2. Stand der Forschung

2.1 Soziale Sicherung und Langzeitpflege in Europa
2.1.1 Soziale Sicherung und Wohlfahrtsstaat
Die zu erwartende Qualitdt der Langzeitpflege ist abhangig von der Leistungsbereitschaft
und der (institutionellen) Ausgestaltung des Gesundheits- und Pflegesystems im Kontext der
zugrundeliegenden Systeme der sozialen Sicherung. Der Begriff der sozialen Sicherung be-
zeichnet dabei allgemein die ,Gesamtheit staatlicher MalBnahmen zum Schutz gegen die
Standardrisiken Krankheit, Alter, Tod des Erndhrers oder Arbeitslosigkeit® (Altbarnmer,
2002). Soziale Sicherung bedeutet ergo, dass der Einzelne in Notlagen (wie z.B. zunehmen-
de Pflegebedurftigkeit) in seiner Lebensbewaltigung Unterstiitzung erhéalt. Wahrend sich der
Terminus der sozialen Sicherung also vor allem auf den Schutz des Individuums bezieht,
dienen die Begrifflichkeiten Sozialstaat bzw. Wohlfahrtsstaat dazu, die institutionell eingebet-
tete Umsetzung des Primats der sozialen Sicherung auf staatlicher Ebene zu beschreiben.
MaRnahmen, Umfang und Finanzierung der sozialen Sicherung umreien die wohlfahrts-
staatlichen Leistungen der einzelnen Volkswirtschaften, wobei sich ein Wohlfahrtsregime
grundsatzlich dadurch auszeichnet, dass es ,die Benachteiligung gré8erer Gruppen im 6ko-
nomischen Reproduktionsprozess (Alte, Kranke, Behinderte, Erwerbslose usw.) durch Geld-,
Sach- und/oder personenbezogene Dienstleistungen des Bildungs-, Gesundheits- und Sozi-
alwesen kompensiert, sei es aus &ffentlichen Haushalten oder (ber beitragsfinanzierte Ver-
sicherungssysteme, die soziale Teilhabe aller Blirger/innen gewéhrleistet und — per Rechts-
anspruch — sicherstellt, dass niemand von einer allgemeinen Wohlstandsmehrung ausge-
schlossen ist (soziale Gerechtigkeit) (Butterwege, 1999). Wohlfahrtsstaaten kénnen dabei
definiert werden als ,institutionalisierte Form der sozialen Sicherung, [...] [die] ein Existenz-
minimum fiir jeden Menschen [gewahrleisten], [...] vor den elementaren Risiken der moder-
nen Industriegesellschaft (v.a. Alter, Arbeitslosigkeit, Gesundheit, Unfall, Pflege) [schiitzen]
und [...] das Ausmall gesellschaftlicher Ungleichheit durch Redistribution [bekampfen]*
(Schmid, 2005). Der eigentlich dem angloamerikanischen Sprachgebrauch entstammende
Begriff des welfare state setzt sich dabei zunehmend auch in Deutschland durch, um den
bisher gebrauchlicheren, aber enger zu fassenden Terminus des Sozialstaates abzuldsen,
da sich der Wohlfahrtsstaat auf die Gesamtheit der Wohlfahrtseinrichtungen und nicht nur
auf ,ein Element der verfassungsméaBigen Bestimmung des Staates” bezieht (Kaufmann,
2003). Schon Niklas Luhmann hatte (freilich aus soziologischer bzw. systemtheoretischer
und nicht aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive) darauf hingewiesen, dass sich der
Begriff des Sozialstaates zu eindimensional gestalte, um die mehrdimensionale Bedeutung
der Leistungen der Systeme sozialer Sicherung zu greifen: ,Der Wohlfahrtsstaat, der sich in
den hochindustrialisierten Zonen des Erdballs entwickelt hat, ist nicht zureichend begriffen,
wenn man ihn als Sozialstaat auffal3t, ndmlich als einen Staat, der auf die Folgen der Indust-
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rialisierung mit MalBnahmen der sozialen Hilfe reagiert. Dies ist und bleibt ein wichtiges Mo-
ment seiner Zielstruktur; aber Wohlfahrt meint und erfordert [...] mehr als nur soziale Hilfe
und mehr als nur Ausgleich von Benachteiligungen® (Luhmann, 1981). Wenngleich sich die
Wohlfahrtsregime in den meisten westlichen Landern analog entwickelten — und zwar im
Kontext der Entwicklung von (semi-)demokratischen Staatsformen und kapitalistischen Pro-
duktionsregimen — war hinsichtlich der Ausgestaltung des jeweiligen Systems der sozialen
Sicherung eine deutliche Heterogenitat kennzeichnend, so wie auch bei der Ausgestaltung
der demokratischen Staatsform und des kapitalistischen Systems deutliche Unterschiede
ersichtlich sind. Inhaltlich zeigten sich jedoch &hnliche Entwicklungen unabhéngig vom Sys-
temtyp: So bildeten sich im 19. und 20. Jahrhundert europaweit Kranken-, Unfall-, Renten-
und Arbeitslosigkeitsversicherungen heraus, wohingegen eine separate Absicherung gegen
das Risiko der Pflegebedurftigkeit zunachst in keinem System Aufmerksamkeit erfuhr (Os-
chmiansky und Kihl, 2010).

2.1.2 Gesundheitssysteme: Typologie und Unterschiede

Die Langzeitpflege zeigt sich verbunden mit (akut-)medizinischen und pflegerischen MaR-
nahmen, weswegen sich vor dem Hintergrund der Qualitdtsdarlegung zunachst eine Analyse
der zugrundeliegenden Gesundheitssysteme anbietet, auch, weil der Gesundheitssektor als
Teilbereich des Wohlfahrtsregimes aufgrund des demographischen Wandels von den Pha-
nomenen Langzeitpflege und Pflegebedirftigkeit in zunehmendem MaRe sowohl finanziell
als auch organisatorisch konfrontiert ist. Zur Klassifizierung von Gesundheitssystemen wur-
den eine Vielzahl von Modellen entwickelt, um die Gesundheitssysteme anhand bestimmter
struktureller Kennzeichen zu typisieren, um Unterschiede und Gemeinsamkeiten zu identifi-
zieren und um die Performanz des eigenen Systems im direkten Vergleich zu anderen Staa-
ten darstellen zu kénnen (Wendt, 2009; Wendt et al. 2009).

Bezlglich des Finanzierungsregimes von Gesundheitssystemen kdnnen idealtypisch drei
wesentliche Modelle unterschieden werden: Das Bismarck-Modell, das Beveridge-Modell
und der Markttyp, die in den einzelnen Volkswirtschaften jedoch zumeist als Mischformen
umgesetzt wurden (Kulesher und Forrestal, 2013). Bei Gesundheitssystemen, die nach dem
Beveridge-Typus? orientiert sind, werden die wohlfahrtsstaatlichen Leistungen priméar durch
Steuern finanziert, kennzeichnend sind ferner zentralisierte Organisationsschemata (NHS —
National Health Service), eine Offentliche Verwaltungsstruktur sowie die Versorgung aller
Bevdlkerungsschichten auf gleichem Leistungsniveau. Beveridge-Systeme finden vor allem
in den Commonwealth-Staaten (England, Neuseeland, Australien, Kanada) und den skandi-

2 Beveridge-Systeme sind nach William Beveridge (1879-1963) benannt, der inmitten des 2. Weltkrieges durch den Beveridge-
Report die Reformierung und Umgestaltung des britischen Systems der sozialen Sicherung anregte.
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navischen Landern (Kulesher und Forrestal, 2013; Rohwer, 2008; Busse, 2006; McPage et
al. 2002).

Gesundheitssysteme, die nach dem Bismarck-Typus® organisiert sind, werden primar durch
Sozialversicherungssysteme finanziert. Je nach Ausgestaltung ist nur die Gruppe der versi-
cherten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer durch die Fursorgeleistungen abgedeckt, hdu-
fig bestehen jedoch Familienversicherungen. Die Beitrage sind zumeist einkommensabhan-
gig bei einheitlichem Beitragssatz zur Krankenversicherung strukturiert. Heute finden sich
Sozialversicherungssysteme vor allem Deutschland, Osterreich, Frankreich, Luxemburg und
den Niederlanden (Kulesher und Forrestal, 2013; Rohwer, 2008; Busse, 2006; Oschmiansky
und Kihl, 2010; Simonet, 2010). Beim Markttyp wird die medizinische Versorgung schlieRlich
Uberwiegend privat (out-of-pocket oder Uber Privatversicherungen) finanziert. Der Typus fin-
det sich in modifizierter Form u.a. in der Schweiz (einem Mischsystem bestehend aus Bis-
marck- und Marktelementen) und den Vereinigten Staaten (einem Mischsystem bestehend
aus Beveridge- und Marktaspekten) (Kulesher und Forrestal, 2013; Wallace, 2013). Wahrend
in einem Beveridge-Gesundheitssystem die Leistungen der Langzeitpflege also mittels Steu-
ern finanziert werden wirden, mussten selbige in Bismarck-Staaten Uber Sozialversiche-
rungsbeitrdge bzw. in dem Markttypus folgenden Staaten out-of-pocket getragen werden.
Wie noch zu zeigen sein wird, ist bei Fokussierung des Pflegesystems eine klare Zuordnung
anhand der eben vorgestellten Trias jedoch deutlich schwerer méglich.

Da sich bei Betrachtung des Finanzierungsregimes jedoch kaum Aussagen Uber das Leis-
tungsniveau treffen lassen, wird zur Typisierung von Gesundheitssystemen haufig auf den
Ansatz von Esping-Andersen zurlickgegriffen, demzufolge mit dem liberalen, dem konserva-
tiv-korporatistischen und dem sozialdemokratischen Wohlfahrtstaat drei Regimetypen unter-
schieden werden kénnen. Das Leistungsniveau des Gesundheitssystems ist in den liberalen
Wohlfahrtstaaten am geringsten, da hier (z.B. im Krankheitsfall) nur eine Minimalabsicherung
gewahrt wird und Transferleistungen bedurftigkeitsgeprift werden. Zu den liberalen Wohl-
fahrtsregimen gehdren z.B. England oder Australien. Hingegen ist die Leistungsbereitschaft
der konservativen Wohlfahrtstaaten wie Deutschland, Frankreich oder Osterreich deutlich
héher, da hier mittels der Sozialleistungen nicht nur eine Minimalabsicherung sondern auch
eine Statusabsicherung angestrebt wird, dementsprechend hoch ist das Leistungsniveau im
Gesundheitssystem, deren Finanzierung entweder durch Steuern oder im Rahmen von So-
zialversicherungsbeitragen erfolgt. Sozialdemokratische Wohlfahrtsregime, wie sie sich vor
allem in den skandinavischen Staaten zeigen, zeichnen sich schlieflich durch ihr sehr hohes
Absicherungsniveau aus (im Gesundheitssystem manifestiert u.a. durch geringe Zuzahlun-
gen und umfassende ,Leistungskataloge®) (Oschmiansky und Kihl, 2010; Esping-Andersen

® Sozialversicherungssysteme sind nach Otto von Bismarck (1815-1898) benannt, der ein solches als Reichskanzler in den
1880er Jahren im damaligen Deutschen Reich erstmals implementierte.
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1990; Grossekettler, 2003). In jlingerer Zeit wurden ferner Typologie-Ansatze entwickelt, um
die Einzelaspekte zwischen den Finanzierungs- und Leistungsmodellen besser zu vereinen.
So unterscheiden Korpi und Palme auf der Grundlage der Strukturierung der Alters- und
Krankenversicherung fiinf Idealtypen (Korpi und Palme, 1998; Minas, 2010).* Festzuhalten
bleibt, dass sich sowohl bezlglich der Finanzierung als auch des Leistungsniveaus von Ge-
sundheitssystemen im Groben jeweils drei Typen differenzieren lassen.

2.1.3 Die Stellung der Langzeitpflege im System der sozialen Sicherung

Die Idee einer separaten Absicherung gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit fand sich
zunachst in keinem der Systemtypen und ist in Europa bis heute uneinheitlich geregelt. So
finden sich Systeme mit eigener institutioneller Pflegeversicherung, neben Staaten, in denen
die Langzeitpflege (Long Term Care = LTC) innerhalb des Krankenversicherungssystems
(und damit nicht separiert von der Krankenversorgung und —pflege) angesiedelt ist. Ferner
bestehen Systeme, in denen die Versorgung von Pflegebediirftigen sowie die Finanzierung
von Pflegebedurftigkeit im Rahmen der sozialen Firsorge aulerhalb der eigentlichen Ge-
sundheitssystems jedoch ohne bestehendes Pflegeversicherungssystem erfolgt. SchlieRlich
kénnen auch in Europa politische Systeme identifiziert werden, in denen bisher kaum staatli-
che Initiativen zur Absicherung gegen das Risiko Pflegebedurftigkeit unternommen wurden,
weswegen die Pflegekosten hier (in deutlich starkerem Ausmalf als in anderen Landern) out-
of-pocket finanziert werden missen (Wild, 2010; Costa-Font und Courbage, 2015; Allen et
al. 2011).

Dementsprechend sind die aufgezeigten Modelle nur bedingt zur Typisierung der Pflegesys-
teme geeignet. Systeme mit eigener institutioneller Pflegeversicherung bzw. Absicherung
des Risikos Pflegebediirftigkeit in einem von der Gesundheitsversorgung separiertem Seg-
ment finden sich vor allem in Bismarck-Staaten, wie Deutschland, Frankreich oder Luxem-
burg. Dartber hinaus findet sich eine entsprechende Systematik auch in den Niederlanden:
Hier stellt die Pflegeversicherung die erste von drei Saulen des Krankenversicherungssys-
tems dar. Zu den Staaten, in denen die Pflegeleistungen im Rahmen der Krankheitsversiche-
rung erbracht werden, gehéren u.a. die Schweiz, die klassischen Beveridge-Staaten, wie
z.B. GrofRbritannien, wo die Betreuung von Pflegebedurftigen im Rahmen des NHS erfolgt,
sowie in Skandinavien. Regime, welche die Versorgung von Pflegebedurftigen auRerhalb der

eigentlichen Krankenversorgung ohne bestehende Pflegeversicherung organisieren, finden

4 Korpi und Palme unterscheiden zwischen dem zielgerichteten Wohlfahrtsstaatsmodell (das ein steuerfinanziertes minimales
Absicherungsniveau gewéhrt und sich z.B. in Australien findet), dem Grundsicherungsmodell (z.B. in Irland, GroRbritannien, den
Niederlanden und der Schweiz; die Anspruchsberechtigung beruht hier entweder auf individuellen Beitrdgen oder auf dem
Prinzip der Staatsbirgerschaft und wird in Form von Pauschalzuwendungen erbracht), dem freiwillig staatsuntersttitzten Mo-
dell mit freiwillige Versicherungssystemen (z.B. in Danemark), dem staatlich-korporatistischen Modell (hohe Leistungen, die
durch Beitrége finanziert werden, z.B. in Deutschland, Osterreich, Belgien oder Frankreich) und dem umfassenden Modell (z.B.
Schweden oder Finnland), werden schlieRlich die Prinzipien des Grundsicherungs- und des staatlich-korporatistischen Modells
miteinander kombiniert, da universelle Anspriiche nach dem Prinzip der Staatsbirgerschaft bestehen (Korpi und Palme, 1998;
Minas, 2010).
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sich u.a. in Australien. Ein nur gering ausgepragtes institutionalisiertes Absicherungsniveau
ist schlieRlich fur die Vereinigten Staaten und Osteuropa kennzeichnend (Wild, 2010; Costa-
Font und Courbage, 2015; Pestieau und Ponthiére, 2012; Allen et al. 2011; Schut und van
den Berg, 2012; Courbage und Plisson, 2012; Comas-Herrera et al. 2012; Osterle, 2012).

Bedeutend ist, dass Lander, die sich hinsichtlich der Alters- oder Krankheitsabsicherung ein-
deutig bestimmten Wohlfahrtsregimen zuordnen lassen (liberal, konservativ, sozialdemokra-
tisch bzw. Bismarck- oder Beveridge), bei der Absicherung gegen das Risiko Pflegebedurf-
tigkeit nicht der Systemtypisierung des Gesundheitssystems folgen, sich hier also eine Ero-
sion der Systemklassifizierung zeigt. Wie noch zu zeigen sein wird, kann selbiges insbeson-
dere fur Deutschland postuliert werden, da sich hier das Leistungsniveau von Kranken- und
Pflegeversicherung (anders als z.B. in Luxemburg) deutlich voneinander unterscheiden (Graf
et al., 2017). Ahnliches gilt fiir Frankreich, das eigentlich (aufgrund eines bestehendes Sozi-
alversicherungssystems) als Bismarck-Staat typisiert werden kann, die Finanzierung der
Pflegeversicherung aber durch Steuern organisiert (Wild, 2010).
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Zur Kennzeichnung von Gemeinsamkeiten und Unterschiedlichkeiten wird in den letzten Jah-
ren auch bei der Langzeitpflege eine Klassifizierung in verschiedene Systemtypen versucht
(Colombo, 2012; Schulz, 2011; Kraus et al. 2010; Damiani et al. 2011). Kraus et al. (2010)
typisieren dabei die europaischen Pflegesysteme anhand dem institutionellen Organisations-
grad und der Ubereinkiinfte, in welcher Hohe Leistungen erbracht werden, in 4 Cluster, wie
in Abbildung 1 dargestellt ist. Die dem ersten Cluster zugeordneten (zentraleuropaischen
und skandinavischen) Staaten zeichnen sich dabei durch einen hohen Organisationsgrad
(aufgrund der z.T. bestehenden Sozialversicherungssysteme) und eine hohe Leistungsbe-
reitschaft aus. Der zweite Cluster (dem z.B. England zugeordnet werden kann) ist durch ei-
nen mittleren Organisationsgrad und eine mittlere Leistungsbereitschaft gekennzeichnet.
Wahrend die Leistungsbereitschaft bei hohem Verwaltungsaufwand im dritten Cluster gering
ist, sind Organisationsgrad und Leistungsbereitschaft bei Staaten des vierten Clusters ledig-
lich auf niedrigem Niveau. Sowohl im dritten als auch im vierten Cluster finden sich vornehm-
lich osteuropéische Staaten (Kraus et al. 2010). Festzuhalten bleibt, dass sich bei der Ent-
wicklung der Systeme der sozialen Sicherung in Europa analoge (allerdings zeitverzégerte
und hinsichtlich der Finanzierung und des Leistungsniveaus unterschiedlich zu typisierende)
Entwicklungen im Bereich der Absicherung gegen Krankheit, Unfall, Alter und Arbeitslosig-
keit zeigen, wahrend bei der Langzeitpflege deutliche Unterschiede erkennbar sind. Wah-
rend sich bei erstgenannten europaweit Versicherungssysteme implementierten, ist die insti-
tutionelle Organisation bei der Pflege uneinheitlich und erfolgte deutlich spater, weswegen
sich das Pflegesystem typologisch in einigen Staaten teilweise vom Finanzierungsregime
oder Leistungsniveau des Gesundheitssystems unterscheidet. Diese Unterschiede gilt es bei
der vergleichenden Darstellung der Qualitatsdimension in der Langzeitpflege zu berticksich-
tigen, eben weil die systemischen Unterschiede sowohl die Qualitatsdarlegung als auch die
Qualitatsgestaltung der Pflege wesentlich determinieren. Vor diesem Hintergrund richtet sich
der Fokus der vorliegenden Arbeit jetzt auf die systemischen Unterschiede zwischen

Deutschland und der Schweiz.

2.2 Pflegepravalenz und Pflegebediirftigkeit
2.2.1 Entwicklung der Pflegequote in Deutschland und der Schweiz

Im Rahmen des demographischen Wandels und der damit verbundenen Zunahme an alteren
Menschen wird (sowohl in der Schweiz als auch in Deutschland — allerdings beidseitig der
Grenze mit deutlichen regionalen Unterschieden) prognostisch mit einer deutlichen Zunahme
an Pflegebedirftigen bis zum Jahre 2030 ausgegangen, wobei die Erhéhung der Pflegequo-

te aus der geringen Geburtenrate (also der mittleren Anzahl an Geburten je Frau)® und der

® Aktuell (2015) findet sich in Deutschland und der Schweiz eine ahnlich hohe Geburtenrate (Deutschland: 1,51; Schweiz: 1,54
Geburten/ Frau) (Statistisches Bundesamt, 2016; Simoes et al. 2016b).
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steigenden Lebenserwartung resultiert (Hackmann und Moog, 2009). Da somit immer groRe-
re Anteile der Bevolkerung auf Pflegeleistungen angewiesen sein werden, gewinnt auch die
Sicherung bzw. Optimierung der Pflegequalitdt zunehmend an Bedeutung. Aktuell (Stand:
2016) werden in Deutschland 2,9 Millionen Pflegebedurftige im Rahmen der Pflegeversiche-
rung versorgt (Statistisches Bundesamt, 2017). Bis zum Jahr 2030 wird sich die Anzahl der
Pflegebedirftigen deutschlandweit um ca. ein Drittel auf 3,5 Millionen Betroffene erhdhen,
allerdings mit deutlichen regionalen Unterschieden: Wahrend im Stadtstaat Bremen mit einer
Zunahme der Pflegebedirftigen von 28 Prozent ausgegangen wird, werden es in Branden-
burg prognostisch 72 Prozent sein. Die hdchsten Steigerungsraten werden im GroRRraum
Minchen erwartet (> 100 Prozent) (Rothgang et al. 2012).

Fir den Anstieg der relativen Pflegequote® werden demographische Verdnderungen sowie
der Anstieg der Lebenserwartung verantwortlich gemacht: So wird sich in Deutschland der
Anteil der tber-60-Jahrigen von jetzt 27,1 Prozent bis zum Jahre 2030 auf 34,6 Prozent er-
hoéhen (Statistisches Bundesamt, 2015; BpB 2015). Aufgrund der Weiterentwicklungen in der
Medizin bleibt zwar offen, ob aus einem Anstieg der Lebenserwartung (der einerseits dazu
flihrt, dass sich der Anteil der Alteren erhdht, sich gleichzeitig aber auch die im Alter ver-
brachte Lebensspanne erhéht, da die Alten immer alter werden) zugleich auch ein Anstieg
der Anzahl an Pflegebedirftigen resultiert. Im Forschungsdiskurs steht hier die Medikalisie-
rungsthese (die einen Anstieg der Morbiditat mit zunehmendem Lebensalter und damit auch
bei steigender Lebenserwartung postuliert) der Kompressionsthese gegenuber, die aufgrund
der Weiterentwicklungen in der Medizin bei ansteigender Lebenserwartung von einer Verrin-
gerung der Zeitspanne, die unter Krankheit verbracht wird, ausgeht und somit eine Erhéhung
der Anzahl der beschwerdefreien Lebensjahre (DALYs = disability-adjusted life years) an-
nimmt (Trachte et al. 2014; Kroll und Ziese, 2009; Gruenberg, 1977; Fries, 1980). Allerdings
steigt mit zunehmenden Alter (hier verstanden als Endprozess des Alterns, das durch biolo-
gische und kognitive Zerfallsprozesse gekennzeichnet ist) die Wahrscheinlichkeit, pflegebe-
durftig zu werden, beinah exponentiell an. Wahrend die Pflegequote bei den 65- bis 70-
Jahrigen 3,0 Prozent betragt, steigt sie in den folgenden 5-Jahresschritten auf 5,0 Prozent
(70- bis 75-Jahrige), 9,8 Prozent (75- bis 80-Jahrige), 21 Prozent (80- bis 85-Jahrige) auf
38,2 Prozent an (85- bis 90-Jahrige), um bei den Hochbetagten (> 90 Jahre) 64,4 Prozent zu
betragen (Statistisches Bundesamt, 2015a; Kniejska, 2015). Da sich die Anzahl der Uiber-65-
Jahrigen in den nachsten Jahren nicht nur relativ, sondern auch absolut erhdhen wird (von
aktuell 16,9 Millionen auf 21,8 Millionen in 2030) (Statistisches Bundesamt, 2015), da die

geburtenstarken Jahrgéange das Rentenalter erreichen, kann demographisch ziemlich sicher

® Die relative Pflegequote beschreibt den Anteil der Pflegebeddrftigen an der Gesamtbevélkerung bzw. das Verhéltnis der An-
zahl aller Pflegebedirftigen einer Altersklasse zur Gesamtzahl der Angehdrigen dieser Altersklasse. Wie noch zu zeigen sein
wird, ist die Pflegequote in deutlicher Weise davon abhéngig, wer entsprechend der sozialrechtlichen Vorgaben als pflegebe-
diirftig gilt.
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von einer steigenden Pflegequote ausgegangen werden. Bei 3,5 Millionen Pflegebedurftigen
in 2030 werden nach aktuellen Berechnungen mehr als 500.000 Pflegekrafte in Deutschland
fehlen, es ergeben sich also — freilich abhangig davon, wie sich der Pflegeschliissel, also die
Anzahl der pro Vollzeitkraft zu versorgende Anzahl an Pflegebedurftigen, entwickeln wird —
deutliche Versorgungsdefizite (Rothgang et al. 2012; Statistisches Bundesamt, 2015b). Die
Pflegequote wird deutschlandweit von jetzt 3,3 Prozent auf 4,5 Prozent im Jahre 2030 an-
steigen (Statistisches Bundesamt, 2015).

Auch die Schweiz (Einwohnerzahl: 8 Millionen) ist aufgrund der demographischen Entwick-
lungen zugunsten eines Anstiegs der Alterskohorte der Uber-65-Jahrigen von einer steigen-
den Pflegequote betroffen. Dem aktualisierten Referenzszenario des Bundesamtes fiir Sta-
tistik folgend, wird sich der Anteil der Uber-65-Jahrigen an der schweizerischen Wohnbevol-
kerung zwischen 2010 und 2030 von 17,1 Prozent auf 24,2 Prozent erhohen. Dement-
sprechend wird im gleichen Zeitraum von einem Anstieg der Anzahl an Pflegebediirftigen
von jetzt 120.000 (Stand: 2010) auf 180.000 ausgegangen (Hopflinger et al. 2011; Bayer-
Oglesby und Hopflinger, 2010). Die Pflegequote der Gesamtschweiz wird dabei um ca. 40
Prozent von jetzt 1,5 Prozent auf 2,3 Prozent ansteigen (eigene Berechnung).

2.2.2 Entwicklung der Pflegequote in Lérrach und Basel

Etwas gunstiger als im Bundesdurchschnitt gestaltet sich die Pflegequote in Baden-
Woirttemberg (Einwohnerzahl: 10,5 Mio.): Hier waren Ende 2013 knapp 300.000 Menschen
pflegebedirftig (2,8 Prozent der Bevolkerung), womit das Bundesland im direkten Lander-
vergleich (nach Bayern) Uber die zweitgeringste Pflegequote verfugte. Bis 2030 wird der An-
teil der Pflegebedurftigen prognostisch um rund 35 Prozent auf 402.000 Betroffene ansteigen
(Pflegequote: 3,6 Prozent) (Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, 2016). Mit ca.
6.000 Pflegebedurftigen betrug die Pflegequote im Landkreis Lérrach 2013 2,7 Prozent, die
bis zum Jahre 2030 (je nach Szenario) auf 3,2 bis 4,0 Prozent ansteigen wird (Simoes et al.
2016a, Simoes et al. 2016b).

Auch in der Schweiz zeigen sich auf kantonaler Ebene deutliche Unterschiede, die Pflege-
quote betreffend, die im gesamtschweizer Vergleich in der Region Basel schon heute sehr
hoch ist. Prognostisch wird sich die Pflegequote im Kanton Basel-Stadt bis zum Jahre 2030
in Abhangigkeit vom betrachteten Szenario von jetzt 4,7 Prozent auf 4,8 bis 5,9 Prozent er-
héhen, wahrend im Kanton Basel-Landschaft ein Anstieg von jetzt 3,9 Prozent auf 5,2 Pro-

zent bis 6,4 Prozent prognostiziert wird (Simoes et al. 2016a, Simoes et al. 2016b).

Der direkte Vergleich der Pflegequote zwischen Deutschland und der Schweiz ist dabei
durch systembedingte Unterschiede in der zugrundliegenden Definitionen dariiber, was unter
Pflegebedurftigkeit zu verstehen ist, erschwert, wie im nachsten Unterkapitel zu zeigen sein
12



wird. AufRerdem missen Statistiken, die zum Landervergleich herangezogen werden, stets
aufgrund etwaiger methodischer Unterschiede in der Kennzahlberechnung reflektiert werden.
Ferner ist in beiden Landern von einer Dunkelziffer die Pflegepravalenz betreffend auszuge-
hen, da nur jeweils diejenigen Pflegebedurftigen erfasst werden, die Leistungen im Rahmen
der sozialen Sicherung beziehen. Festgehalten werden kann jedoch, dass die Pflegequote in
Deutschland hoher ist als in der Schweiz, die im deutschen Vergleich sehr niedrige Anzahl
an Pflegebedurftigen im Landkreis Lorrach jedoch geringer ausféllt als in den Kantonen Ba-
sel-Stadt und Basel-Landschaft, die im gesamtschweizer Vergleich wiederrum Uber hohe
Pflegequoten verfligen.

Die anzunehmende Zunahme an Pflegebeddrftigen wird beidseitig der Grenze Implikationen
fur die Pflegequalitdt mit sich fiihren. Beide Systeme stehen vor der Herausforderung, die
Pflegequalitat bei zunehmender Pflegequote aufrechtzuerhalten bzw. zu verbessern. Bisher
fehlen jedoch wirkungsvolle Instrumentarien, welche die Aufrechterhaltung bzw. die Verbes-
serung der Pflegequalitdt garantieren kénnten, auch, weil der aktuelle Status quo, also die

jetzige Pflegequalitat, nur unzureichend erhoben, erforscht und verstanden ist.

2.3 Pflegebediirftigkeit und Hilflosigkeit: Begriffsdimensionen

Wenn die Qualitét der Langzeitpflege grenziberschreitend analysiert werden soll, ist insbe-
sondere auch von Relevanz, welche Kriterien erfillt sein mussen, um Leistungen im Rahmen
der Langzeitpflege zu erhalten. Damit entscheidet auch die vom System zugrunde gelegte
Definition von Pflegebedirftigkeit darliber, welche Klientel unter welchen Bedingungen Pfle-
geleistungen erhalten kann, womit bereits die definitorische Ebene die Qualitatsdarlegung
beeinflusst wird. Grundsatzlich handelt es sich beim Terminus der Pflegebedurftigkeit um
einen vielschichtigen und mehrdimensionalen Begriff, der in Abhangigkeit der definierenden
Fachdisziplin die Kriterien festlegt, ab wann ein Individuum auf Langzeitpflege angewiesen
ist, weswegen er klar vom Begriff der Krankenpflege abgegrenzt werden muss. Nach pfle-
gewissenschaftlicher Auffassung tritt Pflegebedurftigkeit dann ein, wenn ,Menschen Beein-
tréchtigungen nicht selbst kompensieren kénnen und Hilfe benétigen. [...] Es geht um die
Frage, wie selbsténdig das Alltagsleben gelebt und Gesundheit im Sinne der Férderung von
Selbstandigkeit unterstiitzt werden kann. Pflegebedlirftigkeit bildet somit zum einen Defizite
wie eingeschrénkte Selbststéndigkeit und verminderte Alltagskompetenzen der Menschen
ab, die mit einem Verlust von physischer und/oder psychischer Leistungskompetenz einher-
gehen. In diesem Sinne kann Pflegebediirftigkeit als eine beeintrdchtigte Autonomie bei der
Lebensgestaltung betrachtet werden, die eine Abhéngigkeit von Hilfe bei der Gestaltung des
Alltags bedingt” (Hasseler, 2007). Die Pflege von pflegebediirftigen Personen umfasst dem-
entsprechend ,die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung [...] Weitere Schliissel-

aufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedlirfnisse (Advocacy) [und]
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Férderung einer sicheren Umgebung” (Isfort, 2011). Fur vorliegende Arbeit ist jedoch vor
allem die sozialrechtliche Definition der Pflegebedurftigkeit bedeutsam, bei der vor allem die
Einschrankungen in der selbststandigen Lebensfiihrung fokussiert werden, weswegen sich
die pflegewissenschaftliche Konzeption der Pflegebedirftigkeit nur eingeschrankt mit der
sozialrechtlichen Begrifflichkeit deckt (Hasseler, 2007). Auch auf begrifflicher Ebene haben
sich unterschiedliche Vorstellungen innerhalb der Systeme durchgesetzt, was bedeutsam ist,
da die Hoéhe der Hilfsleistungen auch vom zugrundeliegenden Pflegebedurftigkeitsbegriff
abhangig ist. Im deutschen Sozialrecht (gemal SGB XI, § 14) galten 2016 als pflegebedurf-
tig Personen, ,die wegen einer kbrperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Be-
hinderung fiir die gewéhnlichen und regelméfig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, in erhebli-
chem oder hbéheren Mal3e der Hilfe bediirfen“ (Bundesministerium der Justiz und fir Ver-
braucherschutz, 2016a).

Der im deutschen Sozialrecht genutzte Begriff der Pflegebedurftigkeit findet sich auf Schwei-
zer Seite kaum, korrespondiert hier aber mit dem vom Bundesrat genutzten Terminus der
Hilflosigkeit, obwohl z.B. im Krankenversicherungsgesetz auch auf den Ausdruck Pflegebe-
durftigkeit zurtickgegriffen wird (SSR, 2007). Als hilflos gilt dabei allgemein, wer ,fiir alltagli-
che Lebensvorrichtungen (Ankleiden, Toilette, Essen etc.) dauernd auf die Hilfe Dritter an-
gewiesen ist und dauernder Pflege oder persénlicher Uberwachung bedarf* (Geissbiihler und
Michaelis, 2012). Die Unterschiede der Begrifflichkeiten miissen bei der vergleichenden Ana-
lyse der Pflegequalitat beider Staaten berlicksichtigt werden, wobei bedeutsam ist, dass der
Begriff der Hilfsbedirftigkeit im Schweizer Sozialrecht entsprechend dem Terminus der Pfle-
gebediirftigkeit genutzt wird.”

7 Auch das deutsche Sozialrecht nutzt den Begriff der Hilflosigkeit und zwar in zweierlei Hinsicht. Einerseits zur Kennzeichnung
von Personen (z.B. Langzeitarbeitslosen) mit Anspruch auf Leistungen im Rahmen der Grundsicherung (ALG Il) auferhalb der
Arbeitslosenversicherung entsprechend SGB II, § 9 (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 2016b), anderer-
seits im Rahmen des Schwerbehindertenrechts (VDK, 2007). Das Merkzeichen ,Hilflosigkeit* wird dabei bei hochgradiger Be-
hinderung und/ oder Bettlagerigkeit zuerkannt, womit im Grunde Personen bedacht werden, die nach SGB X| auch pflegebe-
diirftig sind.
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2.4 Pflegebezogene Aspekte der sozialen Sicherungssysteme

2.4.1 Pflege (-bediirftigkeit) im deutschen System

2.4.1.1 Das Sozialversicherungssystem in Deutschland: Abriss

Wenngleich das System der sozialen Sicherung in Deutschland aufgrund der bestehenden
Sozialversicherung zu den Bismarck-Systemen bzw. zu den konservativen Wobhlfahrtsregi-
men klassifiziert wird, handelt es sich strenggenommen um ein Mischsystem bestehend aus
Bismarck-, Beveridge- und out-of-pocket-Elementen, da nicht alle Aspekte der sozialen Si-
cherung von der Sozialversicherung abgedeckt werden (Oschmiansky und Kihl, 2010; Bus-
se, 2006). Das zugrundeliegende Sozialstaatsprinzip ist in Art. 20 GG formuliert,? Hauptnorm
ist das Sozialgesetzbuch (SGB | bis SGB XIl), als Grundprinzipien gelten die Subsidiaritat
und die Solidaritat (Schubert und Klein, 2016). Die Urspriinge des modernen Sozialstaates
finden sich in Deutschland in den 1880ern, als durch Reichskanzler Otto von Bismarck ein
zunachst dreisduliges Sozialversicherungssystem geschaffen wurde, um fiir die wachsende
Arbeiterschicht im Kontext der voranschreitenden Industrialisierung des prosperierenden
Deutschen Reiches eine Absicherung gegen die Risiken Alter, Krankheit und Unfall zu schaf-
fen (Schmidt, 2005; Stolleis, 2003). 1927 wurde das Sozialversicherungssystem um eine
Arbeitslosenversicherung und 1995 um eine gesetzliche Pflegeversicherung erganzt, wes-
wegen nach Schmidt (2005) aktuell ein fiinfsauliges Sozialversicherungssystem bestehend
aus Kranken-, Pflege,- Unfall,- Arbeitslosen- und Rentenversicherung angenommen wird. Da
nicht alle Leistungen des deutschen Systems der sozialen Sicherung Uber Sozialversiche-
rungen finanziert werden, ist strenggenommen ein mindestens siebensauliges Sozialsystem
realisiert.’ Die Finanzierung der fiinf Sozialversicherungen erfolgt beitragsfinanziert iiber Ab-
gaben der Solidargemeinschaft (fir Einkinfte oberhalb von 450 Euro), der Arbeitgeber (z.T.
paritatisch organisiert) und in zunehmendem Mafe auch Uber Bundeszuschisse (Liebig,
2016; Oschmiansky und Kuhl, 2010; Busse, 2006). Aktuell summiert sich die Gesamtbelas-
tung fur Arbeitnehmer auf ca. 20 Prozent des Bruttogehalts (Liebig, 2016). Tabelle 1 zeigt
das aktuelle Beitragsregime der Kranken- und Pflegeversicherung und die Aufteilung der
Kosten zwischen Arbeitgeber (AG) und -nehmer (AN).

Der Gesamtbeitrag zur gesetzlichen Pflegeversicherung betrug 2016 2,35 Prozent des Brut-
togehaltes. Daraus resultierten im Jahre 2015 Gesamteinnahmen in Hohe von 30,7 Milliar-
den Euro, die zur Finanzierung der festgelegten Pflegeleistungen von aktuell 2,9 Millionen
Pflegebedurftigen aufgewendet wurden (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2016a). Daraus

ergeben sich Implikationen fiir die Pflegequalitét, da offen bleibt, ob die finanzielle Ausstat-

8 Art. 20, GG, Abs. 1: ,Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer Bundestaat.”

° Aspekte der sozialen Sicherung, die nicht von Sozialversicherung getragen sind, werden priméar durch Steuergelder finanziert
(z.B. Kindergeld, Wohngeld, Gewaltopfer-/Kriegsopferfiirsorge, Hilfe fiir Arbeitssuchende/ Arbeitslosengeld Il (da bei Arbeitssu-
chenden in Abhangigkeit vom Alter und der Dauer der zuletzt ausgelibten sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit nur 6 bis 24
Monate Anspruch auf Leistungen im Rahmen der Arbeitslosenversicherung besteht) (Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz, 2016c).
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tung fur die Einhaltung der vorgegebenen Qualitédtsstandards gentigt bzw. das Finanzie-
rungsregime das Leistungsniveau und damit auch die Qualitat determiniert.

Tabelle 1: Beitrage zur gesetzlichen Kranken- und Pflegversicherung (Stand: 2016)
(Liebig, 2016)

Art der Sozialversicherung Gesamtbeitrag | Anteil AG Anteil AN
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 14,6 Prozent 7,3 Prozent 7,3 Prozent
Gesetzliche Pflegeversicherung 2,35 Prozent™ [ 1,175 Prozent 1,175 Prozent”

2.4.1.2 Kennzeichen des Kranken- und Pflegeversicherungssystems

Anders als in anderen Bismarck-Staaten hat sich in Deutschland als mittlerweile beinahe
einziger Volkswirtschaft ein duales System bestehend aus der Gesetzlichen und der Privaten
Krankenversicherung (GKV und PKV) erhalten, womit sich auch bei der Pflegeversicherung
eine entsprechende Zweitteilung ergibt. Der Anteil derjenigen Blrgerinnen und Blrger, die
primar bei einer Gesetzlichen Krankenkasse (organisiert nach SGB V) versichert ist, betragt
ca. 85 Prozent, zur PKV bestehen institutionelle und monetédre Zugangsbeschrankungen
(Busse und Riesberg, 2005)."? Der Grundbetrag zur GKV ist gesetzlich festgeschrieben (vgl.
Tabelle 1), wird gemaR des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs tber den Ge-
sundheitsfonds an die Kassen verteilt und ist einkommensabhéngig, allerdings nur bis zum
Erreichen der Beitragsbemessungsgrenze (BBG) (Stand 2016: 50.850 Euro) (Busse und
Riesberg, 2005; Liebig, 2016; Gerlinger, 2014; Jacobs und Wasem, 2013)." Leistungsbereit-
schaft und Leistungsqualitat der GKV gelten im internationalen Vergleich als hoch und wer-
den vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fir alle Gesetzlichen Krankenkassen ver-
bindlich festgelegt. Allerdings muss entsprechend § 70, SGB V ,die Versorgung der Versi-
cherten [...] ausreichend und zweckmé&Big sein, darf das Mal3 des Notwendigen nicht liber-
schreiten und mul3 in der fachlich gebotenen Qualitédt sowie wirtschaftlich erbracht werden®,
von Bedeutung ist also die Versorgungsqualitédt, die umrissen und der Bedeutung zugemes-

sen wird (Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz, 2016d).

Die GKV ist als Familienversicherung konzipiert, es gilt das Sachleistungsprinzip mit nur
geringen Zuzahlungen', weswegen private Zusatzversicherungen (auRer fiir Zahnersatz)
bisher kaum eine Rolle spielen (Colombo und Tapsay, 2004; Busse und Riesberg, 2005;

'° Zum 01.01.2017 ist der Gesamtbeitragssatz auf 2,55 Prozent (bzw. 2,8 Prozent fiir Kinderlose) angestiegen, der weiterhin
Paritétisch entrichtet wird.

" Gilt nicht fir das Bundesland Sachsen. Hier ist die AG-/ AN-Aufteilung nicht paritatisch, da der AN-Anteil im Tausch zur Bei-
behaltung des BuR- und Bettages als Feiertag 0,5% hoher ist.

"2 Berechtigt zum Ubertritt in eine PKV sind Selbstandige, Freiberufler und Existenzgriinder, sowie abhzngig Beschaftige, deren
Bruttojahreslohn die Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG) iibersteigt (Busse und Riesberg, 2005). Die JAEG betragt aktuell
g2016) 56.250,00 Euro (Liebig, 2016). Beamtinnen und Beamte werden Uber die PKV direkt vom Staat versorgt.

3 Seit 2015 sind die GKV-Kassen zusétzlich gemaf § 242, SGB V zur Erhebung eines ausschlieRlich von den AN zu tragenden
Zusatzbeitrages befugt, wenn die Kosten nicht gedeckt sind (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 2016d).
10 Prozent auf rezeptpflichtige Arzneimittel und Hilfsmittel (mindestens 5 Euro, maximal 10 Euro); Bei stationdren Kranken-
hausleistungen zahlen volljdhrige Versicherte der GKV je Kalendertag des Krankenhausaufenthalts 10 Euro fiir langstens 28
Tage im Jahr.
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Bdéckmann, 2011; Nagel, 2007). Wahrend die Beitrage fur die GKV (bis zur BBG) einkom-
mensabhéngig sind, sind als Berechnungsgrundlage der PKV das Aquivalenz- und das Kos-
tenerstattungsprinzip magebend (Bockmann, 2011). Momentan (Stand Januar 2016) sind in
Deutschland 117 gesetzliche Krankenkassen organisiert, denen aktuell 44 privatrechtlich
organisierte Versicherungen gegeniberstehen (GKV-Spitzenverband, 2016; Mifl¥feld, 2016).
Im OECD-Vergleich steht das deutsche Gesundheitssystem hinsichtlich der Gesamtkosten
im Verhaltnis zum BIP/ GDP an flinfter Stelle (11 Prozent (Deutschland) vs. 8,9 Prozent
(OECD) in 2013) (OECD, 2015).

2.4.1.3 Rechtliche Grundlagen des Pflegesystems

Seit 1995 besitzt Deutschland mit der gesetzlichen Pflegeversicherung eine flinfte Saule in-
nerhalb des Sozialversicherungssystems, dessen normative Grundlage SGB Xl bildet. Tra-
ger der Pflegeversicherung bilden die Pflegekassen, die bei den Krankenkassen verortet
sind. Analog zur Krankenversicherung besteht auch bei der Absicherung gegen das Risiko
der Pflegebedurftigkeit in Deutschland eine Versicherungspflicht. Mitglieder der GKV sind bei
der zu ihrer Krankenversicherung gehorigen Pflegekasse versichert, privat Krankenversi-
cherte verfligen Uber eine private Pflegeversicherung bei ihrer Krankenkasse (Nagel, 2007;
Bundesministerium fir Gesundheit, 2016; Gerlinger und Rober, 2014; Riedel, 2003; Schulz,
2010). Aufgabe der Pflegeversicherung ist es, die Pflegesituation der Betroffenen zu verbes-
sern, einen Beitrag zur Absicherung gegen das Risiko der Pflegebedurftigkeit unter Beruick-
sichtigung des demographischen Wandels zu leisten und pflegende Angehdrige hinsichtlich
der Finanzierung der Pflegekosten zu unterstltzen (Nagel, 2007). Aus den drei Funktionen
ergeben sich Implikationen fiir die Qualitatsdarlegung. Anders als die GKV ist die soziale
Pflegeversicherung nicht als Vollversicherung konzipiert, da Leistungen nicht in der erforder-
lichen Hoéhe, sondern nur bis zu einer festgelegten Hochstgrenze finanziert werden (Nagel,
2007; Bundesministerium fir Gesundheit, 2016; Gerlinger und Réber, 2014). Aufgrund der
limitierten Leistungsbereitschaft besteht insbesondere bei der stationaren Pflege die Not-
wendigkeit von z.T. hohen Zuzahlungen, die seitens der Pflegebedrftigen resp. deren An-
gehorigen entrichtet werden missen. Die Bedeutung von privaten Zusatzversicherungen fir
die Langzeitpflege ist daher im Zunehmen begriffen (Clade, 2014). Im OECD-Vergleich gilt
das Pflegesystem hinsichtlich der Gesamtkosten im Vergleich zum BIP/ GDP als unterdurch-
schnittlich finanziert (1 Prozent vs. 1,6 Prozent, vgl. Abbildung 2) (Robertson et al., 2013;
OECD, 2013).
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Abbildung 2: Pflegeausgaben Deutschlands im OECD-Vergleich (Stand: 2013)
(OECD, 2013)

2.4.1.4 Pflegestufen und -leistungen der Pflegeversicherung

Bei vorliegender Pflegebedirftigkeit entsprechend der dargelegten Definition besteht An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung, deren Leistungsumfang in § 14, SGB XI nie-
dergelegt ist. Konkret heilt es, dass Unterstitzung bei allen Ablaufen des taglichen Lebens
geleistet werden soll, die mit den Aspekten Korperpflege, Nahrungsaufnahme, Mobilitat und
hauswirtschaftliche Versorgung naher konkretisiert wird: ,Die Hilfe [...] besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigensténdigen
Ubernahme dieser Verrichtungen. Gewdhnliche und regelméBig wiederkehrende Verrichtun-
gen im Sinne des Absatzes 1 sind: im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen,
Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung (1.),im
Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung (2.),
im Bereich der Mobilitét das selbstdndige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung (3.), im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Splilen, Wechseln und Waschen der Wésche und Kleidung oder das Behei-
zen (4.)" (Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz, 2016a). Unterschieden
wurden zur Zeit der Befragung im deutschen System drei Pflegestufen (§ 15, SGB XI), wie in
Tabelle 2 dargestellt. Fir alle Pflegestufen werden vom Gesetzgeber monatliche Leistungs-
satze festgelegt, darliber hinaus anfallende Kosten missen selbst finanziert werden. Wie in
Tabelle 2 dargestellt, wird bei den Leistungssatzen nach der Art der Pflege unterschieden.
Pflegegeld wird bei familiarer Pflege ausgezahlt, wahrend Anspruch auf Pflegesachleistun-
gen besteht, wenn Pflegeleistungen durch ambulante Dienste erbracht werden. In allen Pfle-
gestufen ist der Leistungssatz bei vollstationarer Pflege am hdchsten (Bundesministerium
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der Justiz und fur Verbraucherschutz, 2016a). Daneben kénnen u.a. Hilfen zur Kurzeit-, teil-
stationaren- und Tagespflege, sowie Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maf-
nahmen beantragt werden (§ 28, SGB Xl). Zum 01. Januar 2017 wurden die Pflegestufen
zugunsten von 5 Pflegegraden abgel6st, was fur vorliegende Arbeit lediglich im Rahmen der
Prospektive von Bedeutung ist, da die Erhebung der empirischen Daten vor Inkrafttreten der
Reform abgeschlossen wurde.

Tabelle 2: Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in den Pflegestufen, differenziert nach Pflegeart

(Stand: 2016)
(Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 2016a)

Pflegestufe | Kennzeichen der Pflegestufe Pflege- Pflegesach- | Leistungen zur
geld leistung vollstationéren
Pflege
Stufe 0 Dementielle Erkrankung 123 Euro | 231 Euro -
Stufe | erhebliche Pflegebediirftigkeit (Pfle- | 244 Euro | 468 Euro 1.064 Euro

geaufwand/ Tag: =2 90 min; davon 2
45 min fiir Grundpflege)

Stufe | (mit 316 Euro | 689 Euro -

Demenz)

Stufe Il schwere Pflegebediirftigkeit (Pflege- | 458 Euro | 1.144 Euro 1.330 Euro
aufwand/ Tag: = 3 h; davon = 2 h fir
Grundpflege)

Stufe Il (mit 545 Euro | 1.298 Euro | -

Demenz)

Stufe Il schwerste Pflegebedirftigkeit (Pfle- 728 Euro | 1.612 Euro 1.612 Euro
geaufwand/ Tag: 25 h; davon 24 h
fir Grundpflege)

Hartefall - 1.995 Euro 1.995 Euro

2.4.1.5 Pflegesituation in Deutschland

Wenngleich in § 8, SGB XI dargelegt wird, dass ,die pflegerische Versorgung der Bevélke-
rung [...] eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ sei (Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz, 2016a), missen haufig individuelle Lésungen zur Bewaltigung der mit
der Pflegebedurftigkeit verbundenen Kosten und organisatorischen Herausforderungen ge-
troffen werden, da die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nicht ausreichen, um die
Pflegekosten zu decken. So besteht in Pflegestufe 3 eine durchschnittliche monatliche De-
ckungsliicke von 1.950 Euro (ambulantes Setting), bzw. 1.750 Euro (stationares Setting), die
hauptsachlich out-of-pocket finanziert werden muss (Abbildung 3 und 4). Auch vor dem Hin-
tergrund der finanziellen Belastung ist die Frage nach der Pflegequalitdt der professionellen
Pflege also von hoher Relevanz, die sich in der Differenzierung nach Pflegesettings wider-

spiegelt, wie im Folgenden dargelegt:
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Pflegekosten und die monatliche
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Abbildung 3: Deckungsliicke ambulante Pflege
(Neubauer, 2016)

Pflegekosten und die monatliche
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* gerundete Durchschnittswerte

Abbildung 4: Deckungsliicke stationére Pflege
(Neubauer, 2016)

Von den 2,9 Millionen erfassten Pflegebedurftigen werden ca. 50 Prozent vollstédndig von
Angehdrigen versorgt (Haberkern und Brandt, 2010; Schulz und Geyer, 2014; Statistisches
Bundesamt, 2017), womit der Anteil der Pflegebedirftigen ohne stationare Pflege 73 Prozent
betragt (1,38 Millionen erhalten Pflegegeld und 692.000 Pflegesachleistungen). Insgesamt
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783.000 (27 Prozent) werden vollstationar in Heimen versorgt (Statistisches Bundesamt,
2017).

Die Anzahl der tatsachlichen Pflegebedurftigen Ubersteigt dabei die der Empfanger von Pfle-
geleistungen,” da nicht alle Betroffenen erfasst werden kdnnen, familiare Pflege also auch
abseits von sozialrechtlicher Unterstiitzung stattfindet. 64 Prozent aller pflegenden Angeho-
rigen leisten eine weitgehend unbezahlte ,Rund um die Uhr Pflege®, die im Umfang oft einer
Vollzeitbeschéftigung entspricht, oder diese sogar libersteigt (Schneekloth und Wahl, 2005).

73 Prozent der pflegenden Angehérigen im erwerbsfahigen Alter sind Frauen (Emrich et al.
2011), fur welche die Pflegetatigkeit haufig Verlust der bisherigen Tatigkeit, Teilzeitbeschafti-
gung und Arbeitslosigkeit impliziert, woraus sich u.a. Negativauswirkungen auf die Renten-
anspriche der familidar Pflegenden ergeben (Stroka und Linder, 2016; Rothgang und Unger,
2013). Der Produktionswert der Familienpflege in Deutschland wurde bereits 1997 auf 52,2
Mrd. Euro summiert, wahrend die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung im gleichen
Jahr lediglich 14,2 Mrd. Euro erreichten (Schneider, 2006). Auch bei Fokussierung der Pfle-
gequalitat stellt sich in deutlicher Weise also auch die Frage, welcher Wert der Pflegetatigkeit
an sich zugebilligt wird bzw. werden sollte (Value of Care) und zwar im familidren als auch im

professionellen Setting.

2.4.2 Pflege und Hilflosigkeit im Schweizer System

2.4.2.1 Das System der sozialen Sicherung in der Schweiz: Abriss

In der Schweiz begann der Aufbau des modernen Sozialstaates erst in der Mitte des 20.
Jahrhunderts.” Heute besteht ein Sozialversicherungssystem nach Bismarck-Typus, dass

jedoch nur Teilaspekte der sozia-

len Sicherung abdeckt, wahrend

sich in anderen Segmenten

ridge- und Marktsystematiken

Staatliche Vorsorge Berufliche Vorsorge Private Vorsorge
AHV: Alters- und Gebundene Vorsorge zeigen (Méader, 2014).
Hinterlassenen- BVG : Bundesgesetz (3a)
¥ Ul Uber die berufliche . .
i Ml SRR lich setzt sich das System der
[\'s
i e e sozialen  Sicherung in  der
a- Unfallversicherung X . i
Ergsnzungrleistungen Schweiz aus finf Teilaspekten

zusammen: Zunachst dem

,Dreisaulensystem®, das den ei-

Abbildung 5: Kernaspekte des Sozialversicherungssystems in
der Schweiz
(Bonus.ch, 2016)

gentlichen Kern der Sozialversi-

cherung bildet und die Alters-,

"> So wurden Sicherungssysteme gegen die Risiken Alter (1947), Unfall (1981) und Invaliditat (1959) erst nach dem 2. Weltkrieg
in der Gesamtschweiz eingefiihrt (Oschmiansky und Kiihl, 2010).
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Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge beinhaltet. Zweitens der Zweitens der Schutz vor
Krankheit und Unfall (Kranken- und Unfallversicherungen), drittens der Erwerbsersatz fir
Dienstleistende und bei Mutterschaft, viertens die Arbeitslosenversicherung sowie fiinftens
sog. ,Familienzulagen®, um die durch Kinderbetreuung entstehenden Kosten abzufedern
(Bundesamt fur Sozialversicherungen und Staatssekretariat fur Wirtschaft, 2015). Hauptnorm
ist die Schweizerische Bundesverfassung (Art. 111-118), die fiir das ,Dreisaulensystem® fol-
gendes vorgibt: ,Der Bund trifft Massnahmen fiir eine ausreichende Alters-, Hinterlassenen-
und Invalidenvorsorge. Diese beruht auf drei Sdulen, nédmlich der eidgendéssischen Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung, der beruflichen Vorsorge und der Selbstvorsor-
ge” (Bundesrat Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016a). Wie in Abbildung 5 dargestellt,
soll die erste Saule das Existenzminimum garantieren und enthélt die Alters- und Hinterlas-
senenversicherung (AHV), die Invalidenversicherung (IV), sowie Erganzungsleistungen. Sie
ist obligatorisch fur alle und wird durch Sozialversicherungsabgaben paritatisch durch Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber finanziert (AHV: 8,4 Prozent gesamt, je 4,2 Prozent; IV: 1,4 Prozent
gesamt, je 0,7 Prozent) (Bundesamt fiir Sozialversicherungen und Staatssekretariat fur Wirt-
schaft, 2015)."® Die anderen vier Aspekte des Systems der sozialen Sicherung (insbesonde-
re die Krankenversicherung) werden nicht durch Sozialversicherungsbeitrage, sondern durch
Kopfpauschalen im Rahmen von Pramiensystemen und durch Beitrdge der o&ffentlichen
Hand (sowohl auf Bundes- als auch auf Kantonalebene) finanziert (Mader, 2014; Bundesamt
fur Sozialversicherungen und Staatssekretariat flir Wirtschaft, 2015). Von Relevanz ist der
starke Féderalismus: Bundeseinheitlich werden nur Rahmenbedingungen vorgegeben, de-
ren genaue Ausgestaltung den 26 Kantonen und rund 3.000 Gemeinden obliegt (Wicki,
2001).

2.4.2.2 Kennzeichen des Krankenversicherungssystems

Die Krankenversicherung als ein wesentlicher Aspekt des Systems der sozialen Sicherung
gehort in der Schweiz (wie dargelegt) nicht zur primar beitragsfinanzierten Sozialversiche-
rung und wurde in seiner jetzigen Form erst 1994 in der Gesamtschweiz eingefiihrt."”” Wie in
Deutschland besteht auch in der Schweiz eine Krankenversicherungspflicht fir Jedermann,
allerdings ohne Konzipierung als Familienversicherung. Die zu entrichtenden Préamien mus-
sen direkt entrichtet werden, da sie nicht vom Arbeitgeber eingezogen werden (Bundesamt
fur Sozialversicherungen und Staatssekretariat fir Wirtschaft, 2015). Entsprechend der

8 |m Rahmen der 2. Saule soll das Leistungsniveau bei Eintritt der Risiken Alter, Tod des Partners oder der Eltern und Invalidi-
tat so weit angehoben werden, dass der gewohnte Lebensstandard (mit Abstrichen) erhalten werden kann. Die zweite Saule ist
fur alle selbststandig und nichtselbstandig Tatigen Pflicht, die ein festgelegtes Mindesteinkommen erzielen und in der ersten
Saule bei der AHV versichert sind. Die Beitrége sind paritétisch aufgeteilt, wobei der Beitragssatz durch die jeweilige Vorsorge-
einrichtung des Arbeitgebers festgelegt wird (Bundesamt fiir Sozialversicherungen und Staatssekretariat fir Wirtschaft, 2015).
Die dritte S&ule setzt sich schlieBlich aus freiwilligen, individuellen Beitrdgen zusammen, die es den Versicherten ermdglichen,
Versorgungsliicken zu schlieRen und das Leistungsniveau bei der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge weiter zu
erhohen.

"7 Zuvor bestand (seit 1911) ein Pramiensystem (KUVG), bei dem Versicherungspramien nach dem Eintrittsalter abgestuft
waren, was alte, potentiell pflegebeddrftige Blrger GibermaRig belastete.
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Schweizerischen Bundesverfassung, Art. 117, erldsst der Bund Vorschriften tber die Kran-
kenversicherung, die dann auf kantonaler Ebene weiter spezifiziert werden (Bundesrat
Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016a). Die wesentlichen Vorgaben sind dabei im Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG) niedergelegt, wobei auch die Schweiz die Leistungen an-
hand der Kriterien Wirksamkeit, ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit begrenzt (Art. 32,
KVG) (Bundesrat Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016b). Darliber hinaus besteht
(ebenfalls analog zum deutschen GKV-System) ein vorgegebener Leistungskatalog, da alle
Krankenversicherer den gleichen gesetzlich vorgeschriebenen Leistungsumfang Uberneh-
men miissen (Bundesrat Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016¢)."® Das Leistungsniveau
der Schweizerischen Krankenversicherungen entspricht nicht jenem einer Vollversicherung
und ist insbesondere durch Franchiseorganisation und z.T. hohe Selbstbeteiligungen limi-
tiert, weswegen private Zusatzversicherungen eine wichtige Rolle spielen (Colombo und
Tapsay, 2004)."° Der von den Versicherten zu entrichtende Beitrag ist einkommensunabhén-
gig und darf von den Kassen unter Beachtung mehrerer gesetzlicher Restriktionen frei fest-
gelegt werden (Kopfpramie), wobei seitens des Bundesamtes flir Gesundheit Altersgruppen
und Pramienregionen definiert werden. Die Beitragshohe ist jedoch abhangig vom gewahiten
Versorgungsmodell,”® ferner gilt das Kostenerstattungsprinzip. Es besteht eine freie Versi-
cherungswahl, wobei nicht alle Kassen in allen Kantonen/ Pramienregionen verfiigbar sind
(Nold, 2015; Indra et al. 2015; Eling und Parnitzke, 2006). Hinsichtlich der Gesamtkosten in
Relation zum BIP/ GDP steht das Schweizer Gesundheitssystem mit 11,1 Prozent im
OECD-Vergleich an dritter Stelle (OECD, 2015).

2.4.2.3 Rechtliche Vorgaben und Normen des Pflegesystems

Anders als in Deutschland hat sich in der Schweiz fir die Langzeitpflege kein gesonderter
Zweig der Sozialversicherung bzw. des Systems der sozialen Sicherung herausgebildet. Bei
vorliegender Hilflosigkeit greifen sowohl Leistungsaspekte der Krankenversicherung als auch
der AHV und IV, die zusammengenommen einen Grofteil der anfallenden Pflegekosten
kompensieren, zumal Zuschisse seitens der Kantone erfolgen. Wahrend in Deutschland der
Maximalbetrag festgelegt ist, der in Abhangigkeit von der Pflegestufe von der Pflegeversi-
cherung Gbernommen wird, wurde in der Schweiz entsprechend Art. 25a, Absatz 5 KVG ein
von den Pflegebedirftigen selbst zu tragender Maximalbetrag definiert: ,Der versicherten
Person diirfen von den nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten héchstens
20 Prozent des hdchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages lberwélzt werden.

'® Den Kassen ist es dabei anders als in Deutschland nicht gestattet, dariiber hinaus gehende ,freiwillige* Leistungen zu vergii-
ten, wie im Krankenversicherungsaufsichtsgesetz (KVAG) dargelegt.

'® Der Franchise-Betrag bildet die Schwelle, unterhalb der samtliche anfallenden Kosten vom Versicherten selbst getragen
werden mussen. Er ist relativ frei aushandelbar, darf bei Erwachsenen aber nicht unter 300 CHF und nicht ber 2.500 CHF
liegen. Der Selbstbehalt an den nach Abzug der Franchise verursachten Kosten betragt i.d.R. 10 Prozent (Maximalbetrag pro
Jahr: 700 CHF). Bei Minderjahrigen gelten beim Franchise und der Selbstbeteiligung reduzierte Betrage.

2 Als Alternativen stehen hier Hausarzt- und Bonusmodelle, das Modell der freien Arztwahl und das Health Maintenance Orga-
nization Modell zur Verfligung.
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Die Kantone regeln die Restfinanzierung” (Bundesrat Schweizerische Eidgenossenschaft,
2016b). Die Hohe bzw. der Anteil an den Gesamtpflegekosten, welche von der Krankenver-
sicherung Ubernommen werden, bleibt dabei undefiniert und wird zwischen der Versicherung
des Pflegebedurftigen und dem zustandigen Kanton individuell ausgehandelt, da Art. 25a,
Abs. 1 KVG nur allgemein auf die Beteiligungspflicht der Krankenversicherung hinweist: ,Die
obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet einen Beitrag an die Pflegeleistungen, wel-
che aufgrund einer &rztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs ambulant,
auch in Tages- oder Nachtstrukturen, oder im Pflegeheim erbracht werden” (Bundesrat
Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016b). Wenn der Zustand der Hilflosigkeit ununterbro-
chen mindestens ein Jahr bestanden hat, werden dariber hinaus Leistungen der IV (bei
Pflegebedurftigen, welche das Renteneintrittsalter noch nicht erreicht haben) bzw. der Hilflo-
senentschadigung im Rahmen der AHV féllig (Bundesrat Schweizerische Eidgenossen-
schaft, 2016d),>' womit die nicht von der Krankenversicherung und den Kantonen finanzier-
ten 20 Prozent der Gesamtpflegeaufwendungen haufig gedeckt werden kénnen (Indra et al.
2015; Portenier et al. 2015; Wild, 2010). Im internationalen Vergleich entspricht der Anteil der
Gesamtkosten im Vergleich zum BIP/ GDP, der fir MaRnahmen im Rahmen der Langzeit-
pflege aufgewendet wird, mit 1,5 Prozent in etwa dem OECD-Durchschnitt von 1,6 Prozent
(vgl. Abb. 2 in Kap. 2.4.1.3) (OECD, 2013).

2.4.2.4 Einstufungen

In der Schweiz werden bei ambulanter Pflege (in der Schweiz von Spitex-Institutionen® er-
bracht) drei Grade der Hilflosigkeit unterschieden, die nicht wie in Deutschland anhand des
Pflegebedarfs in Minuten sondern anhand der Anzahl derjenigen Lebensverrichtungen be-
stimmt werden, bei denen die hilflose Person dauerhaft auf die Hilfe Dritter angewiesen ist.
Unterschieden werden sechs alltagliche Lebensvorrichtungen: Ankleiden/ Auskleiden, Auf-
stehen/ Absitzen/ Abliegen, Essen, Korperpflege, Notdurft, Fortbewegung. Leichte Hilflosig-
keit (1. Grad) liegt vor, wenn der Betroffene in mindestens zwei Bereichen dauerhaft auf Hilfe
anderer angewiesen ist, oder dauerhafter personlicher Uberwachung bedarf. Bei mittel-
schwerer Hilflosigkeit (2. Grad) muss bei vier alltdglichen Lebensbereichen regelmafiger
Hilfsbedarf bestehen, wahrend zur Feststellung von schwerer Hilflosigkeit alle sechs Berei-
che betroffen sein mussen. Die Einstufung erfolgt nach Antrag arztlicherseits, wird in statio-
néren Einrichtungen IT-basiert jedoch noch weiter entsprechend dem taglichen Pflegebedarf
in Minuten in 12 Pflegestufen differenziert (Pflegestufe 1: 20 Minuten; Pflegestufe 12: mehr

als 220 Minuten).?® Entsprechend der rechtlichen Vorgaben werden die Kostensitze fiir die

2" Bej Frauen ab dem vollendeten 64. und bei Mannern ab dem vollenden 65. Lebensjahr.

22 Spitex= spitalexterne Hilfe und Pflege.

2 |.d.R. werden hilflose Personen mit leichter Hilflosigkeit in die Pflegestufen 1 bis 4, bei mittelschwerer Hilflosigkeit in die Pfle-
gestufen 5 bis 8 und bei schwerer Hilflosigkeit in die Pflegestufen 9 bis 12 eingestuft (Portenier et al. 2015; Bundesamt fiir
Sozialversicherungen und Staatssekretariat fir Wirtschaft, 2015; Bundesrat Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016d und
2016e; SVA Basel-Landschaft, 2015).
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erbrachten Pflegeleistungen sowohl fur die ambulante Spitexpflege als auch fir stationare
Leistungen in Pflegeheimen auf kantonaler Ebene zwischen den Anbietern, den Versicherern
und den Kantonalvertretern ausgehandelt. So betragen z.B. im Kanton Basel-Landschaft die
Pflegenormkosten in der ambulanten Pflege fir die Grundpflege aktuell 75,60 CHF fir die
erste Stunde. Davon entfallen 54,60 CHF auf den Krankenversicherer, 13 CHF auf die Ge-
meinde und 8 CHF auf den Betroffenen. Da entsprechend der rechtlichen Vorgaben max. 8
CHF pro Tag an Selbstbeteiligung anfallen dirfen, verringern sich die Pflegenormkosten ab
der 2. Stunde um den genannten Betrag (Basel-Landschaft, 2016a). Im stationdren Setting
betragen die Pflegenormkosten hier bei Pflegestufe 12 aktuell 261,60 CHF pro Tag (Versi-
cherer: 108,00 CHF; Gemeinde: 132,00 CHF). Der Bewohner musste entsprechend Art. 25a,
Absatz 5 KVG hier 20 Prozent, also 21,60 CHF taglich Gbernehmen, was jedoch durch IV-/
AHV-Zuschusse abgefedert werden kann (Basel-Landschaft, 2016b). Tabelle 3 zeigt die
Leistungssatze entsprechend dem Pflegegrad, der sich jeweils anteilig an der aktuellen mi-
nimalen Altersrente bemisst. Bei der Hohe der Entschadigungszahlung wird nicht nach der
Art der Pflege differenziert (Portenier et al. 2015; Bundesamt fiir Sozialversicherungen und
Staatssekretariat fur Wirtschaft, 2015). Im Kanton Basel-Landschaft wirden die Leistungen
der Hilflosenentschadigung ausreichen, um bei ambulanter Pflege die Selbstbeteiligung (8
CHF pro Tag entspricht 240 CHF in 30 Tagen) zu refinanzieren.

Tabelle 3: Leistungen der AHV-Hilflosenentschadigung (Stand: 2015)
(Bundesamt fiir Sozialversicherungen und Staatssekretariat fir Wirtschaft, 2015)

In Relation zur minimalen Altersrente Entschddigung
Leichte Hilflosigkeit 20% 235 CHF
Mittelschwere Hilflosigkeit | 50% 588 CHF
Schwere Hilflosigkeit 80% 940 CHF

Vor allem die Unterbringungskosten in Schweizer Pflegeinstitutionen (Hotelierkosten) sind
allerdings sehr hoch. Hier kénnen allerdings Ergénzungsleistungen beantragt werden, wah-
rend bei Mittellosigkeit die Gemeinden einspringen. Hilfsmittel missen groRtenteils privat

getragen werden und werden von der Krankenversicherung nur bezuschusst.?*

* Die Leistungshéhe zur Finanzierung von Pflegeleistungen ist im Schweizer System also insbesondere bei der hauslichen
Pflege derjenigen des deutschen Systems iiberlegen.
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2.4.2.5 Pflegesituation in der Schweiz

Auch in der Schweiz ist die familidre Pflege, die hier haufig als Angehdrigenpflege bezeich-
net) wird, von groRer Bedeutung. Da der Anteil der Uber-65-Jahrigen, der in Pflegeinstitutio-
nen lebt, mit 7,5 Prozent hoher ist als in Deutschland (5 Prozent), wird allerdings von einem
im direkten Lander-Vergleich geringeren Anteil an Pflegebedurftigen ausgegangen, die fami-
liar versorgt werden (Hopflinger, 2004; Hopflinger et al. 2011). Der Anteil der Pflegebedirfti-
gen der zuhause versorgt wird (also sowohl familiar als auch ambulant durch Spitex-
Organisationen), wird auf 55 bis 60 Prozent geschatzt (Hopflinger, 2004). Da seitens des
Systems der sozialen Sicherung beziglich der Leistungshéhe nicht zwischen den Pflegeset-
tings differenziert wird (da nicht unterschiedliche Leistungen fur familiare und professionelle
Pflegearrangements bestehen), ist nicht bekannt, wie viele Pflegebedrftige ausschlie8lich
familiar versorgt werden. Im Jahre 2011 wurden insgesamt 251.000 Personen von der Spitex
gepflegt und/ oder betreut (Bundesamt fur Statistik, 2012; Hopflinger et al. 2011; Schweizeri-
sche Eidgenossenschaft, Bundesrat, 2014), unklar bleibt jedoch, wie gro® der Anteil derjeni-
gen ist, bei denen keine Hilflosigkeitseinstufung vorliegt, weil z.B. nur hauswirtschaftliche
Leistungen/ Essen auf Radern von der Spitex in Anspruch genommen werden, oder nur
kurzfristig Hilfe bendtigt wurde (z.B. nach einem Unfall). Ferner bleibt unklar, in wie vielen
Fallen die familidare Pflege von der Spitex lediglich unterstutzt wird. Auch in der Schweiz wird
ein Grofiteil der familiaren Pflegeleistungen jedoch von Frauen erbracht (hauptsachlich (Ehe-
)frauen und (Schwieger-)tochter), die dreimal haufiger in die Angehdrigenpflege eingebunden
sind: So leisten 3,3 Prozent der Frauen, aber nur 1,1 Prozent aller Manner hausliche Pflege-
arbeit. Der Geldwert aller in der Schweiz erbrachten familiaren Dienst- und Pflegeleistungen
wurden im Jahre 2005 auf 4,3 Mrd. CHF geschatzt (Hopflinger, 2004; Hopflinger et al.
2011; Schoén-Bihlmann, 2005).

2.5 Qualitatsmessung in der Langzeitpflege

2.5.1 Pflegequalitat und Qualitdtsmanagement: Begriffsdimensionen

Die Bedeutung der Qualitét in Gesundheitsversorgung und Pflege ist bereits im einleitenden
Kapitel dargestellt worden. Da der Begriff der Qualitat auf den ,Grad des erreichten Erfolgs®
verweist (Herold, 2011), dient die Qualitatstberprifung dazu, die Erreichung der festgelegten
Qualitatsziele zu eruieren. Mittels des Qualitdtsmanagements soll also sichergestellt werden,
,dass die betrieblichen Arbeitsabldufe so gestaltet werden, dass alle qualitativen Anforde-
rungen an die Produkte oder Dienstleistungen beriicksichtigt und erfiillt werden. Qualitative
Anforderungen kénnen entweder explizit definiert vorliegen (z.B. als Arbeitsanweisung oder
interne Richtlinie) oder implizit vorausgesetzt werden (z.B. als unausgesprochene Kunden-
erwartung). Das QM fiihrt somit nicht zwangsléufig zu einer besseren Leistung oder zu ei-

nem hoéherwertigen Ergebnis, sondern steuert nur die Erreichung der vorgegebenen Quali-
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tatsziele. [...] Entsprechend besagen Qualitétszertifizierungen [...] nichts (ber die Produkt-
qualitat aus, sondern nur (ber die Umsetzung des Qualitdtsmanagementprozesses”
(Schneider et al. 2008). Vom Begriff des Qualitdtsmanagements abzugrenzen ist der Termi-
nus Qualitatssicherung, die ,als Bestandteil des Qualitdtsmanagements alle organisatori-
schen und technischen MalBhahmen [umfasst], die vorbereitend, begleitend und priifend der
Schaffung und Erhaltung einer definierten Qualitdt eines Produkts oder einer Dienstleistung
dienen“ und damit als Teilbereich des Qualitdtsmanagements dessen operative Ebene be-
schreibt aber auch dem inter- und intrasektoralen Vergleich von Qualitdtsmessungen dient
(z.B. im Rahmen der extern vergleichenden Qualitéatssicherung) (Springer Gabler Verlag,
2016).

2.5.2 Dimensionen der Pflegequalitat

Bei der Fokussierung der Pflegequalitat ist von Bedeutung, dass die Qualitat der Versorgung
niemals als Ganzes gemessen werden kann, weswegen einzelne Qualitadtsaspekte geson-
dert voneinander betrachtet werden. Fir die Qualitatsbeurteilung im Gesundheitssystem hat
sich die von Donabedian entwickelte Trias bestehend aus der Struktur-, Prozess- und die
Ergebnisqualitéat durchgesetzt (Donabedian, 1977; Badura, 1999; GBE-Bund, 2006). Bezo-
gen auf die LTC wird bei der Messung der Strukturqualitét fokussiert, ob innerhalb der (am-
bulanten oder stationaren) Pflegeinstitution liberhaupt die Voraussetzungen fir die Erfillung
der definierten Qualitatsstandards vorliegen [bezogen z.B. auf die qualitative und quantitative
Gestaltung des Personals, also, ob ausreichend Pflegende (im Sinne des definierten Pflege-
schllssels) zur Verfligung stehen und ob der Ausbildungs- und Kenntnisstand der Pflegen-
den den beruflichen Anforderungen genligt]. Die Prozessqualitét untersucht, inwiefern stan-
dardisierte Ablaufe funktionieren, also ob die pflegerischen und therapeutischen Malnahmen
entsprechend der Leitlinien-Empfehlungen durchgefiihrt werden und ob der Pflegeprozess
entsprechend der Vorgaben dokumentiert wird. Bei der Ergebnisqualitét sind schlieflich die
Pflegeoutcomes von Interesse, Uberprift wird also, wie sich die Pflegemafnahmen z.B. auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Pflegebedirftigen auswirken (GBE-Bund,
2006; Engel, 2007). Wenngleich die Donabedian’sche Trias auch zur Bewertung von Pfle-
gemalnahmen in der Langzeitpflege durchgesetzt hat, wird die strikte Beschrankung dersel-
ben kritisch diskutiert, u.a., weil die Vielschichtigkeit einer guten Pflege auf die drei Dimensi-
onen begrenzt wird, wobei viele Variablen unberticksichtigt bleiben. Ferner wird darauf hin-
gewiesen, dass sich die drei Dimensionen in deutlicher Weise gegenseitig bedingen, die Er-
gebnisqualitat aber eben nicht nur von giinstigen Strukturen und Prozessen abhangig ist. Vor
allem in der Langzeitpflege ist eine starkere Fokussierung der Ergebnisqualitdt angeraten,
wobei schon Donabedian darauf hinwies, dass die evaluierten Anderungen des physischen
und physiologischen Zustands um jenen des sozialen und psychologischen Zustandes er-
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weitert werden sollte (Hasseler, 2014; Trukeschitz, 2011; Eberlein-Gonska, 2011). Wie Has-
seler (2014) betont, kdnnen bei der Qualitdtsmessung in der Langzeitpflege vier wesentliche
Herausforderungen identifiziert werden: ,Die erste umfasst den Begriff der Qualitdt in der
Pflege, der noch nicht ausreichend entwickelt ist [...]. Die zweite Herausforderung besteht
[...] darin, den Qualitétsbegriff inhaltlich zu fiillen und auf dessen Basis Merkmale zu ermit-
teln, die geeignet sind, Qualitédt darzustellen. Die dritte Herausforderung bezieht sich auf die
Entwicklung von Qualitdtskriterien, die eine Bewertung der Qualitdtsmerkmale erméglichen.
Die vierte Herausforderung umfasst schlie8lich die Anforderung und Herausforderung, zu

den Kriterien Indikatoren zu ermitteln, die das Bewertungsniveau anzeigen®.

2.5.3 Qualitatsinstrumente in der Langzeitpflege

Um innerhalb eines QM-Prozesses in der Langzeitpflege beurteilen zu kdnnen, welcher Qua-
litatsgrad erreicht wurde, werden Qualitétsinstrumente genutzt. Sie dienen im Rahmen des
Qualitadtsmanagements dazu, die Zielerreichung zu tberpriifen und die fortlaufende Weiter-
entwicklung einzelner Qualitatskriterien voranzutreiben, die Eigenschaften bezeichnen, ,de-
ren Erfiillung typischerweise bei einer qualitativ hochwertigen Versorgung erwartet wird”
(Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin, 2009). Bei der Uberpriifung der Zielerrei-
chung in der Langzeitpflege finden hierbei insbesondere Qualitatsindikatoren, Expertenstan-
dards, Pflegemodelle, Prozessbeschreibungen und Systematisierungsmafinahmen bei der
Pflegedokumentation (u.a. PDCA-Zyklus), Audits zur Uberpriifung der Einhaltung von gefor-
derten Standards oder MalRnahmen zur Erhéhung der innerbetrieblichen Verantwortungsbe-
reitschaft (u.a. Qualitatszirkel und Supervisionen) als Qualitétsinstrumente Verwendung
(Gorres et al. 2006).

Qualitatsindikatoren sollen dabei als HilfsgréRen Zahlenverhaltnisse ausdriicken, stellen also
MalRe dar, ,deren Ausprdgung eine Unterscheidung zwischen guter und schlechter Qualitat
von Strukturen, Prozessen, und/oder Ergebnissen erméglichen sollen* (Arztliches Zentrum
fur Qualitat in der Medizin, 2009). Qualitatsindikatoren bestehen zu einer Vielzahl an pflege-
und versorgungsrelevanten Aspekten von pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten, so
z.B. zur Thematik Dekubitusprophylaxe. Dekubitalulcera bezeichnen dabei grundsétzliche
Druckgeschwiire der Haut und des darunter liegenden Gewebes, die sich insbesondere bei
immobilen und/oder bettlagerigen Pflegebedirftigen entwickeln. Da diese auch in Folge von
mangelhafter Lagerung und unzureichendem Wundmanagement entstehen kénnen, gelten
selbige als Indikator fiir eine qualitativ hochwertige (bei seltenem Auftreten) bzw. optimie-
rungsbedurftige (bei haufigem Auftreten) Langzeitpflege. Bei der Erhebung des Pflegeindika-
tors Dekubitusprophylaxe wiirde dementsprechend untersucht werden, bei wie vielen Pfle-
gebedirftigen es aufgrund von unzureichender Prophylaxe zu Dekubitalulcera kam (AQUA,
2014).
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Mit dem Begriff des Qualitatsindikators verknlpft zeigt sich der Terminus des Pflege- oder
Expertenstandards, der zu einzelnen Themenbereichen das verfigbare Expertenwissen
maoglichst evidenzbasiert zusammenfasst, womit Expertenstandards z.B. zur Thematik De-
kubitusprophylaxe das aktuellste Wissen vorhalten und MaRnahmen ableiten, deren Einhal-
tung dann durch die Qualitatsindikatoren Uberpriift werden kann. Sie stellen damit ,ein pro-
fessionell abgestimmtes Leistungsniveau [dar], das den Beddrfnissen der damit angespro-
chenen Bevélkerung angepasst ist und Kriterien zur Erfolgskontrolle der Pflege mit ein-
schlie3t. Standards miissen innovative und komplexe Inhalte transportieren, eignen sich also
flir Pflegeprobleme mit erheblichem Einschétzungsbedarf und Pflegehandlungen mit hohem
Interaktionsanteil“ (Moers, Schiemann, 2004). Expertenstandards werden von Expertenar-
beitsgruppen erarbeitet, die das erforderliche Wissen im Rahmen einer Literaturanalyse zu-

sammenstellen (Moers, Schiemann, 2004; Schiemann et al. 2014).

Zu den Qualitatsinstrumenten wird ferner die Nutzung von Pflegemodellen gezahlt, die
grundsatzlich der Arbeitsorganisation in der Langzeitpflege und damit der Qualitatsentwick-
lung dienen (Mdiller, 2008). Pflegemodelle bezeichnen theoretische Ansétze, die die Aufga-
ben und Tatigkeiten der beruflich Pflegenden definieren, einzelne Pflegeprozesse empirisch
beschreiben und die einzelnen Arbeitsschritte systematisieren und zwar im Kontext einer
sidealen” Pflege, deren Kennzeichen abhangig von den zugrundeliegendem Menschen- und
Weltbild sind (Hallensleben, 2003).

Wesentlich fur die Qualitatsanalyse sind weiterhin Prozessbeschreibungen, die dadurch ge-
kennzeichnet sind, dass die einzelnen Pflegeprozesse nicht nur dokumentiert, sondern vor
dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung so dargelegt werden, dass Teilaspekte stets
an sich andernde Prozessbedingungen angepasst werden konnen, wobei die Evaluation der
Prozessgestaltung stets in einem kontinuierlichen Qualitatsverbesserungsprozess munden
sollte. Damit dienen Prozessbeschreibungen (z.B. im Rahmen der Pflegedokumentation) der
Systematisierung und der Uberpriifung der Zielerreichung von Teilschritten, z.B. durch An-
wendung des PDCA-Zyklus (Gorres et al. 2006). Dem PDCA-Zyklus (auch Deming-Zyklus
genannt) zur Folge (plan-do-check- act) vollzieht sich das Qualitdtsmanagement in einem
standigen Kreislauf, in welchem die vollzogenen Prozesse immer wieder neu Uberprift und
die Ergebnisse der Evaluierung zwecks Optimierung in das zu priifende System eingespeist
werden. Im ersten Schritt (plan) werden Ziele und MaRnahmen zur Zielerreichung aufgrund
der Analyse der Ausgangssituation festgelegt. Im zweiten Schritt werden die geplanten Maf-
nahmen ausgefiihrt (do), wahrend danach (check) mittels Kennzahlen Uberprift wird, ob die
Prozesse wie geplant laufen und inwiefern die Ziele und Verbesserungsmaflnahmen umge-
setzt werden konnten. Im vierten Schritt (act) wird dann auf die Konsequenzen der Uberprii-

fung reagiert. Im Anschluss erfolgt wiederum die Planungsphase zur erneuten Festlegung
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von Malinahmen. Der PDCA-Zyklus gehért mittlerweile zu den am haufigsten genutzten QM-
Instrumenten zur Dokumentation des Prozessfortschritts (Piechotta, 2008).

Von Relevanz fur die Qualitatstiberprifung und —férderung sowie im Rahmen der Férderung
eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses sind ferner Audits, Qualitatszirkel und Su-
pervisionen. Audits sind dadurch gekennzeichnet, dass durch einen speziell geschulten Au-
ditor untersucht wird, ob die einzelnen Prozesse, Anforderungen und Richtlinien die gefor-
derten Standards erfilllen. Fokussiert werden also der Ist-Zustand und die Zielerreichung,
wobei etwaige Verbesserungsbedarfe identifiziert werden sollen (Gorres et al. 2006;
Schmidt, 2016). Bei Qualitdtszirkeln wird eine Verbesserung der Prozessablaufe dadurch
erreicht, dass Arbeitsgruppen, die sich aus mehreren Mitarbeitenden der Pflege aus ver-
schiedenen Hierarchiestufen zusammensetzen, regelmalig zusammenkommen, um Prob-
lembereiche zu thematisieren, Lésungsvorschlage ausarbeiten und zur Umsetzung dersel-
ben beitragen. Anders als bei Audits oder bei QualitdtsmalRnahmen, die von der Leitungs-
ebene angestoRRen werden, kdnnen bei Qualitatszirkeln interessierte Mitarbeitende mit direk-
tem Praxisbezug im Sinne einer bottom-up-Orientierung an den Qualitatsverbesserungs-
mafnahmen beteiligt werden (Gorres et al. 2006; Schmidt, 2016). Supervisionen stellen sich
schlieRlich als Qualitatsinstrument dar, bei dem Aspekte des Audits mit jenen von Qualitats-
zirkeln verknipft werden. Kennzeichnend ist hierbei, dass verschiedene Mitarbeitende oder
Mitarbeitergruppen von einem speziell daflr qualifizierten Supervisor hinsichtlich der Reflek-
tion und Verbesserung ihres eigenen Handels beraten werden. Im Rahmen von Fall- und
Teamsupervisionen wird dabei diskutiert, welche konkreten PflegemalRnahmen bei bestimm-
ten Fallen eingeleitet wurden (Ist-Zustand) und welche MafRnahmen hatten ergriffen werden
mussen (Soll-Zustand) (Miller et al. 2005; Kanzok, 2011).

Die unterschiedlichen Aspekte weisen auf eine Uberbetonung der Struktur- und Prozessqua-
litat hin, wahrend die Ergebnisqualitat lediglich bei den Qualitatsindikatoren mit beriicksichtigt
wird (Hasseler, 2014; Trukeschitz, 2011; Eberlein-Gonska, 2011). Wesentliche Instrumente
des einrichtungsbezogenen Qualitdtsmanagements in der Langzeitpflege stellen dement-
sprechend u.a. das Setzen von Qualitatszielen, die Regelung von Verantwortlichkeiten, das
Nutzen von Praxishandbiichern und Checklisten, die Durchfiihrung von Teambesprechun-
gen, die Implementierung von Mitarbeitenden- und Klienten(zufriedenheits-)befragungen, die
Einflhrung eines Weiterbindungs- und Fortbildungsregimes sowie eines Fehler-, Risiko-,
Beschwerde-, und Notfallmanagements dar. (Hauer et al. 2011; Leichsenring et al. 2015;
Ehmann, 2005).

Unklar bleibt an dieser Stelle, welche Differenzen und Gemeinsamkeiten sich zwischen
Deutschland und der Schweiz bei der Nutzung einzelner Qualitatsinstrumente zeigen, ob
sowohl hinsichtlich der Vorgaben als auch bezogen auf die Umsetzung Unterschiede in der
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Schwerpunktsetzung im einrichtungsbezogenen Qualitdtsmanagement bestehen und wie die
Art der Qualitatsdarlegung daraus resultierend jeweils charakterisiert werden kann.

2.5.4 Bedeutung von grenziiberschreitenden Qualitditsmessungen

Die Notwendigkeit einer grenzuberschreitenden Erhebung der rechtlichen Qualitats-
Vorgaben und der Umsetzung derselben im Rahmen des einrichtungsbezogenen Qualitats-
managements ergibt sich aus dem bestehenden Mangel entsprechender Untersuchungen,
da keine Vergleichsstudien zur Versorgungsqualitat, zur Qualitatsdarlegung und zu den Qua-
litatsvorgaben vorliegen. Eine systematische Literaturanalyse erbrachte fiir die Grenzregion
Lorrach-Basel keine Ergebnisse. Grenzliberschreitende Qualitatsuberprifungen sind jedoch
von Néten, um zur Transparenz der Anstrengungen zur Qualitdtssicherung und -férderung
beizutragen und damit der Vertrauensbildung in der grenziiberschreitenden Gesundheitsver-
sorgung Vorschub zu leisten (Simoes et al. 2010). Insbesondere vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels, der die Pflegesysteme europaweit vor Herausforderungen stellt
und den Entwicklungen hin zu einer patientenzentrierten Individualisierung der Versorgung
(die sich in den Grenzregionen auch der Ressourcen des Nachbarlandes bedienen kann und
soll) sind kritische Reflektionen der eigenen Versorgungsergebnisse sowie die Entwicklung
einer Kultur des transparenten und kontinuierlichen voneinander Lernens zentral, um Wei-
terentwicklungen der Pflegequalitat in beiden Pflegeregionen durch Kooperation zu ermdgli-
chen, anstatt (wie bisher dominierend) Qualitatsférderung als Starkung der eigenen Markt-
position in einem von Konkurrenz gepragten Gesundheits- und Langzeitpflege-Sektor zu
betrachten. Wenngleich angenommen werden kann, dass die Anstrengungen bei der die
Langzeitpflege betreffenden Qualitatssicherung und dem Qualitatsmanagement jeweils fort-
geschritten sind, ist unklar, wo Gemeinsamkeiten und wo zentrale Unterschiede in der Quali-
tatsdarlegung bestehen. Grenzilberschreitende Qualitatsdarlegungen kénnen ferner dazu
beitragen, nicht nur die Effizienz der Versorgung als Ganzes (indem systematische Schwa-
chen aufgezeigt werden) zu erhdhen, sondern auch die Performanz der Qualitatstiberpri-
fung selbst zu verbessern, da haufig nicht nachgewiesen ist, ob die Vielzahl der angewende-
ten Qualitdtsmaflnahmen im Kosten-Nutzen-Vergleich Uberhaupt den erwarteten Benefit
generiert, ob einzelne Aspekte bisher Uberbewertet und ob andere bisher vernachlassigt
wurden. Grenziiberschreitende Qualitdtsmessungen in der Langzeitpflege dienen damit allen
beteiligten Akteuren, insbesondere den Pflegebedurftigen, den professionell Pflegenden, den
Kostentragern und den umgebenden Pflegesystemen als Ganzes, da positive Aspekte und
sich als effizient herauskristallisierende MafRnahmen der Qualitatssicherung und -

verbesserung grenziiberschreitend eingesetzt werden kénnten.
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