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Der skandinavische Weg
zZu einem zeitgemaBen
Pflegesystem —

Welche Impulse liefert
der Vergleich?

Wihrend die Aufwertung pflegerischer
Berufe in Deutschland nur sehr schlep-
pend (Entlohnung, Personalbemessung) bis
gar nicht (grundstdndige Akademisierung)
vorankommt,! startete der Prozess im
skandinavischen Raum bereits vor 40 Jah-
ren. Bei der Anhebung der Ausbildung auf
Hochschulniveau war Schweden fihrend.
Ohne eine Unterteilung in Kranken- und
Altenpflege vorzunehmen, wurde die aka-
demische Pflegeausbildung bereits 1977
eingefiihrt. Die anderen vier nordisch-skan-
dinavischen Lander folgten in der Art eines
Geleitzuges. Wie auch bei der Hebam-
menausbildung, wo Deutschland erst jetzt
und damit als letztes europdisches Land
die grundstdndige Akademisierung auf den
Weg gebracht hat, steht Gleiches auch fur
die Pflege zu befirchten. Gegen eine sub-
stanzielle Aufwertung stehen méchtige In-
teressen; drztliche Standesorganisationen
und die auf Gewinnerzielung ausgerichte-
ten Tragerfraktionen des Gesundheits- und
Pflegesystems spielen hierbei mit den po-
litischen Entscheidungstragern tber Bande.

Auch im skandinavischen Raum erfolgte
die Aufwertung der Pflege keineswegs im
Selbstlauf. Es bedurfte zahlreicher politi-
scher Kdmpfe und Streiks, um die Wertig-
keit der pflegerischen Profession sowie die

" Das VdK-Forum fand zu einem Zeitpunkt statt, als
das Ende 2019 in der chinesischen Provinz Hubei
ausgebrochene neuartige Coronavirus SAR-CoV-2
bereits dabei war, sich auch in Deutschland auszubrei-
ten. Mitte Mdrz 2020 reagierte der Staat mit massiven
Eingriffen in das offentliche Leben bei gleichzeitigem
Aufspannen eines Schutzschildes zur Abfederung der
wirtschaftlichen Folgen. Der Shutdown verfolgt das
Ziel, die Ausbreitung des Virus so zu verlangsamen,
dass das deutsche Gesundheitssystem der Belastung
standhilt. Die in besonderer Weise geforderten und
belasteten Pflegekrdfte werden nun als systemisch
wichtige Berufsgruppe mit viel Applaus bedacht; Bo-
nuszahlungen sind in Vorbereitung. Sofern dies jedoch
nur eine nette Geste bleibt und nicht einmindet in
eine echte Aufwertung der Pflege mit Durchsetzung
auch besserer Entgeltstrukturen bereits wahrend der
Corona-Krise, wird sich der bereits vor der Krise be-
stehende Pflegenotstand in und nach der Krise weiter
verscharfen. Es gibt dann namlich noch weniger Griin-
de, im Beruf zu bleiben respektive sich fur einen pfle-
gerischen Beruf zu entscheiden.



Arbeitsbedingungen der Pflegefach- und
-assistenzkrdfte auf ein Niveau zu bringen,
das ein selbststandiges Agieren als eine der
zentralen Sédulen der Gesundheitsversor
gung ermdglicht. Davon, dass dies nicht nur
der Identifikation mit dem Beruf dient, son-
dern fur Patienten vielfdltig Nutzen stiftet,
koénnen sich Delegationen aus Deutschland
immer wieder ein Bild machen.

So 2018 etwa die Teilnehmer/-innen einer
von der AOK organisierten Studienreise.
Die in Schweden und Danemark gemach-
ten Erfahrungen wurden in einem Bericht
fur die September-Ausgabe 2018 der
Zeitschrift ,,Gesundheit und Gesellschaft"
(G+Q) festgehalten (T. Hommel 2018). Der
Bericht verdeutlicht, wie die Pflege im Nor-
den auf Augenhdhe mit der Medizin agiert.
,.S0 erledigen Pflegeprofis im Norden Europas
Aufgaben, die in Deutschland in der Regel Arz-
ten vorbehalten sind: Sie besuchen kranke, dl-
tere Menschen zu Hause, lotsen die Patienten
an Haus- und Fachdrzte oder an Kliniken und
Gesundheitszentren weiter, beraten und schu-
len chronisch Kranke und verordnen mitunter
selbststdndig Medikamente.” Daraus resul-
tieren innovative Versorgungskonzepte.
Uber den Besuch in einem dinischen Ge-
sundheitszentrum  fir chronisch  Kranke
heil3t es: ,Geleitet werden die Einrichtungen,
die an Freizeitclubs (...) erinnern, von speziali-
sierten Pflegerinnen und Pflegern. Nach Arzten
sucht man hier vergebens. In Einzelgesprdchen
und Gruppensitzungen beraten die Pflegepro-
fis Patienten, die an Diabetes, Ubergewicht,
Atemwegserkrankungen (COPD) oder ande-
ren chronischen Erkrankungen laborieren. (...)
In einem Aufnahmegesprdich, das etwa ein-
einhalb Stunden dauert, wird die persénliche
Krankengeschichte besprochen.” Auf der On-
lineseite von G+G finden sich kurze State-
ments der Studienreiseteilnehmer/-innen.

Das hohe berufliche Selbstbewusstsein und
der hohe Organisationsgrad fiel in besonde-
rer Weise auf. Frank Ahrend schreibt: ,Am
meisten beeindruckt hat mich die Arbeit auf
Augenhéhe zwischen Pflegekraft und Arzt, das
Selbstbewusstsein und das Selbstverstdndnis
der Pflegeprofis sowie der hohe Organisations-
grad der Berufsgruppe.” Ahnlich Jessica Senf:
,Insbesondere die innere Haltung der Pfle-
gekrdfte in Ddnemark und Schweden ist mir
positiv aufgefallen. Pflegeprofis dort sind stolz
auf ihre Arbeit und wissen, welche wichtige
Rolle sie einnehmen. Fiir sie ist es eine Selbst-
verstdndlichkeit, Patienten ganzheitlich zu be-
trachten und sie entsprechend zu behandeln.”
Der Reisegruppe blieb nicht verborgen,
dass der Norden mit ahnlichen Versor
gungsproblemen kimpft wie Deutschland.
LInteressant fand ich vor allem, dass in den
skandinavischen Ldndern letztlich dieselben
Versorgungsprobleme wie bei uns bestehen:
Multimorbiditdt, Chronizitdt und steigender
Pflegebedarf. Die Pflegeprofession ist bei der
Losung dieser Probleme aber deutlich verant-
wortungsvoller und eigenstdndiger eingebun-
den als bei uns", schreibt dazu Martina Sitte.

Die Bezugnahme auf die AOK-Studienrei-
se habe ich gewahlt, um Sie einzustimmen
auf meine nachfolgenden Ausfihrungen.
Ich gliedere meinen Vortrag in zwei grof3e
Blocke. Im ersten Block will ich darlegen,
dass der demografische Wandel gleiche
Herausforderungen bedingt, denen trotz
anndhernd gleicher Qualitdtsversprechen
jedoch unterschiedlich begegnet wird. Wo-
rin die Unterschiede griinden und worin sie
sich hauptsdchlich duf3ern, stelle ich — un-
terlegt mit einigen empirischen Daten —im
Uberblick dar. Der zweite Block vertieft das
Thema , Integration” mit Blick nicht nur auf
Hintegrierte  Versorgungswege", sondern



auch auf die Art der Finanzierung. Finanzie-
rung und Leistungserbringung erfolgen in
Skandinavien weitgehend aus einer Hand.
Dies beglnstigt die Schaffung integrierter
Versorgungspfade von der Pravention und
Gewdhrung kleiner Unterstitzungsleistun-
gen Uber groBere Pakete der hduslichen
Pflege bis zur institutionellen Versorgung,
die mit Tageszentren startet und bis zur
Rundumversorgung in Heimen, Pflegewoh-
nungen oder auch Demenzdérfern reicht.
Was durch die deutsche Brille hdchst pa-
ternalistisch anmutet, ist aus skandinavischer
Sicht Hilfe zur Selbsthilfe. Mit wie wenig
blrokratischen Kosten der skandinavische
Weg verbunden ist, zeigt die differenzierte
Betrachtung der Gesundheitsausgaben.

Gleiche Herausforderungen, kontri-
re Systeme — ein Uberblick

Alternde Gesellschaften bedingen dyna-
misch wachsende Care-Bedarfe — Gren-
zen des familienbasierten deutschen Al-
tenpflegesystems

Alternde Gesellschaften bedingen dyna-
misch wachsende Care-Bedarfe. Dies gilt
gleichermal3en fur Deutschland wie Skan-
dinavien. In Deutschland stieg die Zahl der
Uber 80-Jdhrigen von 3,3 Millionen (1995)
auf 5,4 Millionen (2019) — ein Plus von 2,1
Millionen respektive 62 Prozent.In den finf
nordisch-skandinavischen Landern bewegte
sich die prozentuale Zunahme zwischen
rund 30 Prozent in Norwegen und Schwe-
den und 87 Prozent in Finnland.Von Finnland
abgesehen durchlaufen die skandinavischen
Lédnder aufgrund hoherer Geburtenraten
zwar einen moderateren Prozess der Al-
terung als Deutschland — der 80+-Bevol-
kerungsanteil stieg in Deutschland von 4,1
Prozent (1995) auf 6,5 Prozent (2019), in

Skandinavien von durchschnittlich 4,1 Pro-
zent (1995) nur auf 49 Prozent (2019) —,
gleichwohl kam es auch hier absolut gese-
hen zu einer deutlichen Zunahme der Zahl
der ab 80-Jahrigen von unter einer Million
(1995) auf 1,34 Millionen im Jahr 2019.2
Zum wachsenden Bedarf an Pflege und All-
tagsunterstltzung gesellen sich Verdnderun-
gen in der Struktur der Erkrankungen. Die
Bedeutung chronischer Krankheiten wachst,
wobei immer mehr Menschen an mehre-
ren chronischen Krankheiten gleichzeitig lei-
den, was wiederum das Risiko fir schwere
Krankheitsverldufe im Falle von Infektionen
erhoht. Ein besonderes Problem stellen ko-
gnitive Stérungen wie Demenz dar; da hier
die Pravalenz mit dem Alter stark ansteigt.
Nach den Angaben bei Alzheimer Europe
sind Einwohner ab 80 Jahren zu mehr als
20 Prozent betroffen, was Pflegeheime in
dem MafBe, wie sich hier hochaltrige Men-
schen mit starkem Pflegebedarf konzentrie-
ren, mehr oder weniger zu Demenzheimen
macht; nach Angaben im AOK-Pflegereport
2017 leiden sieben von zehn Heimbewoh-
nern unter Demenz (vgl. Jacobs, K. et al.
2017).

Die Zunahme des Care-Bedarfs bei gleich-
zeitiger Verdnderung der Struktur unterstit-
zungsbedurftiger Menschen trifft auf Ande-
rungen bei den Lebensformen wie etwa die
Zunahme von Einpersonenhaushalten oder
der Anstieg kinderloser Paare.?

2 Quelle: Eurostat, Datenbestand ,,Bevélkerung am 1.
Januar nach Altersgruppe und Geschlecht [de-mo_pja-
ngroup]”, Update vom 05.02.2020.

* Der Anteil der Einpersonenhaushalte stieg von einem
guten Drittel im Jahr 1991 auf 42 Prozent im Jahr 2018
(Destatis 2019, Tab.2.6.1, S. 59). Bei Frauen tber 75
Jahre sind es sogar 7 von 10 Frauen, die alleine leben.



Hinzu kommt als weitere Facette des de-
mografischen Wandels die Neujustierung
der Geschlechterverhdltnisse. Frauen ha-
ben bei Bildung und Ausbildung mit den
Mannern gleichgezogen. In der Konsequenz
wollen die meisten Frauen nicht nur irgend-
wie, sondern in existenzsichernder Weise
erwerbstdtig sein. Und sie sollen dies auch,
denn die Verschiebung der Struktur der
Wohnbevélkerung in Richtung alter und
hochaltriger Menschen senkt den Anteil der
Einwohner, die sich im erwerbsfahigen Alter
befinden, was es gesamtwirtschaftlich erfor-
derlich macht, dass Frauen ihre Erwerbsbe-
teiligung steigern. Dies erfolgt. 2018 waren
78,1 Prozent der Frauen im Alter von 20 bis
64 Jahren erwerbstitig verglichen mit nur
64 Prozent im Jahr 1995. Rund jede zwei-
te Frau arbeitet aber nur in Teilzeit, hdufig
zudem in kurzer Teilzeit. In Skandinavien ist
die Erwerbstatigenquote mit im Schnitt 81,3
Prozent hoher und die Teilzeitquote geringer.
Die skandinavischen Altenpflegesysteme
sind fur diese Verdnderungen gut gerUstet.
Altenpflege ist hier eine offentliche Aufgabe.
Nicht so in Deutschland. Riickgrat des deut-
schen Systems ist immer noch die Familie.
Im Wege der Eigen- wie Fremdzuschreibung
wird von Angehdrigen erwartet, dass sie die
Aufgaben der Pflege und Betreuung mog-
lichst selbst Ubernehmen, zumindest aber
organisieren. Die Voraussetzungen dafiir
aber schwinden in dem Mafe, wie sich die
Lebensformen ausdifferenzieren, die Fami-
lienmitglieder nicht mehr am gleichen Ort
wohnen und die Aufrechterhaltung eigener
Erwerbstitigkeit bei Téchtern und Séhnen
in einen wachsenden Konflikt mit der Uber-
nahme pflegerischer Verantwortung gerdt.
Wegen des Schwindens seiner Funktions-
voraussetzungen gerat das familienbasierte
deutsche System unter erheblichen Druck.

Scheinbar gelingt es auch weiterhin, die
Verfugbarkeit informeller Pflegeressourcen
hochzuhalten. Der Preis daflir aber wéchst.
Dort, wo die Wohn- und Einkommensver-
haltnisse es zulassen, nutzen immer mehr
Angehdrige die Dienste von Agenturen,
die gegen teils happige Provisionen Pflege-
personen aus dem osteuropdischen Raum
vermitteln. Da die Politik wegschaut, gibt es
zur Bedeutung dieser Art von Pflegearran-
gement keinerlei offizielle Daten.Von rund
300.000 Pflegebeduirftigen, die unter Inan-
spruchnahme des Pflegegeldes in der eige-
nen Wohnung durch sogenannte Live-Ins
versorgt werden, kann jedoch ausgegangen
werden. Tendenz steigend. Da keine ambu-
lanten Pflegedienste zum Einsatz kommen,
werden diese Personen statistisch der An-
gehorigenpflege zugeschlagen. Die statis-
tisch nicht erfasste Expansion des grauen
Pflegemarktes Uberdeckt so die schleichen-
de Erosion der Angehorigenpflege.

Dort wiederum, wo Angehdrige nicht nur
Pflegearrangements organisieren, sondern
die Pflege und Betreuung selbst leisten,
riskieren sie, unter der Last der Ubernom-
menen Aufgabe zusammenzubrechen und
selbst krank zu werden. Die &ffentlichen
Ausgaben, die sich die Pflegeversicherung
erspart, laufen dann zeitverzdgert bei der
Krankenversicherung auf. Zum Risiko der
Uberforderung kommt das Risiko, wegen
dauerhaft geringer Einzahlungen in die
Rentenkasse im Alter auf Grundsicherungs-
niveau zu fallen, ergo zu verarmen. Die Ver-
einbarkeit von Pflege und Erwerbstitigkeit
gewinnt an Brisanz. Analog zur Kinderbe-
treuung muUsste die professionelle Pflege
und Betreuung hochgefahren werden. Die
Politik verweigert sich dem jedoch. Hilfreich
im Sinne einer willkommenen Ausrede ist



dabei, dass wegen der ausbleibenden sys-
temischen Aufwertung der Altenpflege gar
nicht gentgend Personalressourcen verflig-
bar sind. So schlief3t sich der Kreis.

Auch in Skandinavien erfahren Pflegebe-
durftige Unterstltzung durch Angehorige
und/oder Freunde. Der zeitliche Umfang ist
jedoch weit geringer und daher mit eigener
Erwerbstétigkeit zu vereinbaren. Das, was
Pflegeprofis besser kénnen als Laien, liegt in
deren Handen. Die gezielte Aktivierung und
Gesunderhaltung pflegebedurftiger Men-
schen ist eines der Stichworte. Arrange-
ments mit 24-Stunden-Service gibt es auch
im Norden. Die offentliche Vollfinanzierung
bei zugleich hoher &ffentlicher Regulierung
— in Finnland ist die 24-Stunden-Betreuung
eine eigene Leistungskategorie — errichtet
gegen die Entwicklung grauer Pflegemarkte
jedoch wirksame Sperren.

Systemiibergreifend gleiche Quali-
titsziele

Im skandinavischen Raum besteht das
oberste Ziel darin, Menschen mit Unter-
stitzungsbedarf die Leistungen zukommen
zu lassen, die sie personlich bendtigen, um
moglichst lange in der eigenen Hauslichkeit
ein selbstbestimmtes Leben flhren zu kén-
nen. Werden die Einschrankungen so grof3,
dass dies immer schwerer zu gewdhrleisten
ist, greifen zundchst Angebote der Tages-
pflege und dann der Versorgung in Heimen
oder Pflegewohnungen. Auch dort jedoch
geht es darum, Menschen nicht nur zu ver-
sorgen, sondern sie so zu aktivieren, dass sie
sich weiter am Gemeinschaftsleben betei-
ligen kénnen. Um Unterstitzung des Pfle-
gebedirftigen bei der Flhrung eines mog-
lichst selbststandigen und selbstbestimmten
Lebens geht es auch im deutschen Pflege-

versicherungsrecht. ,,Die Hilfen sind darauf
auszurichten, die kdrperlichen, geistigen und
seelischen Krdfte der Pflegebediirftigen wie-
derzugewinnen oder zu erhalten”, lautet die
Vorgabe (Pflegeversicherungsgesetz, SGB
X, § 2). Eng damit verbunden sind der Vor-
rang der hduslichen Pflege und derVorrang
von Pravention und medizinischer Reha-
bilitation (SGB XI, § 3, § 5). Bei dem, was
fir Menschen mit Unterstitzungsbedarf
erreicht werden soll, gibt es also eine gro-
Be Ubereinstimmung. Auch die Qualitats-
versprechen differieren kaum. Nach den
einschldgigen Gesetzen der Bundesldnder
mussen die Pflegedienste eine Qualitdt der
Pflege nach dem allgemein anerkannten
Stand der fachlichen Erkenntnisse gewahr
leisten, insbesondere durch persénlich und
fachlich geeignete Beschiftigte und eine
personenzentrierte Pflege, die die Gesund-
heit und Selbststandigkeit der Nutzerinnen
und Nutzer erhdlt und fordert. *

Fur die Pflegerealitat freilich ist nicht ent-
scheidend, welche Qualitdtsversprechen in
den einschldgigen Gesetzen niedergelegt
sind. Entscheidend ist die Frage, ob das
etablierte System aufgrund seiner Grund-
logik, die sich in unterschiedlichen Struktu-
ren der Leistungserbringung und Finanzie-
rung konkretisiert, Uberhaupt geeignet ist,
den formulierten Anspriichen gerecht zu
werden. Priagend fir den skandinavischen
Weg ist das Modell des universalistischen
Wohlfahrtsstaats: Der Staat (konkret: die
Kommunen) finanziert und erbringt sozia-
le Dienstleistungen unterschiedlicher Art,
wenn ein Mensch personlich Bedarf hat.

* FurBayern siehe das Pflege- undWohnqualitdtsgesetz—
PfleWogG — v.01.08.2008 i.d.F. vom 22.05.2013.



Er ist fur die Ergebnisse (= Outcome) ver-
antwortlich. Grundidee dahinter: Erziehung,
Betreuung, Umsorgung ist eine demokra-
tisch bestimmte Gemeinschaftsaufgabe. Alle
Einwohner/-innen sollen gleichen Zugang
haben zu den benétigten Serviceleistungen,
unabhdngig vom individuellen Einkommen
und derVerflgbarkeit familidrer Ressourcen.
Unterhaltsverpflichtungen der Kinder ge-
genlber ihren Eltern wiirden dieser Grund-
idee widersprechen und existieren daher
schon lange nicht mehr Mit Angehdrigen
besteht eine Beziehung der Kooperation;
dies gilt fur die Altenbetreuung in analoger
Weise wie fur die Kinderbetreuung.

Der umfassenden Rolle, die den Kommu-
nen in Skandinavien zugebilligt wird, steht in
Deutschland das Modell der Familienpflege
mit nur ergdnzenden staatlichen Leistungen
gegenUber. Die Familie gilt als die ideale In-
stitution fUr die Wahrnehmung von Pflege-
und Betreuungsaufgaben, zumindest jedoch
fur die Organisierung dieser Aufgaben. Der
Staat soll mit offentlichen Leistungen nur
subsididr titig werden. Dem entspricht, dass
das durch Versicherungsbeitrage finanzierte
offentliche Unterstitzungssystem erst bei
erheblicher Pflegebedirftigkeit greift mit
dann Wahlleistungen zwischen Cash und
Care. Fur die Ergebnisse trdgt der Staat an-
ders als in Skandinavien nur eingeschrankt
Verantwortung. Er stellt den gesetzlichen
Rahmen und legt die Beitragssdtze fest; die
Ausfihrung obliegt der Selbstverwaltung.
Mit der Schaffung der Pflegeversicherung
gilt fur diese aber im Wesentlichen die Lo-
gik eines Preis-Wettbewerbs auf Markten
fir ambulante und stationdre Leistungen.

Auch in den skandinavischen Ldndern er-
folgte eine gewisse Vermarktlichung der

Pflege. Wihrend jedoch in Deutschland die
konservative Idee vom bei sozialen Diens-
ten nur subsididr titigen Staat die Privati-
sierung der Pflege beglnstigte, entfaltete
umgekehrt in den skandinavischen Landern
die starke Stellung des Wohlfahrtsstaats
Sperrwirkungen gegen ein zu viel an Pri-
vatisierung. Wie sehr die Idee des Wohl-
fahrtsstaats zur kollektiven Identitdt gehort,
machte 2016 in Ddnemark eine von der
damals rechtsgeneigten Regierung initiierte
Befragung deutlich. Die Bevolkerung war
aufgefordert, die wichtigsten kulturellen
Bausteine der dédnischen Gesellschaft zu
identifizieren. 66.000 Blrger/-innen beteilig-
ten sich. Auf Platz 1 landete derWohlfahrts-
staat, die VWohlfahrtsgesellschaft (22.784
Nennungen), gefolgt von Freiheit (22.089
Nennungen) und Vertrauen (21.965 Nen-
nungen).’

Anspruch und Realitdt der Langzeitpflege
klaffen in Deutschland weit auseinander.
Auch in den skandinavischen Landern gibt
es Diskrepanzen, kommen Missstdnde vor.
Sie sind aber nicht systembedingt. Anders
als in Deutschland sind die Systeme so
konzipiert, dass sie den formulierten An-
spriichen nicht entgegenstehen. So ist es,
um einen zentralen Punkt herauszugreifen,
schon rein logisch unmaglich, die persénli-
chen Hilfebedarfe von in Deutschland zwi-
schenzeitlich nahezu vier Millionen pflege-
bedurftigen Personen auf finf Pflegegraden
abzubilden. In den skandinavischen Landern
gibt es deshalb auch keine Pflegestufen oder
Pflegegrade, sondern jeder unterstiitzungs-
bedurftige Mensch hat Anspruch auf seinen
ganz individuellen Plan.

® Zit.nach Bericht in Nordschleswiger vom 12.12.2016.



Tabelle 1: Professionelle Pflegequoten im Vergleich: 2017 oder letztverfiig-

bares Jahr

DE DK Fl IS | NO SE

Bevolkerung im Alter von 65+ (NO: 67+)

Anteil 65+ an der Wohnbevélkerung (01.01.2017) 21,2) 191 20,9 140 16,6] 198
Hausliche Pflege + Alltagsunterstiitzung:

Klienten in % der 65+- Wohnbevlkerung (NO 67+) 42 110 1040 202 160 119
Institutionelle Pflege (Heime):

Bewohner in % der 65+- Wohnbevélkerung (NO 67+) 43 4 48 5757
Formelle Pflegequote insgesamt (%) 85 152 20,2 21,7 17,6

Bevolkerung im Alter von 75+ (NO, SE: 80+)

Anteil 75+ an der Wohnbevélkerung ( 01.01.2017) 11,3] 7.8 9,1 59 70 86
Hausliche Pflege + Alltagsunterstiitzung:

Klienten in % der gleichaltrigen Wohnbevolkerung 63 214 199 444 34| 319
Institutionelle Pflege (Heime):

Bewohner in % der gleichaltrigen Wohnbevolkerung 7.3 102 9.8 138] 17.3
Formelle Quote insgesamt (%) 142 31,6 (44,4) 472 49,2

Legende: DE = Deutschland; DK = Danemark; FI = Finnland; IS =

Island; NO = Norwegen; SE = Schweden

Erlduterung: Bei DK seit 2008 Riickgang der formalen Pflegequoten (2008 erhielten 32,7 9% der 75+-EW
Home-Help-Leistungen. Bei Finnland keine Summenbildung, weil konsolidierte Daten fehlen. Bei Island existiert

keine separate Heimstatistik mehr.

Quellen: Amtliche Statistiken, vgl. unter Statistische Quellen

Die Delegation der Leistungserbringung an
einen Quasi-Markt bei gleichzeitiger Decke-
lung der von der Pflegeversicherung Uber-
nommenen Leistungen macht es aber er
forderlich, das komplexe Pflegegeschehen in
Einzelverrichtungen zu zerstlickeln, die mit
Zeiteinheiten und Preisen versehen wer
den. Der gesetzlich normierte Anspruch auf
personenzentrierte Pflege bleibt dabei auf
der Stecke. Auch in Heimen kann er seften
eingeldst werden, weil die Personaldecke
dies nicht hergibt. N&tig ware eine dem
Bedarf entsprechende Personalbemessung.
Bislang gibt es sie nicht. Einerseits ist die
Familienpflege als tragende Sdule des deut-
schen Systems mit dem, was ihr zugemutet
wird, zunehmend Uberfordert. Andererseits
ist das professionelle System gar nicht so
aufgestellt und ausgebaut, dass es die Fami-
lien wirksam entlasten koénnte.

Hohere offentliche Ausgaben der
Langzeitpflege aufgrund hoéherer
Reichweite der Caredienste
Gesundheitsausgaben insgesamt gleich-
wohl niedriger

Wie aus Tabelle 1 fur das Jahr 2017 er
sichtlich, stellen die 65+-Einwohner/-in-
nen sowie die 75+-Einwohner/-innen in
Deutschland jeweils hdhere Anteile an der
Wohnbevélkerung als in den nordischen
Ldndern, wobei die Differenz zu Finnland
gering, die zu Island und Norwegen aber
ausgeprigt ist. Bei den Anteilen der Alteren
(65+) und alten Menschen (75+), die ins-
titutionell in Heimen oder Pflegewohnun-
gen betreut werden, sind die Unterschie-
de nicht sehr ausgeprdgt. Tendenziell zwar
liegen die Anteile in den skandinavischen
Lindern etwas hoher als in Deutschland,
bei der 65+-Bevolkerung jedoch liegt der



Anteil institutioneller respektive stationdrer
Versorgung in Danemark leicht niedriger
als in Deutschland (DK: 4,1 %; DE: 4,3 %).
Der Hauptunterschied besteht darin, dass
vielfach so hohe Bevélkerungsanteile von
dlteren, alten und hochaltrigen Menschen in
der eigenen Hauslichkeit von professionel-
len Krdften Pflege- und Unterstitzungsleis-
tungen erhalten. In Deutschland erhielten
Ende 2017 nur 6,9 Prozent der ab 75-Jahri-
gen in der eigenen Hauslichkeit Leistungen
von ambulanten Pflegediensten verglichen
mit 21,4 Prozent in Danemark und noch
hoheren Anteilen in Island, Norwegen und
Schweden. In den beiden letztgenannten
Landern erhdlt anndhernd jeder zweite Ein-
wohner im Alter von 80+ Sachleistungen in
der eigenen Hauslichkeit oder in Sonder
wohnformen. Der zeitliche Umfang diffe-
riert stark. Die meisten Empfanger/-innen
von Sachleistungen bendtigen nur wenige
Stunden Unterstltzung pro Woche, um
im vertrauten Umfeld weiter ein selbstbe-
stimmtes Leben fihren zu kénnen. Andere
bendtigen mehrfach am Tag Unterstitzung
bis hin zum 24-Stunden-Service.

Die groBere Reichweite des offentlichen
UnterstUtzungssystems korrespondiert mit
hoheren offentlichen Ausgaben. Wie Ab-
bildung 1 verdeutlicht, bedeuten hohere
offentliche Ausgaben fir die Langzeitpflege
aber nicht zwingend, dass damit auch die
Gesundheitsausgaben insgesamt gemes-
sen an der Wirtschaftsleistung (% des BIP)
besonders hoch ausfallen. Fir die Lang-
zeitpflege geben die skandinavischen Lan-
der trotz der dort geringeren Anteile alter
und hochbetagter Menschen im Mittel 2,7
BIP-Prozentpunkte aus verglichen mit nur
1,48 Prozent in Deutschland. Wéhrend in
Deutschland die soziale Komponente mit

nur 0,02 BIP-Prozentpunkten fast keine Rol-
le spielt, investieren die nordischen Lander
hierflr im Mittel einen guten halben Pro-
zentpunkt. Auch im Vergleich mit anderen
Landern ist die anndhernde Nichtexistenz
sozialer Dienste bemerkenswert und spie-
gelt den Rickzug der Kommunen aus der
Altenhilfe bei gleichzeitiger Substitution
professioneller Strukturen durch Ehrenamt-
ler und freiwillig Tatige wider®

Sich bei der Langzeitpflege einen schlan-
ken Fuf3 zu machen, zahlt sich auf die lange
Frist nicht aus. Trotz der Steigerung ihrer
Altenpflegeausgaben gelang es den skan-
dinavischen Landern vergleichsweise gut,
die Gesundheitsausgaben insgesamt un-
ter Kontrolle zu halten. Als Staat rund 1,2
BIP-Prozentpunkte mehr als Deutschland
fur die Langzeitpflege einzusetzen, bedeu-
tet nicht, dass damit auch die Gesundheits-
ausgaben insgesamt entsprechend steigen,
im Gegenteil. Die Gesundheitsausgaben
insgesamt sind seit Anfang der 70er-Jahre
weniger stark gestiegen als in Deutschland
und liegen heute im Mittel um einen guten
BIP-Prozentpunkt unter dem deutschen Ni-
veau.Von den &ffentlich finanzierten laufen-
den Gesundheitsausgaben setzt Deutsch-
land nur 13 Prozent fur die Langzeitpflege
ein verglichen mit Uber 24 bis 37 Prozent in
Skandinavien und den Niederlanden.

Auch in Skandinavien, vorneweg in Schwe-
den mit Stockholm als Schwerpunkt, kam
es nach der Aufgabe des kommunalen Ver-
sorgungsmonopols zu Prozessen der Ver-
marktlichung und Privatisierung. Sie stellen
sich unterschiedlich dar.

¢ Dementsprechend sind die Ausgaben fir Soziale
Dienste der Langfristpflege riicklaufig. Im Jahr 2000 la-
gen sie mit 0,04 BIP-Prozentpunkten noch doppelt so
hoch. Quelle: Siehe die Angabe unter der Abbildung 1



Abbildung 1: Offentliche Ausgaben fiir die Gesundheits- und Sozialkomponente
der Langzeitpflege (LTC) in Prozent des BIP im Jahr 2017 im europdischen
Vergleich und die Entwicklung der Gesundheitsausgaben (% des BIP) seit 1971
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Abbildung 2:Trdagerstruktur der hduslichen (ambulanten) und stationédren
Langfristpflege in Heimen und Pflegewohnungen im Vergleich
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Den starksten Vermarktlichungsprozess ha-
ben die Pflegesysteme von Schweden und
Finnland durchlaufen, wahrend sich Nor
wegen weitgehend resistent zeigte (vgl. die
Beitrdge in Meagher, Gabrielle et al. 2013).
Dédnemark und Island bewegen sich dazwi-
schen.

In Schweden wurde das kommunale Mo-
nopol bereits Anfang der 90er Jahre aufge-
geben. Dem Zeitgeist folgend gab es grofle
Hoffnungen auf einerseits mehr Wahimog-
lichkeiten fur die Pflegebedurftigen und
andererseits geringere Kosten fur die Kom-
munen. Wohl haben sich gréBere Wahl-
moglichkeiten fir die Pflegebedurftigen
eingestellt, aber auch eine zu Teilen grof3e
Unibersichtlichkeit und damit Uberforde-
rung. Die Hoffnung der Kommunen auf effi-
zienzbedingt geringere Kosten hat sich eher
nicht erflllt. Anders als in Deutschland kén-
nen kommerzielle Dienstleister untertarifli-
che Bezahlungen nicht als Wettbewerbsfak-
tor nutzen. Sie unterliegen der Tarifbindung
und versuchen deshalb, gute Renditen tber
die Verschlechterung von Strukturparame-
tern (Einhaltung nur von Mindeststandards
bei der Qualifikationsstruktur, Outsourcing
von Funktionsdiensten usw.) zu erwirtschaf-
ten. Gegeniber der Leistungserbringung in
Eigenregie gibt es fir die Kommunen meist
keine direkte Kostenersparnis, indirekt aber
einen Anstieg der Steuerungskosten bei
gleichzeitigem Verlust direkt durchgreifen-
der Steuerung. Je mehr private Dienstleis-
ter es in einer Kommune gibt, umso gréfer
wird der Steuerungsverlust. In den letzten
Jahren sind deshalb einige Kommunen dazu
Ubergegangen, bei der Neuvergabe von
Leistungen die Anforderungen so hoch zu
setzen, dass dariber ein Teil der Anbieter
aussortiert werden kann. Lixenfeld (2020:S.

159f) schildert den Fall einer schwedischen
Kommune.

Als Erfolg kann der schwedische Weg der
Vermarktlichung und teilweisen Privatisie-
rung nicht angesehen werden. Als Dane-
mark unter einer rechtsgeneigten Regierung
2002 den Pflegemarkt fur private Anbieter
6ffnete, wurde deshalb eine abweichende
Strategie eingeschlagen. In Schweden wur-
de der Markt gedffnet, ohne Restriktionen
fur fachfremde Anbieter vorzusehen. Inter-
national titige Finanzinvestoren entdeckten
Schweden als lukratives Betdtigungsfeld, wo
sich risikolos gute Renditen erwirtschaften
lassen. Die Renditen werden mit Steuer-
geldern finanziert, wobei etliche Investoren
ihre Geschiftsmodelle so angelegt haben,
dass sie in Schweden kaum oder gar keine
Steuern zahlen. In Danemark bieten sich fir
internationale Investoren kaum Anlagemog-
lichkeiten, was die Privatisierung nicht aus-,
aber abbremst. Zwar stieg der Anteil dlterer
und hochbetagter Menschen, die in privaten
Heimen oder Pflegewohnungen (non-pro-
fit und for-profit) betreut werden, von 0,5
Prozent (2009) auf 2,1 Prozent (2018) pro-
zentual gesehen kréftig an. Mehr als eine er-
gianzende Funktion erfillt diese Versorgung
bislang aber nicht.

In Deutschland ist die Situation komplett
umgekehrt. Nur noch 59 Prozent der
stationdren Betten befinden sich in &ffent-
lichem Eigentum; in Bayern immerhin liegt
derWert mit 11,2 Prozent noch anndhernd
doppelt so hoch (vgl. Abbildung 2). Die Pri-
vatisierung konzentriert sich in Danemark
auf die hduslichen Dienste mit Schwerpunkt
,Hauswirtschaft* respektive , Praktische
Hilfe". Rund ein Drittel der Pflegebedurfti-
gen wahlt zwischenzeitlich private Dienst-
leister (vgl. die Abbildung). Hintergrund ist



die Etablierung eines Rechtsanspruchs auf
freie Wahl des Dienstleisters. Um diesen
Rechtsanspruch zu erfillen, missen die da-
nischen Kommunen dafir sorgen, dass es
vor Ort mindestens zwei Anbieter gibt, wo-
von ein Dienstleister die Gemeinde selbst
sein kann. Eine analoge Regelung existiert
in Schweden nicht. In der Konsequenz exis-
tiert dort eine sehr grof3e Spannweite. In
etwas mehr als der Hilfte der Gemeinden
wie zum Beispiel in Halmstadt oder Malmo
besteht weiterhin ein kommunales Mono-
pol oder Quasimonopol. Auf der anderen
Seite werden in einer kleineren Anzahl von
Gemeinden wie z. B. in Uppsala weniger als
50 Prozent der Pflegebedirftigen im Rah-
men des kommunalen Managements ver-
sorgt; in Stockholm ist der kommunale An-
teil bei den hduslichen Diensten sogar auf
unter 30 Prozent gesunken (01.10.2017).

Der Teilprivatisierung, die das danische, fin-
nische und schwedische Pflegesystem in un-
terschiedlicher Weise pragt, stehen in Nor-
wegen und Island Verhdltnisse gegeniber,
die durch eine grof3e Stabilitdt gepragt sind.
AuBerhalb von Oslo gibt es in Norwegen
bislang kaum Privatisierungen. Die formale
hausliche Pflege liegt weitestgehend in den
Handen der Gemeinden, eine Statistik zur
Tragerstruktur existiert daher gar nicht.
Eine solche Statistik gibt es nur bezogen
auf Heime. Gut 10 Prozent der Heimpldtze
befinden sich in privatem Eigentum, wobei
seit einigen Jahren zwischen kommerziellen
und nicht-kommerziellen Eigentlimern un-
terschieden wird. Der kommerzielle Anteil
liegt aktuell (2018) bei 52 Prozent (sieche
Abbildung 2).

Integriertes offentliches System -
wesentliche Facetten

Skandinavien kombiniert hohe offentliche
Leistungsausgaben mit geringen Blrokra-
tiekosten

Wir hatten gesehen (vgl. Abbildung 1), dass
in Europa die meisten vergleichbar hoch
entwickelten Lander deutlich mehr o6ffent-
liche Mittel fur die Langzeitpflege einsetzen
als Deutschland. Die nachfolgende Tabel-
le 2 nimmt nun eine Engfihrung auf den
deutsch-skandinavischen Vergleich vor. Wie
ersichtlich liegen die Euro-Ausgaben pro
Einwohner in Dinemark, Schweden und
Norwegen vielfach so hoch wie in Deutsch-
land, wobei die Diskrepanz bei der Sozial-
komponente extrem ausfilit. Kimmerlichen
6 Euro je Einwohner in Deutschland stehen
Betrdge zwischen 113 Euro in Danemark
und 390 Euro in Norwegen gegentber. Be-
rlcksichtigt werden muss, dass die in Euro
angegebene Differenz wegen des in Déne-
mark und Norwegen héheren Kaufkraft-
niveaus Uberzeichnet ist. Auf der anderen
Seite jedoch hat Deutschland einen hohe-
ren Anteil alter und hochaltriger Menschen.
Hinsichtlich Altersstruktur und Kaufkraft-
niveau liegen Deutschland und Finnland
recht nahe beieinander. Pro Einwohner je-
doch gibt auch Finnland 300 Euro mehr fir
die Langzeitpflege aus als Deutschland.

Dass stark vermarktlichte wie auch kor-
poratistisch gesteuerte Gesundheitssyste-
me mit hohen Ausgaben fir Governance
(Verwaltung und Steuerung) assoziiert sind,
wird selten beachtet. Mit ihren 6ffentlichen
Gesundheitssystemen schneiden die skandi-
navischen Lander bei den Governance- res-
pektive Blrokratiekosten besonders gut ab.
Die BIP-Anteile fallen nicht halb so hoch aus



Tabelle 2: Offentliche Ausgaben fiir die Langzeitpflege (LTC) 2017: € pro
EW und % des BIP im deutsch-skandinavischen Vergleich

Deutschland | DZnemark Finnland Schweden Norwegen
€/EW | BIP-% | €/EW | BIP-% | €/EW | BIP-% | €/EW | BIP-% | €/EW | BIP-%
LTC /Gesundheits- 580 | 146 | 1475 | 231 | 592 146 1281| 271| 1816| 27
Leistungen)
LTC (Sozial-Leistungen) 6| 0,02 113 0,22 295 0,73 254 0,54 390 0,58
LTC insgesamt 586 | 1,48 1.288 2,53 887 2,19 | 1.535 3,25 | 2204 3,28
Nachrichtlich Verwaltung | 58 | 53| 125| 025| 33| 008| 88| 019| 48| 007
und Steuerung (ff. + priv)
Darlehen offentlich 195 | 049 19| 023 25| 0,06 82| 017 48 0,07

Quelle: Eurostat; Datensatz ,,Gesundheitsausgaben - ausgewahite Funktionen der Gesundheitsversorgung nach
Finanzierungssystemen [hith_sha11_hchf]"; Update 31.01.2020; eigene Auswertung

wie in Deutschland, das mit 0,53 BIP-Pro-
zentpunkten respektive 208  Euro/EW
innereuropdisch mit an der Spitze liegt.
Noch weniger effizient ist Frankreich
(0,64 % des BIP). Man kann von einem Bu-
rokratieparadoxon sprechen. Gerade die
Systeme, die dem Ideal gréfBtmoglicher
Staatsferne durch die Betonung der Selbst-
verwaltung und/oder der vermeintlichen
Effizienz von Marktlésungen folgen, produ-
zieren weit mehr Blrokratie als die staatli-
chen Systeme. Am wenigsten vermarktlicht
ist das norwegische Gesundheits- und Pfle-
gesystem mit 80 Prozent weniger Ausga-
ben fur Burokratie respektive Governance,
als sie in Deutschland anfallen, wobei diese
Ausgaben in Norwegen ausschlieflich &f-
fentlich finanziert sind. Auch Finnland hat
sehr geringe Birokratiekosten.

Der aus Tabelle 2 ersichtliche Befund ge-
ringer Governanceausgaben in Skandina-
vien und hoher Governanceausgaben in
Deutschland erklart sich Uber die Finanzie-
rungsstrukturen wie auch die Strukturen
der Leistungserbringung. Auf das erste Ur
sachenbiindel will ich etwas ndher eingehen.
Die skandinavischen Systeme der Gesund-
heitsversorgung sind Uberwiegend steuer-

finanziert, das deutsche System gegenlaufig
beitragsfinanziert (Pflichtbeitrdge zu gesetz-
lichen und privaten Kranken- und Pflegever-
sicherungen). Theoretisch lassen sich diesen
kontrdren Finanzierungsformen jeweils spe-
zifische Vor- und Nachteile zuschreiben,
wobei die Vorteile der Steuerfinanzierung
respektive der Finanzierung Uber &ffentli-
che Haushalte zugleich die Nachteile der
Beitragsfinanzierung sind und umgekehrt.
Wenn in Deutschland von sozialer Siche-
rung die Rede ist, verbindet sich dies mit
der Vorstellung von Sozialversicherungen.
Auf die skandinavischen Lander Ubertragen,
wird dann an Einwohnerversicherungen
gedacht. Dies verkennt, dass die Gesund-
heitsversorgung analog zu Bildung und Er
ziehung keiner Versicherungslogik, sondern
einer Offentlichen Bedarfslogik folgt. Die
Versicherungslogik setzt den Eintritt eines
,Schadensfalles", bei der Langzeitpflege das
Vorliegen erheblicher Pflegebedirftigkeit,
voraus. Der Leistungsbezug ist dann an die
Mitgliedschaft bei einerVersicherung gebun-
den. Diese erheben zur Finanzierung Bei-
trage, deren Hohe fix sein kann (Kopfpau-
schale) oder sich am Einkommen bemisst.
In Deutschland werden die Beitrage zur



Pflegeversicherung gesetzlich festgelegt und
beinhalten ein festes Leistungspaket. Bei der
Krankenversicherung ist dies anders. Hier
gibt es fur die Kassen gewisse Gestaltungs-
spielrdume. Steuerfinanzierung folgt einer
anderen Grundlogik. Da der Leistungsbezug
nicht an dasVorliegen eines ,,Schadens" (er-
hebliche Pflegebedirftigkeit) gebunden ist,
lassen sich Maf3nahmen zurVermeidung des
Eintritts erheblicher Pflegebedirftigkeit gut
begriinden. Die Finanzierung erfolgt dann
aus dem allgemeinen Steueraufkommen,
und leistungsberechtigt sind alle Einwoh-
ner einer Gemeinde; ihr Familien- oder Er-
werbsstatus ist irrelevant.

Als Vorteile von Versicherungen, so wie sie

in Deutschland (Pflichtversicherungen) aus-

geprdgt sind, kdnnen drei Punkte benannt
werden:

* Anspruchstransparenz: Der Leis-
tungsanspruch ist im Sinne von Wenn-
Dann-Regeln Kklar definiert. Dies bezogen
sowohl auf die Leistungshéhe wie auch
die Kostentrdgerschaft. Wenn die Begut-
achtung Pflegegrad 3 ergibt, dann besteht
(Stand: August 2019) ein monatlicher
Anspruch auf 545 Euro Pflegegeld bei
informeller Pflege und auf 1.298 Euro
bei Einschaltung ambulanter Dienste.
Die Heimunterbringung wird mit 1262
Euro bezuschusst. Hinsichtlich der Kos-
tentrdgerschaft greift eine Prifkaskade,
denn die Finanzierungsquellen stehen
untereinander in einem hierarchischen
Verhiltnis. Wenn Krankenpflege vorliegt,
zahtt die Krankenversicherung, wenn
Langzeitpflege vorliegt, zahlt die Pflege-
versicherung. Bietet sich die Durchfuh-
rung einer Reha-Mal3nahme an, um den
Eintritt dauerhafter Pflegebedurftigkeit
zu vermeiden, kommen gleich mehrere

Kassen als potenzielle Financiers infrage,

nicht jedoch die Pflegeversicherung.
» Anspruchssicherheit: Auf die gesetz-
lich festgelegten Leistungen besteht ein
einklagbarer Rechtsanspruch. Einer Leis-
tungsgewdhrung nach Kassenlage oder
dem Ermessen von Pflegemanagern ist
ein Riegel vorgeschoben.
Finanzierungstransparenz: Das Bei-
tragsaufkommen flief3t nicht in den allge-
meinen Staatshaushalt und gerdt dadurch
auch nicht in eine Finanzierungskonkur-
renz mit anderen Aufgaben.

Den Vorteilen stehen zahlreiche Nachtei-

le gegenlber — diese sind in den Vorteilen

teilweise schon mit angelegt. Als wichtigste

Nachteile kénnen benannt werden:

* Keine breite Risikobiindelung, da
die Finanzierungsbasis beschrankt ist auf
die Beitragszahler der jeweiligen Kasse.
Dies beinhaltet die Gefahr, dass sich sehr
unterschiedliche  Risikokollektive  bilden.
Sofern es viele Kassen gibt und Wettbe-
werb zwischen den Kassen zugelassen ist,
verstarkt dies die Selektionstendenz. Ein
Teil der Kassen verfolgt Strategien der Ro-
sinenpickerei, um bevorzugt Mitglieder mit
eher gutem Gesundheitszustand an sich
zu binden. Bei anderen Kassen sammeln
sich dann Kollektive mit eher schlechtem
Gesundheitszustand.  Die  Unterschiede
bei den Risikoprofilen kénnen so grof3
werden, dass ein Ausgleichsmechanismus
notwendig wird, der dann aber wieder
anfdllig ist fur Korruption. In Deutschland
erhalten Krankenkassen mit ,,schlechten
Risiken” Ausgleichsmittel aus dem Risiko-
strukturfonds. Besonders grof3 sind die
Verzerrungen zwischen der gesetzlichen
und der privaten Pflegeversicherung.
Die Mitglieder der privaten Pflegeversi-



cherung sind in viel geringerem Umfang
pflegebedirftig als die der sogenannten
sozialen Pflegeversicherung. Da es trotz-
dem keinen Ausgleichsmechanismus gibt,
konnte der private Versicherungszweig
hohe Riicklagen bilden.

Keine breite Finanzierungsbasis:
Die Koppelung an das Erwerbseinkom-
men ldsst andere Einkommen auBen vor.
Dies schafft nicht nur Gerechtigkeitspro-
bleme, sondern tangiert auch die Ergie-
bigkeit der Finanzierungsbasis, wenn zum
Beispiel die Bruttolohnsumme geringer
wdchst als das Bruttoinlandsprodukt.
Dann schrumpft die Finanzierungsbasis.
Segmentierung statt freier Zugang
fiir alle Einwohner: Die Aufteilung der
Bevdlkerung in Kollektive mit jeweils un-
terschiedlicher Risikostruktur macht den
gesetzlichen Anspruch auf Leistungsge-
wahrung nach individuellem Bedarf zur
Makulatur. Der passgenaue Zuschnitt von
Leistungspaketen erfordert namlich eine
Flexibilitdt, die durch die Wenn-Dann-
Regeln ausgeschlossen ist. Verscharfend
kommt hinzu, dass die Leistungen der
Pflegeversicherung gedeckelt sind. Dies
entfaltet sozial selektive Wirkungen; nur
eine Minderheit kann sich hohe private
Zuzahlungen leisten.
Verschiebebahnhofe  verhindern
eine integrierte Leistungserbrin-
gung: Aus pflegewissenschaftlicher Per-
spektive soliten Pflege, Betreuung und
Alltagsassistenz ~ ganzheitlich-integriert
vom Bedarf des Pflegebedirftigen aus
gestaltet werden. Integrierte Leistungs-
gewdhrung setzt jedoch ein integriertes
Finanzierungssystem voraus. Je zerklifte-
ter das Finanzierungssystem ist mit zahl-
reichen Kassen und unterschiedlichen
Sozialversicherungszweigen, umso we-

niger wahrscheinlich wird das Gelingen
von Integration. Die Verankerung der
gesetzlichen Pflicht zur Kooperation kann
diesen Strukturmangel nicht ausgleichen.
Integration gelingt im Ergebnis immer nur
in Inselldsungen, nie flichendeckend. So
wdre es fachlich zum Beispiel geboten,
dass Heimbewohner/-innen zahn- und
allgemeinmedizinisch von den gleichen
Arzten betreut werden. Da die Heimbe-
wohner/-innen aber sehr verschiedenen
Kollektiven von Versicherten angehoren,
ldsst sich dies im Rahmen der Versiche-
rungslogik nur sehr schwer umsetzen. Fol-
ge: Es passiert kaum.

* Hohe Verwaltungskosten: Bei einer
Finanzierung Uber Pflichtversicherungen
gibt es parallel zur Steuerverwaltung di-
verse Versicherungsverwaltungen. Logi-
scherweise entstehen hier Kosten, die bei
der Steuerfinanzierung gar nicht anfallen.
Sofern zwischen den verschiedenen Kas-
sen auch noch Wettbewerb zugelassen
ist, entstehen neben den Verwaltungskos-
ten weitere Kosten, zum Beispiel fir Mit-
gliederwerbung.

Meine Beurteilung geht dahin, dass die
Nachteile schon dem Grunde nach schwe-
rer wiegen als die Vorteile. In dem Male
freilich, wie sich die Gesellschaft individua-
lisiert hat und Erwerbsbiografien brichiger
geworden sind, erweist es sich als enormer
Vorteil, wenn diesen Spaltungslinien durch
Blndelung der gesamten Bevdlkerung in
einem einzigen Risikokollektiv entgegen-
gewirkt wird. Unterteilungen entlang von
Status, Beruf, Branche, die sich wahrend
des Erwerbslebens immer haufiger dndern,
werden irrelevant. Die Leistungsgestaltung
kann entsprechend flexibel vorgenommen
werden; sie umschlief3t alle und ist nicht an



ein bestimmtes Kassenkollektiv gebunden.
Dort also, wo eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe vorliegt, erweist sich die Steuer-
finanzierung als Uberlegen. Dies freilich un-
ter einer Bedingung, die nicht in jedem Land
und nicht zu jeder Zeit gegeben ist. Not-
wendig ist die Bereitschaft der Politik, fur
ein ergiebiges Steueraufkommen zu sorgen.
Hier gibt es Unterschiede zwischen links-
und rechtsgeneigter Politik. Linksgeneigte
Politik ist dort, wo es erforderlich ist, eher
bereit, Steuern zu erhdhen, als rechtsge-
neigte Politik.

Die Folgen lassen sich im Vereinigten Konig-
reich gut studieren. Der Staatliche Gesund-
heitsdienst (NHS) wurde nach 1945 von
der Labour Party begriindet, was weltweit
Ausstrahlungseffekte entfaltete. Zahlreiche
Lander, darunter ab den 60er Jahren auch
die skandinavischen Lander, haben in der
Folge steuerfinanzierte ffentliche Gesund-
heitsdienste eingerichtet. Nach mehr als
drei Dekaden marktliberaler bis marktradi-
kaler Politik ist der NHS heute allerdings das
einzige Relikt des ehemaligen Wohlfahrts-
staats. Zwar konnten die konservativen
Regierungen von Margaret Thatcher und ih-
rem Nachfolger John Major (1979 bis 1997)
und dann von David Cameron und Theresa
May (Mai 2010 bis Juli 2019) den NHS
nicht zu Fall bringen, aber die von den To-
ries angeflhrten Regierungen haben durch
ihre Steuerpolitik jeweils dafir gesorgt, dass
fir den NHS keine ausreichenden Finan-
zierungsmittel mobilisiert werden konnten.
Bestenfalls blieb der BIP-Anteil konstant.
Als 1997 die Labour Party die Regierung
Ubernahm, war die finanzielle Auszehrung
schon sehr weit fortgeschritten. In den Re-
gierungsjahren der Labour Party gelang es,
die staatlichen Ausgaben fiir Gesundheit um

fast drei BIP-Prozentpunkte anzuheben.’
Der Ubergang zu einer Regierung aus Kon-
servativen und Liberalen 2010 leitete dann
aber eine erneute Schwéchung ein.
Wihrend der Staatliche Britische Gesund-
heitsdienst so immer wieder Phasen der
chronischen Unterfinanzierung durchlduft,
gitt Gleiches fir die skandinavischen Lander
nicht. Es sind verschiedene Mechanismen,
die stabilisierend wirken. Regierungsbildung
hei3t heutzutage in den skandinavischen
Ladndern, dass sich mehr als zwei, hdufig vier
bis finf Parteien auf eine Form der Zusam-
menarbeit verstindigen. Die Wahrschein-
lichkeit fir eine entschiedene Steuersen-
kungspolitik, durch die die Finanzierungsbasis
fUr die sozialen Sicherungssysteme nachhal-
tig geschwdcht wirde, ist dabei eher gering,
zumal die Parteien, die die Regierung tragen,
meist nicht durchgangig dem rechten politi-
schen Spektrum angehéren. In Island etwa
gibt es aktuell eine Links-Rechts-Regierung
unter einer links-grinen Ministerprasiden-
tin. In Danemark regiert eine sozialdemo-
kratische Minderheitsregierung, die sich im
Parlament auf einen sogenannten ,Roten
Block™ aus Parteien, die dem linken politi-
schen Lager zugehdren, stitzt. In Finnland
gibt es unter der Sozialdemokratin Sanna
Marin eine Finf-Parteien-Koalition, die von
der in der rechten Mitte zu verortenden
Zentrumspartei bis zur Linkspartei reicht.

7 Der fur Tabelle 2 ausgewertete Datensatz liefert fur
das Vereinigte Konigreich (UK) keine Daten. Hilfsweise
kann jedoch auf den Datensatz ,, Ausgaben des Staates
nach Aufgabenbereichen (COFOG) [gov_10a_exp];
Update 24.02.2020" zurlickgegriffen werden. Fir Ge-
sundheit (laufende und investive Ausgaben) gab das
UK 1997 nur noch kiimmerliche 4,7 Prozent des BIPs
aus; 2010 waren es 7,6 Prozent verglichen mit 7 Pro-
zent, die in Deutschland Uber &ffentliche Haushalte
und Sozialversicherungen eingesetzt wurden.



Die in Schweden und Norwegen regieren-
den Minderheitsregierungen wiederum sind
eher schwach. Die rot-grine Minderheits-
regierung von Schweden hdngt im Parla-
ment auch von der eher rechtsgeneigten
Zentrumspartei ab; die Minderheitsregie-
rung von Norwegen wiederum besteht
unter Flhrung der Konservativen aus
drei Parteien (Konservative, Sozialliberale,
Christdemokraten) und ist im Parlament
auf die Stitzung durch die Rechtspopulisten
angewiesen. Die skandinavischen Rechtspo-
pulisten wiederum verfolgen anders als die
AfD in Deutschland nicht auf allen Politik-
feldern eine rechtsgeneigte Politik. So gab
es in Danemark von 2001 bis 2011 eine
rechtsgeneigte Minderheitsregierung, die im
Parlament von den Rechtsnationalisten der
Dénischen Volkspartei gestitzt wurde. Die
Steuersenkungspldne der von den Wirt-
schaftsliberalen gefiihrten Regierung fanden
bei den Rechtspopulisten der Danischen
Volkspartei aber lange keine Unterstitzung.
Erst 2010 wurde ein Steuersenkungspaket
mitgetragen, das eine teilweise Gegenfinan-
zierung durch neu eingefihrte ,,Gesund-
heitssteuern” vorsah.

Auch von der kommunalistischen Pragung
der skandinavischen Wohlfahrtsstaaten ge-
hen Bremswirkungen aus. Meist ndmlich
gibt es neben der Einkommensteuer; die
dem Zentralstaat zuflief3t, eine kommunale
Einkommensteuer, deren Satze die Gemein-
den in einem gewissen Rahmen selbst fest-
legen kdnnen. Bei alldem muss berticksich-
tigt werden, dass sich Beitragsfinanzierung
und Unterfinanzierung nicht ausschlie3en.
Wenn die Beitragssatze von der Regierung
festgesetzt werden, dann kann dies auch in
einer Weise geschehen, die Leistungsratio-
nierungen oder geringe Leistungsniveaus

nach sich zieht. Die deutsche Rentenver-
sicherung liefert dafir ein Lehrstlick. Was
anders und besser moglich ware, zeigt der
Vergleich mit Osterreich.?

Die Betrachtung der empirisch ausgeprag-
ten Systeme von Steuer- und Beitragsfinan-
zierungen liefert eine weitere Erkenntnis.
Inwieweit ndmlich die von mir dargelegten
Nachteile der Beitragsfinanzierung zum Tra-
gen kommen, hdngt an der konkreten Aus-
gestaltung. Norwegen zum Beispiel lehrt,
dass Sozialversicherungen so ausgestal-
tet werden kénnen, dass der Unterschied
zur Steuerfinanzierung zu einer Restgrofle
schrumpft. Nicht-Sachleistungen des Ge-
sundheitssystems (zum Beispiel Kosten-
erstattungen derjenigen, die sich nicht an
das Hausarztmodell angeschlossen haben)
werden in Norwegen Uber Sozialversiche-
rungsbeitrdge finanziert. Etwa 12 Prozent
der laufenden Gesundheitsausgaben fallen
darunter. Anders als in Deutschland gibt es
daflir aber nicht diverse Kassen. Es gibt auch
keine Einheitskrankenversicherung, sondern
eine ,Volksversicherung” (folketrygden), in
der alle Sozialversicherungszweige gebiindelt
sind. Die Finanzierung erfolgt auch nicht pa-
ritatisch, sondern die abhédngig Beschaftigten
zahlen geringere Beitrdge als die Arbeitge-
ber; und selbststandig Tatige sind pflichtversi-
chert. Weder Versicherungsfreigrenzen noch
Beitragsbemessungsgrenzen existieren. ¢

8 |ch verweise diesbeziiglich auf die Beitrdge beim letzt-
jahrigen VdK-Forum ,,Gute Renten heute und morgen.
Wie sieht eine generationengerechte Alterssicherung
aus?"

? Mit Stand vom 01.07.2019 zahlen Arbeitnehmer und
Freiberufler einen Globalbeitrag von 8,2 Prozent ihres
Bruttoeinkommens und Selbststdndige 11,4 Prozent
des personlichen Einkommens; der reguldre Arbeitge-
bersatz betrdgt 14,1 Prozent (Quelle: MISSOC Stand
01.07.2019).



Die progressive Wirkung von Steuern auf
Einkommen und Vermogen wurde hier also
in das Sozialversicherungssystem transfe-
riert. Diesem Grenzfall steht in Deutschland
jedoch ein Versicherungssystem gegeniber,
das alle Nachteile von Versicherungslosun-
gen voll zur Entfaltung bringt.

Angelehnt an das norwegische Beispiel las-
sen sich funf Voraussetzungen fir die Mini-
mierung der Nachteile von Versicherungs-
I6sungen formulieren:

1. Geringe Anzahl von Kassen:
in  Deutschland nicht erfullt  (Stand
01.01.2020: 105 gesetzliche Kassen; rund
40 Privatkassen).

2. Kein Wettbewerb der Kassen un-
tereinander: in Deutschland nicht er
fullt (Gesetzliche Kassen stehen unter-
einander im Wettbewerb; Osterreich
liefert ein Gegenbeispiel. 85 Prozent der
Bevélkerung sind seit 01.01.2020 in der
Gesundheitskasse Osterreich versichert;
der Rest in wenigen anderen Kassen, zum
Beispiel fur Beamte).

3. Keine Untergliederung nach So-
zialversicherungszweigen, dafur
Einheitskasse, um Verschiebebahnhofe
zwischen unterschiedlichen Sozialversi-
cherungen zu verhindern: In Deutsch-
land nicht erfillt. Fir Reha-Mal3nahmen
gibt es sieben potenzielle Kostentrager.
Fur die medizinische Reha sind bli-
cherweise die Krankenkassen zustin-
dig. Bei Pflegebedirftigen haben sie an
der Durchfiihrung von Maf3nahmen aber
eher kein Interesse, da der finanzielle Ge-
winn von verminderter Pflegebedurftig-
keit bei der Pflegeversicherung anfllt, die
selbst nicht Kostentrdger ist.

4. Keine Versicherungsfreigrenzen:
in Deutschland nicht erfillt. Abhédngig

Beschiftigte mit einem Jahreseinkom-
men ab 62.550 Euro brutto (= 5.212,50
Euro/Monat) kénnen zwischen GKV
und PKV wahlen (§ 6 N1 SGBV).

5. Keine oder hohe Beitragsbemes-
sungsgrenzen: in Deutschland nicht
erfillt. Die Beitragsbemessungsgrenze
liegt 2020 bei nur 56.250 Euro brutto
(4.687,50 Euro /Monat). Das Sozialver-
sicherungssystem entfaltet daher regres-
sive Wirkungen, die die progressive
Wirkung des Einkommensteuersystems
teilweise zunichtemachen.

Kein kommunales Monopol mehr,
aber zentrale Verantwortung der
Kommunen besteht fort

Jedes der funf nordisch-skandinavischen
Ldnder nimmt fir sich selbst in Anspruch,
Uber ein eigenes System zu verfiigen. Bei
genauer Betrachtung stimmt dies. Aus der
deutschen Perspektive jedoch Uberwiegen
die Gemeinsamkeiten. Finf Gemeinsamkei-
ten mochte ich benennen:

* Der Sicherstellungsauftrag fir bedarfsge-
rechte Versorgungsstrukturen und deren
Finanzierung Uber Steuern liegt bei den
Kommunen (Gemeinden + Provinzen/
Landkreise). Von den Zentralregierungen
erhalten sie dazu finanzielle Unterstit-
zung.

» Zwischen hduslicher und institutioneller
Pflege bestehen flieBende Uberginge;
statistische Unterscheidungen sind daher
teilweise (in Island vor allem) entfallen.

* Der demografische Wandel wird nicht
sektoral Uber zerkllftete Strukturen wie
in Deutschland, sondern integrativ als
kommunale Querschnittsaufgabe bear-
beitet. Dies gelingt umso besser; je ge-
ringer der Grad an Privatisierung und



Vermarktlichung ist.'®

* Die informelle Pflege wird Uber Kon-
trakte der Kommunen mit den nicht-er-
werbsmalBigen Pflegepersonen teilweise
nahe an die formelle Pflege herangefiihrt.

* Das hohe Niveau an &ffentlicher Regulie-
rung und Finanzierung bremst das Entste-
hen grauer Pflegemarkte wirksam aus.

Was wir schon bei der naheren Beleuchtung
der Finanzierung gesehen haben, gilt auch
fur die Leistungserbringung. Im Mittelpunkt
steht die Kommune respektive die Ge-
meinde. Sie plant, steuert, ist Eigentimerin
der meisten Pflegeimmobilien und erbringt
das Gros der professionellen Dienste. An-
gehdrige, ehrenamtlich Tédtige und private
Dienstleister werden von den Kommunen
in das Pflegearrangement eingebunden.Von
diesem Grundmodell gibt es funf Varianten,
die mit gewissen Besonderheiten verbun-
den sind.

So gibt es in Schweden die Besonderheit
der Unterscheidung zwischen zwei Ma-
nagementformen. Beim weit dominieren-
den kommunalen Management liegt die
Zustdndigkeit bei den Gemeinden. Pflege-
bedurftige kénnen sich allerdings auch fir
ein privates Management entscheiden. In
diesem Fall werden dann private Dienstleis-
ter engagiert oder Pflegeleistungen infor-
mell erbracht.

In Danemark wiederum gibt es die Be-
sonderheit, dass die auch in den anderen
Lédndern bestehende Mdglichkeit der Schaf-
fung von Ersatzarbeitspldtzen fur pflegende
Angehorige gesetzlich geregelt ist. Bei Auf-
treten eines plotzlichen Pflegefalles in der
eigenen Familie oder auch bei Freunden
im Umfang einer Vollzeitbeschiftigung gibt

es fur nicht gewerbsmaBig tatige Pflegeper-
sonen die Mdglichkeit einer tempordren
Anstellung bei der Gemeinde. Dazu wird
eine Vereinbarung geschlossen. Die Pflege-
person verpflichtet sich darin, den in einem
Pflege- und Dienstplan niedergelegten Pfle-
ge- und Unterstitzungsbedarf der pflegebe-
durftigen Person zur Ausflhrung zu bringen.
Auf die dort fixierten Leistungen ndmlich
hat die oder der Pflegebediirftige in jedem
Fall einen Anspruch. Fir die Leistungs-
erbringung erhdlt die Pflegeperson dann
eine Lohnersatzleistung, und sie hat An-
spruch auf Freizeit, Urlaub, Rente und
eine Unfallversicherung. Dies Ubernimmt
die Gemeinde. Das tempordre Beschafti-
gungsverhdltnis mit der Gemeinde ist auf
sechs Monate hin angelegt; eine Verlange-
rung um drei Monate ist moglich. Aktuell
(01.01.2019) erhdlt die Pflegeperson ein
Entgelt von monatlich 22.999 DKK, umge-
rechnet rund 3.081 Euro. Das Entgelt be-
misst sich an den Einklnften von Pflegehilfs-
kriften (Care Worker). Sofern das Entgelt
aus der reguldren eigenen Erwerbstdtigkeit
niedriger ist, erfolgt eine Kappung auf dieser
Hohe. Das Beispiel zeigt zweierlei: Erstens
geht das Bestreben dahin, keine Blackbox
informeller Pflege entstehen zu lassen;
zweitens soll der professionellen Pflege kei-
ne Konkurrenz durch Pflegearrangements
erwachsen, bei denen ungelernte Kréfte
dauerhaft Leistungen erbringen; deshalb die
zeitliche Befristung.

Die Grundsdulen der heutigen Pflegesys-
teme kamen ab den 70er Jahren zur Aus-
pragung. Hier nahm — von Schweden aus-

19 Schweden schneidet deshalb trotz hoher &ffentlicher
Ausgaben schlechter ab als Danemark oder Norwe-
gen. In den letzten Jahren allerdings wurde der Privati-
sierungsgrad etwas zurlickgedrangt.



gehend — die eingangs angesprochene Aka-
demisierung der Pflege ihren Anfang, und es
wurde mit neuen Organisationsformen ex-
perimentiert. In Danemark erwies sich da-
bei ein von 1984 bis 1988 in der Gemeinde
Skaevinge (5000 Einwohner) durchgefihr-
tes Projekt als wegweisend. Die Gemein-
de flhrte bislang unabhingig voneinander
arbeitende Dienste in multiprofessionellen
Teams zusammen, was am Anfang nicht
ohne Konflikte verlief, weil unterschiedli-
che Sichtweisen aufeinanderpraliten. Ein
bestehendes Altenpflegeheim wurde in
ein Gesundheitszentrum umgewandelt mit
Einbindung privater Mietwohnungen. An
das Gesundheitszentrum wurde ein Pflege-
dienst mit 24-Stunden-Service angedockt,
der nun fur die gesamte Gemeinde zustan-
dig war. So wurden die kommunalen Ge-
sundheitsdienste fur alle Einwohner unab-
hingig von ihrer Wohnform zuganglich. Der
Vorrang der hduslichen Pflege war geboren
und wurde sukzessive von den meisten da-
nischen Gemeinden Ubernommen.

Schaffung integrierter Versorgungs-
ketten als Ziel

Mehr oder weniger alle nordischen Lander
verfolgen das Ziel der Schaffung durchgdn-
giger Versorgungsketten, die digital erfasst
und dokumentiert werden. Noch ist die-
ses Ziel nicht erreicht, aber es gibt gute
Fortschritte. Im deutschen Systemkontext
wadren sie nicht erreichbar, jedenfalls nicht
flichendeckend. Am Anfang der Versor-
gungskette steht die Prdvention. Sie ist in
Déanemark neben dem Vorrang der hdusli-
chen Pflege und Alltagsunterstitzung (soge-
nannte ,Home-Help-Leistungen') die zwei-
te zentrale Sdule. lhr Ursprung reicht in die
80er Jahre zuriick.

Mitte der 80er Jahre ergab eine Studie,
dass die Zahl der Krankenhauseinweisun-
gen sinkt, wenn praventive Hausbesuche
durchgefihrt werden. Dies ist gut nach-
zuvollziehen. So nimmt mit dem Alter die
Sehschérfe ab, und der Bewegungsapparat
bift an Flexibilitit ein. Beides zusammen
erhoht das Risiko fur Stirze, die gravieren-
de Folgen nach sich ziehen kdénnen, etwa
wenn Menschen danach an den Rollstuhl
gefesselt sind. Praventive Hausbesuche sind
geeignet, derartige wie auch andere Risiken
friihzeitig zu erkennen, was dann einmindet
in MafBnahmen, die dem Gesundheitsschutz
der dlteren Menschen dienen. Zwar ist die
Durchfihrung praventiver Hausbesuche
mit hohen Kosten verbunden. Dem stehen
zeitlich versetzt jedoch Kostenersparnisse
durch vermiedene Krankenbehandlungen
und einen geringeren Pflegeaufwand gegen-
Uber. Da beides bei den Gemeinden auflauft,
besteht ein finanzieller Anreiz fur friihzeitige
Intervention. Ahnliche Anreizstrukturen gibt
es in Deutschland schon deshalb nicht, weil
Kosten und Kostenersparnis nicht an der
gleichen Stelle anfallen.

Praventive Hausbesuche etablierten sich im
dénischen System zundchst auf freiwilliger
Basis. 2002 machte der Gesetzgeber die
Durchfihrung aber zur Pflicht und nahm
eine Vereinheitlichung vor. Zundchst wurden
die Gemeinden verpflichtet, jedem Einwoh-
ner, jeder Einwohnerin, der oder die das 75.
Lebensjahr erreicht hat und weder in der
eigenen Hauslichkeit noch in Sonderwohn-
formen bereits unterstiitzende Leistungen
erhdlt, mindestens zweimal jdhrlich ein
Angebot auf Durchfiihrung eines praven-
tiven Hausbesuches zu unterbreiten. Die
Birger/-innnen kdnnen dazu Ja oder Nein
sagen. In den ersten Jahren nach der Schaf-



Tabelle 3: Praventive Hausbesuche in Danemark 2008 bis 2019

| 2008 | 2010 | 2014 | 2016 | 2018 | 2019
Wohnbevélkerung 75+
Insgesamt 382.536 | 387.150 | 415.055 | 437.631 | 468.342 | 487.539
Frauen 235.525 | 235.712 | 246.105 | 256.056 | 270.232 | 279.817
Minner 147.011 | 151.438 | 168.950 | 181.575 | 198.110 | 207.722

Bei EW 75+ durchgefiihrte priaventive Hausbesuche

Durchgefiihrte Hausbesuche | 143.036 | 134.613 | 104.072 95.122 98.554 102.005
i +a

Anteil an der 75 37,40 % | 34,80% | 25,10% | 21,70% | 21,00% | 20,90 %

Wohnbevélkerung

Frauen 37,80 % | 34,80 % | 25,60% | 22,30 % | 22,00% | 21,80 %

Minner 36,80 % | 34,70% | 24,30 % | 20,90% | 18,30 % | 18,00 %

Hintergrund: Starker Riickgang der Inanspruchnahme bei der Bevélkerung im Alter zwischen 75 und 79 Jahren
(2008: 55,9 Tsd,; 2018: 17,7 Tsd.) aufgrund Anderung der gesetzlichen Grundlage.

Im Gegenzug leichter Anstieg bei den Absolutzahlen in der Altersgruppe 80+ (2014: 65.232;2018: 68.131)
Quelle: Statistics Denmark, Datenbestand mit Code AED10, Update 2018/2019

fung der rechtlichen Verpflichtung lag die
Absolutzahl und der Anteil durchgefihrter
Hausbesuche sehr hoch. Wie aus der Tabel-
le 3 ersichtlich, wurden 2008 143.000 Haus-
besuche durchgefihrt bei einer 75+-Beval-
kerung von 382.500. Zieht man von der
Zahl der 75+-Einwohner/-innen sowohl
diejenigen ab, die Home-Help-Leistungen
bezogen haben (124.986), wie auch die Be-
wohner/-innen von Seniorenheimen, Pfle-
geheimen und Pflegewohnungen (61.969),
so gab es 2008 Uberhaupt nur 195.581 Ein-
wohner/-innen im Alter von 75+, die Ange-
bote fur praventive Hausbesuche erhalten
haben. Davon dirfte ein hoher Prozentsatz
das Angebot angenommen haben. Da die
Anzahl der durchgefihrten Hausbesuche
auch Doppeldurchfiihrungen bei den glei-
chen Personen mit enthilt, sind die in der
Tabelle ausgewiesenen Anteile Uberzeich-
net. Naherungsweise kann freilich gesagt
werden, dass bis 2010 rund ein Drittel der
75+-Bevolkerung einbezogen war: Der An-
teil ist nach 2010 zundchst auf ein Viertel

und 2018 auf ein Finftel gesunken. Zu Tei-
len erklart sich der Ruickgang aus der Hoch-
setzung der Altersgrenze auf 80 Jahre. Die
gesetzliche Anderung beinhaltet, dass es
bei der Bevolkerung im Alter zwischen 75
und 79 Jahren nur noch bedarfsweise An-
gebote flr praventive Hausbesuche geben
soll. Entsprechend stark ging die Prdsenz
dieser Gruppe zuriick (2008: 55.900; 2018:
17.700).

Auf die Pravention am Anfang der Versor-
gungskette folgt Uber diverse Zwischen-
stufen die Rund-um-Versorgung von Men-
schen mit kognitiven Beeintrdchtigungen
(Demenz). Vorreiter bei der Umsetzung
anspruchsvoller Demenzpldne sind Nor
wegen und Danemark, wahrend Schweden
und auch Finnland zuriickhdngen. Der dort
héhere Grad an Vermarktlichung behindert
die Schaffung geschlossener Versorgungs-
ketten. Die Entscheidung fur die Entwicklung
einer Demenzstrategie und eines Demenz-
planes wurde in Norwegen Anfang der
Nullerjahre unter einer sozialdemokratisch



geflhrten Regierung getroffen. Die damali-
ge Bestandsaufnahme lieferte recht erntich-
ternde Befunde.Von den Seniorinnen und
Senioren mit Diagnose Demenz wurden
circa die Halfte institutionell versorgt, mit
der Konsequenz, dass vier von funf Heim-
bewohnern eine Demenz-Stérung aufwie-
sen. Die Masse der Einrichtungen gleich-
wohl war weder baulich noch konzeptionell
darauf eingestellt. Beim Personal fehite es
an fachlicher Breite und addquater Schu-
lung. Wissenschaftliche Handlungsempfeh-
lungen existierten, waren in der Pflege-
realitdt von Heimen und Tagespflegezen-
tren jedoch kaum angekommen. Auch die
Schaffung integrierter Versorgungsketten
war, von wenigen Vorreiterkommunen ab-
gesehen, kaum in Angriff genommen wor-
den. Um den Defiziten mit einer integrier-
ten Gesamtstrategie zu begegnen, wurden
folgende funf Hauptstrategien definiert und
jeweils mit einem Vier-Jahres-Aktionsplan
unterlegt:
1. Entwicklung von Qualitét, Forschung
und Planung
2. Vergrof3erung der Pflegekapazitdten
und Hebung der Kompetenz des Per-
sonals
3. Bessere Kooperation zwischen den
Fachdisziplinen
4. Aktive statt passive Pflege
5. Partnerschaft mit Familien und lokalen
gesellschaftlichen Akteuren
Der Demenzplan 2015 stand unter dem
Motto ,,Proper Dementia Care is proper
Care for everyone" (,Gute Pflege der
Demenzkranken bedeutet gute Pflege fur
alle"). Die Umsetzung startete im Jahr 2008.
Zwar konnten die festgelegten Ziele bis
2015 nicht zu 100 Prozent erreicht werden,
aber in Einzelbereichen waren die erzielten
Fortschritte doch beachtlich. Am schnells-

ten erfolgte die Umsetzung der ersten
Hauptstrategie. FUnf regionale Forschungs-
zentren wurden bis 2012/2013 errichtet.
Ein Schwerpunkt liegt bei der Entwicklung
milieubasierter Therapien und ihrer prak-
tischen Erprobung. Dies mindet in Emp-
fehlungen fir psychosoziale Interventionen
(ABC-Programme). Sehr viel schleppender
erfolgt die Berlicksichtigung der Empfehlun-
gen in den Planungen der Gemeinden so-
wie deren Umsetzung.

Zum Stand der Entwicklung des Demenz-
planes 2020 waren folgende Fortschritte zu
registrieren:

* Steigerung der Kapazitit des drztlichen
Heimpersonals (0,5 Stunden wochentlich
pro Heimbewohner), ebenso Steigerung
des Einsatzes von Physiotherapeuten.

* Vergabe von Investitionszuschissen fur
die Modernisierung und den Neubau von
11.794 demenzgerechten Platzen (5.345
Einheiten  mit  24-Stunden-Assistenz;
6449 Platze in Pflegeheimen). 20.000
Plitze, die baulich der Philosophie von
,Small is beautiful” folgen, sollen bis 2020
realisiert werden.

* Neun von zehn Gemeinden verfligen in
den eigenen Pflegeheimen Uber spezielle
Demenzeinheiten (VWohngruppen fir funf
bis acht Personen je nach Schweregrad der
Demenz mit festem Betreuungspersonal).

» Anteil der Gemeinden mit assistierten
Pflegewohnpldtzen stieg von 10 auf 24
Prozent.

* Weiterbildung (Dementia ABC-Program-
me) von 20.000 Plegekréften aus 400 Kom-
munen (=94 Prozent der Gemeinden). Dies
allerdings betraf nur Fachkrdfte und soll nun
auf Assistenzkrdfte ausgedehnt werden.

* Geriatrische  Qualifizierungsprogramme
Bis Ende 2015 wurden rund 3.000 Hoch-



schulabsolventen hierfir eingestellt.

* 50 Prozent der Gemeinden beschaftig-
ten mit Stand 2013/2014 Demenzteams.
Hier gibt es eine deutliche Zielverfehlung.

* Vorhaltung strukturierter; milieubasierter
Tagesangebote kommt nach Anfangs-
schwierigkeiten nur Sttick fur Stiick voran.,

Die Demenzstrategie war unter linker Re-
gierungsfuhrung (2005-2013) entwickelt
und die Umsetzung auf den Weg gebracht
worden. Nach der Regierungsiibernahme
durch eine rechtsgeneigte Koalition aus
Konservativen und der rechtspopulistischen
Fortschrittspartei im Oktober 2013 war
zundchst offen, ob nahtlos an das Erreichte
angeknUpft wird. Das von den Konservati-
ven gestellte Gesundheitsministerium hat
sich nach anfinglichem Z&gern jedoch fir
die Erstellung eines Demenzplanes 2020
entschieden und dabei die grundsitzliche
Ausrichtung unverandert gelassen. Es gibt
im Demenzplan 2020 eine starkere Akzen-
tuierung des Einbezugs von Freiwilligen-
organisationen. lhnen soll auf systematischer
Basis eine ergianzende Funktion zukommen.
Auf der anderen Seite jedoch entschied die
Regierung, dass die Schaffung von Tages-
aktivitdten fur hduslich versorgte Demenz-
kranke ab dem 01.01.2020 eine kommunale
Pflichtaufgabe wird (Norwegian Ministry of
Health and Care Services 2015, S. 45). Dies
ist eine Konsequenz aus der schleppenden
Umsetzung strukturierter, milieubasierter
Tagesangebote durch die Kommunen.

Aktuelle Entwicklungen

Abgesehen von Finnland ist zu registrieren,
dass sich bestehende Trends fortsetzen. So
etwa der Trend weg von klassischen Heim-
formen hin zu Sonderwohnformen, die

zwischen Heim und normaler Wohnung
angesiedelt sind, oder der Trend zum ver-
mehrten Einsatz digitaler Technik. Auch der
Trend in Richtung einer Konzentration von
Demenzkranken in Heimen geht weiter,
wobei zunehmend auch Demenzdérfer im
Entstehen sind. In Danemark allerdings ist
die Konzentration geringer als in Norwegen.
Dies hdngt damit zusammen, dass alle da-
nischen Gemeinden Demenzkoordinatoren
beschiftigen, die proaktiv tétig sein missen
und Demenz-Assessments durchfiihren, die
in individuelle Demenzplane miinden. Da-
durch kénnen Demenzkranke ldnger in der
eigenen Hdauslichkeit versorgt bleiben. Im
Zuge der Umsetzung des Demenzplanes
2020 durfte es jedoch auch in Norwegen
gelingen, Menschen mit Demenz verstdrkt
in der eigenen Hauslichkeit zu versorgen
und Uber Tagesangebote zu beschiftigen.

Bei alldem muss gesehen werden, dass
hinter dem Vorrang hduslicher Pflege auch
Kostenargumente stehen. Besonders ausge-
prdgt ist das Bestreben, Kosten zu senken,
in Finnland. Seit 2013 gibt es in der Kon-
sequenz Restriktionen flir die Heimnutzung.
Finnische Gemeinden sind nun verpflichtet,
Heimunterbringungen nur bei Vorliegen ei-
ner medizinischen Indikation vorzusehen.
Zugleich jedoch wurden garantierte Warte-
zeiten eingeflhrt. Sie betragen maximal drei
Monate; in Danemark betragt die maximale
Wartezeit auf einen Heimplatz dagegen nur
zwei Monate und besteht bereits seit 2009.
Uber die weitere Ausrichtung der Gesund-
heits- und Pflegepolitik existiert in Finnland
erheblicher politischer Streit. An diesem
Streit ist die letzte Regierung zerbrochen. Es
gab vorzeitige Neuwahlen. Ob die derzeiti-
ge Finf-Parteien-Koalition in der Lage sein
wird, eine gro3e Gesundheits- und Plegere-



form zu verabschieden, ist eine offene Fra-
ge. Bisher gibt es daflr nur einen Zeitplan.

Auch Danemark sieht sich mit Problemen
konfrontiert. Sie betreffen das Personal.
Wegen der in Norwegen besseren Arbeits-
bedingungen gab es wahrend der zurlick-
liegenden Dekade eine nicht unerhebliche
Abwanderung von Pflegepersonal nach
Norwegen. Insbesondere bei den Assistenz-
krdften ist ein Notstand eingetreten, dessen
Ursache auch in der bei Assistenzkriften
stark verbreiteten Teilzeitkultur geortet
wird. Zusammengesetzt aus Vertretern/-in-
nen der Regierung, Gemeinden und Regi-
onen wurde Anfang 2020 eine Taskforce
gegriindet, mit dem Auftrag, MalBnahmen
zur Starkung der Vollzeitarbeit auf den Weg
zu bringen.

Resiimee

Die groB3e Stirke der skandinavischen Sys-

teme der Langfristpflege (LTC) besteht in

ihrer hohen Effizienz und Effektivitdt mit

Schaffung integrierter Versorgungsketten

von der Prdvention und Rehabilitation Uber

die hdusliche Unterstitzung bis zur Akti-
vierung und Versorgung auch in betreuten

Wohnsettings/Heimen. Auf die Vorausset-

zungen und Erfolgsfaktoren bin ich intensiv

eingegangen. Sie lassen sich in funf Haupt-
faktoren zusammenfassen:

* Akademisierung der Pflegefachberufe mit
generalisierter Ausbildung.

* Loslésung aus der Tradition des carita-
tiven Liebesdienstes". Professionelle
Carearbeit wurde zu einem normalen
Beruf mit hohem Berufsethos.

* Hohes Niveau an kollektiver Interes-
senwahrnehmung auch mittels Streiks;
der gewerkschaftliche = Organisations-

grad ist unter allen Berufsgruppen einer
der hochsten (bis zu 90 Prozent in Finn-
land und Island).

* Langzeitpflege als kommunale Aufgabe
mit anndhernder staatlicher Vollfinanzie-
rung aus Steuermitteln: private Zuzahlun-
gen gibt es bei Sozialdiensten und tem-
pordren Leistungen.

* Rationalitdt eines offentlichen Bedarfs,
was im Umkehrschluss bedeutet, dass
Marktlogiken nur sehr eingeschrankt zum
Tragen kommen.

Die Frage, welche Impulse Deutschland auf-
nehmen kénnte, muss differenziert beant-
wortet werden. Einerseits kommt (West-)
Deutschland aus einer ganz anderen Tradi-
tionslinie, und der Regelfall von Entwicklun-
gen ist ihre Pfadabhdngigkeit. Auf der ande-
ren Seite hangt es an der politischen Kultur,
ob Traditionen zum Gefdngnis werden. Der
skandinavische Weg zu einem zeitgemaflen
Pflegesystem verzeichnet jedenfalls einige
Briche. In Finnland etwa mussten in den
60er Jahren die allermeisten Gesundheits-
leistungen, so wie dies in den USA noch
heute der Fall ist, privat bezahlt werden.
Heute liegt der offentliche Finanzierungs-
anteil auf deutschem Niveau. Auf Phasen
pfadabhidngiger Entwicklung folgten in den
skandinavischen Landern immer wieder
Zeiten, wo in einen neuen Pfad abgebogen
wurde. Das Fundament des heutigen Pfle-
gesystems wurde ab den 70er Jahren mit
der Einleitung eines Prozesses der Akademi-
sierung und Aufwertung der Pflege gelegt.
Es folgte der Aufbau einer flichendecken-
den Infrastruktur professioneller hauslicher
Pflege- und Unterstitzungsdienste, der
Ausbau praventiver Ansétze und die Schaf-
fung von Durchlassigkeiten zwischen hausli-
cher und institutioneller (stationdrer) Pflege.



In den 70er und 80er Jahren war Schweden
fuhrend. Das Einschwenken auf einen Pfad
der Vermarktlichung und Privatisierung An-
fang der 90er Jahre wurde mit dem Verlust
dieser Vorrangstellung bezahlt. Fir die gute
Bewiltigung der Herausforderungen einer
alternden Gesellschaft bieten die nur wenig
privatisierten Systeme von Ddnemark und
Norwegen bessere Voraussetzungen.

Im Skandinavienspiegel ist scharfer noch als
bei den Ublichen Nabelschaubetrachtungen
zu erkennen, dass das deutsche Altenpfle-
gesystem seine Grenzen erreicht hat. Die
deutsche politische Kultur allerdings folgt in
sozialen Fragen dem Muster, zukunftswei-
sende neue Schritte erst dann anzupeilen,
wenn es sich gar nicht mehr vermeiden
ldsst, und dann auch nur im geringstmagli-
chen Umfang. So funktioniert in Deutsch-
land die Rentenpolitik und so funktioniert
auch die Pflegepolitik. Leider. Es kdnnte auch
anders sein.
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