Beschaftigte im offentlichen Dienst Dr. Heintze
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Soziale und offentliche Dienste -
Fehlentwicklungen im Gesundheits- und Pflegesystem

Nur zwolf Minuten fiir
jeden Pfls e?edii igen.
N A
légéutschen%flcgeh’én%]n'jr}c—j
Pflegekrafte nachts im Schnitt al-

lein fiir 52 Menschen zustandig.
Damit bleiben den Pflegekriften

zwolf Minuten fiir jeden Patien-
Memo-Som m erS(_: h u l e ten pro Nacht fiir Inkontinenzver-
am 14.09.2016 in Bielefeld sorgung, Verabreichung von Me-

dikamenten und weitere Hilfen.
Dies geht aus einet Untersuchung
der Universitat Witten-Herdecke
hervor. 8,7 Prozent der befragten
Nachtdienstler hatten angegeben,
sogar fiir mehr als 100 Heimbe-
wohner zustindig zu sein. epd




Glled erung Dr. Heintze

1) Staat als Arbeitgeber im internationalen Vergleich - Einfiihrung
B Sektorale Beschaftigungsentwicklung: Die Bedeutung 6ffentlicher Dienste wachst
B Das Image der Berufe 6ffentlicher Einrichtungen ist hoch, aber...
B Leistungsstaat contra marktschaffender Staat: Deutschland mit hohem Privatisierungsgrad

2) Vermarktlichung von Gesundheit: Einige Schlaglichter

B Drei Grundtypen von Gesundheitssystemen: Einige Anmerkungen
Offentliche Gesundheitsdienste schneiden gut ab
Kommerzialisierungstrend im deutschen Krankenhauswesen: Einige Befunde
Deutschland als Schlusslicht: Gute Pflege wird in Kliniken zur Ausnahme
Outsourcing kostet Menschenleben
B Selbstverwaltung wurde zur Selbstbedienung: Zitat

3) Langfristpflege im Schraubstock von Markt, Wettbewerb und der Idealisierung
informeller Pflege

B Gleiche Qualitatsziele, kontrare Systeme: 6ffentliche Verantwortung contra
entstaatlichte Selbstverwaltung

Pflege-Highroad und das Kostendilemma sozialer Dienste

Hohes o6ffentliches Ausgabenniveau als zentrale Bedingung fir den Pflege-Highroad
Blick auf die Empfanger von Leistungen der Langfristpflege

Tragerstrukturen im Vergleich: Langfristpflege

Pflegenotstand als Dauerzustand: Wachsende Versorgungsliicke

Zusammenhang von Kommerzialisierungsgrad und geringen Léhnen

Ausblick: Bringen die Pflegestarkungsgesetze substantielle Verbesserungen?




Erwerbstatige nach Wirtschaftszweigen: Lange Frist
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usw. (1995: 10,9 Mio.; 2015: 13,4 Mio.)
Dar. Rd. 5,2 Beschdftigte in Gesundheitsdiensten

—a— Offentliche + sonstige Dienstleister
——Produzierendes Gewerbe (incl. Baugewerbe)

Handel, Verkehr, Gastgewerbe

Versicherungen, Information, Finanz-DL, unternehmensnahe DL, Wohnungswirtschaft
——Land- und Forstwirtschaft

Quelle: Statistisches Bundesamt, VGR - Inlandsproduktrechnung,
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. . . Dr. Heintze
Berufe des Offentlichen Dienstes (OD) und der OD als
Arbeitgeber haben kein schlechtes Image CSi*Hik%
Reprasentative Berufe-Umfrage von forsa
im Auftrag des Beamtenbundes (August 2016):
Im Ranking der beliebtesten Berufe liegen mit
Feuerwehrleuten (93 Prozent), Arzten und Pflegern (87 . ]
Prozent) oder Polizisten bzw. Erziehern (82 Prozent) SChUIerumfrage 2016:
auch 2016 die offentlich Bediensteten ganz vorn. Die
groBten Gewinner im Berufe-Ranking der Deutschen . .
(seit 2007) arbeiten bei der Miillabfuhr (+10 Prozent) Die 5 beliebtesten Branchen
oder als Brieftrager (+8 Prozent), Lehrer und ,Beamte" Automobilindustrie 15,8%
(+7 Prozent). | Offentlicher Sektor/NGOs 14,2%
Berufe mit schlechtem Ansehen: Marketing-, Bank- und . o
Versicherungsfachleute, Unternehmer, Journalisten Konsumguter 12,8%
(Ergebnisse einer reprasentativen Befragung von FORSA) Handel 10,9%

Studentenbefragung 2016 Transport/Logistik/Tourismus  9,5%

Viele Studenten finden eine Karriere beim

Arbeitgeber Staat attraktiv. Knapp jeder dritte (32 UEsEliee Wi AU Seri [ Feeoeimier ik
Gesamt-, Haupt- und Realschulen sowie Gymnasien in

Prozent) gab..m em.er Umfr_age an, ”"?‘Ch dem ganz Deutschland. Befragt wurden 17.000
Abschluss im 6ffentlichen Dienst arbeiten zu wollen. Schiilerinnen und Schiiler der Klassen 8 bis 13 an
Das geht aus einer Umfrage des Beratungs- allgemeinbildenden Schulen zum Thema berufliche
unternehmens EY unter 3500 Studenten hervor. Vor Zukunft sowie Uber die fur sie attraktivsten

zwei Jahren hatten sich noch 30 Prozent so entschieden. Arbeitgeber befragt.

(https://www.schuelerbarometer.de/schuelerbaromet
er/die-studie/studienergebnisse.html; Abruf 11.9.16)

42 Prozent der Frauen,
23 Prozent der Manner

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de
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o ] ] ] Dr. Heintze
Im breiten internationalen Vergleich hat Deutschland nur einen
sehr kleinen Leistungsstaat; die Erbringung offentlicher Dienste ist
Uberwiegend privatisiert
5.1. Beschiftigung im Sektor Staat in Prozent der Erwerbsbevilkerung (2001 und 2011)
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Quelle: Internationale Arbeitsorganization (ILO), LABORSTA (Datenbank); OECD Labowr Force Statistics (Datenbank). Die Daten fiir Korea wurden von
Regierungsvertretern zur Verfigung gestellt.

Quelle: OECD (2014): Regierung auf einen Blick 2013, S. 111
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Der Offentliche Dienst wurde an den Rand des Zusammenbruchs Dr. Heintze
gebracht: Beschaftigte auf 1000 EW im Vergleich zu Skandinavien
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Datenquellen : Vgl. Heintze 2013 (Updates der entsprechenden Statistiken; bei
Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de Danemark Statistikrevision mit ab 2008 geé&nderten Daten unter Code RAS305)



Kommunale Arbeitgeber haben im Bereich des Gesundheitsdienste Dy Heintze
mehr Personal abgebaut als umgekehrt in Kindertagesstatten

geschaffen wurden: Veranderung bei den Vollzeitaquivalenten auf 1000

Einwohner 2006 und 2015 nach Bundeslandern

B Kita-Personalzuwachs 06-15 M Personalabbau Gesundheit+Sport 06-15

Datenquellen : Statistisches Bundesamt, Fachserie 14 Finanzen und Steuern.
Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de Reihe 6 Personal des o¢ffentlichen Dienstes, Jahrgange 2003 — 2016 fortlaufend



Auch Bereiche sind wichtig, die sich im toten
Winkel der offentlichen Wahrnehmung befinden

Dr. Heintze

Das stille Sterben

‘Wir haben in den letzten zehn Jahren 1.100 Bader verloren (...)",
sagte DLRG-Prasident Klaus Wilkens. Fast 320 weitere Bader
seien aufgrund weiterer Sparmalinahmen der Kommunen akut von
der Schlielung bedroht.

Konnten Ende der 80er Jahr noch mehr als 90 Prozent der
Viertklassler in Westdeutschland schwimmen, seien es nun
bundesweit im Schnitt nur noch 70 Prozent. (DLRG, PM 1.6.2012)
Folgen: 2011: rd. 400 Ertrunkene

2015: rd. 500 Ertrunkene, (dar. 27 Fluchtlinge)

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de



Dr. Heintze

Vermarktlichung von Gesundheit: Ausgewihlte Schiaglichter

B Drei Grundtypen von Gesundheitssystem

Hoher Privatisierungsgrad, regional groBe Unterschiede

Hierarchie zwischen arztlichen und pflegerischen Berufen hat sich verscharft
Deutschland als Schlusslicht: Gute Pflege ist in Kliniken nicht mehr méglich
Behandlungsempfehlungen folgen dem, was Gewinne verspricht
Outsourcing kostet Menschenleben

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de



Drei Typen von Gesundheitssystemen Dr. Heintze
hinsichtlich Kosten und Finanzierung
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Quelle: Eurostat; Ausgaben der Leistungserbringer der Gesundheitsver-
sorgung nach Kostentragern der Gesundheitsversorgung - % [hlth_sha3p];
Update von 2015
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*Dr. Heintze

Gute Ergebnisse in LAndern mit 6ffentlichem Gesundheitsdienst,

schlechte Ergebnisse in den USA

BERATUNG
CoACHING

DK FI

Lebenserwartung: Frauen (OECD-Rang, . 10

2012)

Lebenserwartung: Manner (oEcD-Rang) 18 22

Geschlechterdifferenz absolut (2012) 4 6

Einschatzung der eigenen Gesundheit als gut 71 67
bis sehr gut (gerundet) 2012

Einschatzung der eigenen Gesundheit als 7,7 6,7
schlecht bis sehr schlecht (gerundet) 2012

Diabetes-Pravalenz 2013 (Erwachsene 6,3 5,8
20-79 Jahre)

Kindersterblichkeit 2005 (OECD Health Data): 44 3,0
Auf 1000 Kinder im Alter < 5 Jahren

Kindersterblichkeit 2012 35 26

Kaiserschnittrate 2011 (%): gerundet 21,1 15
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OECD, Health at a Glance 2014 (u.a. Self-reported health status 2012;
Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de Save the children 2015); BT-Drs. 18/2365 (18.8.2014)



Tragerstruktur der Krankenhauser hat sich stark in Richtung Dr. Heintze

For-Profit verschoben
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_ o _ i _ Dr. Heintze
Privatisierung in Stddeutschland (nochyam geringsten:
Verteilung des Krankenhauspersonals auf Trager in Bundeslandern 2002 und 2014
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Datenbestand , Arztliches und nicht-&rztliches Personal in 13

Krankenhausern, Vorsorge- und REHA-Einrichtungen nach Tragern und Bundeslandern®™; eigene Auswertung



m Je hoher die Kommerzialisierung, umso schlechter die Relation von Nicht-
arztlichem Personal pro Arzt

2000 2005 2010 2012/13
Finnland
Beschéftigte auf 1000 EW 15,9 17,6 18,1 18,1
Offentl. Sektor (%) 91,5 91,8 92,4 92,5%
Privater Non-Profit-Sektor (%) 6,1 5,5 3,9 3,5%
Gewerblicher Sektor (%) 1,6 2,5 3,6 4,0%
Nicht-arztliches Personal pro Arzt 9,0
Deutschland
Beschaftigte auf 1000 EW 13,4 12,9 13,6 14,4
Dar. Offentl. Sektor (%) 58,2% 54,6% 54,3%
Privater Non-Profit-Sektor (freigemeinniitzig) (%0) 31,8% 31,5% 31,2%
Gewerblicher Sektor (%) 10,0% 13,9% 14,5%
Nicht-arztliches Personal pro Arzt 7,4 6,6 6,0 5,6
Schleswig-Holstein
Beschaftigte auf 1000 EW 12,6 11,6 12,2 13,2
Offentl. Sektor (%) 61,0% 57,9% 51,5%
Privater Non-Profit-Sektor (%) 20,2% 19,7% 19,1%
Gewerblicher Sektor (%) 18,8% 22,4% 29,4%
Nicht-arztliches Personal pro Arzt 6,9 6,2 5,6 5,4
Bayern
Beschaftigte auf 1000 EW 13,8 13,0 13,9 14,8
Offentl. Sektor (%) 78,7% 77,1% 76,7%
Privater Non-Profit-Sektor (%) 11,4% 10,9% 11,1%
Gewerblicher Sektor (%) 9,9% 12,0% 12,2%
Nicht-arztliches Personal pro Arzt 7,6 6,7 6,2 59

Quellen: DE: Gesundheitsberichterstattung; FI: Amtlich Statistik, Personal im Gesundheitswesen. Hinweis: Zentrale Strukturparameter sind in 14
offentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhausern deutlich besser als in gewerblichen (Ausbildungsquote und das dort eingesetzte Personal...)



Okonomisierung und Kommerzialisierung des deutschen

Krankenhauswesens seit 1993: Folgen fir die Relation von Arzten zu nicht-
arztlichem Personal (ohne Azubis)

Arzte:

Wiy 1994: 114 Tsd.; 2013: 164,7 Tsd.
Nicht-Arzte

. 1994: 936,9 Tsd.; 2013: 919,6 Tsd.
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m 2000

2005
= 2010
m 2013
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Datenbestand ,Arztliches und
nicht-arztliches Personal in Krankenhausern, Vorsorge- und REHA-Einrichtungen
nach Bundeslandern®; eigene Auswertung



Im kommerzialisierten System verscharft sich die Hierarchie zwischen
Arzten und Pflegepersonal - Chef- und Oberarzte sind fur die
Maximierung der Erlose zustandig: Blick auf die Folgen
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m Deutschland als Schlusslicht bei der Personalausstattung

Relation von Patienten zu Pflegepersonal (Akutpflege in Kliniken): 12 européische Lander im
Vergleich (,Nurse Forecasting Projekt* (RN4CAST) 2009 bis 12/2011

Patienten pro Patienten pro Anzahl

Pflegefachkraft | Pflege- und untersuchter
Betreuungspersonal Kliniken

Norwegen

Schweden
_-—__

Finnland

England 7 8,6 4.8 56
Griechenland 8 10,2 6,2 24

Polen 9 10,5 7,1 30

Belgien 10 10,7 7,9 67
Spanien 11 12,6 6,8 33
Deutschland 12 13,0 10,5 49

Quelle: Aiken et al. 2012: Patient safety, satisfaction, and quality of hospital care, Tab. 3
BMJ 2012:344:e1717 doi: 10.1136/bmj.e1717 (Published 20 March 2012)
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Qutscourcing von Funktionsbereichen kostet Menschenleben:

Beispiel Krankenhausreinigung

Wednesday, 25" March 2015

Robert-Koch-Institut: 400.000 bis 600.000
Krankenhausinfektionen pro Jahr; mind.
15.000 Todesfalle

Ein erheblicher Teil ware vermeidbar durch
angemessene Hygiene

Reinigungsdienst der Klinik spielt dabei
wichtige Rolle.

Forscher verschiedener Universitaten

(Cornell, Illionis, Emory) haben untersucht,
_— _¢" . was Outsourcing bezogen auf bestimmte
S : A Erreger bewirkt.

Ergebnis: Keimfreie Kliniken setzten im
% Schnitt nur 7 Prozent ihres Reinigungs-
budgets fur externe DL ein; die von den

Percentage resistance

- < 1%

110 < 5%
Sto < 10%:
Bl L0to <£35%

mm 25 to < E0%
- = 50%
No data reported orlessthan 10 iso

[ Nat included

“NA_\! b/ Krankenhauskeimen betroffenen Kliniken
= ®4~*  setzten im Schnitt 26 Prozent des
[ o - R Reinigungsbudgets fir externe Dienstleister

- Licchionctan O v+ %~ ein. Je mehr Outsourcing, umso mehr

embourg : " Krankenhausinfektionen.
. M3lta o i
Figure 2. Distribution of MRSA in EARS-Net (previously EARSS) c(Uuglia: fidam Sath Litwin, Arief C. Augar, Edmund B Backer Suparbugs versus
Map downloaded from ECDC’s TESSy database on 28/07/2014: - Emplovment &mangaments and the Saread of Health Cane-Associaed |nfe
htto://ecdec.eurona. en'en’activities/swrveillance EARS-Net/PazesDatabasze.asox nd Lakior Redatings Ren -
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Dr. Heintze

Abkehr vom Vermarktlichungs-
und Privatisierungskurs ist notig

BERATUNG
CoACHING

Die Privatisierung und Kommerzialisierung begunstigt bedenkliche
Fehlentwicklungen

Zum STERN-Bericht vom Sommer 2016 Uber schlechte Hygiene in Hamburger Krankenhdusern
(Hinweis: Marktflihrerschaft liegt in Hamburg bei den kommerziellen Tréagern) erklart Dr. Susann
BreBlein, stellvertretende Vorsitzende des IVKK:

.Das Ergebnis des Stern-Tests ist erschreckend. Aber es ist bezeichnend zugleich
fur die fatalen Auswirkungen, die die Krankenhauspolitik der letzten Jahre hat.
Kliniken stehen nicht nur unter Effizienzdruck. Sie stehen unter blankem
Ergebnisdruck. Alles muss immer noch billiger gehen. Dienste wie Reinigung
kénnen unter solchen Bedingungen kaum noch autonom inhouse erbracht
werden. Wir fordern eine Umkehr des unheilvollen Kommerzialisierungstrends im
Krankenhaus. Kliniken missen von dem Zwang befreit werden, sich Uber ihre
Ertragskraft zu rechtfertigen. Effizient und qualitativ hochwertig arbeitende
Krankenhduser missen Uberleben kénnen. Gesundheit ist keine Ware, die sich in
Heller und Pfennig bemessen lésst, sondern ein Wert an sich, der sich Uber die
Qualitadt der medizinischen Versorgung definiert!™

(Quelle: Interessenverband kommunaler Krankenhauser (IVKK); PM vom 11.08.2016
http://mwww.ivkk.de/mitteilungen/2061-hygienmaengel-fatale-folgen-der-krankenhauspolitik; Abruf 12.09.2016)

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de 19
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Selbstverwaltung als Selbstbedienung

(Dina Michels, Kaufmannische Krankenkasse)

Wie bekommt man das Thema
Korruption in den Griff?

Ich bin skeptisch, ob uns das je
gelingen wird. Wir haben es zum
einen mit einem vollig intranspa-
renten System zu tun. Die Politik
scheint auch nicht gewillt, das zu
dndern. Zum anderen haben wir
eine unglaubliche Fiille von An-
bietern, die miteinander konkur-
rieren. Gerade in Ballungszen-
Ten herrscht ein brutaler Ver-
Irangungswettbewerb.  Berlin
rum Beispiel ist in dieser Hin-
sicht ein Moloch. Wer iiberleben
~vill, muss erfinderisch sein und
m Zweifel zu illegalen Mitteln
rreifen,

gegeben. Der Onkologe erhilt ei-
ne Umsatzbeteiligung, weil er das
Rezept fiir die extrem teuren Che-
motherapien direkt in eine be-
stimmte Apotheke gibt. Kliniken
fordern von Pflegeeinrichtungen
Geld dafiir, dass sie Patienten
nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus dorthin schleusen.
Das ist alles verboten, sowohl
nach dem Berufsrecht als auch

Nicht einmal etwas Optimismus
bei Thnen?

Das Gesundheitswesen ist so ein
Sumpf, dass ich nur wenig Hoff-
nung habe. Wer clever ist, wird
nicht entdeckt. Korruption kén-
nen wir eben nicht durch die Ab-
rechnungsdaten entdecken. Wir
nussen darauf setzen, dass €s
wuch durch den Druck der Of-
entlichkeit einen Mentalitits-
vechsel gibt, sowohl bei den Ak-
euren im Gesundheitswesen, als

sesmla f. 1 .
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Dr. Heintze

CERM A%

o ———

Sind das Einzelfiille?

Mitnichten. Nach Schitzungen
aus der Branche sind mehr als die
Hilfte aller Akteure im Gesund-
heitswesen in solche illegalen
Machenschaften verwickelt. Die
Grofienordnung scheint mir plau-
-sibel. Man muss es leider so sa-
gen: Das deutsche Gesundheits-
wesen isf korrupt. Und das

R My 200 V.

) ./(’/»_/‘(.:} ) 2.0 {L-‘
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Dr. Heintze

Langfristpflege im Schraubstock von Markt, Wettbewerb und der Idealisierung von
informeller Pflege

B Gleiche Qualitatsziele, kontrare Systeme: 6ffentliche Verantwortung contra
entstaatlichte Selbstverwaltung
Pflege-Highroad und das Kostendilemma sozialer Dienste
Hohes o6ffentliches Ausgabenniveau als zentrale Bedingung flur den Pflege-Highroad
Systemvergleich anhand zentraler Indikatoren
Blick auf die Empfanger von Leistungen der Langfristpflege
Tragerstrukturen im Vergleich: Langfristpflege

Pflegenotstand als Dauerzustand: Wachsende Versorgungsliicke

Zusammenhang von Kommerzialisierungsgrad und geringen Léhnen

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de



Zur Einstimmung Dr. Heintze

BERATU
Angela Merkel (CDU) am Mittwoch, den 29. Januar 2014, im Bundestag: CoACHI
Mit Blick auf die gewaltigen Pflegeleistungen, die in den Familien von Angehdrigen erbracht werden.
"Sie sind die stillen Helden unserer Gesellschaft,

Sollen wir stolz sein auf dieses stille HeldInnentum.

»,Nein, glucklich das Land, das keine Helden notig hat.* konnten wir mit Brecht

antworten (Bertolt Brecht, Das Leben des Galilei, 1939 von Brecht im danischen Asyl geschrieben und 1943 zur Musik von Hans
Eisler in Zurich uraufgefihrt)

Statement einer osterreichischen Pflegefachkraft nach 4 Jahren Berufspraxis in
Danemark:

,Bin jetzt seit knapp 4 Jahren in D&nemark und erlebe eine komplett andere Professionalisierung der Pflege.
Berufspolitik - Ja nattrlich! Mehr Kompetenzen (auch nicht-pflegerische Grundkompetenzen) und im Gegenzug mehr
Lohn und aber auch Verantwortung (...) . Auch in Danemark ist der Pflegeberuf ein klassischer Frauenberuf, aber
dennoch hatten es genau die Frauen geschafft sich von den Arzten im speziellen und Manner im generellen zu distanzieren
und haben fir ihre Sache gekampft. Die rade-stramper-beveegelse (Rote-Strimpfe-Bewegung) in den 1960ern zeigte sehr
schon, dass es sich allemal lohnt fir seine Sache zu kampfen. Heute ist der Pflegeberuf ideologisch weit von den Kirchen
weg (es ist halt eine ganz normale Dienstleistung die man als Pflegekraft leistet und nicht etwa aus Nachstenliebe oder weil
man das Herz am rechten Fleck hat (Zitat FPO-Politikerin im Osterreichischem Parlament). Der Pflegeberuf ist
gesellschaftlich anerkannt (finanziell und die Unis werden auch von Studienbeginnern in der Pflege geradezu tGberrannt)
und das Gehalt einer Pflegekraft liegt eindeutig Uber dem des danischen Medianeinkommens, wahrend man in
Osterreich weit unter dem Medianeinkommen sein Auslangen finden muss (wird wohl in D auch so sein?)“

Online-Portal ,Krankenschwester.de®, Eintrag einer Pflegefachkraft aus Osterreich mit Pseudonym ,Danwolfi“ am 30.08.2013

N G
NG
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Dr. Heintze

Systemubergreifend gleiche Qualitatsziele Concuiiic

Vorrang von Pravention und REHA, Pflege nach individuellem

Bedarf bei Einhaltung fachwissenschaftlicher Standards

Unterstlitzung des Pflegebedurftigen bei der Fiihrung eines moglichst selbstandigen und
selbstbestimmten Lebens. ,Die Hilfen sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und
seelischen Kréfte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten® (Pflegeversicherungsgesetz,
SGB XI, § 2).

Vorrang von Pravention und hauslicher Pflege (u.a. Pflegeversicherungsgesetz, SGB XI, § 3; § 5)

Alle Bundeslander definieren die im Kern gleichen Qualitats-Ziele.

Pflegedienste miissen danach eine Qualitat der Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand der fachlichen
Erkenntnisse gewahrleisten, insbesondere durch personlich und fachlich geeignete Beschiftigte und eine
personenzentrierte Pflege, die die Gesundheit und Selbststiandigkeit der Nutzerinnen und Nutzer erhdlt und
fordert.

(FUr Nordrhein-Westfalen siehe u.a. das Gesetz zur Entwicklung und Starkung einer demographiefesten,
teilhabeorientierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitat von Wohn- und
Betreuungsangeboten fiir dltere Menschen, Menschen mit Behinderungen und ihre Ange-hdrigen - GEPA vom
2.10.2014; Wohn- und Teilhabegesetz — WTG vom 2.10.2014; Alten- und Pflegesetz - APG NRW v. 2.1014)
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Pflege-Highroad
und das Kostendilemma sozialer Dienste CErAcHinNS

Dr. Heintze

B Hohe Arbeitsintensitat und ein geringes Rationalisierungspotential bedingen eine stetige
Kostenerh6hung sozialer Dienste relativ zu anderen Gutern und Dienstleistungen.

B Unter restriktiven Finanzierungsbedingungen geraten die flr diese Dienste verfligbaren
Ressourcen daher unter wachsendem dkonomischem Druck. Folgen:

» Qualifikationsanforderungen und Arbeitsbedingungen driften auseinander
» Berufsethos bleibt auf der Strecke; hohe Fluktuation bei den Beschaftigten....

m Das vom US-amerikanischen Okonomen Baumol 1967 als ,Kostenkrankheit®
beschriebene Spezifikum kann politisch unterschiedliche Antworten finden.
Paradigmatisch stehen sich 2 Wege kontrar gegeniber (mit Mischformen dazwischen):

» (1) Privatisierung der Kostensteigerungen und Vermarktlichung der Leistungserbringung

» (2) Anpassung der offentlichen Ausgaben an den wachsenden Finanzierungsbedarf bei
gleichzeitigem Bemuhen, Ressourcen mdglichst effektiv einzusetzen.

B Deutschland hat sich fiir Weg (1) im Rahmen eines entstaatlichten Systems der
Langfristpflege entschieden und auch in der Akutpflege die Tlr weit gedffnet flr die
Mechanismen von Markt und Wettbewerb - Pflege wird zur Ware

B Die skandinavischen Landern verfolgen im Kern Weg (2) mit allerdings auch gewissen
Vermarktlichungen der 6ffentlichen Versorgung.

B Die gesellschaftliche Wertschatzung der Care-Arbeit und die gesellschaftliche
Wertschatzung der Erwerbsarbeit von Frauen sind dabei 2 Seiten der gleichen Medaille.
Im Lowroad auBert sich daher auch die Geringschatzung frauenaffiner Tatigkeiten

(Baumol, W.J. (1967): Macroeconomics of Unbalanced Growth: The Anatomy of Urban Crisis, in: American
Economic Review 57, p. 416-26)
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Hohe + dynamisch wachsende o6ffentliche Ausgaben als zentrale Dr. Heintze

Voraussetzung des Pflege-Highroads:
In Skandinavien tendenziell erfillt, in Deutschland nicht

Offentliche LTC-Ausgaben (% des BIP)

4,8 -
Hinweis: Hinter den im Norden héheren 6ffentlichen Ausgaben (% des Bruttoinlandsprodukts)
45 - steht eine weit hohere Staatsausgabenquote (% des BIP). In DE wurde sie von 49% (Durch-
schnitt 1995-99) auf 45% (Durchschnitt 2010-2014) stetig gesenkt; ein BIP-Prozent entsprach
4,3 1 2014 29 Mrd. €. Im Durchschnitt der 5 nordischen Lander sank die Staatsquote umgekehrt nur
40 moderat von 52,3% (DS 1995-1999) auf 51,1% (DS 2010-2014).
3,5
3,3
3,0
2,8
2,5
2,3
2,0 18
1,0 R = I e
15
1,3 Incl. Steuerfinanzierter Ausgaben (Hilfe zur Pflege u.a.)
1,0 1,0
: o9 .Q_O_O._.Q_Q__Q§O_O__O/u—u§u—0—“o—o
0,8
0,5
0,3

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—O—Deutschland —&—Finnland —&i—Déanemark ——Schweden —~ Norwegen

Quelle: Eurostat; BIP und Hauptkomponenten, [nama_10_gdp]Eurostat; LTC-Ausgaben : nationale amtliche Statistik (DK, FI, NO; SE Kommunale
Rechnungsergebnisse; DE: Gesamtausgaben der Sozialen Pflegeversicherung; Rechnungsergebnisse der Kommunen



) ] ] i ) Dr. Heintze
Soziale Dienste brauchen dynamisch wachsende offentliche

Finanzierungsmittel: Ausgaben der Langfristpflege 1999 - 2012 RAT YRS
COoA'dHihG

1999 2005 2008 2011 2012 Verar(‘;‘)er“”g

(o)
Deutschland (Gesetzliche Pflegeversicherung; alle Altersgruppen)

EW 65+ (Mio.): 1.1.d.J. 13,1 15,4 16,5 16,8 16,9 29,2

Ausgaben am BIP (%) 0,77 0,76 0,73 0,8 0,82 6

Ausgaben pro EW 190 206 221 256 267 - _40.8
Ausgaben pro 65+EW 1.190 1.105 1.102 1.240 1204 C 8,8>

S——

Danemark (laufende Ausgabe

n incl. Behinderte); Eurokurs vom 10.06.2011: Bruch 2007

EW (Tsd.): 1.1.d.J. 790,5 812,5 853 933,78 968,08 22,5
Ausgaben am BIP (%) 2,14 2,27 2,41 2,56 2,56 19,6
Ausgaben pro EW 652,4 863 1.035 1.106 1.123 72,2
Ausgaben pro 65+EW 4.385 5.747 6.643 6.585 6.476 47,7
Finnland (gesamte laufende Ausgaben; ohne Behinderte)
EW 65+ (1.1.): Tsd. 758,8 830,9 875,2 941 979,6 28,7
Anteil am BIP (%) 1,42 1,72 1,89 2,29 2,36 66,4
Ausgaben je EW 336 517 661 816 879 161,7
Ausgaben je 65+EW 2.283 3.257 4.003 4.659 4.846 112,
Schweden (Nettogesamtkosten fiir Altere und Behinderte; Eurokurs vom 10.06.2011)

EW 65+ (Tsd.): 1.1.d.J. 1.538 1.554 1.608 1.737 1.785 16
Anteil am BIP (%) 3,4 3,8 4 3,8 3,7 7,4
Ausgaben pro EW 945 1.271 1.445 1.546 1.592 68,4
Ausgaben pro 65+EW 5.442 7.369 8.252 8.379 8.457 55,

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de

Quelle: Heintze 2012 (Update 2015, Auszug aus Tab. 3)

26



Die Logik des deutschen Pflegesystem konterkariert die
gesetzlich formulierten Qualitatsansprtche:
Pflegeversicherung als staatsferne Wettbewerbsveranstaltung

Dr. Heintze

Bindung der Schaffung von Rechtsansprichen auf Leistungen (bei erheblicher
Pflegebedirftigkeit) an Spielregeln, die auf die Kommerzialisierung der Leistungen
und die Prekarisierung der Arbeits- und Entlohnungsbedingungen gerichtet
sind:

« Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips = Zulassung von For-Profit-Anbietern
* Verscharfte Subsidiaritat durch Vorrang gewerblicher vor offentlichen Tragern

« Statt bedarfsorientierter Einnahmesteuerung Beitragsstabilitat durch Fiskalisierung:
Mit nicht dynamisch gemafl} dem Pflegebedarf und den Kosten steigenden Vergutungen
wird ein wachsendes Leistungsvolumen bewaltigt

« Entstaatlichung: Der Gesetzgeber gestaltet einen auf Unterfinanzierung hin angelegten
Finanzrahmen und formuliert Outcomeziele, fur deren Erreichung er keine Verantwortung
tragt. Die Binnensteuerung obliegt den Selbstverwaltungsakteuren. Sie stehen
untereinander im (Preis-)Wettbewerb um Marktanteile.
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LTC: Deutschland und der skandinavische Durchschnitt
Schematischer! Systemvergleich

Dr. Heintze

Offentliche
Kostentragerschaft (%)

1000

Grad der
Vermarktlichung
professioneller
Leistungserbringung:

Gewerbliche
Heimtrégerschaft (%)

Private Non-Profit-\ I
Heimtrégerschaft (%)

TOUU T

-

77900
-7 27800

-7 o770
-7 60,

Hausliche formale

Tl Pflegequote (% der
' ~ Wohnbevolkerung ab 75

\

Jahren)

Anteil ausschlieBlicher
Angehorigenpflege
(Pflegebedrftige ab 65
Jahren)

m Deutschland

. Offentliche m Skandinaviendurchschnitt

Heimtrégerschaft (%)

1 Uberwiegend anhand von Daten fir 2012/13; teilweise Schatzwerte (zur Angehérigenpflege etwa liegen fiir die
nordischen Lander nur eingeschrankt Daten vor); eigene Darstellung

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de

28



Dr. Heintze
Hohe Reichweite der professionellen hauslichen
Unterstiitzung macht den Unterschied: 2012/2014 CEidinS
DE DK Fi IS NO SE
2013 2013 2013 2013 2013 2014

Bevdlkerung im Alter von 65+ (NO 67+; FI bei hauslichen Leistungen nur Home-Help)

Bevdlkerung im Alter von 65+ am

1.1.2014 (% der Wohnbevolkerung) 20,8 18,2 19,4 13,2 15,9 19,4

Professionelle hausliche Langfrist- |

Care-Leistungen (%) 33 12,7 10,4 20,2 16 11,9
. . . . \

Institutionelle Versorgung in Heimen

oder Pflegewohnungen (%) 4.5 4.1 4.8 K.A. 5,7 5,7

Insgesamt 7.8 16,8 | Rd.15 21,7 17,6
Bevdlkerung im Alter von 75+ (SE und NO 80+; FI bei hauslichen Leistungen nur Home-Help)

Bevolkerung im Alter von 75+ am

1.1.2014 (% der Wohnbevdlkerung) 10,2 e 8.5 6.0 7.0 s

Professionelle hausliche Langfrist-

Care-Leistungen (%) 5,9 25,1 19,9 44 4 33,4 31,9

Institutionelle Versorgung in Heimen

oder Pflegewohnungen (%) 8,2 10,2 9,8 K.A. 13,8 17,3

Insgesamt 14,1 35,3 Rd. 30 47,2 49,2

Quellen: www.gbe-bund, Stat. BA (update 2015). Fir genaue Quellenangabe siehe die FES-Studie von Heintze, Update
2015 (SE: Socialstyrelsens statistikdatabas 2016-02-20). Angabe zu Finnland aus amtlicher Statistik 2015
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Dr. Heintze
COoAdHinG
Hausgemachter
Pflegenotstand:

Blick auf die vermarktlichte Tragerstruktur und die
dort Beschaftigten
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Langfristpflege als staatsferne Wettbewerbs- und
Selbstverwaltungsveranstaltung: Folgen fur die Beschaftigten € dAHIAS

Dr. Heintze

®» Entkommunalisierung: 2013 wurden bundesweit weniger als 5 Prozent der hauslichen
und institutionellen Leistungen durch offentliche Anbieter erbracht; in den meisten
Gemeinden existiert kein 6ffentliches Angebot mehr

=» Mit der Marginalisierung des 6ffentlichen Angebots wuchs die tariffreie Zone;
For-Profit-Akteure sind meist OT-Arbeitgeber

=» Bearbeitung der wachsenden Unterfinanzierung durch einen ruindésen Preiswettbe-
werb

=» Im Preiswettbewerb sind die For-Profit-Trager im Vorteil; Marktfiihrerschaft geht
sukzessive an sie uber.

» Pflege wird zur Ware; Outscourcing erfolgt nach 6konomischen Kriterien;
demokratische Mitwirkung fehlt

®» Polarisierung von Pflegequalitaten: 10 bis max 20 Prozent Leistung mit guter
Qualitat; rd. 20 Prozent gesundheitsgefahrdende Pflege; im Regelfall nur Sicherung von
Mindeststandards (Pflegenoten bewerten nur die Einhaltung von Mindeststandards)

= Polarisierung von Arbeits- und Entlohnungsbedingungen: Minderheit mit guten,
Mehrheit mit unbefriedigenden Arbeitsbedingungen
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Dr. Heintze

For-Profit-Akteure als Gewinner der Marktoffnung
— gilt auch far Skandinavien: Blick auf Heime
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Dr. Heintze

Wer pflegt uns in Zukunft? — Die Lowroad-Falle

Zunehmende Professionalisierung ware notig, aber die Politik hat
die Starkung des professionellen Systems (absichtlich) versaumt

BERATUNG
CoAcHinG

Status-Quo (2014) und Prognosen

®» Einige Zehntausend Stellen sind nicht besetzt. Gleichzeitig: Nettoexport von Fachkraften.
Im Saldo sind von 2005 bis 2015 innereuropaisch rd. 5.999 Pflegefachkrafte (ohne
Altenpflege) mehr ab- als Zugewandert. Quelle: nttp://ec.europa.euyinternal_market/qualifications/regprof/index.cfm.

» Bertelsmann-Stiftung 2012 (Pflegereport 2030): Bis zu 500.000 Vollzeitpflegekrafte

konnten fehlen (Status-quo-Szenario: 434 Tsd.). Eine Personalbemessung gemaB pflegewissenschaftlicher
Standards ist dabei nicht vorgesehen, sondern Fortsetzung schlechter Personalschliissel

N: Saldo + 2.400

DK: S3ldo + 200

UK:Saldo + 6.000 "I'
- PL: Saldo - 2.600
&30
\Q‘ D: Saldo- 3.600

e

@ %A:Saldo + 2.500

CH:Saldo + 6.000
gpr

-
“Quelle:

Grafik: Weidner: Arbeitsbedingungen in der Pflege, Hauptstadtkongress 2013,
Berlin, 7.6.13
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Michael Graber-Diinow (Altenpfleger und
Heimleiter in Frankfurt)

~Wenn eine Pflegekraft bis zu 15 pflege-
bedurftige Menschen versorgen soll, liegt es
auf der Hand, dass tagtaglich unzahlige
Bewohnerbedurfnisse unbefriedigt bleiben
mussen...

Das gesamte Altenhilfesystem ist so marode,
dass es angesichts der schon seit einer
geflhlten Ewigkeit bekannten demografischen
Entwicklung in Kilrze endgultig vor die Wand
fahren und in der Pflegekatastrophe enden
wird."

Quelle: Ders. (2013): Billige Augenwischerei.
Antifolterstelle soll Pflegeheime kontrollieren, in: Dr.
med Mabuse 205, Sep./Okt. 2013: S. 14f.
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Personalausstattung muss die Qualititsziele Dr. Heintze
stlutzen
Rechnerische Vollzeitkrifte auf 1000 Altere 2011 im Vergleich CoAddinG
Schweden, Ungarn und OECD14 abweichend (Vollzeit+Teilzeit 2013)
200 - _ 197 _ _

Grunde fur das Zuruckbleiben von Deutschland

180 - 1) Informelle Pflege dominiert (Familie und Ehrenamt) - ———————————— .
2) Formelle Pflege ist personell schlecht ausgestattet
160 - 3) Sehr hohes Gewicht der Teilzeitarbeit

LAD - — - -

120 - —

100 " m

Ungarn Deutschland OECD 14 Schweiz Finnland Niederlande Danemark  Schweden Norwegen
(VZ+T2) (VZ+T2) (2010) (nur (VZ+T2) (Dichteziffer
kommunaler auf EW 67+)

Altenservice)

Quellen: Amtliche Statistiken; abgesehen von Norwegen eigene Berechnung (bei Norwegen Entnahme von Statistics Norway;
Daten fur Ungarn, Schweden und den OECD-14-Durchschnitt aus OECD-Health-Statistics 2015
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Beschiftigungswachstum bei der Langfristpflege: Dr. Heintze
Ausweitung von Teilzeit bei gleichzeitiger Verschlechterung der
Personalschliissel Coi'PHinG

(Angaben in 1000)

B50,0 T
Vollzeitbeschiftigungsquote der
600.0 | reguldr Beschaftigten (insgesamt):
550,0 + 1999: 46,0 Prozent @ @ @ o
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450,0 + 2013: 30,9 Prozent oo
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. . 2047 2283
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1000 1+ . 1

50,0 + —— — N — ~ o
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Ambulante Dienste ‘ Stationare Dienste (Pflegeheime etc.) ‘

m Vollzeitbeschaftigte  m Teilzeitbeschéftigte
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Dagegen Danemark: Vollzeitarbeit dominiert

Offentlicher Sektor Privat Non-Profit

Quelle: Statistics Denmark, Daten mit Code ,RAS307" (Employed salary earners (end

November) by sex, scope, industry”,eigene Auswertung

Trends:
~ ® Der Beschaftigtenanteil mit privatem

Dr. Heintze

Arbeitgeber stieg von 7,1% (2008) auf

8,9 (2013)

Der Manneranteil stieg von 14,8%

(2008) auf 17,2% (2013)

Teilzeitquote ist leicht gesunken (von

38,6 auf 37%).

m Teilzeitbeschaftigte
m Vollzeitbeschaftigte

Privat For-Profit
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Dr. Heintze

1101 Nordrhein-Westfalen 2013
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m Semi-akademische Pflegefachkrafte
m Hilfskrafte (DE: Pflegehelfer; SKAN Personal Care Worker etc.)

m DE Pflegefachkréafte = SKAN Assistenzkréfte

Erldauterung: Bei DK incl. Nurses in der Akutpflege; bei SE nur kommunal beschaftigte Nurses; FI: Werte fir 2012; NO: Bezug zum

Median-Einkommen.
Quellen: Amtliche Verdienststatistiken (Berufe, Sektoren, Wirtschaftszweige); eigene Auswertung

Das Qualifikationsniveau der skandinavische Assistenzkréfte liegt unter dem der deutschen Fachkrafte.
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Bruttoverdienste vollzeitbeschaftigter Pflegehilfskrafte

Zwischen dem Anteil gewerblicher Einrichtungen und der
Gehaltshohe besteht ein starker Zusammenhang

Dr. Heintze
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For-Profit-Anteile (%): Heimplatzen (NO und Bundeslander) resp. Beschéftigte (DK, Fl , SE)

Quellen: Pflegestatistik 2013; DGB, Arbeitsmarkt Aktuell Nr. 3, April 2015, S. 7; GENESIS Landerstatistik zu Bruttoverdiensten nach

Wirtschaftszweigen; amtliche Lohnstatistiken der nordischen Lander (u.a.); eigene Auswertung

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de
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Pflegereformen der GroBen Koalition bringen  Dr. Heintze
keinen Politikwechsel, keine Problemiosung

B Erhoéhungen der Vergltungssatze (+ 4%): keine Dynamisierung, nur nachtraglicher
Inflationsausgleich

m Besserer Einbezug von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen in das Pflegesystem bleibt
unzureichend

m Umsetzung des neuen ,Pflegebegriffs® macht aus bislang 3 Pflegestufen 5 Pflegegrade.
Bedarfsorientiert wird das System dadurch nicht

m Keine Korrektur an der Ausrichtung auf einen politisch inszenierten Markt der wetteifernden
Billigangebote

m Geringe Bezahlung der Pflegekrafte wird beklagt; fir Abhilfe erklart sich die Politik als nicht
zustandig

m Statt perspektivisch die Personalschllissel zu realisieren, die flir eine gute personenzentrierte
Pflege bendtigt werden, wird das Grundproblem erneut vertagt (Delegation an die
Selbstverwaltung, die bis 2020 Vorschlage erarbeiten soll). Politik driickt sich einmal mehr vor
der Verantwortung.

m Dekade 1996 - 2016 brachte nur marginale Anhebung der Beitragssatze von 1,7 auf 2,36
Prozentpunkte. Beitragssatz soll ab 2017 bis 2022 bei 2,55 Prozentpunkten verbleiben. Lauft auf
weitere Kostenprivatisierung und Leistungskommerzialisierung zu.

m Gleichzeitig wird mit der Schaffung von 20.000 Stellen flur Betreuungskrafte eine
Scheinverbesserung auf den Weg gebracht. Vom ganzheitlich personenzentrierten Pflegeansatz
wird Betreuung abgespalten und zu einer Aufgabe flr Billigkrafte und freiwillig Tatige.
Pflegekrafte werden so zukiinftig noch mehr reine FlieBbandarbeiterinnen sein.

Fazit: Reform bringt bei Randthemen einige liberfdllige Verbesserungen. Die
Hauptprobleme werden nicht angegangen. Stattdessen Schaffung weiterer
Ventile fiir die Polarisierung pflegerischen Leistungen entlang des Geldbeutels.
Von einer Reform, die auf die Schaffung eines zukunftsfahigen, qualitativ
hochwertigen Pflegesystems zielt, kann keine Rede sein.

Memo-Sommerschule 14.9.16: www.dr-heintze-beratung.de
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Kontrare Systeme der Langfristpflege resp.
Altenflursorge - die Grundarchitektur

Deutschland Nordische Lander

Stichworte

Bezeichnung des
Grundtyps

Wer vor allem erbringt
die (h&uslichen)
Leistungen?

Was folgt prioritar auf
die Familie?

Steuerungslogik

Finanzierung

Personalschliissel

Arbeitsbedingungen

Unterhaltsregelungen

Familienbasiert-subsidiar

(1) Familie (Angehorige)
(2) Ergénzend: Private Dienstleister
(Non-profit und gewerblich)

Markt und Ehrenamt

Input-orientiert

Offentliche Teilfinanzierung

An Minutenpflege ausgerichtet;
Standardisierung von Leistungen

Stark prekarisiert und polarisiert;
geringe Tarifbindung (hoher Anteil von
Niedriglohnbeschaftigung)

Angehorige sind zum Unterhalt
verpflichtet (Elternunterhalt nach 8§
1601 BGB; subsidiar greift die ,Hilfe
zur Pflege” als kommunale
Sozialhilfeleistung)

Memo-Sommerschule 16.9.15: www.dr-heintze-beratung.de
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- _|IG
€CoacHilic

Servicebasiert-universalistisch

(1) Kommunale Dienste
(2) Ergénzend: Angehdrige, Non-Profit-Dienstleister,
Markt

Staat

Outcome-orientiert (operative Steuerung liegt bei den
Kommunen; Einnahmenplanung als abgeleitete Grof3e)

Uberwiegend 6ffentliche Finanzierung

Orientiert an der Erfullung wissenschaftlicher Standards
(Hohe Bedeutung von Pflegewissenschatt)

Wenig polarisiert; hohe Tarifbindung; geringer Anteil von
Niedriglohnbeschaftigung

Erwachsene Familienangehoérige sind untereinander
nicht (mehr) unterhaltspflichtig; Staat ist Adressat.

Quielle: eigene Darstellung



Was konnen wir vom Norden lernen? Dr. Heintze
Sechs Lektionen

Wenn auf die Familie Markt und Ehrenamt folgen, dann dient das nur einer Minderheit und nicht
der Mehrheit. Grundlegende Verbesserungen erfordern mehr staatliches Handeln, mehr
offentliche Steuerung und Verantwortungsiibernahme.

Ohne massive Verstarkung der offentlichen Finanzierung (Verdoppelung des BIP-Anteils)
kann die Logik der Billigdienstleistungsékonomie nicht verlassen werden, bleiben die Aufwertung
des Pflegeberufs und die Ausrichtung an persdnlichen Bedarfen leere Versprechen. Dass es mdglich
ist, den Anteil der nationalen Wirtschaftskraft, der 6ffentlich verausgabt wird, binnen einer
Dekade annahernd zu verdoppeln, zeigt das finnische Beispiel.

Die Reaktivierung der Rolle von Kommunen als Infrastrukturplaner und Dienstleister im
Rahmen der Schaffung von versorgungs- und betreuungssicheren Wohnkonzepten gehért auf die
Tagesordnung. Die derzeitige Zersplitterung von Angeboten beférdert Ungleichheiten bei der
Inanspruchnahme. Bundelung, Koordinierung und Steuerung ist nétig. Dies kann aber nur gelingen
Uber die Zuweisung klarer Kompetenzen und von Finanzierungsmitteln, die sowohl auskémmlich
wie nachhaltig angelegt sind.

Eine Strategie, die unter der Uberschrift ,Sorgende Gemeinschaft" primar auf Ehrenamt und
Nachbarschaft setzt, steht kontrar zum skandinavischen Weg mit seinen klaren Verantwort-
lichkeiten. Ehrenamt und gute Nachbarschaft sind auch im Norden wichtig. Dies aber nicht als
LickenbuBer fur defizitare staatliche Strukturen, sondern in Erganzung derselben. Das Vertrauen
auf ,Big Society" ist eine konservative, keine sozialdemokratische Leitidee.

Ohne mehr Personal, auch mehr vollzeitbeschaftigtes Personal haben Konzepte einer
personenzentrierten Pflege im praktischen Alltag kaum eine Chance. Die enorme Kluft zwischen
Berufsethos und Pflegerealitat bleibt bestehen. Nicht das Erreichen, aber eine gewisse Annaherung
an skandinavische Personalausstattungsniveaus ware ein sinnvolles Ziel.

Pravention braucht einen systematischen, dem Wettbewerbsdenken der Kassen entzogenen
Ansatz. Statt mit kurzatmigen Projekten die Marketinginteressen der jeweiligen Kasse zu
bedienen, sind nachhaltige und evidenzbasierte Ansatze erforderlich. Einzubeziehen sind nicht nur
Heime, sondern auch die hausliche Pflege. Praventive Hausbesuche oder Formen der aufsuchenden
Beratung und Betreuung (nicht zur Kontrolle, sondern zur Hilfe; angedockt an Pflegestitzpunkte
oder kommunale Seniorenblros) kénnten ein Weg sein.




Effektiverer Mitteleinsatz: Blick auf die danische

Dr. Heintze

Praventionsoffensive COoAdHIinG
Deutschland-Danemark-Vergleich
Ausgaben fur praventive MaRnahmen in X
der Langfristpflege nach jeweiligem Deu tS C h I an d Dan emar k
System (DE: alle Altersgruppen; offentl.
Haushalte und Sozialversicheryngen); DK:
Ausgaben der Gemeinden fur Altereund | 2007 | 2011 2012 | 2013 | 2007 | 2011 | 2013 | 2015
Behinderte (ohne medizinische
Pravention)
Offentliche Ausgaben insgesamt: Mio. € 509 484 525 572 314 708 862 1075
Offentliche Ausgaben je Einwohner:
€je EW 6,2 5,9 6,4 7,0 58 127 154 190
Offentliche Ausgaben (€) pro EW ab 65
376 758 862 1.023

Hinweis: Der deutsche Gesetzgeber hat die bisher ins Leere gehende Préventionsvorgabe 2015 prézisiert:
»~Die Ausgaben der Pflegekassen flir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen insgesamt im Jahr
2016 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 Euro umfassen.” (SGB XI, § 5 II)

Dies ist ein eher symbolischer Fortschritt, denn systematische Praventionsarbeit ist davon nicht zu erwarten.
Bei 70, 58 Mio. gesetzlich Versicherten (2015) hatte 2015 ein Budget von 21,2 Mio. € zur Verfigung
gestanden. Umgerechnet auf die stationar Versorgten waren dies 28 € pro Kopf. Im Jahr!

Quellen: DK: Statistics Denmark, Statistical Yearbook, fortlaufend und Rechnungsergebnisse der Gemeinden bis 2015; DE:
Gesundheitsberichterstattung (www.gbe-bund.de) mit Stand von 2015



" s ae . i Dr. Heintze
Fachpersonallucke (Vollzeitaquivalente) im

Status-quo-Szenario 2030 CEA A%

Tabelle 6: Versorgungsliicke in der ambulanten und stationaren Pflege im Jahr 2030 in
Deutschland nach Landern (Szenario 1)

Ambulante Versorgung Stationdre Versorgung
— :di Anstieg 1_:|er_IahI
Schleswig-Holstein 4032 3.553 88 15.404 13.605 83
Hamburg 1.960 2.19 12 3019 3.340 m
Niedersachsen 11.164 9.048 81 33.320 27256 82
Bremen 794 681 86 1.474 1.280 87
Nordrhein-Westfalen 21.526 17.09 79 65.947 53.357 81
Hessen 71083 5.764 81 19.005 15.825 83
Rheinland-Pfalz 3.926 3.058 78 12.370 9.780 FE]
Baden-Wurttemberg 10717 9479 88 39.774 35.211 89
Bayern 14149 12707 90 47945 43.521 91
Saarland 1.097 722 66 3.703 2423 65
Berlin 9.079 8.686 96 11.454 11.028 96
Brandenburg 8.116 6.289 7 13.882 11.295 81
Mecklenburg-Vorpommern 4 886 343 70 8.827 6.199 70
Sachsen 9.770 6.779 69 18.861 13595 72
Sachsen-Anhalt 4 862 27714 57 11.450 7.090 b2
Thiringen 4904 3.137 b4 10.565 7144 %]

i 'tEI 1 Stift
| Bertelsmannstittung Quelle: Bertelsmann

Stiftung 2012: , Pflege
2030"%, S. 56




