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Ausgewogenes Verhaltnis zwischen Pflegesettings fiir altere Menschen

Zentrale Aussagen

Grundsatzpolitischer Kontext

Angesichts der Zunahme der Zahl abhangiger alterer Menschen mit
chronischen Langzeiterkrankungen rechnen alle europédischen Lander mit
einem drastischen Anstieg der Kosten und der Inanspruchnahme formeller
und informeller Pflege.

Die wachsende zukiinftige finanzielle Belastung durch die Pflege alterer
Menschen erfordert die Optimierung des Ressourceneinsatzes sowie den
Zuschnitt auf und die individuelle Anpassung der Pflegesettings an sowoh!
Personen als auch Gemeinschaften.

Der prognostizierte Riickgang des Angebots an informeller Pflege wird
Investitionen in die hausliche Selbstversorgung und die intensivere
Unterstltzung pflegender Angehériger im hauslichen Umfeld erfordern.

Die starkere Inanspruchnahme und die hoheren Kosten stationarer Pflege,
die prognostiziert werden, kénnen zum Teil durch Investitionen in formelle
hausliche Pflege und Alternativen im hauslichen Umfeld abgefangen werden.

Grundsatzoptionen, Dividenden und Umsetzung

Eine intellektuelle Planungsplattform schaffen

GrundsatzmaBnahmen, die Unabhangigkeit férdern und den gesundheit-
lichen Verfall von Menschen mit weit verbreiteten chronischen Krankheiten
verhindern, kdnnen wirksam die Kosten einddmmen und die Gesundheit
sowie das Wohlergehen fordern.

Die Pflegeplanung erfordert ausgefeiltere Planungsprozesse mit einer
Kombination von bevélkerungsbezogener Bedarfsermittlung, Ressourcen-
zuweisung und individuellem Zuschnitt der Pflege.

Die Anspruchsvoraussetzungen sollten die individuellen Bedurfnisse
beriicksichtigen und an einen starker integrierten und personalisierten
Kreis von Pflegeanbietern gebunden werden.

Organisationsformen flir die Leistungserbringung entwickeln

Der individuelle Pflegebedarf sollte von einer einzigen koordinierten
Entscheidungsstelle begutachtet werden und umfassend sowie fachiber-
greifend sein. Die Verbindung der individuellen Pflegebegutachtung mit
allgemeineren (nationalen) Anspruchsvoraussetzungen ist vorteilhaft.
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Die individualisierte Pflegeplanung sollte den Diensten ermdglichen, den
Bedarf besser zu decken, und kann vielleicht die Kostensteigerungen
begrenzen. Informationsstellen zu am Ort verfigbaren Diensten
ermoglichen alteren Menschen, Pflegepersonen und Anbietern
hauslicher Pflege/pflegenden Angehdrigen, Pflegepakete wirksam
individuell zuzuschneiden.

Kundenorientierte Finanzierungsformen einftihren

Die individuelle Finanzierung kann die individualisierte Pflege erméglichen,
erfordert jedoch Unterstitzungsstrukturen, die zur Optimierung
zweckmaBiger Entscheidungen beitragen und die Unterstitzung der
Pflegepersonen erméglichen.

Die Rolle der informellen Pflege muss offiziell anerkannt und durch
finanzielle Anreize und Unterstltzungsprogramme fur Pflegepersonen
gefordert werden.

Anreize fiir informelle Pflege entwickeln

An die Stelle von fragmentierter und zeitlich begrenzter Pflege im
Bedarfsfall sollten Integration und Koordinierung tber das gesamte
Spektrum an Pflegeanbietern treten, und die Begutachtungsstelle
sollte einen individualisierten Pflegepfad ausarbeiten. Dies kann durch
Finanzierungs- und Auftragsvergabeprozesse gefordert werden, die
Anreize zur Integration der Leistungserbringung eines Netzwerks von
Pflegeanbietern schaffen.
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Kurzfassung

Das optimale Verhaltnis zwischen stationarer, hduslicher und gemeindenaher
Pflege fur &ltere Erwachsene erfordert einen wirksamen Mix von Organisations-,
Finanzierungs- und Durchfihrungsmechanismen fir Zielgruppen. Dies gilt

fur die Kranken- und die Sozialpflege, und bei der Koordinierung der Pflege
mussen die Pflegepraferenzen alterer Menschen sowie ihrer Familien und
Freunde, aber auch die Grenzen der verfligbaren Ressourcen zur Unterstiitzung
und Finanzierung der Leistungserbringung berticksichtigt werden.

Innerhalb Europas bestehen groBe Unterschiede der Pflegesettings fur die
Durchfiihrung von Langzeitpflege fiir dltere Menschen und darin, wie sie definiert
werden. Thema dieses Grundsatzpapiers ist das ausgewogene Verhaltnis zwischen
den drei Hauptkomponenten der Langzeitpflege: hausliche Pflege durch
professionelle Pflegedienste, stationare Pflege (im formellen und informellen
Sektor) und Pflege durch Angehérige und Freunde (informelle Pflege).

Der dramatische Aufwartstrend bei den Kosten und der Inanspruchnahme von
Langzeitpflege, die prognostizierten Auswirkungen alternder Bevoélkerungen
sowie der Haufigkeit altersbedingter chronischer Erkrankungen und die
Altenquotienten waren Ausloser fir Vorschlage zur Neugestaltung der
Finanzierung, Organisation und Leistung erschwinglicher, wirksamer und
gerechter Kranken- und Sozialpflege fur altere Menschen.

Erkenntnisse aus Europa lassen vermuten, dass die Zahl abhangiger alterer
Menschen, die Langzeitpflege benétigen, in den nachsten 50 Jahren
betrachtlich steigen wird. Wenngleich die Behandlung und die Verhinderung
chronischer Erkrankungen die Inanspruchnahme- und Abhangigkeitsraten
senken konnten, wird die Kranken- und Sozialpflege dennoch starker unter
Druck geraten. Konsequenterweise kénnen neben der Férderung gesunden
Alterns mehrere grundsatzpolitische Schlussfolgerungen gezogen werden.

e Der prognostizierte Riickgang des Angebots an informeller Pflege fur
altere Menschen wird in einer starkeren Nachfrage nach professioneller
hauslicher Pflege und Pflege in Einrichtungen resultieren. Dies unterstreicht
die Bedeutung von Strategien fur die Selbstversorgung und von hauslichen
Dienstleistungen zur Unterstitzung alterer Menschen.

e Der prognostizierte Anstieg der Zahl abhangiger alterer Menschen mit
chronischen Erkrankungen und der resultierende Bedarf an formeller Pflege
werden eine Ausweitung der nichtstationaren Versorgung wie hauslicher,
ambulanter und entlastender Pflege dringend notwendig machen.

e Aufgrund von Ressourcenknappheit werden Effizienzaspekte wichtiger
werden und eine bessere Anpassung der Leistungen an den Bedarf der
Empfanger erfordern.
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e Andie Stelle fragmentierter und zeitlich begrenzter Pflege, wie sie in der
Vergangenheit geleistet wurde, muss die Uber das gesamte Spektrum an
Pflegeanbietern starker integrierte und koordinierte Langzeitpflege treten.

e  Entscheidungstrager mussen vorausplanen, um technologische
Innovationen zu berticksichtigen, die zu Veranderungen von Pflegepfaden
und -settings fihren.

e Die Politik muss sich der ungewissen Nachfrage aufgrund von Morbiditats-
und Lebensfihrungstrends mit einem Einfluss auf zuktnftige Muster der
Inanspruchnahme von Langzeitpflege bewusst sein.

Ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen stationdrer Pflege und anderen, weniger
intensiven Pflegeformen erfordert einen Kompromiss zwischen der Verbesserung
der Lebensqualitat und der potenziellen Effizienzverbesserung. Wenn altere
Personen wenig Pflege brauchen, verbessert die Erbringung der Pflege in ihrer
eigenen Wohnung ihre Gesundheit und ihr Wohlergehen wahrscheinlich mehr
und zu niedrigeren Kosten als dquivalente stationare Pflege. Uberschreitet der
Pflegebedarf der Betreffenden irgendwann eine hohere Schwelle, sprechen
Effizienz- und Lebensqualitdtsaspekte in Bezug auf sowohl die Pflegeempfanger
als auch ihre Familie und Freunde wahrscheinlich eher fir ein stationdres
Setting. Die Hohe dieser Schwelle hangt von den kontextabhdngigen Umstanden
der Pflegeempfanger, ihren Pflegepersonen und den verfligbaren Leistungs-
anbietern ab. Die angemessene Pflege wird also abhangig von den Merkmalen
der zu versorgenden Bevolkerung und der Region, in der die Pflege geleistet
werden soll, variieren. Wenn Gesellschaften ihre knappen Ressourcen
bestmdglich nutzen wollen, sollten konsequenterweise die Pflegesettings auf
die Optimierung der Leistungen zur Deckung des Bedarfs alterer Menschen
zugeschnitten werden.

Grundsatzoptionen

Es zeichnet sich ein Konsens dahingehend ab, dass die integrierte gemeindenahe
Versorgung von einer zu starken Betonung der akuten Versorgung (im Kranken-
haus) oder der stationaren Versorgung (im Pflegeheim) abrticken und zu einem
Ansatz Gbergehen muss, der das Management und die Koordinierung sowohl des
Bedarfs an Langzeitpflege als auch der Versorgung chronischer Erkrankungen
bei dlteren Menschen erméglicht. Wir konzentrieren uns auf vier wichtige
Grundsatzoptionen, die diese Wiederherstellung der Ausgewogenheit in Bezug
auf die Erbringung von Pflege unterstitzen.

e  Eine intellektuelle Planungsplattform schaffen. Dies umfasst die
Entwicklung und Einfiihrung von Informationssystemen zur Uberwachung
von Leistungen, Evaluierungen und Planungen (das heif3t, die Investitionen
in die Steuerung des Systems sollten betrachtlich sein). Die Leistungs-
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planung ist wenig standardisiert und uneinheitlich sowie haufig nicht
ausgefeilt genug, und grundsatzpolitische Entscheidungen beruhen selten
auf Erkenntnissen.

e  Es bedarf starker integrierter Ansatze zur Ermittlung des Bedarfs
an und des Anspruchs auf Langzeitpflege. Die Finanzierungs- und
Organisationsmechanismen, die tber die Art des Anspruchs alterer
Personen auf Langzeitpflege, das Setting fiir die Leistungserbringung und
letztlich Gber die Qualitat ihrer Erfahrungen entscheiden, sind gewohnlich
fragmentiert. Die beste Kombination solcher Mechanismen wurde bislang
nicht ermittelt, aber die Argumente flr starker integrierte Modelle sind
stichhaltig. Um zu einer Angebotspalette mit auf die individualisierten
Bedurfnisse von sowohl Pflegeempfangern als auch Pflegepersonen
zugeschnittenen Langzeitpflegealternativen zu gelangen, bedarf es
eines starker integrierten Ansatzes zur Beurteilung von Leistungsbedarf
und Leistungsanspriichen, verknUpft mit einer starker integrierten und
personalisierten Auswahl an Leistungsanbietern.

e  Kundenspezifische Finanzierungsformen. Diese kénnen die Effizienz
und die Wirksamkeit der Leistungen steigern. Eine diesbezlgliche Option
ist die individuelle Finanzierung, bei der alteren Menschen die Méglichkeit
geboten werden kann, an Stelle formeller Pflege Geldleistungen oder
ein personliches Budget zu erhalten, sodass sie ihre eigene Sozialpflege
auswahlen, organisieren und vergiten kdnnen. Dazu kann vielleicht eine
auf Erkenntnissen basierende Angebotspalette auf ihre besonderen
Umstdnde zugeschnitten werden.

e  Eswerden Anreize fur informelle Pflege benétigt. Weil die Gesellschaft
Uber zu wenige Ressourcen verfligt, um sich auf formelle Pflegeleistungen
beschranken zu kénnen, mussen unbezahlte Pflegepersonen an der
Unterstltzung alterer Menschen beteiligt werden. Die Verflgbarkeit
unbezahlter Pflege dirfte jedoch abnehmen. Finanzielle Zuwendungen
an Pflegepersonen, entlastende Pflege, flexible Beschaftigungsformen
und Sachleistungen wurden als mégliche Unterstiitzungsmechanismen
vorgeschlagen.

Dieses Grundsatzpapier betont die lokalen Uberlegungen und Anpassungen,
die erforderlich sein kénnen, um jede der genannten Grundsatzoptionen an
die Umstande vor Ort anzupassen.
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Grundsatzpapier

Langzeitpflegebedarf dlterer Menschen: Konsequenzen fiir die Politik

Das optimale Verhaltnis zwischen stationarer, hauslicher und gemeindenaher
Pflege fur dltere Erwachsene erfordert einen wirksamen Mix von Organisations-,
Finanzierungs- und Durchflhrungsmechanismen fir Zielgruppen. Dieses Grund-
satzpapier behandelt mindestens drei Dimensionen der Pflege alterer Menschen:
erstens Gesundheitsversorgung und Sozialpflege, zweitens innerhalb der Gesund-
heitsversorgung (das Verhaltnis zwischen praventiver Versorgung, kurativer
Versorgung und Gesunderhaltung) und drittens innerhalb der Sozialpflege (das
Verhaltnis zwischen formeller und informeller Pflege). In diesem Grundsatzpapier
wird untersucht, wie ein ausgewogenes Verhaltnis in Bezug auf die Pflege
alterer Menschen herbeigefiihrt werden kann. Die unterschiedlichen Methoden,
um Veranderungen des Pflegeangebots fir dltere Menschen herbeizufihren,
werden untersucht, und es wird erértert, wie solche Modelle flexibel angepasst
werden mussen, um lokalen Gegebenheiten Rechnung zu tragen.

Pflegesettings fur altere Menschen definieren

Innerhalb Europas bestehen groBe Unterschiede der Pflegesettings fur die
Durchfihrung von Langzeitpflege fir altere Menschen und darin, wie sie
definiert werden. Im Allgemeinen gibt es jedoch drei Hauptvarianten.

Altere Menschen erhalten informelle Pflege durch Selbstversorgung, Familien-
angehorige oder Freunde innerhalb der Wohnung. Im bei weitem groBten
Umfang ist die Pflege, die altere Menschen erhalten, informell. Ein groBer Teil
davon entfallt auf grundlegende Sozialpflege wie Fittern, Waschen, Anziehen
und emotionale Betreuung (7). Informelle Pflege wird nicht berufsmaBig und
gewohnlich ohne finanzielle Vergltung geleistet. Viele Lander haben jedoch
anerkannt, dass Personen, die informelle Pflege leisten, maBgeschneiderte
Unterstitzung, Beratung und Aufkldrung brauchen, damit sie ihre Pflegeaktivitaten
wirksam durchfihren kénnen. Ein groBer Teil von dem, was als vergitete
hausliche Pflege definiert werden konnte, wird hdufig sogar angeboten, um
informelle Pflegeaktivitdten zu untersttitzen, und nicht, um an die Stelle solcher
Pflege zu treten.

Professionelle hausliche Pflege kann in vielerlei Form erfolgen, l&sst sich im
Allgemeinen jedoch aufteilen in: unmittelbar im hauslichen Umfeld geleistete
Pflege (beispielsweise entlastende Pflege) und Pflege, die in einem Umfeld
erbracht wird, das der Wohnumgebung ahnelt (beispielsweise Sicherungspflege
und/oder ambulante Pflege in der Gemeinde). Hausliche Pflege wird Uberwiegend
in der Wohnung eines Pflegeempfangers durch einen vergiteten (privaten oder
offentlichen) Anbieter von Gesundheitsversorgung oder Sozialpflege geleistet.
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Sie dient gewohnlich dazu, die Unabhdngigkeit aufrechtzuerhalten und

die Verschlechterung des Gesundheitszustands zu verhindern (fortgesetzte
Versorgung), kann jedoch Rehabilitationsdienstleistungen nach einem Kranken-
hausaufenthalt umfassen (Empfanger postakuter hauslicher Pflege einschlieBlich
Personen, die bei Bedarf fir einen begrenzten Zeitraum Pflege erhalten).

Stationare Pflege ist gekennzeichnet durch kontinuierliche Langzeitpflege in
einem Pflegeheim- oder Krankenhaussetting mit dem Ziel der Gesunderhaltung.
Die Grenzen zwischen den verschiedenen traditionellen Settings stationdrer
und hauslicher Pflege sind flieBend. Beispielsweise sind neue Form der \Wohn-
organisation wie Wohnanlagen mit integrierter Pflegestation im Vereinigten
Konigreich (2) in Wirklichkeit Mischformen, die die Aussage stltzen, dass
zwischen hauslichen und stationdren Settings ein Kontinuum existiert.

Trends bei der Inanspruchnahme, den Kosten und den Settings der
Pflege élterer Menschen

Der Altenquotient ist in so gut wie allen européischen Landern gestiegen (ein
Gegenbeispiel war Irland). Fur die 25 Lander der Europaischen Union vor dem
1. Januar 2007 zusammengenommen stieg der Altenquotient allein im letzten
Jahrzehnt von 22,7 auf 25,3% und dirfte weiter steigen. Dieser Trend geht
mit dem Umstand einher, dass die Kosten und die Inanspruchnahme von
Langzeitpflege durch altere Menschen in allen europdischen Landern drastisch
zugenommen haben und Prognosen zufolge zukinftig exponentiell zunehmen
werden. Diese Trends haben Zweifel an der zukUnftigen Erschwinglichkeit und
der Tragfahigkeit bestehender Formen der Leistungserbringung laut werden
lassen. Prognosen des Bedarfs an und der Kosten von Langzeitpflege und der
Behandlung altersbedingter chronischer Krankheiten in der Zukunft bilden
deshalb eine wichtige Grundlage fir die anhaltende Debatte Uber die besten
Formen der Finanzierung und Durchfiihrung der Pflege alterer Menschen (3).

Internationale Unterschiede der Systeme und Definitionen von Langzeitpflege
fur altere Menschen stellen wichtige Hurden fir die Entwicklung und die
Interpretation von Prognosen hinsichtlich der Inanspruchnahme und der
Kosten der Langzeitpflege dar (4). Dies betrifft unter anderem die Definition
von Langzeitpflege (einschlieBlich der Abgrenzung zur normalen Gesundheits-
versorgung), die Leistungsarten und uneinheitliche Ansatze zur Begutachtung
des Grads der Pflegebedurftigkeit und des Pflegeumfangs (5). Die Untersuchung
der Trends bei der Inanspruchnahme von Kranken- und Sozialpflegeleistungen
wird auch durch die unregelmaBige und uneinheitliche Datenerhebung und
Berichterstattung erschwert. Daten zu Langzeitpflegeleistungen fir altere
Menschen (insbesondere in Bezug auf gesellschaftliche Belange im Zusammen-
hang mit funktionaler Abhdngigkeit) und Daten zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen mit dem Ziel, alteren Menschen bei der Bewaltigung



Ausgewogenes Verhaltnis zwischen Pflegesettings fiir altere Menschen

chronischer Langzeiterkrankungen zu helfen, werden von manchen Léndern
zusammengefasst, von anderen dagegen getrennt.

Vergleichende Analysen der Langzeitpflegepolitik in Europa zeigen, dass die
historische Entwicklung, die Finanzierungsmechanismen und der Umfang des
Anspruchs auf Langzeitpflege fir die Definition der Settings fur die Leistungs-
erbringung eine wichtige Rolle spielen (4—7). Die Gegeniberstellung solcher
Pflegemuster und des prognostizierten demografischen Wandels sowie anderer
Einflussfaktoren ermoglicht Schatzungen der Kosten und des Bedarfs in Bezug
auf die Leistungserbringung in der Zukunft. Eine fir die Europaische Kommission
erstellte Studie zu den zukUnftigen Ausgaben flr Langzeitpflegeleistungen in
Deutschland, Italien, Spanien und dem Vereinigten Kénigreich (4) prognostizierte
eine drastische Zunahme der Inanspruchnahme und der Kosten der Langzeitpflege
(Tabelle 1). Wenngleich die informelle Pflege als die wichtigste Unterstitzungs-
quelle fur abhédngige altere Menschen eingestuft wurde, muss der Studie zufolge
in allen Landern damit gerechnet werden, dass ihr Anteil an der Gesamtpflege
abnehmen wird. Zu den Ursachen hierfiir zahlen ein rickldufiger Trend bei der
Zahl alterer Menschen, die mit ihren Kindern zusammenwohnen, ein ansteigender
Trend bei der Zahl allein lebender alterer Menschen und ein Rickgang des
Pflegepotenzials von Frauen sowie steigende Beschaftigungsquoten von Frauen.
Der Studie zufolge drfte ein Riickgang des relativen Anteils der informellen
Pflege einen hoheren Bedarf an formeller Pflege mit einer damit einhergehenden
Aufblahung der Langzeitpflegeausgaben erzeugen (4).

Forschungserkenntnisse lassen vermuten, dass mehr ¢ffentliche Mittel fur die
hausliche Pflege und die Pflege in stationdren Altenpflegeeinrichtungen die
Wahrscheinlichkeit senken, informelle Pflege von Angehdrigen oder Freunden
zu erhalten, die nicht mit dem Pflegeempfanger zusammenwohnen (8).
Ahnliche Ergebnisse wurden aus Nordamerika berichtet, wo die informelle
Pflege bei besserer Verfligbarkeit formeller Pflege zurlickgehen kann, nicht
jedoch dazu tendiert, ganz wegzufallen (9, 70). Pflegepersonen kénnen aus
Zuneigung und/oder Pflichtgefthl weiterhin personliche Betreuung leisten.

Die finanziellen Folgen der Substitution informeller Pflege durch formelle Pflege
hangt von dem Setting ab, in dem formelle Pflege geleistet wird — beispielsweise
soll ein besserer Zugang zu stationdrer Pflege schwerwiegendere finanzielle
Konsequenzen haben als eine verbreitetere Nutzung hauslicher Pflege (4).

Wie Studien belegen, wird in Europa zunehmend versucht, den Anstieg
stationarer Pflege (Pflege in stationaren Altenpflegeeinrichtungen und
Heimpflege) zu begrenzen und die hdusliche Pflege beziehungsweise die Pflege
im hauslichen Umfeld zu fordern (4-7,11,12). In den Blickpunkt des Interesses
scheint auch zunehmend die Belastung informeller Pflegepersonen zu riicken,
die pradiktiven Modellen zufolge so auf die Dauer nicht aufrechterhalten
werden kann.
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Tabelle 1. Prognostizierter prozentualer Anstieg der Zahlen alterer Menschen, der
Leistungsempfanger und der Ausgaben zwischen 2000 und 2050 auf der Grundlage
gemeinsamer Kernannahmen

Deutschland Italien Spanien  Vereinigtes

Konigreich
(ZAa:lt?:g; Ii°ner;:))nen ab 65 Jahre 64 - 26 -
(ZAa:Ltcij;g; I;:er;:))nen ab 85 Jahre Je8 (& 104 15
Zahl der abhangigen Personen@ 121 o i g7

(Anstieg in %)

Zahl der Empfanger von
ausschlieBlich informeller Pflege 119 109 100 72
(Anstieg in %)

Zahl der Empfanger von

hauslicher Pflege (Anstieg in %) 119 1o % %
zti:;!:neérrgnPﬁ)‘]lcsgg?rAxggeg in %) 127 81 120 "
ae;;?;;aﬁlsgz?e” 437 378 509 392
;is&?tsatiuezg?:eoz)als Anteil am 168 138 149 112
Gesamtausgaben als Anteil am 3,32 2.36 1,62 2,89

BIP von 2050

2 Abhangigkeit wird definiert in Bezug auf die Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens und/
oder instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens durchzuftihren. BIP: Bruttoinlandsprodukt.

Quelle: Comas-Herrera und Wittenberg (4).

Altere Menschen — insbesondere sehr alte Menschen — nehmen in betrachtlichem
Umfang das Gesundheitssystem in Anspruch. Laut einer Studie zu acht Landern
in der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) (13) entfallt zwischen einem Drittel und der Halfte der Gesamtgesund-
heitsausgaben auf dltere Menschen. AnerkanntermaBen stellen (altersbedingte)
chronische Krankheiten heute global die groBte Krankheitslast in Bezug auf
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die Kosten und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dar, und ein
Hauptfaktor hierfir sind die zunehmenden Zahlen alterer Menschen mit einer
oder mehreren chronischen Langzeiterkrankungen (74). Dies schlagt sich unter
anderem darin nieder, dass:

e ein wachsender Anteil an den Behandlungen und den Ausgaben mit der
Pflege fur altere Menschen in Zusammenhang gebracht wird,

e ein wachsender Anteil an den Behandlungen und den Ausgaben mit der
strukturierten Behandlung chronischer Langzeiterkrankungen in Zusammen-
hang gebracht wird, von denen die meisten altersbedingt sind, und

e die Inanspruchnahme stationarer Pflege (im Krankenhaus) sowie parallel
dazu die Entwicklung von Zwischenldsungen oder hauslichen Alternativen
einschlieBlich unterstitzter Selbstversorgung zunehmen.

Die Trends bei der Krankenhauskapazitat und der Krankenhausinanspruchnahme
in Europa seit Anfang der 1990er Jahre belegen bei entsprechender Datenver-
flgbarkeit durchgdngig die starkere Inanspruchnahme von Einrichtungen, die
Abnahme der Zahl der Krankenhausbetten und ktirzere Aufenthaltszeiten (75).
Gleichzeitig nimmt die Zahl der Krankenhausaufnahmen allgemein zu, und

die ambulante Versorgung wird umfassend ausgeweitet. Ein groBer Teil dieser
Entwicklung ist zum einen dem Umstand geschuldet, dass die Krankenhaus-
verwaltungen zunehmend zur Senkung der Kosten pro Patient gezwungen
sind, zum anderen Veranderungen der Muster der Pflegeleistungen fur

altere Menschen. Dazu zahlt die gangige Praxis der friheren Entlassung in
Pflegeheime oder die eigene Wohnung mit Hilfe gemeindenaher Kranken-
und Sozialpflegedienste (15, 16).

Bei der Extrapolation bekannter Trends auf Regionen, die in den aktuellen
Datenquellen nicht vertreten sind, sollte umsichtig vorgegangen werden.
Neuere Arbeiten zur Deinstitutionalisierung und zum selbst bestimmten

Leben in der Gemeinde bieten Erkenntnisse, die Licht auf die Probleme der
Durchfiihrung von Bemthungen werfen, in Mittel- und Osteuropa wieder ein
ausgewogenes Verhaltnis in Bezug auf die Pflege herzustellen. Diese haben
auch damit zu tun, dass es oft schwierig ist, Langzeitpflegeeinrichtungen Mittel
zu entziehen und umzuwidmen (77).

Eine der umfassendsten Analysen internationaler Trends und der Konsequenzen
fur die Pflege alterer Menschen wurde in England durchgefihrt (78). In England
entfallen auf altere Menschen (ab 65 Jahre) fast zwei Drittel der Bettentage,
und die Zunahmerate der Notfallaufnahmen war in alteren Altersgruppen am
hochsten. Signifikant war, dass die Studie immer mehr Belege auf internationaler
Ebene daflr fand, dass die Zahl der Krankenhausaufnahmen und die Aufenthalts-
dauer durch eine Reihe von Sozialpflegeinterventionen wie die friihe Entlassung
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von Personen aus dem Krankenhaus in die Gemeinde und die Erbringung
kontinuierlicher hauslicher Pflege verringert werden kénnten. Gute Erndhrung,
Hygiene, Unterstltzung bei der Mobilitat, Hilfe bei der Medikation und die
Verringerung von Umweltgefahren wurden als Faktoren ermittelt, die den
Einfluss von einigen der gangigen Ursachen der Krankenhauseinweisung
abhéangiger éalterer Menschen begrenzen.

Aus dem Vorstehenden lassen sich mehrere grundsatzpolitische Schluss-
folgerungen ziehen.

e  Ein prognostizierter Rlickgang des Angebots an informeller Pflege fur dltere
Menschen resultiert wahrscheinlich in mehr Aufnahmen in stationare
Altenpflegeeinrichtungen, Pflegeheime und die Krankenhauspflege mit
betrachtlichen finanziellen Konsequenzen. Dies unterstreicht, wie wichtig
es ist, Strategien fur die unterstitzte Selbstversorgung und hausliche
Dienstleistungen zur Unterstiitzung alterer Menschen in der eigenen
Wohnung oder im hauslichen Umfeld zu entwickeln.

e Der prognostizierte Anstieg der Zahlen abhangiger alterer Menschen
mit chronischen Mehrfacherkrankungen bedeutet, dass die formellen
Dienstleistungen substanziell ausgeweitet werden mussen. Die Entwicklung
und Ausweitung von Dienstleistungen auBerhalb von stationdren
Altenpflegeeinrichtungen wie hausliche Pflege und ambulante Pflege
wird von Bedeutung sein.

e Die Effizienz bei der Erbringung von Pflege wird wichtig sein, um reale
Steigerungen der Einzelkosten zu begrenzen. Dies kann eine bessere
Abstimmung der Dienstleistungen an den Bedarf erfordern.

e Andie Stelle fragmentierter und zeitlich begrenzter Pflege durch
Einrichtungen muss die Uber das gesamte Spektrum an Pflegeanbietern
starker integrierte und koordinierte Langzeitpflege treten.

e Die Politik muss potenzielle Ungewissheit beztglich der zuknftigen
Nachfrage nach Langzeitpflege durch &ltere Menschen und Menschen
mit chronischen Leiden einplanen. Wenngleich der Trend in Bezug auf
die Zunahme der Zahlen alterer Menschen zu einer héheren Nachfrage
fahren kann, kénnen technologische Innovationen, Veranderungen des
Lebensstils und die Kompression der Morbiditat den Einfluss dieses Faktors
vielleicht abschwachen.

Orientierungsprinzipien fur die Festlegung der Pflegesettings fur
dltere Menschen

Der wichtigste Kompromiss, der bei der Bestimmung eines ausgewogenen
Verhéltnisses zwischen der Inanspruchnahme stationarer Pflege und anderer,
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weniger intensiver Pflegeformen berlcksichtigt werden muss, ist der zwischen
der Verbesserung der Lebensqualitat und potenziell hdherer Effizienz. Die
Erbringung hauslicher Pflege verlagert Kosten auf die Pflegeempfanger und
ihre Pflegepersonen, verbessert jedoch tendenziell die Lebensqualitat mehr als
die stationare Pflege, insbesondere wenn Personen weniger Pflege benétigen.
Benotigen Personen mehr Pflege, verringert sich im Allgemeinen der Unterschied
zwischen hauslicher und stationarer Pflege in Bezug auf die Lebensqualitat.
Obwohl die Kosten der Kranken- und Sozialpflege mit dem Bedarf der Empfanger
zunehmen, steigen des Weiteren die relativen Kosten hauslicher Pflege tendenziell
rascher als die stationarer Pflege (79). Wenn der Kostenunterschied zwischen
hauslicher und stationarer Pflege groBer ist als der Unterschied in Bezug auf

die Verbesserung der Lebensqualitat, ware theoretisch die stationare Pflege

das bevorzugte Setting. Wird der Pflegebedarf von Personen gréBer, richten
sich die Erwartungen deshalb zunehmend darauf, dass die stationare Pflege
das optimale Setting ist. Das Angebot der Pflegesettings auf die individuellen
Umstande und die Bedurfnisse von Pflegeempfangern und ihren Pflegepersonen
zuzuschneiden, stellt die beste Mdglichkeit zur Nutzung der knappen Ressourcen
der Gesellschaft dar.

GrundsatzmaBnahmen zur Gewahrleistung ausgewogener
Dienstleistungen fiir dltere Menschen

In Europa zeichnet sich ein Konsens Uber die Notwendigkeit einer radikalen
Umgestaltung der Dienstleistungen in der Kranken- und Sozialpflege in Richtung
auf integrierte gemeindenahe Pflege ab: eine Verlagerung von einer zu starken
Betonung der akuten Versorgung (im Krankenhaus) oder der stationaren
Versorgung (im Pflegeheim) zu einem Ansatz, der das Management und die
Koordinierung des Bedarfs an Langzeitpflege und Versorgung chronischer
Erkrankungen bei dlteren Menschen ermdglicht.

Eine intellektuelle Plattform als Orientierungshilfe fir die
Dienstleistungsplanung schaffen

Der vorherrschende Ansatz zur Langzeitpflegeplanung in der Sozialpflege bestand
darin, ein Verhaltnis zwischen der Zahl der Pflegebetten in Einrichtungen und
der Zahl der Bewohner eines Gebiets Uber einer Altersschwelle festzulegen
(beispielsweise 100 Langzeitpflegebetten pro 1.000 Einwohner Uber 75 Jahre)
und daraus mechanisch eine Prognose des zukinftigen Bettenbedarfs
abzuleiten (20). Diese Verhaltnis- und Schwellenwerte werden jedoch selten
geandert und nicht standig aktualisiert, um zugrunde liegende Trends des
Gesundheitsstatus, die relativen Kosten alternativer Settings fur die Leistungs-
erbringung, die Verfligbarkeit neuer Technologien, die sich wandelnde klinische
und Pflegepraxis oder sogar Veranderungen der gesellschaftlichen Einstellungen
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gegenlber dem angemessenen Pflegeort zu berticksichtigen. Prognosen bieten
deshalb oft nur in begrenztem MaB kontinuierliche Orientierungshilfe fiir
Bemuhungen zur Planung der Langzeitpflege. Richtungweisend fir die Nutzung
ausgefeilterer Planungswerkzeuge war die Entwicklung pradiktiver Modellierungs-
techniken im Gesundheitswesen (718,21,22). Beispielsweise rickt in den
Vereinigten Staaten von Amerika und einigen Teilen Europas die strukturierte
Versorgung chronischer Erkrankungen immer mehr in den Vordergrund. Dabei
werden gefahrdete Personen und Gemeinden ermittelt sowie vorgelagerte
Interventionen entwickelt, um zu verhindern, dass sich der Gesundheitszustand
von Personen mit chronischen Erkrankungen verschlechtert, damit eine
notwendige Einweisung in die stationare Pflege vermieden wird (23).

Fur die Aufgabe, Orientierungshilfe fur die Dienstleistungsplanung zu geben,
existiert eine Vielzahl von Ansatzen. Sie sind jedoch wenig standardisiert und
uneinheitlich, was die verwendeten Methoden betrifft. Die in Planungsmodellen
verwendeten Faktoren kénnen am besten kategorisiert werden nach Bedarf
(Faktoren, die die Pflegebedurftigkeit einer Person pradisponieren) oder nach
Praferenzen (Faktoren mit einem Einfluss auf die Bereitschaft einer Person, Pflege
in Anspruch nehmen zu wollen oder zu beantragen, auf die Art der Pflege und
auf das Setting, in dem sie empfangen wird) (24). Bei einer Sichtung (25) wurden
jedoch die bei der Planung der Architektur erforderlichen zentralen Konzepte
ermittelt, was zu einem zusammengesetzten dreistufigen Planungsrahmen
fuhrt, der Pflegebegutachtung, Zuweisung und den individuellen Zuschnitt
verbindet (Kasten 1).

Ein wichtiger abschlieBender Teil eines Gesamtrahmens besteht darin,
Informationen Gber Trends bei der Inanspruchnahme von Langzeitpflege

zu generieren, die eine weitere Verfeinerung lokaler Planungsstrategien
ermdglichen (26,27). Nicht in allen Zustandigkeitsbereichen besteht Zugang zu
Daten, mit denen solche Planungsmodelle erstellt werden kénnen. Es missen
jedoch Anstrengungen unternommen werden, solchen Datenerhebungen
Prioritat zu geben, damit Planungen in Bezug auf die Langzeitpflege auf der
Grundlage von Erkenntnissen durchgefiihrt werden kénnen.

Starker integrierte Ansédtze zur Ermittlung des Bedarfs an und des
Anspruchs auf Langzeitpflege

Es gibt drei wichtige Aspekte bei der Realisierung nationaler Langzeitpflegesysteme:
Bereitstellung, Finanzierung und Bedarfsermittlung. Die Kombination dieser
Aspekte entscheidet Uber die Art des Anspruchs alterer Personen auf Langzeit-
pflege, das Setting fur die Leistungserbringung und letztlich tGber die Qualitat
ihrer Erfahrungen. Bislang wurde die effektivste Kombination dieser Aspekte
nicht definitiv ermittelt. Aus den vorliegenden Erkenntnissen lasst sich jedoch
ableiten, dass zukinftige Pflegemodelle einen starker integrierten Ansatz zu



Ausgewogenes Verhaltnis zwischen Pflegesettings fiir altere Menschen

Kasten 1: Planungsrahmen fiir Langzeitkranken- und -sozialpflege

Stufe 1: Bevolkerungsbezogene Bedarfsermittlung

Die erste Stufe besteht darin, die Verteilung und die Determinanten des Bedarfs an
Langzeitpflege fur altere Menschen zu ermitteln und Prognosen des zugrunde liegenden
Bedarfs zu erstellen. Innerhalb der Grenzen der aktuell vorhandenen Kapazitat in Bezug
auf formelle und informelle Pflegeressourcen werden anschlieBend Dienstleistungen als
ein Pflegepaket geplant. Daten aus der Verwaltung und aus Erhebungen kénnen zur
Erstellung eines pradiktiven Modells des Langzeitpflegebedarfs verwendet werden, das
auf unterschiedliche Aggregationsebenen angewendet werden kann.

Stufe 2: Entwicklung einer Angebotspalette von Langzeitpflegealternativen

Die zweite Stufe umfasst die Entwicklung eines Kartierungsalgorithmus, der den ermittelten
Bedarf der Bevolkerung mit zu Paketen geschniirten Langzeitpflegeleistungen und Settings
verknUpft. Hierzu mussen Schwellen des ermittelten Bedarfs (sowohl Minimum als auch
Maximum) fur jedes Langzeitpflegesetting und die potenziellen Pflegepakete selbst festgelegt
werden. Flr die Festlegung von Prioritaten bezlglich dieser potenziellen Versorgungspakete
waren Informationen zur Kostenwirksamkeit alternativer Pflegepakete fur Zielgruppen
wichtig. Das Ziel ist die Entwicklung einer Angebotspalette mit Paketen von Langzeit-
pflegealternativen und Settings, aus der gewahlt werden kann. Es wird behauptet, dass
die Verbesserung der Prognosen des ermittelten Bedarfs und ihre Verwendung in dem
Algorithmus, der den ermittelten Bedarf einer Angebotspalette mit Langzeitpflegealternativen
zuordnet (Abb. 1), dlteren Menschen eine partizipativere Entscheidungsfindung tber
Dienstleistungen ermdglicht. Der ermittelte Bedarf alterer Menschen, fur den hier
stellvertretend ihre prognostizierte Ressourcenintensitat steht, hangt von ihren Merkmalen
(einschlieBlich der Ressourcen, von denen sie Pflege erhalten kénnen) und ihren Wohn-
gebieten ab. Die prognostizierte Ressourcenintensitat fiihrt zu einer Angebotspalette mit
Langzeitpflegeleistungen und -settings, die Uber das Spektrum aus hauslicher Pflege,
hauslichem Umfeld und stationarer Pflege zusammengestellt werden muss.

Stufe 3: Individueller Zuschnitt der Pflege

Eine Angebotspalette mit Langzeitpflegealternativen bildet die erste Komponente fiir

den individuellen Zuschnitt von Pflege, bei der Leistungen und Settings an den ermittelten
Bedarf alterer Menschen angepasst sind. Die zweite Komponente bietet Méglichkeiten zur
Bertcksichtigung der Entscheidungen und der Praferenzen von Pflegeempfangern sowie
ihrer Angehorigen und Freunde bei der Festlegung, wo die Langzeitpflege letztlich erbracht
und empfangen werden wird. Diese Entscheidung beztglich des Orts, wo die Langzeitpflege
empfangen wird, stellt eine eingeschrankte, aber auf Praferenzen basierende Reaktion dar,
die maBgeschneiderte Langezeitpflegeleistungen und -settings fur altere Menschen zum
Resultat hat.

Quelle: auf der Grundlage von Baranek (25).
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Abb. 1: Kartierungsalgorithmus: von Merkmalen iiber Ressourcenintensitat zu
Kranken- und Sozialpflege

Prognostizierte Ressourcen- Pflegepaket und Settings
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Leistungsbedarf und Leistungsanspriichen entwickeln und diesen mit einer
starker integrierten und personalisierten Auswahl an Leistungsanbietern aus
einer Angebotspalette mit Langzeitpflegealternativen verknipfen sollten.

Den Pflegebedarf und den Pflegeanspruch ermitteln

Wie der Bedarf eines einzelnen Kunden ermittelt wird, hat einen unmittelbaren
Einfluss auf die Chancengleichheit, die Effizienz und die Tragfahigkeit eines
Systems. International bestehen groBe Unterschiede des Umfangs und der
Definitionen des Anspruchs auf Pflege sowie der sich anschlieBenden Verfahren
der Bedarfsermittlung und der Verfligbarkeit von Leistungen. Erkenntnisse aus
Europa und dardber hinaus (4-7) weisen darauf hin, dass es keine einfache
Losung gibt und Regierungen mit Zielkonflikten rechnen mussen. Beispielsweise
lasst sich mit Blick auf den Anspruch fragen, ob die staatlich finanzierte
Unterstlitzung der Langzeitpflege allgemein oder nur fir Personen mit
niedrigem Einkommen oder Vermdgen zuganglich sein sollte. Was ist das
ausgewogene Verhaltnis zwischen nationalen Anspruchsvoraussetzungen (die
bestimmte Bedurfnisse vielleicht nicht berlcksichtigen und, wenn sie unflexibel
sind, die Kostenwirksamkeit beeintrachtigen kénnen) und der individualisierten
Bedarfsermittlung (die zu Chancenungleichheit fihren kann)?

Sowohl nationale Anspruchsvoraussetzungen als auch bedarfsabhangige
Anspriche haben Vor- und Nachteile (6). Beispielsweise wurden Bedenken



Ausgewogenes Verhaltnis zwischen Pflegesettings fiir altere Menschen

in Bezug auf Chancenungleichheit in Bezug auf Diagnosen in Deutschland

und Japan angemeldet, wo die nationalen Anspruchsvoraussetzungen den
Bedarf von Patienten mit Demenz nicht angemessen erfassen. Nationale
Anspruchsvoraussetzungen kénnen auch diejenigen benachteiligen, die die
Berechtigungsschwelle flr einen bestimmten Grad der Pflegebedurftigkeit

(wie er in Deutschland und Osterreich ermittelt wird) gerade verfehlen. Deshalb
bedarf es moglicherweise weiterer Mechanismen, um Ressourcen Personen mit
geringem Bedarf zuzufthren, fur die ein geringes MaR an zusatzlicher Unter-
stlitzung kostenwirksame Verbesserungen in Bezug auf verschiedene Ergebnisse
bewirken kénnte. Dies kann insbesondere fir altere Menschen gelten, die nicht
immer eine einschrankende chronische Langzeiterkrankung haben mussen

und bis zu einem gewissen Grad unabhangig bleiben kénnen, auch wenn sie
gebrechlich sind und Pflegeunterstiitzung benétigen (28).

Systeme auf der Grundlage nationaler Anspruchsvoraussetzungen mussen
deshalb hinreichend flexibel sein und eine Reihe individueller Bedurfnisse
beriicksichtigen. In dhnlicher Weise kann es fur Lander, die die individuelle
Begutachtung des Pflegebedarfs (und der Erfullung der Anspruchsvoraussetzungen
in Bezug auf die finanzielle Situation des Antragstellers) bevorzugen, nttzlich
sein, sie mit einigen allgemeinen Anspruchsvoraussetzungen zu kombinieren,
die geografische Unterschiede der Kosten und der Verfligbarkeit von Pflege
berticksichtigen, und Begutachtungsprotokolle vorzuschreiben, um Belangen

in Bezug auf Qualitat und Chancengleichheit bei der Entscheidung tber den
Leistungsbedarf zu gendigen.

Die Bedarfsermittlung als Voraussetzung fir die Bereitstellung von Pflege

In den meisten Landern ist eine Begutachtung des Pflegebedarfs die
Voraussetzung fur den Zugang zu Pflegeleistungen (und/oder zu dem Budget,
mit dem sie finanziert werden). In Europa besteht seit einiger Zeit ein Trend
zur integrierten Kranken- und Sozialpflegebegutachtung alterer Menschen.
Dies ist die Konsequenz aus der Erkenntnis, dass der Bedarf alterer Menschen
an Langzeitpflege die Grenzen des Leistungsspektrums von sowohl Kranken-
als auch Sozialpflege Uberschreitet und eine einzige Begutachtung durch ein
Fachteam fur Kranken- oder Sozialpflege gewohnlich einen Einfluss auf die
Art der bewilligten Ressourcen hat (29).

In der PROCARE-Studie (7,29,30), in der integrierte Leistungen fur altere
Menschen in neun europaischen Landern untersucht wurden, wurde die
Schlussfolgerung gezogen, dass die individuelle Begutachtung eine
entscheidende Voraussetzung fur die wirksame Realisierung integrierter
Langzeitpflege ist. Die Studie sprach sich fur eine einzige koordinierte
Entscheidungsstelle aus, fur die Folgendes gelten sollte:

1
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e Das Pflegeangebot sollte nicht die Grundlage der Bedarfsermittlung
bilden. Priméarer Gesichtspunkt sollte vielmehr die umfassende
Begutachtung des Bedarfs jeder alteren Person sein (das Angebot
sollte sich an der Nachfrage orientieren).

e  Die Qualitat der Bedarfsermittlung muss verbessert werden, um
sicherzustellen, dass der Bedarf der Kunden gedeckt wird und dass die
Chancengleichheit hinsichtlich Anspriichen auf Pflege sowie des Zugangs
dazu maximiert werden.

e Die Begutachtung sollte alle Lebensbereiche erfassen und zu diesem
Zweck sowohl soziale als auch Gesundheitsaspekte berticksichtigen.
AuBerdem sollte sie umfassend und multidisziplinar sein.

e  Fachliche Abgrenzungen, die den Informationsfluss behindern, mussen
minimiert werden, um Doppelbegutachtungen zu verringern und die
Entwicklung integrierter Pflegepakete zu ermdoglichen. Objektivitat und
Unabhdngigkeit missen gewahrleistet werden.

e Informationssysteme, die den Austausch von Daten Uber altere Menschen
zwischen Behdrden erleichtern, sind wichtige Voraussetzungen fir starker
integrierte Reaktionen auf den Bedarf.

e Weil dltere Menschen im Allgemeinen die Bedarfsermittlung nicht gut
verstehen, brauchen sie Interessenvertreter, die ihre Rechte in Bezug auf
Pflege schitzen und geltend machen. Die Verfahren sollten fur die Kunden
verstandlich sein.

e Die Gutachter mussen den Charakter und die Verfuigbarkeit lokaler
Einrichtungen kennen. Dies kann durch zentralisierte Informationsstellen
(wie in Frankreich und den Niederlanden) unterstitzt werden, die Personen
helfen, die von ihnen bendtigten Leistungen zu finden.

Der am ehesten vorzuziehende Ansatz besteht wahrscheinlich darin, einen
einfachen und zweckmaBig organisierten multidisziplinaren Begutachtungs-
prozess zu entwickeln. Dies ist jedoch eine komplexe und zeitaufwandige
Aufgabe und konnte in Landern, die dies angestrebt haben, haufig nicht
realisiert werden (30). Das Ziel, zu gewahrleisten, dass altere Menschen die
richtige Form der Pflege erhalten (oder erwerben), die ihrem Bedarf entspricht,
unterstreicht auch die Notwendigkeit einer einzigen Zugangsstelle zu
(unabhangiger) Beratung und Information. Die umfassende Bedarfsermittlung
muss fur die Kunden verstandlich sowie verhandelbar und fur die Fachkrafte
handhabbar sein (29).

12
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GrundsatzmaBnahmen zur (Wieder-)Herstellung der ausgewogenen
Leistungserbringung fiir dltere Menschen

Dieser Abschnitt geht auf zwei Hauptoptionen fir Veranderungen mit dem Ziel
ausgewogener Leistungserbringung fur altere Menschen ein: Finanzierungs-
formen, die auf die Bedrfnisse alterer Menschen zugeschnitten sind und —
angesichts der erwarteten Defizite an informeller Pflege — Anreize sowie
Unterstltzung, die das Angebot an informeller Pflege erweitern kénnen.

Auf die Bedlrfnisse der Kunden zugeschnittene Finanzierungsformen

Ein groBes Dilemma, mit dem die Gesundheitssysteme konfrontiert sind, beruht
auf der Fragmentierung der Finanzierung und der Erbringung der Leistungen. Bei
den Krankenhdusern liegt der Schwerpunkt auf der stationaren Akutversorgung,
Anbieter von ambulanter hauslicher Pflege konzentrieren sich auf diese,
Hausarzte auf die primare Gesundheitsversorgung in ihrer Praxis und Anbieter
von stationarer Pflege auf den Bedarf der Bewohner ihrer Heime. Die Einflihrung
flexiblerer Finanzierungsformen und konkreter von Organisationsformen fir
das Pflegekontinuum ausgewiesener Pflegeempfanger eréffnet Chancen zur
Verbesserung der Effizienz und der Wirksamkeit von Leistungen. Beispielsweise
gibt die Finanzierung auf der Grundlage von Versorgungsepisoden fir Akut-
versorgungskrankenhauser (beginnend mit der Aufnahme im Krankenhaus und
endend nach der postakuten hauslichen Pflege) Krankenhausern die Méglichkeit,
den Aufenthalt im Krankenhaus zu verldngern oder ihn in Ubereinstimmung
mit den relativen Kosten und der relativen Wirksamkeit jedes Versorgungssettings
weiter zu verkilrzen. Die Beauftragung integrierter Versorgung tber ein Spektrum
von Leistungen und Settings gestattet vielleicht kostenwirksamere Leistungen
als die derzeitigen segmentierten Finanzierungsformen. Dieser Ansatz wurde in
Europa bereits mit uneinheitlichem Erfolg fir bestimmte chronische Krankheiten
erprobt (,,care pathway commissioning”). Die wichtigsten Beschrankungen sind
bestandige organisatorische und fachliche Trenngraben (37).

Die individuelle Finanzierung bietet alteren Menschen die Méglichkeit, an
Stelle formeller Pflege Geldleistungen oder ein persdnliches Budget zu erhalten,
sodass sie ihre eigene Sozialpflege auswahlen, organisieren und verglten
kdnnen. Solche Finanzierungsformen gelten oft als am kosteneffizientesten,
weil sie eine unabhangige und selbststéandige Lebensfihrung férdern. In der
Europaischen Region besteht derzeit groBBes Interesse und eine groBe Vielfalt
an solchen Finanzierungsformen. Beispielsweise wurden in einer fur die
OECD durchgefiihrten Studie (32,33) Unterschiede dahingehend festgestellt,
inwieweit dltere Menschen Direktzahlungen oder persénliche Budgets wahlen
kdnnen, und auch die Bestimmungen fir ihre anschlieBende Verwendung
unterscheiden sich (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Gewéahrung von Direktzahlungen und persénlichen Budgets in
ausgewahlten europaischen Landern

Land

Osterreich

England

Deutschland

Luxemburg

Niederlande

Norwegen

Schweden

Finanzierungsform

Geldleistungen

Gutschein oder Direktzahlung

als Alternative zur Pflege
durch die lokal zustandige

Behorde fur Kunden, die mit
Unterstltzung , selbststandig

zurechtkommen”

Moglichkeit von Geld-
leistungen oder Sach-
leistungen oder einer
Kombination von beiden

Mdglichkeit von Geld-
leistungen fur die ersten

sieben Stunden pro Woche

Maglichkeit eines
personlichen Budgets bei
Anspruch auf hausliche
Langzeitpflege

Personliches Budget fiir

Pflegeassistenzkrafte, wenn
die zustandige lokale Behérde

dies fur besser beurteilt als
die formelle Pflege

Geldleistungen von der
lokalen Behorde (wenn
der Pflegeempfanger laut
Begutachtung mindestens
17 Stunden Pflege pro
Woche benotigt)

Beschaftigung
von Angehérigen
gestattet?

Ja

Ja (aber nicht, wenn
Pflegeperson und
Pflegeempfanger in
derselben Wohnung
leben)

Ja

Ja

Ja (aber nicht, wenn
Pflegeperson und
Pflegeempfanger in
derselben Wohnung
leben)

Ja

Ja

Prozentualer Anteil
der Personen Uber

65 Jahre, die
Finanzierung erhalten

100

1

80

(einschlieBlich

der Personen mit
einem kombinierten
Pflegepaket)

91

(einschlieBlich

der Personen mit
einem kombinierten
Pflegepaket)

7

Quellen: Auf der Grundlage von Material in Lundsgaard (32) und Poole (33).
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Die Erfahrungen mit Direktzahlungen in Europa haben zu keiner definitiven
Antwort auf die Frage geflihrt, ob sie zu einer angemesseneren Pflege flhren.
Eine Sichtung von Geld-fuir-Pflege-Systemen in Frankreich, Italien, den
Niederlanden, Osterreich und dem Vereinigten Kénigreich ergab, dass kein
System zu eindeutig zuzuordnenden Ergebnissen flihrte oder offensichtlich
Uberlegen war. Alle hatten jedoch die zuvor unbezahlte informelle Pflege zu
einer vergltungsberechtigten Dienstleistung gemacht und ermdglichten
Mischformen von informeller und formeller Pflege mit geringer Regulierung (34).
Ein Resultat des Ansatzes in Deutschland ist, dass manche altere Menschen sich
fur Geldleistungen entschieden (die wertmaBig hinter den Sachleistungen
zuriickbleiben), weil sie lieber von Angehorigen und Freunden als von Fremden
gepflegt werden wollen, und diese Form des Einkommens steuerbefreit ist (35).
In den Niederlanden weitet sich das System des persénlichen Budgets rasch aus,
weil es dlteren Menschen ermdglicht, Wartelisten fir manche Dienstleistungen
zu umgehen (6).

Systeme mit Direktzahlungen bergen auch Gefahren. Zu den negativen
Erfahrungen zahlen die folgenden:

e Aufgrund unzureichender Regulierung wurde in Italien und Osterreich das
zusatzliche Einkommen nicht fur Pflege, sondern fiir die allgemeinen
Haushaltsaufwendungen ausgegeben (33).

e Empfanger, die sich fir umfassende Geldleistungen entschieden, konnten
anschlieBend trotz Pflegebedurftigkeit keinen Zugang zu formeller Pflege
erhalten und/oder sich diese nicht leisten (36).

e Die notwendige Gewahrleistung der Durchfihrung der Pflege fihrte zu
mehr Kontrolle und héherer Kundenzufriedenheit, resultierte jedoch in
Problemen in Bezug auf die erforderliche Unterstitzung zur Bewadltigung
des spateren Verwaltungsaufwands fur die Koordinierung der Pflege (6).

In Japan ergab die Debatte Uber Geldleistungen, dass der Ansatz ein Kosten-
einsparungspotenzial hat (wenn die Zahlungen wie in Deutschland niedriger
als die Kosten formeller Leistungen festgelegt werden), den Pflegebedurftigen
groBtmaogliche Wahlfreiheit einraumt und die Rolle pflegender Angehériger
belohnt. Geldleistungen kénnen jedoch auch die Nachfrage nach formellen
Leistungen schwachen; sie belasten den Markt und verringern die Auswahl
an Leistungsanbietern fir diejenigen, die externe Hilfe in Anspruch nehmen
wollen; sie wiirden die bestehenden (repressiven) Pflegemuster im informellen
Sektor nicht verandern; und das System koénnte letztlich mehr kosten, weil
jeder Geldleistungen beantragen wiirde, wahrend nur diejenigen, die wirklich
Pflegeleistungen wiinschten, um diese nachsuchen wurden (37).
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Fur die Beurteilung der Nutzlichkeit von Direktzahlungen als Politikoption in
Europa lassen sich vier zentrale Fakten herausstellen.

e  Dem Umstand, die Kontrolle zu haben, messen Menschen einen Wert
bei, aber die administrative Belastung und die Risikobelastung tragen der
Nutzer und seine Familie. Unterstlitzung ist notwendig, um die Erbringung
der Pflegeleistungen zu erleichtern und in einem gewissen Umfang
angemessene Pflegealternativen zu ermdoglichen.

e  Die Qualitat der personlichen Pflege, fir die man bezahlt, ist ungewiss —
es wird ein Anreiz geschaffen, potenziell benttigte formelle professionelle
Pflege, die teuer ist, zu wenig in Anspruch zu nehmen. Informelle
Pflegepersonen brauchen formelle Ausbildung, um Qualitatsstandards
sicherzustellen.

e Die individuelle Finanzierung ist flr das System nicht zwangslaufig
kostenwirksam. Sie fordert die Akzeptanz und Inanspruchnahme von
Geldleistungen bei jenen, die ansonsten keine staatliche Unterstitzung
beantragt hatten, und Agenturen zur Vermittlung formeller Pflege bieten
vielleicht kostenaufwandigere Leistungen fur Pflegebedurftige an als
Stellen des 6ffentlichen Sektors, die beispielsweise durch Blockbuchungen
niedrigere Stundenpreise aushandeln kénnen.

e  Direktzahlungen bieten Entscheidungsfreiheit, aber viele Menschen
entscheiden sich dafir, ihnen zur Verfigung stehende Mittel genauso fur
ZweckmaBiges oder den personlichen Lebensstil wie fur den personlichen
Pflegebedarf auszugeben (33).

Anreize flr die kontinuierliche Erbringung informeller Pflege

Die Leistungen unbezahlter Pflegepersonen bilden einen wichtigen unterstitzenden
Beitrag zu einer unabhangigen und selbststandigen Lebensfiihrung. lhre
Beteiligung an der Erbringung von Leistungen ist oft notwendig, um ein
betreutes Altern am Wohnort (,,ageing in place”) zu erméglichen. Solche Pflege
zu leisten, ist jedoch haufig anstrengend und kann zu Erschépfungszustanden
sowie dem potenziellen vollstandigen oder partiellen Ausscheiden aus dem
Arbeitsmarkt fihren. Dies gilt insbesondere, wenn umfangreiche Pflegeaufgaben
bewaltigt werden mussen (38). Eine entscheidende grundsatzpolitische Frage
fur die Zukunft lautet, ob es weiterhin genligend unbezahlte Pflegepersonen
geben wird. Die nachstehend aufgefiihrten Trends in Bezug auf die Nachfrage
nach und die Verflgbarkeit von informeller Pflege bestarken diese Beflirchtungen
hinsichtlich der Verftigbarkeit informeller Pflegepersonen in ausreichendem Umfang.

e Der zunehmende Anteil alterer Menschen bedeutet, dass die Zahl der
verflgbaren jingeren Pflegepersonen zurtickgehen wird.
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e Die Pflegepersonen selbst werden éalter und werden mehr Unterstitzung
bei ihren Pflegeleistungen brauchen — und maoglicherweise auch dabei,
selbst Pflege zu erhalten.

e Die prognostizierte groBere Intensitat der Pflegeleistungen wird zu einer
betrachtlichen Belastung des geistigen und kérperlichen Wohlergehens
unbezahlter Pflegepersonen fihren (29). Diese gilt insbesondere fiir
Personen, die Pflegebedirftige mit kognitiven Stérungen wie bei Demenz
versorgen (39).

e Mehr &ltere Menschen werden allein statt im Familienverband leben.
Dieser Faktor wird durch die gréBeren Entfernungen zwischen den
Familienmitgliedern (und dem daraus resultierenden hoheren finanziellen
und zeitlichen Aufwand) sowie dem Anstieg der Falle von Scheidungen
und Trennungen verscharft (40-43).

e Wenngleich die meisten Pflegepersonen neben ihren Pflegeprioritaten
weiterhin erwerbstatig sind (5,29) und die Notwendigkeit, Pflege zu

leisten, die Entscheidung dardber einschrankt, ob sie einer Erwerbstatigkeit

nachgehen kénnen oder nicht (8,44,45), besteht heute ein Trend zur einer
hoheren Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen und vor allem von Frauen
(8,40,44). Dies gilt insbesondere, wenn Pflegepersonen nicht mit dem
Pflegeempfanger zusammenwohnen (46).

e  Die Kosten im Zusammenhang mit informeller Pflege in Systemen, in
denen Ausgaben fur Verbrauchsmaterial und Ausriistung als Eigenleistung
getragen werden mussen, erhdhen das Potenzial fir Chancenungleichheit
beim Zugang zu Pflege und fir die Abhangigkeit der Qualitat vom
soziobkonomischen Status (47).

Die Gewahrung des Anspruchs auf eine Reihe von Leistungen ist ein wichtiger
zukUnftiger Schritt zur Férderung und Aufrechterhaltung des Angebots an
informellen Pflegekraften (Kasten 2). Manche Lander wie Deutschland, Japan
und Osterreich haben zu diesem Zweck Pflegeversicherungen eingefiihrt, die
auf nationaler Ebene geltende Anspriche auf Geldleistungen und Unterstiitzungs-
funktionen fur Pflegepersonen bieten (48). Die gesetzliche Pflegeversicherung
in Deutschland wurde 1995 eingefiihrt. Ihre Beflrworter priesen sie als die
funfte und letzte Saule des deutschen Systems der sozialen Sicherheit nach
Kranken-, Arbeitslosen-, Renten- und Unfallversicherung. Die Beitrage sind auf
einen bestimmten Prozentteil des sozialversicherungspflichtigen Einkommens
festgelegt und werden bei abhangig Beschaftigten zu gleichen Teilen von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern getragen. Die Versicherung deckt finanzielle
Anreize, Ausbildung, Sozial- und Rentenversicherungsbeitrége fur Pflegepersonen
sowie die Pflege und die erforderliche bauliche Infrastruktur ab. Pflegeempfanger
muUssen den Uber die festgelegten Leistungen hinausgehenden Leistungsbedarf
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Kasten 2: Verschiedene nationale und regionale Initiativen zur Forderung der
informellen Pflege

Entlastende Pflege und UnterstUtzung fur Pflegepersonen

In den Niederlanden erhalten unbezahlte Pflegepersonen Unterstitzung in Form von
entlastender hauslicher Pflege und Beratung (40). Zu den Hindernissen fiir die Inanspruch-
nahme dieser Leistungen zéhlen fehlende Informationen tber ihre Verfugbarkeit und den
Zugang zu ihnen (50,517). In Kalifornien wurden Ressourcenzentren fur Pflegepersonen
eingerichtet, in Australien ein Netz so genannter Commonwealth Carelink Centres, die

als zentrale Zugangsstelle fir vielfaltige Unterstltzungs- und Informationsleistungen fiir
Pflegepersonen dienen sollen (40,52,53). Die Initiative Caring about Carers im Vereinigten
Konigreich bietet in dhnlicher Weise gestiitzte Unterstitzung fur Tageszentren und hilft bei
der Organisation formeller hauslicher Pflege.

Geldleistungen oder Direktzahlungen

In Finnland werden Zahlungen geleistet, die vom Einkommen und von der Intensitat der
benctigten Pflege abhangig sind (54). In Australien kénnen mit dem Pflegeempfanger
zusammenwohnende Pflegepersonen nach Vermogensprifung eine Zuwendung erhalten,
und eine zusétzliche Zuwendung ist fir mit dem Pflegeempfanger zusammenwohnende
Pflegepersonen erhaltlich, die Pflege in substanziellem Umfang leisten (42,43). Obwohl
das System angeblich fur die Betroffenen die Wahlmaglichkeiten erweitern und die
Ressourcennutzung flexibler machen soll, hat es nach vorliegenden Erkenntnissen die
Nachfrage nach entlastender Pflege so stark erhoht, dass sie das Angebot Ubersteigt (47).
Mit dem Ende der 1990er Jahre eingefuhrten National Respite for Carers Program hat
Australien die Bedeutung der entlastenden Pflege betont (42,43), und das Vereinigte
Konigreich verfligt mit der Initiative Caring about Carers Uiber ahnliche Programme.
Finanzielle Zuwendungen an Pflegepersonen, Direktzahlungen und geschitzte Rechts-
anspriiche auf eine staatliche Rente fur Pflegepersonen sind dort die wichtigsten Merkmale.

Sachleistungen

Viele Lander ermoglichen die Erbringung von Pflege, indem sie den Anspruch auf staatliche
Leistungen schiitzen oder gewahren. In den Niederlanden beispielsweise kénnen
Pflegepersonen Rentenanspriiche erwerben, wenn sie nicht bereits eine Rente beziehen,
und sie konnen eine Unfallversicherung erhalten. Im Vereinigten Konigreich gibt es
geschutzte Rechtsanspriiche auf staatliche Renten (47,55).

Arbeitsrecht

Flexible Arbeitsbedingungen fur Pflegepersonen einschlieBlich bezahlten Urlaubs,
Teilzeitarbeit und der Moglichkeit, von Zuhause aus zu arbeiten, haben Pflegepersonen
geholfen, Erwerbstatigkeit und Pflegeleistungen miteinander zu verbinden (53).
Beispielweise sollte in den Niederlanden das Gesetz tber Arbeit und Pflege es Personen
erleichtern, Pflege und Erwerbstatigkeit miteinander zu verbinden, indem es Freistellungen
fur Pflege vorsah.
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selbst tragen; wenn die Kosten zu hoch sind, kénnen diese jedoch von der
offentlichen Hand Gbernommen werden. In Japan erfolgte die Einfihrung

der gesetzlichen Pflegeversicherung im April 2000. lhre Finanzierung setzt

sich derzeit aus Eigenleistungen (10%), nationalen und lokalen Steuern (45%)
und Versicherungspramien (45%) zusammen. Personen ab 65 Jahre zahlen
einkommens- oder rentenabhangige Monatsbeitrage, die nach Zusténdigkeits-
bereich und Art der Leistungen variieren. Personen zwischen 40 und 64 Jahren
zahlen Gber ihre Krankenversicherungsbeitrage Monatsbeitrage, die zur Halfte
vom Arbeitgeber getragen werden (49). Die Anspruchsberechtigung beruht
ausschlieBlich auf der Pflegebeddrftigkeit, und die Leistungen des Systems
umfassen die formelle Pflege in Einrichtungen und die entlastende hausliche
Pflege. Im Gegensatz zum System in Deutschland kennt das japanische

keine Geldleistungen.

Die Versicherungsregelungen in Deutschland sollen die Erbringung von
Pflegeleistungen foérdern. Es wird jedoch befiirchtet, dass sie sich angesichts
des steigenden Bevolkerungsanteils alterer Menschen als unzureichend
erweisen werden, weil die Pflegeversicherung als ein umlagefinanziertes
System konzipiert ist. Bei gleich bleibenden Leistungen kénnte das System
zahlungsunfahig werden, was dann nur durch niedrigere Leistungen, héhere
Beitrage oder Kofinanzierung aus dem Steueraufkommen vermieden werden
kdnnte. Angesichts steigender Kosten erwog die japanische Regierung
mehrere Veranderungen wie Leistungskirzungen, Beitragserhéhungen oder
die Erhéhung der Zahl der Beitragspflichtigen (56). Damit solche Systeme
langfristig bestandsfahig sind, muss die Langzeitpflege vielleicht anders als im
Umlageverfahren finanziert werden, eine groBere Reichweite bekommen und
flexibler werden.

Veranderungen an lokale Umstande anpassen

In Bezug auf den Pflegekontext bestehen groBe Unterschiede innerhalb
Europas und substanzielle Unterschiede zwischen Personen innerhalb eines
bestimmten Zustdndigkeitsbereichs. Deshalb stellt das Anliegen, das derzeitige
Niveau der Leistungserbringung aufrechtzuerhalten oder auch nur die Leistungen,
Settings und Unterstltzungsformen zu andern und zu reformieren, eine groBe
Herausforderung dar. Wenngleich es zahlreiche Optionen und Ansatze gibt,

hat sich dieses Grundsatzpapier auf vier wichtige grundsatzpolitische Initiativen
konzentriert, die verfolgt werden kénnten, um die Gesundheit und das
Wohlergehen alterer Menschen, ihrer Pflegepersonen und der Gesellschaft
allgemein zu fordern.

Die Mechanismen zur Finanzierung, Organisation und Durchfiihrung
von Kranken- und Sozialpflege nehmen in unterschiedlichen Kontexten
unterschiedliche Gestalt an und hangen wesentlich von vor Ort festgelegten
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grundsatzpolitischen Zielen und Zielvorstellungen ab. AuBerdem kénnen die an
einem Ort verwendeten Finanzierungs- und Organisationsformen im Allgemeinen
nicht auf einen anderen Ubertragen werden, ohne an die dort herrschenden
Umstande angepasst zu werden. Dies wirft zusatzliche Probleme auf.

Historisch implizierte der Generationenvertrag in den meisten europaischen
Landern, dass die aktuellen (jingeren) Generationen heute Steuern oder
Versicherungsbeitrage zahlen, um Leistungen fir éltere Menschen zu
finanzieren, und dass die nachste Generation dann in das System einzahlen
wirde, um die Leistungen zu finanzieren, die die aktuelle Generation nach
dem Renteneintritt bendtigt. Wichtiger als die Zunahme der Zahl alterer
Menschen ist jedoch die sich verandernde Verteilung der Bevélkerung tber
die Altersgruppen. Veranderungen des Altenquotienten zeigen, dass die Zahl
alterer Menschen im Verhaltnis zur Zahl der Steuerzahler und/oder Beitragszahler
zur Sozialversicherung zugenommen hat. Die finanzielle Belastung jungerer
Generationen durch die Kosten fiir die Pflege alterer Menschen kénnte also
so groB werden, dass der Generationenvertrag in Gefahr gerat.

Ein groBer Teil der Gesundheitsversorgung wurde im Umlageverfahren
finanziert, bei dem die aktuellen Ausgaben fir altere Menschen im
Gesundheitssystem mit den aktuellen Einnahmen bestritten werden. Fir

die implizite Rendite der Beitrdge, die junge Menschen zur Finanzierung

der Leistungen der sozialen Sicherheit und der Gesundheitsversorgung
alterer Menschen zahlen, wurde davon ausgegangen, dass sie dem
Bevolkerungswachstum entspricht, wobei angenommen wurde, dass die
Bevolkerung mit einer konstanten Rate wachst und die Altersverteilung gleich
bleibt. Die recht raschen Veranderungen der Altenquotienten in manchen
Landern mit hohem Einkommen haben es fir die Regierungen schwieriger
gemacht, die Erwartungen in Bezug auf Leistungsumfang und Qualitat in der
Zukunft zu erfullen.

In den meisten Landern gab es nicht wie in den Vereinigten Staaten einen
anhaltenden Anstieg der Geburtenzahlen, weshalb ihnen das Ungleichgewicht
zwischen Jingeren und Alteren seit langerer Zeit zu schaffen macht.
Deutschland verzeichnet wie Japan einen hohen Altenquotienten und hat

die Pflegeversicherung als Mittel zur Finanzierung des aktuellen und des
erwarteten héheren Bedarfs an Langzeitpflegeleistungen eingefihrt. Wegen
des Ungleichgewichts zwischen Jiingeren und Alteren reichen die heutigen
Beitrage jedoch moglicherweise schon nicht zur Deckung der heutigen
Inanspruchnahme aus. Deshalb werden umlagefinanzierte Systeme zukinftig
vielleicht nicht mehr funktionieren. Die meisten Lander mit hohem Einkommen
werden folglich beginnen missen (wenn auch in unterschiedlichem AusmaB),
die Burger aufzufordern, fir ihre eigenen zukinftigen Gesundheitsleistungen
zu sparen, statt sich darauf zu verlassen, die nachste Generation belasten zu
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kénnen. Durch die Einfihrung gesetzlicher privater Rentenkassen hat Australien
bereits aktive Schritte in diese Richtung unternommen. Dies kdnnte als
Orientierungsmodell fir die langfristige Tragfahigkeit der Langzeitpflege alterer
Menschen dienen.

Indem integrierte Markte wie die Europaische Union die grenziberschreitende
Migration von Arbeitnehmern erleichtern, werden sie auch potenzielle
Auswirkungen auf die Bevolkerungsverteilung haben. Junge Menschen werden
vielleicht zunehmend Lander mit hohen Sozialversicherungsbeitrdgen verlassen
und in solche mit niedrigeren Abgaben abwandern. Weil die aktuelle Arbeit-
nehmergeneration der Steuer- und Abgabenbelastung besser ausweichen

kann als friihere Generationen, kénnte es fiir Regierungen immer schwieriger
werden, eine langfristige stabile Finanzierung von einer Generation zur
nachsten sicherzustellen.

Die Veranderung der Bevdlkerungsverteilung beeinflusst auch das zuklinftige
Angebot an Gesundheitsfachkraften und die Verfugbarkeit informeller
Pflegekrafte. Der Ubergang zu Direktzahlungen an Krankenpflegekunden
ermaoglicht ihnen die Vergttung informeller Pflegekrafte. Inwieweit
Pflegesysteme jedoch auf einen bereitstehenden Bestand an solchen
informellen Pflegekraften vertrauen kénnen, wird sich von einem zum anderen
Zustandigkeitsbereich unterscheiden, und das Angebot wird wahrscheinlich
zuriickgehen. Weil eine starker dezentralisierte Form der Pflege (im Vergleich
zu stationdrer Pflege) noch arbeitsaufwandiger ist, kdnnte ein zukinftiger
Fachkraftemangel den Ubergang zu hauslicher und gemeindenaher Pflege
ebenfalls verlangsamen.

Ein Ergebnis kdnnte sein, dass manche Zustandigkeitsbereiche starker auf
Zuwanderer angewiesen sein werden — mit der Konsequenz, dass armere
Zustandigkeitsbereiche zu Nettoexporteuren solcher Fachkrafte werden durften.
Ein anderes Ergebnis konnte sein, dass bestimmte Zustandigkeitsbereiche in
héherem Mal3 auf stationare Pflege oder betreutes Wohnen setzen werden.
Treibkrafte hierftr konnten zum Teil Fachkraftemangel, aber auch die durch-
schnittliche Qualitat des hauslichen Umfelds sein. Betreutes Altern am Wohnort
ist ein lobenswertes Ziel. Es ist jedoch abhdngig von der materiellen Fahigkeit
des Pflegeempfangers, in einer Wohnung zu leben, in der qualitativ hochwertige
Pflege geleistet werden kann, und von der Fahigkeit der 6ffentlichen Hand,

die fur die hausliche und gemeindenahe Pflege erforderliche Infrastruktur zu
finanzieren. Dies gilt insbesondere fur Lander mit sich entwickelnder Markt-
wirtschaft wie in Osteuropa, wo die Fahigkeit zur Finanzierung, Planung und
Bereitstellung wirksamer Langzeitpflegeleistungen es der Politik wahrscheinlich
nicht gestatten wird, auf kurze bis mittlere Sicht den Empfehlungen fir
Veranderungen zu folgen, die sich aus diesem Grundsatzpapier ableiten lassen.
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Unabhangig von den Umstanden vor Ort ist der zuklinftige Weg in gewisser
Weise vorgezeichnet. Die Trends sind offensichtlich, und Regierungen
mussen aufgefordert werden, jetzt zu handeln, um den Ressourcenmix, der
ihnen in Form von qualifizierten Fachkraften, Infrastruktur und informellen
Pflegenetzwerken zur Verfligung steht, optimal zu nutzen, um den raschen
demografischen Wandel zu bewaltigen und den Erwartungen ihrer Wahler
gerecht zu werden.
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