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Einleitung:

Wie kann eine qualitative Pflege fur die steigende Anzahl an Pflegebedirftige gesichert werden? Wie wird
mit dem Kostendruck umgegangen? Welche Mafinahmen miissen umgesetzt werden, um ein Leben zu
Hause so lange wie moglich sicherzustellen? Die Thematik der Pflege alterer Personen wird aufgrund des
demografischen Wandels und des damit verbundenen Anstiegs der Anzahl pflegebedirftiger Menschen in
aktuellen Gesellschaftsproblematiken und Debatten aufgenommen.

TRISAN - trinationales Kompetenzzentrum fiir die Gesundheitskooperation am Oberrhein - wirft einen
grenziiberschreitenden Blick auf das Thema Pflege. Um den zukiinftigen Herausforderungen zu begegnen
kann es nur von Vorteil sein, sich unter Nachbarn lber gefiihrte Strategien, Projekte und innovativen
Praktiken auszutauschen.

Wichtigistesjedoch zunachst, den globalen Kontext dieser Strategien zu verstehen. Mitdiesem Themenheft
soll anhand einer Ubersicht der Systeme der drei Lander des Oberrheins (Deutschland, Frankreich,
Schweiz) eine erste Basis gesetzt werden. Fir alle drei Lander werden vor allem folgende Aspekte
behandelt: Die Definition pflegebedirftiger Personen, Zahlen und Fakten, Kompetenzverteilung und
Akteure, Strukturen, Finanzierungsmodalitaten usw.

In den foderalistisch gepréagten Landern Deutschland und Schweiz kdnnen je nach Bundesland/Kanton
bedeutende strukturelle Unterschiede auftauchen. Das Themenheft legt den Fokus auf die Bundeslander
und Kantone der Oberrheinregion (Mandatsgebiet des Kompetenzzentrums TRISAN). Diese Region
umfasst Baden (Baden-Wiirttemberg), die Siidpfalz (Rheinland-Pfalz], die Nord-West-Schweiz (Kantone
Basel-Stadt, Basel-Land, Aargau, Jura, Solothurn) und die Departements Bas-Rhin und Haut-Rhin (Region
Grand-Est).

Wichtig ist es anzumerken, dass sich der Begriff Pflege sowohl auf altere als auch auf geistig, psychisch
und korperlich behinderte Menschen bezieht. Dieses Themenheft konzentriert sich auf die Pflege alterer
Menschen.
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1. DER BEGRIFF DER
PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Laut dem Sozialgesetzbuch (SGB) Xl zur sozialen Pflegever-
sicherung ist eine Person dann pflegebedirftig, wenn sie
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb die
Hilfe anderer bendtigt. Diese Beeintrachtigungen kdnnen
korperlicher, kognitiver oder psychischer Natur sein. Die
Person kann gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen. Die Pflegebedirftigkeit muss voraussichtlich
mindestens sechs Monate bestehen'. Die Definition beriick-
sichtigt neben der korperlichen Einschrankung ebenfalls
die Fahigkeit zur sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe
und integriert beispielsweise Menschen mit DemenzZ
Anders als in Frankreich wird das Alter nicht in die Definition
miteingenommen. Bei einer pflegebediirftige Personen
kann es sich demnach auch um jingere Menschen mit
Behinderungen handeln.

Die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der

Fahigkeit wird in sechs Lebensbereichen untersucht:

»» Mobilitat,
»» Kognitive und kommunikative Fahigkeiten,
» Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,

» Selbstversorgung (Kérperpflege, Anziehen, Essen,

Trinken, Benutzung einer Toilette...),

»» Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen,

» Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Je nach Ausmafl der Beeintrachtigungen werden die
betroffenen Personen in finf Pflegegrade eingeteilt. Die
Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der
jeweiligen Krankenkasse, oder weitere unabhangige
Gutachter, mit der Einteilung der Personen in die
Pflegegrade. Je hoher der Pflegegrad, desto schwerer sind
die Beeintrachtigungen:

» Pflegegrad 1: Geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten

»» Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten

» Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten

»» Pflegegrad 4: Schwerste Beeintrachtigungen der

Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

Sozialgesetzbuch XI, § 14.

»» Pflegegrad 5: Schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung

In dieser Einstufung werden die Ursachen fir die Beein-
trachtigungen nicht spezifiziert, somit beriicksichtigt sie
gleichermaBBen sowohl korperliche, kognitive als auch
psychische Beeintrachtigungen. Die Hohe der Pflegeleis-
tungen (siehe Punkt 6.2 zur Pflegesachleistung und 8.2 zum
Pflegegeld) richtet sich nach dem Pflegegrad.

2. PFLEGEBEDURFTIGKEIT IN
DEUTSCHLAND — ZAHLEN UND
FAKTEN

Die Statistiken zur Anzahl der Pflegebedirftigen in
Deutschland basieren auf die Anzahl der Menschen, die
durch ambulante oder stationare Pflegeeinrichtungen
versorgt, sowie auf die Anzahl der Menschen, die von
Angehdrigen gepflegt werden und hierfir Pflegegeld
empfangen. Nach dieser Definition gab es im Jahr 2015 fast
2,9 Millionen Pflegebedirftige in Deutschland®. Das re-
prasentiert fast 4 % der gesamten Bevdlkerung. Bei 64 %
handelte es sich um Frauen. Die Zahlen beziehen sich auf
pflegebedirftige Personen aller Altersgruppen, also auch
auf jingere Menschen mit Behinderungen.

Die Graphik 1 bildet die Verteilung der Pflegebedirftigen
nach Versorgungsart ab. Ungefahr zwei Drittel der Pflege-
bedirftigen werden zu Hause betreut, wahrend ein Drittel
in Heimen versorgt wird. Auffallig ist, dass fast die Halfte
der Pflegebediirftigen zu Hause allein durch Angehérigen
versorgt werden.

Die Anzahl der Pflegebedirftigen in Deutschland wird
aufgrund der Alterung der Gesellschaft mit hoher Wahr-
scheinlichkeit in den nachsten Jahrzehnten ansteigen. Wie
die Grafik 2 es aufzeigt, kann 2060 mit Gber 4,8 Millionen
pflegebediirftigen Personen gerechnet werden.

Die Grafik verdeutlicht ebenfalls den starken Anstieg der
Anzahl der Pflegebedirftigen der alteren Altersgruppen.
Besonders der Anteil der Uber 80-jahrigen Pflegebedirfti-
gen wird stark zunehmen, und sich bis 2060 von 5 % der
Bevolkerung auf 12 % mehr als verdoppeln®. Dies ldsst
sich durch die steigende Lebenserwartung, durch die
sinkenden Geburtenraten und den Baby-Boom der
sechziger Jahre erklaren.

Landes-Qualitats-Bericht Gesundheit Baden-Wiirttemberg - Spezialheft ambulante und stationare Pflege.
Statistisches Bundesamt, in: https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2017/01/PD17 017 _224.html.

~NowWw N -

Bundesministerium fir Gesundheit, in:

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/frueherkennung-vorsorge/aeltere-menschen.html.
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Grafik 1: Pflegebediirftige in Deutschland nach Versorgungsart, 2015

PFLEGEBEDURFTIGE IN DEUTSCHLAND NACH
VERSORGUNGSART, 2015
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Diagramm nach den Zahlen des Statistischen Bundesamtes, 2015.

Grafik 2: Anzahl der Pflegebediirftigen nach Altersgruppen
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Diagramm nach den Zahlen des Statistischen Bundesamtes, 2015.

3. DIE PFLEGEVERSICHERUNG IN DEUTSCHLAND

3.1 Die Pflegeversicherung und das deutsche
Sozialversicherungssystem

In Deutschland kann die soziale Pflegeversicherung von der
privaten Pflegeversicherung unterschieden werden, die sich
an privat versicherte Patienten/innen richtet. Da Letztere
nur einen geringen Teil der Bevolkerung ausmacht, widmet
sich dieses Themenheft der sozialen Pflegeversicherung.

Das deutsche Sozialversicherungssystem basiert auf finf
Saulen:

» Krankenversicherung,

» Unfallversicherung,

» Rentenversicherung,

» Arbeitslosenversicherung,

» Pflegeversicherung.
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Die Pflegeversicherung wurde 1995 mit dem Pflege-
versicherungsgesetz eingefiihrt und ist seitdem in das
deutsche Sozialversicherungssystem als Elftes Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB XI) eingebunden. Laut dem SGB
Xl besteht die Pflicht, pflegeversichert zu sein. Wie bereits
in Punkt 1 erwahnt, werden die Leistungen der Pflege-
versicherung abhangig vom Pflegegrad gewahrt. Es handelt
sich nicht um eine Vollversicherung, die Kosten werden nur
bis zu einem bestimmten Hdochstbetrag ibernommen.
Zuzahlungen erfolgen durch die pflegebediirftige Person,
von unterhaltspflichtigen Angehdrigen oder durch die
Sozialhilfe als steuerfinanzierte,
vermdgensabhangige Firsorgeleistung.

einkommens- und

Die soziale Pflegeversicherung wird Uberwiegend durch
Beitrage aus Arbeitsentgelte und Renten finanziert. Bei
den Tragern der sozialen Pflegeversicherung handelt es
sich um die Pflegekassen. Diese sind bei den Kran-
kenkassen eingerichtet, die ihre Aufgaben wahrnehmen.
Es gibt demnach ebenso viele Pflegekassen wie Kran-
kenkassen, und zwar 113 deutschlandweit (Stand 2017).

Der Beitragssatz der sozialen Pflegeversicherung betragt
bundesweit 2,55 % der beitragspflichtigen Einnahmen
(Stand Juli 2017)5. Fir Kinderlose gilt nach Vollendung des
23. Lebensjahres eine Erhdhung des Satzes um 0,25 %.
Familienangehorige und Lebenspartner/innen sind unter
bestimmten Voraussetzungen im Wege der Familienversi-
cherung beitragsfrei mitversichert.

3.2 Die Reform des Pflegesystems: Die
Pflegestiarkungsgesetze

Im Jahr 2012 wurde das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
verabschiedet, welches neue Leistungen, mehr Geld fur
Menschen mit Demenz und Zuschiisse fiir die Griindung
ambulant betreuter Wohnformen bereitstellte. Aufgrund
des Anstiegs der Anzahl an pflegebedirftigen Menschen
hat der Gesetzgeber nun das Pflegesystem weiterentwick-
elt und umfassende Reformen beschlossen.

»» Zum 1. Januar 2015 wurde das Erste Pflegestarkungs-
gesetz eingefiihrt. Dieses sieht eine Erhohung der
Leistungen vor, insbesondere um den Werterhalt zu
gewdhrleisten (Dynamisierung], teilstationare
Angebote zu starken und mehr Betreuungskrafte bei
stationdrer Pflege zu finanzieren. Die Umsetzung wird
durch eine Erhohung des Beitragssatzes in der sozialen
Pflegeversicherung um 0,2 % finanziert. Zudem wurde
ein Pflegevorsorgefonds eingerichtet, um Beitrags-
satzsteigerungen in Zukunft zu dampfen. In dem Fonds
wird ein Anteil von 0,1 % der Pflegeversicherungs-
beitrage pro Jahr angelegt.

5 Sozialgesetzbuch XI, § 55.

» Zum 1. Januar 2017 traten weite Teile des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzesin Kraft. Es wurde ein neuer
Pflegebedirftigkeitsbegriff eingefiihrt, sowie ein
neues Begutachtungsinstrument. Das Instrument
wandelt die drei Pflegestufen, die seit der Einflihrung
der Pflegeversicherung vorgesehen waren, in finf
Pflegegrade (siehe Punkt 1] um. Ziel war es, allen
Pflegebedirftigen einen gleichberechtigten Zugang
zuden Leistungen der Pflegeversicherung zu gewahr-
leisten, unabhdngig von den Griinden oder Ursachen
ihrer  Beeintrachtigung.  Insbesondere  sollen
Menschen mit Demenz von héheren Einstufungen
profitieren. Die Finanzierung erfolgt durch eine
Erhohung des Beitragssatzes in der sozialen Pflege-
versicherung um 0,2 %.

» Ebenfalls zum 1. Januar 2017 trat das Dritte Pflege-
starkungsgesetz in Kraft. Im Mittelpunkt standen
weniger die Leistungen, sondern eher die Starkung
von Beratungs-, Kooperations-und Vernetzungsstruk-
turen. Unter anderem sollte die Pflegeberatung fir
Pflegebedirftige und deren Angehdrige gestarkt und
die Zusammenarbeit der Verantwortlichen in den
Kommunen ausgebaut werden.

4. DIE ZUSTANDIGEN AKTEURE

Das SGB Xl definiert in § 8 die pflegerische Versorgung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe und legtdie gemeinsame
Verantwortung der verschiedenen Akteure fest.

4.1 Aufgabenteilung zwischen Bund, Landern und
Kommunen

Auf Bundesebene fallt die Pflegeversicherung in die
Zustandigkeit des Bundesministeriums fir Gesundheit,
arbeitsrechtliche Aspekte im Zusammenhang mit
Pflegekraften fallen in die Zustandigkeit des Bundes-
ministeriums  fir  Arbeit und Soziales. Das
Bundesministerium fir Familien, Senioren, Frauen
und Jugend spielt eine zentrale Rolle in der Altenpoli-
tik und Pflegeausbildung.

Die Bundeslander sind laut § 9 SGB XI verantwortlich fir
die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmafig aus-
reichenden und wirtschaftlichen pflegerischen
Versorgungsstruktur. Somit entwickelt jedes Bundesland
seine eigene Gesetzgebung im Bereich der Pflege, und
setzt somitden rechtlichen Rahmen fest. Die Kompetenzen
hierfir haben die jeweiligen Landesministerien, denen
das Thema Gesundheit zugeordnet ist. In Baden-Wiirt-
temberg handelt es sich um das Ministerium fir Soziales
und Integration, in Rheinland-Pfalz um das Ministerium
fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie. Die
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Lander treffen beispielsweise eigene Regelungen fir
Pflege-Wohnformen, und koénnen Initiativen in diesem
Bereich fordern. In Baden-Wiirttemberg wurde im Jahr
2014 das Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz verabschie-
det. Das Gesetz fordert neue Wohn- und Versorgungs-
formen wie ambulante betreute Wohngemeinschaften fiir
Menschen mit Unterstitzungsbedarf. In Rheinland-Pfalz
wurden ordnungsrechtliche Regelungen im Landesge-
setz iber Wohnformen und Teilhabe von 2009 und in der
Landesverordnung zur Durchfihrung dieses Landesge-
setzes von 2013 getroffen.

Eine Liste mit allen Lander-Heimgesetzen kann auf der
Internetseite der Bundesinteressenvertretung fiir alte
pflegebetroffene Menschen (BIVA] entnommen werden:
https://www.biva.de/gesetze/laender-heimgesetze/.

Zur Beratung des Landes Uber Fragen der Pflege-
versicherung wird fiir jedes Land, oder fir Teile des
Landes, ein Landespflegeausschuss gebildet. Die Lander
missen dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahrlich
Uber die Art und den Umfang der finanziellen Forderung
der Pflegeeinrichtungen und Uber die durchschnittlichen
Investitionskosten fur die Pflegebedirftigen berichten.

Im Jahr 2015 verdffentlichte eine Bund-Lander-Arbeits-
gruppe Empfehlungen zur Starkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege. Unter Leitung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit setzte sich die Gruppe aus
Vertreter/innen der Bundesministerien fir Gesundheit
und fur Arbeit und Soziales sowie von elf Landerministe-
rien und den drei kommunalen Spitzenverbanden
zusammen. Die vorgeschlagenen Mafinahmen hatten zum
Ziel, pflegebedirftige Menschen so lange wie maglich ein
Leben in ihrem gewohnten Umfeld zu gewahrleisten. Die
Umsetzung vereinbarter Maf3nahmen erfolgte mit dem
Dritten Pflegestarkungsgesetz.

Noch vor der Veroffentlichung der Empfehlungen wurden
mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2009
Pflegestitzpunkte initiiert. Pflegestiitzpunkte werden von
den Pflege- und Krankenkassen eingerichtet und dienen
zur neutralen wohnortnahen Beratung, Betreuung und
Versorgung der Bevolkerung. Beratungsangebote gibt es
ebenfalls fiir Privatversicherte durch die private Pflegebe-
ratung COMPASS. Entscheidungen beziiglich den
Leistungen treffen aber dennoch die Kranken- oder
Pflegekasse oder das Sozialamt.

In einigen Bundeslandern haben des Weiteren kreisfreie
Stadte und Landkreise den gesetzlichen Auftrag zur
Bildung von Pflegekonferenzen, die die Kooperation und
Mitwirkung der Pflegestiitzpunkte, Einrichtungen und
Trager im Bereich der Pflege sichern, Netzwerke
etablieren und biirgerliches Engagement fordern.

4.2 Pflegekassen

Wie bereits erwahnt, spielen die Pflegekassen eine
zentrale Rolle, denn sie sind die Trdger der sozialen
Pflegeversicherung und haben im Rahmen ihrer
Leistungsverpflichtung  eine  bedarfsgerechte  und
gleichmaBige, dem allgemein anerkannten Stand medi-
zinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende
pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewahr-
leisten  (Sicherstellungsauftrag). Die Pflegekassen
schlieBen Vertrage mit den Leistungserbringern ab und
dirfen ambulante und stationare Pflege nur mit Einrich-
tungen gewdhren, mit denen ein Versorgungsvertrag
besteht. Im Vertrag werden Art, Inhalt und Umfang der
allgemeinen Pflegeleistung festgelegt, die die Einrichtung
erbringen muss. Zum Zweck der Qualitatssicherung geben
die Pflegekassen Qualitatspriifungen ambulanter Pflege-
dienste und stationarer Pflegeeinrichtungen in Auftrag.
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Auf Bundesebene sichert der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen die Koordinierung der Pflegekassen. Seine
Aufgaben werden vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, der gesetzlich vorgesehene Verband der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Spitzenverband),
wahrgenommen. Er erldsst unter anderem die Richtlinien
zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung der
Versicherten, zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflege-
beratung und zur Qualitatspriifung der Pflege-
einrichtungen. Zu seinen Aufgaben gehort auch die
Bestimmung von Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Tatigkeiten zusatzlicher Betreuungskrafte bei stationarer
Pflege. Er fordert Modellprojekte zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung.

4.3 Der Qualitatsausschuss

Der §113b des SGB XI richtet einen Qualitatsausschuss
ein, der zu gleichen Teilen aus Vertretern/innen der Leis-
tungserbringer und Vertretern/innen der Leistungstréger
besteht. Zu seinen Aufgaben gehort die Entwicklung von
Instrumenten zur Prifung von stationaren Pflegeeinrich-
tungen und der Qualitdt der von den ambulanten
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen sowie die
Qualitatsberichtserstattung. Zudem entwickelt er ein
Konzept zur Qualitatssicherung in neuen Wohnformen.
Neue Instrumente sollen die Ermittlung und Bewertung
von Lebensqualitdt erlauben. Der Qualitdtsausschuss

6 Sozialgesetzbuch XI, §113b.

evaluiert die Verfahren zur Qualitdtsmessung und Qua-
litatsdarstellung und unterbreitet den Spitzenverbanden
Vorschldge zur Anpassung der Verfahren an den neusten
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse®.

5. DIE STATIONARE BETREUUNG UND
BEGLEITUNG PFLEGEBEDURFTIGER
PERSONEN

In Deutschland unterscheidet man zwischen einem Alten-
beziehungsweise Seniorenheim, einem Pflegeheim und
einer Seniorenresidenz. In diesem Themenheft wird stets
auf Pflegeheime eingegangen.

5.1 Die Pflegeangebote der Pflegeheime

Laut dem SGB X| handelt es sich bei einer stationdren
Pflegeeinrichtung um eine selbststandig wirtschaftende
Einrichtung, in der eine pflegebedirftige Person unter
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft entweder vollstationar oder teilstationar gepflegt
wird. Es muss sich hierbei um Gesundheits- oder (Kin-
der)-Krankenpfleger/innen beziehungsweise Altenpfleger
/innen handeln.
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Pflegeheime konnen sich sowohl in freigemeinnitziger,
offentlicher oder privater Tragerschaft befinden. 53 %
der Pflegeheime befanden sich in freigemeinnitziger
Tragerschaft’. Diese sicherten 55 % der verfiigbaren
928 939 Platzen. 42 % befanden sich in privater
Tragerschaft, und nur 5 % der Pflegeheime in 6ffentliche
Tragerschaft.

Grundsatzlich kann unterschieden werden zwischen

»> Dauerpflege,

» Kurzzeitpflege,
»» Tagespflege,

»» und Nachtpflege.

Die teilstationare und die Kurzzeitpflege bieten Entlas-
tungsmaglichkeiten fir pflegende Angehdrige und
ermdglichen ihnen die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf.
Es ist ebenfalls mdglich, in Krisensituationen auf dieses
Angebot zuriickzugreifen. Das Ziel besteht darin, es pfle-
gebedirftigen Personen so lange wie maglich zu
ermoglichen, zu Hause zu leben.

Dauerpflege/vollstationdre Pflege

Wenn eine Person nicht mehr in der Lage ist, alleine zu
leben, kann in einer vollstationaren Einrichtung eine
durchgehende Betreuung und Vollversorgung sicherges-
tellt werden. Diese umfasst sowohl pflegerische, soziale
als auch hauswirtschaftliche Leistungen.

Kurzzeitpflege

Bei der Kurzzeitpflege halten sich die Betroffenen fiir ein
paar Tage oder Wochen in einer stationaren Einrichtung
auf. Diese Moglichkeit wird wahrgenommen, wenn die
Tages- und Nachtpflege nicht ausreicht. Die Kurzzeit-
pflege kann ebenfalls als Ubergangszeit im Anschluss an
eine akutstationare Behandlung und somit als Nachsorge
dienen. In Krisensituationen kdnnen pflegende Angehdorige
vor einer Uberlastung geschiitzt werden.

Tages- und Nachtpflege

Wenn eine Erganzung zur hauslichen Pflege notig ist wird
oftmals zur Tages- oder Nachtpflege zuriickgegriffen. Die
Betroffenen kehren am Abend wieder nach Hause zurick.
Diese Option ist besonders fiir Patienten/innen mit Demenz
interessant. Bei Nachtpflege werden sie nachts versorgt.

Im Jahr 2015 boten bundesweit knapp zwei Drittel der
13 596 Pflegeeinrichtungen nur eine vollstationare
Dauerpflege an. Aus der folgenden Tabelle kann das
Pflegeangebot in Deutschland entnommen werden.

Von den insgesamt 857 302 stationar versorgten Pflege-
bedirftigen (zur Erinnerung: diese Zahlen beziehen sich
auf pflegebediirftige Menschen aller Altersgruppen, also
auch auf jlingere Menschen mit Behinderung) erhielten im
Jahr 2015 759 204 eine Dauerpflege, 24 212 eine Kurzzeit-
pflege, 73 844 Tagespflege und nur 42 Nachtpflege.

Tabelle 1: Anzahl der voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen nach Pflegeangebot, 2015.

Pflegeangebot
Pflegeangebot insgesamt
Pflegeeinrichtungen mit einer Option

Nur Dauerpflege
Nur Kurzzeitpflege
Nur Tagespflege
Nur Nachtpflege

Pflegeeinrichtungen mit mehreren Optionen

Dauer- und Kurzzeitpflege

Dauer- und Tages- und/oder Nachtpflege
Kurzzeit- Tagespflege und/oder Nachtpflege
Tages- und Nachtpflege

Pflegeeinrichtungen mit allen Optionen

Tabelle nach den Zahlen des Statistischen Bundesamts, 2015.

Anzahl
13596

8617
146
2 244

1093
1051
32
10

403

7 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik — Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung - Landervergleich - Pflegeheime, vercffentlicht im Jahr

2015.
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Grafik 3: Verweildauer in Pflegeheimen 2007 bis 2014, in Monaten

Verweildauern in Pflegeheimen 2007 bis 2014, in
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Diagramm nach den Zahlen des Alters-Instituts, in: Die Verweildauern sinken. Statistische Analysen zur zeitlichen
Entwicklung der Verweildauer in stationdren Einrichtungen, 2015.

Bei der Dauerpflege betrug die Verweildauer in deutschen
Pflegeheimen im Jahr 2014 durchschnittlich 27,1 Monate
und sinkt somit im Vergleich zu 2007 (32 Monatel®. Hier
lasst sich ein geschlechterspezifischer Unterschied
feststellen (siehe Grafik 3).

5.2 Finanzierung

Es kann zwischen drei Arten von Kosten in Pflegeheimen
unterschieden werden:

»» Kosten fiir die Unterkunft und Verpflegung,
» Kosten fur die Pflegeleistungen,

» Investitionskosten.

Kosten fiir die Unterkunft und Verpflegung

Unterkunft und Verpflegung miissen grundsatzlich privat
gezahlt werden, entweder von der pflegebediirftigen
Person oder ihren zum Unterhalt verpflichteten
Angehorigen. Bei finanziellen Schwierigkeiten kann
ebenfalls das Sozialamt Unterstiitzung leisten.

Kosten fiir die Pflegeleistungen

Die Entgelte fir die teil- oder vollstationare Pflegeleistung
sowie die Kurzzeitpflege werden als Pflegesdtze
bezeichnet. Sie umfassen die Vergiitung des Pflege-
aufwands, der medizinischen Behandlungspflege
(medizinische Leistungen wie Medikamentenausgabe,

siehe Punkt 6.1) und der sozialen Betreuung. Die Pflegesétze
sind entsprechend den fiinf Pflegegraden einzuteilen. Die
Hohe und Laufzeit der Pflegesatze werden zwischen dem
Trager des Pflegeheims und den Kostentrdgern vereinbart.
Die Pflegesatze missen leistungsgerecht und fir alle
Heimbewohner/innen einheitlich bemessen sein. Pflege-
einrichtungen dirfen unter bestimmten Voraussetzungen
mit den pflegebediirftigen Menschen Zuschlage fir
zusatzliche Leistungen oder besonderen Komfort
vereinbaren, die dann privat bezahlt werden missen.

Je nach Pflegegrad libernehmen die Pflegekassen fiir die
Pflegeleistungen einer vollstationdren Einrichtung einen
Pauschalbetrag in Hohe von:

»» 770 Euro/Monat fiir Pflegebediirftige des Pflegegrads 2,

»» 1262 Euro/Monat fir Pflegebedirftige des
Pflegegrads 3,

»» 1775 Euro/Monat fur Pflegebedirftige des
Pflegegrads 4,

»» 2005 Euro/Monat fir Pflegebediirftige des
Pflegegrads 5°.

Fir vollstationdr versorgte Patienten/innen bleibt die
finanzielle Eigenbelastung bei den reinen Pflegekosten
gleich, unabhangig vom Pflegegrad.

Pflegebediirftige des Pflegegrads 1 erhalten einen Zuschuss
von 125 Euro monatlich.

8 Alters-Institut: Die Verweildauern sinken. Statistische Analysen zur zeitlichen Entwicklung der Verweildauer in stationaren Einrichtungen,

Zusammenfassender Forschungsbericht, veroffentlicht im Jahr 2015.

9 Sozialgesetzbuch X, § 43.
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Bei der Tages- und Nachtpflege Ubernimmt die
Pflegekasse Leistungssatze je nach Pflegegrad fir pflege-
bedingten Aufwendungen mit einem monatlichen
Gesamtwert bis zu

»» 689 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 2,

» 1298 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrads 3,
» 1612 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrads 4,
» 1995 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrads 5'.

Fir Kurzzeitpflege leisten die Pflegekassen unabhéangig
davon, welcher der Pflegegrade 2 bis 5 vorliegt, bis zu 1
612 Euro pro Jahr. Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege kann
auch gegenliber der Krankenkasse bestehen, wenn
Leistungen der héauslichen Krankenpflege nicht
ausreichen und nicht maximal Pflegegrad 1 festgestellt ist
(§ 39c SGB V).

Investitionskosten

Unter Investitionskosten versteht man laut § 82 SGB Xl die
Aufwendungen fir MafB3nahmen beziiglich der Gebaude
und Anlagegliter der Pflegeeinrichtungen, sowie Aufwen-
dungen fur den Erwerb von Grundstiicken, Miete oder
Pacht. Sie konnen vom Land oder von der Kommune
offentlich geférdert werden. Nicht 6ffentlich geforderte In-
vestitionskosten miissen von den Bewohnern/innen,
unterhaltspflichtigen Angehdrigen oder gegebenenfalls
durch die Sozialhilfe finanziert werden.

10 Sozialgesetzbuch XI, § 41.

6. AMBULANTE LEISTUNGEN UND
HILFE

Um bei auftretendem Hilfe- und Pflegebedarf weiterhin zu
Hause leben zu konnen, greifen &ltere Personen
oftmals auf ambulante Serviceangebote zuriick.
Diese unterstiitzen in privaten Wohnungen oder Wohn-
gemeinschaften ~ und  bieten  hauswirtschaftliche
Tatigkeiten sowie Leistungen in der Grundpflege und me-
dizinische Behandlungspflege an. Es lassen sich folgende
ambulante Versorgungsstrukturen identifizieren:

»» ambulante Serviceleistungen und

»» ambulante Pflegedienste.

Dariiber hinaus konnen &ltere Personen auf Unterstiit-
zungsangebote im Alltag zurilickgreifen, die meist von
Ehrenamtlichen angeboten werden. Diese Angebote
werden im Punkt 8.3 naher erlautert.

6.1 Ambulante Serviceangebote und Pflege-
dienste fiir zu Hause wohnende pflegebediirftige
Menschen

Auch wenn noch kein Pflegebedarf besteht, doch in ver-
schiedenen Bereichen des Alltags Unterstiitzung
notwendig wird, konnen &altere Personen auf ambulante
Servicedienstleister zuriickgreifen. Unter anderem gibt es
folgende Maglichkeiten:

»» Einkaufshilfen: Hierfir konnen ambulante Service-
dienste beansprucht werden.

»» EssenaufRadern: Diese Leistungwird von den meisten
Wohlfahrtsverbanden angeboten. Die Mabhlzeiten
werden direkt nach Hause geliefert.

»» Hauswirtschaftshilfen: Spezielle Agenturenvermitteln
Fachkrafte fur die Instandhaltung der Wohnung und die
Reinigung der Wasche. Auch Reparatur- oder Garten-
arbeiten sind meistens mitinbegriffen und werden von
Hausmeisterdiensten wahrgenommen'" .

11 Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Langer zuhause Leben - Ein Wegweiser fiir das Wohnen im Alter, 2015.
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Bei Pflegebedarf wird auf ambulante Pflegedienste
zuriickgegriffen. Die Dienste versorgen unter standiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft mit
Berufserfahrung und Weiterbildung pflegebediirftige
Personen in ihren Wohnungen unter anderen mit
folgenden Leistungen:

» medizinische Behandlungspflege,
wie Medikamentengabe,

»» korperbezogene PflegemafBinahmen,

» hauswirtschaftliche Tatigkeiten,

» pflegerische Betreuung,

» regelmaBige
Pflegegeld.

Beratungsbesuche bei Bezug von

Begriffsklarungen

Bei der medizinischen Behandlungspflege werden medi-
zinische Leistungen wie die Medikamentengabe, der
Wechsel von Wundpflastern oder Injektionen erbracht.
Korperbezogene MafBnahmen umfassen im Wesentlichen
PflegemafBnahmen im Bereich der Korperpflege,
Ernahrung und Mobilitat. Hauswirtschaftliche Tatigkeiten
umfassen Alltagsaufgaben wie Einkaufen, Kochen oder
das Reinigen der Wohnung. Im Bereich der pflegerischen
Betreuung werden Beschaftigungen und Begleitungen zu
Aktivitaten mitgezahlt.

Pflegebediirftige Personen konnen sich auch fir eine
24-Stunden-Versorgung entscheiden (siehe Kasten).

24-Stunden Versorgung/,,Care-Migrantinnen®/

Live-Ins

Viele Menschen entscheiden sich fiir eine 24-Stunden-Ver-
sorgung. In diesem Fall lebt die betreuende Hilfskraft bei
der zu pflegenden Person und gewahrleistet eine intensive
Betreuung rund um die Uhr. Die Hilfskraft bernimmt in
der Regel hauswirtschaftliche Tatigkeiten aber auch
Aufgaben der Pflege. Auch die Begleitung aufler Haus wird
durchgefiihrt.

In Deutschland werden oftmals Hilfs- oder Pflegekrafte
aus Osteuropa engagiert, weshalb die Begriffe
.osteuropdische Hilfskrafte® oder ,Care-Migrantinnen”
verwendet werden. Da es sich zum grof3ten Teil um Frauen
handelt, die die alteren Personen betreuen, wird
hauptsdchlich die weibliche Form benutzt. Die Pflege-
kassen ibernehmen hier allerdings keine Kosten.

Die ambulanten Pflegedienste missen, wie stationdre
Pflegeeinrichtungen, einen Vertrag mit den Pflegekassen
abgeschlossen haben, um eine Versorgung durchfiihren zu
diirfen. Bundesweit 13 323 zugelassene ambulante Pflege-
dienste erbrachten im Jahr 2015 ambulante Leistungen.
Sie kénnen sich in einer frei gemeinniitzigen, in einer
privaten oder einer offentlichen Tragerschaft befinden.
65 % befanden sich in einer in privaten Tragerschaft. Der
Anteil der freigemeinnitzigen Trager betrug 33 %, wahrend
die offentlichen Trager nur 1 %-2 % reprasentieren'?.

Bei privaten Pflegediensten wurden im Jahr 2015 pro
Pflegedienst im Durchschnitt 40 Pflegebedirftige betreut,
insgesamt lag die Anzahl bei 52 Personen pro Pflege-
dienst™. In der Tat stieg die Zahl der ambulanten Dienste
im Vergleich zu 2013 um 4,5 % beziehungsweise 600 Ein-
richtungen. Die steigende Anzahl der ambulanten Dienste
und der Beschaftigten belegt die zunehmende Bedeutung
dieser Pflegeoption™.

6.2 Die Pflegesachleistung

Die Kostenilibernahme fiir kérperbezogene Pflegemafinah-
men und pflegerische BetreuungsmafBnahmen, sowie fir
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung durch die Pflegekassen
wird als Pflegesachleistung definiert. Laut § 36 SGB XI
konnen Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 eine
hausliche  Pflegehilfe erhalten, die pflegerische
MaBnahmen und Unterstiitzungsleistungen zur
Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens
umfassen. Die Pflegekassen libernehmen die monatlich
entstehenden Kosten bis zu einerjeweiligen Gesamtsumme
der Sachleistungsanspriiche je nach Pflegegrad™:

» 689 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 2,
» 1298 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 3,

» 1612 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 4,
» 1995 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrads 5%.

12 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik — Deutschlandergebnisse, verdffentlicht im Jahr 2015.

13 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2015, Deutschlandergebnisse.

14 Statistisches Bundesamt, in: https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/

PflegeDeutschlandergebnisse5224001159004.pdf?  blob=publicationFile.

15 Anmerkung: Die Pflegesachleistung decken ebenfalls zusatzlich zu den Leistungssatzen der Pflegekassen die Tages- und Nachtpflege.

16  Sozialgesetzbuch XI, § 36.
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Weitere finanzielle Unterstiitzungen fiir zu Hause

lebende, pflegebediirftige Personen

Pflegekassen und private Versicherungsunternehmen
konnen unter bestimmten Voraussetzungen Zuschiisse
fur MafBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfelds des Pflegebediirftigen gewahren. Dies kann
beispielsweise technische Hilfe betreffen. Pro MaBnahme
stehen maximal 4000 Euro zur Verfligung. Es besteht
weiterhin Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmit-
teln, die die Pflege erleichtern oder Beschwerden lindern
sollen oder zu einer selbststandigeren Lebensfiihrung
beitragen. Die Pflegekassen erstatten eine monatliche
Pauschale von bis zu 40 Euro fir zum Verbrauch bestimmte
Hilfsmittel.

7. WOHN- UND
HAUSGEMEINSCHAFTEN

Pflegebediirftige Personen konnen sich daflir entscheiden,
in ambulant betreute Wohngemeinschaften zu ziehen.
Hier wohnen mehrere pflegebediirftige Personen
zusammen, die gemeinsam auf ambulante Pflegedienste
zuriickgreifen. Die Nutzung der Dienste wird kontrolliert.
Die Einzelheiten zu den Wohnformen werden im jeweiligen
Landesrecht festgehalten, wie beispielsweise im Wohn-,
Teilhabe- und Pflegegesetz in Baden-Wirttemberg oder
im Landesgesetz tiber Wohnformen und Teilhabe (LWTG)
in Rheinland-Pfalz. Je nach Landesgesetz werden bauliche
und organisatorische Aspekte geregelt sowie Anforderun-
gen an die fachliche Qualifikation der Betreuungskrafte.

Forderung ambulant betreuter Wohngemeinschaften

Einmalig wird aus Mitteln der Pflegeversicherung fir die
Grindung ambulant betreuter Wohngruppen ein Zuschuss
von 2 500 Euro pro Person gewahrt, der Gesamtbetrag je
Wohngruppe ist auf 10 000 Euro beschrankt. Den Pflege-
bedurftigen in ambulant betreuten Wohngruppen kann
auflerdem ein monatlicher pauschaler Zuschlag von 214
Euro gewahrleistet werden, wenn mindestens drei und
maximal zwolf Personen zusammenleben, um gemeinsame
pflegerische Leistungen in Anspruch zu nehmen. Fir die
Weiterentwicklung und Férderung neuer Wohnformen stellt
die Pflegeversicherung zusatzlich zu den Férderungen fir
ambulant betreuter Wohngemeinschaften 10 Millionen
Euro zur Verfligung. In den Landern gibt es zum Teil eigene
Programme, um den Auf- und Ausbau neuer Wohnformen
zu befordern (siehe beispielsweise https://msagd.rlp.de/
de/unsere-themen/wohnen/).

Privat konnen Senioren auch selbstverantwortete Wohn-
gemeinschaften griinden. Hier regeln die Bewohner/innen
eigenverantwortlich ihre Angelegenheiten. Sie wahlen
ihre Pflege- und Unterstiitzungsleistungen frei aus und
werden nicht durch 6ffentliche Behdrden kontrolliert.

Neben den klassischen Wohngemeinschaften gibt es auch
Hausgemeinschaften, wie Seniorenhausgemeinschaften
in einem Mehrfamilienhaus oder Mehrgenerationshauser.

8. PFLEGENDE ANGEHORIGE

Das deutsche Pflegesystem kann als ein familienbasiertes
System betrachtet werden. Pflegende Angehorige sind ein
tragender Teil des Systems und werden als solche rechtlich
anerkannt. Das SGB XI definiert pflegende Angehdrige als
Personen, die nicht erwerbstatig einen Pflegebedirftigen
in der hauslichen Umgebung pflegen. Einen eigenstandigen
Anspruch auf Geldleistungen der Pflegeversicherung
haben Angehdrige nicht; das Pflegegeld wird an die pflege-
bediirftige Person gezahlt (siehe Punkt 8.2]. Eine Ausnahme
bildet das zehntagige Pflegeunterstitzungsgeld, eine
Lohnersatzleistung der Pflegeversicherung wahrend einer
kurzzeitigen Pflegezeit (§ 44a SGB Xl). Zudem zahlt die
Pflegeversicherung unter verschiedenen Voraussetzungen,
abhangig vom Pflegegrad und der Einbindung von Pflege-
diensten, Beitrage zur Rentenversicherung fiir pflegende
Angehorige. Laut dem statistischen Bundesamt werden von
2 860 293 Pflegebedirftigen 1 384 604, und somit fast 50 %,
allein durch pflegende Angehérige versorgt (Stand 2015)".

8.1 Die Situation der pflegenden Angehorigen in
Deutschland

Die Deutsche Allgemeine Krankenkasse (DAK] verdffent-
lichte im Jahr 2015 die Studie .Wie pflegt Deutschland?”.
In einer Befragung wurde sichtbar, dass es sich bei
pflegenden Angehdrigen meist um Frauen handelt. Dabei
kam heraus, dass viele pflegende Angehdrige ihre Ar-
beitstatigkeiten ruhen lassen oder verringern miissen.
Nur ein Fiinftel der Befragten ging einer Vollzeitbeschafti-
gung nach. Die Zahlen variieren zwischen den
Bundesldndern, doch im Schnitt sind 80 % der Angeharigen
zwischen 45 und 70 Jahre alt. Aufgrund der Uberlastung
werden sie oft selber krank. 55 % gaben an, von
psychischen Leiden betroffen zu sein, ein Flinftel bestatigte
das Aufkommen depressiver Episoden. Auch korperliche
Konsequenzen sind nicht uniblich, 16 % beklagen sich
Uber chronische Rickenschmerzen. Weiterhin leidet das
private Leben unter der Pflegetatigkeit'.

17 Statistisches Bundesamt, in: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Pflege.html.

18 DAK: Pflege-Report 2015. So pflegt Deutschland. Vercffentlicht durch die DAK-Forschung, 2015.
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Nur 31 % der Befragten wiesen eine vorherige Pflege-
erfahrung auf. Fast jeder zweite kiimmerte sich um einen
Elternteil, 11 % um einen Elternteil des Partners/der
Partnerin. Auffallend ist ebenfalls, dass das Ausmal3 an
Pflegebedirftigkeit oft weit fortgeschritten ist, 36 % der
Angehorigen pflegen eine Person mit Demenz.

70 % der pflegenden Angehdrigen Gbernehmen diese Ver-
antwortung aus Verbundenheit, 13 % gaben an, nicht fir
die Kosten eines Heims aufkommen zu konnen.

Zu den Grundtatigkeiten gehoren die hauswirtschaftliche
Versorgung, die Korperpflege, Fortbewegung, Toiletten-
gang und Essen. Die Grundpflege und medizinische
Behandlung wird oftmals von Pflegediensten ibernommen.

8.2 Das Pflegegeld

Pflegebediirftige, die zu Hause von Angehérigen,
Bekannten oder Freunden gepflegt werden haben
Anspruch auf Pflegegeld, welches ihnen direkt iiberwiesen
wird. Das Pflegegeld richtet sich pro Monat wie die Pflege-
sachleistungen nach dem Pflegegrad:

» 316 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 2,
»» 545 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 3,
»» 728 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrads 4,
»» 901 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrads 5".

Wenn Pflegebediirftige nur einen Teil der Pflegesachleis-
tung in Anspruch nehmen, konnen sie diese mit dem
Pflegegeld kombinieren. Bei dieser Kombinationsleistung
wird das Pflegegeld dann um den Vomhundertsatz der in
Anspruch genommenen Sachleistung vermindert.

Am Beispiel von Baden-Wiirttemberg wird in der
folgenden Tabelle deutlich, dass ein grofBer Anteil der
pflegebediirftigen Leistungsempfanger/innen Pflegegeld
beanspruchen und somit zu Hause von pflegenden
Angehdrigen gepflegt wird.

8.3 Unterstiitzungs- und Entlastungsmoglich-
keiten fiir pflegende Angehorige

Die Gesetzgebung sieht eine Reihe von Ent-
lastungsmaglichkeiten fur pflegende Angehorige vor:
» Verhinderungspflege: Pflegebediirftige mit

Pflegegrad 2 bis 5, die seit mindestens sechs Monaten
von einem Angehdrigen zu Hause betreut werden,
haben Anspruch auf Verhinderungspflege, wenn
letzterer eine Vertretung bendtigt. Die Verhin-
derungspflege kann von ganz unterschiedlichen
Personen beziehungsweise Anbietern geleistet

19 Sozialgesetzbuch XI, § 37.

20 Pflege.de, in: https://www.pflege.de/altenpflege/verhinderungspflege/.
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werden. Die jahrliche Kostenibernahme durch die
Pflegekassen fiir die Verhinderungspflege betragt bis
zu 1612 Euro?, der Anspruch besteht auf bis zu sechs
Wochen im Jahr. Bis zu 50 Prozent der nicht ver-
brauchten  Kurzzeitpflegeleistung  konnen  fir
Verhinderungspflege genutzt werden. Das Pflegegeld
kann bei einer Verhinderungspflege weiterhin
beansprucht werden.

Unterstiitzungsangebote im Alltag: Es handelt sich
hierbei um Angebote, in denen insbesondere ehren-
amtliche  Helfer/innen  unter  pflegefachlicher
Anleitung die Betreuung von Pflegebedirftigen
Ubernehmen und die zur Entlastung und beratender
Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen dienen.
Sie unterstiitzen Pflegebedirftige bei der Bewaltigung
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen
des Alltags und tragen dazu bei, dass sie moglichst
lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kdnnen.
Sie ermdglichen auflerdem, soziale Kontakte aufrecht
zu erhalten. Die Landesregierungen werden dazu
ermachtigt, naheres zur Anerkennung der Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag durch Rechtsverordnun-
gen zu bestimmen. Die Lander haben somit
umfassende Regelungen Anerkennung und
Férderung dieser Angebote geschaffen (siehe Kasten).
Eine Kostenerstattung ist fir Pflegebedirftige in
hauslicher Pflege ab Pflegegrad 2 maoglich. Sie
erhalten einen Anspruch auf ambulante Pflege-
sachleistung, soweit diese nicht fiirandere Leistungen
bezogen wurde. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen fordert auBerdem mit 25 Millionen Euro im
Jahr den Auf- und Ausbau von Angeboten zur Un-
terstitzung im Alltag, den Auf- und Ausbau und die
Unterstilitzung ehrenamtlicher Gruppen und die
Erprobung neuer Versorgungskonzepte. Die privaten
Versicherungsunternehmen beteiligen sich mit 10 %
des Fordervolumens.

zur
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Angebote zur Unterstiitzung im Alltag -

Landesverordnungen |

Die Unterstiitzungsangebote-Verordnung der Landes-
regierung Baden-Wirttemberg sieht eine Forderung fir
Dienste fir Familienpflege und Dorfhilfe, Betreuungs-
gruppen fir demenzkranke Menschen, hausliche
Betreuungsdienst fir demenzkranke Menschen, ehren-
amtliche Initiativen fir Pflege- und Hilfebeddlrftige
Menschen, Seniorennetzwerke und Pflegebegleiter-Initia-
tiven vor. Die Angebote werden aus Mitteln des Landes,
der Kommunen und der Pflegeversicherung gefordert.
Modellvorhaben dienen dazu, neue Versorgungsstruktu-
ren und Konzepte zu entwickeln und zu erproben.

Die Landesverordnung Uber die Anerkennung und
Forderung von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag,
Uber die Forderung von Modellvorhaben und Initiativen des
Ehrenamts sowie Uber die Forderung der Selbsthilfe Rhein-
land-PfalzerweitertdasSpektrumderanerkennungsfahigen
Angebote. Es werden auch separate oder integrative
Angebote, die auf Entlastung im hauswirtschaftlichen
Bereich ausgerichtet sind oder von privatgewerblichen
Leistungserbringern erbracht werden, anerkannt.

»> Entlastungsbetrag: Pflegebedirftige haben
Anspruch auf einen einmaligen Entlastungsbetrag in
Hohe von bis zu 125 Euro pro Monat. Dieser Betrag
kann zur Erstattung der Aufwendungen eingesetzt
werden, die im Zusammenhang einer Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, eines ambulanten
Pflegedienstes oder von Angeboten zur Unterstiitzung
im Alltag anfallen.

»» Neuregelungen im Familienpflegezeitgesetz: Bei
einem Betrieb ab 25 Mitarbeitern kann die Arbeitszeit
fur die Pflege von nahen Angehdrigen bis zu langstens
zwei Jahre lang auf 15 Stunden wdchentlich reduziert
werden. Ein zinsloses Darlehen wird zur Absicherung
des Lebensunterhalts gewahrt und es besteht ein
gesetzlich garantierter Kiindigungsschutz. Aufgrund
der verschiedenen Lebensformen werden als nahe
Angehdrige nun auch Stiefeltern, Schwager/innen sowie
gleichgeschlechtliche Lebenspartner/innen, die seit
mindestens einem Jahr zusammen wohnen, anerkannt.

»» Neuregelungen im Pflegezeitgesetz: Es besteht das
Recht auf eine sechsmonatige Pflegezeit, entweder
in Form einer Reduzierung oder Unterbrechung der
Arbeitszeiten bei Unternehmen ab 15 Mitarbeitern/
innen. Sie erhalten auBerdem Pflegeunterstiitzungs-
geld. Bei Notfdllen kann eine Auszeit von 10 Tagen
beansprucht werden, bei der Pflege von Angehdrigen
in einer palliativen Situation kann die Dauer drei
Monate betragen. Seit den Pflegestarkungsgesetzen
besteht die Maglichkeit, Familienpflegezeit und

MonkeyBusiness - Shutterstock
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Pflegezeit zu kombinieren. Die Gesamtdauer aller
Freistellungsmaoglichkeiten  betragt zusammen
hochstens 24 Monate?.

»> Soziale Absicherung: Das Zweite Pflegestarkungs-
gesetz verbessert die soziale Absicherung der
pflegenden Angehdrigen durch zum Teil hohere Bei-
tragsleistungen  an  die Rentenversicherung.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson nicht mehr
als 30 Stunden die Woche arbeitet und einen oder
mehrere Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2 bis 5
mehr als 10 Stunden an mindestens 2 Tagen in der
Woche pflegt. Die Hohe der Leistungen richtet sich
nach dem Pflegegrad der zu pflegenden Person und
der Leistungsart. Des Weiteren besteht ein Anspruch
auf Arbeitslosengeld und Leistungen der aktiven Ar-
beitsforderung falls ein Einstieg in eine Beschaftigung
nach Ende der Pflegetatigkeit nicht direkt gelingt.

>
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»

Wahrend der Pflegetatigkeit ist die pflegende Person
beitragsfrei gesetzlich unfallversichert. Wenn sich die
pflegende Person von der Arbeit freistellen muss,
oder ihre Arbeitszeit reduziert, erhalt sie Zuschiisse
zur Kranken- und Pflegeversicherung. Die Hohe der
Zuschiisse richtet sich nach dem Beitrag der
pflegenden Person an die gesetzliche Krankenkasse.

Pflegeberatung: Der Beratungsanspruch kann in
einem Pflegestitzpunkt oder direkt bei der
Pflegekasse eingeldst werden. Die Beratung erfolgt
durch qualifizierte Pflegeberater und Pflegeberater/
innen. Es kann eine individuelle Pflegeberatung, mit
oder ohne Begleitung der pflegebedirftigen Person,
aufgesucht werden.

Pflegekurse: Die Pflegekassen oder private Pflege-
versicherungen bieten zudem kostenlose Pflegekurse
an, auf Wunsch auch in der Hauslichkeit der pflege-

Tabelle 2: Ubersicht des Pflegeangehots

bedirftigen Person.

Pflegeangebot

Charakteristiken

Finanzierung

Dauerpflege in Pflegeheimen

Die Dauerpflege bietet eine durchgehende
Versorgung (Tag und Nacht). Die
Versorgung umfasst sowohl pflegerische,
soziale als auch hauswirtschaftliche
Leistungen.

Pflegekassen ibernehmen einen
Pauschalbetrag je nach Pflegegrad fir
korperbezogene Pflege, medizinische
Behandlungspflege, soziale Betreuung.
Unterkunft und Verpflegung missen selbst
getragen werden.

Tages- und Nachtpflege

Bieten eine Entlastungsmoglichkeit fir
pflegende Angehdrige und tragen zur
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf bei.
Im Vordergrund steht haufig eher die
Betreuung als die kdrperbezogene Pflege
oder medizinische Behandlungspflege.

Pflegekassen libernehmen einen
Pauschalbetrag je nach Pflegegrad fir
korperbezogene Pflege, medizinische
Behandlungspflege, soziale Betreuung.
Unterkunft und Verpflegung missen selbst
getragen werden.

Kurzzeitpflege

Bei gesundheitlichen oder anderen
Krisensituationen sowie zur Entlastung
pflegender Angehoriger.

Pflegekassen Ubernehmen ab

Pflegegrad 2 bis zu 1 612 Euro im Jahr
fur pflegebedingte Aufwendungen; wird
Verhinderungspflege nicht genutzt stehen
bis zu 3 224 Euro zur Verfligung.

Ambulante Serviceleistungen

Hilfen beim Einkaufen, Lieferung von
Mahlzeiten oder Hauswirtschaftliche
Hilfen.

Kosten sind selbst zu tragen.

Ambulante Pflegedienste

Es konnen medizinische, pflegerische +
hauswirtschaftliche Leistungen erbracht
werden.

Kostenlibernahme der medizinischen
Behandlungspflege durch Krankenkassen.
Ubernahme von Pauschalbetragen fir
korperbezogene Pflege, pflegerische
Betreuung und hauswirtschaftlicher Hilfen
je nach Pflegegrad durch Pflegekassen.

Ambulant betreute
Wohngemeinschaften

Gemeinschaftlich organisierte pflegerische
Versorgung unter Einbindung eines
verantwortlichen Tragers.

Bewohner/innen kommen fir Miete und
Nebenkosten auf, Pflegekassen leisten
Pauschalbetrage fir Pflegedienste.
Monatlicher pauschaler Zuschlag von

214 Euro fir zusétzliche Leistungen (pro
Wohnung, unter Bedingungen), einmaliger
Zuschuss bei der Griindung von 2 500 Euro
pro Bewohner/in und maximal 10 000 Euro.

Selbstverantwortete
Wohngemeinschaften

Pflege- und Unterstiitzungsmoglichkeiten
werden frei gewahlt und selbst organisiert;
weitere Mdglichkeiten sind Service-
Wohnungen oder Mehrgenerationenhduser.

Bewohner/innen kommen fir die

Miete, Nebenkosten auf und konnen fir
eventuellen Dienstleistungen Pflegegeld
in Anspruch nehmen. Es stehen dieselben
Leistungen wie bei tragerorientieren
Wohngemeinschaften zur Verfligung.

21 Bundesministerium fiir Gesundheit in: http://www.bundesgesundheitsministerium.de/index.php?id=684;
http://www.pflegestaerkungsgesetz.de/die-pflegestaerkungsgesetze/.
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1. DIE DEFINITION VON
PFLEGEBEDURFTIGEN ALTEREN
PERSONEN IN FRANKREICH

Ein wesentliches Instrument der Versorgung alterer
pflegebedirftiger Personen in Frankreich st die
Allocation personnalisée d'autonomie (APA - personen-
bezogene Pflegeleistung). Der Code de ['Action Sociale et
des Familles (Sozial- und Familiengesetzbuch)] definiert
eine pflegebediirftige altere Person als eine Person, die 60
Jahre oder alter ist und beim Verrichten der Alltagstatig-
keiten auf Hilfe angewiesen ist. Die Person befindet sich in
einem invaliden Zustand und bendtigt aufgrund ihrer funk-
tionalen Einschrankungen eine regelmafige Betreuung.

Im Code de ['Action Sociale et des Familles werden ver-
schiedene Stufen der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrade)
festgelegt. Der Pflegegrad hangt von der Schwere der
Einschrankungen ab und wird mittels eines national ein-
heitlichen Katalogs an Begutachtungsrichtlinien, der
Grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso-Res-
sources] bestimmt. Der Katalog begutachtet die
Fahigkeiten der alteren Person bei der Durchfiihrung von
zehn korperlichen und geistigen Tatigkeiten:

» Koharenz,

» Orientierung,

» Korperpflege,

» An- und Auskleiden,
»» Nahrungsaufnahme,
» Toilettengang,

»» Mobilitat,

»» Fortbewegen innerhalb des Wohnorts oder einer
Einrichtung,

»» Fortbewegen auflerhalb des Wohnorts oder einer
Einrichtung,

»> Nutzung von Kommunikationsmittel.

Zu diesen Kriterien kommen sieben weitere Tatigkeiten
hinzu, die es erlauben, die Situation der Person besser
einschatzen zu konnen [Haushaltsﬂjhrung, Kochen,
Waschereinigung, Transport, Einkaufe, Einhaltung der
Behandlungsprozesse und Freizeitaktivitaten). Je nach
Grad der Pflegebedirftigkeit werden die Personen in den
sechs vorgesehenen Pflegegraden der Grille AGGIR
eingeteilt, den Groupes Iso-Ressources (GIR 1 bis 6, siehe
Kasten). Der Grad der Pflegebedirftigkeit bedingt
ebenfalls die Bezugsberechtigung fiir die APA fest. Die
APA kann von pflegebedirftigen alteren Personen der
Gruppen GIR 1 bis 4 bezogen werden.

Die Modalitaten fiir die Begutachtung unterscheiden sich
fir Personen, die im eigenen Haushalt leben und fir
Personen, die in einer Einrichtung leben.

»» Wenn die Person in der eigenen Wohnung lebt, ist fir
die Begutachtung die sogenannte équipe médico-so-
ciale des Conseil Départemental zustandig, ein Team,
welches das insbesondere aus einem Arzt/einer
Arztin und einem Sozialarbeiter/einer Sozialarbeite-
rin besteht. Der Antragsteller/die Antragstellerin
kann verlangen, dass sein behandelnder Arzt/seine
behandelnde Arztin anwesend ist.

» Wenn die Personin einem Pflegeheim lebt, obliegt die
Begutachtung einem koordinierenden Arzt/einer
koordinierenden Arztin (siehe Teil 5.2). Ein Arzt/eine
Arztin des Conseil Départemental und ein Arzt/eine
Arztin der Agence Régionale de Santé [ARS; Regionale
Gesundheitsagentur) validieren die Beurteilungen im
Rahmen von Einrichtungsbesuchen.

Die Einteilung in Groupes Iso-Ressources

(GIR; Pflegegrade)

» GIR 1: altere bettlagerige Personen, bei denen die
geistigen Fahigkeiten stark eingeschrankt sind und die
eine durchgehende und unerlassliche Anwesenheit
von Pflegekraften bendtigen, sowie Personen am Ende
ihres Lebens.

» GIR 2: dieser Grad umfasst zwei wichtige Kategorien
von alteren Personen:

® bettlagerige oderim Rollstuhl sitzende Personen,
deren geistige Fahigkeiten nicht vollstandig
eingeschrankt sind und die bei den meisten All-
tagsaktivitaten Pflege bendtigen;

® Personen, deren geistige Fahigkeiten
eingeschrankt sind, die sich aber selbststan-
dig fortbewegen kdonnen.

» GIR 3: altere Personen, deren geistige Selbststandig-
keit vollstandig und deren Bewegungsfahigkeit
teilweise gewahrt ist, die aber taglich und mehrmals
am Tag Hilfe bei korperlichen Aktivitaten bendtigen.
Die Mehrheit bendtigt Unterstitzung bei der Darm-
oder Blasenentleerung.

»» GIR 4: dieser Grad umfasst zwei wichtige Kategorien
von alteren Personen:

® Personen, die nicht selbstdndig morgens
aufstehen konnen, sich dann aber frei innerhalb
der Wohnung fortbewegen kénnen. Sie bendtigen
manchmal Hilfe bei der Korperpflege und dem
An- und Auskleiden. Die Mehrheit bendtigt keine
Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme;

® Personen ohne eingeschrankte Bewegungsfahig-
keit, die aber Hilfe bei korperlichen Aktivitaten
und den Mahlzeiten bendétigen.

» GIR 5: Personen, die sich selbststandig innerhalb der
Wohnung fortbewegen, sich selbststandig ernahren und
an-/auskleiden kénnen. Sie benotigen punktuelle Hilfe
bei der Korperpflege und bei Tatigkeiten im Haushalt.
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Grafik 1: Altersverteilung der Bezieher/innen von der Allocation personnalisée d‘autonomie (APA)
in hauslicher Umgebung und Pflegeeinrichtungen im Jahr 2014, in Prozent
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Grafik nach den Zahlen der INSEE, Personnes &gées dépendantes (pflegebedurftige ltere Personen), 2017.

Grafik 2: Altersverteilung der Bezieher/innen von der Allocation personnalisée d‘autonomie (APA) nach
Pflegegrad und Pflegeort im Jahr 2014, in Prozent
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Grafik nach den Zahlen der INSEE, Personnes dgées dépendantes (pflegebediirftige altere Personen), 2017.

2. ZAHLEN UND FAKTEN

Die Statistiken zur Pflege stiitzen sich auf die Anzahl
der Leistungsempfanger der Allocation personnalisée
d'autonomie [APA - personenbezogene Pflege-

Wie die untenstehenden Grafiken 1 und 2 zeigen,
unterscheidet sich die Aufteilung der alteren Personen
auf die verschiedenen Arten der Versorgung je nach

leistung]. Im Jahr 2015 wurden in Frankreich 1 265 000
APA-Bezieher/innen erfasst. Die tatsachliche Anzahl
an pflegebedirftigen alteren Personen dirfte jedoch
hoher liegen, da nicht alle pflegebediirftigen Personen
die APA beziehen.

Alter und Grad der Pflegebedirftigkeit. Die grofle
Mehrheit der APA-Bezieher/innen Uber 85 Jahre lebt
in einer Pflegeeinrichtung.
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Grafik 3: Anzahl der Bezieher/innen von der Allocation personnalisée d‘autonomie (APA) im Jahr 2015
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Quelle: Caisse Nationale de Solidarité pour ['Autonomie (Nationale Solidaritatskasse fur die
Selbststandigkeit), Schlisselzahlen zur Hilfe zur Selbststandigkeit, 2016.
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Die Anzahl der alteren pflegebedirftigen Personen wird in
den kommenden Jahrzehnten aufgrund der demografischen
Entwicklung stark ansteigen. Laut einer Studie des Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE)
werden im Jahr 2040 26 % der franzésischen Bevolkerung 65
Jahre oder alter sein, im Vergleich zu 18 % im Jahr 2013".

Grafik 3 zeigt einen starken Anstieg der Anzahl an alteren
Personen bis zum Jahr 2040 sowie die voraussichtliche
Entwicklung der Verteilung nach Pflegegraden.

3. DIE ORGANISATION DER PFLEGE

An der Organisation der Pflege alterer Personen ist eine
Vielzahl von Akteuren beteiligt. Im Folgenden werden
die Schliisselakteure und deren wichtigsten Zustandig-
keiten vorgestellt.

Der Staat legt, insbesondere im Rahmen der Pflegegesetze,
den allgemeinen Organisationsrahmen des Systems sowie
die grundlegenden Richtlinien fest, die anschliefend auf
territorialer Ebene umgesetzt werden. Als Beispiel sei hier
die Loi sur ['Adaptation de la Société au Vieillissement
(Gesetz liber die Anpassung der Gesellschaft an die Alterung)
aus dem Jahr 2015 genannt (siehe Kasten). Das zustdndige
Ministerium ist das Ministére des Solidarités et de la Santé
(Ministerium fiir Gesundheit und Solidaritat).

1 INSEE, siehe: https://www.insee.fr/fr/statistiques/2496228.
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Die Loi sur l'Adaptation de la Société au Vieillissement (Das Gesetz zur Anpassung der Gesellschaft an die Alterung)

Die Loi sur l'’Adaptation de la Société au Vieillissement
wurde im Dezember 2015 verabschiedet. Seit der
Einfihrung dieses Gesetzes werden die Pflege von alteren
Personen und die Pflege von Menschen mit Behinderun-
gen getrennt voneinander behandelt. Vor diesem
Hintergrund wurden mehrere Gesetzestexte geandert und
andie Bedirfnisse eineralternden Bevolkerung angepasst.
Die Pflege alterer Personen basiert nun auf drei Saulen:

»> Antizipation: Diese Saule basiert darauf, die Selbst-
standigkeit im gesamten Lebensverlauf
weiterzuentwickeln und zielt darauf ab, aus der
Pravention ein gesamtgesellschaftliches Anliegen zu
machen. Das Gesetz regt Maflnahmen an, die den
Zugang zu neuen Technologien fir altere Personen mit
geringem Einkommen ermaglichen sollen und fordert
individuelle und kollektive Praventionsprogramme. Der
Kampf gegen die Isolation, der Erhalt sozialer
Bindungen und die Forderung physischer Aktivitat und
guter Erndhrungspraktiken sind ebenfalls Teil dieser
Sdule. Das Gesetz sieht ebenfalls die Entwicklung koor-
dinierter Praventionsstrategien auf lokaler Ebene vor.

»> Die Anpassung der Gesellschaft an die Alterung: Die
Alterung der Bevdlkerung muss bei allen 6ffentlichen
politischen Planungen beriicksichtigt werden. Die
Wohnungspolitik bestimmt etwa die Fahigkeit einer
alteren Person, alleine zu wohnen. Das Gesetz fordert
daher Strategien zur Anpassung des Wohnraums und
greift auf den Wohnungsbau als Praventionsinstru-

»

ment zurlick. Der Plan der baulichen Anpassung von
80.000 Wohnungen und die Forderung von Uber-
gangswohnungen stellen SchliisselmaBnahmen dar.
Die Stadtebaupolitik muss das Alter berilicksichtigen
und die Zuganglichkeit von Infrastruktur und Ver-
kehrsmitteln erleichtern. Weitere betroffene Bereiche
sind Arbeit und Bildung. Vorgesehen sind insbeson-
dere die Entwicklung von Arbeitsplatzen im
Dienstleistungsbereich, um auf die Bedirfnisse von
alteren Personen eingehen zu konnen, sowie eine
Verbesserung ihrer Begleitung.

Verbesserung der Pflege und der Begleitung beim
Verlust der Selbststindigkeit: Die wichtigste
Mafinahme des Gesetzes ist die Neubewertung der
Obergrenzen fir die APA am eigenen Wohnort. Ein
weiteres zentrales Element liegt in der Anerkennung
des Rechts auf Erholungsurlaub fir pflegende
Angehdrige, sowie die Reform der Pflegefreistellung
(siehe Teil 7). Das Gesetz férdert auch die Entwicklung
der ambulanten Hilfs- und Pflegedienste (siehe Teil 6).
Weitere Maflnahmen betreffen die Entwicklung der
Kurzzeitpflege und der Unterbringung in einer
Gastfamilie (siehe Teil 5). Ebenfalls ist die Verbes-
serung des Zugangs zu Informationen fir altere
Personen und deren pflegende Angehorige
vorgesehen, inshesondere durch die Einflihrung eines
Internetportals, das die Angebote der verschiedenen
Akteure zusammenfasst (Departements, Ren-
tenkassen, lokale Anbieter etc.).

Auf territorialer Ebene ist die Organisation von der
gemeinsamen Verwaltung durch die Agences Régionales
de Santé (ARS) und die Departements gepragt, wobei
erstere im Rahmen ihrer Zustandigkeit im medi-
zinischen Bereich agieren und die Zustandigkeiten der
Departements im Bereich der Pflege liegen. Daher
besteht eine Koharenz zwischen dem von der ARS aus-
gearbeiteten Projet Régional de Santé [(Regionaler
Gesundheitsplan) und dem departementalen Konzept
zur Unterstlitzung alterer Personen.

Die ARS sind insbesondere mit der Planung des medi-
zinischen und des sozialen Angebots beauftragt. Sie stellen
die Zulassungen fiir die Eroffnung eines FEtablissement
d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD, Pflegeheim]) oder fiir ambulante Pflegedienste aus.

Die Departements setzen Maf3nahmen der sozialen Arbeit
mit alteren Menschen und deren pflegende Angehdrige
um. Die Departements sind im Wesentlichen zustandig fur:

2 Loisurl’Adaptation de la Société au Vieillissement, 2015, Artikel 70.

>

v

»

Die Verteilung von finanziellen Hilfsleistungen: Das
Departement ist insbesondere fir die Zuweisung der
APA verantwortlich. Dazu erhéalt es Mittel von der
Caisse Nationale de Solidarité pour [‘Autonomie
(CNSA; Nationale Solidaritidtskasse fir die Selbst-
stdndigkeit)?. Die bereits erwdhnten équipes
médico-sociales (Teams, die aus Arzten/innen und
Sozialarbeitern/innen bestehen) des Departements
beurteilen die individuellen Bedirfnisse der
APA-Antragsteller/innen und legen die individuellen
PflegemafBBnahmen im Rahmen eines personlichen
Hilfeplans fest.

Die Organisation des Angebots: Das Departement
erarbeitet ein Organisationsschema fir die soziale
und medizinische Entwicklung. Dieses legt die quanti-
tativen und qualitativen Ziele der Weiterentwicklung
des Angebots an Dienstleistungen in Pflegeheimen
und der hduslichen Pflege fest. Beispielsweise
bestimmt das Departement, in Abstimmung mit der
ARS, die Anzahl der verfiligbaren Betten in Einrichtun-
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gen fur altere pflegebediirftige Personen. Das
Departement ist ebenfalls verantwortlich fir die
Ausstellung der Genehmigungen fir Einrichtun-
gen, die keine Pflegeleistungen anbieten, und
ambulante Hilfsdienste, flir die es auch das
Zustandigkeitsgebiet festlegt.

»> Die Koordinierung der Altenhilfeplanung: Die De-
partements koordinieren die Arbeit der Strukturen,
die im Bereich der Seniorenarbeit tatig sind. Sie
sind verantwortlich fiir die Organisation der Centres
Locaux d'Information et de Coordination (CLIC;
Lokale Informations- und Koordinierungszentren),
welche die Nutzer/innen lber deren Rechte und zu
erledigende Formalitaten informiert und deren
Bedirfnisse evaluieren.

Fokus auf die Departements Bas-Rhin und

Haut-Rhin

Das Departement du Bas-Rhin verfligt Uber ein departe-
mentales Team (équipe médico-sociale), bestehend aus
Arzten/innen und Sozialarbeiter/innen, die fiir die
Bemessung der APA zustandig ist. Vor Ort gewahrleisten
die Unités Territoriales d'Action Médico-Sociale (Territo-
riale Einheiten der medizinischen und sozialen Arbeit) die
Aufnahme, Information und Betreuung von alteren
Personen. Die Conseillers Territoriaux Autonomie (Terri-
toriale Pflegeberater) gewéhrleisten die Begleitung und
die Koordinierung des Netzwerkes an lokalen Akteuren,
um auf die auf dem Gebiet umgesetzten Maflnahmen be-
darfsorientiert auszurichten.

Im Departement Haut-Rhin leistet der Service Social
Gérontologique (Gerontologischer Sozialdienst] eine
umfassende Begleitung von pensionierten Personen. Zu
den Aufgaben dieses vielseitigen Diensts gehodren die
Aufnahme, die Informationsweitergabe, die Beratung
und Orientierung zur Gewahrleistung des Zugangs zu
Rechten, bei Armut, Schutzbedirftigkeit und zur Miss-
brauchspravention. Der Schwerpunkt des Diensts liegt in
der Pflege zu Hause, er evaluiert in diesem Rahmen
insbesondere die Anfragen auf APA, die Angemessenheit
der individuellen technischen Hilfsmittel oder die
Anfragen auf bauliche Anpassungen der Wohnung.
Dieser Dienst richtet sich an Personen im Ruhestand und
deren Angehorigen.

Auf dem Gebiet der Pravention soll an dieser Stelle auch
auf die Conférences des Financeurs de la Prévention de la
Perte d’Autonomie des Personnes Agées (Finanzierer-
konferenzen fiir die Pravention des Selbststandig-
keitsverlusts von &lteren Personen), die in jedem
Departement stattfinden, hingewiesen werden. Dieses
Koordinationsorgan hat die Aufgabe, ein koordiniertes Fi-
nanzierungsprogramm fir die individuellen und
kollektiven Praventionsmafinahmen festzulegen. Den
Vorsitz hat der Vorsitzende/die Vorsitzende des Conseil
Départemental inne, wahrend der Leiter/die Leiterin der
ARS den stellvertretenden Vorsitz ibernimmt.

Die Gemeinden konnen sich dafir entscheiden,
hausliche Pflegedienste und Pflegeheime direkt zu
verwalten, eine Aufgabe, die durch die Centres
Communaux d'Action Sociale (CCAS; Gemeinsame
Sozialzentren) (bernommen wird. Die Gemeinden
miissen die Antragsunterlagen fiir Sozialhilfe an das
Departement weiterleiten. Aulerdem kdnnen sie bei
Bedarf finanzielle Notfallhilfeleistungen zuweisen.

Hier sei auch die Rolle der Sozialversicherung (Sécurité
Sociale) erwdhnt. In Frankreich gibt es keine ver-
pflichtende Pflegeversicherung, wie es etwa in
Deutschland der Fall ist. So deckt die Sozialversicherung
vier Risiken ab: Krankheit, Familie, Alter, Arbeitsunfalle
und Berufskrankheiten. Die Altersvorsorge entspricht der
Rente und nicht einer Pflegeversicherung. Dennoch
nimmt die Sozialversicherung der Finanzierung der mit
der medizinischen Versorgung einhergehenden Kosten
teil. So tragt die Krankenversicherung etwa zu der Finan-
zierung des Behandlungspflegetarifs der Pflegeheime bei
(siehe Teil 5).

Die Krankenzusatzversicherungen konnen ihre Mitglieder
punktuell unterstiitzen, etwa um den nicht von der Sozial-
versicherung Ubernommenen Eigenanteil oder einen
ambulanten Pflegedienst bei der Riickkehr in die eigene
Wohnung nach einem Krankenhausaufenthalt zu bezahlen.

Es ist auch maglich, eine private Pflegeversicherung ab-
zuschlieBen. So bieten die Versicherungsanbieter
pflegespezifische Vertrage an, die im Pflegefall die
Uberweisung einer einmaligen Summe oder einer Rente
vorsehen. Darin sind Betreuungs-, Informations- und
Praventionsdienste inbegriffen. Es ist maglich, sich gegen
eine teilweise, vollstandige oder schwere Pflegebediirftig-
keit zu versichern, wobei die Vertrage individuell oder
kollektiv abgeschlossen werden kénnen?®.

3 Fédération Francaise de 'Assurance, siehe: https://www.ffa-assurance.fr/content/assurance-dependance?parent=74&lastChecked=126.




Die Pflege alterer Personen in Frankreich

4. DIE KOSTENUBERNAHME BEI
ALTEREN, PFLEGEBEDURFTIGEN
PERSONEN

4.1 Die Kosteniibernahme bei der hauslichen
Pflege

Beialteren pflegebediirftigen Personen, die in ihrer eigenen
Wohnung leben, muss unterschieden werden zwischen:

»> der Kostenlibernahme der mit der Pflegebedurftigkeit
zusammenhangenden Ausgaben;

»> der Kostenibernahme der mit den Behandlungsleis-
tungen zusammenhangenden Ausgaben;

»» den zusatzlichen Hilfsleistungen fir Personen mit
geringem Einkommen.

Die Kosteniibernahme bei Pflegebediirftigkeit

Personen, welche die Kriterien der Bezugsberechtigung
erfillen, konnen die Allocation Personnalisée d'autonomie
(APA) beziehen, die vom Conseil Départemental
Uberwiesen wird. Die APA tragt zur Finanzierung von
Hilfsleistungen bei, die mit dem Verlust an Selbststandig-
keit zusammenhangen. Eine notwendige Bedingung zum
Erhalt dieser Leistungen ist ein Wohnsitz in Frankreich.
Dies gilt ebenfalls fur Biirger/innen eines anderen Landes
der Europaischen Union, die in Frankreich leben.

Bei einem Verbleib zu Hause wird der Betrag der APA auf
Grundlage des Pflegegrads GIR, dem Einkommensniveau
des Beziehers/der Bezieherin und dem aus Arzten/innen
und Sozialarbeiter/innen bestehende Team des Departe-
ments aufgestellten Plan vorgesehenen Hilfsleistungen
berechnet. Die Zuweisung unterliegt nicht direkt dem
Einkommen, allerdings muss der Bezieher/die Bezieherin
zu den im individuellen Hilfeleistungsplan vorgesehenen
Ausgaben beitragen, sobald die monatlichen Einkiinfte
802,93€ Uberschreiten.

Je nach Pflegegrad (GIR) des Beziehers/der Bezieherin
werden die monatlich lberwiesenen Betrage wie folgt
gedeckelt (Stand: 1. April 2018):

» GIR 1: max. 1719,93€/Monat

» GIR 2: max. 1381,04€/Monat

» GIR 3: max. 997,85€/Monat

» GIR 4: max. 665,60€/Monat*.

Verschiedene Ausgaben kénnen durch die APA

libernommen werden, die in einem Hilfeleistungsplan
aufgefihrt sind:

» Kosten fir eine Haushaltshilfe,

»» Kosten fiir technische Hilfsmittel (Installation des
Fernbetreuungsgerits...),

» Hygieneartikel,
»» Mahlzeitenlieferungen,

»» Arbeiten fir die Anpassung der Wohnung (in einigen
Fallen),

» Kurzzeitpflege mit oder ohne Unterkunft,

» Dienstleistungen, die durch ein Familienmitglied
erbracht werden.

Die APA wird monatlich an den Bezieher/die Bezieherin
liberwiesen, der/die es verwenden kann, um die SAAD
(Service d'Aide et d'Accompagnement a Domicile;
Ambulante Hilfsdienste) oder eine Haushaltshilfe zu
bezahlen. Die APA kann ebenfalls, nach Zustimmung des
Beziehers/der Bezieherin, direkt an die ambulanten Hilfs-
dienste lUberwiesen werden.

Die Kosteniibernahme von
Behandlungsleistungen

Behandlungsleistungen werden von Pflegediensten oder
niedergelassenen Krankenpflegern/innen durchgefiihrt.
Diese werden durch die Krankenversicherung getragen.

Zusatzliche Hilfsleistungen fiir Personen
mit geringem Einkommen

Altere Personen mit geringem Einkommen kdénnen
zusatzliche Hilfsleistungen beziehen, die mit der APA
kumulierbar sind. Diese Hilfeleistungen kdonnen unter
anderem durch die Rentenkassen, die Sozialversicherung,
den Conseil Départemental oder den Staat liberwiesen
werden. Beispielsweise kann der Conseil Départemental
Hilfsleistungen fir eine Haushaltshilfe oder eine Mahl-
zeitenlieferung an Personen lber 65 Jahren bewilligen,
die keine APA beziehen.

4.2 Die Kosteniibernahme in einer Einrichtung

Bei alteren pflegebedirftigen Personen, die in einer
Einrichtung wohnen, wird nach drei verschiedenen Tarifen
abgerechnet:

»> Behandlungspflegetarif: Der Behandlungspflegetarif
findet Anwendung bei Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege, die in der Einrichtung erfolgen.
Die individuellen Bedirfnisse werden mithilfe des Be-
gutachtungsinstruments PATHOS bemessen. Fir
diese Behandlungsleistungen legt die ARS ein
Gesamtbudget fest, welches von der Kranken-
versicherung an das EHPAD lberwiesen wird.

4 Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie, siehe: http://www.cnsa.fr/compensation-de-la-perte-dautonomie/la-compensation-de-la-

perte-dautonomie-des-personnes-agees.
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»> Pflegetarif: Der Pflegetarif entspricht den Hilfe- und
Betreuungsleistungen, die zur Durchfiihrung der Ver-
richtungen des taglichen Lebens erforderlich sind. Er
wird durch den Conseil Départemental festgelegt. Der
Pflegetarif in einem EHPAD umfasst eine Pauschale,
die unabhangig vom Grad der Pflegebedirftigkeit auf
alle Bewohner angewendet wird. Dazu kommt ein
variabler Anteil, der mit dem Grad der Pflegebeddrf-
tigkeit fir Personen der GIR 1 bis 4 zusammenhangt.
Der Pauschalteil wird von den Bewohnern/innen
getragen. Beim variablen Anteil haben die Bewohner/
innen Anspruch auf eine Kosteniibernahme durch die
APA, die durch die Departements finanziert wird. Der
Betrag der APA wird auf Grundlage des Pflegegrads
GIR, des Betrags des Pflegetarifs der Einrichtung und
der finanziellen Ressourcen des Bewohners/der
Bewohnerin berechnet. In den Departements
Bas-Rhin und Haut-Rhin wird die APA direkt an das
EHPAD iberwiesen.

»> Aufenthaltstarif: Der Aufenthaltstarif entspricht den
Unterkunftsleistungen. Er wird von den EHPAD frei
festgelegt. Beiden Platzen, die fiir Bezieher/innen von
Sozialhilfe vorgesehen sind, wird der Tarif durch den
Conseil Départemental festgelegt. Der Aufenthalts-
tarif muss durch die Bewohner/innen getragen
werden. Personen mit geringem Einkommen kdnnen
Wohnungsbeihilfen erhalten, die entweder durch die
Caisse d'Allocations Familiales (Familienkasse) oder
das Departement Giberwiesen werden.

5. DIE UNTERBRINGUNG IN EINER
EINRICHTUNG

Das Gesetz 2002-2 ,.zur Erneuerung der sozialen und me-
dizinischen MaBBnahmen” beschreibt verschiedene Arten
von Einrichtungen, die dltere Personen oder Menschen
mit Behinderung aufnehmen oder betreuen. Es wird un-
terschieden zwischen:

»» Einrichtungen oder Unterbringungsvarianten, die
keine Pflegeleistungen anbieten und die sich an
Personen richten, die eine gewisse Selbststandigkeit
bewahrt haben (Teil 5.1). In diesem Themenheft wird
hierfir der Begriff ,.nicht-medizinische Einrichtung”
verwendet, nach der Ubersetzung aus dem Franzo-
sischen ,hébergement non-médicalisé”.

»» und Einrichtungen, die sich an pflegebedirftige
Personen richten (Teil 5.2)°. In diesem Themenheft
wird hierfir der Begriff ,medizinische Einrichtung”
verwendet, nach der Ubersetzung aus dem Franzo-
sischen ,hébergement médicalisé”.

5.1 Nicht-medizinische Einrichtungen

Neben den nicht-medizinischen Einrichtungen fir
iltere Personen Etablissements d'Hébergement pour
les Personnes Agées (EHPA; Altersheim), werden hier
auch andere Unterbringungsformen aufgefihrt:
unabhangige Wohnungen, in denen Leistungen erhalten
werden und Gastfamilien.

Die Etablissgments d'Hébergement pour les
Personnes Agées (EHPA; Altersheime)

Ein EHPA ist eine nicht-medizinische Einrichtung, die sich
an selbststandige altere Personen richtet. Nur 10 % der
dort lebenden Bewohner/innen weisen eine erhohte
Pflegebedirftigkeit auf (GIR 1 und 2]. Jeder Bewohner/
jede Bewohnerin verfligt Giber eine eigene Wohnung. Die
EHPA bieten zusatzliche Dienstleistungen an, wie etwa
Mahlzeitenlieferung, Unterhaltung oder Einkaufshilfen.

Die Griindung eines EHPA unterliegt einer Genehmigung,
die durch den Conseil Départemental ausgestellt wird.
Fir die Finanzierung der Miete und Nebenkosten kommen
die Bewohner/innen selbst auf, doch sie kdnnen hierfir
Wohnungsbeihilfen beziehen.

Unabhdngige Wohnungen, die Dienstleistungen
beziehen

Um weiterhin in einer unabhangigen Wohnung, aber
gleichzeitig einer Umgebung leben zu kdnnen, die besser
an die Bedirfnisse angepasst ist, entscheiden sich mehrere
Personen dafiir, in Wohn- oder Hausgemeinschaften zu
leben. Die Pflege- und Hilfsleistungen werden von
ambulanten Diensten durchgefihrt (siehe Teil 6):

»» Die sogenannten Résidences-autonomie  bieten
unabhangige Wohnungen in verschiedenen Gréf3en an
undnehmeniltereselbststédndige Personen (Pflegegrad
GIR 5 und 6é) auf, die allein oder als Paar wohnen. Ge-
meinschaftsraume und eventuell ein gastronomisches
Angebot stehen zur Verfligung. Eine Person, die dem
Pflegegrad GIR 4 angehort, kann ebenfalls in einer
Résidence-autonomieleben, mussdannaberambulante
Hilfe- und Pflegeleistungen beanspruchen (siehe Teil 6).
Die Résidences-autonomie sind Einrichtungen, die der
Genehmigung durch den Conseil Départemental
unterliegen. Das Gesetz sieht Mindestdienstleistungen
vor, die von den Résidences-autonomie angeboten
werden miissen, wie etwa ein gastronomisches Angebot
oder Mahlzeitenlieferungen, die administrative Hilfe-
stellungen bei der Bewaltigung des Alltags oder auch
PraventionsmaBnahmen. Die Mieten sind ginstig und
die Bewohner/innen kénnen APA und/oder Wohnungs-
beihilfen beziehen. Die Résidences-autonomie werden
groBtenteils von offentlichen, freigemeinnitzigen Tra-
gereinrichtungen gefihrt.

5 Alle Informationen zu nicht-medizinischen und medizinischen Einrichtungen finden Sie auf dem Informationsportal der CNSA:

pour-les-personnes-agees.gouv.fr.
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» Die Résidences-services funktionieren im Allgemeinen
nach dem gleichen Prinzip wie die Résidences-
autonomie. Sie werden von privaten oder
Verbandsstrukturen geleitet. Die Bewohner/innen
sind Eigentimer/innen ihrer Wohnung, die besser
ausgestattet und grofer als in einer Résidence-
autonomieist. Die Kosten werden durch die Bewohner/
innen getragen, die Anspruch auf APA erhalten.

»» Die Mehrgenerationenh&user (Habitats Intergénération-
nels)sindein Zusammenschlisse mehrererWohnungen,
in denen Personen aus verschiedenen Generationen
leben. Der Mietpreisistan die jeweilige Rente angepasst.

»» Im Rahmen von Wohnpartnerschaften kdnnen altere
Personen jiingeren Personen auch (kostenlos] einen
TeilihrerWohnung zurVerfiigung stellen. Im Gegenzug
fuhren die jingeren Personen Arbeiten im Haushalt
durch. Mehrere Vereine wurden gegriindet, um dieses
Modell zu fordern.

Unterbringung in einer Gastfamilie

Es besteht ebenfalls die Moglichkeit, in einer Gastfamilie
zu leben. Gastfamilien erhalten eine Zulassung, die durch
den Vorsitzenden/die Vorsitzende des Conseil Départe-
mental ausgestellt wird. Sie teilen ihren Alltag mit der
dlteren Person. Die Loi sur l'Adaptation de la Société au
Vieillissement (Gesetz zur Anpassung der Gesellschaft an
die Alterung] sieht vor, diese Aufnahmemdglichkeit weiter
zu fordern. Die betroffenen Personen kénnen dauerhaft,
punktuell oder periodisch in einer Familie leben. Die
Familie wird durch den Nutzer/die Nutzerin vergiitet, der
Preis wird zwischen den Parteien festgelegt. Je nach Grad
der Pflegebedirftigkeit kann ein Teil der geleisteten
Dienstleistungen durch die APA gedeckt werden.

5.2 Medizinische Einrichtungen/
Pflegeeinrichtungen

In Frankreich gibt es drei grofie Arten von medizinischen
Pflegeeinrichtungen:

» die Etablissements d'Hébergement pour les Per-
sonnes Agées Dépendantes (EHPAD; Pflegeheime);
»» die Tagespflege;

» die Unités de Soins de Longue Durée (USLD; Langzeit-
pflegeeinheiten).

6 Quelle: Portail d'accueil autonomie (Selbststandigkeits-Portal).

Die Etablissements d'Hébergement pour les Per-
sonnes Agées Dépendantes (EHPAD; Pflegeheime)

Die EHPAD sind medizinisch-soziale Einrichtungen, die
sich ausschlieBlich an altere pflegebediirftige Personen
richten und hauptsachlich Personen aus den Pflegegra-
den GIR 1 bis 4 aufnehmen. Sie konnen Personen
aufnehmen, die an Alzheimer oder Parkinson erkrankt
sind (siehe Kasten)é. Die angebotenen Dienstleistungen
richten sich nach dem Grad der korperlichen oder
geistigen Pflegebediirftigkeit. Das Gesetz sieht Mindest-
leistungen vor, die durch die EHPAD gewahrleistet werden
missen: Verwaltungs-und Unterbringungsleistungen, ein
gastronomisches Angebot, Waschservice, sowie
Mafinahmen zur Forderung des sozialen Lebens. Die
Begleitung der Bewohner/innen wird durch ein multidiszi-
plinares Team gewahrleistet, das durch die ARS finanziert
und durch einen koordinierenden Arzt/eine koordinie-
rende Arztin geleitet wird. Dieser/Diese behandelt die
Bewohner/innen nicht direkt, sondern stellt die Verbindung
zu behandelnden Arzten/Arztinnen auBerhalb der
Einrichtung her.

Die Aufnahme von Personen mit Alzheimer in den

EHPAD

Um eine Losung fiir die wachsende Anzahl an &lteren
Personen zu finden, die an einer zum Teil fortgeschrittenen
kognitiven Storung leiden, entwickeln die EHPAD immer
haufiger spezielle Abteilungen zur Aufnahme von an
Alzheimer erkrankten Personen: die sogenannten Unités
Protégés Alzheimer (geschiitzte Alzheimer-Abteilungen).

Diese Einheiten konnen durchschnittlich 18 Patienten/
innen aufnehmen. Das Team besteht aus:

»» einem Krankenpflegehelfer/einer Krankenpflegehelferin
» einem Krankenpfleger/einer Krankenpflegerin

»» medizinisch-psychologischem Personal,

»» einer gerontologischen Hilfskraft,

»> einem Betreuer/einer Betreuerin und einem

Therapeuten/einer Therapeutin,
»» einem Psychologen/einer Psychologin,

»» Physiotherapeuten/innen, Ergotherapeuten/innen,
Psychomotorikern/innen.

Es gibt ebenfalls die sogenannten Péles d'Activités et de
Soins Adaptés (PASA; Aktivitatszentrum und angepasste
Behandlungen). Dabei handelt es sich um Raume, die fir
Alzheimer Patienten/innen innerhalb eines EHPAD
angepasst werden. Die Aufnahme wird nur tagsiber
angeboten, die PASA bieten keine durchgehende Unter-
bringung an. Im Gegensatz zu den Unités Protégés richten
sich die PASA auch an externe Patienten/innen.
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Grafik 4: Anzahl der Betten in Einrichtungen fiir dltere Personen
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Personen), 2017.

Im Jahr 2015 gab es in Frankreich 7.394 EHPAD'. Bei 44 %
handelt es sich um 6ffentliche, bei 32 % um freigemeinniit-
zige und bei 24 % um private, profitorientierte Strukturen.
Die privaten Einrichtungen bieten die gleichen Leistungen
an, aber meistens zu einem hoheren Preis. Die EHPAD
konnen unterschiedliche GroBen haben. Im Allgemeinen
nehmen sie zwischen 50 und 120 Bewohner/innen auf.

Neben der Vollzeitunterbringung bieten die meisten
EHPAD auch Kurzzeitaufenthalte an. Es kann sich dabei
um sehr punktuelle Aufenthalte (z. B. einige Tage im Falle
der Abwesenheit eines pflegenden Familienmitglieds),
eine Unterbringung lber einen langen und durchgehen-
den Zeitraum oder um mehrere kiirzere Aufenthalte, die
mehrmals im Jahr stattfinden, handeln. Die Zulassungs-
bedingungen, die Zusammenstellung der Teams und die
Finanzierungsmodalitaten sind die gleichen wie bei einer
Vollzeitunterbringung in einem EHPAD.

Tagespflege

Die Tagespflege gewahrleistet eine medizinisch-soziale
Pflege von alteren Personen, die eine psychische Pflege-
bediirftigkeit aufweisen. Sie richtet sich vor allem an
Personen, die an degenerativen Erkrankungen leiden, wie
etwa Alzheimer oder Parkinson. Die Zulassung erfolgt
durch die ARS und dem Conseil Départemental. Arzte/

innen, Pflegepersonal, Gesundheitsfachkrafte und

Psychologen/innen sind daran angegliedert. Die
Tagespflege kann von einem EHPAD angeboten werden,
es kann sich aber auch um eigenstandige Strukturen
handeln, die sich auf die Tagespflege spezialisieren. Die
Tarife werden durch den Conseil Départemental festgelegt.
Die Patienten/innen kdnnen durch die APA eine finanzielle
Unterstitzung beziehen. Der Zugang zur Tagespflege
wurde im Rahmen der Loi sur l'Adaptation de la Société au
Vieillissement (Gesetz zur Anpassung der Gesellschaft an
die Alterung) vereinfacht, um das Recht auf Entlastung
der pflegenden Angehdrigen zu fordern.

Unités de Soins de Longue Durée
(USLD; Langzeitpflegeeinheiten)

Unités de Soins de Longue Durée (USLD) sind Einrichtun-
gen, die an ein Krankenhaus angegliedert sind. Es gibt
aktuell circa 594 Strukturen (Stand 2015)%. Die USLD
richten sich an sehr pflegebediirftige altere Personen, die
an schweren Erkrankungen leiden und eine durchgehende
medizinische und  krankenpflegerische Betreuung
bendtigen. Haufig sind Patienten/innen bettldgerig oder
auf Hilfsmittel wie Rollstiihle angewiesen und kdnnen die
Verrichtungen des taglichen Lebens nicht mehr
durchfiihren.  Die  durchgefiihrten  medizinischen
MafBinahmen sind daher umfassender als in den EHPAD.
Die Leistungen umfassen eine kontinuierliche medi-
zinische Versorgung, Pflege- und Hygieneleistungen,

7 INSEE, siehe: https://www.insee.fr/fr/statistiques/2569388?sommaire=2587886.

8 Ebd.
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einen Nachtdienst, Leistungen der motorischen Rehabili-
tation und eine Begleitung bei allen Verrichtungen des
taglichen Lebens. Wie bei den EHPAD setzen sich die
Tarife aus einem Behandlungspflegetarif, einem
Pflegetarif und einem Aufenthaltstarif zusammen.

Die Grafik 4 zeigt die Anzahl an Platzen in den Einrichtun-
gen in Frankreich im Jahr 2015. Die Anzahl an Platzen
entspricht nicht der Anzahl an alteren pflegebedirftigen
Personen in Frankreich. Die Grafik umfasst nicht die
Personen, die von einem pflegenden Angehorigen betreut
werden, die auf ambulante Hilfs- und Pflegeleistungen
zurickreifen oder keinen Platz in einer Einrichtung
erhalten konnten.

6. DIE HAUSLICHE PFLEGE

Je nach den Anforderungen der Patienten/innen kdnnen
verschiedene Arten von ambulanten Diensten zum Einsatz
kommen, um alteren pflegebediirftigen Personen den
Verbleib in der eigenen Wohnung zu ermdoglichen’:

»» Die Services d’Aide et dAccompagnement a Domicile
(SAAD; Ambulante Hilfsdienste) bieten Hilfsleistun-
gen (z. B. Putzen der Wohnung und Waschereinigung,
Hilfe beim Einkaufen und beim Zubereiten der
Mahlzeiten) und Leistungen der Grundpflege (Hilfe
beim Aufstehen/Zu-Bett-Gehen/Kdrperpflege) an;

» Die Services de Soins Infirmiers & Domicile (SSIAD;
Ambulante  Pflegedienste] gewahrleisten  die
Grundpflege und die medizinische Behandlungspflege
(Verbiande, Verabreichen von Medikamenten,
Injektionen...);

» Die Services Polyvalents de Soins et d'Aide a Domicile
(SPASAD; Ambulante Hilfs- und Pflegedienste)
kombinieren die Hilfsleistungen, die Grundpflege und
die medizinische Behandlungspflege;

»» Die medizinische Behandlungspflege kann auch durch
niedergelassene Krankenpfleger/innen oder in Kran-
kenpflegerzentren erfolgen.

»> Bei schweren und komplizierten Fallen gibt es die
Méglichkeit einer hauslichen stationaren Betreuung.

Die Services d'Aide et d’Accompagnement
a Domicile (SAAD; Ambulante Hilfsdienste)

Die Leistungen der SAAD umfassen:

» Grundpflege (Hilfestellungen bei Alltagstatigkeiten
wie Aufstehen, Zu-Bett-Gehen, Korperpflege, An- und
Auskleiden, Darm- und Blasenentleerung, Hilfe bei
der Erndhrung/Einnahme wund Zubereitung von
Mahlzeiten);

»»> Reinigung der Wohnung, Waschereinigung;
» Hilfe beim Einkaufen.

» Es konnen je nach SAAD Heimwerkerarbeiten, Mahl-
zeitenlieferungen oder Leistungen der Fernbetreuung
hinzukommen.

Die Leistungen werden durch den Centres Communaux
d'Action Sociale (Einrichtungen der sozialen Arbeit), durch
Vereine oder private Dienstleister angeboten. Sie werden
durch Haushaltshilfen und  Sozialarbeiter/innen
durchgefiihrt. Die Haushaltshilfen sind
Angestellte eines SAAD oder werden direkt von der alteren
Person beschaftigt.

entweder

Die Kosten variieren je nach Dienstleistung. Wie bereits
erwahnt (siehe Teil 4), Gbernimmt das Departement durch
die APAeinen Teilder Kosten bei Personen der Pflegegrade
GIR 1 bis 4. Die Rentenkassen sichern die Finanzierung fir
Personen der Pflegegrade G/IR 5 und 6. Die Hohe der
Hilfsleistungen hangt vom Alter der Personen und deren
finanziellen Ressourcen ab.

Die SAAD benétigen eine Genehmigung des Conseil Dé-
partemental, welcher die Qualitat der geleisteten
Dienstleistungen kontrolliert. Diese Genehmigung gilt fir
ein festgelegtes Einsatzgebiet.

Die Services de Soins Infirmiers a Domicile
(SSIAD; Ambulante Pflegedienste)

Im Gegensatz zu den SAAD, werden die ambulanten
Pflegedienste SSIAD nur auf arztliche Verschreibung tatig.
Sie fiihren die Grundpflege sowie Krankenpflegetatig-
keiten oder  Tatigkeiten der  fachtechnischen
Behandlungspflege, wie die Medikamentengabe oder
Injektionen, durch. AuBerdem sind sie fiir die Koordi-
nierung mit den anderen medizinischen und
paramedizinischen Akteuren, darunter Arzte/innen, die
ambulanten Hilfsdienste SAAD und Physiotherapeuten/
innen, verantwortlich. Das Personal des SSIAD besteht
aus einem koordinierenden Krankenpfleger/einer koordi-
nierenden Krankenpflegerin und einem Team aus
Krankenpflegehelfern/innen.

Zu den Patienten/innen des SSIAD zéhlen &ltere pflege-
bedlrftige Personen Uber 60 Jahre, die, oder Personen
unter 60 Jahren, die an einer Behinderung oder einer
chronischen Krankheit leiden. Um Leistungen der
ambulanten Pflegedienste wahrzunehmen, muss eine
altere Person muss mindestens fiinf Besuche pro Woche
bendtigen. Da die Anzahl an Personen, die von einem Dienst
betreut werden kdnnen, begrenzt ist, miissen sich einige
Antragsteller/innen zunachst auf eine Warteliste eintragen.

9 Alle Informationen zu den Leistungen der ambulanten Pflege finden Sie auf dem Informationsportal der CNSA:

pour-les-personnes-agees.gouv.fr.
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Die SSIAD bendétigen eine Zulassung der ARS. Die
Zulassung wird fir einen begrenzten Zustandigkeitsbe-
reich gewahrt, wobei die SSIAD nicht berechtigt sind,
auBlerhalb dieses Gebiets Pflegeleistungen durchzufiihren.
Sie werden vollstandig durch die Krankenkasse in Form
von globalen Zuweisungen finanziert. Die Zuweisung der
Mittel und die Finanzierungskontrolle obliegen der ARS.

Die Services Polyvalents de Soins et d'Aide a
Domicile [SPASAD; Ambulante Hilfs- und
Pflegedienste)

Die SPASAD befinden sich noch in einer Versuchsphase.
Sie verbinden Hilfs- und Behandlungsleistungen, wodurch
es den Patienten/innen ermdglicht wird, auf nur einen
Dienst zurtickzugreifen. Die Leistungen, die durch die
SPASAD durchgefiihrt werden, miissen, wie bei den SSIAD,
von einem Arzt/einer Arztin verschrieben worden sein. Die
Dienste missen eine Zulassung und Qualitdtsiiberpri-
fung des Conseil Départemental, der den Teil der SAAD
finanziert, und eine Genehmigung der ARS, die den
SSIAD-Teil finanziert, erhalten. Das Personal der SPASAD
besteht aus einem koordinierenden Krankenpfleger/einer
koordinierenden Krankenpflegerin, einem Team aus Kran-
kenpflegehelfern/innen  und  Haushaltshilfen.  Die
Finanzierung der SPASAD erfolgt gemischt:

»» Die Leistungen aus dem Betreuungsbereich obliegen
den Patienten/innen, die APA und Hilfsleistungen der
Rentenkassen oder Krankenzusatzversicherungen
beziehen kdnnen.

»» Die medizinische Behandlungspflege wird durch die
Krankenkasse tibernommen.

Die Loi sur 'Adaptation de la Société au Vieillissement
(Gesetz zur Anpassung der Gesellschaft an die Alterung)
sieht vor, eine neue Form der SPASAD zu entwickeln, die
integrierten SPASAD, welche die Mdglichkeit haben,
Praventionsmafnahmen durchzufiihren.

Niedergelassene Krankenpfleger/innen

Es ist moglich, nicht auf einen Dienst zuriickzugreifen,
sondern direkt einen niedergelassenen Krankenpfleger/
eine niedergelassene Krankenpflegerin zu beauftragen.
Um sich niederzulassen, muss ein Krankenpfleger/eine
Krankenpflegerin mindestens 24 Monate Berufserfahrung
vorweisen koénnen. Niedergelassene Krankenpfleger/
innen gehdren dem Ordre National des Infirmiers
(Nationaler Krankenpflegeverband) an. Sie fiihren die
gleichen Behandlungsleistungen wie alle Krankenpfleger/
innen durch (Injektionen, Verbédnde, Infusionen, Pallia-
tivversorgung, Korperpflege). Sie arbeiten in direktem
Kontakt mit anderen Gesundheitsfachkraften. Die SSIAD
konnen auf einen niedergelassenen Krankenpfleger/eine
niedergelassene Krankenpflegerin zuriickgreifen, um

Einsatze durchzufiihren. In diesem Fall miissen die SSIAD
den niedergelassenen Krankenpfleger/die niedergelassene
Krankenpflegerin vollstandig vergiten.

Krankenpflegerzentren

Krankenpflegerzentren werden auf Verschreibung eines
Arztes/einer Arztin tatig.

Sie fuhren die gleichen Behandlungstatigkeiten wie nie-
dergelassene  Krankenpfleger/innen  durch, etwa
Korperpflege, Injektionen oder Blutabnahmen. Die Be-
handlungen erfolgen entweder hauslich oder in
Gesundheitszentren. Die Krankenpfleger/innen arbeiten
in Zusammenarbeit mit Akteuren vor Ort (Arzte/innen,
Krankenhduser, Untersuchungslabore....  AuBerdem
erstatten sie dem behandelnden Arzt/der behandelnden
Arztin kontinuierlich Bericht. Die Kosten fiir die Behand-
lungsmafinahmen werden von der Krankenversicherung
und der Zusatzversicherung gedeckt.

Hausliche stationdre Betreuung

Bei komplexen Pflegefdllen, die nicht liber den niederge-
lassenen Sektor ablaufen konnen, kann auf eine
Hospitalisation & Domicile (HAD, hausliche stationdre
Betreuung) zuriickgegriffen werden. Die HAD bietet eine
Pflege ahnlich der in einem Krankenhaus an - Maglichkeit
komplexer Behandlungsleistungen, Intensivbehandlun-
gen oder technischer Behandlungen - und ermdglicht den
Patienten/innen dennoch den Verbleib zu Hause (Wohnung
oder EHPAD). 25 % der durchgefiihrten Behandlungen
sind palliative Behandlungsmafinahmen, bei 20 % handelt
es sich um das Wechseln komplexer Verbande. Es kann
sich ebenfalls um postchirurgische Behandlungen oder
MafBinahmen der Geburtshilfe handeln. Die Behandlungen
erfolgen entweder durch Strukturen, die an ein
Krankenhaus angegliedert sind, oder durch autonome
Einrichtungen. Es gibt 6ffentliche und private Strukturen.
Sie werden als Gesundheitseinrichtungen betrachtet und
von der Gesundheitsbehdorde unter den gleichen
Bedingungen wie klassische Krankenhauser zugelassen.
Das Team einer HAD stiitzt sich auf den Einsatz eines
Krankenhausarztes/einer Krankenhausarztin, des behan-
delnden Arztes/der behandelnden Arztin und, bei
Menschen, die in einem EHPAD leben, den koordinieren-
den Arzt/die koordinierende Arztin. Andere
Gesundheitsfachkrafte, wie etwa Physiotherapeuten/
innen, Krankenpfleger/innen oder auch Krankenpflege-
helfer/innen, kommen ebenfalls zum Einsatz. Die Kosten
werden von der Krankenkasse getragen.

Im Jahr 2014 waren 309 der zugelassenen Strukturen der
hauslichen stationdaren Pflege aktiv und behandelten
106 000 Personen.
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7. DIE PFLEGENDEN ANGEHORIGEN

7.1 Der Status der pflegenden Angehdrigen in
Frankreich

Der Artikel 51 der Loi sur l'’Adaptation de la Société au
Vieillissement (Gesetz zur Anpassung der Gesellschaft an
die Alterung) aus dem Jahr 2015 definiert als pflegenden
Angehdrigen einer alteren Person .den Ehepartner/die
Ehepartnerin, den Partner/die Partnerin, mit dem/der ein
ziviler Solidaritatspakt geschlossen wurde, den /die Le-
benspartner/Lebenspartnerin, einen Elternteil oder eine
verschwagerte Person, oder eine Person, die im gleichen
Haushalt lebt oder mit der eine enge und stabile Beziehung
gefiihrt wird, die regelmafBig und haufig nicht professio-
nelle Hilfe bei der Erfillung aller oder eines Teils der
Verrichtungen des taglichen Lebens leistet”.

Die Anzahl der pflegenden Angehodrigen gemaf dieser
Definition belauft sich in Frankreich auf 4,3 Millionen
Menschen'. Im Jahr 2011 betreuten 800 000 Personen
APA beziehende altere Personen. 62 % davon sind Frauen.
Mehr als die Halfte der pflegenden Angehorigen sind die
Kinder der betroffenen Person, ein Drittel die Lebenspa-
rtner/innen. 40 % der Pflegenden sind berufstatig. Dies ist
bei 88 % der Frauen der Fall'.

Der/die pflegende Angehdrige wird normalerweise nicht
gewerblich tatig, kann aber auch im beruflichen Rahmen
einen Angeharigen pflegen. Allerdings Gbernimmt die APA
nicht die Vergiitung, wenn es sich bei dem/der pflegenden
Angehorigen um den Ehepartner/die Ehepartnerin, den
Lebenspartner/die Lebenspartnerin oder eine/n Partner/
Partnerin handelt, mit der ein ziviler Solidaritatspakt
geschlossen wurde. Der Betrag der APA kann sich um
circa 500€ pro Jahr erhdhen, sollte der/die pflegende
Angehorige als unerlasslich fir die pflegebedirftige
altere Person beurteilt werden'.

7.2 Die UnterstiitzungsmaBnahmen fiir pflegende
Angehorige

Die Loi sur l'Adaptation de la Société au Vieillissement
(Gesetz zur Anpassung der Gesellschaft an die Alterung)
sieht MaBnahmen vor, die pflegende Angehdrige un-
terstitzen sollen. Diese konnen in drei Kategorien
eingeteilt werden:

»> Das Gesetz fuhrt ein Recht auf Entlastung fir
pflegende Angehorige ein, um diesen zu ermaglichen,

Pressemitteilung zum Loi sur ['"Adaptation de la Société au Vieil-
lissement, veroffentlicht von Ministére des Affaires Sociales et

de la Santé und des Staatssekretariats fur altere Personen und
Selbststandigkeit, 2016.

11 Loi sur ['Adaptation de la Société au Vieillissement, 2015, Anhange.

12 Ebd.
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sich auszuruhen oderihnen Zeit fiirandere Tatigkeiten
zu verschaffen. Konkret das Recht auf
Entlastung die Form einer zusatzlichen Hilfsleistung
an, die unter bestimmten Bedingungen gewahrt wird
und die, begrenzt auf 500€ pro Jahr, dazu genutzt
werden kann, den Aufenthalt der gepflegten Person in
einem Tages- oder Nachtheim, einen kurzzeitigen
Aufenthalt in einer Einrichtung oder einer Gastfamilie
oder auch eine Vertretung am Wohnort zu finanzieren.
AuBerdem kann eine Hilfsleistung von 990€ im Falle
eines Krankenhausaufenthalts des/der pflegenden
Angehorigen bewilligt werden.

nimmt

Andere durch das Gesetz vorgesehene Maf3inahmen
betreffen die Begleitung der pflegenden Angehdrigen.
Das Gesetz sah die Einfliihrung von Betreuungsplattfor-
men und lokalen Informationszentren vor. Bestimmte
Vereine oder Plattformen bieten Fortbildungspro-
gramme fir pflegende Angehorige an. AufBlerdem
werden zahlreiche Treffen zwischen den pflegenden
Angehorigen organisiert, zum Beispiel durch die
Association Francaise des Aidants (Franzésischer Pfle-
gendenverein) oder die Association France Alzheimer.

Nicht zuletzt sieht das Gesetz Ma3inahmen vor, um die
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu erleichtern. Bei
einer sogenannten Pflegefreistellung kann eine
privatrechtlich beschaftigte Person die berufliche
Tatigkeit fiir 3 Monate unterbrechen. Die (unbezahlte)
Freistellung kann als Teilzeit wahrgenommen und
aufgeteilt werden. Beamte/innen haben die Option
einen Wartestand - eine Auszeit ihrer Aktivitaten - von
nicht mehr drei Jahren zu beantragen oder die Arbeit
in Teilzeit zu organisieren. Der Wartestand wird nicht
vergltet. Privatrechtlich Beschéaftigte und Beamte/
innen haben das Recht auf eine Beurlaubung aus
familiaren Grinden, um einen  sterbenden
Angehdrigen zu betreuen. Dieser Urlaub ist nicht
vergltet, allerdings kann ein Tagesgeld gewahrt
werden. Das Tagesgeld betragt 55,21 Euro pro Tag fur

maximal 21 Tage im Falle einer vollstandigen

Aussetzung der Tatigkeit oder 27,61 Euro pro Tag fur
maximal 42 Tage bei einer Reduzierung der Tatigkeit
auf eine Halbzeitbeschaftigung.




Tabelle 1: Sythese des possibilités de prise en charge de personnes agées (dépendantes)
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Eigenschaften

Finanzierung

Unterbringung in einer
Gastfamilie

Die Familien missen eine Zulassung durch
den Conseil Départemental erhalten.

Tarife werden von den Familien und der
alteren Person festgelegt, die APA kann
je nach GIR und/oder Wohngeld fiir die
Unterhaltskosten aufkommen.

Etablissement d'Hébergement
pour les Personnes Agées
(EHPAD; Altersheim)

Nicht-medizinische Einrichtung
Nur 10 % der Bewohner/innen in GIR 1 und 2.

Die Bewohner/innen tragen die
Aufenthaltskosten.

Etablissement d’Hébergement
pour les Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD; Pflegeheim)

Medizinisch-soziale Einrichtung
Vertrag mit dem Conseil Départemental
und der ARS.

Aufenthaltstarif: Bewohner/innen (kénnen
Sozialhilfen beziehen)

Pflegetarif: APA nach GIR (nur 1-4)

+ Selbstbeteiligung.
Behandlungspflegetarif: festgelegt

durch die ARS, erstattet durch.
Krankenversicherung.

Unités de Soins de Longue Durée | Medizinisch-soziale Einrichtung Siehe EHPAD.
(USLD; Langzeitpflegeeinheiten) Vertrag mit Conseil Départemental und ARS
Umfassendere medizinische Mafinahmen
als im EHPAD.
Kurzeitiger Aufenthalt im EHPAD | Fordert das Recht auf Entlastung der Siehe EHPAD.
pflegenden Angeharigen, Unterkunft bei
Krisenfallen.
Tagespflege Richtet sich insbesondere an Personen mit | Siehe EHPAD.
einer psychischen Pflegebediirftigkeit.
Tageszentren Ziel: soziale Integration. Gemeinden.

Services d'Aide et
d’Accompagnement a Domicile
(SAAD; Ambulante Hilfsdienste)

Hilfe bei Haushaltstatigkeiten und
Hilfsleistungen bei Alltagsverrichtungen.

Finanzierung durch den

Conseil Départemental (APA) fir Personen
in GIR 1-4, Finanzierung durch die
Rentenkassen Personen in GIR 5 und 6.

Services de Soins Infirmiers a
Domicile (SSIAD; Ambulante
Pflegedienste)

Grundpflege und medizinische
Behandlungspflege.

Die ARS finanziert die Pflegeleistungen
und die Krankenkasse erstattet die Kosten
fur die erhaltenen Pflegeleistungen.

Services Polyvalents de

Soins et d'Aide a Domicile
(SPASAD; Ambulante Hilfs- und
Pflegedienste)

Verbindet die medizinische
Behandlungspflege mit Hilfsleistungen.

Die Krankenkasse tragt die Kosten, die
mit der medizinischen Behandlungspflege
einhergehen, die Hilfsleistungen werden
von den Patienten/innen getragen, welche
die APA beziehen kdnnen.

Niedergelassener
Krankenpfleger/niedergelassene
Krankenpflegerin

Fihrt Behandlungsleistungen aus, arbeitet
mit anderen Gesundheitsfachkraften
zusammen.

Erstattung durch die Krankenkasse,
Finanzierung durch die SSIADs, wenn sie
zur Unterstiitzung hinzukommen.

Krankenpflegerzentren

Krankenpfleger/innen fiihren die
gleichen Leistungen wie niedergelassene
Krankenpfleger/innen innerhalb des
Zentrums oder bei Hausbesuchen durch.

Erstattung durch die Krankenkasse und
die Krankenzusatzversicherung.

Hausliche stationare Behandlung

Wenn der niedergelassene Sektor bei
komplexen und Intensivbehandlungen die
Situation nicht bewaltigen kann.

Erstattung durch die Krankenkasse.

Résidences-autonomie

Unabhangige Wohnungen, angepasst an
die Bedirfnisse alterer Personen.

Die Bewohner/innen tragen die Miete,
die Nebenkosten und die obligatorischen
und fakultativen Leistungen. Recht auf
Wohnungsbeihilfe, APA und Sozialhilfe.

Résidences-service

Besser ausgestattet als die Résidences-
autonomie.

Die Bewohner/innen tragen die Miete,
die Nebenkosten und die obligatorischen
und fakultativen Leistungen. Recht auf
Wohnungsbeihilfe, APA.

Hausgemeinschaften

Mehrgenerationenhaus,
Hausgemeinschaften.

Die Bewohner/innen tragen die Miete, die
Nebenkosten und die Leistungen. Recht
auf Wohnungsbeihilfe und APA.




8. QUELLEN

GESETZESTEXTE

»

»

»

»

Code Civil
Code de l'Action Sociale et des Familles
Code de la Sécurité Sociale

Loi sur l'Adaptation de la Société au Vieillissement (2015)

BERICHTE/STUDIEN

»

»

»

»

Caisse Nationale de Solidarité pour 'Autonomie: Chiffres clés de ['autonomie, 2016 und 2017.

Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques, Institut National de la Statistique et des
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1. PFLEGEBEDURFTIGKEIT IN DER SCHWEIZ — ZAHLEN UND FAKTEN

In der Schweiz lebten 2017 insgesamt rund 8.5 Millionen
Menschen, davon waren 18 % 65 Jahre und alter’. Diese
Altersgruppe hat in den letzten 10 Jahren um 1.8 %
(2006: 16.2 %) zugenommen. Dank guter Lebensbedin-
gungen und dem medizinischen Fortschritt hat die
Schweizer Bevolkerung eine hohe Lebenserwartungen.
Im Zusammenspiel mit einer auf tiefem Niveau stagnie-
renden  Geburtenhaufigkeit — wachst somit  der
Altersquotient (d. h. die Anzahl der Uber 65-jdhrigen
Personen im Verhaltnis zu Personen im erwerbsfahigen
Alter). Gemass Zukunftsszenarien wird eine Zunahme von
heute 35 Uber 65-jahrigen Personen pro 100 Erwerbsta-
tige auf 53-59 / 100 Erwerbstatige im Jahr 2045 erwartet
(vgl. Graphik 1)2.

Zahlenmassig bedeutet dies, dass bis zum Jahr 2045 ca.
2.6-2.8 Millionen Personen im Pensionsalter sind, was
einem Anteil von 26 % an der Gesamtbevdlkerung
entspricht.

Mit einer langeren Lebenszeitist jedoch auch die Zunahme
von chronischen Gesundheitsproblemen und Multimorbi-
ditat verbunden, womit das Auftreten und Bestehen von
mehreren Erkrankungen gleichzeitig gemeint ist. Dazu
gehoren unter anderem Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Atemwegserkrankungen, Krebs, Demenz, Arthrose,

Grafik 1: Entwicklung des Altersquotienten

Diabetes und Depressionen. Circa 75 % der Todesfalle in
der Schweiz sind auf die vier zuerst genannten Erkrankun-
gen zurickzufihren. Wahrend von den 65- bis 79-jahrigen
Personen ca. 25 % zwei und mehr Erkrankungen haben,
sind es bei Menschen ab 85 Jahren bereits 44 %3. Mit der
Multimorbiditat geht oft eine verminderte Autonomie und
zunehmende Abhé&ngigkeit einher, sei es durch physische,
psychische oder kognitive Einschrankungen, so dass die
Betroffenen auf Hilfe durch Andere angewiesen sind. So
konnte in 2012 eine Frau mit 65 Jahren im Durchschnitt
weitere 22.1 Lebensjahre erwarten, von denen 14.2
.gesunde” Lebensjahre waren, wahrend fir einen Mann
die zusatzlich zu erwartenden Lebensjahre 19.1 betrugen,
mit 13.6 gesunden, d. h. ohne durch Mehrfacherkrankun-
gen gepragte, Lebensjahre®.

Gemass der Gesundheitsbefragung von 2012 waren in der
Schweiz ca. 24 % der Bevdlkerung, die in einem Privat-
haushalt leben, seit mindestens 6 Monaten aufgrund eines
gesundheitlichen Problems in ihren Alltagsaktivitdten
eingeschrankt. Dabei zeigte sich, dass die Auspragung in
den Kantonen Basel-Landschaft (BL: 30 %) und
Basel-Stadt (BS: 29 %) signifikant hoher lag als der
Schweizer Durchschnitt (vgl. Grafik 2J°.

Anzahl 65-Jdhrige und Altere je 100 Erwerbspersonen im Alter von 20-64 Jahren
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1 Bundesamt fir Statistik, in: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/stand-entwicklung/bevoelkerung.html.

2 Bundesamt fur Statistik (2015). Szenarien zur Bevélkerungsentwicklung der Schweiz 2015-2045. Neuchétel: BFS.

3 Moreau-Gruet, F. (2013). Multimorbiditat bei Personen ab 50 Jahren. Ergebnisse der Befragung SHARE (Survey of Health, Ageing and Retire-
ment in Europe] [Obsan Bulletin 4/2013). Neuchétel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

4 Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (2015). Gesundheit in der Schweiz - Fokus chronische Erkrankungen - Nationaler Gesundheitsbe-

richt 2015. Hogrefe: Bern.

5 Obsan, in: https://www.obsan.admin.ch/de/indikatoren/einschraenkungen-in-den-aktivitaeten-des-taeglichen-lebens.
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Grafik 2: Prozentualer Anteil von Personen, die in den Aktivitten des taglichen Lebens eingeschrankt sind
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Wenn man die Altersstruktur 2018 berilicksichtigt, waren
es 40 % der Uber 65-jahrigen Personen, die angegeben
haben, eine Einschrankung zu erleben. Die Kombination
von héherer Lebenserwartung und Zunahme der Multi-
morbiditat fiihrt somit zu einer Zunahme von
pflegebediirftigen Personen in der Schweiz, die entweder
zu Hause oder stationar professionelle Pflege in Anspruch
nehmen werden.

2. DAS VERSICHERUNGSSYSTEM
DER SCHWEIZ

2.1 Versicherungen

Das Versicherungssystem, welches in der Gesundheits-
versorgung der Schweizer Bevdlkerung einschliesslich
der Langzeitpflege von Bedeutung ist, setzt sich aus
nachfolgenden Akteuren zusammen:

»» Obligatorische Krankenversicherung (KVG)
» Unfallversicherung (UVG)
» Invalidenversicherung (IV)

» Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV)

Eine Pflegeversicherung gemass dem deutschen Modell
gibt es in der Schweiz nicht. Dementsprechend gibt es
auch keine einheitliche Definition der Pflegebediirftigkeit,
die als Grundlage fiir eine solche Versicherung dienen
konnte. Es konnen private Pflegeversicherungen
abgeschlossen werden, die sich jedoch aufgrund der

| LR

| EEERSY
B 5 0 15 30 2% 30 3 40
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bestehenden Versicherungsstruktur nur fir wenige
eignen. Bisherige Ideen fir eine obligatorische Pflege-
versicherung wurden vom Bund nicht weiterverfolgt.

1996 wurde das neue Krankenversicherungsgesetz (KVG)
in der Schweiz eingefiihrt. Jede in der Schweiz wohnhafte
Person ist auf Basis davon verpflichtet eine obligatorische
Krankenversicherung (0KP)¢ oder Grundversicherung mit
einem der rund 60 zugelassenen Versicherer ab-
zuschliessen. Die OKP deckt gesetzliche verankerte
Basisdienstleistungen im Bereich Krankheit, Unfall und
Mutterschaft ab und bietet allen Versicherten denselben
Leistungsumfang an. Fir die Versicherer besteht
Aufnahmepflicht, eine Differenzierung der Pramien ist
einzig auf Basis von geografischen Unterschieden erlaubt.
Dementsprechend variieren die Pramien kantonal und
teilweise innerhalb der Kantone. Die Versicherten
beteiligen sich an den Kosten der Leistungen, die sie
beziehen. Diese Kostenbeteiligung beinhaltet eine
Franchise von 300 CHF (Schweizer Franken) pro Kalender-
jahr (Jahresfranchise], sowie ein Selbstbehalt von 10 %
der Kosten, welche die Franchise Ubersteigen, bis zu
einem Maximum von 700 CHF pro Jahr. Die Kantone
ermoglichen eine einkommensabhangige Pramienverbil-
ligung, um die Belastung der Haushalte durch die
Krankenkassenpramien zu reduzieren. Die Berechnung
der Hohe der Pramienverbilligung ist kantonal unter-
schiedlich.

6 Bundesamt fiir Gesundheit, in: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/versicherungen/krankenversicherung.html.
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Die OKP wird ergdnzt mit der Unfallversicherung’: Alle
Personen, welche in der Schweiz einer Arbeitstatigkeit
von mehr als acht Stunden pro Woche nachgehen, sind
vom Arbeitgeber obligatorisch gegen Berufs- und Nicht-
berufsunfall versichert. Alle anderen missen sich bei
ihrer  Grundversicherung zusatzlich gegen Unfalle
versichern. Die Invalidenversicherung (IV)® ist ebenfalls
eine obligatorische Versicherung. Leistungen kdnnen in
Anspruch genommen werden, wenn Versicherte durch
einen korperlichen, psychischen oder geistigen Gesund-
heitsschaden unfahig sind, ihrer Erwerbstatigkeit ganz
oder teilweise nachzugehen. Dabei muss die Unfahigkeit
bleibend sein und mindestens ein Jahr andauern.
Mit der Pensionierung wird eine bestehende
Invalidenversicherung abgeldost von der Alters- und
Hinterlassenenversicherung (AHV)’. Alle Personen, die
das ordentliche Rentenalter erreichen (Manner 65 Jahre,
Frauen 64 Jahre), haben Anspruch auf eine Altersrente
aus der AHV, wenn ihnen mindestens wahrend eines
vollen Beitragsjahres Beitrdge angerechnet werden
kénnen. Die Hohe der Rente ist abhdngig von der Anzahl
der Beitragsjahre.

Zusétzlich zur AHV/IV kénnen Ergénzungsleistungen (EL)™
bezogen werden, wenn Rente und Einkommen die
minimalen Lebenskosten nicht decken. Sie sind ein
rechtlicher Anspruch, keine Sozialhilfe, und werden durch
die Kantone ausbezahlt.

2.2 Die Neuordnung der Pflegefinanzierung

Am 1. Januar 2011 wurde schweizweit eine Neuordnung
der Pflegefinanzierung erlassen'. Diese hatte zum Ziel,
eine weitere finanzielle Belastung der obligatorischen
Krankenversicherung (OKP) durch altersbedingte
Pflegeleistungen zu vermeiden, die Situation von pflege-
bediirftigen Personen zu verbessern, eine Sozialhilfe-
abhangigkeit durch den Eintritt in ein Pflegeheim zu
vermeiden, sowie nach einem Spitalaufenthalt die Finan-
zierung einer Akut- und Ubergangspflege fiir zwei Wochen
durch die OKP zu ermdglichen. Zentral in der Neuordnung
war die Festlegung von fixen Beitragen der OKP an die
Pflegeleistungen und die Festlegung eines Maximums,
das die Pflegebediirftigen an Pflegekosten, die auf Basis
des KVG erbracht werden, bezahlen (die beiden Punkte
werden weiter unten bei der Finanzierung der Pflegeheime
ausgefthrt). Die Restfinanzierung der dadurch nicht
abgedeckten Kosten wird durch die Kantone tbernommen.
Die Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung

unterscheidet sich kantonal, und die Restfinanzierung
wird entweder Uber Globalbeitrage, Defizitdeckungen
oder leistungsbezogene Finanzierung pro Pflegestunde
abgedeckt. Ebenso kann die Restfinanzierung durch den
Kanton, die Gemeinden oder beide zusammen erfolgen.
Wahrend sich die Kosten der OKP durch die Neuordnung
tatsachlich kontrollieren liessen, entstanden fir die
Kantone mit der Neuordnung hohe zusatzliche Kosten. Es
zeigt sich zudem, dass die Umsetzung bisher nicht in allen
Kantonen in der Weise gelungen ist, dass die Restkosten
tatsachlich abgedeckt werden.

3. DIE ZUSTANDIGEN AKTEURE

Die Kompetenz- und Aufgabenverteilung im Bereich der
Gesundheitsversorgung ist in der Schweiz zwischen Bund,
Kanton und Gemeinden aufgeteilt. Der Bund ist zustandig fir
die Sozialversicherungen, Privatversicherungen, Medikamente,
Impfstoffe und Gesundheitspravention. Mit der Verantwortung
fir das Krankenversicherungsgesetz (KVG) ist der Bund in der
Lage, zentrale Fragen der Gesundheitsversorgung national zu
regeln. Die Kantone tragen Verantwortung in der Planung und
Teilfinanzierung von Spitalern und Pflegeheimen und haben
die Aufsicht iber Berufszulassungen und Praxisbewilligun-
gen. Sie finanzieren und subventionieren verschiedene
Einrichtungen und haben dadurch die Moglichkeit, regulierend
in Angebot und Kosten einzugreifen. Zudem erlassen sie
kantonale Gesetzgebungen und vollziehen das Bundesrecht.
Die Kantone leisten im Vergleich zu Bund und Gemeinden den
hochsten Anteil der Beitrage der offentlichen Hand an das
Gesundheitswesen. Dementsprechend sind die Kantone
daran interessiert, auch die Planung und Regulierung in
diesem Bereich selber steuern zu kdnnen. Die Gemeinden
Ubernehmen die Verantwortung fiir die Gesundheits-
versorgung und das Sozialwesen, die Finanzierung von
Einrichtungen und den Vollzug des kantonalen Rechts. Sie
haben die M&glichkeit alleine oder in Zweckverbanden Spitaler
und Pflegeheime, sowie ambulante Dienste zu betreiben. Der
Kanton kann Verantwortlichkeiten in verschiedenen Bereichen
an die Gemeinden Ubertragen, wie z. B. die Gestaltung von
ambulanten Angeboten. Dies wird kantonal unterschiedlich
gehandhabt.

7 Bundesamt fiir Gesundheit, in: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/versicherungen/unfallversicherung.htmt.

8 Bundesamt fiir Gesundheit, in: https://www.ahv-iv.ch/de/Sozialversicherungen/Invalidenversicherung-IV.

9 Bundesamt fiir Gesundheit, in: https://www.ahv-iv.ch/de/Sozialversicherungen/Alters-und-Hinterlassenenversicherung-AHV.

10 AHV-IV.CH, in: https://www.ahv-iv.ch/de/Sozialversicherungen/Erg %C3 %A4nzungsleistungen-EL.

11 INFRAS, Landolt Rechtsantwélte und Careum Forschung (2018). Evaluation der Neuordnung der Pflegefinanzierung. Bericht im Auftrag des

Bundesamtes fiir Gesundheit. Bern: Bundesamt fir Gesundheit.



4. DIE VERSORGUNGSSTRUKTUR IN
DER LANGZEITPFLEGE

Eswird in der Schweiz zwischen stationarer und ambulanter
Langzeitpflege unterschieden, mit verschiedenen
intermedidren Strukturen. Zu der stationdaren Langzeit-
pflege gehdren Alters- und Pflegeheime, also Institutionen,
die pflegebedirftige und/oder chronisch kranke &ltere
Menschen pflegen und betreuen. Zu der ambulanten
Langzeitpflege gehort die sogenannte Spitex (Hilfe und
Pflege zu Hause), die einerseits Pflegeleistungen auf Basis
der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV), und
andererseits hauswirtschaftliche Leistungen, wie z. B.
Haushaltsfiihrung, Waschen, Einkaufen oder soziale
Betreuung erbringt. Unter intermediaren Strukturen
werden Betreuungsangebote verstanden, die zwischen den
Pflegeheimen und der Spitex angesiedelt sind. Dazu
gehdren z. B. Alterswohnungen, Kurzzeitaufenthalte im
Pflegeheim oder Tages- und/oder Nachtstrukturen'. Die
beiden letzteren dienen vor allem der Entlastung von
pflegenden Angehdrigen.

Ein strategischer Grundsatz der Versorgung lautet
.ambulant vor stationar”, mit dem Ziel, dass Pflege-
bediirftige so lange wie moglich zu Hause wohnen bleiben
kdénnen, unter der Bedingung, dass eine wirtschaftliche
Leistungserbringung maéglich ist™. Unterdessen wird eher
von ,ambulant und stationar” gesprochen, um situativ die
richtigen Angebote anzubieten. Hinzu kommt der Ruf nach
.ambulant mit stationar”, also nach koordinierten
ambulanten und stationdren Dienstleistungen, die in
Abstimmung mit dem sozialen Umfeld der Pflege-
bediirftigen eine effiziente Versorgungslésung bieten
konnen.

In der Schweiz lassen sich regionale Unterschiede in der
Ausgestaltung des Grundsatzes ,.ambulant und stationar”
beobachten, mit drei Grundtypen. In der Zentralschweiz
sind die Pflegeheime der Grundpfeiler der Versorgung:
Bewohnende treten jung ein, mit geringer Pflegebedurf-
tigkeit und langerer Aufenthaltszeit. Demgegeniber ist
die Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen in der Zen-
tralschweiz niedrig. In der lateinischen Schweiz liegt
dagegen der Schwerpunkt auf der ambulanten Versorgung

mit Angeboten der Spitex. Deutlich weniger altere
Menschen leben hier in Pflegeheimen. Die Pflege-
heimbewohnenden sind dementsprechend alter, stark
pflegebediirftig und haben eine kiirzere Aufenthaltsdauer.
Im Ubrigen Gebiet der Deutschschweiz gibt es v. a. Misch-
modelle, wo ambulante und stationare Angebote gleich
stark vertreten sind. Die intermedidre Struktur der
Kurzzeitaufenthalte wird vor allem in der Zentralschweiz
genutzt, wahrend die lateinische Schweiz einen deutlich
héheren Anteil an Tages- und/oder Nachtstrukturen hat'.

5. STATIONARE UND INTERMEDIARE
STRUKTUREN ZUR PFLEGE ALTERER
MENSCHEN

5.1 Alters- und Pflegeheime

In der Schweiz gibt es insgesamt 1'570 Pflegeheime mit
97127 Platzen und 149'116 Bewohnenden (Stand 2016).
Dies entspricht einem Durchschnitt von 63.8 Platzen pro
1°000 Einwohnende'. Die Anzahl der Pflegeheime in der
Schweiz war in den letzten zehn Jahren relativ stabil. Die
Zahl der Heimplatzte nimmt zu, jedoch weniger stark als
der Bevolkerungsanteil der tGber 65-Jahrigen. Tendenziell
zeigt sich damit ein Riickgang der Nutzung der stationaren
Strukturen parallel zu einem Ausbau der ambulanten
Versorgung. Von den zugelassenen Pflegeheimen sind
30 % in 6ffentlicher Hand, 40 % privat und 30 % privat mit
Subventionierung durch die &éffentliche Hand gefiihrt'é. Die
Alters- und Pflegeheime organisieren sich via Kantonal-
verbande im nationalen Branchenverband CURAVIVA
Schweiz, wo insgesamt 1734 Alters- und Pflegeinstitu-
tionen vertreten sind (Stand 2017"). Andererseits haben
sich Uber 400 wirtschaftlich unabhangige Alters- und
Pflegeinstitutionen im Verband senesuisse zusammen-
geschlossen bzw. sind in beiden Verbanden.

12 Werner, S, et al. (2016). Angebot und Inanspruchnahme von intermediéren Strukturen fir &ltere Menschen in der Schweiz. Ergebnisse einer
Kantonsbefragung und einer Auswertung der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (Obsan Dossier 52). Neuchétel: Schweizerisches

Gesundheitsobservatorium.

13 Schweizer Parlament, in: https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?Affairld=20143637.

14 Dutoit, L., Pellegrini, S., & Fuglister-Dousse, S. (2016). Langzeitpflege in den Kantonen. Drei Betreuungsmodelle (Obsan Bulletin 13/2016).

Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

15 Bundesamt fiir Statistik, in: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/alters-pflegeheime.html.

16 Bundesamt fiir Statistik (2016). Statistik der sozialmedizinischen Institutionen 2016 - Definitive Standardtabellen. Neuchatel: BFS.

17 Die Mitgliederzahl von 1'734 bei CURAVIVA unterscheidet sich von der Anzahl der Alters- und Pflegeinstitutionen aus der Statistik der so-
zialmedizinischen Institutionen (SOMED] mit 1'570 Institutionen auf Grund unterschiedlicher Z&hlweisen: Bei CURAVIVA z&hlt jeder einzelne
Standort separat, wahrend bei der SOMED der Eintrag einer Institution im Betriebs- und Unternehmensregister als Einheit zur Zahlung
verwendet wird, unter dem verschiedene Standorte, z. B. eines Heimverbundes, zusammengefasst werden.
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Schweizweit treten ca. 40 % der Bewohnenden von zu Hause aus in ein Pflegeheim ein, 12 % kommen aus anderen sozial-
medizinischen Institutionen, und 44 % treten nach einem Spitalaufenthalt ein. Dabei zeigen sich grosse kantonale
Variationen bei den Eintritten nach Spitalaufenthalt, wie in Grafik 3 ersichtlich.

Grafik 3: Prozentualer Anteil der Eintritte aus dem Spital ins Pflegeheim
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Quelle: BFS - Statistik der sozialmedizinischen Institutionen, 2013 © BFS 2015

Die Dauer der Aufenthalte in Pflegeheimen geht Uber die letzten Jahre zurlick. Wahrend Ende 2013 ein Aufenthalt noch
durchschnittlich 1°064 Tage betrug, sind dies im 2016 noch 893 Tage, was ein Riickgang von 15 % bedeutet. In Grafik 4 ldsst
sich sehen, dass rund die Halfte der Bewohnenden weniger als ein Jahr im Pflegeheim bleibt™.

Grafik 4: Dauer der Aufenthalte in Pflegeheimen
Heimaustritte 2016
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Quelle; BFS = Statistik der soziaimedizinischen Institutionen (SOMED) & BFS 2017

Mit 45 % ist die Mehrheit der Bewohnenden in Pflegeheimen zwischen 80 und 89 Jahren alt, gefolgt von 31 % der
Bewohnenden mit 90 und mehr Jahren. Die nachfolgende Graphik 5 zeigt einerseits die Verteilung nach Altersgruppen
aller Personen, die 2016 in einem Pflegeheim wohnten, und andererseits deren Anteil an der Gesamtbevdlkerung. Es zeigt
sich, dass z. B. mehr als die Halfte aller Giber 95-jahrigen Personen in der Schweiz 2016 in einem Pflegeheim wohnten.

5.2 Intermediare Strukturen

Intermediare Strukturen erganzen die Pflege alterer Menschen in der Schweiz. Es wird unterschieden zwischen folgenden
Angeboten':

18 Bundesamt fiir Statistik. (2018). Gesundheit Taschenstatistik 2017. Neuchétel: BFS.

19 Werner, S., Kraft, E., Mohagheghi, R., Meuli, R., & Egli, F. (2016). Angebot und Inanspruchnahme von intermediéren Strukturen fir &ltere
Menschen in der Schweiz. Ergebnisse einer Kantonsbefragung und einer Auswertung der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen
(Obsan Dossier 52). Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.
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Grafik 5: Personen im Pflegeheim 2016
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»» Tages- und Nachtstrukturen: Dieses Angebot wird hauptsachlich zur Entlastung von pflegenden Angehdrigen
genutzt. Insgesamt gibt es ca. 400 Tages- und Nachtstrukturen in der Schweiz gemass einer Erhebung aus dem Jahr
2016. Die Mehrheit davon bietet ausschliesslich Tagesstrukturen an (vgl. Grafik é). In tber 90 % der Institutionen
werden auch pflegebedirftige Menschen betreut, und 75 % der Institutionen nehmen Personen mit Demenz auf.
Ungefahr zwei Drittel der Tages- und Nachtstrukturen sind in ein Pflegeheim integriert. Mit 13 Platzen pro 1°000
Einwohnenden hat der Kanton Basel-Stadt eine der hochsten Dichten an Tages- und Nachtstrukturen in der Schweiz.

Die 6ffentliche Hand unterstitzt 86 % der Institutionen finanziell.

Grafik 6: Art des Angebots der Tages- und Nachtstrukturen
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allem zur

»» Kurzaufenthalte: Diese dienen vor
Entlastung pflegender Angehdriger, bei Ferien oder
Spitalaufenthalt der Pflegenden. Bei einer Ver-
schlechterung des  Gesundheitszustands  der
pflegebediirftigen Person, kann ein Uberbriickender
Kurzaufenthalt sinnvoll sein, um anschliessend
wieder einen Austritt in die vertraute Umgebung zu
ermaglichen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
fir Kurzaufenthalte liegt schweizweit bei rund 30

Tagen. Die Kantone Basel-Stadt und Aargau haben mit
5.6 Kurzzeitplatzen pro 1'000 Einwohnenden iiber 80
Jahren eines der dichtesten Angebote in der Schweiz.

»> Alterswohnungen: Alterswohnungen sind auf die

Bediirfnisse altere Menschen ausgerichtet (z. B. Bar-
rierefreiheit). Rund drei Viertel der Tragerschaften
von Alterswohnungen bieten Dienstleistungen, wie
eine Inhouse-Spitex, Wascheservice oder Mahlzeiten-
dienst an (vgl. Graphik 7):
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Grafik 7: Dienstleistungen, die in den Alterswohnungen angehoten oder koordiniert werden
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60 % der Alterswohnungen werden durch gemeinniitzige
Tragerschaften, wie z. B. Stiftungen, getragen. Ein Drittel
der Alterswohnungen erhalt einen finanziellen Beitrag
durch Kantone oder Gemeinden. Auch hier zeigt sich der

Kanton Basel-Stadt in einer Vorreiterrolle mit 133
Wohnungen pro 1°000 Einwohnende tiber 80 Jahre.
5.3 Finanzierung stationarer Einrichtungen
Fir die Finanzierung eines Aufenthalts in einem

Pflegeheim werden vier verschiedene Arten von Kosten
unterschieden:

» Pflegekosten: alle Pflegeleistungen gemass dem
Krankenversicherungsgesetz.

»» Betreuungskosten: Hier handelt es sich um Dienst-
leistungen des Pflegeheims, die nicht durch die
Krankenkasse abgedeckt werden, B.
Aktivierung, Alltagsgestaltung, gesellschaftliche
Anlasse oder Begleitung.

wie z.

» Hotelleriekosten: diese beinhalten das Zimmer,
Mahlzeiten und Reinigung.

» Personliche Kosten: hier geht es um personliche
Ausgaben, wie z. B. fir Cafeteria, Pedicure oder
Coiffeur.

Die Berechnung der Pflegekosten basiert auf einer Be-
darfsabklarung, die innerhalb der ersten Wochen nach
Heimeintritt vom Pflegepersonal erstellt und mindestens
alle 6 Monate wiederholt wird. Die Abklarung fihrt zu der
Einstufung auf einer Skala von 1 bis 12, wobei die
Pflegestufe 1 einem Zeitaufwand von 20 Minuten pro Tag
entspricht, ansteigend um jeweils 20 Minuten pro Stufe,
bis maximale 240 Minuten auf Pflegestufe 12. Die
Instrumente fur die Bedarfsabklarung konnen entweder
vom Pflegeheim selbststandig gewahlt werden, oder es ist

kantonal vorgegeben, mit welchem Instrument sie zu
arbeiten haben. Es gibt in der Schweiz drei verschiedene
Bedarfsabklarungsinstrumente:

»» BESA (Bewohner- und Bewohnerinnen-Einstufungs-
und Abrechnungssystem), das in der Deutschschweiz
und der Romandie im Einsatz ist,

» RAI-NH (Resident Assessment Instrument - Nursing
Home), das in allen Sprachregionen zum Einsatz
kommt auf Deutsch, Franzosisch und Italienisch, und

» PLAISIR / PLEX (Planification Informatisée des Soins
Infirmiers Requis), das ausschliesslich in der
Romandie verwendet wird.

Wahrend BESA und RAI-NH harmonisiert sind, so dass
trotz unterschiedlicher Berechnungsalgorithmen die
Pflegestufen in etwa denselben Pflegeaufwand abbilden,
konnte keine Harmonisierung mit PLAISIR/PLEX erreicht
werden. Pflegeheime, die mit PLAISIR/PLEX arbeiten,
haben durchschnittlich eher hohere Pflegestufen als
Pflegeheime, in denen die anderen beiden Instrumente
zum Einsatz kommen.

Die Pflegekosten auf Basis der Einstufung in eine
Pflegestufe werden aus drei verschiedenen Quellen
finanziert:

» Versicherung gemass Art.7a der Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV): pro 20 Minuten Pflegezeit
9.00 CHF, maximal 108.00 CHF pro Pflegetag (Stufe 12)

»> Bewohnende: gemass Krankenversicherungsgesetz
(KVG) bezahlen sie maximal 20 % des hdochsten
Beitrags der obligatorischen Krankenversicherung
(OKP) d. h. maximal 21.60 CHF pro Pflegetag

»» Gemeinde/Kanton: offener Restbetrag der Pflege-
kosten
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Der Beitrag der Versicherung und der Selbstbehalt der
Bewohnenden fiir die Pflege wurden 2011 im Rahmen der
Neuordnung der Pflegefinanzierung durch den Bund
festgelegt und sind seither nicht mehr angepasst worden.
Insgesamt betrachtet werden ca. die Halfte der anfallenden
Pflegekosten in Pflegeheimen von den Versicherern
getragen, ein Drittel von der 6ffentlichen Hand und der Rest
von den Bewohnenden selbst. Fir die Bewohnenden
kommen die Kosten fiir die Hotellerie und Betreuung hinzu.

Die Hotellerie- und Betreuungskosten werden uber die
personlichen Einkiinfte der Bewohnenden, wie Aus-
zahlungenausderAlters-undHinterlassenenversicherung
(AHV]) oder Invalidenversicherung (IV]), beruflichen
Vorsorgeleistungen, Vermogensverzehr oder allenfalls
Hilfslosenentschadigung, finanziert. Sind die finanziellen
Mittel nicht ausreichend, werden zusatzliche Ergéan-
zungsleistungen (EL) bis zu einer kantonal festgelegten
Obergrenze von der kantonalen Ausgleichskasse, resp.
deren Gemeinde-Zweigstellen ausbezahlt. Die anfallenden
Kosten eines Heimaufenthaltes kdnnen auch von Personen
der Mittelschicht kaum mehr aus eigenen Mitteln
finanziert werden®.

5.4 Qualifikation des Pflegepersonals in
stationaren Einrichtungen

2016 waren 128767 Personen in 92484 Vollzeitaquiva-
lenzstellen in Pflegeheimen beschaftigt?'. Die Pflege stellt
mit insgesamt 61°855 Vollzeitdquivalenten den gréssten
Anteil der Beschaftigten dar. In der Pflege werden drei
Ausbildungsstufen unterschieden:

» Tertidgrstufe (z. B. Pflegefachpersonen Hdhere
Fachschule (FH] oder Fachhochschule (FH)):
3-4 jahrige Ausbildung im Anschluss an die Sekun-
darstufe Il (diese beinhaltet eine Berufslehre mit oder
ohne Berufsmaturitat, Fachmittelschule oder
Gymnasium).

» Sekundarstufe Il mit den beiden Unterstufen:

® Eidgenossisches Fahigkeitszeugnis (EFZ) (z. B. Fa-
chfrau/-mann Gesundheit): 3 jahrige Ausbildung
mit der Option, eine Berufsmaturitat zu erlangen.

® Eidgenossisches Berufsattest (EBA] (z. B.
Assistent/in Gesundheit und Soziales): 2 jahrige
Ausbildung, die Anschluss an eine EFZ Ausbildung
ermoglicht.

» Hilfspersonal mit mehrtagigen Einfihrungskursen
oder ohne Ausbildung.

Im Pflegeheimbereich machen die Pflegekrafte mit Ter-
tiarstufe und das Hilfspersonal je etwa 30 % des Personals
aus, wahrend die Pflegekrafte mit Ausbildung in Sekun-
darstufe Il mit 40 % die grosste Berufsgruppe sind (vgl.
Graphik 8)%. Diese Verteilung ist unabhangig davon, ob ein
Pflegeheim offentlich oder privat ist. In einem Teil der
Kantone ist der Personalschlissel, d. h. die Verteilung des
Personals auf Tertiarstufe und Sekundarstufe Il, an die
Betriebsbewilligung gebunden. So fordert der Kanton
Aargau fur eine Betriebsbewilligung z. B., dass mindestens
40 % des Pflegepersonals Fachpersonal sein muss
(Tertiarstufe und Sekundarstufe Il kombiniert), und davon
mindestens 50 % auf der Tertiarstufe?.

Grafik 8: Skill- und Grademix des Gesundheitspersonals in Alters- und Pflegeheimen (2014)
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20 Mésle, H. (2015). Pflegeheime und Pflegeabteilungen. In Oggier, W. (Hrsg.) Gesundheitswesen Schweiz 2015-2017. Bern: Hofgrefe.
21 Bundesamt fur Statistik, in: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/alters-pflegeheime.html.

22 Mercay, C., Burla, L., & Widmer, M. (2016). Gesundheitspersonal in der Schweiz. Bestandsaufnahme und Prognosen bis 2030 [Obsan Bericht 71).
Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

23 Kanton Aargau, Departement Gesundheit und Soziales, Richtlinien zum Richtstellenplan. Giiltig ab Richtstellenplan per 31. Dezember 2017.




Der Kanton Basel-Stadt fordert im Rahmenvertrag mit
dem Verband der Pflegeheime 45 % Fachpersonal ein?,
und der Kanton Basel-Landschaft in der Altersbetreuung-
und Pflegeverordnung 40 % Fachpersonal®, wobei beide
Dokumente keine Spezifizierung fir die Tertiarstufe
enthalten.

Etwa 90 % des Gesundheitspersonals in Pflegeheimen
sind Frauen. Das Durchschnittsalter des Personals ist
héher als z. B. im Spitalbereich. So sind ca. 38 % des
Personals alter als 50 Jahre, was zu einer entsprechend
hohen Abgang (ber die nachsten Jahre fihrt. Die
Pflegeheime bekunden grosse Mihe, Fachpersonal auf
der Tertiarstufe zu rekrutieren, wobei es Kantone in
Grenznahe noch etwas einfacher haben, da sie von
Grenzganger/innen profitieren. Es wird damit gerechnet,
dass bis 2030 zwischen 40 % und 48 % zusatzliches
Personal im Pflegeheimbereich notwendig ist (zwischen
25590 und 30°453 zusatzliche Personen), was den Fach-
kraftemangel in der Versorgung und Pflege alterer
Menschen noch verstarkt.

5.5 Qualitatssicherung in der stationaren Pflege

Die Verantwortung zur Qualitatssicherung in der Langzeit-
pflege liegt bei den Kantonen. Die Betriebsbewilligung fiir
ein Pflegeheim ist an kantonale Standards gekoppelt, die
z. B. Vorgaben zu Personalausstattung, raumlicher oder
technischer Ausstattung enthalten konnen. Zusatzlich
konnen die Kantone die Einreichung von Konzepten zu
Themen wie Betreuung und Pflege, Organisations- und
Flihrungsstruktur, Hygiene, Sicherheit oder Notfallsitua-
tionen verlangen?. Die Vorgaben sind kantonal sehr
unterschiedlich.

Gemass Krankenversicherungsgesetz (KVG §59a) sind die
Pflegeheime schweizweit verpflichtet, den zustandigen
Behorden zur Uberwachung ihrer Wirtschaftlichkeit und
ihrer Qualitat Daten zur Verfligung zu stellen, die sowohl
zur Beschreibung der Struktur, des Personalbestandes
und der Finanzierung dienen, wie auch Daten zur Erhebung
von medizinischen Qualitatsindikatoren. Die Daten auf der
Einrichtungs-, Personal- und Bewohnerebene werden in
der Schweiz seit Mitte der 90er Jahre vom Bund statistisch
erfasst und seit 2012 unter Nennung der Pflegeheime auf
der Webseite des Bundesamtes fiir Gesundheit veroffent-
licht?. Es ist in Planung, dass ab 2019 auch medizinische
Qualitatsindikatoren erhoben und verdffentlicht werden zu

den vier Messthemen bewegungseinschrankende
Massnahmen, Mangelernahrung, Polymedikation und
Schmerzen.

Die Kantone Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn
haben in Zusammenarbeit mit den kantonalen Branchen-
vertretern eigene Initiativen entwickelt, um eine
Qualitatsverbesserung zu initiieren. Unterstiitzt das Qua-
litdtsmanual fir Alters- und Pflegeheime, qualivista?, die
interne Qualitdtsentwicklung und bietet sogleich einen
Uberpriifungstool fiir externe Audits. Aktuell arbeiten
zehn Kantone mit qualivista.

6. AMBULANTE DIENSTE

6.1 SPITEX

Den wichtigsten Anteil der professionellen ambulanten
Pflege fur altere Menschen Ubernimmt in der Schweiz die
Spitex (Hilfe und Pflege zu Hause). Zu den Kerndienst-
leistungen einer Spitex-Organisation gehoren:

» Pflegeleistungen
® Abklarung, Beratung und Koordination
® Behandlungspflege
® Grundpflege

» Hauswirtschaftlicheundsozialbetreuerische Leistungen
(z. B. Haushalt, Wasche, Einkauf, soziale Betreuung)

Je nach Region und Spitex konnen weitere Dienstleistungen,
wie Kinderspitex, Onkologiepflege, Palliative Care, Mahl-
zeitendienst, Fahr- und Begleitdienste, Vermietung von
Hilfsmitteln, Erndhrungs-und Diabetesberatung, Entlastungs-
angebote fiir pflegende Angehdrige oder auch Akut- und
Ubergangspflege, fiir maximal zwei Wochen hinzukommen.

Bei den Leistungserbringern werden gemeinnitzige und
offentlich-rechtliche  Unternehmen  (Nonprofit-Spitex,
ca. 580 Betriebe), erwerbswirtschaftliche Unternehmen
(ca. 390 Betriebe) und selbststéndige Pflegefachpersonen
(ca. 940 Anbieter) unterschieden”. Die meisten
Nonprofit-Spitex sind in Spitex Kantonalverbanden und
diese im Dachverband Spitex Schweiz organisiert, wahrend
einige der erwerbswirtschaftlichen Unternehmen und
selbstandig Erwerbenden sich in der Association Spitex
privée Suisse ASPS zusammengeschlossen haben.
Die Nonprofit-Spitex haben ofters ein breiteres Leistungs-

24 Kanton Basel-Stadt und VAP Basler Alterspflegeheime, Pflegeheim-Rahmenvertrag fiir die Jahre 2017 bis 2021.
25 Kanton Basel-Landschaft, Altersbetreuungs- und Pflegeverordnung (APV) vom 20.03.2018, §5.

26 Simon, M., & ZUfiga, F. (2018). Ordnungspolitische Ansatze zur Steuerung der Versorgungsqualitat in der stationdren Langzeitpflege in den
USA und der Schweiz. In K. Jacobs, A. Kuhlmey, S. Gress, J. Klauber, & A. Schwinger (Eds.), Pflege-Report 2018 (S. 45-51). Berlin: Springer

27 Bundesamt fir Gesundheit, in: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-pflegeheimen.html.

28 Qualivista, in:_https://www.qualivista.ch/.

29 Bundesamt fir Statistik, in: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/hilfe-pflege-hause.html.
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angebot als Privatanbieter. Seit
einigen Jahren ist ein Konzentra-

Grafik 9: Merkmale der Leistungserbringer der Spitex, 2016
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Im Jahr 2016%" wurden schweizweit
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steigend. In der Grafik 9 sind Pflege-
leistungen und hauswirtschaftliche
Leistungen abgebildet. Die Pflegeleistungen machen ca.
zwei Drittel aller Leistungen aus. Die Nachfrage nach Pflege-
leistungen ist mit dem medizinischen und technischen
Fortschritt einerseits und seit Einflihrung der Fallpauschalen
im Spital andererseits am steigen, da mehr - auch speziali-
sierte - ambulante Behandlungen zu Hause durchgefiihrt
werden.

Mehr als die Halfte aller verrechneten Stunden in der
Spitex werden fir Klient/innen erbracht, die 80-jahrig und

Quelle: BFS = Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (SPITEX)

& BFS 2017

alter sind, obwohl diese nur 5 % der Gesamtbevélkerung
der Schweiz ausmachen. Zwei Drittel der Klient/innen
sind Frauen.

6.2 Finanzierung der ambulanten Pflege

Die Spitex-Dienste kosten pro Jahr 2.3 Milliarden Franken,
wobei 86 % auf die Lohn- und Personalkosten fallen. Analog
zu den Pflegeheimen werden die Spitex-Leistungen von
den Versicherungen (39 %), der 6ffentlichen Hand (42 %)

30 Gmdir, R. & Steiner, P.. (2015). Spitex. In Oggier, W. (Hrsg.) Gesundheitswesen Schweiz 2015-2017. Bern: Hofgrefe.
31 Bundesamt fiir Statistik, in: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/hilfe-pflege-hause.html.
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und den Leistungsbezieher/innen selbst (17 %)
libernommen. Zusatzlich werden Leistungen mit Spenden
und Mitgliederbeitragen abgedeckt.

Pflegeleistungen werden gemass Art. 7 der Verordnung
Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (KLV) auf &rztliche Anordnung hin oder in
arztlichem Auftrag erbracht und werden von der OKP
vergiitet. Ebenso wird die ambulante Akut- und Uber-
gangspflege von der OKP und der o&ffentlichen Hand
abgedeckt. Die anderen Dienstleistungen werden von der
OKP nicht ibernommen und von den Klient/innen bezahlt
oder durch die Zusatzversicherung.

Gemass dem Art. 7 KLV werden drei Typen von Pflege-
leistungen unterschieden, die durch die OKP bezahlt
werden:

» a] MafBnahmen der Abkldrung, Beratung und
Koordination

»» b) MaBnahmen der Untersuchung und der Behandlung
(z.B.Vitalzeichenmessen, Atemtherapie, Medikamente,
Infusionen verabreichen, Wundpflege, aber auch Un-
terstiitzung von psychisch kranken Personen in
Krisensituationen)

»» c)MaBnahmen der Grundpflege (z. B. Beine einbinden,
Lagern, Mobilisieren, Dekubitusprophylaxe, Hilfe bei
der Kérperpflege, beim Essen und Trinken, aber auch
Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker
Menschen in der grundlegenden Alltagsbewiéltigung)

Die Finanzierung richtet sich gemass Art.7a KLV nach der
Art der Massnahmen: Fiir Massnahmen unter a)
Ubernimmt die Versicherung 79.80 CHF pro Stunde, fir
Massnahmen unter b) 65.40 CHF und fiir Massnahmen
unter c¢) 54.60 CHF.

Die Klient/innen bezahlen einerseits die Jahresfranchise
und die 10 % Selbstbehalt, wie in Punkt 2 beschrieben.
Hinzu kommt seit der Neuordnung der Pflegefinanzierung
eine Beteiligung an den Pflegekosten, die je nach Kanton
maximal 15.95 CHF pro Tag betragt. Die Klient/innen
decken die Kosten der hauswirtschaftlichen und sozialbe-
treuerischen Leistungen selbst ab, ausser sie haben eine
entsprechende Zusatzversicherung. Die Finanzierung lauft
fur private und offentliche Spitex-Organisationen gleich.

6.3 Qualifikation des Personals in der ambulanten
Pflege

Im Jahr 2016 arbeiteten rund 48400 Personen in
Spitex-Organisationen oder als freiberufliche Pflegefach-
krafte. Dies entspricht einem Vollzeitdquivalent von 217261
Stellen. In Grafik 11 ist die Aufteilung der Berufsgruppen
im Jahr 2014 ersichtlich, mit 29 % Pflegefachpersonal auf
der Tertiarstufe, 24 % auf der Sekundarstufe Il und 38 %
Hilfspersonal ohne Ausbildung.

Die Verantwortlichkeiten unterscheiden sich pro Berufs-
gruppen: Die Tertiarstufe (diplomierte Pflegefachperson
HF oder FH) Ubernimmt Massnahmen aus allen drei

Grafik 11: Personal und Vollzeitstellen nach Aushildung in der Spitex 2014
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Gruppen der KLV-Leistungen, wahrend das Personal mit
einer beruflichen Grundbildung sich auf Massnahmen der
Grundpflege konzentriert und nur punktuell Massnahmen
aus dem Bereich Untersuchung und Behandlung
Ubernimmt, wenn es iiber die erforderlichen Kompetenzen
dafiir verfugt. Das Hilfspersonal ist hauptsachlich fir die
hauswirtschaftlichen und sozialbetreuerischen Leistungen
zustandigund kann einen Teil der Grundpflege ibernehmen,
wenn es entsprechende Pflege-/Betreuungskurse
absolviert hat. Spitex-Organisationen mit Leistungsauftrag
habenauf Grund derVersorgungspflicht und des erweiterten
Leistungsangebots einen hoheren Bedarf an Pflege-
fachpersonen auf der Tertiarstufe.

6.4 Qualitatssicherung in der ambulanten Pflege

Analog zu den Pflegeheimen konnen Standards fur die
Anbieter von Pflegeleistungen kantonal im Rahmen der
Erteilung von Betriebsbewilligungen oder im Rahmen von
Leistungsvereinbarungen mit Gemeinden festgelegt
werden. Die Standards konnen je nach Auftraggeber
Vorgaben zu Leistungsumfang, Einsatzzeiten, beruflichem
Hintergrund der Bereichsleitungen, Qualitatssicherung,
Arbeitssicherheit, Gesundheitsschutz, fachlicher
Hintergrund des Personals, arztliche Versorgung, Finan-
zierung oder andere Punkte regeln. Kantone konnen
entscheiden, ob sie zur Qualitatssicherung Aufsichtsbe-
suche bei den Spitex-Organisationen vornehmen.

Im Gegensatz zu den Pflegeheimen konnte in der Spitex
flachendeckend ein Instrument fiir die Bedarfsabklarung
eingefiihrt werden, das RAI-HC (Resident Assessment
Instrument-Home Care). Spitex Schweiz, der Dachverband
der Nonprofit-Spitex, arbeitet seit 2010 daran, einen
nationalen Datenpool auf Basis der RAI-HC Daten
aufzubauen. Seit 2016 steht allen Spitex-Nonprofit-Orga-
nisationen der Datenpool HomeCareData zur Verfligung,
wo sie Kenndaten fir betriebliche Zwecke und interne
Qualitatsentwicklung nutzen konnen. Sie erhalten dort
einen jahrlichen Bericht zu 19 Spitex-spezifischen Qua-
litatsindikatoren (z. B. Prévalenz zur Belastung informeller
Hilfspersonen, ungeniligende Schmerzkontrolle,
Anzeichen der Vernachlassigung und Inzidenz von Kom-
munikationsproblemen, Blaseninkontinenz). Die
Erarbeitung von nationalen Qualitdtsindikatoren fir ein
offentliches Rapportieren wird vom Bundesamt fiir
Gesundheit vorangetrieben.

Ein weiteres Mittel zur Forderung der Qualitat ist das Qua-
litatsmanual  von Spitex  Schweiz, das die
Spitex-Organisationen unterstiitzt, sich mindestens zwei-
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jahrlich  im Peer  Review gegenseitig  beim
Qualitatsmanagement zu unterstiitzen. Die ASPS verfiigt
Uber ein analoges Qualitatsinstrument.

7. BETREUENDE UND PFLEGENDE
ANGEHORIGE

7.1 Die Situation der betreuenden und pflegende
Angehorigen in der Schweiz

Ein grosser Anteil an Pflege und Betreuung/Unterstiit-
zung wird in der Schweiz unentgeltlich von Angehdrigen
ibernommen. Sie ermdglichen, dass viele chronisch
kranke oder behinderte Menschen zu Hause in ihrer
gewohnten Umgebung bleiben konnen. Ohne Angehdorige
ware der Mehrbedarf an Pflege und Betreuung nicht
bewaltighar. Konkret erbrachten im Jahr 2014 ca. 330°000
Personen zwischen 15 und 64 Jahren Leistungen in der
Betreuung und Pflege von Angehdrigen; gleichzeitig haben
zwischen 220°000-265'000 Personen ab 65 Jahren
informelle Hilfe in Anspruch genommen. Mehr als 9 % der
Wohnbevélkerung mit ber 15 Jahren haben zu diesem
Zeitpunkt Angehdrige unterstiitzt®?. Schweizweit wurden
2013 42.3 Millionen Stunden durch betreuende und
pflegende Angehdrige erbracht. Dies entspricht 22600
Vollzeitstellen. Die starkste Einbindung in Betreuungs-
und Pflegeaufgaben haben Angehdrige im Alter zwischen
50 und 64 Jahren.

Die Unterstiitzung durch betreuende und pflegende
Angehdrige
Betreuungsaufgaben, wie
Unterstitzung,
administrativen

konzentriert  sich  hauptsdchlich  auf
psychische und soziale
Ubernahme von Haushaltsaufgaben,
Tatigkeiten und  Transporten. Sie
Ubernehmen nur zu ca. 25 % pflegerische Aufgaben und
werden dabei oft von professionellen Spitexanbietern

erganzt®,

Die Betreuung von pflegebedirftigen Personen mit einer
chronischen Erkrankung kann eine hohe Belastung
darstellen und zu Uberforderung fiihren. Angehérige von
Menschen mit Demenz sind zusatzlich durch den Be-
ziehungsverlust  belastet. Die Vereinbarkeit von
Erwerbstatigkeit und Pflege ist eine weitere Herausfor-
derung, die sich zunehmend pflegenden Angehorigen
mittleren Alters stellt. Wenn sie nicht gelingt, fiihrt dies je
nach Lebenssituation zur Gefahrdung der beruflichen
Laufbahn. Insbesondere pflegende Tochter reduzieren ihr
Arbeitspensum oder geben ihre Arbeit ganz auf, was in
Folge zu materiellen Einbussen fihrt.

32 Dutoit, L., Pellegrini, S., & Fuglister-Dousse, S. (2016). Langzeitpflege in den Kantonen. Drei Betreuungsmodelle (Obsan Bulletin 13/2016).

Neuchatel: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium.

33 Bundesrat. (2014). Unterstitzung fir betreuende und pflegende Angehérige. Situationsanalyse und Handlungsbedarf fir die Schweiz.
Heruntergeladen von_https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/aktionsplan-pfle-

gende-angehoerige.html.
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Der Grossteil pflegebediirftiger Personen wiinscht sich
die unterstitzende Betreuung durch Angehorige. Die
Angehorigen helfen mit, den Fachkraftemangel in der
Pflege und die Erhohung der Gesundheitskosten zu
mindern und leisten somit einen Anteil zur Aufrechterhal-
tung einer qualitativ hochwertigen Betreuung von alteren
Menschen in der Schweiz. Der Bund hat ein Forderpro-
gramm fir Entlastungsangebote von pflegenden
Angehdrigen ins Leben gerufen. In einem ersten Schritt
sollen die Bedirfnisse und die Situation pflegender
Angehdriger erfasst werden. Im zweiten Schritt sollen
Entlastungsprogramme zur besseren Vereinbarkeit von
Beruf und Pflege geschaffen werden®.

7.2 Entlastungs- und Unterstiitzungsmaglich-
keiten fiir pflegende Angehorige

Beziglich finanzieller Unterstiitzung haben pflegende
Angehorige verschiedene  Madglichkeiten.  Einzelne
Kantone und Gemeinden leisten Betreuungszulagen fir
pflegende Angehdrige, unter ihnen der Kanton Basel-
Stadt. Diese sind von der Hohe her jedoch nicht in der
Lage, Lohnausfalle auszugleichen; sie sind eher als
finanzielle Anerkennung zu verstehen. Bei Ergan-
zungsleistungsberechtigten besteht die Moglichkeit, dass
sich die Angehdrigen Erwerbseinbussen, die durch die
Pflege und Betreuung entstehen, lber die Krankheits-
und Behinderungskosten vergiiten lassen. Die Umfrage
bei den Kantonen zeigt jedoch, dass beide Optionen selten
in Anspruch genommen werden. Eine weitere Méglichkeit
- je nach Gemeinde - ist, dass sich pflegende Angehdrige
durch die Spitex anstellen lassen und je nach Qualifikation
und Arbeitspensum einen Lohn bezahlt bekommen. Im
Arbeitsrecht gibt es aktuell keine gesetzliche Grundlage
um Arbeitnehmende Uber eine mittelfristige oder langere
Zeitspanne freizustellen, um ihre Angehodrigen zu
betreuen. Die Lohneinbussen durch unbezahlten Urlaub
oder Reduktion des Pensums kdnnen fiir die Angehérigen

L

existenzgefahrdend sein und es bedarf hier dringend der
Entwicklung von weiteren Optionen.

8. SCHLUSSWORT

Mit der steigenden Lebenserwartung nimmt die Anzahl
alterer, pflegebedirftiger Menschen zu - ein Trend der
ganz Europa erfasst hat und auch das Schweizer Gesund-
heitswesen vor grosse Herausforderungen stellt, vor
allem hinsichtlich des fehlenden Gesundheitspersonals
und der Finanzierung der Hilfe und Pflege. Die Entwicklung
von neuen Versorgungsstrukturen, wo das Miteinander
von ambulanten und stationdaren Angeboten eine
integrierte, effiziente Versorgung ermdglicht, st
notwendig. In Bezug auf den Fachkraftemangel gibt es auf
der Ebene von Bund und Kantonen bereits Initiativen, um
den Nachwuchs zu fordern, die Attraktivitat der Gesund-
heitsberufe zu steigern, den Wiedereinstieg zu erleichtern,
Ausbildungsplatze zu erhohen, Personal zu erhalten und
den Skill- und Grademix zu verbessern. Hinzu kommen
Bestrebungen, die Effizienz zu steigern, z. B. mit
Entwicklungen im E-Health Bereich. Ebenso ist die
Starkung von Entlastungs- und Unterstiitzungsangeboten
fur betreuende und pflegende Angehdrige eine wichtige
Strategie, um die Schweiz auf die zukinftigen Herausfor-
derungen vorzubereiten, da es nicht mdglich sein wird,
den Pflege- und Betreuungsbedarf allein mit formellen
Pflegeleistungen abzudecken. Die Finanzierungslast ist
ein weiteres grosses Problem, vor allem fiir die Kantone,
und die Entwicklung von Losungen ist dringlich.

34  Bundesamt fiir Gesundheit, in: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitspolitik/foerderpro-

gramme-der-fachkraefteinitiative-plus/foerderprogramme-entlastung-angehoerige.html.
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