bégleite‘téh Antrags verﬁigt das Amt fir
- _AItersPﬂege (bzw. bei unter 16_1ahr1gen der. Sozmlpadagoglsche Dxenst) eine Entschad1gung fur dle_' '

B Pﬂegeperson von Fr 25 — pro Tag Bedmgung fiir die Beltragsbcrechtxgung ist, dass der. rmmmal o

" erforderhche taghche Pﬂegeaufwand mmdestens 1172 Stunden betragt und eine Voraussetzung fur. '

‘die Erhaltung der Selbtand1gke1t bzw. dle Verhmderung emer Helrn oder SpItalemwelsung der zu
o -.pﬂegenden Pcrson ist. DlB mtenswen Hl]felelstungen mussen s1ch auf mehrere Aktlwtaten des
- 'taghchen Lebens bemehen ' ' ' '

- KOm_li_le_h_t_ar: o

Das System der Be:trage an’ d1e Pﬂege zn I—Iause wird zur Ze1t evalulert Da vor allem Angehorl ge in o
_ den Genuss der. Be1trage gelangen bestehen Tcndenzen, 51e abzuschaffen Es w1rd argumennert _
' 'dass der Staat fur Lexstun gen bezahle, d1e von den An gehongen ohnehm und grans erbracht wurden o
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Geneve

Objet de 1'étude de cas

Le canton de Gendve fonctionne selon le principe du subventionnement 2 la personne. En fait cette
prise en charge fait référence & la notion d’assistance sociale: toute personne qui ne peut pas subvenir
a ses frais en institution peut faire une demande de prise en charge au service responsable de
I'assistance saciale. I ne s"agit pas d’un droit mais d’une aide remboursable. _

De ce fait, c’est le revenu et non le degré de dépendénce qui est I'élément déterminant pour
Pattribntion ou non de cette aide. ' |

‘Réglementations

- Réglement relatif a la loi sur des prestations en faveur des personnes dgées, des veuves, des
orphelins et des invalides du 14/9/71, J- 9-8

- Loi sur I"assistance publique du 19/9/80 '

- Loi du 18 octobre 96 modifiant Ia loi sur 1’assistance pubhque du 19/9;‘8(}

‘Mesure du besoin _ _
Un systéme de points penﬁet d’établir des niveaux de dépendance auxquels correspondent certaines
exigences en matiére de personnel et d’équipemént médico-technique. Des coefficients sont donc
affectés aux degrés de dépendance et permettent de fixer les prix en tenant compte de la lourdeur des
cas.

Le centre d’information et de coordination pour personnes Agées (CICPA) fixe cependant pour chaque
établissement un prix autorisé reconnu maximum, chaque année, afin d*éviter des tarifications
mappropnées 11 permet ainsi un contrdle des sommes versées par l'assistance.

La notion de dépendance intervient donc de fagon indirecte dans les montants versés par I"assistance
dans la mesure ol les factures concernant les personnes dépendantes sont en général plus hautes que
celles d’une personne autonome. Si un recours i l'aide sociale est nécessaire, A revenu similaire,
I'aide s'éra.donc_ plus importante pour les premiers que pour les seconds.




Anhang A: Kantonale Fallsudien . Pflegebedinfrigeit

isation générale.

: 'Toute personne pIacée en msmutmn reconnue d’ uuhte pubhque pouvant dcmontrer que sa fortune .

: _personnelle It excede pas 6 000 Fr peut prétendre a l’assmtance sociale si elle ne peut pas payer la-"

: totahté de sa facture Elle doit-en faire la demandc a l’ofﬁce cantonal des personnes agées (OCPA)
Deux cas de flgure apparalssent alors _ O - o _ _
- undossier existe sur la personne sx elle bénéficw des prestauons complementeures il §' ag1ra alors

- -de mertre aj _]OI.II‘ les 1nformat10ns sur Ta fortune estlmee les revenus S et d’mbégrer le prix de la :
pensmn ' ' - ' ' o S

- iln 'y a pas de dossier : l’OCPA cherchera alors dans la mesure du p0351b1e a ce que la personne
.- bénéficie en prenuer lieu des aides auxquelles elle a droit (prestaﬂons complémentmres fédérales et -
_cantonales) ' '

: L'Etat de’ Geneve demande aux. enfants de partlczper aux frais de pensmn de leurs parents. Un mml-'
mum vital des enfa.nts est.alors calculé et IOCPA demande 10% du montant qui dépasse ce minimum, -
et cela 1ndéper1damment du.prix de la pension. De plus aprés le déces, 'OCPA peut. réclarner Ala
suc_cess:on le remboursement de 1'a1d_e .four_me jusqua _cqncurrence de T'actif net IQQHCIUJ; _

 Avee la nouvelle LAMaI les calsses«maladle remboursent un forfait de 69 Fr par _]DI.II' pour les pen— |
smnnaures de type B et C (dépsndants et trés dependams) contrc 34 Fr negocxé al cas par cas aupara-____.
© vant. ' C '

Les personnes relevant del’ asmstance sociale perdent Ie controle de Ieurs rcvenus, ¢ "est a dire que la_-
part qu’elles peuvent payer esta d:sposmon des étabhssements et que ces derniers pergowent tous les
‘Tevenus du pen51onna1re Ce sont eux qu1 font ensuite parvemr ar OCPA le découvert net:-
g d’ assmtance ' ' ' '

':En cas de placement en UATl l’asmstance n’ mterwent pas dans la mesure ol la personne dlspose par__.'
.-__'1es prestahons complementa:res d’une quonté souvent sufﬁsante pour couvnr les tra1s De plus 1es
. fa.mﬂles ﬁnancent en général les frals que cela engendre - ' '

_ | '_-Dans Ie cas ou Ia personne v1t da.ns un appartement protége (cas D2) l’aJde passe egalement par les' '
o prestatlons complémentalres da.ns la mesure ou le calcul du revenu mlmmum V1tal mtegre le montant_' o
'-_'du loyer Amsx 51 ce dermer est tl'Op élevé et fa1t passer Ia personne en dessous du seuxl de

’- -

'=Uni!é_'d;Accuc:il- Tempoféifé -
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¥

21'960 Fr par an pour une personne seu]e, Jes PC combleront I’ dcart, sans qu’il y ait en recours é
1"assistance sociale, '

Description du cadre

Téches/compétences du canton

~ Le canton prend entiérement en charge la gestion et le financement de 1’a351stance sociale. Le CICPA
négocie les prix pour chaque établissement en fonction des charges d’exploitation.

Taches/com nce des communes’
Les communes n’offrent aucune aide fmanc1ére Cependant certaines mterwennem de manidre
indirecte en mettant a disposition des terrains pour la construction des établissements.

Description du cas

4

Public cible

Toute personne en dge AVS et Al placée en institution, dont la fortune est inférieure 6000 Fr, et qui
ne peut pas payer. '

Eléments quantitatifs

- Le nombre de bénéficiaires de I'assistance sociale en institution s’elevmt al 844 en juillet 96, soit
- 1760 personnes en dge AVS et 84 bénéficiant de la rente Al '
- Trois quaris de la totalité des personnes hébergées regowent des prestations complementzures
environ 55% des prestations d' assitsance.
- Le budget 96 pour l'assistance 3 domicile, en mstltunon et pour Ies frals médicaux des deux cas
- d'assistance précédents représente 60,5 millions de francs. '
‘- La structure de financement du fonctionnement des institutions en 94 était la suivante :
- Part du résident : 87% |
- Part du canton (assistance): 13%

Expériences / Evaluation

Ce type de financement permet de fournir une aide aux personnes qui en ont le plus besoin financie-
rement. Au niveau des bénéficiaires, I'expression « tomber en assistance » illustre trés bien ’aspect

Al
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R pé] oratlf de l’assmtance De méme, la nécess1té de prouver son msufﬁsanw de reveny, tant pour les )
| 'personnes concemées que pour leurs. enfants est parfois mal vécte. ' |

. L‘mde est fonctmn des problemes fmancu:rs des gens etn "est pas platonnée
Tout le monde peut en bénéﬁ01er gue ’on’ smt dépendant ou n0n '
thlggggs _ :

Le systéme unphque un suivi assez nnportant de la situation ﬁnanc:érc des gens.
Le recours 4 l'assistance soc1ale a un aspect tgs péjoratlf pour la pOpulaT.lon _
'_ En cas de décas d'une pelsonne bénéficiant de l'assistance sociale, tous ses avon's sont geles et.cen-

trahsés a1a justice de palx en attendant Ja succession. Le. probléme est que le 1ecouvrement des dettes
; envers les institutions peut donc étre long. '

Développement futur
Le fonctlonnement selon n ﬁnancement A la personne va dlsparaltre en 1998 au proﬂt d'un subven-
' tlonnement 314 msnwnon Le pro;et de loi déposé en avnl 1997 prévoit que le pnx hoteher soitdla °
charge des pensxonneures et que 1'Etat prenne - sous certaines conditions - en charge Ia part médico-

S socmle déduction faite du forfait LAMal. La réforme devrait se faire dans les limites du budget actuel

- les 55 mﬂhons Pr des prestanons d'assistance €tant nansformés en subvenuons aux EMS

A Iongme dc cette m0d1ﬁcat10n on trouve la volonte de suppnmer la notion d a551stance Vu que _
5% des personnes dépendantes sont mdees par des: prestanons d'assistance, Geneve a choisi un re-

- "-tour an subventlonnement des mstltunons plutdt que d’avancer VELS un systeme élargi de prestauons'-
complémentalres o L
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Neuchitel

Objet de I'étude de cas

Actuellement, le canton de Neuchdtel finance pluti:‘)t les institutions que les personnes (enveloppes,
couverture de déficit). C’est 1a raison pour laquelle nous développerons la description des structures
mises en place et leur conséquences sur le financement de Ia dépendance.

La Loi de santé du 6 février 1995 définit dans les grandes lignes les modes de prise en charge des

personnes dépendantes tant jeunes qu'agées. Deux grands modes peuvent étre distingués:

- a domicile avec l'aide de services d'aide et de soins A domicile et éventuellement l'utilisation de
structures intermédiaires telles que : foyer de jour, unités d'accueil temporaires, appartements
protégés, etc. '

- - eninstitotion : home smple ou médicalisé selon le degré de dependance pour les soins, en umté _
de psycho génatne pour les personnes démentes. '

Dans cette étude de cas, nous traiterons séparément les deux modes pour des raisons de
mmphﬁcahon Les deux systtmes de prise en charge ne sont toutefois pas exclumfs certains
bénéﬁmaures pouvant utiliser alternativement l'un ou l'autre.

Prise en charge i domicile

Sile rnod_é de prise en charge par les services risQue peu de se modifier dans les prochains mois, le
systeme actuel de financement de la dépendance 3 domicile, qui a été mis en place en 1991, est
partiellement remis en question par l'entrée en vigueur de la LAMal ainsi que par les négociations
tarifaires en cours. Nous présenterons -ici celu1 qui a prévalu jusqua fm 1996, parce que
parncuhérement ntéressant.

Réglem ﬁati ndela ﬁqe en char ela endanc _

L'intention mamfestée par le législateur est de lutter "contre. Ihosp1talo -centrisme des demleres
 décennies” par la mise sur pied d'un résean de services d'aide et de soins & domicile mtegrés,
couvrant l'ensemble du canton. Ce réseau de services doit permettre aux personnes malades, Agées ou |
dépendantes de vivre le plus longtemps possible dans un enViroanment'qui leur est familier. 11 a
également des responsabilités de maintien de la santé et de prévention des maladies.
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A travers un systéme totalement mformatlse de relevé. des temps réels de soins et d a1de (BARman),

- servant ala facturatlon des prestanons, une esnmatlon des besoins a été faite depms 1991, servant de

 baseila détermmatlon de lenveloppe financiére annuelle Celle-ci se fonde cependant sur le releveé du
temps consacré a fourmr les prestat1ons et non sur une évaluation des soins requis ou des besoins de -
_la populatlon P '

Durant I année 1996 un dosmer chent informatisé a été mis en place, rehé au systéme de factm atlon
Celui-ci ne cont1ent toutefms pas de module quantitatif permettant d en extraire une évalnation

¥

-umforme des besoms

, anuaaoag@m

'Toute personne ou famille ayant besoin de conseils, d' mde on de soins peut S adlesser a un centre de

- santé. Si elle répond aux critéres d'intervention des serv1ces en question, la prise en charge est
assurée dans un délai dépendant de la dlspombﬂue des. serv1ces Si elle a en outre un jusuflcauf
‘médical, les prestations conventmnnelles (aide et soins) sont remboursees par sa catsse—maladre Si
elle a drort aux prestauons complémentalres de l’AVS les prestatlons d' aJde sont pnses en charge par'
les PC Jusqu Y concurrence de la quouté disponible. ' '

Les personnes on fam1lles sans Jusnﬁcauf méchcal (a1de excluswement) sont également prlses en '
charge Le tanf est alors foncuon du revenu (la partle non couverte par la facturation constitue une
- partie du deﬁcn des serv:ces) Pour 1'a1de fanuhale certains clients peuvent toucher la rente
¥ 1n:1potent ' ' L '

Jusqu a fin 1996 une convenuon umque réglait le ﬁnancement de l’ensemble des prises en charge '
En étalent pames ie canton Iassomanon des serv1ces d’ ‘aide fan:uhale, lassomauon des serv1ces de
soms mﬁrrmers a domlcﬂe, Iassocmtmn smsse des mﬁnmeres (pour les mdependantes) la calsse"__
cantonale de compensauon la federatlon cantonale des causscs—maladm et l‘assocmtlon des medecms

_ Elle réglzut la "pnse en charge de 1‘a1de et des soms a dormcﬂe par les calsses-maladne et les autres' |

o _partenalres (et) determm(alt) en outre la parn01pat1on des cmsses maladle pour l a1de et les soms_ o
-'- ambulatmres et a dommle ' ' ' ' ' '

- Cette__conventlon a: mstaure une centrale d‘encalssement fonctlonnant égalernent comme centrale de

factura‘oon, par laquelle tran51tcnt tous les ﬂux ﬁnanmers factures des semces, 1emboursement des L

: | cmsses maladle (tlers payant) des prestahons complementalres (t1ers payant), subvenoon cantonale- .
- _.aux calsses-maladle part:lmpauon du chent Le cllent ne regon qu une seule facture émanam; cle la N




Anhang A: Kantonale Fallstudien _ Pflegebediirftigkeit

centrale, sur laquelle figure la quantité et le prix des préstations recues, les montants versés par sa
caisse-maladie, par I'Etat et les communes et le solde i payer constituant sa participation. |
Une nouvelle convention est en discussion pour 1997, Elle ne concernera plus que les prestations
couvertes par la LAMal Des lors, le financement des prestations d'aide au ménage ainsi que leur
couverture par les prestat10ns complémentaires s effectueront parallelement selon des conventions
dlfférentes, a I'étude actue]lement

Bréve description du cadre

Taches/compétences du cant - _ _
Le canton stimule et supervise 'ensemble de l'organisation du systeme. 1l délivre les autorisations de
pratiguer, reconnait les services, en finance les déficits et de ce fait contrdle de wes prés budgets,
comptes et fonctionnements par des directives précises. L'ensemble des statistiques transite par le

- service cantonal de la santé publique qui Ies travaille et les .publie. En tant que partie 4 la convention et
principal financeur, il participe a la négociation et 4 la détermination des tarifs 3 charge des caisses-
maladie, ainsi qu'a toute décision ayant des conséquences financiéres _fcritéres'd'intérventions,
conditions de travail du personnel, etc.). Le Conseil d'Etat ratifie par arrété toutes les c_onventions
tarifaires. - | |

Taches/compétences des commune; _

Les communes, deixigéme grand financeur, ont eu pour responsabilité de se regroupcf vololntairemen_t
~en 7 "centres régionaux de santé’, organisés sous forme de fondations de droit privé et offrant au
moins des prestations d'aide familiale et de soins & domicile, donc de mettre & disposition les services
nécessaires. Elles participent directement 2 1a gestion de ces centres et devraient étre activement
représentées pour toutes les décisions au nivean cantonal au travers de la Fédération des fondations,
créée en 1996. '

1e es institutions priv o _

- Tous les services d’aide et de soins A domicile sont des institutions prwues (fondations, assocxanons),
reCORRUEs d’utilité publique, La. plupart des autres institutions privées telles que les ligues, Pro
Senectute Pro Infirmis sont membres fondateurs des centres de santé et participent activement i leur
gestion. De ce fait, 2 travers des conventions bilatérales avec les centres, elles utilisent ce canal pour
* fournir leurs prestations de manigre plus coordonnée, complétant ainsi les prestations fournies par les
services d’aide et de soins. ' '

All
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Les sectmns neuchatelmses de la Crouc—Rouge ont un service pnvé d auxﬂlmres de santé qu1 collabore
"""de maniére trés étrozte avec les fondations. Tl est egalement conventlonné &t ut:lhse les tarifs et la
centrale de facturation. Quelques 1nf1rm1éres mdépendantes interviennent ici et 1a, foum:ssant' .'
'essentlellement des soms Avec Ia nouvelle LAMal le nombre de services de ce genrea. tendance a
augrnenter ' ' '

T ﬁn n m nt. _ :
T usqu afin 1996 le ﬁnancement était assuré de la mamere smvante _
- Tarif horaire conventlonnel (caisse- -maladie) pour les soms de base les soins mﬁnmers etl’ a1de'
o familiale, sur- présentanon d'an justificatif médical (tlers payant) Tarifs dlfférenc:1és pour les
clients hors conventlon (horalre £n fonctlon du revenu ou hors convenﬂon) '
- Partxmpanon plafonnée du chent au prix de 'heure- d' aide et de soins . _
- Pamelpanon des auires assurances sociales (prestaﬂons complémentmres ou PC) (iers payant)
- _Subventmn OFAS aux semces privés (tous!) _
- Subvention cantonale aux calsses maladie pour la part supplémentalre celle qui Stait
' obhgatmrement prise-en charge par les caisses dans le cadre LAMA (zude tamlhales et soins
. infirmiers) (supprimée en 1996 du fait de la LAMal) _
- Subvennons cantonale et communales pour la couverture des défieits : 50% canton - 50%
| communes

Les tarifs caisses- -maladie sont négociés en commlssmn pantzure, compte tenu d'une enveloppe "
‘annuelle max:xmale apres fixation des. hudgets des services et reconnaissance préalable par le canton
des déﬁcns prevus Tous les partenaires et les caisses, en pamcuher savent donc 2 A qu01 8 attendre
'La pammpauon du client avait été instaurée afin. de rétabhr une certaine équité par rapport  la: pnse en
_ charge en institution et cle modérer la demande. Jusqu a fin 1996,1l 1’y a pas de limite pour Ta duree -
| des mterventwns, atitres que celles. ﬁgurant dans les: cntércs d’mtervenuon des serv1ces Pour les

© clients ne dlsposant pas.de Justlﬁcanf médlcal I’mtervenmn d’aide famxhale est consxdéree comme S

« ‘sociale » et est facturée selon un tanf varlant en fOllCthIl du revenu du chef de ménage.. Pour les
chents recevant des prestanons complementalres un. tarif unigue est apphqué qu 'il y a1t cemficat ou

- _D.'_e'_"scri'-li:inh KRy

- ‘Dans les éléments quanutaufs mtés m—dessous ﬁgurent les prestauons d aide et dt soins. é domicile
E ;:fourmes par les semces reconnus, une f01s les ressources du réseau pnmalre mob:hsées (un serv1ce__ -
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ne va pas intervenir si un membre de la famille ou de I’entourage peu assumer cette fonction). Cela
représente des prestations de soins infirmiers (y compris stomathérapie) et d'aide familiale et
ménagere. Les clients peuvent obtenir en outre A travers les fondations d'autres prestations qui sont
toutefois financées séparément : repas a donuclle, cconseil, évaluation et assistance sociale,
organisation de solutions intérimaires, ergothérapie, accompagnement.

Public cible
~Toute personne ou famille s'adressant aux services et remplissant les crittres d'intervention (% de
personnes Agées). _ _ .
Pour le remboursement conventionnel : toute personne présentant un justificatif médical accepté par la
caisse-maladie. '

Eléments quantitétifs

Prestations
Soins Aide complémentaires

Prix cantonal moyen des interventionsa | - - _
charge des caisses-maladie et de la Fr 38.10 Fr 15.- - Fr23.-
Caisse cantonale de compensation '

Paruczpauon du client: fr. 3.- de I"heure - Max1mum Fr 150.- par mois pour Paide et les soins

cumulés
Année 1994 | Soins infirmiers  Aide familiale
Nombre de personnes traitées 2650 3’365
Nombre d’interventions ' 71°549 - 69’613
Nombre d"heures facturées o 34535 - 1657734

En 1996, une enquéte 4 montre que environ 36% des heures d’aide-familiale sont des heures de soins
~ de base. ' '

Al3
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| _'Chargesfprodu_i-_ts
|Ammée 1994 | soins iiifir-rrnier_s' Aide familiale
| Total des charges | #334038.00 - 8°6237949.00
. 'Totaldesprodmtsdexplonanon o | 3°083'017.00 - - 6°804°331.00-
K Déﬁcnacharge de 'Etatet des communes '1’251’92.1._00 - I'819°618.00
" Ek’pé_riences'
Ac @@bﬂm&

Le systme est relativement bien accepté de I plupart des partenmles car construit dans la collabora-
tionetla concertatmn Il est trés centraliss et fortement piloté par le canton qui en a la maitrise en tant
: que prmc1pal financeur. Les regles du jeu sont claires et permettaxent de répondre anx besoins tout en
“tenant compte d'une enve]o_ppe ﬁnanc_lére limitée. (remise en cause par la LAMal).

| fﬁ 1 nce o .

Le systéme centrahse et mformatlse de facturation a pemns d‘obtemr de bonnes statlanues de Toffre

-et donc une v151on globale des moyens a dlsposmon Ces stansuques ont servi de base pour le dimen-
smnnement et l‘orgamsauon de l'aide et des soins dans Ie canton. Pour les semces commie pour I'Etat
‘et les communes, elles sont des outils de gesoon unportants notamment au niveau de l'efficuance

Surle plan dela couverture des besoms, l'orgamsauon de l'alde et des soins couvre dorénavant de
' mamére équwalente toutes les régions du canton et touche toutes les populatzons (]euncs agés). Le .

respect de I'enveloppe globale gt la maltnse des depenses incitent les services i fixer des cnteres
- d mterventlon assez stncts et parfo1s a hm1ter les durées ou les frequences d' mtorvennon o

Si le mode de priseen charge par les semces nsque peu de se modrfler dans les prochams mo1s le
) systéme actuel de ﬁnancement de la dépendance a dorrucxle qm a ete m1s en place en 1991 estremis -

en: quesnon par lentrée en VIgueur de la LAMal amsl QUe par. les negocxatrons tar1fa1res en cours La o

o :fpartmxpatmn du chent dlsparalt mais au531 la parncrpanon des caisses- malachc an ﬁnancement de l'zude o

o ménagére, I_nettant A mal un systéme global de pnse en’ charge La quesnon qu1 n’ est pas resolue est - |

de savoxr quel sera le tanf pour les chents ayant besom de prestatlons menagéres mais- recevant de]a e

- 'des soms de. base donnés par des. axdes fa.mrhales n est probable qu’un t:mf largement subventlonné-_
"_soﬂ promsé smon une’ dunmutmn de la demande pour des ralsons purement economlques ést a-
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craindre, la client2le étant en majorité une clientéle ayant des moyens limités (rentiers AVS). Dés lors,
la question sera de savoir si les besoins seront toujours couverts et si le maintien & domicile restera
une véritable aliernative a ’entrée en institution. '

La multiplication des conventions (LAMal, aide ménag@re, etc.) remet en cause d'une part le role de la
centrale d'encaissement, d'antre part la vision globale et le contrfle ainsi obtenus, Cela aura également
des conséquence sur tout le systéme informatique mis en place.

Le client risque de recevoir & nouveau plusieurs factures. Pour les personnes dépendantes, le systéme
du tiers-payant permettait de simplifier les formalités administratives et le contentieux. Il n'est pas
certain que ce dernier soit maintenu pour toutes les prestations.

Enfin, le remboursement par les caisses-maladie sera plafonné & un certain nombre d’heures par
- période, renouvelable et extensible dans certains cas exceptionnels et préalablement définis. Cela‘ pose
la question du financement  lon g terme de soins & des handicapés jeunes et lourds maintenus dans fa
vie active grice & V'intervention de tels services.

Evaluation

- Systéme centralisé et donc bien coordonné, prise en charge globale des clients
- -Accds aisé pour le bénéficiaire - - ' '
- Vision globale pour les gestionnaires
- Systéme d'information performant, connaissance assez précise des coiits
- Maitrise des dépensés des collectivités publiques et des caisses-maladie
- Critéres d'intervention - .
. Equité dans Ia prise en charge et le financement
-~ Recherche d'efficience '

Eaiblesses
- Systéme centralisé donc A tendance "fonctionnarisée”; peu de souplesse et de créativité possibles
| -au niveau des prestations | | : '
. Mise en place non terminde, beaucoup d'énergie perdue
- Cofit administratif non-documénté

AlS
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Déyelgpp gu]; p_rgbgblg _ _ _ . o

Le systeme va probablement s’ orgamser autour des nouveaux crlteres fixés par les calsses-maladle .
_cnteres qui ne sont plus forcement ceux des mtervenants hmlte de: durée, non prise en charge dela
- 'dépendance qur n’ est pas _]llStIflée méd1ca1ement ou 2 long terme En 1996, les assureurs ont dé]a '
' contesté les dragnostrcs « vieillissement » et « Brossesse » comine dlagnostrcs donnant drort a des_
: prestat:lons de soins de. base A charge de la carsse Exemple ‘une personne agée aveugle de longue
~ date dontla dépendance tient & Ia cécité mais qui n’ a pas besoin de suivi- medlcal régulier, ne pourrait-
"pas avoir d’aide ﬁnanmere pour supporter Ies frais des soins de base dont elle a besoin. Si elle a un
fa1b1e revenu cela sera Pprisen. charge par les PC mais si elle a quelqnes moyens l’mterventron d’un
semce d’alde famﬂrale va Jui couter une fortune ' '

Cela pose le probleme d’une médlcalrsauon dela dépenda.nce, qui si- elle n’est pas reconmue comme |
maladie n’ ‘est pas correctement assurée. Les charges sont reportees sur les collectmtes locales qu1 ont

' 'suffrsamment d’autres problérnes financiers pour laisser celui- c1 transitoirement de coté et essayer
: pnontarrement de mamtemr les couts de ces services au nivean le plus bas possxble

. Prise en charge en institution

_ - Les msntutrons prenant en charge dans le canton de Neuchatel des personnes dépendantes
comprennent des homes simples (hébergement uniquement - soins de base eventuellement) des
~ homes - médwahses (hebergement et soms), des ms‘utuuons 1ntermed1a1res (appmtements_
protégés foyers de Jjours,. unités d’accueil” temporalre etc) ‘ainsi que des unités de
psychogériatrie et de psychzarne chromque (AI) ‘ '

. .La nouveHe LAMal va obhger 1e canton a élaborer une 11ste deﬁmnve des étabhssements médico- .
socraux _]usqu ‘a fin’ 1997 (pour garantie de couverture par. I’assurance~malad1e) Cela entrame une.

'_ réﬂexron sur la plamﬁcanon cantonale destmée a détermmer le besom en 11ts nécessarres pour faire.

' face aux besoms (de: mamere ace qu’ﬂ n'y art pasde surcapacués contestables par les. assureurs) ‘tout

en mtégrant tous les étabhssements ex1stams dans Te canton (subvenuonnes ou non) et en tenant_

. compte des pro;ets futurs pour autant qu‘ﬂs scnent connus

- Le travaﬂ est en cours sur base pOpulanon act:we et populamn de pIus de 65 ans, par la comparazson -' )

- des taux-de hts par 1000 habltants du canton avec des taux exrstant aﬂleurs Probleme itn’y a pas de E

: :-.référence esnmée sufﬂsamment sohde actuellement
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Qrganisation générale .

Lorsqu’une personne ne peut plus rester  domicile, elle choisit un home dans lequel elle désire entrer
{n’importe o dans le canton). Elle a deux possibilités: soit un home reconnu LESPA* {home reconnu
d’utilité publique et subventionné, si nécessaire) soit in home « privé » (non subventionné).

$’il s’agit d’un home LESPA: la demande d’admission se fait an travers d’un certificat médical, établi
par le médecin traitant ou celui de I'institution dans laquelle se trouve 1a personne, qui devra
déterminer si 1’admission doit se faire en secteur simple ou médicalisé. Ce certificat est préavisé par
P'institation et par le médecin cantonal en demidre instance puis retourné a 1’institution comme feu vert
a I’adrnissidn, pour autant qu’il y ait un lit de disponible. '

Lors de I’entrée effective, le certificat est transmis avec 'avis d’entrée au service cantonal de la santé
publique ainsi qu’a I"assureur-maladie, ce qui ouvre le droit au forfait journalier caisse-maladie.
Parallelement 4 ces démarches concernant le financement par 1’assurance-maladie, les personnes_
incapables de financer leur séjour peuvent faire la demande de bénéficier du. « prix de pension
réduit » (PPR) (voir sous financement).

S7il s'agit cl_"unf': institution non LESPA {« privée »), et que la personne veut pouvoir bénéficier du
prix de pension réduit, elle doit non seulement obtenir le certificat médical mais démontrer d’abord |
qu’eIIe n’a pas trouvé de place dans un home LESPA de la région concernée. Cette démarche, qui
peut €tre faite par toute personne ou service reconnu responsable du cas, lui donnera droit 3 1a méme
-aide individuelle qu’une perSonne entrant dans un home subventionné.

&

Description du cadre

' Tachesfcgmpétences du canton .
Il établit une planification des institutions et I’adapte en fonction des besoins de la population, en

reconnait certaines d"utilité publique qu’il finance pour autant que cela soit nécessaire {couverture des
déficits), Il les surveille toutes sur le plan de la sécurité, de la salubrité et de Ia qualité des prestations.
Il surveille de prés la gestion des institutions subvenuonnées et impose de ce fait quelques régles de
fonctionnement (dotatlon en personnel, etc.). ' _

11 fait partie de la commission paritaire de la Convention neuchfiteloise pour les homes medlcahsés
LESPA, avec la Fédération cantonale des assureurs-maladie et les homes médicalisés. Dans ce cadre,
il participe activement 4 la négociation d’un forfait journalier et des régles d’application de la

convention,

2 Loi neuchateloise sur les établissements spéciatisés pour personnes agées

Al7
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Il partrmpe 3 la frxanon des pnx de pensmn dans la mesure ol 1ls mﬂuencent le ﬁnancement du PPR.
Le Conseil d’Etat ratifie les conventlons conclues entre Ja fedérauon cantonale des assureurs et Ies

e

'-autres assocmuons de homes (pnvés)

Téches/com dtence, desc Mmune :

. Certames sont membres des. consells de gestron d‘msntutrons creees a. Ieur 1mt1at1ve ou sur Ieur
temtmre Toutes participent au. financement de la momé du déf1c1t reconnu de I’ ensemble des |
msutuuons subvenhonnées du canton au U'avers d'un systéme de péréquamn mtercommunal

' dle des institutions privé . N
Toutes les mstltut:lons neuchatelmses ont un statut privé (fondatmns personnes phy51ques, sociétés
s sunples en nom collectif ou anonymes). Certaines cependant sont reconnues d’utlhté pubhque et

s_ubvenﬁonnée_s. D’antres sont & but lucratif et constituent un _marché paralléle mais réglementd;

Type de ﬁnapcgment :

‘Les prises en charge sont fmancees de mamere multlple

En mstltunon médlcahsée _ o
"~ - Parun forfait Journaher net versé par I’assureur—maladre du ré31dant pour les honoraires -

 médicaux, .physiothérapie, orthophome, médlcaments et soins fournis par le personnel de
- I'instittition (ne comprend pas les prestatlons hospltaheres ambulatmres facturées par 1"hopital
- directement & la caisse). I s’agit d’'un- forfeut net 1dent1que pou1 tous (fr. 68.-¢n 1996) selon le

- systeme du tiers payant Leclientn’a pas de facture. - '

- Par un prix de pension couvrant tous les autres cofits et détermme en fonctmn du forfait des
assureurs. Dans la mesure od ce dermer ne couvre pas I’ mtegrahté des couts ligsal’ état de
dépendance, le prix de pensmn ne peut pas étre considéré que comme un prix hotelier. _ '

- Pour les rés:dants ne pouvant pas payer l’mtégrahté du prix de pensmn un PPR est- calculé:_'

| mdmduellement en fonction de ses revenus et.de ses dépenses ré guheres Sont prls en compte

~ les rentes-AVS, les prestatlons complémentalres, les retraites professmnnelles, le revenu dela
fortune la. fortune conveme en'revenu, les allocatmns pour 1mp0tents dans les étabhssements

. smlples (elles som reversées dlrectement A I étabhssement médrcahse maJs entrent dans Ie caleul -
égalernent) Déductlon fane des dépenses prev1srb1es (]oyer estrmé prrrnes d assurances et

: _a1ns1 que: fr 3600 de depenses md1v1due11es par année) le solde est: dmse par 365 Jours et_ o

E _-représente ce que la personne peut effectwement payer La dlfference entie’ ce soIde et Ie prix-de L

:-;pensmn réel (un pnx de pensmn moyen journaher umque determmé par’ I ‘Etat ‘dans les
i msutuuons pnvées) est pns en charge par I'Etat, sur le budget de la santé pubhque 11 ne s agit’
-_pas d’une dette d’asmstance ni d une dette remboursable ni d’une dette a prendre en charge par '
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la famille. Ce montant est versé directement par 'Etat a 1institution et Je résidant ne verse que le
solde 2 sa charge.

En institution simple (hébergement)

- parun prix de pension ou PPR fixé selon le méme principe qu’en institution médicalisée

- par une facturation  1’acte pour les soins de base et thérapeutiques selon la LAMal, sur ordre
médical limité dans le temps, avec un plafonnement pour les soins de base.

Dans Ies institutions reconnues d’utilité publique ot ces deux forfaits ne couvrent pas Uintégralité des
cofits, le déficit est couvert pour moiti€ par le canton et moit€ par les communes.

Structure du financement (1994%)

Part du résidant 61.7%
Part des caisses-maladie  15.1%
Part des pouvoirs publics ~ 21.2%
Autres | 2.0%

Description

Description du contenu

Cette descnpnon concerne toutes les personnes résuiant en home. medxcahse et en home simple
subventionné ou non, en service de psycho-gériatrie, de psychiatrie Al (chronique), les handicapés
lourds non AVS séjournant dans des foyers adaptés (Foyer-handicap) et les persor_mes utilisant des
unités d’accueil temporaire. Seules ne sont pas traitées les situations de personnes résidant en
. appartéments protégés' Ou pris en c_h‘arg':e dans un foyer de jour. |

Public cibl: _
Personnes Agées dépendantes et handicapés au dessus de 18 ahs_ (voir ci-dessus)

Prix cofitant moyen des établissements médxcahsés Fr 202.37
Prix moyen facturé au client : Fr 124.86 (en 1994 environ 60% des remdants bénéﬁc1a1ent du PPR ;
cette pr0port10n a fortement dunmué en 1996 du fait de Ja LAMaJ)

3 En 1996, 1a part des asstreurs a fortement augmenté, Les calculs ne sont cependant pas encore faits.
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Total des charges 99'641°371.00 |
| Total des produits- d’explmtanon _ : 9'?’039’5 60.00
1 Déficn a charge de I'Etat et des communes | _ 2__’933’- 114.00 .
Part des produits payée par les pensionnaires - | 55'684°400.00 |
Part des produits payée par I'Etat (PPR) | 14°4747300.00 -

Expériences

Acceptabilité

Systéme“b'ieh ac'cepté et souvent cité en exemple (PFR qui n’est pas une dette remboursable), méme

par les homes non subvenuonnés Par contre, le systéme de la preuve prealable pour I’ entrée en home

- privéest fortement contestée. -~

'Les résmants peuvent choisir leur lieu de vie sans contramto sur le plan finaricier.

T "Effim nc

Grande efﬁc1ence notarmment sur le plan des flux financiers (tiers payant) Systémo sunple et transpa— -

~ . rent pour tous Ies partena1res (assurours, Etat, institutions, remdants famitles).

Tgndancg .

~Pasde mOdlﬁc&thIl prévuo pour Io morment. Cependant les assureurs se font nrer l’oreﬂle pour signer

les nouvelles conventions, les négociations sont trés dIfflCll&S et 11 n’est pas oncore p0551ble de '_

prevou dans quel sens elles vont aller i plus long terme

~ Evaluation .

' :Force§

s .'-_-i _ Mode & adnussmn LESPA ou Ie cholx personnel pnme
Peu de tracassenes admlmstratlves pour Ie: calcul du PPR

' __'-- Forfmt assurance maladle claxr et r.ranspa.rent pour tous

e Systéme régulé et pﬂoté par le service cantonal de la santé pubhque
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- Systéme de financement mixte de la dépendance part sante par I’assurance-maladie et 1a part
sociale (PPR) par I’Etat & fonds perdus

Eaiblesses _ . :

- Certificat médical d’entrée: ne reldve pas correctement la lourdeur des cas, souvent sujet a
caution car le médecin connait mal Ia situation ou tient trop com pte de la volonté du client. Il ne
permet pas de répondre 2 la demande des assurenrs qui veulent une estimation plus fine de la
lourdeur afin d’adapter le forfait unique en un forfait 3 plusieurs mveaux (4’0t 1a démarche en
cours d’évaluation des résidants avec PLAISIR).

- Cestle médecin qui atteste I'état de dépendance

Dével ment probable _

Un meilleur remboursement LAMal des frais médicaux et de soins conduirait 2 ce que le prix de pen-
sion ne couvre plus que les frais hbteliers. Celui-ci poutrait étre diminué d’autant mais rester toujours
pris en charge si nécessa1re par le PPR (financement vraiment social de 1a dépendance au niveau can-
tonal).

Bibliographie o _

- ISP, Aide et soins & domicile en Suisse romande, Berne et Tessin - Mesure de la charge de
travail, Groupe de travail ” Dotation en personnel "du GRSP, sous la direction de Anne
Berthou, ISP, Lausanne, 1996 | '

- Canton de Neuchitel, Orgamsatmns extrahospitaliéres, comptes 1994

- Canton de Neuchitel, LESPA, comptes 1994 _

- Guide des établissements pour personnes 4gées du canton de Neuchitel, 1996

- Législation {a disposition) |
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‘Kanton St. Gallen

' GegenSt_hﬁd der F._allstudie"

_ 'Im Kanton St. Gallen sind d1e Gememden sowohl fiir dle ambulante als auch fur d1e stauonare Ver- -~
;sorgung pﬂegebedurfnger Menschen verantwonhch Dennoch laufen beide Bereiche auf separaten '
Schienen. Gestiitzt auf die jewelhgen kantona]en Gesetze hat der Kanton Rahmenbedmgungen ge-
setzt, um die Entmcklung zu beeinflussen. Es zeigen sich dennoch verscmedene Spannungsfelder
N insbesondere zwischen kantonaler und kommunaler Zustandlgkelt und zw1schen unterschledhchen
'Fmanmerungssystemen o ' '

Ge‘setzlich_e -Regel_ungen

- Die ambulanten Dlenste smd im Gesundheltsgesetz vom 28 Juni 1979 und im Nachtragsgesetz dazu
vom 2 Juni 1991 geregelt : : :

Art 19 bis: "Der Staat fdi‘dert c_l_ie spif&léxtérae"l(rankeﬁ- und GesundheitSpflege.i" :
' -Art 23: “Dxe pohtwche Gemcmde arbmtet in der HaUSpﬂege mit offenthch-rechﬂwhen Korperschaften
-und Anstalten sowie mit Prxvaten zusammen oder uberlasst lhnen dlﬂ Durchfuhrung

Die stationidre Versorgung is_;-GegéhSiand __des Fiirsorgegesetzes vom 18.5,1964. -

Art. 4: "Die ﬁfféntliche-Fﬁrsdrge obliegt d_{:n p_oliti_schen_ Gémeinden." '

_ Art S Abs 2: *Der Fursorgebehorde obhegen die Leltung cles Betnebes der gememdcexgenen _
B Helme die der offenthchcn Fiirsorge. dlenen B ' '

B ._Art 23 Abs 4: "Das zustand.lge Departement uberwacht durch regelmassxge Inspekuonen dle Ein-'

haltung der Vorschnften L
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Art, 55: "Der Staat leistet Beitréige an die Erstellung, an gréssere Umbauten, an den Erwerb oder an
die Neueinrichtung von Alters-, Pflege- und Biirgerheimen, wenn a) fiir deren Inbetriebnahme und
Weiterbestand ein dffentliches Bediirfnis besteht; ..." |

Umsetzung

Die ambulanten Dienste liegen im Kanton im Aufgabenbereich des Gesundheitsdepartements; die
Heime werden im Departement des Innern bearbeitet. Diese Aufgabenteilung spiegelt sich z.T. bis in
die Gemeinden. . |

Ambulante Dienste | |

Im Bereich der ambulanten Dienste hat der Kanton am 20.12.1993 Richtlinien erlassen, deren
Hauptziel es ist, die verschiedenen lokalen ambulanten Dienste in Spitex-Stiitzpunkten zu koordinié»
ren. Diesen Richtlinien kommt jedoch nur empfehlender Charakter zu. Ohne Druck des BSV, das die
Beitrige gemidss Art. 101 bis. AHVG vom Zusammenschluss der ambulanten Dienste abhiingig
macht, hitten sie sich kaum durchsetzen kénnen. Die Gemeinden stellen sich auf den Standpunkt, -
dass Forderungen des Kantons mit finanziellen Leistungen abgegolien werden missen, was hier nicht
der Fall ist.

Heime . _ o

Das Fii'rsorgegesetz iibertrigt dem Kanton die Aufsicht iiber die Heime und erméglicht es ihm auch,
verbindliche Baurichtlinien zu erlassen, da er den Bau subventioniert. Allerdings ist die I—Ie1mauf51cht
‘mit 0,8 Stellen bei 129 Helmen kaum realistisch dotiert, und auch die Baurichtlinien greifen nur dann,
wenn ein Neubau oder ein grésserer Umbau geplant werden.

Finanzierung

Ambulante Dienste : .
Das unter dem alten Krankenkassén—Regim_e in Erprobung stehende "St. Galler Modell fiir die Fi-

‘nanzierung von Dienstleistungen der Spitex-Orgariisationen"' teilte die Finanzierung auf vier Triger
auf: Die direkten Kosten fiir die bei den Klient/innen erbrachte Arbeitszeit werden von den Diensten
Zu einem fixierten Stundentarif in Rechnung gestellt und von den Klient/innen bezahlt; die Kran-

 kenkassen vergiiten 90% dleses Tanfs und erhalten 1hrerse1ts vom Kanton eine Ruckvergutung von

50%
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Dle mdlrekten Kosten fur Infrastrukmr, Vorbere1tungs- und Venmttlungsaufwendun gen We1terb11— . |
dung, Admlmstratlon usw. werden mit dem Béitrag des- Bundes (Art 101bis AHVG), mit. emem-' '
Anteil von 10% der Orgamsatlonen and 1_1:__1_1_t einer Deﬁ_n_tdec_:_kung der Ge_memden ﬁnan_z1ert.

Da Sowohl die dlrckten w1f: d18 indirekten Kosten stlegen (sie machen in der Gememdekrankenpﬂege-

rund 60% aus), die Krankenkassen aber ihre Leistungen plafonierten, gingen- die Zusatzkosten
| zulastcn der Klient/innen, die Tanferhohungen in Kauf nehmen mussten, welche von- den Gemelnden
| durch erhghte Deﬁntgarannen abgefedert wurden ' '

‘Mit dem KVG andert sich die Sltaatmn gmndlegend B1s Zur Neuregelun gder Fmanzaerung w1rd der
. blshenge Vertrag mit den Krankenkassen weltergef'uhrt.

- Der Kanton leistet Objektbeitr%ige von maximal 20% an Neu- bzw. an umfangreiche Umbauten von
offentlichen und privaten gememnutngen Heimen. Die Gememden nchtcn ebenfalls Investmonsbel—'_' :
triige aus und ubemehmen die Restﬁnanzxemng von gememdemgenen Heimen. '

- Der Kanton leistet Subj e_:ktbe_it_rﬁge, indem er :1_1_1 Persom_én, deren fi_nahzielle Leistungsféihigkeit nicht.
reicht, um die Heimtaxen zu bezahlen, ausserordentliche Erginzungsleistungen ausrichtet.

Auswirkungen

InSgesamt verﬁigt dér Kanton St. Gallen fiber ein gut auSg'ebaLités'Netz von ambulanten und statio- -
'naren A.ngeboten In beiden Berelchen zeigen: sich Jedoch trotz der kantonalen Anstrengungen
-Rahmenbedmgungen zu setzen, dle eine gleichwertige Versorgung des Kantonsgebletes gewahrlel-
' sten sollen, nach wie vor erhebhche Unterschlede voil Gememde yAH Gememde

. Dank der ausserordenthchen Erganzungslelstungen smd pflegebedurftl ge IV - und AHV Renmer/m- -

.'nen ‘von Ausnahrnen abgesehen mcht auf Sozmlhllfe angcwmsen um xhre Kosten Zu decken D1e:'

Heune sollten 1hren Betrieb selbsttragend fuhren konnen und verrechnen deshalb grundsatzhch ko- o

'stendeckende Tanfe Emer ganzen Re1he von Helmen gehngt es sogar Ressrven zu- aufnen Neben_ — |

E -.dlesen posmven erkungen des Systems sind ach elmge noch un geloste Probleme zu nennen
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Insbesondere zeigen sich bei den Tarifen grosse Unterschiede in der Art und der Struktur u.nd - 50~
weit tiberhaupt vergleichbar - auch in der Hohe. Unterschiede bestehen etwa in folgenden Punkten:

- In der Beriicksichtigung des Pflegeaufwandes: Wihrend die meisten von einem Grundtarif
ausgehen und einen Pflegezuschlag verlangen, gibt es Heime, welche nur zwischen Alters- und
Pflegeheimabteilung vnterschetden und fiir die Pflegeabteilung einen Pauschaltarif verrechnen.

- In der Art und Weise, wie Pflegezuschlige bestimmt werden: Es hat sich kein einheitliches
System etabliert. Teilweise sind sogar Regelungen vorhanden, welche es der/dem Benutzer/in
verunmdglichen, die Kosten bei hoher Pflegebediirftigkeit im voraus verbindlich abschitzen zu
kinnen. Z.B.: Bei besonders aufwendiger Pfiege wird nach Bedarf ein weiterer (betraglich
nicht begrenz"ter)- Zuschlag erhoben. Oder einfach: Pflegezuschlige nach Aufwand. l

- In der Behandlung der Hilflosenentschidigung: Wihrend dies in den 6ffentlichén Heimen nicht
mehr zulissig ist, wird in privaten Heimen nach wie vor meist die Hilflosenentschidigung zu-
sitzlich in Rechnung gestellt,

- In den iiber einen allfilligen Pflegezuschlag hinaus verrechenbaren Zusatzkosten (z.B. fiir Diit,
Pllegematerialien etc.) '

- In der Beriicksichtigung der f1nanz1ellen Lelstungsfahlgken E1111ge Heime verrechnen Ein-
kommens- und/oder Vermo genszuschlage

Ausserdem: Die einzelnen Betriebe zeigen wenig Interesse an der Ausbildung des bendtigten Per-
- sonals, da mit der Subjektfinanzierung die Ausbildungskosten auf die Betriebsrechnung iiberwilzt
werden miissen, was sich auf die Tagestaxen und damit auf die Marktsnuanon ausw1rkt Wer heute
. ansbildet, wm:l cher bestraft als belohnt.

Kommentar

Die subjektorientierte Finanzierung der Betriebskosten der Heime entspricht den Anforderun gegi, die
an ein modernes Fihdnzierungssystern im Langzeitbereich zu stellen sind. Andere Kantone, die Defi-
zitbeitrﬁge an Alters- und Pflegeheime gewihren, sehen sich vermehrt mit SCIhWit}I'i gen Problemen der
Steuerung und Kostenkontrollen konfrontiert. Das vom Kanton St. Gallen gewiihlte System der
ausserordentlichen Erganzungslelstun gen hat Vorbildcharakter.
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* Gemiiss Art, 4 des Erganzungslelstungsgesetzes vom 22. Sept. 1991 kann der Reglemngsrat che fur :
_- dle EL anrechenbamn Tagespauschalen festlegen Er- hat allerdings von d.u:ser Regelung bisher keinen
‘ Gebrauch gemacht Damlt konnen die Heime im Rahmen der mammalen Ausgabengrenzen fiir.
a EL-Bezu ger/mnen ihre Taxen nach oben unbeschrinkt zur Verrechnung brmgen Dies wiederum fuhrt

mo ghcherwelse dazu, dass anch unndtige oder mefﬁz.lente Kostenstrukturen unterstutzt werden bzw.
private gewmnwu'tschafthche Helme auf Kosten der Somalverszcherung eme uberdurchschmtthche
_ 'Rentabﬂltat ermelen '

Die bestehende Tanfs1tuat10n erschwert einen Verglemh der Preis- /Le1stungsverhaltmsse zw1schen
verschledenen Heimen sehr. Wahlm® ghchkelten sind fiir die Benutzer/mnen ein zentrales Qualitits-
'element des Angebotes. Wahlmoghchkelten bedingen. aber auch eine minimale Markttransparenz
" Zudem miissen vor allem hilflose Benutzer/innen durch vertraghch faire Bedmgungen davor geschutzt '
| werden dass ihre Sltuat:[on yAll 1hrem Nachteil ausgenutzt W1rd '

Im Kanton St. Gallen leben z.Z. uberdurchschmtthch viele alte Menschen in einem Helm Die Griinde
dafiir sind nicht bekanm Em Grund (unter anderen) fur die. relativ hohe Helmquote ¥Kann beim Fi- . |
nanmerungssystem hegen das darauf ausgenchtet ist, die hohen Helmkosten zu decken, wihrend die
“Beitrige fur die medngeren Kosten des selbstindigen Wohnens und fiir ambulante Dienste be-

sche1dener sind. Das Fmanzxerungssystem fordert Jedenfalls das selbstanchge Wohnen nicht. "

“Grundsitzlich sdllien '- a_uc_h Wahlm_ijgl_ichkeiten iwiSchen ambulanter und stationiirer Betreuung be-
stehen. Aus finanzieller Sicht sollten Heime und Spitex-Dienste nicht véllig unterschiedlich subven-
t10n1ert werden. Im Idealfall sind die effektwen Kostenanteﬂe, die die Beniitzer/innen zu ubemehmen
haben, in beiden Angebotsformen glelch hoch (Kostenneutraligit: "glelch lange Spiesse fiir Spltex und
Helme") Mittelfristig sollte deshalb dxe Subvennomerung im Spltcx Berelch ebenfalls nach dem

_ Prmzlp der Subjektforderung ausgestaltet werden. . ' '

M1t der Erarbe1tung emes Altersleltblldes (1997) hat der Reglerungsrat emen welteren Schrltt ge-' |
macht um die erkannten Mangel systematlsch anzugehen ' : o
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Vaud

Objet de 1'étude:

Programme INTERFACE: Optimalisation d’un réseau coordonné de prise en charge de la
dépendance

Remarques liminaires

Le programme "Interface” dépasse par plusieurs aspects le cadre de la présente éttid_e. Ul présente une
- solution nouvelle d’optimalisation d’un réseau de prise en charge complete (soins &t aides diverses) de
1a dépendance. 1 est original par les aspects suivants: _ '
- une convention de coordination fixe les modalités de cette optimalisation -
- toutes les institutions sanitaires d’une région de prés de 50’000 habitants sont signataires de la
converttion | ' | _
- 1a convention permet la mise en commun de moyens proche du « case-managemeht »

Autre intérét, cette: solution d’intégration régionale de la problématique de prise en charge de la
dépendance est transportable dans d'autres régions du canton ou d'autres cantons du pays Clestace
titre qu'll est retenu dans la présente émde. o

Bréve description du cadre
Dans le canton de Vaud, la prise en charge hospitalidre, en homes et 4 domicile est coordonnée au
plan cantonal. Une convention d'hospitalisation, ainsi qu'une convention d'hébergement, réunissent
tous les parienaires, publics et privés“, ainsi que les caisses-maladie.

En ce qui concerne plus' spécifiquement la dépendance, elle est prise en charge par les assurances

maladie pour les aspects médicaﬁx, les assurances fédérales selon leurs compétences (Al eic.), et par

un financement indirect des communes, puisqu'il transite par le canton. Pour le surplus, les clients
' paient eux-mémes, sous réserve d’ appms que nécessnent leur situation personnelle (PC, par
~exemple). ' '

4 qui souhaitent contracter les obligations de la convention en contrepaitie d’une subvention
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=
ol

' Les homes pour personnes agees relevent d'une association, IAVDEMS qui les représente a 1a
signature des convenuons d' hébergement les centres de soins 2. dom1c1le sont regroupes ‘dans on
organisme parastatal I'OMSYV, qui coordorme les dlfférents prestatalres composant les soins et 'aide

"2 domicile. La part de ﬁnancement non—mdmduelle est un financement a la structore, & 11nverse d'un
fmancement é la personne ' '

Descriptio'n d’interface

Le p’rogramme Ioterface a pour but la coordi'nation des capacités sanitaires dans le. but d'améliorer Ia
pertinence des prestatlons fourmes et la producnwté des différentes msumtlons prestataires de
services. ' ' ' - '

La convention- créant “Interface" regroupe les prestatalres de soins de la zone. sanitaire- du nord
vaudms (zone sanitaire VI et Via, région d"Yverdon), soit les hop1taux de soms ai gus, les hdpitaux de
degagement (CTR), les hopitaux psychiatriques, les homes- pour personnes agées (gériatrigues et
psychogénatrlques), les unités de soins & domicile et les médecins praticiens, dans le but .
d’optimaliser le réseau de soins coordonnés mis sur, pied an début__des.annee_s nonaote. ' '

-Le programme Interface a pour but lutlhsatlon coordonnee et performante des capamtes socio-
sanitaires, afin d'améliorer tant la pemnence des prestations fournies aux chents que la productmté du -
résean samtalre '

dfe du. ramme o : : -
La zone Sanitaire compte 47'000 habitazits, répartis en 66 communes du nord vaud01s (dlStI’lCtS de _
Grandson, d Yverdon et d'Echallens pour une petlte part). La région est desservie par 4 hopltaux _
' :(pour soins aigus, de traltement etde reaclaptauon psychlatnques) 14 etabhssements médico-sociaux
ainsi que le secteur. psychlatnque nord Ies centres médlco -sociaux dans le domame des soins &
- dormcﬂe et les médecms pratxcxens .

Q g satnon et structure de oﬂo age, reggonqabxllge

-La d1rect10n du pro gramme est assuree par. Ie Réseau de soms coordonnés qu1 consntue le groupe: de.'

- _f'j_ pﬂotage Pré51dé par le presuient du Réseau il est compose cle 7 dlI‘E‘,CII'ICeS et dxrecteurs ChOlSlS parlm -

0 les, orgamsmes contractants (-—31gnata1res de la convenuon) a savoxr les hopltaux Ie secteur

- psychlamque Nord les EMS psychmtnques, les EMS psycho genamques, Ies EMS genatnques et

- pour une partie seuleument, j:oisqu?il'ciouv_re un secteur plus large que la zone sanitaire concernge . -

oo

A
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I'Association des soins et de l'aide & domicile. Un représentant de service de la santé publique y a
statut d’observateur.

Le groupe de pilotage est garant du concept face 4 'ensemble des partenanes signataires, il veﬂle ] la
réalisation des objectifs fixés dans le contrat de coopération.

Le groupe de terrain est constitué de 1'infirmitre de liaison engagée a plein temps par Ie programme et
de 5 professionnel__les de 1a santé; les responsabilités générales du groupe de terrain sont d”assurer la
mise en application du prograame Interface et de garantir un appui régulier et pratique  ’agent de
liaison.

Objectifs _

Les buts du Réseau sont de soigner, de remettre sur pied, d'aider et d'entourer.

Les objectifs du programme, centrés sur le client (patients) sont les suivants:

- offrir dans l'optique d'une approche systémique et de prévention une information et un
accompagnement permettant aux clients et & leurs proches d'identifier et de bénéficier des
prestations les plus adaptées 2 leurs besoins 4 lintérienr du Réseau socio-sanitaire,

- garantir aux personnes malades et dependantes un acces aisé a Ia structure de soins la plus .
adéquate, dans les meilleurs délais, - '

- garantir une évaluation optimale des besoins de la personne et de son entourage, selon des
critéres €tablis par un protocole ad hoc, N . '

- garantir I'utilisation optimale des ressources existantes 51 l'intérieur du Réseau selon le principe |
de la "bonne personne & la bonne place”. '

Le programme - Interface impliqﬁant contractuellement diverses institutions, les objectifs suivants
péuvent &tre cités en ce qui conceme les relations inter-institutionnelles: -
- . limiter les journdes d'attente de placement dans les hopitaux,
- retarder le recours 3 Ihébergement de longs séjours en proposant des solutions intermédidires
- comme les unités d accueil temporaire (UAT), les courts séjours (tant pour les urgences
médico-sociales que pour les séjours planifiés), |
- eviter de prolonger inutilement les durées d'hospitalisation, en ant101pant eten préparam avec les
cenlres médico-sociaux les sorties de I hépital et les retours 3 domicile,
- - participer a la diminution des journées d'hospitalisation ou d’hébergement inappropriées par une
coordination entre les différents partenaires du Réseau, -
- introduire selon la LAMaI des processus d'assurance de qualité des prestanons fourmes par le
Réseau,
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- -.préparer, sohdarrement entre parrenalres, les mutatlons nécessaires. en foncuon des besoms
. identifiés (dotatlon en lits, en structures mtermédralres, etc Dy '
-, fournir aux établissements d' hébergement une esnmatlon du volume préwsrble de soins requls |
_ | 'selon un modele ad hoc _ ' ' o . _
- connaitre (par la tenue de statlsuques rigoureuses des flux de loffre et de la demande) les
 besoins de développement des stmctures de soins dé la régron _
- etacette fin recueillir et produn‘e de l'mformatlon concernant les capacrtés et Ies spéc1ﬁcrtes des
msututmns du Réseau socxo—samtmre régwnal ' '

- Expériences a ce jour

'='Le Réseau de soins coordonnés s’est developpe an début des années 90. 1l est le terreaun sur lequel
s’est mis en place le programme Interface. Ce dermer a démarré en 1996 avec un budget de_ _

- Fr 125'000.-, financé par les établissements, av_ec_. un soutien C_lu Service de la santé publique. Les '
'di_verses in's_tito_tions' ont accepté de financer le programme, car elles sont convaincues qu’il est
* générateur d'économies. I |

| "Un accord est déjé intervenu sur l'utilisation du' méme ouul ‘par tous pour la mesure des-besoins
(PLAISIR) ainsi.gu'en parucuher pour la mesure uniforme de la dépendance au moyen de 'outil

- dérivé MAC 11. Les. deux utilisés sur une large échelle permettent une: approche de la dependance de

maniére beaucoup plus concertée que par le passé, carils permettent un langage unique de descuptlon
des. hesoms ' '

Agcgp gblllté

L acceptahlhté par tous les partenaxres est ﬂlustree par la 51gnature de la convention de fondatmn du

o _programme Interface qm tradmt 1a volonté de la coordmahon 4 tous les niveaux. Il faut rappeler Ace

' titre {que comme ce programme est l‘aboutrssement d‘une coordmahon qui a déja démarré en 1992 _

SOus forme de mise en euvre progresswe d'un réseau de soins coordonnés, son acceptabﬂlté en est.
' grandement fac1]1tée ' ' B

- -La décmon de créer un mterface (nom du programme) entre Ies drverses msutunons est-une des :
conséquences des: revues dhospnahsatlon condultes dans drvers étabhssernents du canton E]les .
avalent mis en év1dence 17% de journées mappropnees, Ie plus souvent du fa1t d’ une 1nadéquatlon du.

_'heu de soin ou de retard dans'le transfert: de I hopltal vers des structures plus IégEres depriseen

charge de la dépendance en parucuher En effet ces’ revues d'hosp1ta11sat1on condultes dans les.

hopltaux avaxent rms ‘en évidence que sl les patlents y séjoumeuent plus que nécessalre c'étalt
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pnnc1palement par 1mposs1b111té de transfert vers d’autres structures, par manque d'information et
manque de coordination.

L'efficience sest donc déji améliorée grice au réseau de soins coordonnés, et Interface devrait encore
l'augmenter. Autre effet attendu de cet interface, le remplacement de prises en charge lourdes par des
prises en charge plus légéres grice a la mise en commun d" informations jadis disponibles dans une
seule des composantes du réseau. '

Tgndgncgﬁ prévisibles

Au chapitre des tendances, la prem1ére est celle d'une intégration accélérée grice au programme
Interface. La deuxiéme est Ja mise en commun progressive d'outils nouveaux, de comportements
nouveaux, d'entrainements 2 de nouvelles approches de prise en charge de la dép_endance, qui,
rendant la communication plus facile, permettront une prise en charge plus efficiente. Cette mise en
commun permettra une intégration complete, a terme, du systéme d’information sanitaire, et par Ia,
une meilleure utilisation des ressources. Le développemént probable, au-deld de Tintégration de plus
en plus poussée, devrait aboutir & un véritable "case—'man:«lgericle:ﬁt"6 des clients de la zone sa_nitaire.

Evaluation

Si en santé publique, il est extrémement difficile de procéder A des évaluations sur les potentiels de

réussite d'un \pro'gramme il n'en reste pas moins que toutes les garanties de succés nous paraissent

réunies dans le programme Interface. Les points forts sont les suivants:

- . issude 4 ans de collaboration intensive, le fait qu "1l soit appuyé par un contrat signé par tous les
prestataires et qu’il implique un financement de leur part est un gage de réussite.

- pour chacun des partenaires, il permettra de réaliser des économies tout en assurant QUe la.
qualité de la prise en charge ne diminue pas. La démarche d’économies Orchidée II impose &

" tous une contraction budgétaire, qu'il est possible de réaliser le plus aisément par recherche de

_pcrformance et glimination des gasp;llages par une meilleure orientation des pauents dans le
réseau et par une réponse optimale au probleme de Ia dépendance.

geslmn continue et complétc {y comprls aspec:s t‘manc:lers) cas par cas - voir client par cllent - ge la prise en charge
de la dépendance
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Kantonale Regelungen von Pflegebediirftigkeit

Uebers_icht am 30.6.1997

Da die Sicherung und Finanzierang des Pflegerisikos von Kanton zu Kanton stark unterschiedlich
geregelt sind, miisste eine wirklich umfassende Uebersicht jeweils die einschligigen geéetzlichen
Texte in extenso und dazu noch jene des Umfeldes (z.B. zn den Finanzierungsgrundsitzen)
wiedergeben. Um dennoch wenigsten einen aussagekriiftig.en Ueberblick zu geben, konzentriert sich
die folgénde Zusammenstellung auf drei Elemente pro Kanton: '

- Plegebediirftigkeit: Definttion und Abgrenzung
- Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

- - Finanzierung

Wichtig ist der Hinweis auf das Stichdatum vom 30.6.1997, da zur Zeit in einer Reihe von Kantonen
Gesetzes- und Verordnungsinderungen geplant oder bereits beschlossen, aber noch nicht in Kraft
gesetzt sind. o
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. Aargau |

Pﬂegebedurftlgkelt' Deflmtlonen und Ahgrenzungen

- In allen Aargauer Krankenhelmen wird seit iiber zehn J ahren das Aargauer Modell zur Erfassung des

Pﬂegeaufwandes (AMEPA) das auf der Pﬂegeaufwandmessung nach Exchaquet beruht, eingesetzt, |

. Es orientiert sich an einer Liste der Aktivititen des taghchen Lebens. Die Pﬂegepunkte pro Tag sind
" Gcw1ch;e fur den Pﬂegeaufwand ‘die mit Zeltmessun gen- ab gestutzt sind und deshalb den
‘tatséichlichen Aufwand abbilden. Das’ System wird auch zur Verrechnung der Pﬂegele:stungen an die |
.'Panenunnen und Patienten verwendet. ' ' '

Das System wurde durch die -Pﬂegedicnstleitungen der_-Krankénlleiiné stindig betreut und neuen
Gegebenheiten angepasst, zuletzt 1994 den n_e'uen'l Ausbildungsrichtlinien fiir Pflegeberufe. Die
einheitliche Anwendung wird durch regelmissige gemeinsame Fall-Besprechungen sichergestellt..
‘Aufgabenteilung Kanton :_Gemeinden

Stationiire Einrichtungen:

Kanton: - v
.- (Mit-)Trégerschaft der. Sffentlichen KrankenheIme sowie der Pﬂegeabtellungen
~ inden Altersheimen. (Dle statlonaren Insntutlonen sind hauﬁg als Vereme oder
Stiftungen konstituiert) '
- Amb__ula'n_te Die_nste: -—-
_'Gt_:m.einden: - :Statlonare Emnchtungen -—--
| - _'Ambulante Dienste:
-Gememdekrankenpﬂege, _Hauspﬂege sowie Beratung von. Schwangeren und-
Muttem smd gernass (8. 46 Gesundhelts gesetz Gernemdeauf gaben)
 Finanzierung -
B K_a_ntqihi ' Statlonare Emnchtungen

Kantonsbextrag von’ 60% an das Deﬁzzt der Krankenhelme
Ambulante Dlenste _--f- '
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Gemeinden: - Stationiire Einrichtungen:
- 40% Gemeindebeitrag an das Defizit der Krankenheirme |
- Defizitdeckung der Altersheime an d%ren.’l‘rﬁgerschéft Gemeinden beteiligt sind
. (anteilméssig bei Zweckverbédnden 0.4.)
- Ambulante Dienste:
- Deckung der Defizite ambulanter Dienste

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

keine
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Ahh_ang-.B::-Uebérsi'cht.ﬁ_ﬁér die Kantone . - . .. Pflegebediirftigkeit

Appehiell Au_sse_r.rhoden _' |

Pfl\egebgdiirft._i-g. keit: Definitionen und Ab'g'rehzilng' en

Auf kantonaler Ebene bestehen keine Regelungen bzw. Definitionen der Pflegebediirftigkeit.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden 3
. Kanton:_ e

- Gemeinden: - Stationiire und ambulante Einrichtungen: _
'  - Verantwortung fiir die bedarfsgerechte V_ersorgung der Bevilkerung

Finanzierung

Stationire Emrlchtungen

- Kanton:
| - Beltragc an Um- und Erweltcrungsbauten der Pﬂegehelme und abtellungen
(50%) _
- Ambulante Dxenste _
- Bem'ag an die ambulanten Dlenste

Stationiire E'inrich.tl.mgen' |
- Uebernahme des Betnebsdeﬁnts der stanonaren Emnchtungen |
- Ambulante Dxenste
- Uebernahme des Restdeﬁzzlts der ambulanten Dlenste

 Gemeinden:’

. Zusatzleistungen zu den Ereﬁn_zlings!eistungen o

keine




Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone | : Pﬂegebédﬁrﬁi gkeit

Appenzell Innerrhoden

Pflegebediirftigkeit: Definitionen _und Abgrenzunge_n

Auf kantonaler Ebene bestehen keine Regelungen bzw. Definitionen der f’fie gebedirftigkeit.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Es gibt keine Aufgabenteilung, da die stationiren Einrichtungen und ambulanten Dienste
grundsitzlich Sache des Kantons sind.

Finanzierung

Kanton: - Generell: N :
- Die Finanzierung ist grundsétzlich Sache des Kantons. Konkret bedeutet das:

Stationiire Einrichtungen:

- Deckung der Investitionen und des Betriebsdefizits

. Ambulante Dienste: _ o

- Betriebsbeitrag an Dienstleistungen fiir Betagte (30%).

Gemeinden: .- Deckung des Restdefizits der ambulanten Dienste

Zusatzleistongen_zu den Erginzungsleistungen

Ausserordentliche Ergiinzungsleistungen

BS



o Anhang B: Uebersicht tiber dieKai_ritone I o ' '.Pﬂegebe_diirftigkeit

| '-Base_l-Lan'dsch-;lft

) Pflegé'bediirftig'keit“: "Definitioﬁen | tmd A’_bgrénzli.n.gen'

Im Vertrag zwischen den Alters- und Pflegeheunen im Kanton Basel Landschaft und dem Verband - |

- Basellandschafthcher Krankenkassen vom 12. Mirz 1996 wird festgelegt: "Die Heime melden den =

zustandxgen Versicherern ilire Pensioniire und Pﬂegebedurfugen mit Angabe des Pilegegrades. Die
Melclun g der Pﬂegebedurfugkelt inkiusive Anclerang der BAK- Stufe w1rd von der Volkswirtschafts-
und Sanltatsdlrektlon visiert” (3 1) '

_Iﬁi Vertrag zwischen dem Spitex Verband Baselland und dem Verband Basellandschaftlicher -
- Krankenkassen vom 12.3,1996 wird als Lelstungsvoraussetzung stipuliert (2.2): "Voraussetzung fiir
die Kostenubemahme durch d1e Versicherer sind:

- eine arzth(_:he Verordnung g fiir die Leistung .

= eine systematis'che und s_orgf"ziltig’e Bedalfsabk]éirung durch die Organjsationen.“

In einem Anhang zum Spltex Vertrag werden notwendlge Emsatze an Sorm- and Felertagcn" _
detaﬂhert anfgezihlt, ' o - '

Aufgabenteilung | Kanton : Gemeinden

Kanton: - Stauonarer und ambulanter Berelch
' Rahmenplanung '

Géin:éif;den: - Statlonarer und ambulanter Berelch _ .
| - Umsetzung der Rahmenplanung In der Regal Delegatlon der Aufgaben an

pnvate Tragel
Finanzierung
| -..Kar.l'ton: - Statlonare Emrlchtungen

Investltlonsbenrag (45%) | : o
- Pensmnskostenbenrag pro Bewohnerhn abgestuft nach personhcher
N ﬁnanzneller Lﬂlstungskraft o




Arnhang B: Uebersicht iiber die Kantone __  Pflegebediirfrigkeit

- Pﬂegekostenbeitrag an den durch Dritte (Krankenkassen, Versicherungen)
nicht gedeckten Teil des Pflegekostenzuschlags (bis zu 100%)
- Ambulante Dnenste —aa

Gemeinden: - Stationiire Einrichtungen:
- Indirekt 50% der kantonalen Pensions- und Pflegekostenbeitriige via
Lastenausgleich '
- Ambulante Dienste:
- Deckung des Betricbsdefizits

Kommentar:

Gemiiss der am 8.6.1997 in einer Volksabstimmung angenommenen Gesetzesinderung iibernimmt ab.
1.1.1998 der Kanton dic Investmonsbeurage an stationiire Emnchmngen Zu 100% dafiir werden ab
diesem Datum die individuellen Pfle gekostenbeltrage ganz von den Gememden getragen.

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

Keine generellen Zusatzleistungen, aber personliche Pensions- und Pfle gekostenbeitrige (s.0.)
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Anbang B: Ucbersicht tber dieKantone . Pflegebediirftigkeit

Basel-Stadt

Pfleg 'ebedﬁrfﬁgkeit: Definit-ione'n“ und' Ab_grénzungen_

Im- Vertrag de,s Verbandes gememnutnger Basler Alters— und Pﬂegehe1me (VAP) mit den
Krankenkassen vom 15 12, 1995 wird die Einteilung der Pensmnannnen und Pensionire in drei
: 'Pﬂegestufen nach dem BAK—System vorgeschneben '

Art und Umfang d_er erforderlichen Pflege im _ambul'ante'n_ Bereich werden;'aufgrund einer
standardisierten Bedarfsklirang durch Fachpersonal der Leistun gserbringer festgelegt.

De'r-Kanton betreibt beim Amt fiir AIterSpﬂege eine Abkléimngs— und Kontrollstelle. Diese legt die

__ Normen und Formalitdten der’ Bedarfsabklarung fest und uberpruft deren RlChtngeIt und dle o

ertschafthchken der geplanten bzw erbrachten Lmstungen" (2 5)

-'A'ufgabenteilurig Kanton : Gemeinden

Kanton: Stationire Emnchtungen : _
' - Bewﬂhgung, Leistungsauftrag, Aufsmht ubel die Heime

- Zuwe1sung von' Khent/mnen auf freje Plitze

- Ambulante Dienste: L

- - Der Kanton delegiert die als staathche Autgabe anerkannte Spltex—Versorgung -

‘an die Staftung fiir Hilfe und Pﬂege zu Hause, in der alle gememnutmgen'
Tragerschaften zusmnmengeschlossen sind. . S

'G.em_ein.d_en: . S_tat__i_gfl_néi_l;e _ Eini‘i(:ht_qngen: -
- Ambulante Dzenste _ .
Dle Landgememden Rlehen und Bettmgen smd fur dle Ausgestaltung 1hrer S

' Spltex-Versorgung zustandlg ' ' '




Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone | | Pflegebedirftigkeit

Finanzierung

Kanton: - Stationire Einrichtungen:
- Vereinbarung kostendeckender Taxen zwischen dem Kanton und den einzelnen
Heimen _
- Kapitalzinsverbilligung fiir Alters- und Pflegeheime mit hohen Zinslasten
- Personliche, einkommensabhingige Beitriige fiir Einwohner/innen, die die
Heimtaxen nicht finanzieren kdnnen (Kantonale Beihilfen zur Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung)

- Ambulante Dienste:
- Subventionsvertrag mit der Stiftung fiir Hilfe und Pflege zu Hause; Fixer
Budgetposten im Finanzplan des Kantons, der bedarfsgerecht zu geteilt wird.
- Persdnliche, einkommensabhingige Beitriige fiir Einwohner/innen, die die
Taxen nicht finanzieren k&nnen (Kantonale Beihilfen zur Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung) '

Gemeindeh: - Stationdre Einrichtungen:
- Personliche Pflegebeihilfen an Einwohner/innen, die inkl. EL die Heimtaxen
nicht finanzieren kiinnen '
- Ambulante Dienste;
- Beitrlige an die Trégerschaften

Besonderheit: Der Kantonund die Landgemeinden leisten einen Beitrag von Fr, 25.-- pro Tag
' ' an die Entst:’héidigung von pflegenden Angehorigen und Nachbarn oder selbst
entschadigten Pflegepersonen. '

Zusatzleistungen zu_den Ergﬁn_zungslgisfungm

“Kantonale Betihilfen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
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© Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone -~~~ Pflegebediirfrigkeit

Bern

Pﬂegebedurftlgkelt Defmltlonen und Abgrenzungen

. Das Tanfsystem der Heime beruht blsher auf der Pauantenklassxﬁzmrung nach dem BAK- System Ab
- 1998 soll das System BESA emgefuhrt werden Im_ambulanten Bereich werden systemansche
Bedarfserfassungsmstmmente erst in einem Teil der Gememclen emgesetzt. '

Aufgabentellung Kanton : Qememden

Kanton: -

Gemeinden:-

Generell

- Zlelsetzung, Planun g der kantonalen Institutionen, Rlchthmen fiir dle Planun g .

in den Gemeinden (Alterspolitik 2005)
Stationire Emrlchtungen
- Erteilun g der Betmebsbewﬂhgung
- Aufsmht iiber den Betrieb durch das Fursorgeamt
Ambulante Dienste: ' '

- Beramng der Gernemden und der SplthaAnbleter durch das Kantonsarzt—Amt

Generell: : .
- Verantwortung fiir d1e Altershﬂfe, deren Reahs1erun g sie anaten uberu agen '
- kann- '

- Vei‘pﬂiéhtung zur Er’arbeitﬁng einer koirﬁ'm'una'len “Altersplanung (als

Voraussetzung fiir die Zulassung von Aus gaben Zur Lastenverteﬂung)
Statlonare Emrlchtungen ' ' - '

- Verantwortun g fiir ein ausrexchendes und bedarfs gerechtes Angebot

: Ambulante Dxenste

- Verantwortung fiir die spnalexteme Kranken— und Gesundheltspﬂe ge

-'Fina_n-_zi’erung' .

Generell

Der Kanton Bern verfugt fur Fursorgeaufwcndungen iiber eine. spemhsche

Lastenverteﬂung ZWISChen fmanzstarken und fmanzschw&chen Gememden Das _




Anhang B: Uebersicht tiber die Kantone Pflegebediirftigkeit

heisst, dass die Grundfinanzierung fiir die stationfiren und ambulanten Angebote in
der Regel bei den Gemeinden liegt. Diese konnen Aufwendungen' fiir die
Lasténverteilung anmelden und erhalten - sofern die Aufwendungen vom Kanton
genehmigt sind - eine ihrer Finanzkraft entsprechende Riickvergiitung.

Kanton: - Stationiire Einrichtungen:

- Direkte Subventionierung von Investitionen und Betrieb der regionalen
Pflegeheime, der Krankenheime und der Abtellungen fitr Langzenpﬂege der
Spitiler

- Finanzaufsicht der durch den Kanton direkt subvennomeraen Heime durch das
Amt fiir Finanz- und Betriebswirtschaft _

- Indirekte Subventionierun g (iiber die Gemeinde) der kommunalen Alters- und
Pflegeheime, dezentralen Pflegestationen etc. ' '

Ambulante Dienste:

- Indirekte Subvenuomerung (iiber dlc Gememde) des Betrlebs von Spnex-
Diensten.

Gemeinden: - Stationiire Einrichtungen: _
~ Grundfinanzierung bzw. Restfmanmerung dEI mcht durch den Lastenausgletch
gedeckten Aufwandiiberschiisse ;
- Ambulante Dienste:
- Grundﬁnanzxemng bzw. Resl:fmanzxerung der nicht durch den Lastenausglen,h
gedeckten Aufwanduberschusse

' Zusatzleistu-n'gen zu_den Erginzungsleistungen

" Die "Zuschiisse nach Dekret" kénnen zur Kategorie der Zusatzleistungen gezithlt werden.
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Anhang B: Uebersicht liber d_ie_K_ahtOne‘ o o e Pﬂegébcdﬁ_fftigkéit

) Ffeibu_rg .

'Pflégebe&iirftig k_eit”.:' 'Definitionen und Abgfenzu_n_ge_n

Ein Rast_et der Abhiin'gigkeit_ in bezug auf Aktivit.;'iten des tii'gl_ich.en. Lebens _v;rird- fitr die Berechnung
des individuellen Pflege- und Betreuungsbedarfs eingeSe'tzL um die Personaldotation der Institutionen. -
und die Preise fiir die Pflegeleistungen pro Bewohner/innen festzule gen. D1e generelle
Bedarfsermlrtlung erfolgt bezirksweise durch den Oberamtmann nach vorangegancener Befragung
der Gememden und unter Beruckswhngung der 3p1ta1-med12mlschen Gesamtplmmng

Aufgabenfeilung Kantoh_ : 'Ge_me_ir.l'den |

Kanton: - 'Stﬁtionﬁre Ei'ririchtungen '
- - Genehmlgun g des Bedarfsdeckungsplans durch den Staatsrat -
-~ Ambulante Dlenste :

= Anerkennung der fiir dle Bedarfsdeckung in den BeZIrken notwcndlgen
. Dienste .

- Genehmjgung des Personalbestands der D1enste _ _

. .Ernennuno der Mitglieder der den Staatsrat beratenden kantonalen Kommlssmn |
E fiir sp1ta1externe Krankenpﬂege und Familienhilfe '

‘Gemeinden; - Stationﬁre Einrichtungen
| - Verantwormng fiir eifl bedarfsgerechtes Angebot
- Ambulante Dlenste e : o
- Verantwortung fur dle Versorgung der Bevo]kerung _
Beteﬂlgung an der Bemrkskommlssmn die dafiir zu sorgen hat, dass die -
-_Gememden ihren Verpﬂlchtungen nachkommen sowm dass die Dienste gut
| _funktlomeren und zusammenarbelten Ausserdern unterbreitet sie der

: Gesundhelts— und Somalfursorgedlrektlon dle Anerkennungsgesuche der

3 Dlenstc und die Berechnung des Personalbestands

f
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Anhang B: Uebersicht {iber die Kantone | Pflegebediirftigkeit

Finanzierung

Kanton: Stationidre Einrichtungen:

- 30% der Beitragsleistungen fiir Sonderbetrevung (Subjektbeitrag an die von
der pﬂegebedurfugen Person nicht selbst zu deckenden Anfwendungen)

Ambulante Dienste:

- Festlegung der Tarife der Leistungen durch den Staatsrat

- Beitriige an die Kosten des Personals fiir Nicht-KVG/KLV-Leistungen (50%
fiir das Pflegepersonal, 30% fiir Familien- und Haushalthilfen)

Gemeinden: Stationdre Einrichtungen:
. = 50% der Beitragsleistungen fiir Sonderbetremmg
"~ Uebernahme des ungedeckten Betriehskostendefizits

Ambulante Dienste:

- Vergiitung der von den Dlensten ausbezahlten Pauschalc,ntschamgung an
hilfeleistende Angehdrige und Bekannte

Besonderheit: Angehirige l_md Personen aus dem Umfeld des Patienten, die der hilflosen
Person regelmiissige und in bedeutendem Umfang Hilfe leisten, kénnen eine
Pauschalentschiidigung erhalten. (In der Re gel Fr. 25 —pro Tag.)

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

'Beitragsleistungen fiir Sonderbetreuung in Betagtenheimen
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Anhang B: UebcrsiCht iiber die Kantonc. o o T .'Pflegebe&ﬁr;fﬁgkeit

Geneve

'Pﬂegebeﬂiirftigkéi_t: _Definitionen_und .Abgrehiungen

In den Altershé'imeh wird ein Abhﬁngigkeitsraster mit drei Stufen in bézug auf die Fahigkeit, die .

- Aktivititen des tiglichen Lebens aunszufithren, eingesetzt. Gleichzeitig wird in fiinf genamschen
Institutionen das PRN-System erprobt '

':Aufgabenteilung Kanton : G_em'e_i.nden

Kanton: - Statlonare Emnchtungen

Ueberwachung der quantitativen und quahtatwen Planung

Sicherung der Koordmatlon mit den andern stationdiren und ambulanten

Institutionen fiir pﬂegebedurfhge, alte Menschen

' Bevmlhgung von und Aufsicht iiber dle étabhssemems medxco -sociaux

Quahtatsforderung

. Ambulante Dienste:

- Planung, Ausbau und Beanfsichtigung der ambulanten Dienste

Gem_ei_n_dén: - Stationire Einﬁchtungen und ambulante Dienste:

Finanzierung

Da die Ver’soréﬂng auf kantonaler_}_?.b_ene geregelt wird, haben die Gemeinden

keine expliziten Aufgaben. Sie werden an der kantonalen Planung beteiligt.

- Kanton: - . Statmnare Emrlchtungen

Invesuuonsbeitrage (maxunal 60% der anrechenbaren Kosten)

- Betrlebsbenrage in Funktlon der Anzahl beiegtm Platze und der

Pflegeabhanglgkelt :

Ambulante Dxenste

5 -

Betnebsbeurage




Anhang B: Uebersicht tiber die Kantone Pﬂegebediirftigkeit

Gemeinden: - Stationfre Einrichtungen: _ _ .
- Keine direkte Beteiligung (allenfalls indirekt, indem die Gemeinde das Bauland
zur Verfiigung stellt)
- Ambulante Dienste: ----

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

keine
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AnhangB UebefsiCh_t_iiber die Kéntdn_e o o o S Pﬂegebedijrftigkei.t '

' Glarus

"Pﬂeg'e_bed.ﬁrftigkeit:. Definitionen' und- Abg I"el.l'z:ui_lgen'-'

_ Als Basis fiir die Ermm:lung des Pﬂegebedarfs in den Alters— und Pﬂegeheunen gllt gemiss Vertrag
" mitdem Kantonalverhand Glamenscher Krankenkasscn das Bedarfs-Emstufungssystem BESA

'Aufg:abent_eilung Kanton : “Gemeinden

Stationire Einrichtungen: A
- Gesamtplanung (Pflegeheimliste)
- Bewilligung und Ueberwachung der I-Ie1rne

Kanton:
- Ambulante Dienste: -
- Rahmennchﬂnuen

Gemeinden: Stationﬁre Eihrichtungen '

- Bereltstellung von genugend Pflegeplitzen
-~ Dele gation der Tragerschaft der Heime an Burgergememden Zweckverbzmde
oder Vereine '
- ‘Ambulante Dienste: . _ |
o Verantwortung fiir die Bamsversorgung, die Aufgaben kénnen an pnvate
Tragerschaften deleg1ert werden. '

_Finanzierung .

'Kanfon:- S Statlonare Emnchtungen _ N
I Baubemage an Alters— und Pﬂegehenn sowie Behmdertenemnchtungen '
- Ambulante Dlenste '
| .Bctuebsbsmage o

'Gem'einﬂeh: Statlonare Emrlchtungen
o - keme Be1tragspﬂ1chtﬁn

Bl .



Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone Pilegebediisftigkeit

- Ambulante Dienste:
- Betriebsbeitriige

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistongen

keine
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~ Anhang B: Uebersicht tiber die K_a_nton_e_- ' - o SR 'Pﬂeggbed{irftigkeit- N

| Gr_aub_iind'en

Pfleg ebgdiirt"tigk:eit: -Defiriition_en’-. und .Abg" renzungen

Stationiire E_i'_nrich_turigen: ab 1997 Einstufu_n_g der Pﬂegeﬁediirftigkeit gemiiss BESA-System. -

Aufg' abenteilung Ka'nt_on : _Qemein’den

Kanton: - Statlonare Emnchtungen _ :
' - Anerkennung - und Ueberwachung von Pflegehe1men sowie von
Pﬂegeabteﬂun gen in Akutsmtalem und Altershelman '
< Ambulante Dienste: - _ - , _
- Erteilung von Lelstungsauftrag und Anerkennunngetrxebsbewﬂhgungen an
Sp1tex—0rgamsat10nen

Gemeinden: Statxonare Emrnchtungen

_ - Verantwortung fiir ein ausrelchendes Platzangebot Mad gllchkelt der Delegatmn
der Tragerschaft an Gememdeverbande Kreise, Regmnalverbande, Bezirke,
Stlttungen oder Korperschaften mit juristischer PeISOIththlt und :

_ gememnutmgem Zweck (Krankenpflegegesetz)
- Amhulante Dienste: '
- Verantwoﬁung fiir ein ausrelchendes Angebot

Finanzierung

- 'Kanto_n:_ - Statmnare Emrlchtungen :
o i - Investmonsbeltrage an Pﬂegchelme Pﬂegeabte;lungen und Altershelme (50 -
_ 65%) o _ — '
s - Betrzebsbeltrage an Pflegehelme sow1e an Pﬂegeabtellungen m Akutspltalem
und i in Altersh&‘,lmen (80% des engeren Bemebsdeﬁmes)
- Ambulante Dlenste _ ' o . .
Betnebsbeltrage von 30% der anrechenbaren Bruttoaus“aben (ab 1 1 97 50%
des Bemebsdeﬁntes) ' ' - o




Anhang B: Uebersicht tiber die Kantone Pflegebediirftigkeit

Gemeinden: - Stationire Einrichtungen:
| - Investitionsbeitriige an Pflegeheime, Pflegeabteilungen und Altersheime (Rest-

kosten) ' '

- Betnebsheltrage an Pflegeheime sowie Pﬂegeabteﬂungem in Akutspnalem und
in Altersheimen (Restdefizit)

- Ambulante Dienste:

- Betriebsbeitrige von mindestens 30% der anrechenbaren Bmttoausgaben (ab

1.1.97 50% des Betriebsdefizites) '

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

keine
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_Anhang B ﬁcbers’icht iiber die Kan.tone_'_ ' - B _ Pflegebediirftigkeit .

Jura

Gemiss den Richtlﬁlién betreffend die PerSonaIdbtatiOn in Heimeh mit medizinischer Infrastruktur
vom 25.2.1992 wird em ATL-Abhin g1gkeltsraster ein gesetzt um den quahtatwen und quantitativen
‘Personalbedarf in deni vom Staat unterstiitzten Heimen festzulegen. - .
_' Zur Zeit werden in den Spitdlern und in einzelnen Langze1tpﬂege1nst1tut10nen die Instrumente PRN
und PLAISIR getestet mit dern Ziel ein e1nhexthches System rall fmden

] Au-fgabenfeilung Kah_fon - Gemei-ﬁden

Kanton: = - Generell :
- Orgamsatlorl und Koordmaﬁon des Gffentlichen Pflegesystems
- - Stationiire Einrichtungen: - _

- Gesamtplanung der Anzah] tind Kapagzitit der Pﬂegehmme auf der Basas der
Bediirfnisse der Bevolkerung, der bestehenden Strukturen, der Finanzen der
offentlichen Haushalte und des pnvaten Angebots (Genehnugung durch das
Parlament) _ . _

- Ansrkennung und Ueberwachung der stationdren Emnchtun gen

- Zuteilung der Gemeinden zu prtal—Verbunden (inkl. Pﬂegeheune)

- Festlegung der Strukturen und der Orgamsatlon de1 gerontolog1schen

_. Institutionen und Orgamsauonen durch das Par]ament
- ambulante Dlenste
- Anerkennung, Forderung, Orgamsatmn und Koordmatlon der ambulanten
'_D1enste : : : :
o= Kantonale Planung, Regelung der Anerkennung, Ueberwachung,'
| Fmannemng und Fuhrung der ambulanten D1enste _ o :
- 'Abwwklung des Rechnungswesens durch d1e von der kantonalen "Fédéranon '
: des semces d'mde et de soing ?1 domu:ﬂe em genchtete Paktunerun gs-Zentrale

Gerﬁéiﬁdeﬁé e Statmnare Elnnchtungen o : :
S Emchtun g, Unterhalt und Betrieb dcr Alters~ und Pﬂegehelme im Rahmen der
Sp1ta1 Verbundc ' - '
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Anhang B: Uebersicht tiber die Kantone ' ' Ptlegebediirftigkeit

Finanzierung

'Kanton:

Gemeinden:

ambulante Dienste: ----

Stationire Einrichtungen:

- Beitrdge an die Investitionen (25 - 50%) in Form einer Uebernahme der
Amortisationen des fiir den Bau aufgcnommenen Kredits -

- Beteﬂlgung am Betriebsdefizit

Ambulante Dienste:

- Finanzierung von 60% des sffentlichen Beltrags an- den Spezialfonds zur

Finanzierung der ambulanten Dienste

Stationiire Einrichtungen: _
- Uebernahme von 40% des nicht gedeckten Aufwands der Pflegeheime

_ Ambulante Dienste:

- Fmanzwrung von 40% des offenthchen BBltlﬁgS an den Spezialfonds zur
Finanzierung der ambulanten Dienste

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

keine
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'Anhang.B;.Uebe;s_icht'iib_er die Kantone - T o -Pﬂegebédtif_ftigkeit

Luzern

. Pfleg_f;bgdii'rf'tigkeit: _Definitionen und Abgrenzungen

* Auf kantonaler Ebene bestehen keine verbindlichen Déﬁxﬁﬁonen'v_on'Pﬂegebediirftigkeit.

- Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

_ Kant_on.: - Stéltiori‘cire Einrichtungen:

' - Bemmgung und Beaufsichtigung der Heime -
- Ambulante Dienste: ---- ' :

Statmnare Emrlchtungen

Gemeinden: _
- Tragerschaft der Heime (teﬂs Gememdevel bande) soweit mcht private T1 dger
~vorhanden sind '
- Ambulante Dxenste .

'I‘ragerschaf t der ambulamen Dlenste (tells Gememdeverbande)

Finanzierung

- Kanton: - - Stationire Ein_richtungeli: S '

Anibulant__e Dié_nste: —-=sm

Statlonare Emnchtungen

- Deckung allf‘alhger Deﬁzﬁe von Alters- und Pﬂegehenmen
Ambulante Dienste: o '
- Deckun g a]lfa!hger Deﬁnlae von mnbulanten Dlensten

Gemeinden:

. .Zusatzleistungen zu den_Ergiinzungsleistungen

- keine
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Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone ' Pflegebediirftigkeit

Neuchitel

Pflegebediirftigkeit: Definitionen_und Abgrenzungen

Im Vertrag zwischen dem Kanton, den Krankenkassen, der Arztegesellschaft und den Krankenhei-
men (Homes médicalisés selon la loi sur les établissements spécialisés pour personnes agées,
LESPA) vom 23.2.1981 wird vorgeschrieben, dass fiir jede Bewohnerin/jeden Bewohner eine
"Demande d'admission et certificat médical" ausgefiillt wird. In diesem Formular gibt der behan-
delnde Arzt Auskunft iiber den Gesundheitszustand, die Autonomie in den Aktivititen des tiglichen
Lebens und iiber die nétige Pflege. Aufgrund dieser Angaben empfiehlt der Arzt die Art der Institu-
- tion. Die angefragte Institution ihrerseits bestitigt, dass sie die Patientin bzw. den Patienten aufneh-
men will oder nicht, und zwar in den einfachen odér medizinischen Bereich (secteur "simple" oder
secteur "médicalisé"). Der Kantonsarzt schliesslich. akzeptiert oder lehnt die Plazierung ab.

Dieser Ablauf ist auch fiir die zakiinfti ge Regelung nach KVG vorgesehen., Hmzu kommt jedoch der
Einsatz des Systems "Plaisir” ab 1998.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Kaﬂton: | - Stationiire Einrichtungen:

- Bewilligung von stationiiren Emnchtungen

- Anerkennung von Institutionen (foyers, appartements protégt:s, homes, homes
médicalisés, autres) als "établissements spécialisés”

- Gesundheltspohzeﬂlche Beaufsnchtlgung von Heimen ohne Anerkennung als
¢tablissement spécialisé.

- Ambulante Dienste
- Sicherung der Versorgung als kantonale Aufgabe: Deleganon dieser Aufgabe
* an private Institutionen '

- Bewilligung von Institutionen, die ambulante Dienste anbieten

- Anerkennung von Institutionen als "Institetion d'utilité publique”

-~ Zusammenschluss der Dienste in sieben reglonalcn Gebundheltszentren von
denen aus die Grundversorgung gesichert wird.
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Anfang B: Uebersicht tiber die Kantone ~ . Pflegebedftigkeit

~ Finanzierung

Kanton: ..

Gemeinden:

.Statlonare Emrlchtungen
_-B aubeltrage an "¢tablissements spémahsés" (Genehrmgung von Fall zu Fall) _
.Bemebsbeltrage an "étabhssements spécmhses" Die Beitriige errechnen sich

aus der Differenz zw1schen den vom Kanton genehm1gten Tarifen
(Pensionspreis plus Pflegekosten) und den effektwen Kosten pro

_Helmbewohnerhn _ : _
~ Analoge Fmanzmrung der Mehraufwendungen fiir Penswn und Pﬂege von

Bewohner/innen pnvater Heime, mit staatlicher Bewﬂhgung, dle nlcht als
"étabhssements spémahsés anerkannt sind. '

Ambulante Dienste:

. Einrichtung der kanionalen Verrechnungsstelle durch die alle Fmanzstrome

ﬂlesscn (Rechnungen . der Dienste, Vergiitung der Krankenkassen
Erganzungsle1stungen kantonale und kommunale Beitriige, Selbstkostenantell

*der Pauenthnnen) o .
'Beltrag von 50% an die ungedeckten Kosten fiir d1e ambu]ante Pflege und
Hilfe.

' Statlonare Emrlchtungen

Betelhgung an der Finanzierung der- Bemebskosten nach kantonalem Gesetz -
- {vom Kanton festgelegte Quoten)

Ambulante Dxenste

Beltrag von 50%.an dle ungedeckten Kosten tur die: ambulante Pflege und
Hilfe. - ' ' '

Lui&t.z_lﬁ.l_&mngen _zu_"' den '.Ergiinz_ungsleis t_u_ng’ gh

.Dle Bemebsbeltrage ﬁnanzmren dle leferenz ZWISchen den effektlven Kosten und dem Tanf pro. '

L Klient/in. Sie sind. a.lso eine Art Subjektﬁnanzlerun g und konnen als solche mit den Zusatzlelstun gen o

o 'm anderen Kantonen verghchen werden
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Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone Pflegebediirftigkeit

Nidwalden

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen -

Das Heimbeitragsgesetz vom 29.4.1984 enthiilt eine Liste der Kategorien von Hilfsbediirftigen, deren
Aufnahme fiir ein Heim eine Voraussetzung fiir den Vertragsabschiuss mit dem Kanton ist:

Schwerstbehinderte, Chronischkranke und Pﬂegebedﬁrftige (Ptlegeheime), schwer Seh- “oder
Horgeschidigte, Paraplegiker, Epileptiker, Suchtkranke, psychisch Kranke, Personen mit
ansteckenden Krankheﬂen

Aufgabe'nt_eilung Kanton : Gemeinden

Kanton: . - Stationire Emrlchtungen
' - Sicherstellung der stationiren Pﬂege und Betreuung pflegebediirftiger
Kantonsemwohnerlmnen
‘Zulassung von Institutionen (Pflegeheimen oder Pﬂegedbteilungen in
_ Altersheimen) als Lelstungserbnnger N |
- Ambulante Dienste: e

Gemeinden:

- Stationire Einrichtungen: ----
- Ambulante Dienste:
- Slcherung der amibulanten Versorgun g

Finanzierung

Kanton: - Stationidre Einrichtungen: .
- Beitriige an den Bau von Heimen (80% an eine Invcstltlonspauschdle von
Fr. 300°000 pro Bett; #ltere Heime ohne Investitionspauschale erhalten jihrlich
Aschreib.ungs- und Verzinsungsbeitr'z{ge von 6,5% auf maximal Fr. 120'000
pro Bett.) : '
- Vertriige tiber Betnebskostenbeltrage je Person an Hexme die Pﬂcgebedurfu ge
aufnehmen |
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"Anhang B:.Uebersibht-iiber'di'e Kantone e Pilegebediirftigkeit

- Ambulante Dienste
- Beltrage an den Spltex—Verems Nldwaldcn

‘Kanton und - Stationire Emnchtungen _
Ger_n_’éindén: Der Kanton und -die Wohn51tzgeme1ndc tragen je zur Hilfte dle von
| Hllfebedurfngen (Schwerstbehinderte, Chromschkranke und Pﬂegebcdurfuge -
'Pﬂegehclme us_w B _l_ucht tragbaren Heimkosten,

Gemeinden: - Ambulante Dienste: . .
. Deﬁzxtdeckung der Tragerschaftcn ambulanter D1cnste

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

" keine
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Anhang B: Uebersicht {iber die Kantone ' : ' Pflegebediirftigkeit

Obwalden

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

Das Gesundheitsgesetz vom 20. Oktober 1991 verpflichtet in Art. 22 die Einwohnergemeinden, sich
_an den durch die erhobenen Taxen nicht gedeckten pflegebedingten Mehraufwendungen fiir leicht-

und mxttelschwerpflegebedurftxge Kantonseinwohner/innen in anerkannten Betagtenheimen im

Kanton zu beteiligen. Eine Definition von "leicht- und mittelschwerpflegebediirftig" fehlt.

Aufg abenteilung Kanton : Gemeinden

Kanton:

- Gemeinden:

Statlonare Emnchtungen _

- Sicherung der Betreuung von schwerpﬂegebedurftlgen Menschen in
stationdren Einrichtungen _ '

- Anerkehnung von Betagtenheimen

Ambulénte- Dienste: | _

- Koordination der ambulanten Versorgung

Stationiire Einrichtungen:

- Sicherstellung der Betreuung von pflegebediirftigen Betagten in Koordination

Finanzierung

Kanton: -

mit dem Kanton
Ambulante Dienste:
- Sicherstellung der ambulantén Krankenpﬂege und der Betreuung von pflege-

bedurftIgen Betagten '

Stationére . Emnchtungen . _

- Uebernahme der. pﬂegebedmgten Mehraufwendungen fiilr schwer-
- pflegebediirftige Betagte in den Heimen (Pauschale).

Ambulante Dienste: -
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Anhang B: Uebcrsicht_iiber dieKantone o | L Pﬂc'ggbediirftigkeit'. '

'_Gemeinc_l_.en_: - Statwnare Emnchtungen . o
' | - Beteiligung an den pﬂegebedmgten Mehrkosten itir leicht- bls mlttelschwer-
pflegebediitfrige Helmbewohnerlmnen
- Ambulante Dlerlste '
- Deﬁmtdeckung der Tragerschaften

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen -

keine




Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone Pflegebediirftigkeit

St. Gallen .

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzuhgen

In vielen Heimen wird das BESA-System zur Ermittlung des Pflepebedarfs eingesetzt. Im ambulanten
Bereich besteht zwar die Absmht ein systematisches Bedarfsklarungsmstmment einzufiihren, z.Z. ist
ein solches aber nur in einer Minderheit der Dlenste im Einsatz. .

| Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Kanton: - Stationidre Einrichtungen:
Erlass von Vorschriften zur Betriebsbewilligung

Bewilligung von Neubauten und griisseren Umbauten

Genehmigung der Heimordnungen

Ueberwachung der Heime
- Ambulante Dienste _
- Erlass von Richtlinien iiber das Dienstleisturigsangebot der ambulanten Dienste

Gemeinden: - Stationire Einrichtungen:
' - Sicherung einer ausrenchenclen Platzzahl fiir Pﬂegebedurfuge in stationren
Institntionen '
- Ambulante Dienste
- Sicherung der ambulanten Versorgung der Bevolkerung
" Finanzierung
Kanton: - Generell

- Pflegebediirftige, die nicht in der Lage sind, die kostendeckenden Heimtaxen
oder die Kosten fiir die ambulante Versorgung zu bezahlen, ko_nnen tiber die
Ergiinzungsleistungen hinaus ausserordentliche Ergiinzungsleistungen in
Anspruch nelimen. Deren Finanziemng ist kantonal geregelt, die Gemeinden
zahlen Beitrige an die Ergénzun gsieismn.gen (40_%).
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Anhang B: Uebersicht iiber die 'Kantone_ | SR ' .Pﬂggebediirft.igkeit'

Gemeinden:

Statwnare Emrlchtungen

- Staatsbeltrage an die Invesunonskosten 20-40% der anrechenbaren Kosten

von kommunalen Heimen (maximal 20% bei anderen offemhch-fechthchen
oder pnvatcn gememnutmgen Heimen) - '

Ambulante Dxenste ' : :

(z.Z. Uebergangslosung, unter dem alten KUVG Uebemahme von 50% der |

) Krankenkassenlelstungen durch den Kanton)

Stationiire Emrlchtungen _

- Geme1ndebe1trage anInvesuuanskosten o

- Freiwillige Beitrige an Betrlebskosten (grundsatzhch sollten d1e Taxen_
" kostendeckend sein) '

A_mbulante Dienste

- Defizitdeckung

Zusatzleistungen zu den Ergﬁnz'ungsléistungel_i'

Ausserordentliche Ergéihzﬁngslei_stungen_

L 330'-___'_ -



Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone ' Pflegebediirftigkeit

Solothurn

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

Um die Kategorien der Pensionsbetten und Langzeitpflegebetten zu bestimmen, wird auf das BAK-
System abgestellt. '

-Aufgabénteilung Kanton : Gemeinden

Kanton: Stationdre Einrichtungen

' - Fijhrung von Langzeitpflegeabteilungen in den Sputdlern -

- Bewilligung und Beaufsichtigung von Bau und Betrieb der Heime

- Ambulante Dienste _
- Erlass von Rahmenbedingungen (Verordnung, Rahmenleistun gsauftrag)

- Aufsicht iiber die ambulanten Dienste

Gemeinden: Stationire Einrichtungen
' - Errichtung und Betriéb von Heimen
- Ambulante Dienste

- Sicherung der ambulanten Versorgung

Finanzierung

Kanton: - Stationdre Einrichtungen
- Baukosten: Kantonsbeltrag 35%
- - Kantonsanteil von 35% der individuellen Pﬂegekostenbenmge an Personen :
- die die koswendeckenden Heimtaxen nicht aus eigenen Mitteln tragen kénnen
- Ambulante Dienste '
" - Subsididre Forderung

" Gemeinden: - Stationiire _Ei__nrichtungen
- Baukosten: o |
- 25% durch Gesamtheit der Einwohnergemeinden
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. Anhang B: Uebersicht iiber die K_antbn?

*Phlegebedirftigkeit =

keine

- 40% Trégerschaft und Gememden des Emzugsgebzetes
- individuelle Pflegekostenbeitrige -

35% durch Gesamtheit der .Emwohnf_:rgeméinden
30% durch die Herkunftsgemeinde -

- Zusatzleistungen zu_den Ergiinzungsleistungen




Anhang B: Uebersicht iiber die Kantoné ' Pflegebediirftigkeit

Schaffhausen

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

Einstfung nach BAK-System

| Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Kanton: - Stationidre Einrichtungen: -
- Sorge fiir die Pflege von Pflegebediirftigen aller Altersstufen, deren Betreuung
besondere Anforderungen stelit - | ' | -
- Fiihrung eines kantonalen Pflegezentrums
- Bewilligung und Oberaufsicht iiber die stationiiren Einrichtun gen
- Ambulante Dienste: _
- Tagesklinik im Rahmen des kantonalen Pflegezentrums

Stationire Einrichtungen:

Gemeinden: .
' - Sorge fiir die Betreuung der Betagten, die nicht in die Zustdndigkeit des
~ Kantons fallen - _ '
- Bereitstellung der nﬁti'gen Pflegeplitze fiir Betagte
- Betrieb eigener Heime oder Vertriige mit andern Heimen
- Ambulante Dienste: ' |
Verantwortung fiir die spitalexternen Dienste

Finanzierung

Kanton: - Stationire Einrichtungen: o
' - Bauund Umbau: 20-40% Beitriige an die Investitionen
- Betriebsbeitrige des Kantons zar Eﬁeichung einer ausgeglichenen Réchnung :
bei angemessenen Taxen. Die Hohe der _Beitriige hingt von der
Patient/innenzahl und Schwere der Pflegebediirfti gkeit ab (pro Kopf Pauschale
von Fr.. 10'000 pro betreute schwer pflegebediirftige Person und Fr. 5'000 pro

mittelschwer pﬂggebediirfﬁge Person. (Private Heime erhalten weniger.)
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Anhang B: Uebersicht iiber die Kamonc_' o L o . Pﬂegébedﬁ_rftigkéit

Dxe Gesamtsumme ist auf 4 5 MIO Franken pro J ah1 begrenzt.-

- ‘Ambulante Dienste: * : o

- Kantonssubvenuonen an die Spitex-Dienste im Rahmen der Gemeindebeiiriige
(maxlmal 20% des Personalaufwandes)

_ Gemeinden: - Stationiire Elnnchtungen _ .
- Beitrag der Herkmlftsgememden der Pat1entfmnen an die Betreuun gskosten

- Ambulante Dienste:
- Be1trage an d1e Sp1tex-0rgamsauonen (1n der Regel 20% des Personal- _

- aufwandes)

Zusatzlelstungen zu den Erganzungslelstungen

keme




Anhang B: Uebersicht tiber die Kantone | Pflegebediirftigkeit

Schwyz

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungé_n

Auf kantonaler Ebene bestehen keine Regelungen bzw. Definitionen der Pflegebediirftigkeit.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Generell: _
- Kantonale Bedarfsplanung
- Stationiire Einrichtungen:

Kanton:

- Bewilligung und Beaufsichtigung der privaten stationiiren Institutionen

- ambulante Dienste: ----

Stationire Einrichtungen:
- Errichtung, Unterhalt und Betrieb der Alters- und Pflegeheime
- Beaufswhtxgung der offenthch-rechthchen Einrichtungen

Gemeinden:

- ambulante Diens te:

- Verantwortun g fiir die bedarfs gerechte Versorgung der Bevilkerung

Finanzierung

Kanton: Stationiire Einrichtungen:
- Beitrige an die Investitionen (20 40%)

- Keine Beitrige an den Betrieb, der kostendeckend ist/sein soll

Ambulante Dienste:
- z.Z. keine Beitriige mehr; neve Losung in Bearbeitung (s.u.)

Gemeinden: Stationdre Einrichtungen:

- Betriebsdefizi ldecl_(ung
Ambulante Dienste:
- Betriebsdefizitdeckung
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Anhang B_:-Uebersicht.iiber die Karitone I B o -Pﬂégebedﬁrftigkcit

Der W‘_eél;sel zur Subjéktﬁnanziérﬁng-is_t vorgesehén. :

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

keine
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Anhang B: Uebersicht iber die Kantone

Pflegebediirftigkeit

Tessin

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

Die Sezione degli Istituti e dell'aiuto domiciliare hat eine Wegleitung zur Aktualisierung

sozialdemographischer Daten und zur Abhfingigkeit der Bewohner der Altersheime im Kanton Tessin
(1992) erstellt, die einen ATL~Raster mit 13 Rubriken und je fiinf Stufen enthilt. Das Ergebnis fiihrt
zu einer Einteilung in drei Abhéngigkeitsstufen, Die Daten werden ein- bis zweimal jihrlich erhoben

und bilden die Grundlage fiir die quantitative und qualitative Dotation mit Pflegepersonal.

-Aufg'abenteilung Kanton : Gemeinden

Kanton: -

Generelle Aufgaben:

- Forderung und Koordination der Aktivititen fiir alte Menschen

- Sicherung der sozialen und beruflichen Integration Behinderter

- Ernennung einer Konsultativkommission '

Stationire Einrichtungen: '_ '

- Bewilligung von und Aufsicht iiber Emnchtungen fiir alte Mcnschen
- Erlass von Vorschriften (Normen)

- Vertretun g in den Trigerschaften

Gemeinden: .

Finanzierung

Kanton: -

Ambulante Dienste: : .
- Bewilligung von und Aufsicht iiber ambulante Dienste

Stationire Einrichtungen: _

- Trégerschaft von Pﬂegehelmen, Altershfnmen und Altexswohnungen
Ambulante Dienste:

- Trigerschaft der ambulanten Dienste

Statlonare Einrichtungen:
- Baubeitrige bis htchstens 70% der anrechenbaren Kosten
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_ Anhang B: Uebersicht iiber die Kantote . - Plegebediirfrigkeit

- Deflzudeckung durch den Kanton (1994 22% des Aufwandes vonh
Altersemnchtungen)
- Ambulante Dienste; _ \ _
- Kantonaler Bextrag an ambulante Dienste in Abhanglgkelt von der Fmanzkraft '
der Standortgememde bzw. des Gememde-Zweckverbandes (Consomo)

. Gémeinde_n: - Statlonare Emnchtungen
| - Gemeindebeitrag: maximal 20% des Aufwandes
- - Ambulante Dienste: - |
Gememdebeltrag abhang1g von der Fmanzkraft

| Zusatzl'eis'tungen zu_den Erg'ﬁnzungsleistun‘gep

~ keine -




Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone _ Pflegebediirftigkeit |

Thurgau

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

‘Seitens des Gesundheitsamtes bestehen keine festgelegten Definitionen iiher Pflege- und
Betreuungsbediirftigkeit. Die Definitionen sind teilweise in den kantonalen Einrichtungen auf
operativer Ebene entwickelt oder festgelegt worden. '

Systeme zur Beurteilung und Erfassung von Pflegebediirftigkeit sind bis anhin nicht auf kantonaler
Ebene festgelegt worden. Im Kantonsspital Miinsterlingen ist jedoch ein vom PRN abgeleitetes

System in Anwendung. Im Kantonsspital Frauenfeld wird das System PUMA angewendet.

Tm Behindertenbereich werden die Definitionen zum grissten Teil von HE und EL iibemommen.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Kanton: _ - Stationidre Einrichtungen: _
o - Sorgé fiir eine ausreichende medizini_sche. Versorgung der Bevolkerung
 (Gesundheitsgesetz) . | '
- Bewilligung und'Beaufsichtigung von Bau und Betrieb von Einrichtungen des’
- Gesundheitswesens, namentlich voﬁ-K_rankenanstalFen, Pflegeheimen oder
. medizinischen Iné.titutio_nen _ | _
- Fithrung eigener Einrichtungen (Kantonsspitiler, Pflegeheim Katharinental)

- Ambulante Dienste: ----

Gemeinden: - Stationire Einrichtungen: ----
- Ambulante Dienste | _ i :
- Sorge fiir einen Krazlken; und Hauspﬂegediensf (GG). Diese Aufgabe kann an
private oder Sffentlich-rechiliche Triger abgetre;e_n"werden, .

Finan zit}rung

Kanton: - Stationdre Einrichtungen:
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Anhang B Ucbersicht iiber die Kantone . . Pflegebediirftigkeit

Gemeinden:

. - Bau und Ausstattung von Pﬂegehennen Kantonsbeitrag 50%

Betneh Kantonsbeltrag 25% wahrend 3 Jahren nach Neubau oder grésserem
Umbau - ' ' '
Ambulante Dienste: _
- Unterstiitzung des Sckretanats der Thurgaulschen Velenngung der Spltex—
Orgamsanonen |

~Stationire Einrichtungen:
- Betriebsbeitrige

Ambulante Dienste

- Geme1ndebe1trage (ca. ein Drittel des. Aufwands)

- Deckung allfa]hger Bemebsdeﬁzne :

‘Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

 keine
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Anhang B: Uebersicht iiber die Kantone Pflegebediirftigkeit

Uri

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und_Abgrenzungen

Auf kantonaler Ebene bestehen keine Regelungen bzw. Definitionen der Pflegebediirf; tigkeit.

Aufgabenteilung Kanton_: Gemeinden

Kanton: -

Gemeinde:

Finanzierung

Kanton: -

Gemeinden:

Stationire Einrichtungen:
- Aufsicht {iber die stationdren Einrichtungen
Ambulante Dienste: ----

Stationiire Einrichtungen: _

- Bereitstellung einer ausreichenden Zaht von stationdren Langzeitpflege und
-betrenungsplitzen .

Ambulante Dienste: _

-. Sicherung der ambulanten Versorgung

Stationire Einrichtungen;

- Investitionen: Kantonsbeitrige aufgeteilt in Grundbeitrag und Zusatzbeitrag
{(abhéngig von Tréigéfschaft, Steverkraft der Standorigem_einde und Anzahl
Pflegebetten)

- Stationdre Einrichtungen:

- Invcstitionsbeitriige

- Deckung allfalliger Betriebsdefizite

oo Ambul'ante Dienste

- Deckung allfilliger Beniebsdeﬁzite
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~ Zusat zlgigg-!;nge_ri zZu den_-Erg"ﬁnzungg leistungen

 keine -




Anhang B Uebersicht tiber die Kantone -‘ Pflegebedtirftigkeit

Vaud

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

In einer umfangreichen Studie "Besoins, qualité et allocation des ressources” untersuchte die

"Conférence sur l'allocation des ressources des établissements médico-sociaux (CAREMS)" zwei
Instrumente der Bedarfsabklirung, das kanadische PLLAISIR und das australische Etat du client
(EDC) In Zukunft soll das Instrument. PLAISIR em gesetzt werden.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Kanton:

Gemeinden:

Stationiire Einrichtungen:

- Planung, Bewilligung und Beaufsichtigung der Heime

- Einteilung des Kantons in "zones sanitaires” mit umtassendcr medizinischer -
und pﬂegenscher stationfrer und ambulanter Versorgung

- Sicherung - gemeinsam mit den "Partnern des Kantons" (u.a. Association
vaudoise des étabhssements rnédlco sociaux) - des Betriebs der stationdren’
Einrichtungen '

Ambulante Dienste:

- Triigerschaft des Organisme médlco-socml vaudois (OMSV) “der Planungs-
Koordinationskompetenzen hat und fiir Mittelzuteilung an die Regionen
zustindig ist. ' :

Generell: _ _ _

- Vertretung.in der "Commission sanitaire de zone", der die Gemeinde
zugeordnet ist _

Stationiire Einrichtungen: ----

Ambulante Dienste: _ | _

- Vertretung in der "Association de maintien a domicile”
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- Finanzierung

'Kanto'_n:

Gemeinden:

Stationiire E'mrlchtu'ngen

- Planung und Fmanzxerung der Investltwnen _

- Beltragc an den Betrieb (kantonales Globalbudoet)

- Beltrage an. Spez1elle Programme (z.B. Aufbau von regionalen Netzen
koordinierter Pflege) ' '

- Ambulante - Dlenste _

- Bemebsbcmage (kantonales Globalbudget fiir das OMSV)

Stationidre Einrichtungen;

- Die Gemeinde stellt das Land gratis zur-Verfiigung, auf dem die vom K_ant_on_
anerkannte Einrichtung gebaut werden soll und sorgt uncmgeltlicﬁ fiir die
Anschlusse an das Wasser— und Elektrlznatsnetz (Alternatw 12% der '
Baukosten) |

Ambulante Dienste:-

- Betnebsbeltrage (Betrag pro Emwohner)

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

N ..keme
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Wallis

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

In allen Pflegeheimen des Kantons wird das System BESA angewandt.

Aufgabenteiling Kanton : Gemeinden

Kanton: - Generelle Aufgaben:

- Erstellung einer Gesundheitsplanung
- Erteilung von Leistungsauftrigen

- Stationire Einrichtungen:
- Spital- und Pﬂegeheunplanung _
- Bewﬂhgung von Bau und Betrieb von Krankenanstalten und -institutionen
- Erteilung von Leistungsauftriigen an Krankenanstalten und -institutionen

" = Ambulante Dienste: |
- .Enteilung der Leistungsauftrige an die Organisation der Sozialmedizinischen
Zentren der 6 Gesundheitsregionen | o

‘Gemeinden: - Generelle Anfgaben_:
Mitarbeit am Vollzug des Gesundheitsgesetzes
- Stationire Emrlchtungen '
- Mittrdger der offentlich- rechthchen Kxankenanstalten im Rahmen der -
Aufteilung in Spitalzonen
- Alters-und Pﬂegehmme Indmduell ie nach Tragerschafl:
- Ambulante Dienste:
- Jede Gemeinde muss einém Sozmlmedlzlmschen Zentrum angeschlossen sein .
 und ist Mittriiger
Finanzierung
Kanton: . - Stationiire Einrichtﬁngen:

- Subventionierung sffentlich-rechtlicher Krankenanstalten;
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- Invesuuonsbeltrage 80% der beriicksichti gten Ausgaben
- Betriebsbeitriige: 40% der berucksmhngten Ausgaben
- Subventionierung der als gernemnutzxg anerkannten Pﬂegeheim’e:
- Invesunonsbeltrage 30% der berucks1cht1gten Ausgaben
- Betriebsbeitrige: max. 30% der beriicksichtigten Ausgaben
. Ambulante Dlenste _ _ .
- Subventlomerung der regmnalen Soz1almedmmschen Zentren
- Invesuu(men 50% der beruckswhtlgten Ausgaben
- Betrieb: Globalbudget auf der Ba51s der versorgten Bevolkerung
- Uebernahme von 50% des Ausgabenuberschusses

 Gemeinden: - Stationire Elnrlchtungen
. - Subventionierung offenthch-rechﬂ.tcher Krankenanstalten;
- Investitionsbeitrige: 20% der bemcksmhngten Ausgaben .
- 'chfebsbeltrage 10% der bemcksxchtlgtcn Ausgaben
- Subventlomemng der als gemeinniitzig anerkannten Pﬂegehenne mdmduell je |
 nach Trégerschaft '
- Ambulante Dienste:
- Uebernahme des Saldos

Zusatzleistongen zu den Erginzungsleistungen

Ja
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Zug

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

1995 wurde in den Altersheimen des Kantons Zug ein Vergleich des Pflegeanfwandes nach BAK mit
den medizinischen Diagnosen durchgefiihrt. Die Beurteilung nach BAK entsprach dabei nicht den
medizinischen Diagnosen, da bei der Einstufung nach BAK unterschiedliche Bewertungen mglich
sind. | | | L

25% der Altersheim-Pensionirinnen und -Pensioniéire wurden in die BAK-Stufen 2/3 eingereiht und
sind unter Berlicksichti gung der medizinischen Diagnosen als ‘chronischkranke Pflegepatienten” zu

bezeichnen.

Aufgabenteilung Kanton ; Gemeinden
Kanton: - Stationidre Einrichtungen:

- Bewﬂhgunc von Bau und Betrieb von Pﬂegehelmen

- Ambulante Dienste: ----

Gemeinden:

Statxonare Einrichtungen:

- Sicherung einer ansreichenden Zahl von Altersheim- Platzen
- Ambulante Dienste:

- Sicherung der ambulamen Versorgun g

Finanzierung

Kanton: - - Stationiire Einri:chtungen
- Pflegeheime: Invesunonsbeltrag 60%
| - Beitrag an das ungedeckie Betriebsdefizit: 75%
- Altersheime: - Investiionsbeitrag: 25%
" - Pflegekosten-Beitrag: 25% (max. 50% d. Gememdebexarags)

- A_nibulante D]_enste. -
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Gemeinden: - Statlonare Einrichtungen:
' | - Pﬂegehenne - - Beitrag an das ungedeckte Betnebsdeﬁzﬁ 25%
' '.. Altershenne - Investitionsbeitrag: mindestens 25%
' - allg Bemebsdeﬁzxt 4 Pﬂegekosten Be1trag
Ambulante Dienste:
- Bf;tnebsbem'age an Spltexv_OrganiSationen

Kommentar Der Reglerungsrat beantragt das Gesetz uber dle Ausnchrun gvon Kantonsbeltragen
* an Altersbauten per. 1998 aufzuheben Gemiss dem sich in Vorbereltung befindlichen
neuen Spitalgesetz sollen Betriebsdefizite der Pflegeheime, Altersheime und Spitex

ganz in den Zustﬁndigkeitsbereich'der Cemeinden fallen,

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

keine
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Ziirich

Pflegebediirftigkeit: Definitionen und Abgrenzungen

Die Alters- und Pflegeheime sind Sache der Gemeinden, die unterschiedliche Instrumente der
Definition und'-Bemcssung der Pflegebediirftigkeit anwenden. Am weitesien verbreitet sind
BAK/BESA; die Gesundheitsdirektion favorisiert jedoch RAVRUG und will dieses-System in
Zukunft fordern. Im ambulanten Bereich hat eine Arbeits gruppe aus Praktiker/innen unter Leitung der
kantonalen Spitex-Beratungsstelle ein Bedarfskldrungsinstrument entwickelt und erprobt, den
"Bedarfsplan fiir Spitex-Basisdienste". Er ist in der Stadt Ziirich obligatorisch erklirt worden und
wird in den anderen Stiidien und in den Landgemeinden auf freiwilliger Basis ein geﬂihrt.

Aufgabenteilung Kanton : Gemeinden

Generell; "Staat und Gemeinden haben die Aufgabe, die Gesundheit des Volkes
' zu fordern-und ihre Gefihrdung zu verhuten " (81 des Gesetzes tiber
das Gesundheltswesen vom 4.11.1962)

Kanton: - Stationire Einrichtuhgen: . _
- Bau und Betrieb zentraler Heil- und Pflegeanstalten fiir psychisch Kranke und
von Spezmlkrankenhausem deren Emzugsgeblet 31ch iiber den ganzen Kanton

- erstreckt, _ :
- Bew1111guﬁg von Bau und Betiieb sowie gesundheitspolizeiliche und
wirtschaftliche Aufsicht von "Krankenhiusern" (Als Krankenhiuser gelten
u.a.: Krankenheime, an Spitéler angeghederte Krankenhelmdbtellungen sowie
Pﬂegcabtcﬂungen von Altersheimen.)
« Ambulante Dlenste. .
~ Der Kanton fithrt eine Spit_ex-Bcraturi gsstelle.

Gemeinden: - Stationdre Eiririchtungen
- Emchtung und Betrieb der kommunalen und regionalen Krankenhelrne (inkl.
Pflegeabteilungen in Altersheunen) '
- Ambulante Dienste:
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- Finanzierung

Kahton:

Gemeinden:

- Slchemng der spitalexternen Krmlken- und Gesundhenspﬂege Die Gememden

konnen diese Aufgabe privaten Stellen ubertragen

- Statlonare Emrlchtungen

Der Kanton gewidhrt Kostenanteﬂe von max:mal 50% der anrechenbaren Kosten

'abgestuft nach deru Fmanzkrafundex der zum Emzugsberelch gehdrenden

Gemeinden an Invesutlonen und an den ]ahrhchen Ueberschuss der
Bemebsaufwendungen der kommunalen und reglonalen Krankenhauser (inkl.
Pflegeabteilungen in Spltalem und Altersheimen), -

Ambulante Dienste: o :
Der Kanton Ielstet Gemeinden und gemeinniitzigen Korperschaften Kostcnameﬂe-
an clle Aufwendungen der Gememdekrankenpﬂege der Hauspﬂege und der

| _Haushllfe Be1tragsberecht1gt sind 60% der Bemebsaufwendungen an die der
Kanton maximal 40% bextragt abgestuft nach dem. Finanzkraftindex der zum

Taugkeltsgebwt gehorenden Gemelnden

‘Stationiire Emnchtungen

Jede Gememde im Einzugsbereich eines kommunalen oder regmnalen

. Krankenhauses soll an die nach Abzug des Kantonsbeltrags verble;benden Kosten

emen angemessenen. Anteﬂ leisten.
Ambulante Dienste: o _ _ _
Restt"manme_rung- der s_pltalex_terhen Kranken- und Ge_suﬁdheit.';pﬂeg'e.

Zusatzleistungen zu den Erginzungsleistungen

seit 1969
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Entwicklungs-Szenarien

Skizzen der folgenden Ent'wi.cklungs-Szenarien:

1 Systemimmanente Verbesserung des Status quo
2. Schaffung einer neuen, spezxfisch auf das Pflegerisiko aus genchteten Versicherung -
3. Grundsitzliche Aenderung des Systems der sozialen Sicherheit.

‘Szenario 1: Systemimmanente Verbesserun es Status quo
Ausgangsposition:

-Pflegebediirftigkeit ist als Risiko, das kollektiv abgedeckt werden muss, anerkannt, Der
Leistungsumfang des aktuellen Sicherungssystems deckt den Bedarf im allgemeinen gut ab. Die
Schweiz verfiigt mit der obligatorischen Krankenversicherung, den Ergiinzungsleistungen, den
Zusatzleistungen und der Hilflosenentschidi gung iiber moderne Instrumente der Subjektfinanzierung.
Die Vielfalt der Versicherungen hat nicht nur den Nachteil der Intransparenz sondern auch den
Vorteil hoher Flexibilitit.

~ Bestimmte Nachteile des bestehenden Systems kinnen und sollen pragmatisch verbessert werden.

Kurzzusammenfassung des Status quo: -

Im Status quo besteht eine Mlschung von Subjekt- bzw Objekt-onenuerten Lexstungen 1rn Rahmen
yon kausalen und finalen Versicherungssystemen.
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!Subgektgrgem;gm Leg,rggmzen { Lemungen dze den betroﬁ‘enen Pers‘onen gusgerich tet wera’en 1
ale Grundverszchemng im Pﬂg gg@ll '

Bei Jeder der dre1 Ursachen von Pﬂegebedurftl gke1t tibernimmt ein anderer chcherungszwex g dJe

' Grundlemtungen
Krankhéit .- Krankenversmherung _ :
Unfall - Unfallversicherung (sowie Berufskrankhe1t), subsididr KVG
R Gcburtsgebrechen - Invahdenversmherung '
: Ausserdem

. Kranken- uncl Invahdenversmherun g sind fur d1e ganze Bevolkerun g oblig ator1sch dle
Unfa]lversmhemng nur fiir die Arbeitmehmer/innen. - S '

- Bei Krankheit oder Unfall im Mlhtardlenst wird die Mxlltarverswherung lelstun gspﬂlchng

- Der Lelsmngsumfan g der vier Versicherun gstypen ist unterscl'uedhch

Wer eine Invahdenrente der Unfall- Invahden oder MlhtaWBI'SIChelun“ ode,r eine Altersrente der_ _
AHV bezieht, erhalt sofern seine. Anspruchsberechtlgung anerkannt ist (ATL-Skala), unabhanglg"
von der Ursache eine I-Itlflosenentschadlgung

" Die Hilﬂosenentschéidiguhg wird unabhingig von den finanziéllei‘] Verhiltnissen der betroffenen -

' Person und vom Verwendungszweck ausbezahlt Thre Hohe richtet swh nach dem Grad der o

Hﬂﬂ031gke1t D1e Hﬂﬂosenentschadlgung wird auf Antrag zuerkannt. Da nicht alle Pfle gebedurfngen
einen. Antrag stellen, entspricht die Zahl- der HE- Empfanger nicht der Zahl der Pﬂegebedurmgen Dies
trifft v.a. fiir dna AHV Renmer/mnen zu., '

- _Dle besonderen Aufwendun gen dle uber dem Betrag der Hﬂﬂosenentschadlgun g hegen, miissen von'
- der pﬂegebedurfngen Person selbst finanmert werden -

.Sofern 51e dazu mcht in der Lage ist, d h. dass Emkommen und Vermogen unter einer bestimmten
Grenze hegen und sie eine: IV- oder AHV-Rente erhalt ist sie erganzungslemtungsberechugt D1e
a Erganzungslelstungen fmanzwren bis zu emcr gesamtschwemensch festgelegten Hochstgrenze dle- '
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Differenz zwischen Ausgaben und Einnahmen. Ein Teil der Kantone und emzelne Stidte erteﬂen tiber
die EL hinaus kantonale und/oder kommunale Zusatzleistungen.

QObjekt-orientierte Leistungen (Leistungen an Inst_irutionen. die Pflesebediirftive behandeln und
betreuen)

Im Pflegebereich bestehen auf allen Ebenen verschiedene Objekt-orientierte Leistungen, n.a.:

- Der Bund finanziert aus Art. 73 IVG stationdre und aus Art. 74 ambulante Einrichtungen fur
Behinderte; zudem leistet er aus Art. 101bis AHVG Bemage an ambulante Pflege- und
Hilfsdienste.

- Dig SUVA fiihrt eigene Rehabilitationskliniken. _ _

" - Die Kantone tragen zur Finanzierung der Investitionskosten und z.T. auch der Betriebskosten von
Heimen (auch von Spitilern) bei, und sie leisten auch direkt oder indirekt Hilfe.

- Die Gemeinden unterstiitzen die Heime und die ambulanten Dienste.

Finanzierung des Versicherungsschutzes -
Die Finanzierung ist bei allen Versicherungen unterschiedlich:

Mischfmaniierung:

- Krankenversicherung. Primien (und allgemeine Stenermittel von Bund und Kantonen)

- AHVAV - _ Paritiitische _Finémzie_run g durch Beitrige von Arbeitnehmern und

o © Arbeitgebem, Beitrige der ffentlichen Hand

Einheitliche Finanzierung; - SR | |

- Unfallversicherung " Finanzierung durch Beitrige von Arbeitnehmem und Atrbeitgebem
- Militirversicherung Finanzierun g aus allgemeinen Steuermitieln des Bundes
Ergéinzungsleistungen . Finanzierun g durch allgemeine Steuermittel der Kantone und des

| Bundes
Bewertung
Vorteile:

- Das System besteht und deckt das Pfle gerisiko der gesamteﬁ Bevilkenung im allgemeinen ab.
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Dadurch dass verschledene Ver51cherungswerke betelllgt smd erglbt smh im Emzelfall dle
Mbglichkeit, flexible Lisungen zu finden. ' '

Die R1s1kodcckung ist auf allen drei staathchen Ebenen verankert und folgt einer Logik vom

- allgemeinen Risiko zum speziellen: Regelung der Grunddeckung im Pﬂegefall auf Bundesebcne
(KVG, UVG, AHVG, IVG MVG, inkl. jeweils HE, EL zu AHV und TV); Zusatzlelstungen Zur
- Finanzierung des pﬂegebedmgten Mehraufwands durch die Kantone (die Kantone tragen den

grossten Teil der Ergianzungsleistungen, und ein Teil von ihnen richtet kantonale Zusatzlelstun gen

aus); Deckung spezifischer individueller Fmanzprobleme clurch die kommunale Soziathilfe.

Das System kann mit punktuellen Verinderungen verbessert werd_en, z.B. durch die Angleichung

' der‘.Hi_lﬂOSEﬁcn_tschﬁdig_ungen der'ei_nzelnen V_erS'icherungcn (UV, AHV, IV, MV) oder die
Einfiihrung von Znsatzleistungen in den Kantonen, wo solche noch fehlen. - ' :

Nachteile:

Das System ist inkonsequent aufgebaut da es an vielen Orten Mischfinanzierungen kennt. Es ist
mtransparent und komphzmrt dadurch fehlen wa. die Voranssetzungen fiir eine kostenbewusste
Steuerung. -

'Die kausale A.usuchtung der Verswherungen hat unterschiedliche Leistungen bel verglemhbarer
'Pﬂegebedurfﬂgken Zur Folgc ' -

Das System orientiert sich in emzelnen Teilen mcht am (fmanzwl]en) Bedarf Hﬂﬂosenent— |

_schadlgung

Die offendiche Hand ist nicht nur Finanzierer, sondern auch Anb1eter durch ihre Tragerschaft
bzw. Subvenuomerung von Leistungserbringern. Dadurch wird die Kontrolle geschwacht o

Da die hochsten Pflegekosten in der Regel in den 6 letzten Lebensmonaten anfallen und fhese

melstens in einem relativ hohen Alter liegen, werden- hohe Umvertellungen notlg, d1e die

'Sohdantat zwischen den Generationen gefihrden. . S

- _Unsmherhen besteht iiber die zukunfu,ge Flnanzmrbarkelt der Vielfalt der Verswherunoen wenn
die Zahl der Pﬂegebedurfugen stark anwachsen wurde _ '

| Uni in den Genuss von Zusatzlelstungen zur AHV Zu kommen, muss ein allenfalls bestehendes
' Vermogen bis auf emen relanv klemen Rest aufgebraucht werden Das gIIt als Schadlgung des -

M1ttelstands, msbesondere wenn ‘das Verrnogen in elnem Geschaft angclegt 1st und d:eses

| ) a]lenfalls sogar auf] gelost werden muss.

'Das System lasst kemen funkhonsfal‘ugen Markt fur prlvate Versncherer AV

D1esc Nachtelle sind- zuglelch dle mchtlgsten Ansatzpunkte fur systermmmanente Reformen bzw

. punktuelle Verbesserungen des Status quo.
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Szenario 2: Neue "Pllege-"Versicherung
Ausgangsposition:

Das bestehende System der Hilflosenentschidigungen und Ergéinzungsleistungen ist unldgi-sch
aufgebaut und daher intransparent und ineffizient. Mit pragmatischen Aenderungen ist keine
grundsitzliche Verbesserung zu erreichen, |

Durch die Schaffung einer speziellen Pflegeversicherung werden die bestehenden
Hilflosenentschidigungen und ein grosser Teil der Ergénzungs- und Zusatzleistun gen ersetzt.

Verschiedene in der Praxis bereits bestehende und theoretische Modelle stehen zur Auswahl, u.a.

Modelle staatlicher Versicherungen

Déut,s_'.ghg. Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist fiir die ganze Bevﬁlkerﬁng obligatorisch. Sie wird als eigenstindiger
Zweig des Sozialversicherungssystems von den Krankenversicherungen (KVG), die sog..
Pflegekassen einrichten, durchgefiihrt.. Die Versichérungen- schliessen Versorgungsvertrige und
Vergiitungsvereinbarungen mit Leistungserbringern auf Wettbewerbsbasis ab. Leistungsberechtigt
sind Personen, die aufgrund einer ATL-Untersuchung als leicht-, Imitt_cl% oder schwer pflegebediirftig _
anerkannt wurden. Es bestehen Anspriiche auf Sachleistungen, die in der ambulanten Pflege auch mit
einem Geldbetrag abgegolten werden (konnen), sowie auf Erstattung pflegebedin gter Ailfwendungen'
bei stationdrer Pflege. Uber diese Pauschalbetrige hinausgehende Leistun gen miissen die
Versicherten aus eigenen Mitteln bzw. iiber die EL oder die Sozialhilfe erbringen. - )

Die Finahzierung erfolgt iiber_Lohnprozente und grundsiizlich je zur Halfte durch Arbéitgebér und
Arbeitnehmer '

Vorteile: o |

- Es handelt sich um eing Kiare, fiir die ganze Bevélkerung geltende Regelung.

- Die Autonomie der Betroffenen wird durch die Zusprache von Geldleistungen erhoht.
- Die Sozalhilfe wird entlastet. ' - ' |
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_ chhteﬂg, : o
- Die F1nanz1erung tiber- Lohnpmzente belastet dle Arbeltskosten (in Deutschland mit 1,7 -
Lohnprozenten) und erhoht die Umvertellun £von den jlingeren anf die ilteren Generatlonen
- Bs besteht ein weiterer ungewollter Umverteﬂungseffekt indem durch das Obhgatonum der
Pﬂegcversmhemng auch verm{gende Personen Le1stungen erhalten dle vorher Selbstzahler _
© waren. :
- Der gesetzgebensche Aufwand ist betrachthch

AHV_ Plus

Fiir die iiber 75jdhrige Bevolkerung wird eine- eigene, obligatorische Kranken- -und-
P'ﬂegegrundversichémng eingerichtet: AHV Plus’ finanziert umfassend die medizinische,
‘hauswirtschaftliche und betreuerische Grundversorgung (Sachle1stungeu) Das System wird iiber’
Stevern fmanzuart und zwar sind als Quelien sowohl direkte als auch indirekte, Vermogens- und
'Erbschaftssteuem Vorgesehen

Voreile:

- Durch die separate Finanzierung von AHV Plus kénnen die K_rankenkassenprdmlen fur dle unter
TSJahngen gesenkt und. wettbewerbsmasmg organisiert werden. '

- Je nach Fmanzquclle kann der Umverteﬂungseffekt sO gesteuert werden, dass die jiingere
Generauon weiter entlastet und die Intergeneratlonen-SoManmt nicht uberstrapaz1ert ‘wird.

- AHV Plus i ist bedalfs gerecht-auf die Zmlgruppe "Viertes Alter" ausgerichtet. :

- - Das Modell erginzt bestehende Systeme ( AHV und Krankenversicherung) und kann mit'den -
bestehenden Orgamsatlonsstnﬂcturen durchgefuhrt werden ' : - '

Iﬂaghgglg, : - _
- AI—IV Plus 1655t dle Probleme Jungerer Pﬂegebedurftxger mcht '

- Die Kosten von AHV Plus hangen von der Kostenemw1ck1ung des Angebots ab sie sind kaurn - 1
' kontrollieren. = : : B

- D1e Mlschung von Subjekt- und Objektforderun g ist ungunstlg
- Das Systcm w1rd msgesamt mcht wem ger mtransparent '
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Intragenerationen-Modell

Gemiss diesem Modell wird vom Zeitpunkt der Rentenberechtigung an ein kleiner Teilder
- Sozialversicherungsleistungen (z.B. 5%) gegen eine Grundversicherung des Langzeitpflegerisikos
eingehandelt. (Bs wird angenomrﬁen, dass in dieser Lebensphase das Einkommen relativ hoch ist und
dic Belastungen gering sind.) Fiir Personen mit niedrigem Einkommen werden die 5% von der
Sozialversicherung tibernommen. Die Grundversicherung kann durch private Zusatzversichérungen
erginzt werden. Auch iiber die Pensionskassen kénnen solche Zusatz-Pflegeversicherung
‘abgeschlossen werden.

Yorteile: .

- Die Eigenleistungen an die Pflegeversicherung werden erhoht.
- Die Umverteilung erfolgt innerhalb der Generation der Alteren.
- Die bestehende Verwaltung kann eingesetzt werden.

Nachtell _

- Die TranSparenz wird kaurn besser.

- Das System betrifft nur Angehonge der ilteren Generation, die eine Rentenreduktion von 5%
verkraften kdnnen, wihrend fiir die #rmeren Rentner und fur dle Jiingere Generation das
bestehende System aufrecht erhalten bieibt. |

Guischeinsystem zur Finanzierung der Langzeitpflege

Das steuerfinanziert_e Gutscheinsystem soll die Hilﬂosenentsché_idigung und die pﬂegebedi-ng_teri
Erglinzungsleistungen ersetzen, Berechtigt zum Bezug eines Guischeins ist, wer eine zu bestimmende
Einkommens-/Vermbgensgrenze unterschreitet und pflegebediirftig wird. Die Berechtigten bestimmen
selbst, welche Institution oder Einzelperson sie als Leistungserbringer wiihlen und mit dem Gutschein
bezahlen. Finanziert wird das System aus Steuergeldern.

Vorteile:
- Das Modell passt in di¢ EL- Landschaft und stutzt sich auf bekanme transparente, elnfach AL
handhabende Mechamsmen

cr



Anhang C:Szenatien o - o Pﬂegébed'tirftigkeit._

- Dle Subjekt—onenuerten Lmstungen beheben die Gefahr der nicht melgenchteten Allokatlon und
Antlselekuon

g Nach@lg, .

+ - Die Gefahr besteht dass sich eine Zwe11dassen~Versorgung entwickelt. (Die relchere Sch1cht
B bezahlt mit Geld, die srmere mit Gutscheinen,) = ' oo

- Die Steuerung des Konsums iiber Gutscheine hat den Geruch der Ratwmerung (vgl
< Lebensnuttelmarken wihrend der Knegsgahre) _

- Das Modell dndert nichts in bczug auf die Umvertellung und die Belastung der Arbeltskosten _

- _Der Markt wire fiir pﬂegebedurftl ge (insb. sehr alte) Menschen kaum transParent. '

- Kombination zwischen staatlicher und privater Versicherung .

Verschiedene Modelle sind in Erprobung bzw. vorgeschlagen. Sie bauen alle auf einer staatlichen
Grundversorgung sowie privaten Zusatzversnchemngen auf und enthalten Amelze dass eine pnvate _
Verswherunﬂ ab geschlossen wird:

Partnerscha ts-Systeme:
Zwei Arten von Partne'rschaft werden angeboten: Im "Fr. fiir Fr. -Mtidell" schliesst das Individuﬁm

bei einer dem Programm angeschlossenen Gesellschaft eine Vers1cherung iiber eine Mindestdeckun g
von Pﬂegehennkosten fiir rnmdcstens ein Jahr ab. Wenn dle Leistungen falhg werden, erhoht sich fiir

~ jeden Fr, den die Parmerschaftsversxcherung auszahlt die EL- Vermogensgrenze um. 1 Fr. Wenn die

 vereinbarien Versmherungslelstungen aufgebraucht smd ubermmmt ab dieser Vermogensgrenze die
-EL die Fortsetzun g der Finanzierung der Heimkosten. (Bem'age aus dem ei genen Emkornmen miissen
: Jedoch welterhm gelelstet werden } '

o : Im Modell "Zengutschnft" versmhert das Indlv1duum die Kosten fur ein- Mmunum von 3 Iahren
Pﬂegchelm bzw. 6] ahren Altershelm Wenn diese Lelstun gen auf getu aucht smd ubermmmt d1e EL
. dle Kosten unabhan glg vom verbhebenen Vermogen und Emkommen : :

~ Vomeile: . |
- Das Systern swhert dle pﬂegebedurfu ge Person davor 1hr Vermo gen aufbrauchen zu- miissen.
DIB offenthche Ha.nd w1rd entlastet da ein Zwang und Anrejz zu. E1 genlelstun gen besteht

'_'C-S -



Anhang C: Szenarien ' | " Phegebediirftigkeit

- - Die Grundsicherung wird - falls keine eigenen Mittel vorhanden sind, vom System iibernommen.

- Die Umverteilung von jung zu alt erfolgt durch bewussten Konsumvelz;icht der Jungen.

- Das System ermdglicht es privaten Versicherern, ein vertretbares Produkt fiir breitere Schichten
anzubieten und schafft einen Markt.

4

Nachteile; _ .
- Das Parinerschafts-Modell ersetzt das bestehende System fiir die unteren Einkommensklassen

nicht, die sich keine private Versicherung leisten knnen.
- Personen, die knapp iiber der Emkommensgrenze hegen sind gezwungen ihr Vermdgen bis zur

‘Berechtigungsgrenze abzubauen, '
- Der Staat muss auch fiir die bcgutertf: Mmdcrhelt eine Garantie ubemehmen
- Ob.die Transparenz erh¢ht wird, erscheint fraglich,

Szenarig 3: Grundsitzliche Reform der Sozialen Sicherheit
Ausgangsposition:

Das bestehende System ist ineffizient, aufgrund seiner Komplexitit nicht steuerbar und daher
langfristig nicht mehr finanzierbar. Aendemngeri daran sind nur Flickschusterei, die Losung eines
' Problems wird immer mit der Schaffung neuer Schwierigkeiten erkauft. Dabei wiiren insgesamt
‘geniigend Mittel vorhanden, sie rnii_sste_n lediglich besser eingesetzt we_rden.

Deshalb wird eine grundsatzhche Reform der Sozmlen S1cherhext durchgefithrt. Die gegenwamgen
Somalversmherun gen werden durch ein einheitliches Gesamtsystem abgelost ' '

" International stehen verschiedene theoretische Modelle zur'Diskussion. Zwet davon sind fiir die
Schweiz konkretisiert worden: ' o '

- C9



 Anhang C: Szenasien x o  Pflegebedirftigkeit

Exi tenz. icherndes Grundeinkommen

,_Qgisn_.ieli-: _D.réi_-Kréi‘sj'_e'-Moczl_éH_

Im Drel-Krelse-Modell (Rossi und Sartoris, 1995) w1rd allen erwachsenen Emwohner/mnen ein
Mmdestemkommen in Héhe der EL-Einkommensgrenze (Fr. 28'800) garant1ert (1. Kre1s) Die
Differenz ZWISChen dem effektiven Emkommen und dem Mindesteinkommen wird iiber Steuern
finanziert. Im zweiten Kreis finden sich die benragsﬁnanmerten obhgatonschen Vers1cherungen
(Arbeitslosigkeit, Unfall, Invaliditdt) und im dritten die fakultanven Zusatzversmherungen
(Pensionskassen). Die Autoren gehen davon aus, dass die 1 mneren beiden Kreise (also das garantierte
Mindesteinkommmen plus die Leistungen der obhgatonschen Verswherungen) ausreichen, um auch
lan gfristige Pflegebediirftigkeit zu finanzieren. '

Vorteile: _ o _
- Das Modell zeichnet sich durch Klarheit und Transparenz aus.
- Es ist geeignet, bestehende Systeme (EL, HE) abzulSsen.

Nachteﬂ .
‘Es herrscht Ungew1sshelt uber dle w1rkllchcn Kosten .
- Auch nicht Bedurftlge kommen in den Genuss von Leistungen.
- Der pohﬂsche und gesetzgebensche Aufwand fiir d1e Refonn ist enonn

Beispiel: Wetthewerb system_der sozi .I.eiz' i k run

In diesem Modell (Zwe1fe1 1996) wcrden Grund- und Zusatzversmherung getrennt und das

_Soz1a1vsr31cherungssystem wird auf elncn Wettbewerbsmarkt umgestelit Der Staat entlastet- .

' ':-_flnanzschwache Bcvolkerungsschmhten durch Transferlezstungen (Subjektfmanmerung) Die
obhgatonsche Grundverswherung soll sich auf das Emstenzmmlmum beschrinken. Sle kann durch
' -_pnvate oder staathche Versmherungstrager im Wettbewerb an geboten werden o

- S_b'zialversi_che'mng und _Sozia]hilfe werden klar getrennt.

Q10



Anhang C: Szenarien o Pilegebediirftigkeit

- Die Sozialversicherung kann sich auf die effiziente und flexible Absicherung von Risiken
konzentrieren.

. - Die Sozialhilfe hat ihren Schwerpunkt in der Umverteilung und koante als negauve Em-
kommenssteuer gestaltet sein.

- Durch die Aufhebung der Spartentrennung (Krankheit, Unfall, Invaliditit etc.) entsteht ein Risiko-
Mix, der die Flexibilitéit der Privatversicherer erhht und es ihnen erlaubt, privat bisher nicht
versicherbare Risiken abzudecken.

- Uber die Grundversicherung hmausgehende Slcherhextsanspruche kdnnen fre1w1111g privat
versichert werden. ' '

Nachteile:

- Das Sozialstaatsprinzip wird aufgehoben,

- Die finanziellen Auswirkungen des Modells sind un gewiss.

- Der politische und gesetzgeberischer Aufwand fiir die Reform ist sehr hoch.

C1l



Anhang D: Spitex-Kerndienste _ ‘ Pflegebediirfrigkeit

Aufgabenteilung der Spitex-Kerndienste

Quelle: Leitbild und Grundsitze der Spitex-Dienste im Kanton St. Gallen, St. Gallen, 1995

Gemeindekranken- und Gesundheitspflege
- Die Gemeindekranken- und Gesundheitspflege erfiillt folgende Aufgaben;

- Unterstiitzung in und stellvertretende Uebemahme von Aktivititen des tiglichen Lebens,
- Begleitung in Kﬁsensimaﬁonen und wihrend des Sterbens,
- ' Mitwirkung bei priventiven, diagnostischen und ﬂlerapeuti_schen Massnahmen,
- Mitwirkung an Aktionen zur Verhiitung von Krankheiten und Unféllen, sowie zur Erhaltung
und Férderung der Gesundheit. Massnahmen zur Rehabilitation. '
- Mitwirkung bei der Verbesserang von Qua!itéit und Wirksamkeit der Pflege.

Die Gemeindekranken- und Gesundheitspflege wird ausgetibt von Pﬂegepersonal mit einem ‘vom
SRK anerkannten Diplom oder FA.

Hauspflege

- Die Hauspflegerin oder Familiénlfelferin unterstiitzt oder iibernimmt stellvertretend Aktivititen des
- taglichen Lebens von hilfe- oder pflegebediirftigen Menschen. Sie ist zustindig und verantwortlich
fiir | | '

- . selbstiindi'ge Fithrung des Haushaltes oder Anleitung dazu,
- selbstindige Betreuung und Pflege des Saughngs,
- selbstandlge Betreuung und Erziehung der Kinder bei durch Krankhelt Unfa]l oder
- Rekonvaleszenz bedingtem Ausfall des erzichenden Eltemteﬂs

- Ausfithrung der Grundpﬂege. einfache Korperpflege und andere Verrichtungen nach
| Anweisung des Arztes oder der Gemeindekrankenschwester, ' '
- Betreuung, Beglextung und Aktivierung,
- Diiitkiiche.

D1



Anhang D: Spiiex-Kemdienste  Pilegebediirfiigkeit

Die Hauspflege wird  von Frauen ‘mit emer abgeschlossenen HP -Ausbildung ausgeubt
(D1plorn/Fachauswe1s emer HP- oder Faxmhenhelfennnenschulc ocler BIGA- Lehrabschluss)

_ Hau.shil_fe _ N
Die Haushﬂfe unterstiitzt, begleitet und erginzt die hilfe- und pflegebedurftlgen Menschen aller
Altersgruppen bei den Aktivititen des tiglichen Lebens. Sie enﬂastet auch pﬂegende An gehonge

" Aufgabenbereiche sind:

- " Aufgabenim Haushalt Pﬂege der Wohnung, der Wiische und Kle1de1 der Zlmmerpﬂanzen

' und Hausnere, . ) :

- Aufgaben bei der Emahmng emkaufen kochen, . o

- pflegerische Hﬂfelexstungen Unterstutzung bei df:r Selbstpﬂege wie Korpertoﬂette

| -.Mobﬂlsatlon : ' '

- sozial-begleitende Aufgaben: Aktivicrung und Motivation; Gésellschaft leisteri und

- ‘Unterhaltung ‘Aufgaben mit vertraulichem Inhalt (z B. Korrespondenz, Emzahlungen) _
Slcherhelt und Halt geben Betreuung von Kmdem |

- Die Haushﬂfe wird in der Regel ausgeiibt von Frauen und - Mannem (Haushelfennnen) nm _
| Ausbﬂdungen in meist spitex-fremden Berufen, mit praktlschen Erfahrungen und/oder mit der -
" Bereitschaft, die vereinbarten Aufgaben nach Anwelsung auszuiuhren Sie erhalten eine sorgfalu ge
Emﬁlhrung, Schuiung und Bcgleltung ‘ '




Pflegebediirfigkeit

Bevdlkerung itber 65 Jahre nach Haushaltstyp
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Anhang F: EL-Beztiger

Pflegebediirftigkeit

Tabelle 3.1: Beziiger von Ergénzungsleistungen nach Pflegebeddirftigkeit 1)

und Wohnsituation, Mérz 1995

Wohns_iiuation Anzahl Personen

Nicht Pflege-  Total
pilege- bedUrftig
bediirftig
Nicht im Heim 119974 3702 123
Im Heim 34580 21655 56
Total 154 554 179

25 357

Anteil in Prozent

Nicht Pflege- Total"
pflege-  bedurftig
bedtirflig
676  97.0 3.0 1000
235 615 385  100.0
911 85.9 14.1

100.0

Tabelle 3.2: Bez(iger von Ergénzungsleistungen nach Pnegebedﬁrﬂigkeil 1)

und Wohnsituation, Marz 1995

Wohnsituation EL-Summe in Mio. Fr. pro Jahr 2)

Anteil in Prozent

Nicht Pflege-  Total Nicht  Pflege- Total
pflege- bedarftig ' pflege- bedlirftig
_ bedurftig bediirftig _
Nicht im Heim 828 26 - 854  96.9 31 100.0
im Heim 750 554 1308 575 425  100.0
Total 1578 580 2158 269  100.0

Tabelle 3.3; Beziiger von Ergéinzungsleislu'n_gen
und Wohnsituation, Marz 1995

Wohnsituation EL-Durchschnitt pro Person 3)

73.1

nach Pfiegebedirftigkeit 1)

. Total=100
Nicht Pflege- Total: Nicht Pflege- Total
pflege- bediirftig ' pflege- bediirftig
bed{irftig ' bediirftig : _
Nicht im Heim 6900 = 7100 6200 100.0 102.9 100.0
Im Heim 21 700 25 800 23200 935 110.3 100.0
Total - 10200 22900 12 00D 85.0 = 190.8 100.0

1) Als pflegebed{irftig gelten Personen mit' einer Hilflosenentschidigung mittleren und schweren Grades.

2} Inklusiv Vergitung von Krankheitskosten

3) Betrag in Fr. pro Jabr, inklusiv Vergiitung von Krankheitskosten .

Einnahmen wie auch von den Ausg
bedeutenden Anteilaus. - :

Die &L richtete im Jahr 1995 rund 580 Mio. Fr. an Personen mit Pflegebedarf aus. Das heisst aber nicht,
dass damit direkt Pflege finanziert wurde, da der EL-Betrag ein Saldobetrag Ist, der individuell aus
Ausgaben minus Einnahmen berechnet wird. Demnach hangt die Hihe des Betrags sowohi von den
aben ab. Bei diesen machen die Aufwendungen fiir Pflege einen

Quelle: BSV, 1996
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Pflegebediirftigkeit

Pflegeleistungen in der EU
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Pflegebediirftigkeit

der EU
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Pflegebediirftigkeit

Anhang G: Pflegeleistungen in der EU
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Beitriige zur sozialen Sicherheit

In dieser Reihe verdffentlicht das Bundesamt fiir Sozmlverswherung Forschungsberichte
(fett gekennze1chnet) sowie weitere Beitrige aus semem Fachgebiet. Bisher wurden

publiziert:
| Bezugsquelie
Bestellnummer
Forschungshencht: Wolfram Fischer, Moglichkeiten der Lemtungsmes- EDMZ*
sung in Krankenhiusern: Uberlegungen zur Neugestaltung der schweize- | 318.010.1/94 d
rischen Krankenhausstatistik, Nr. 1/94 1 .
Rapport de recherche: André Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin | OCFIM* _
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les 1nst1tut10ns de 318.010.2/94
prévoyance. N° 2/94 _
Forschungsbericht: Hannes Wuest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ*
Wohneigenturnsférderung — Bericht iiber die Auswn‘kungcn der Wohn- 318.010.3/94 d
eigentumsforderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94 _
Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ*
Technologiebewertungsregister. Nr, 4/94 318.010.4/94 d
Forschungsbericht: BRAINS: Spitex-Inventar. Nr. 5/94 EDMZ*
318.010.5/94 d
Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzverswherung EDMZ*
in.der beruflichen Vorsorge. Nr, 1/95 318.010.1/95 d
Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. theraturrecherche Modelle zu | EDMZ*
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d -
Forschungsberlcht* TPSO: Peter Farago. Verhiiturig und Bekdmpfung der | EDMZ*
Armut: Moglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95 d
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen Aus- | EDMZ* _
| gestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-Sdulen-Konzep- | 318.012.1/95
tion der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995 dfi
Universitdt Zirich, Intercllsmphnare Vorlesungsreihe 1995/96; Das neue | BSV**
KVG - Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.217
| Universitit Ziirich, Interdlszlplmare Vorlesungsreihe 1995/96; Das neue | BSV#*
KVG - Was andert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 11 96.538
Interdepartementale Arbeltsgruppe "Finanzierungsperspektiven der , EDMZ*
Sozialversicherungen®’ (IDA FiSo): Bericht iiber die Finanzierungs- 318.012.1/96 d
| perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Berucksmhtl- :
gung der demographischen Entwicklung). _
| Forschungsbericht: Laura Cardia-Vonéche et al Famiilien mit | EDMZ*
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 : 318.010.1/96 d
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenhste / BSV##
' 96.567

: "Krankenverswherung" Nr. 2/96




Beztrage zur sozialen Stcherhezt

_ In dieser Reihe versffentlicht das Bundesamt fiir Somalversmherung Forschungsbenchte
" (fett gekennzelchnet) sowie weitere Beltrage aus seinem Fachgeblet BlS]]eI' wurden

publiziert:- .
Bezugs’(;uelle
Bestellnummer
: Beruﬂ1che Vorsorge N eue Rechnungslegungs- und Anlagevorschrlften EDMZ*
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; ' : .318 010 3/96 cl
Verordnungstext / Erliuterungen / Fachempfehlungern. Nr. 3/96
Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz:. = EDMZ* _
| Umverteilung zwischen den Generatlonen in der Sozmlverswherung und | 318.010.4/96 d
im Gesundheitswesen. Nr. 4/96 ' : N
Forschungsbencht: Wolfram Fischer: Pat:lentenklass:flkatlonssysteme Zur - EDMZ_* _
Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationiren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d
| Forschungsbericht: Infras: Festsétzung der Renten beim Altersrucktr]tt EDMZ*
und ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwmklung Uberblick iber 318.010.2/97 d
die Regelungen in der EU. Nr.2/97 o '
Forschungsberlcht. Heinz Schmid: Prarmengenehmgung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expértenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97 d
Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras ' EDNIZ*' :
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d-
I‘orschungsberlcht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen EDMZ* - |
318.010.5/97 d |

des AHV-Rentenalters auf die Somalversncherungen den Staatshaushalt
und dle ertschaft Nr 5/97 :






