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1. Einleitung

Die Bedeutung einer Pflegeversicherung in einem Sozialstaat ist in grolem Male von der
Zahl der &lteren Menschen abhéngig. In praktisch allen Industrielandern ist ein zunehmender
Anteil der Hochbetagten festzustellen, fir die folgenden Jahrzehnte werden teilweise erhebli-
che Verschiebungen in der Bevolkerungsstruktur erwartet. Niedrige Geburtenraten und eine
zunehmende Lebenserwartung erhéhen auf der einen Seite den Anteil der alteren Menschen.
Auf der anderen Seite flhrt die geringere Kinderzahl, die erhohte Mobilitat der jiungeren
Generation und die hohe Erwerbsquote von Frauen zu einer Abnahme der Mdglichkeit,
Pflegebedirftige im Rahmen eines familidaren Umfelds ohne professionelle Hilfe zu betreuen.
Um dem hoheren Pflegebedarf zu begegnen, wurden in den meisten Industrielandern in den
letzten Jahren verschiedene Reformen angestof3en. Deutschland, das bereits jetzt im internati-
onalen Vergleich Uber eine vergleichsweise alte Bevolkerung verfiigt, fungierte mit der
Einflhrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 fir einige L&nder als Vorbild. Insbesondere
Japan, Luxemburg und Spanien orientierten sich an der deutschen VVorgehensweise.

In der Zwischenzeit gilt das deutsche System selbst als reformbeduirftig. Aufgrund fehlender
Dynamisierung der Leistungen seit ihrer Einfihrung sind die Pflegeausgaben (als Anteil am
Bruttoinlandsprodukt) mittlerweile geringer als in Australien und Luxemburg, die beide tber
eine wesentlich jingere Bevolkerung verfligen. Wie die Analyse zeigt, ist der Stellenwert der
Altenpflege in einer Reihe von Landern héher. Vor allem in Schweden und in den Niederlan-
den flieRt ein Mehrfaches an finanziellen Mitteln in den Pflegebereich.

Die vorliegende Untersuchung gibt einen detaillierten Uberblick (iber die Absicherung des
Pflegerisikos im internationalen Vergleich. Hierbei erfolgt auch ein Vergleich der Pflegeaus-
gaben in den untersuchten L&ndern. Die Arbeit beginnt mit einer theoretischen Einfiihrung, in
der gezeigt wird, dass eine Pflegeversicherung nur dann einen groReren Teil der Bevolkerung
erreicht, wenn eine Versicherungspflicht eingefiihrt wird. Danach wird die VVorgehensweise in
ausgewdhlten OECD-L&ndern analysiert. Es wird damit die Mdoglichkeit geschaffen, ver-
schiedene Finanzierungssysteme zu erdrtern und Anregungen fir Reformen hierzulande zu
gewinnen. Gesundheits- und Pflegesysteme sind vielfach an nationale Traditionen und lokale
Eigenheiten angebunden und nur bedingt auf andere L&nder Ubertragbar. Trotz allem ist zu
bedenken, dass auch andernorts nach Lésungen gesucht wird, den Herausforderungen der
demographischen Entwicklung und der steigenden Nachfrage nach Pflegeleistungen zu
begegnen. Es kann fir das deutsche Pflegesystem inspirierend sein, diese Ldsungsansatze
néher zu beleuchten.



2. Die Absicherung des Pflegerisikos

In Deutschland hat der Gesetzgeber 1994 beschlossen, die soziale Pflegeversicherung (SPV)
zum 1. Januar 1995 als fiinfte Sdule der Sozialversicherung einzufiihren. Alle in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) Versicherte sind seitdem kraft Gesetz versicherungspflich-
tig in der SPV. Versicherte der privaten Krankenversicherung mussen eine private Pflegever-
sicherung abschlielen. Auch in anderen Industrieldndern wurde die Pflegeabsicherung
typischerweise obligatorisch flr die gesamte Bevolkerung erklért. Daflr gibt es gute Griinde,
die im Folgenden dargestellt werden. Auch empirische Beobachtungen stiitzen die Einrich-
tung einer Versicherungspflicht. Ein freiwilliger Abschluss erfolgt selten. Im Jahr 1989
besaRen in Deutschland nur 76.000 Personen eine private Pflegeversicherung.®

2.1 Das Risiko der Pflegebedurftigkeit

Mit zunehmendem Alter nimmt die Krankheitshdufigkeit zu. Da sich gesundheitliche
Storungen kumulieren konnen, werden vielfach Sekundérstérungen ausgeldst, die den
Genesungsprozess erschweren. Das Auftreten einer oder mehrerer Behinderungen fuhrt in
wachsendem MaRe zu einer Verringerung der Fahigkeit, sein Leben selbst zu gestalten.
Typische Alterskrankheiten, die einen erheblichen Einfluss auf das Risiko der Pflegebedrf-
tigkeit haben, sind Demenzerkrankungen sowie kardiovaskulare und neurologische Erkran-
kungen. Daruber hinaus fuhren Muskel- und Skelettleiden zu einer deutlichen Zunahme von
Stlrzen, woraus ebenfalls eine steigende Immobilitat und Unselbstandigkeit resultiert.

Eine international einheitliche Begriffsbestimmung der Pflegebedirftigkeit existiert nicht. In
Deutschland ist der Begriff ,,Pflegebedirftigkeit in 814 des Sozialgesetzbuches XI definiert.
In Deutschland wie auch in anderen L&ndern wird die Abgrenzung der Pflege von der
Betreuung aufgrund einer Krankheit vielfach ber die zeitliche Komponente vorgenommen.
Pflege wird danach als langfristige Hilfe verstanden. Abgrenzungsprobleme sind aber kaum
zu vermeiden. Sie konnen vor allem dann Schwierigkeiten erbringen, wenn unterschiedliche
Tréger die Kosten ibernehmen massen. Eine haufige Praxis, auch in Deutschland, ist es, den
Grad der Pflegebedirftigkeit mit Hilfe von Punktetabellen zu klassifizieren. Hierzulande sind
die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung der Pflegebedirftigkeit
malgebend. Auch aus internationaler Sicht stellt es eine Schwierigkeit dar, geistige und
kérperliche Behinderungen gleichwertig zu behandeln.?

L vgl. Rudolph (2000), S. 914.
2Vgl. Baltes (1996), S. 7-24.



2.2 Grunde fur eine Versicherungspflicht

2.2.1  Entscheidung nach individuellem Nutzenkalkl

Der Abschluss einer Versicherung ist aus individueller Sicht Teil der Konsumentscheidung.
Das heil’t, eine Versicherung steht in direkter Konkurrenz zu allen anderen Gutern und
Dienstleistungen auf dem Markt. Die Entscheidung, ob ein Risiko Uber eine Versicherung
abgesichert wird, ist damit in erster Linie abh&ngig von den individuellen Praferenzen. Aus
versicherungswissenschaftlicher Sicht gilt eine Absicherung gegen ein Risiko dann als
sinnvoll, wenn die auftretenden Kosten im Schadensfall erheblich sind, nicht durch das eigene
Einkommen gedeckt werden koénnen und moglicherweise sogar zu einer vollstandigen
Aufzehrung des Vermogens fuhren. Eine solche Situation ist bei Eintritt in die Pflegebedurf-
tigkeit gegeben. Da die Pflegebedirftigkeit in der Regel ein irreversibles Ereignis darstellt,
kann eine beachtliche Kostenkumulation bis an das Lebensende des Betroffenen erwachsen.
Die Aufzehrung des Vermogens zum Lebensende kann allerdings auch als eine personliche
Strategie zur Vermogensbildung gesehen werden. Nach der Theorie des Lebenszykluses spart
ein Individuum wahrend seiner Erwerbstatigkeit, um im Alter zu entsparen.® Idealerweise
erreicht er es, mit dem Tod sein Vermdgen auf null zu setzen. Grundlage dieser Theorie ist
die Annahme, dass der Mensch das Ziel verfolgt, seinen Konsum auch im Alter konstant zu
belassen. Empirische Studien zeigten allerdings, dass &ltere Menschen vielfach weniger
entsparen, als es die Theorie vermuten lasst.* Manche Hochbetagte behalten ihre Sparquote
bei und erhéhen das Vermogen weiter. Dies wird von einigen Okonomen damit begriindet,
dass die Nutzenfunktion der alteren Menschen auch den Nutzen der Angehdrigen einschlief3t.
Das heil3t, sie betrachten nicht nur den eigenen Konsum, sondern auch der Konsum der
Kinder und Enkel flieRt in die Vermégensplanung ein.”

Es kann fir eine Person 6konomisch rational sein, ein Vermogen aufzubauen, um im Alter
bzw. im Pflegefall von seinen (potenziellen) Erben betreut zu werden. Angehoérige werden vor
allem dann eine hdusliche, familidre Betreuung vorziehen, wenn durch eine Verlegung in ein
Pflegeheim die Aufzehrung des Vermogens droht. Am Abschluss einer Pflegeversicherung
haben, dieser Logik folgend, die Angehdrigen ein Interesse, da sie das Vermdgen erhalten
mochten. Unter diesem Gesichtspunkt ist die Pflegeversicherung als ,,Erbschutzversicherung*
zu verstehen. Dieses Interesse der Angehorigen muss nicht im Gegensatz zu den individuellen
Préaferenzen stehen. Moglicherweise haben viele Personen durchaus den Wunsch, ein groRReres
Erbe an die Angehorigen zu hinterlassen. In ihr Nutzenkalkil muss jedoch eingehen, dass mit
dem Abschluss einer umfassenden Pflegeversicherung die Wahrscheinlichkeit zunimmt, im

® vgl. Ando, Modigliani (1963).

*Vgl. Mirer (1980), S. 1197-1205.

® Die Lebenszyklus-Theorie wird seit den 1960er in zahlreiche Richtungen erweitert. Als weitere Sparmotive
wurden die Einkommensglattung (von Carroll (1997), Carroll, Samwick (1997,1998), Hochgrtel (1998),
Gakidis (1997)) sowie ,,behavioristische” Elemente (von Kahnemann, Tversky (1979), Shefrin, Thaler (1988)
in die Theorie aufgenommen.



Pflegefall in ein Pflegeheim verlegt zu werden. Falls eine Reihe von Personen dieses Szenario
als Gefahr sieht, ist eine geringere Nachfrage nach Pflegeversicherungen zu erwarten.

2.2.2  Auseinanderfallen von objektiver und subjektiver Risikobewertung

Da es sich bei Risiken in der Regel um die Wahrscheinlichkeit zukinftiger Ereignisse handelt,
spielt hierbei das Ausmal der Gegenwartsvorliebe einer Person eine wesentliche Rolle. Die
individuellen Praferenzen werden bezlglich einer Versicherung maRgeblich von der individu-
ellen Risikoscheu beeinflusst; ein risikoaverser Mensch neigt eher zum Abschluss einer
Versicherung als ein risikofreudiger. Studien zeigen allerdings, dass viele Menschen Scha-
denswahrscheinlichkeiten falsch einschatzen oder eine Versicherung nicht als relevante
Handlungsalternative sehen.® Beziiglich der wahrgenommenen Informationen ist die Kon-
sumentscheidung zwar rational, die objektiven Erfordernisse sprechen aber eine andere
Sprache.” Vor allem haufig auftretende Risiken, wie das Pflegerisiko, werden oft unterschatzt,
wéhrend seltene Risiken Uberschatzt werden. Umfassende Medienberichte ber auRergewéhn-
liche, aber eigentlich seltene Gefahren, tragen hierzu bei. Aber auch das soziale, politische
und kulturelle Umfeld spielt bei der Risikobewertung eine wichtige Rolle. Untersuchungen
von Rothbaum u. a. erbrachten die Erkenntnis, dass Menschen dazu neigen, die tatséchliche
Beeinflussharkeit von Gefahren zu iiberschétzen.® Sie meinen, dass die Wahrscheinlichkeit
des Schadeneintritts bei ihnen geringer sei als bei anderen. Dies wird als ,,it wont happen to
me*“-Effekt bezeichnet. Zudem glauben viele Menschen, mit den Schaden — falls er doch
eintreten sollte — besser umgehen zu kdnnen, als andere Personen (,,it won’t matter to me*-
Effekt).® Dariiber hinaus sehen sich viele Personen als gute Menschen und sie gehen von der
falschlichen Annahme aus, dass guten Menschen nur gute Ereignisse widerfahren. Langer
bezeichnet dieses Verhalten in ihrer Studie als ,,1llusion of control“.*® Alle diese verhaltens-
psychologischen Effekte bewirken eine geringere Nachfrage nach einer Pflegeversicherung
als bei objektiver Einschatzung der Gefahren rational wére. Eine Verhaltensdnderung kann
zum Beispiel dann eintreten, wenn personliche Erfahrungen — zum Beispiel ein Pflegefall im
Bekanntenkreis — zu einer Neueinschatzung fihren.

2.2.3  Adverse Selektion und Cream skimming

Auf einem Markt fir Versicherungen spielen Informationen eine wesentliche Rolle. Ob der
Markt funktioniert, hangt wesentlich davon ab, uber welche Informationen der Anbieter und
der Nachfrager einer Versicherung verfugt. Treten Informationsasymmetrien auf, kann ein

®Vgl. Kunreuther/Slovic (1979), S. 64-69.

"Vgl. Kahneman/Tversky (1979), S. 263-291; Tversky/Kahneman (1974), S. 1124-1131.
& Vgl. Rothbaum/Weisz/Snyder (1982), S. 7-10.

° Vgl. Weinstein (1980), S. 806-820.

9vgl. Langer (1975), S. 312.



Marktversagen das Ergebnis sein. Der Versicherungsnehmer verfiigt u. a. tber Informationen
zu seinem Gesundheitszustand, seinem Lebensstil und seiner Lebensplanung. Dem Versiche-
rungsunternehmen liegen die leicht zu eruierenden GroRRen, wie Alter, Geschlecht und Beruf
vor. Zudem kann er den Gesundheitszustand nach Risikofaktoren abfragen. Damit kann er
aufgrund von statistischen GroRRen ein Pflegerisiko berechnen.

Es ist vorstellbar, dass sich daraus kein vollstdndiges individuelles Risikoprofil erstellen Iasst
und der Versicherungsanbieter damit einen Informationsnachteil bezlglich des individuellen
Pflegerisikos besitzt. Dies hat die Konsequenz, dass er nur eine Durchschnittspramie verlan-
gen kann. Personen mit niedrigem Pflegerisiko werden diese Policen dann nicht nachfragen.
Die Ké&ufer von Pflegeversicherungen sind demnach Personen mit hohem Pflegerisiko. Das
Portefeuille an diesen sogenannten schlechten Risiken zwingt den Versicherer dazu, seine
Pramie zu erhohen, wodurch ein weiterer Selektionsprozess ausgelost wird. In letzter
Konsequenz bricht der Markt zusammen. Eine solche Entwicklung wird als ,,adverse Selekti-
on“ bezeichnet.!! Die adverse Selektion kann durch eine Versicherungspflicht verhindert
werden.

Manche Okonomen gehen von einer andersartigen Informationsasymmetrie aus. Sie verwei-
sen auf die fehlerhafte Risikoeinschatzung vieler Menschen und deren Neigung zur Unter-
schatzung des Pflegerisikos.'? Dies gibt Pflegeversicherungsunternehmen die Méglichkeit,
gezielt Personen mit niedrigem Pflegerisiko zum Abschluss einer Versicherung anzuwerben.
Sie konnten diesen Burgern das individuelle Pflegerisiko Gberhoht darstellen, eine entspre-
chende Pramie verlangen und dann aufgrund des eigentlich geringeren Risikos eine ansehnli-
che Gewinnmarge erzielen. Dieses Verhalten der Unternehmen wird als ,,Cream skimming
(Sahne abschopfen)“ bezeichnet.™® Es fiihrt zwar zu einer Absicherung des Pflegerisikos in
einem Teil der Bevolkerung, aber insbesondere Personen mit htherem Pflegerisiko, die eine
Versicherung wirklich bendtigen, bleiben unversichert. Im Gegensatz zu den Folgen einer
adversen Selektion bildet sich aufgrund von Cream skimming durchaus ein Markt. Um die
gesamte Bevolkerung zu erfassen, ist entweder ebenfalls eine Versicherungspflicht notwendig
oder der Staat muss flr einen grofReren Teil der Bevolkerung eine staatliche Pflegeabsiche-
rung, eventuell auch Gber die Sozialhilfe, vornehmen.

2.2.4  Trittbrettfahrtverhalten infolge eines sozialen Sicherungsnetzes

Eine wichtige Funktion eines Sozialstaates ist es, Bedrftige und in Not geratene Personen zu
unterstiitzen. Ein solches soziales Sicherungsnetz existiert dann auch in vielen Landern der
Welt, wobei der Umfang und die Kriterien fiir das Eintreten des Sicherungsschutzes deutlich
variieren. Das Vorhandensein eines sozialen Sicherungsnetzes hat den Nachteil, dass private

1vgl. Arrow (1963), S. 941-973; Pauly (1974), S. 44-62; Akerlof (1970), S. 488-500.
2vgl. Bradley (1998), S. 62-76.
Bvgl. Sievering (1996), S. 93.



VorsorgemaBnahmen reduziert oder sogar unterlassen werden. Es kann rational sein risiko-
freudige Investitionen zu tatigen oder auf eine Rucklage fir das Alter zu verzichten. Auch auf
eine Versicherung gegen das Pflegerisiko durften manche Menschen aufgrund des sozialen
Sicherungsnetzes, welches bei fehlenden finanziellen Mitteln im Falle der Pflegebedirftigkeit
einspringen wirde, verzichten. Da das soziale Sicherungsnetz allerdings subsididr, also nach
dem Aufbrauchen von Vermogen und Einkommen eintritt, werden Personen, die eine
Erbschaft planen, versuchen, nicht darauf angewiesen zu sein.** Manche Personen diirften
zudem versuchen ohne Sozialleistungen auszukommen, da ein Bezug derartiger Transfers
einer Stigmatisierung unterliegt.

2.2.5  Kritik an einer Versicherungspflicht

Es wurde ausgefihrt, dass eine Reihe von Griinden existiert, den Abschluss einer Versiche-
rungspflicht obligatorisch zu gestalten. Es gilt jedoch auch zu bedenken, dass in einer
Marktwirtschaft jeder regulierende Eingriff grundsétzlich einer Begriindung bedarf. Die
Einflhrung einer Versicherungspflicht steht im Konflikt mit dem Prinzip der Konsumenten-
souveranitat und sie schrankt die Freiheit der Menschen zur eigenstdndigen Gestaltung ihres
Lebens ein. Durch eine Verpflichtung zum Abschluss einer Pflegeversicherung wird die
Lebensplanung homogenisiert. Der Staat greift in das Verhalten seiner Blrger ein und zwingt
sie zu einem Verhalten, welches nach dessen Auffassung besser sei und welches den Birgern
ein glicklicheres Leben bescheren soll. Diese Entmiindigung der Menschen ist nach Auffas-
sung liberaler Philosophen und Okonomen unrechtmagig.*

Die oben aufgefuhrte fehlerhafte Risikobewertung der Menschen, als Grund fir eine staatli-
che Regulierung zu sehen, kann ebenfalls kritisch gesehen werden. McLure meint, dass
Nichtrationalitat und unvollkommene Informationen bei den meisten Handlungen anzutreffen
sei. Die Meritorisierung eines Gutes fiihre nur zu autoritarem Handeln des Staates.'® Dement-
sprechend waére es reine Willkir, und oftmals nur Ausdruck der Macht von Interessensver-
bénden, einzelne Mérkte auszuwahlen, um dort ein Marktversagen festzustellen.

Auch das Argument, die Menschen wirden Gegenwartsvorliebe besitzen und deshalb die
Absicherung langfristiger Risiken unterlassen, ist als Rechtfertigung fur einen staatlichen
Eingriff nicht stichhaltig. Es ist ndmlich unklar, weshalb ein Blrger — der selbst Gegenwarts-
vorliebe besitzt — Politiker wahlen sollte, die gegen diese Gegenwartsvorliebe angehen. Es ist
eher anzunehmen, dass nur Politiker, die ebenfalls Gegenwartsvorliebe zeigen, eine Wabhl
gewinnen. Damit gabe es jedoch beziiglich der Gegenwartsvorliebe sowohl ein Markt- als
auch ein Staatsversagen.

Y vgl. Pemberton (1995), S. 19-26.
B vgl. Mill (1986), S. 16.
%vgl. McLure (1968), S. 474-483.



2.26  Zwischenfazit

Zusammenfassend féllt auf, dass eine Reihe von Griinden vorgebracht werden konnten,
weshalb auf einem freien Markt mit einer geringen Nachfrage nach einer Pflegeversicherung
zu rechnen ist. Zum Teil wird die Pflegeabsicherung als meritorisches Gut gesehen, d. h. die
Individuen besitzen unvollstandige Informationen oder eine Willensschwéche, um dieses Gut
in ausreichendem MaRe nachzufragen.’” Zudem sind die Praferenzen der Personen mangels
fehlender objektiver Risikobewertung verzerrt. Auch strategisches und durchaus rationales
Verhalten beziglich der Beeinflussung von Angehérigen kann eine Rolle spielen. Liberale
Okonomen weisen darauf hin, dass eine staatliche Einflussnahme trotzdem nicht zu rechtfer-
tigen sei, da dies zu einer Entmundigung des Birgers und zu einer Homogenisierung der
Lebensplanung fuhre.

Aus volkswirtschaftlicher Sicht gibt es demnach zwei Alternativen. Entweder der Staat
akzeptiert, dass die Absicherung des Pflegerisikos flr viele Personen Uber die soziale
Grundsicherung vorgenommen wird oder er verfligt den obligatorischen Abschluss einer
Pflegeversicherung.

2.3 Magliche Absicherungssysteme

Zur Systematisierung der verschiedenen Absicherungsmoglichkeiten im Gesundheits- und
Pflegesektor in Industriel&ndern kann eine Einteilung in zwei Systeme vorgenommen werden:
in das Beveridge-Model und das Bismarck-Modell.*® Einige Lander haben zudem Mischfor-
men entwickelt, die nur noch schwer in diese Typisierung eingeordnet werden kénnen. Die
Vorgehensweise in den einzelnen Landern hat oft historische Griinde. Soziale Traditionen und
nationale Besonderheiten sind teilweise tief in der Gesellschaft verankert. Die Ubertragung
verschiedener Regelungen ist nicht unkompliziert. Die Reformen in den letzten Jahren zeigten
allerdings, dass durchaus Anpassungsprozesse moglich sind. Eine Absicherung der gesamten
Bevolkerung uber ein rein privatwirtschaftliches Versicherungssystem finden wir in keinem
Land der Welt. Selbst die Bedeutung der privaten Pflegezusatzversicherung ist gering.

Es sei nicht verschwiegen, dass ein entwickeltes Gesundheits- und Pflegesystem weltweit nur
in etwa 40 Léandern vorzufinden ist. In der Mehrheit der Staaten ist die Versorgung des
groliten Teils der Bevolkerung nur wenig institutionalisiert. Auf die hier anzutreffenden —
auch innerhalb der einzelnen Lander — sehr vielseitigen Initiativen und Herangehensweisen
zur Absicherung des Pflegerisikos wird im Rahmen dieser Analyse nicht naher eingegan-

gen.®

7vgl. Musgrave (1959); Head (1966), S. 1-29; Andel (1984), S. 630-648; Head (1969), S. 214-225.
8 vgl. Baldwin, Falkingham (1994).
9 Weiterfiihrend sei hier zum Beispiel verwiesen auf: WHO (2002); Gibson, Gregory, Pandya (2003).

9



2.3.1  Beveridge-Modell — steuerfinanzierte Absicherung

Das Beveridge-Modell ist nach dem britischen Okonom und Politiker William Henry
Beveridge benannt. Er legte 1942 dem britischen Unterhaus einen Report zur Sozialpolitik
vor, der als Grundlage fir den Aufbau des Gesundheitssystems in Grof3britannien nach dem
zweiten Weltkrieg diente.? Teilweise wird dieses System auch als universelles Sozialsystem
bezeichnet. Das Beveridge-Modell sieht eine Uberwiegend steuerfinanzierte Absicherung vor.
Eine Versicherungspflicht im engeren Sinne ist nicht definiert, da der Versicherungsschutz
die gesamte Wohnbevdlkerung unabhéngig des Erwerbstatus umfasst. Probleme aufgrund
bestimmter unversicherter Bevolkerungsgruppen gibt es damit nicht.

Die Versicherungsleistungen sind einheitlich pauschal, also unabhéngig vom Einkommen.
Ziel ist die Absicherung eines Existenzminimums. Der Staat nimmt eine wesentliche Rolle in
diesem System ein. Er kann die Trégerschaft jedoch auch an andere Gebietskorperschaften
weitergeben. Da die Finanzierung aus dem Steueraufkommen erfolgt, sind die finanziellen
Mittel in der Regel Teil des jahrlichen Haushaltsplanes des Staates bzw. der Gebietskorper-
schaften. Damit stehen sie in direkter Budgetkonkurrenz zu anderen 6ffentlichen Ausgaben.
Im Beveridge-Modell dominiert auch auf der Leistungserbringerseite die 6ffentliche Hand.
Stationdre, aber auch ambulante Dienste unterliegen mehrheitlich ihrer Tragerschaft. Beschéf-
tige, wie Arzte und Pflegekrafte, sind Giberwiegend Angestellte des 6ffentlichen Dienstes.

Die grundsatzliche Kalkulation erfolgt im Beveridge-Modell nach dem Umlageverfahren und
ahnelt der in einer Sozialversicherung. Die volkswirtschaftlichen Wirkungen sind davon
abhangig, aus welchen Steuerarten sich das Steueraufkommen zusammensetzt.?* Die Zusatz-
last (,,excess burden* oder ,,deadweight loss*) einer Steuer, das hei8t der Wohlfahrtsverlust
des Landes, der infolge von Ausweichreaktionen auftritt, ist besonders dann hoch, wenn die
besteuerte Aktivitat eine hohe Elastizitat aufweist.?? Bei gleichem Steuersatz ist die Zusatzlast
bei der Besteuerung von Kapitaleinkommen hoher als bei Arbeitseinkommen. Bei einer
Besteuerung von Glitern, die im gewissen Rahmen eine weitgehend unelastische Nachfrage
aufweisen, wie zum Beispiel Tabak, Mineraldl, Energie und Grundflachen, ist die Zusatzlast
eher klein. Die geringste Zusatzlast weist eine Kopfsteuer auf.?* Damit ist es denkbar, dass
der Wohlfahrtsverlust infolge der Finanzierung von Pflegeleistungen Uber ein Steuersystem
niedriger sein kann, als bei einer Sozialversicherung. Erfolgt die Finanzierung allerdings
uberwiegend Uber eine Einkommensteuer (oder sogar Uber die Besteuerung von Kapitelein-
kommen) kann die Zusatzlast der Steuer — in Abhédngigkeit vom Steuertarif — hoch ausfal-
len.?* Erhebliche Zusatzlasten treten insbesondere bei Steuertarifen mit steigendem Grenz-
steuersatz auf. Aber selbst in Einkommensteuersystemen mit einem einheitlichen Steuersatz

2 v/gl. Hills, Ditch, Glennerster (1994).

2! Die theoretische Grundlage hierzu liefert die Theorie der optimalen Besteuerung. Siehe hierzu zum Beispiel
Samuelson (1986), S. 137-143; Diamond, Mireless (1971), S. 8-27; Atkinson, Stiglitz (1976), S. 55-75.

22 \/gl. Samuelson (1986), S. 137-143.

28 Auch der Kopfsteuer kann man sich jedoch durch Auswanderung entziehen.

#\/gl. Diamond, McFadden (1974), S. 3-21; Due, Friedlander (1973), S. 230-233.
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(.flat rate®) wurde oft ein Grundfreibetrag installiert, woraus ein steigender Durchschnitts-
steuersatz und damit ein Wohlfahrtsverlust aufgrund von Ausweichreaktionen resultieren
kann. Diese zeigten sich zum Beispiel darin, dass es manche Personen als nicht lohnenswert
ansehen, ein hoheres Einkommen anzustreben. Damit bleiben Bildungsinvestitionen genauso
aus wie eine groliere Arbeitsinitiative im Beruf. Daflr wird es attraktiv, Arbeitsehrgeiz in die
Schattenwirtschaft zu verlagern.®

Ein erheblicher Wohlfahrtsverlust fur die Volkswirtschaft kann auch aufgrund der Regelun-
gen auf der Leistungsseite entstehen. Da Mehrarbeit fir Beschéftigte nicht zu héherem
Leistungsanspruch fihrt, besteht fir die Individuen kein Anreiz in groRerem Umfang ihr
Arbeitsangebot auszuweiten.

Beispiele fur ein derartiges Sozialsystem findet man in Grof3britannien, Spanien, Norwegen
Dénemark, Schweden, Neuseeland und Kuba.

2.3.2  Bismarck-Modell — die Absicherung tber eine Sozialversicherung

Das Bismarck-Modell ist nach dem ersten Reichskanzler des Deutschen Reichs Otto von
Bismarck benannt, der 1883 mit der Einflihrung einer gesetzlichen Krankenversicherung die
Grundlage flr ein Sozialversicherungssystem legte. Das Bismarck-Modell wird in seiner
Grundform wesentlich durch zwei Elemente charakterisiert: der Bindung an den Erwerbssta-
tus und die Finanzierung durch Beitrage.?® Damit sind Personen, die nicht abhangig beschaf-
tigt sind, wie zum Beispiel Selbstandige, nicht Gber dieses System abgesichert. Es besteht
grundsatzlich das Problem, wie mit Personen, die nicht dem Sozialversicherungssystem
unterworfen sind, umgegangen wird. In den meisten Landern wurde das Sozialversicherungs-
system deshalb sukzessive auf andere Bevolkerungsgruppen ausgeweitet. Die Versicherungs-
pflicht bezieht sich im Grundmodell jedoch nicht auf alle Bevolkerungsgruppen.

Die Sozialversicherungsbeitrage im Bismarck-Modell werden oft einkommensabhangig
erhoben, kdnnen aber auch als Pauschalbeitrag verlangt werden. In Deutschland ist im
Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung kein Zusammenhang zwischen Beitragshohe
und Leistungsniveau vorhanden.” Alle Sozialversicherten haben hier unabhangig von der
Beitragshohe den gleichen Leistungsanspruch.?®

Wenn der Sozialversicherungsbeitrag als Beitragssatz auf das Arbeitseinkommen erhoben
wird, wirkt dieser Beitrag dhnlich wie eine proportionale (Arbeits-)einkommensteuer.? Die
Hohe der Zusatzlast dieser Steuer ist vom Beitragssatz und der Existenz einer Beitragsbemes-

% \/gl. Krieglmeier (1996), S. 70-96.

% \/gl. Meyer, Wolf (1993), S. 1-9.

2" Anders stellt sich die Situation in der Renten- und Arbeitslosenversicherung dar. Hier bestimmen die Beitrage
vielfach die relative Anspruchsposition der versicherten Person in der Versichertengemeinschaft. Vgl.
Schlenger (1998), S. 8-9.

%8 Ausnahmen stellen in der deutschen Krankenversicherung die Bereiche Krankengeld und Mutterschaftsgeld
dar.

2 vgl. Atkinson (1995), S. 205-219.
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sungsgrenze abhangig.*® Gibt es eine Beitragshemessungsgrenze, ist die Zusatzlast vermutlich
nicht sehr hoch. Wenn eine solche Trennlinie jedoch nicht vorhanden ist oder erst bei sehr
hohen Einkommen greift, konnen erhebliche Allokationsstorungen auftreten. Eine hohe
Zusatzlast und damit ein hoher volkswirtschaftlicher Wohlfahrtsverlust kann zudem dann
auftreten, wenn neben dem Arbeitseinkommen auch Kapiteleinkommen verbeitragt wird.
Ursache ist die hohe Elastizitat von Kapital, die bei einer Besteuerung hohe Ausweichreaktio-
nen ausldst.** Wird das Einkommen von Selbstandigen herangezogen, wiirden der verkappten
Besteuerung auch Risikopramien unterzogen. Daraus resultierte ein verminderter Anreiz,
Investitionen vorzunehmen.

Im Vergleich zu einer steuerfinanzierten Absicherung (Beveridge-Modell) kann die Sozial-
versicherung vor allem dann eine geringere Zusatzlast produzieren, wenn die Alternative zu
Sozialversicherungsbeitragen eine progressive Einkommensteuer darstellt.

Die Kritik an einer Sozialversicherung setzt meist daran an, dass sie, wie Milton Friedman
meinte, den Blrgern ein Versicherungssystem suggeriere, obwohl es in Wirklichkeit lediglich
ein intransparentes Steuersystem zur Umverteilung von Einkommen darstellt.

Die ,,Bismarck-Systeme* zeichnen sich oft dadurch aus, dass die Finanzierung nicht direkt
uber den Staatshaushalt, sondern in selbstverwalteten Krankenkassen vorgenommen wird.
Dies ermdglicht eine gewisse Eigenstandigkeit und Unabhangigkeit gegenlber Verteilungs-
kampfen. Der Einfluss des Staates ist jedoch trotz allem meist sehr groR.** Zudem wirken
konjunkturelle und demographische Einfllisse auf eine Sozialversicherung ebenso wie auf das
Steuersystem. Die Mdoglichkeiten, bei strukturellen Anderungen in der Wirtschaft und
Gesellschaft, neue Finanzierungsquellen zu erschlieRen, sind sogar wesentlich mehr einge-
schrénkt als im Steuersystem.

Dem ,,Bismarck-Modell* wird auller in Deutschland zum Beispiel auch in Frankreich, den
Niederlanden, Belgien, Japan und in Luxemburg gefolgt.

% v/gl. Diamond, McFadden (1974), S. 3-21.

%1 vgl. Samuelson (1986), S. 137-143.

%2 vgl. Friedman (1972).

* In Deutschland ist die Sozialversicherung Teil der mittelbaren Staatsverwaltung.
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3. Uberblick tber die Landerportraits

3.1 Einordnung in Sozialsysteme

In der vorliegenden Arbeit wird die Finanzierung der Pflege in 13 Landern vorgestellt. Bei
der Auswahl wurde zum einen darauf Wert gelegt, verschiedene Formen von Sozialsystemen
vorzustellen. Zum anderen galt es, Lander auszuwéhlen, die aufgrund Altersstruktur und
vergleichbarer demographischer Entwicklung fir das deutsche System von besonderem
Interesse sind. Typische steuerfinanzierte Pflegesysteme (,,Beveridge-Modell) besitzen
Schweden, Norwegen, Danemark, Australien und Grol3britannien. In Spanien, Japan und
Luxemburg wurde die deutsche Pflegeversicherung als Vorbild gesehen und mit einigen
Modifikationen als Finanzierungssystem tbernommen (,,Bismarck-Modell). In Spanien
erfolgt die Finanzierung der Pflegeversicherung aus Steuermitteln, statt aus einkommensab-
h&ngigen Sozialversicherungsbeitrdgen wie hierzulande. In Japan sind die Kommunen (statt
die Pflegekassen) Trager der Pflegeversicherung. Auch Frankreich verfolgte urspriinglich die
Idee eine Pflegeversicherung dhnlich der deutschen einzufiihren. Es wurde jedoch eine
steuerfinanzierte Pflegeversicherung geschaffen, die in einigen Elementen eher dem
Beverdige-Modell &hnelt. Eine enge Einbindung in die Sozialversicherung zur Absicherung
des Krankheitsrisikos findet sich vor allem in den Niederlanden und der Schweiz. In den
Niederlanden wird die Pflege sozialrechtlich nicht von der Krankheit getrennt, sondern als
langfristige Krankheit gesehen. In der Schweiz ist ein Grofteil der Pflegeleistungen ein
Bestandteil der obligatorischen Krankenversicherung. In GroRbritannien erfolgt die Absiche-
rung innerhalb des steuerfinanzierten Nationalen Gesundheitsdienstes (NHS). Die USA ist ein
Beispiel fur ein heterogenes System aus privater Absicherung und verschiedenen staatlichen
Institutionen zur Versorgung Bedirftiger. Schliellich sei noch die Pflegeabsicherung in
Osterreich vorgestellt, die in vielen Bereichen an die Situation in Deutschland vor der
Einflhrung der Pflegeversicherung erinnert. Die Pflegekosten miissen hier in erster Linie vom
Bedurftigen und seinen Angehorigen getragen werden. Nach Aufzehrung des privaten
Vermogens erfolgt die Unterstlitzung durch Sozialhilfetrager.
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Tab. 1: Finanzierungssystem und Zusténdigkeit der vorgestellten Lander

Land Finanzierungssystem der Pflege Trager
Australien Steuerfinanziert Zentralstaat, Territorien
Schweden Steuerfinanziert Kommunen
Norwegen Steuerfinanziert Kommunen
Dénemark Steuerfinanziert Kommunen
GroRbritannien Steuerfinanziert Nationaler Gesundheitsdienst
Osterreich Steuerfinanziert Bund, Lander
Frankreich Steuerfinanzierte Pflegeversicherung Départements
Spanien Steuerfinanzierte Pflegeversicherung Regionen, Kommunen
Schweiz Teil der Krankenversicherung Krankenversicherung, Kantone
Niederlande Teil der Krankenversicherung Krankenversicherung
Japan Pflegeversicherung Kommunen
Luxemburg Pflegeversicherung Verband der Krankenkassen
Deutschland Pflegeversicherung Pflegekassen
USA Soziale Hilfsprogramme, privat Bundesstaaten

Hinweis: Es wurde jeweils das dominierende Finanzierungssystem angegeben. In der Regel existieren noch
andere Institutionen, die bestimmte Leistungen anbieten.

3.2 Demographische Kennzahlen

Da das Pflegerisiko altersabhéngig ist und die demographische Struktur wesentlich die Hohe
der Pflegeausgaben bestimmt, sind fur die Charakterisierung der Lander auch demographische
Kennzahlen von Bedeutung. Stellt man diese einander gegeniber, wird deutlich, dass von den
vorgestellten Staaten — bis auf Japan — alle eine jlingere Bevolkerung als Deutschland
aufweisen. Den jungsten Altersschnitt finden wir in den USA, Australien, Luxemburg und in
den Niederlanden. Im Jahr 2050 werden Japan und Spanien eine altere Bevolkerung als
Deutschland besitzen. Dann werden Luxemburg und die USA den niedrigsten Altersschnitt
stellen. Dies verdeutlicht die folgende Tabelle:
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Tab. 2: Demographische Kennzahlen der vorgestellten Lander

) Anteil der 65+
Land Anteil der 65+ [96] Prognose Geburtenquote | @ Lebenserw.
[%%] 2010 2050 [Kinder pro Frau] [Jahre]

Japan 22,6 37,0 1,2 82
Deutschland 20,3 30,0 1,4 79
Schweden 19,2 25,7 1,8 81
Spanien 18,3 34,5 1,2 80
Osterreich 17,6 28,0 1,4 80
Schweiz 16,6 29,0 1,7 81
Dénemark 16,6 24,6 1,7 78
Frankreich 16,5 26,2 2,0 81
GroRbritannien 16,4 25,7 1,7 79
Norwegen 15,8 25,0 2,0 80
Niederlande 15,1 26,0 1,7 80
Luxemburg 14,8 20,6 1,8 83
Australien 13,7 22,5 1,7 82
USA 13,0 20,2 2,1 78

Quelle: U.S. Census Bureau (2010).

Eine Ursache flr diese Alterung sind die geringen Geburtenraten. Nur die USA erreicht mit
einer Fertilitatsrate von 2,1 Kindern pro Frau einen Wert, der eine konstante Bevoélkerungs-
zahl (ohne Berlcksichtigung von Migrationen) erlaubt. Vergleichsweise hohe Geburtenraten
weisen zudem noch Frankreich und Norwegen auf. Noch weniger Geburten pro Frau als in
Deutschland finden wir momentan in Japan und in Spanien.

Die Alterung der Bevolkerung verlauft je nach Land in unterschiedlicher Geschwindigkeit.
Damit steht die Ausgestaltung und Reformierung eines Sozialsystems vor verschieden hohen
Herausforderungen. Die Schaffung einer — an die veranderte Bevolkerungsstruktur angepasste
— Pflegefinanzierung ist besonders dann kompliziert, wenn die Alterung sehr schnell verlduft.
In diesem Fall drohen in kurzer Zeit bislang bewdéhrte Absicherungssysteme zu versagen.
Allerdings kann durch eine rapide Anderung der Altersstruktur auch ein hoherer politischer
Handlungsdruck aufgebaut werden, als bei einer sehr langsamen Alterung. In der folgenden
Tabelle wird fiir die untersuchten Lander die Anderungsrate des Bevolkerungsanteils der tiber
65-Jahrigen aufgezeigt und ein Vergleich mit Deutschland gezogen:
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Tab. 3: Wachstumsrate des Anteils der tber 65-Jahrigen von 2010 bis 2050

Land Wachstum des Anteils der 65+ [%0]
Spanien 88,5
Schweiz 74,7

Niederlande 72,1
Australien 64,2
Japan 63,7
Osterreich 59,1
Frankreich 58,8
Norwegen 58,2
GroRbritannien 56,7
USA 55,4
Déanemark 48,2
Deutschland 47,4
Luxemburg 39,2
Schweden 33,9

Quelle: Eigene Berechnung nach Daten von U.S. Census Bureau (2010).

Fur die Altersgruppe der tber 65-Jahrigen wird fur Spanien der gréf3te Anstieg prognostiziert.
Der Anteil der Hochbetagten wird sich in diesem Land bis zum Jahr 2050 fast verdoppeln.
Eine groRere Anderung der Bevolkerungsstruktur ist zudem vor allem fir die Schweiz, die
Niederlande, Australien und Japan zu erkennen. Wahrend die Niederlande und Australien
derzeit noch eine vergleichsweise junge Bevolkerung aufweisen, ist die japanische Bevolke-
rung bereits heute vergleichsweise alt. Eine relativ langsame Alterung weist laut den Progno-
sen Schweden auf. Der eher hintere Platz fur Deutschland sollte nicht darliber hinweg
tauschen, dass auch hier der Anteil der &lteren Menschen fast um 50 % zunimmt. Im Gegen-
satz zu den meisten anderen Landern besitzt Deutschland allerdings bereits jetzt eine eher alte
Bevolkerung, so dass der Wachstumspfad etwas flacher ausfallt als andernorts.

Fur das Pflegerisiko von besonderer Bedeutung ist die Altersgruppe der tber 80-Jahrigen. Ab
dieser Altersgrenze ist die Wahrscheinlichkeit pflegebedurftig zu werden besonders hoch. Die
folgende Tabelle zeigt den Anteil der ber 80-Jahrigen in den vorgestellten Landern und die
prognostizierte Entwicklung bis zum Jahr 2050.
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Tab. 4: Anteil der Bevdlkerungsgruppe der tiber 80-Jahrigen

Land Anteil der 80+ Anteil der 80+ Wachstum des Anteils
[96] 2010 [96] 2050 der 80+[%]

Japan 6,3 14,4 128,6
Spanien 55 12,8 132,7
Schweden 5,3 10,2 92,5
Frankreich 53 10,0 81,8
Deutschland 5,2 13,1 151,9
Osterreich 50 12,8 156,0
Schweiz 4,7 12,0 155,3
Norwegen 477 9,9 110,6
GroRbritannien 4,6 10,0 117,4
Dénemark 4,2 9,7 131,0
Luxemburg 4,0 7,6 90,0
Australien 3,9 8,1 107,7
Niederlande 3,8 10,5 176,3
USA 3,7 7,4 100,0

Quelle: U.S. Census Bureau (2010).

Die anteilig meisten Uber 80-jahrigen Menschen leben in Japan. Hier z&hlen 6,3 % der
Gesamtbevolkerung zu dieser Altersgruppe. Mit etwas Abstand folgen dahinter Spanien,
Schweden, Frankreich und Deutschland. Hierzulande sind 5,2 % aller Einwohner 80 Jahre
und alter. In den USA, den Niederlanden und Australien haben dagegen weniger als 4 % der
Bevolkerung diese Altersgrenze bereits berschritten. Da sich bis zum Jahr 2050 unterschied-
liche Wachstumsraten des Anteils der dlteren Menschen zeigen, sieht die Rangfolge dann
etwas verandert aus. Japan wird zwar auch im Jahr 2050 den hdchsten Anteil Hochbetagter
aufweisen (Anteil: 14,4 %), dahinter folgt bereits Deutschland mit 13,3 %. Nur die Niederlan-
de sowie Osterreich und die Schweiz altern nach dieser Darstellung schneller. Eine rapide
Anderung der Bevolkerungsstruktur ist eine groRe Herausforderung fiir die Pflege und fiir das
Sozialsystem im Allgemeinen. Eine vergleichsweise langsame Zunahme des Anteils der tber
80-Jahrigen weisen Frankreich, Schweden und Luxemburg auf.
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4, Die Pflegeversorgung in ausgewahlten Landern

4.1 Australien

In Australien wird das Pflegerisiko steuerfinanziert abgesichert. Es folgt damit dem ,,Beverid-
ge Modell*. Die Pflegeabsicherung ist eingebettet in die foderale Struktur des Landes, in der
Zentralstaat und Territorien gleichermalRen fiir den Bereich der sozialen Sicherung und damit
auch der Finanzierung der Pflege zustandig sind. Die verschiedenen Leistungen der Pflege,
wie eine regelmélige Betreuung und Unterstltzung durch Pflegekréfte oder eine behinderten-
gerechte Einrichtung des eigenen Wohnumfeldes, werden aus Steuermitteln des Zentralstaates
und der Territorien finanziert. Zu den Pflegeleistungen z&hlt zum Beispiel auch die Ernéh-
rung Uber Sonden oder die Gabe von Sauerstoff.** Abhéngig von der Dienstleistung und vom
Einkommen der Betroffenen werden zudem Selbstbeteiligungen verlangt.

Wichtigste Steuerart und damit die finanzielle Grundlage fur das Sozialsystem ist in Australi-
en die Einkommensteuer, die 46,3 % zum Steueraufkommen beitragt. Weitere wichtige
Steuerarten sind die Korperschaftssteuer (Anteil: 22,8 %) und die Mehrwertsteuer (Anteil:
15,6 %).% Die Einkommensteuer weist einen Stufentarif mit einem Spitzensteuersatz von
derzeit 47 % und einen Grundfreibetrag von 6000 australischen Dollar auf. Bei nicht dauer-
haft in Australien lebenden Personen wird der Grundfreibetrag nicht angesetzt.*®

Die Mehrheit der stationdren Pflegeeinrichtungen liegt im Verantwortungsbereich des
Zentralstaates, der Ober Steuermittel einen Grofteil der Finanzierung sicherstellt und das
Reglement beziiglich der Zuzahlungen festlegt. Einen vergleichsweise groRen Anteil nehmen
dartiber hinaus Einrichtungen von Wobhlfahrtsverbénden ein. Diese finanzieren sich tiberwie-
gend durch Spenden. Die Spendenfinanzierung hat in Australien generell eine gro3e Bedeu-
tung und gilt als tbliche Form der Finanzierung.®” Australien besitzt eine vergleichsweise
junge Bevolkerung. VVon den vorgestellten L&ndern weist nur die USA einen geringeren
Anteil an Uber 65-Jahrigen auf.*® Die Pflegeausgaben liegen mit 1 % des BIP unter dem Wert
der meisten OECD-Lander und auch unter dem Durchschnittswert der 27 EU-Léander (1,2 %).
Erwartet wird ein Anstieg der Pflegeausgaben auf 1,93 % des BIP (im Jahr 2047).*

* Vgl. Australian Government-Productivity Commission (2008), S. 23.

¥ vgl. Australian Government-Australian Taxation Office (2009), S. 14.

% vgl. Australian Government-Australian Taxation Office (2010).

¥ vgl. Mager (1996).

* \gl. U.S. Census Bureau (2010).

¥ vgl. Australian Government-Productivity Commission (2008), S. 35-38; Madge (2000), S. 10-11; Banks
(1999).
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4.2 Schweden

In Schweden wird der tGberwiegende Teil der Pflegeleistungen steuerfinanziert (,,Beveridge
Modell*) innerhalb der kommunalen Selbstverwaltung erbracht. Der Zentralstaat ist flr die
Gesetzgebung und die grundlegenden Ziele verantwortlich, die Umsetzung obliegt den 289
Kommunen. Die Finanzierung der Pflegeleistungen erfolgt aus den Einnahmen der Kommu-
nen. Diese setzen sich vor allem aus den eigenen Steuereinnahmen (56 %) und aus Finanzzu-
weisungen des Zentralstaates (22 %) zusammen.*® Als mit Abstand wichtigste Steuereinnah-
me steht den schwedischen Kommunen eine kommunale Einkommensteuer zur Verfligung.
Sie besitzt oberhalb eines Grundfreibetrags einen einheitlichen Steuersatz fur alle Einwohner
(,.flat rate tax* mit Grundfreibetrag) von durchschnittlich knapp 20 % des Einkommens. Fr
die Steuerpflichtigen ist zusétzlich zu dieser kommunalen Einkommensteuer noch die
Einkommensteuer der Provinzen (,,Landstings*) — ebenfalls mit einheitlichem Steuersatz —
und eine staatliche Einkommensteuer — mit Stufentarif — zu entrichten. Die Kommunen
besitzen bezlglich der Festlegung ihrer Steuersdtze eine gewisse Steuerautonomie. Die
zusammengefassten Steuersdtze aus kommunaler und provinzialer Einkommensteuer
schwanken innerhalb Schwedens zwischen 28,89 % und 34,17 %.*!

Die Kommunen offerieren den Pflegebedirftigen ein vergleichsweise umfassendes Angebot
an stationarer und ambulanter Pflege, wobei Pflegeleistungen auch an private Trager vergeben
werden. Es beinhaltet neben verschiedenen Wohnformen fir Bedurftige auch ein vielféltiges
Angebot an hauslicher Versorgung.* Die Bedarfspriifung fiir Pflegeleistungen obliegt den
jeweiligen Kommunen. Diese entscheiden unter Beachtung des Einzelfalls und in Abhéngig-
keit von ihren finanziellen Ressourcen. Einheitliche Pflegeklassen gibt es damit nicht.** Zur
Steuerung der Nachfrage haben die Kommunen die Mdglichkeit, innerhalb eines Rahmens
nach eigenem Ermessen Selbstbeteiligungen zu erheben. In der Regel werden sie einkom-
mensabhéngig erhoben. Das Steuerungselement der Selbstbeteiligung ist jedoch insofern in
ungeniigendem Male etabliert, da Warteschlangen im Gesundheits- und Pflegebereich in
Schweden eine nicht unerhebliche Rolle spielen.*

Wahrend die kommunalen Leistungen fast ausschliellich als Sachleistungen gewahrt werden,
gibt es dariiber hinaus auch Geldleistungen der schwedischen Sozialversicherung.*® Es
handelt sich hierbei um einen Behindertenzuschlag (Handikappersattning), dem sogenannten

“vgl. Folster (1998), S. 92.

*1\/gl. Finansdepartementet (2010); Riksskatteverket (2000), S. 51; S. 254.

“2\/gl. Schwedisches Institut (2007).

“vgl. Wild (2004), S. 230.

“\Vgl. Preusker (2001), S. 19-20; Szebehely (2000), S. 200.

* Die schwedische Sozialversicherung umfasst die Bereiche Rente, Krankheit und Arbeitslosigkeit. Sie
kalkuliert nach dem Umlageverfahren. Die Beitrdge werden einkommensabhéngig erhoben. Die Beitragshthe
liegt im Jahr 2010 bei insgesamt 31,42 % Arbeitgeberbeitrag und 7,00 % Arbeitnehmerbeitrag. Den einzelnen
Zweigen der Sozialversicherung sind feste Beitrdge zugeordnet. Der Arbeitgeberbeitrag untergliedert sich zum
Beispiel in 10,21 % Beitragssatz Rentenversicherung und 5,95 % Beitragssatz Krankenversicherung. Den
Arbeitnehmerbeitrag gibt es seit 1995. Er gilt als allgemeine Pensionsabgabe. Die Sozialversicherung umfasst
die gesamte Bevdlkerung, also zum Beispiel auch Selbstandige und Hausfrauen. Letztgenannte missen jedoch
keine Beitrage zahlen. Vgl. Férsakringskassan (2010), Wild (2004), S. 107-110.
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Assistentenzuschuss (Assistansersattning) und einen Pflegezuschuss (Vardbidrag) Die beiden
erstgenannten werden fir Pflegebedurftige gezahlt, die das 65. Lebensjahr noch nicht erreicht
haben bzw. die Leistungen werden Uber diese Altersgrenze hinaus gezahlt, wenn der An-
spruch bereits vorher bestand. Der Pflegezuschuss ist eine Geldleistung zur h&uslichen Pflege
behinderter bzw. kranker Kinder.*® Die diesbeziiglich teuerste Leistung ist der sogenannte
Assistentenzuschuss (Assistansersattning). Mit dieser Geldleistung kann der Bedurftige eine
oder mehrere Betreuungspersonen seiner Wahl entlohnen. Entscheidet er sich fur ein Fami-
lienmitglied, wird diese Person im Regelfall von der Kommune fir ihn angestellt. Damit wird
statistisch der Beschéaftigungsgrad im Allgemeinen und die H6he der Frauenerwerbsquote und
der Angestellten im &ffentlichen Dienst im Speziellen erhéht.*” Ein Teil des Assistentenzu-
schusses muss von den Kommunen aus eigenen Steuermitteln getragen werden. Gébe es diese
Regelung nicht, wiirden die Kommunen einen Anreiz besitzen, die Nachfrage nach einem
Assistentenzuschuss zu intensivieren, da alternativ die ambulante Versorgung aus Steuermit-
teln der Kommune erfolgen miisste.*®

VVon den vorgestellten Landern weist Schweden nach Japan und Deutschland die drittalteste
Bevolkerung auf. Bis zum Jahr 2050 wird jedoch der langsamste Anstieg der Alterung
prognostiziert. Eine der Ursachen ist die vergleichsweise hohe Geburtenrate (1,8 Kinder pro
Frau), die nur von den USA, Norwegen und Frankreich tiberboten wird.*°

Der Anteil der Pflegeausgaben am BIP lag im Jahr 2007 bei 3,5 % und damit deutlich tber
dem Durchschnittswert innerhalb der EU (1,2 %). Nach der Hochrechnung der Europaischen
Kommission ist bis 2060 ein Anstieg der Pflegeausgaben auf bis zu 5,7 % des BIP zu
erwarten. *°

4.3 Norwegen

Norwegen folgt bei der Absicherung der Pflegebedirftigkeit dem ,,Beveridge Modell*. Damit
werden die Pflegeleistungen mehrheitlich steuerfinanziert. Die Versorgung von Pflegebediirf-
tigen gehort hier neben der Schulbildung, den Kindergérten, dem Kultur- und Freizeitsektor
und der Infrastruktur zu den Hauptaufgaben der Kommunen.>! Die kommunale Selbstverwal-
tung besitzt in Norwegen eine lange Tradition, die bis in die Zeit der Wikinger zuriickreicht.>®
Insgesamt gibt es in Norwegen 435 Kommunen. Sie finanzieren ihre Leistungen zu durch-
schnittlich knapp der Hélfte aus eigenen Steuereinnahmen; etwa 40 % der kommunalen

6 vgl. Wild (2004), S. 112-119.

759 % aller Arbeitskrafte in Schweden sind Angestellte des 6ffentlichen Dienstes. Zwei Drittel davon sind bei
den Kommunen angestellt. Die Erwerbstatigenquote von Frauen liegt bei 73 % und damit nur knapp unter der
der Méanner 76 %. Vgl. Arnek (2000), S. 9; Statistiska centralbyran (2000), S. 229; Dorfler, Krenn (2005).

“8 \Vgl. Bengtsson, Gynnerstedt (2001), S. 32.

*\gl. U.S. Census Bureau (2010).

%0 \/gl. European Commission (2009), S. 145.

1 v/gl. Westgaard (1994).

*2\/gl. Hansen (1999).
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Einnahmen werden aus Finanzzuweisungen des Zentralstaates bestritten.>® Die Bedeutung der
Finanzzuweisungen variiert zwischen den Kommunen jedoch erheblich.>* Die dominierende
kommunale Steuer ist die Einkommensteuer, die zusammen mit der staatlichen Einkommen-
steuer erhoben wird. Der durchschnittliche Steuersatz liegt bei 28 % des Bruttoeinkommens.
Ab bestimmten Einkommensgrenzen werden Steueraufschlage erhoben.>

Norwegen weist einen vergleichsweise ausgebauten und umfassenden Pflegesektor auf. Im
Gegensatz zu seinen skandinavischen Nachbarn ist die Bedeutung des stationdren Sektors
gegentber der ambulanten Betreuung etwas groRer. Wéhrend die Krankenpflege von ausge-
bildeten Pflegekréften geleistet wird, wird die h&usliche Hilfe hdufig von angestellten
Hausfrauen auf der Basis von Teilzeitarbeit durchgefiihrt. Hier besteht in Norwegen eine
besondere Tradition.”® Pflegestufen existieren nicht. Die Bedarfspriifung wird von den
jeweiligen Kommunen nach eigenem Ermessen innerhalb eines landesweit gegebenen
Rahmens vorgenommen.

Neben den kommunalen Sachleistungen kénnen Pflegebedurftige auch Geldleistungen durch
die norwegische Sozialversicherung erhalten.>” Mit Hilfe der Grundleistung (Grunnstgnad)
soll der Bedurftige die Mehrausgaben (Hilfsmittel, Transportkosten usw.), die ihm aufgrund
seiner Behinderung entstehen, decken koénnen. Hierzu erfolgt die Eingliederung in sechs
Bedurftigkeitsstufen. Bei hohem Pflegebedarf kann zudem eine Unterstitzungshilfe
(Hjelpstgnad) beantragt werden.*® Die Hohe der zugehorigen Geldleistung wird jahrlich vom
norwegischen Parlament beschlossen.

Norwegen weist eine eher junge Bevolkerung auf. Die Fertilitatsrate liegt bei 2,0 Kindern pro
Frau, womit Norwegen zusammen mit Frankreich die derzeit héchsten Werte in Europa
erreicht. Sie wird von den vorgestellten Landern nur von den USA ubertroffen.® Die
Pflegeausgaben liegen im Verhéltnis zum BIP bei etwa 2,2 %. Bis zum Jahr 2060 erwartet die
Europaische Kommission einen Anstieg auf bis zu 5,6 %.%

4.4 Danemark

Das danische System der sozialen Sicherung entspricht mehr noch als das schwedische und
norwegische dem Prinzip eines so genannten universellen Sozialsystems nach dem ,,Beverid-

>3 \/gl. Kommunal- og Regionaldepartementet (2010).

> \/gl. Kalseth, Rattsg (1998), S. 63-83.

%5 V/gl. van den Noord (2000), S. 9.; Narvik-Kommune (2010).

%6 \/gl. Edvartsen (1996), S. 5.

%" Die norwegische Sozialversicherung (Folketrygden) bietet der gesamten Bevdlkerung zum Beispiel Versiche-
rungsschutz in den Bereichen Krankheit, Altersfiirsorge und Arbeitslosigkeit. Sie finanziert sich zu drei Viertel
Uber einkommensabhédngige Beitrdge und zu einem Viertel (ber einen Steuerzuschuss. Der Arbeitnehmerbei-
trag betrug im Jahr 2009 7,8 % des Einkommens. Der Arbeitgeberbeitrag ist vom Standort des Unternehmens
(und der Einteilung in Zonen nach Wirtschaftskraft) abhéngig, liegt aber fiir die meisten norwegischen
Beschéftigen bei 14,1 %. Vgl. Arbeids- og velferdsetaten (2010); Wild (2005), S. 108.

%8 vgl. Wild (2005), S. 120-123.

*vgl. U.S. Census Bureau (2010).

% v/gl. Nordic Social-Statistical-Committee (2001), S. 151; European Commission (2009).
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ge Modell“.®" In Danemark gibt es keine Sozialversicherung, fiir die Anspruchsberechtigung
zahlt das Wohnortprinzip. Viele Leistungen werden in ihrer Hohe einkommensunabhangig
geleistet und richten sich nur in begrenztem Mafe nach einer friiheren Erwerbstatigkeit.

Die Verantwortung fir den groBten Teil der Pflegeleistungen liegt in Danemark bei den
Kommunen. Innerhalb eines staatlich vorgegebenen Rahmens konnen sie Umfang und
Vielfalt des Angebotes selbst bestimmen. Das Recht der Kommunen auf eine gewisse
Eigenstandigkeit (aulRer der Altenpflege betrifft dies noch die Schulbildung, die Kinderbe-
treuung, die Eingliederung von Immigranten und die Verkehrsinfrastruktur) ist Teil der
danischen Verfassung, die 1849 erstmals niedergeschrieben wurde.®? Die ambulante hausliche
Pflege spielt in D&nemark eine groRe Rolle. Das Angebot ist oft sogar vielféltiger und
umfassender als im Nachbarland Schweden, welches gemeinhin fur seine groRziligigen
Sozialleistungen bekannt ist. Pflegestufen gibt es nicht. Die Bedarfspriifung wird von
Kommunen weitgehend autonom (unter allgemein formulierten staatlichen Rahmenbedingun-
gen) vorgenommen. Selbstbeteiligungen spielen eine (auch im Vergleich mit Norwegen und
Schweden) vergleichsweise geringe Rolle.?® So kann die dauerhafte hausliche Hilfe bei-
spielsweise unentgeltlich bezogen werden.®* Nur bei speziellen Diensten, wie Schneerdumen
oder Gartenarbeiten, sind Eigenbeteiligungen zu tragen. Mit den umfassenden ambulanten
Leistungen wird das Ziel verfolgt, die wesentlich teurere stationdre Betreuung zu vermeiden.
Hierzu trdgt auch bei, dass fast alle Kommunen (ber ausgebaute Tageszentren
(Aktivitetscentre) verfligen. Diese Einrichtungen stehen nicht nur &lteren Menschen offen. Sie
bieten ein Aktivitatsprogramm fur alle Altersgruppen, offerieren aber zum Beispiel auch
pflegerische MaRnahmen zur Unterstiitzung der hauslichen Versorgung.® Die Pflegeleistun-
gen der Kommunen werden fast ausschliel3lich als Sachleistung erbracht. Ist die Kommune
dazu jedoch aus personellen Grinden nicht in der Lage, werden auch Geldleistungen an die
Angehdrigen ausgezahlt. Eine Sonderleistung gibt es zudem dann, wenn eine altere Person im
Sterben liegt. Dann erhdlt die versorgende Person (meist ein Angehdriger) eine kommunale
Geldleistung (Pasning af dgende), die dem Lohn einer professionellen Pflegekraft ent-
spricht.®

Neben den kommunalen Pflegeleistungen konnen Pflegebedirftige auch Geldleistungen vom
Zentralstaat erhalten. Hierbei handelt es sich um eine Betreuungszulage (Bistandstilleg) und
eine Pflegezulage (Plejetilleeg). Bei beiden Leistungen handelt es sich um Pauschalbetrége,
die einkommensunabhangig an Bediirftige gezahlt werden, die das 67. Lebensjahr noch nicht
erreicht haben. Oberhalb dieser Altersgrenze besteht nur dann ein Anspruch, wenn die
Leistung bereits vorher bezogen wurde. Die Finanzierung erfolgt aus dem allgemeinen
Steueraufkommen des Zentralstaates.

81 Zur Systematisierung von Wohlfahrtsstaaten siehe Esping-Andersen. Vgl. Esping-Andersen, Korpi (1987).
82 \/gl. Statens forvaltningstjenese (2001); Kommunernes Landesforening (2000a).

% \gl. Szebehely (2000), S. 212.

® Gesetzlich geregelt in § 82 Serviceloven.

% vgl. Wild (2005), S. 237.

% Gesetzlich geregelt in §§ 104, 105, 106 Lov om social service.
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70 % der Einnahmen bestreiten die danischen Kommunen tber eine kommunale Einkommen-
steuer, weitere 8 % (iber eine Grund- und Vermogenssteuer.®’ Die Finanzzuweisungen des
Zentralstaats sind mit einem Anteil von 7 % ausgesprochen gering, was die vergleichsweise
weitgehende fiskalische Eigenstandigkeit der danischen Kommunen unterstreicht. Die
kommunale Einkommensteuer ist als proportionale Einkommensteuer (,,flat tax*) mit einem
Grundfreibetrag konzipiert. Der Steuersatz der kommunalen Einkommensteuer liegt im Jahr
2010 bei durchschnittlich 25,5 %. Er differiert zwischen 22,8 % und 27,8 %.%

Bezuglich des Anteils der &lteren Bevolkerung weist Dédnemark im Vergleich zu anderen
OECD-Landern einen mittleren Wert auf. Die Fertilitatsrate (1,7 Kinder pro Frau) ist hoher
als in Deutschland, aber niedriger als in den nordeuropdischen Nachbarldndern. Auch die
Lebenserwartung (78 Jahre) bleibt etwas hinter der von Schweden und Norwegen zuriick.®
Die Pflegeausgaben nahmen im Jahr 2007 einen Anteil von 1,7 % am BIP ein. Dieser Wert
liegt zwar Uber dem EU-Durchschnitt (1,2 %), ist aber zum Beispiel deutlich niedriger als in
Schweden mit einem vergleichbaren Wohlfahrtsstaat (3,5 %).”® Danemark weist jedoch auch
eine etwas jingere Bevolkerung als Schweden auf. Bis zum Jahr 2060 prognostiziert die
Européische Kommission einen Anstieg der Pflegeausgaben in Dénemark bis auf 3,2 % des
BIP."

45 GrolRRbritannien

GroRbritannien gilt als Ursprungsland des ,,Beveridge Modells“, dem entsprechend auch in
der Pflegefinanzierung gefolgt wird. Die Betreuung Pflegebedirftiger wird mehrheitlich im
Rahmen des steuerfinanzierten Nationalen Gesundheitsdienstes (NHS) vorgenommen. Der
NHS ist sowohl fur die Finanzierung der Pflegeheime als auch fur ambulante Pflegedienste
verantwortlich. Die stationdre und die ambulante Pflege werden entweder von kommunalen
oder von privaten Anbietern geleistet. Die Aufsicht liegt jedoch jeweils bei den lokalen
Behorden. Eine Minderheit der britischen Pflegebedirftigen l&sst sich dartiber hinaus
entgeltlich in einem rein privaten Pflegeheim betreuen. Die Selbstbeteiligungen, die die
Pflegebedirftigen zu tragen haben, sind allerdings auch bei den Pflegeleistungen des NHS
erheblich. Mehr als ein Drittel der gesamten Pflegekosten (35,2 %) werden von den Betroffe-
nen (Uber Zuzahlungen getragen. Die Hohe der Zuzahlungen kann von den Kommunen
festgelegt werden. Private Pflegezusatzversicherungen haben nur 35.000 Personen abge-
schlossen.” Nachdem dort um die Jahrtausendwende hohe Beitragserhdhungen notwendig
waren, brach der bereits zuvor nur eher kleine private Markt fast véllig zusammen.” Es

%7 v/gl. Local Government Denmark (2009), S. 15.
%8 \/gl. Skatteministeriet (2010).

% vgl. U.S. Census Bureau (2010).

\/gl. European Commission (2009), S. 135.

™ \/gl. European Commission (2009), S. 145.
2\/gl. Rizzi (2007), S. 40.

" vgl. Pasdika (2007), S. 16.

23



handelte sich hierbei um den typischen Fall einer adversen Selektion. Die Versicherung wurde
uberwiegend von Personen abgeschlossen, die ein schlechtes Risiko darstellen, wahrend die
Pramie sich an einem durchschnittlichen Risiko orientierte.

Die ambulanten Pflegeleistungen werden oft tber sogenannte ,,District nurses* organisiert.
Diese erbringen neben pflegerischen auch &rztliche Leistungen und kénnen zum Beispiel auch
Medikamente verordnen. Sie sollen somit die vielfach iiberlasteten Hausarzte unterstiitzen.”
Durch die institutionelle Einbindung der Pflege in den Nationalen Gesundheitsdienst gibt es
eine enge Verknupfung von Pflege und Krankheitsbehandlung.

Die wichtigste Steuer in GroRbritannien ist die Einkommensteuer. 28,7 % der staatlichen
Einnahmen werden (ber diese Steuerart eingezogen. Die Einkommensteuer wird nach einem
Stufentarif mit altersabhédngigem Grundfreibetrag erhoben. Der Grundfreibetrag liegt bei den
unter 65-Jahrigen bei £ 6.035, bei den 65 bis 74-Jahrigen bei £ 9.030 und bei Uber 74-J&hrigen
bei £ 9.180. Der Einkommensteuer unterzogen sind neben dem Arbeitseinkommen auch,
Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit, Altersrenten, Zinseinnahmen und Dividenden.”
GroRbritannien liegt hinsichtlich des Anteils der dlteren Menschen an der Bevolkerung im
Landervergleich im Mittelfeld. Die Pflegeausgaben nahmen im Jahr 2007 in Grof3britannien
einen Anteil von 0,8 % des BIP ein. Dies ist in der EU ein unterdurchschnittlicher Wert. Auch
der erwartete Anstieg auf bis zu 1,3 % im Jahr 2060 (nach anderen Studien bis auf 1,8 im Jahr
2051 %),® scheint im Vergleich mit anderen Landern moderat zu sein.”” Allerdings geht auch
dieses Wachstum mit einer VVerdoppelung der Zahl der Pflegebediirftigen einher.”

4.6  Osterreich

Im Osterreichischen Pflegesystem liegt die Verantwortung fir die Geldleistungen (Pflegegeld)
beim Bund, wahrend die Sachleistungen im Zusténdigkeitsbereich der Lander liegen. Die
Finanzierung der Geldleistungen erfolgt aus allgemeinen Steuermitteln der Bundes- und
Landerbudgets.” Bei der Einfilhrung des Pflegegeldes im Jahr 1993 wurden die Krankenver-
sicherungsbeitrage erhoht und die dadurch freigewordenen Steuermittel fiir das Pflegegeld
verwendet.® Im Bereich der ambulanten und stationaren Leistungen gilt das Subsidiaritats-
prinzip, d. h. die Kosten missen von den Pflegebedirftigen in erster Linie selbst getragen
werden. Wenn das Einkommen nicht ausreicht, erfolgt eine Unterstlitzung durch die Sozialhil-
fetréger, also den Landern und Kommunen. Diese finanzieren ihre Ausgaben wiederum
vorwiegend (ber Steuereinnahmen. Zu beachten ist allerdings, dass unterhaltspflichtige
Personen oder auch Erben in die Pflicht genommen werden. Die entsprechenden gesetzlichen

™ \/gl. Striegler (2006), S. 8-10.

" Die Daten stammen aus dem Fiskaljahr 2008/09. Vgl. Adam, Browne (2009), S. 3-7.
"8 \/gl. Wittenberg, Comas-Herrera, Pickard, Hancock (2004).

"\/gl. European Commission (2009).

8 \vgl. Wittenberg, Comas-Herrera, Pickard, Hancock (2004).

" vgl. Brunner, Mihlbock (2007), S. 2-3.

8 v/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2006).
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Regelungen variieren zwischen den Bundeslandern. Erhalt ein Pflegebedirftiger Sozialhilfe,
flieRt der Gberwiegende Teil des Pflegegeldes direkt zum Sozialhilfetrager. Damit leistet der
Bund eine Art Finanzzuweisung an die Lander. 10 % des Pflegegeldes und 20 % des Pensi-
onseinkommens kénnen als eine Art ,, Taschengeld” vom Pflegebedurftigen behalten werden.
Grundsatzlich wird auch das Vermogen des Pflegebedirftigen zur Finanzierung herangezo-
gen, wobei es (Ausnahme ist Vorarlberg) nur ein geringen Vermdgensfreibetrag (variiert
zwischen 2.200 € und 7.300 €) gibt.®* Typischerweise wird der Sozialhilfetrager versuchen,
das Vermogen des Pflegebedurftigen oder auch das Erbe riickwirkend zur Deckung seiner
Ausgaben zu verwerten. Das Osterreichische System der Pflegefinanzierung &dhnelt der
Vorgehensweise in Deutschland vor der Einfiihrung der Pflegeversicherung.

Die stationdren Pflegeleistungen werden in den traditionellen Alten- und Pflegeheimen
erbracht, die mehrheitlich von der 6ffentlichen Hand betrieben werden. Die gesetzlichen
Vorschriften zum Beispiel bezuglich GroRe und Personalstruktur unterscheiden sich je nach
Bundesland. Im ambulanten Bereich existiert ein gut ausgebautes Netz an sozialen Diensten.®
Eine traditionell grol3e Rolle spielt die informelle Pflege, also die Betreuung durch Familien-
angehorige.®

Osterreich weist eine etwas jiingere Bevolkerung als Deutschland auf. Die Fertilitatsrate liegt
jedoch auf dem gleichen Niveau (1,4 Kinder pro Frau). Bis zum Jahr 2050 wéchst der Anteil
der tiber 80-Jahrigen nur in den Niederlanden stérker als in Osterreich.®* Die Pflegeausgaben
lagen im Jahr 2007 bei 1,3 % des BIP. Bis zum Jahr 2060 wird ein Anstieg auf bis zu 2,5 %
des BIP erwartet.®®

4.7 Frankreich

Das franzosische Absicherungssystem wird von manchen Autoren als ein Hybrid zwischen
dem ,,Bismarck Modell* und dem ,,Beveridge Modell*“ gesehen, wobei die Charakteristika
des letztgenannten Uberwiegen. Der urspriingliche Plan, eine Pflegeversicherung nach
deutschem Vorbild zu schaffen, wurde 1997 aufgrund der finanziell schwierigen Lage der
Sozialversicherung verworfen.?® Nunmehr erfolgt die Finanzierung im Rahmen einer
Pflegversicherung mit dem Bezug auf die gesamte Wohnbevolkerung, finanziert aus dem
Steuerauftkommen.

Die Versorgung von Pflegebedirftigen ist in Frankreich in den letzten Jahrzehnten vielfélti-
gen institutionellen Neuordnungen unterworfen worden, die auch eine gréRRere Diversifizie-
rung bei den handelnden Akteuren und bei den Finanzierungsquellen erbracht hat. Ein

8 v/gl. Brunner, Muhlbock (2007), S. 5.

8 \gl. Schneider, Osterle, Schober, Schober (2006), S. 7-12.
& \/gl. The OECD Health Project (2005), S. 115.

# vgl. U.S. Census Bureau (2010).

8 \/gl. European Commission (2009), S. 145.

% v/gl. Bousingen (2001).
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Groliteil der bereitgestellten Leistungen wurde langere Zeit im Rahmen der Sozialhilfe
erbracht.?” Seit 2002 erfolgt die Absicherung im Wesentlichen durch die Pflegeversicherung
APA (Allocation Personalisée d”Autonomie APA).®® Die Ausgaben der Krankenpflege, auch
in den stationdren Pflegeeinrichtungen, werden jedoch von der Krankenversicherung getra-
gen.®

Die Tréagerschaft der APA liegt bei den Départements, von denen in Frankreich 100 existieren
(vier davon auflerhalb von Europa). Obwohl Frankreich als typischer zentralisierter Staat gilt,
haben gerade im Bereich der sozialen Dienste auch dezentrale Einheiten gewisse Kompeten-
zen. Die Départements finanzieren ihre o6ffentlichen Leistungen Uber Finanziiberweisungen
des Zentralstaates sowie lokale Steuern. Dazu gehdren im Wesentlichen Gewerbesteuer,
Grundsteuer und Wohnsteuer.® Etwa ein Drittel der Einnahmen der Départements entfallen
auf lokale Steuern.”* Da auch die Zuweisungen des Zentralstaates aus Steuermitteln stammen
(aus dem Steueraufkommen des Zentralstaates), ist zu konstatieren, dass die Pflegefinanzie-
rung in Frankreich zum groiten Teil steuerfinanziert ist. Um die steigenden Kosten der Pflege
zu finanzieren, wurde im Ubrigen im Jahr 2005 der Pfingstmontag zum Arbeitstag bestimmt.
Vorausgegangen waren auch Berichte iiber mangelhafte Zustande in den Pflegeheimen.®?

Um Leistungen der Pflegeversicherung beantragen zu kénnen, muss der Bedrftige mindes-
tens 60 Jahre alt sein. Zur Prufung der Anspruchsberechtigung wurde ein national einheitli-
ches System festgelegt, welches sechs Pflegestufen umfasst. Fir die Einstufung werden neben
gesundheitlichen Einschrankungen®® auch die Einkommensverhéltnisse herangezogen. Dies
bedeutet, dass bei gleichem Pflegegrad aber hoherem Einkommen niedrigere Leistungen

8 Das System der sozialen Dienste ist traditionell eher auf die Betreuung von Kindern ausgerichtet. Die
Ausgaben fiir die Kinderbetreuung liegen bereits tber Jahrzehnte hinweg etwa auf dem gleichen Niveau wie
fiir Behinderte und altere pflegebedurftige Menschen zusammen. Vgl. Bahle (2007), S. 149.

% In Frankreich wird fiir den Bereich der Absicherung des Pflegerisikos nicht der Begriff der Pflege verwendet.
Anstatt des Begriffes Pflegeversicherung wird die Benennung ,Individuelle Beihilfe zur Férderung der
eigenstandigen Lebensfiihrung” verwendet. Private Versicherungen verwenden die Begriffe ,,Abhéngigkeit*
und ,,Verlust der Eigenstdndigkeit*. VVgl. Scor Group (2010).

® Die Krankenversicherung in Frankreich ist nach Art einer Arbeitnehmer-Sozialversicherung organisiert. Alle
Arbeitnehmer haben einen einkommensabhéngigen Beitragssatz (12,8 % Arbeitgeber, 0,75 % Arbeitnehmer)
auf das Arbeitseinkommen zu entrichten. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze. Dariiber hinaus miissen
alle Einwohner Frankreichs seit 1991 auf alle Einkommensarten eine Allgemeine Sozialsteuer von 5,25 % und
von 3,95 % auf empfangene Transferleistungen zahlen. Fir Personen, die nicht unter die Sozialversicherung
fallen, existieren Spezialkassen. Seit dem Jahr 2000 gibt es eine Krankenversicherungspflicht. Da der Leis-
tungskatalog nur etwa zwei Drittel der Kosten in der ambulanten Versorgung und etwa 58 % der Medikamen-
tenausgaben erstattet, haben 87 % der Franzosen eine Zusatzversicherung abgeschlossen, die meisten aller-
dings direkt bei der Sozialversicherungskasse und nicht bei anderen Versicherungsunternehmen. Im Jahr 2007
wurde eine absolute Selbstbeteiligung (,,Jahresfranchise®) von 50 € auf bestimmte Leistungen (wie Medika-
mente und Krankentransporte) eingefiihrt, die nicht durch eine Zusatzversicherung abgedeckt werden darf.
Personengruppen wie Kinder, Schwangere oder chronisch Kranke, sind jedoch von dieser Zahlung befreit.
Vgl. ESS-Europe (2007); Sandier, Paris, Polton (2004).

% v/gl. Hellio, Thill (2002), S. 11.

L vgl. Kempf (2003).

%2 S0 hatten im Jahr 2003 15.000 Todesfalle in Altenpflegeeinrichtungen wahrend ein sommerlichen Hitzewelle
groRere Diskussionen Uber die Pflegequalitat ausgeldst. Vgl. lacob, Rodriguez Gomez (2007), S. 11.

% Der gesundheitliche Zustand wurde jahrelang tiberwiegend aus medizinischer Sicht weniger mit dem Blick
darauf, wie die betroffene Person noch am taglichen Leben teilhaben kann, eingeschétzt. In den letzten Jahren
hat sich diese Gewichtung jedoch verschoben. Vgl. Jénsson, Daune-Richard, Odena, Ring (2009), S. 8.
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gewahrt werden.* Personen mit héherem Einkommen haben damit eine hohe Eigenbeteili-
gung zu tragen. Die Pflegeversicherung APA leistet bei den Pflegestufen eins (hochster
Pflegegrad) bis vier. Die Stufe vier ist die am meisten besetzte Pflegestufe.” Seit der
Einfihrung der APA werden Angehérige nicht mehr zur Unterhaltspflicht herangezogen.®®
Durch die engere Definition von nationalen Pflegestandards, die mit der APA vorgenommen
wurde, ging dartber hinaus eine zunehmende Vereinheitlichung des Leistungsangebots
einher.

Im Bereich der ambulanten Betreuung leistet die APA ausschlieRlich Geldleistungen. Nach
Feststellung der Pflegebedurftigkeit erhélt der Betroffene eine Beratung durch einen kommu-
nalen Angestellten, der mit ihm einen Pflegeplan aufstellt. Die Verwendung der Geldleistung
obliegt aber allein dem Bedirftigen. Mit Hilfe dieser Geldleistung kann der Betroffene
Pflegepersonen entlohnen oder Pflegedienste bezahlen. Nicht mdglich ist es, diese Geldleis-
tung seinem pflegenden Ehepartner zukommen zu lassen, da dieser nach Meinung des
Gesetzgebers die Verpflichtung zur Pflege seines Partners besitzt.*” Eine groRe Bedeutung fiir
die Versorgung von Pflegebedurftigen in Frankreich haben kommunale Sozialdienste und
Sozialeinrichtungen. Seit 1998 (noch unter der alten Pflegeversicherung PSD) werden auch
Leistungen von kommerziellen Diensten anerkannt. In Frankreich ist zudem traditionell eine
Form der Familienpflegschaft verbreitet. Hierbei werden (maximal zwei) fremde pflegebe-
durftige Personen zur Betreuung in den Haushalt aufgenommen. Die Pflegepersonen (ohne
Angehérige) erhalten hierfiir Geldleistungen. *®

Bei stationédrer Versorgung werden die Geldleistungen an das Pflegeheim (berwiesen, die
Kosten der Krankenpflege werden von der Krankenversicherung getragen, Unterkunft und
Verpflegung miissen vom Bediirftigen selbst getragen werden.*® 62 % der Pflegeleistungs-
empfanger werden ambulant und 38 % stationar versorgt.*®

In Frankreich hatten im Jahr 2006 etwa 1,7 Millionen Menschen eine private Pflegeversiche-
rung als Zusatzversicherung abgeschlossen. Obwohl dies nur 2,8 % der Bevdlkerung ent-
spricht, gilt Frankreich damit neben den USA als einer der wichtigsten Markte flr eine private
Absicherung des Pflegerisikos. Ein Grund fur diese Bewertung sind auch die hohen Wachs-
tumsraten von 20 bis 25 %, die in den letzten Jahren zu verzeichnen waren.'®* Diese Wachs-
tumsraten wurden nicht durch steuerliche Verglnstigungen erreicht, diese existieren in
Frankreich nicht, sondern sind das Ergebnis breiter Debatten in den Medien Uber die Risiken

*Vgl. Gleckman (2007), S. 5.

% Die von 1997 bis 2001 giiltige Pflegeversicherung PSD (prestation spécifique dépendance — PSD) sah vor,
dass nur die Personen, die in den ersten drei Pflegestufen eingeordnet wurden, einen Leistungsanspruch
erhielten. Damit bezogen nur Personen mit hohem Pflegegrad bzw. geringem Einkommen Pflegeleistungen.

% Bis 2002 (bei der damals giiltigen Pflegeversicherung PSD) hatten die Sozialbehdrden noch einen Anspruch
auf Kostenerstattung aus einem méglichen Erbe des Beddrftigen. Vgl. Bahle (2007), S. 170.

"\vgl. Jénsson, Daune-Richard, Odena, Ring (2009), S. 5.

% \gl. Bahle (2007), S. 165.

% vgl. Rizzi (2007), S. 38.

100 \/gl. Jénsson, Daune-Richard, Odena, Ring (2009), S. 7-8.

191 v/gl. Geismann; Pasdika (2007), S. 16.
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des Alters und die mangelnden Leistungen des staatlichen Absicherungssystems.*® Zum
Vergleich: In Deutschland haben 1,6 % der Bevolkerung eine private Pflegezusatzversiche-
rung abgeschlossen.*®

Frankreich besitzt zusammen mit Norwegen die hichste Fertilitatsrate in Europa (2,0 Kinder
pro Frau). Der Anteil der dlteren Menschen ist deutlich geringer als in Deutschland. Bis zum
Jahr 2050 wird von den vorgestellten Landern fiir Frankreich die geringste Zunahme des
Anteils der tiber 80-Jahrigen erwartet.'%*

Die Pflegeausgaben lagen im Jahr 2007 bei 1,4 % des BIP. Eine Prognose der Européischen
Kommission erbrachte einen Anstieg der Pflegeausgaben auf bis zu 2,2 % des BIP im Jahr
2060.'%° Nach diesen Vorhersagen wirkt sich die gemaRigte Zunahme der &lteren Menschen
im Vergleich zu anderen L&ndern auch in einem nur moderaten Anstieg der Pflegeausgaben
aus.

4.8 Spanien

Spanien weist ebenso wie Frankreich eine Mischform zwischen ,,Beveridge Modell* und
»Bismarck Modell“ bei der Pflegeabsicherung auf. In diesem Land wurde im Jahr 2007 eine
steuerfinanzierte Pflegeversicherung eingerichtet, die in Stufen bis zum Jahr 2015 vollsténdig
implementiert werden soll.’® Veranderte Familienstrukturen, eine niedrigere Geburtenrate
und eine steigende Erwerbstatigkeit von Frauen hatten in Spanien dazu gefihrt, dass die
Notwendigkeit einer neuen Institution zur Absicherung des Pflegerisikos erkannt wurde.'%’
Als problematisch angesehen wurde zudem, dass in zunehmendem Mal Pflegebedrftige in
Kliniken versorgt werden mussten, da mangels ambulanter Pflegedienste keine ausreichende
hausliche Versorgung gewahrleistet werden konnte.'® Traditionell wird die Pflegebetreuung
in Spanien innerhalb der Familie geleistet. Nach Schétzungen erhielten im Jahr 2005 etwa
70 % der Pflegebediirftigen eine Betreuung durch Angehdrige. % Eine entwickelte Infrastruk-
tur an ambulanten Diensten existierte vor der Einflihrung der Pflegeversicherung kaum. Wenn
die hduslichen Bedingungen eine Pflege nicht mehr mdglich machten, folgte eine stationére
Versorgung. Die Betreuung von Pflegebedirftigen war jahrzehntelang nicht explizit als
spezieller Betreuungsdienst organisiert, sondern gliederte sich ein in das System der Kran-
kenversorgung (fir die medizinische Pflege) und der Sozialhilfe (fir die Unterstiitzung sozial
Schwacher). Die Zusténdigkeit fir die Bereiche Gesundheitswesen und soziale Pflege und
Betreuung liegt in Spanien dezentral auf der Ebene der Regionen und der Kommunen.

192\/gl. Courbage, Roudaut (2008), S. 648.

103 \/gl. Verband der privaten Krankenversicherung (2009), S. 35.
104 y/gl. U.S. Census Bureau (2010).

195 v/gl. European Commission (2009), S. 145.

196 \/gl. Costa-Font; Gonzales (2008), S. 21.

197 v/gl. Costa-Font; Patxt (2005).

198 \/gl. Ministerio de Trabajo y seguridad social (2005).

199'v/gl. The OECD Health Project (2005), S. 131.
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Zur Finanzierung der Pflegeversicherung wird auf Steuereinnahmen des Zentralstaates (als
Zuschisse an die Regionen) und auf das Steueraufkommen der Regionen zuriickgegriffen. Es
ist hierbei zu beachten, dass sich das Steuersystem der Regionen voneinander unterscheidet.
Wahrend zum Beispiel in einigen Regionen die Erbschaftssteuer eine wichtige Finanzie-
rungsquelle fur die Pflegeversicherung darstellt, gibt es diese Steuer in anderen Regionen gar
nicht.!1°

Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung haben alle Einwohner Spaniens, also auch
jiingere Personen, denen zum Beispiel aufgrund von Unfallen oder von Krankheiten Pflege-
bedurftigkeit attestiert wird. Fir den Leistungsbezug wird der Bedirftige in eine von drei
Pflegestufen eingeteilt.'*! Die stufenweise Einfilhrung der Pflegeversicherung sieht vor, dass
bis zum Jahr 2009 nur die Personen der hochsten Pflegestufe Leistungen erhielten, danach die
Bedurftigen der Stufe zwei und schlieflich ab 2015 auch die in Stufe eins eingeteilten
Personen. Die HOhe der Geldleistungen im Jahr 2009 fir die Pflegestufen zwei und drei lag
zwischen 300 € und 831 €.

Pflegeanbieter sind Uberwiegend Offentliche Einrichtungen. Gemeinnltzige Verbénde
besitzen in Spanien im Bereich der sozialen Dienste einen geringen Stellenwert. Es wird
erwartet, dass die Etablierung der Pflegeversicherung zu einem Ausbau der Pflegeinfrastruk-
tur vor allem Uber private Unternehmen fihrt.

Eine Herausforderung stellt die Koordination zwischen dem Zentralstaat und den 17 autono-
men Regionen (Comunidades Auténomas) dar. Wahrend der Zentralstaat das Reglement flr
die Einstufung in Pflegeklassen bestimmt, liegt der Versorgungsauftrag bei den Regionen.
Diese konnen auch die Hohe der Geldleistungen festlegen. Die Debatten zwischen Zentral-
staat und den Regionen werden noch dadurch verstérkt, dass einige Regionen ihren Einwoh-
nern auch zusétzliche Pflegeleistungen tiber die Grundsicherung hinaus anbieten. Zur Lésung
der Abstimmungsprobleme wurde eine Territorialbehtrde eingerichtet. Der Zentralstaat und
die autonomen Kommunen sollen hier die Organisation der Pflege landesweit koordinieren.
Auch innerhalb der Regionen bestent Anpassungsbedarf, da die medizinisch orientierte
Krankenpflege von den Regionen zentral organisiert wird, wahrend die sozialen Dienste auf
kommunaler Ebene angesiedelt sind.*

Knapp die Hélfte aller Leistungsempfanger (49,6 %) erhielten zum Mérz 2010 Geldleistungen
zur Pflegebetreuung innerhalb der Familie. Dahinter folgen mit einem Anteil von 17,8 %
Leistungen zur stationdren Versorgung. Die Bedeutung spezieller Pflegeformen variiert
innerhalb Spaniens erheblich. Wahrend in Zentren zur Tagespflege auf den Kanarischen
Inseln 17,1 % und in Madrid 14,3 % aller Pflegebedurftigen betreut werden, sind es in
Kastillen-La Mancha (2,25 %), Navarra (1,97 %) und Murcia (0,23 %) deutlich weniger.

19 yv/gl. Costa-Font; Gonzales (2008), S. 22.

11 Articulo 26 Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependen-
cia.

12 y/gl. Sistema para la Autonomia y Atencion a la dependencia (2010b).

113 v/gl. Costa-Font; Gonzales (2008), S. 22.
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Ahnliche Unterschiede finden sich zum Beispiel auch bei Teleassistenz.*** Damit werden in
Andalusien fast ein Viertel aller Pflegebedurftigen versorgt, wahrend dieses Angebot in vier
Regionen gar nicht angeboten wird.*®

Spanien hat eine der altesten Bevolkerung innerhalb der OECD. Nach Japan weist es den
hochsten Anteil an Uber 80-Jahrigen auf. Bis zum Jahr 2050 wird sich die Alterung der
spanischen Bevolkerung weiter in hohem Malle verstdrken. In keinem der vorgestellten
Lander wachst der Anteil der Uber 65-Jahrigen so schnell wie hier. Eine der Ursachen ist die
sehr niedrige Fertilitatsrate (1,2 Kinder pro Frau).!'

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung bringt einen Anstieg der Pflegeausgaben von 0,33 %
des BIP (0,4 Mrd. €) im Jahr 2007 auf etwa 1 % des BIP (2,2 Mrd. €) im Jahr 2015 mit
sich.'*” Damit liegen die Ausgaben allerdings selbst nach vollstandiger Einfilhrung unter dem
EU-Durchschnitt (1,2 % des BIP).*® Von allen Landern, die im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung betrachtet werden, weist Spanien die niedrigsten Pflegeausgaben auf. Selbst bis
zum Jahr 2060 prognostiziert die Europdische Kommission nur einen Anstieg auf bis zu 1,4 %
des BIP.'*®

4.9 Schweiz

Die Absicherung des Krankheits- und Pflegerisiko folgt in der Schweiz dem ,,Bismarck
Modell*. Die Pflegekosten in der Schweiz werden von verschiedenen Kostentragern uber-
nommen. Die Grund- bzw. Krankenpflege ist eine Teilleistung der obligatorischen Kranken-
versicherung. Das heil3t, bei Pflegebedarf in Folge einer Krankheit werden die Kosten der
Pflege zu Hause oder in einem Pflegeheim von der Grundversicherung, dem obligatorischen
Teil der Krankenversicherung in der Schweiz, Gbernommen, sofern eine &arztliche Verordnung
vorliegt."?® Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung in Pflegeheimen sowie fiir hauswirt-
schaftliche Dienste sind vom Pflegebedurftigen zu Ubernehmen. Kann ein Pflegebedirftiger
die Pflegekosten nicht selbst tragen, erhélt er bedarfsabhdngige Erganzungsleistungen zu
seiner Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV) bzw. zur Invalidenversicherung (I1V).
Diese Leistungen werden teilweise auch als bedarfsorientierte Pflegeversicherung bezeichnet.
Vor dem Bezug von Erganzungsleistungen ist vorhandenes Vermdgen aufzubrauchen.
Dariiber hinaus wird die Pflege ber kommunale und kantonale Zuschiisse finanziert, deren
Umfang landesweit variiert.

4 Der Pflegebediirftige kann hierbei mit Hilfe eines mobilen Gerates Pflegebetreuung und akute Hilfe innerhalb
eines Betreuungsnetzwerkes abrufen.

115 \/gl. Sistema para la Autonomia y Atencion a la dependencia (2010a).

116 y/gl. U.S. Census Bureau (2010).

17 yv/gl. Costa-Font; Gonzales (2008), S. 22.

118 Auch der Anteil aller Sozialausgaben ist in Spanien geringer als in anderen EU-Landern. V/gl. Castiello
(2002).

19'v/gl. European Commission (2009), S. 145.

120 \/gl. Bundesamt fiir Gesundheit (2010b), S. 10-11.
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Die Pflegeleistungen gehtren zum Verantwortungsbereich der 26 Kantone, die die Umset-
zung in der Regel an die Gemeinden delegieren. Mehr als die Hélfte aller stationaren Pflege-
einrichtungen haben einen 6ffentlichen oder gemeinnutzigen Trager. Die hé&usliche Pflege
wird in der Schweiz als Spitex (spitalexterne Hilfe und Pflege) bezeichnet.'** Spitex-
Organisationen, bei denen es sich Uberwiegend um private oder gemeinnitzige Anbieter
handelt, bieten neben den Dienstleistungen, die von der Krankenversicherung tibernommen
werden, auch eine Vielzahl von hauswirtschaftlichen Leistungen an.

Diskussionsbedarf brachte in der Vergangenheit die Abgrenzung zwischen den Leistungen
der obligatorischen Krankenversicherung und dem Umfang der kommunalen und kantonalen
Zuschiisse.*? Insbesondere die Krankenversicherung war nicht mehr bereit, das finanzielle
Risiko einer zunehmenden Zahl von Pflegebedirftigen zu tragen. Um eine klare gesetzliche
Vorgabe zu machen, wird deshalb zum 1. Januar 2011 eine Neuregelung in Kraft treten, die
zu einer starkeren finanziellen Belastung der Gemeinden und der Kantone und zu einer
Entlastung von Pflegebedirftigen und Krankenversicherung fuhren wird. Die obligatorische
Krankenversicherung wird danach einen festen, nach Zeitaufwand bemessenen, Beitrag
leisten. Der vom Pflegebedurftigen zu tragende Betrag zur Finanzierung der Pflegekosten
wurde begrenzt. Zudem erfolgte eine Deckelung der Ausgaben der Krankenversicherung. Die
Akut- und Ubergangspflege nach der Entlassung aus einem Krankenhaus soll maximal zu
45 % von den Krankenkassen getragen werden (mindestens 55 % von den Kantonen), bei der
Langzeitpflege wird der Betrag der obligatorischen Krankenversicherung auf 60 % festge-
setzt. Da Pflegeheime und ambulante Versorgung im Zustandigkeitsbereich der Kommunen
liegen, sollen diese die Restfinanzierung sicherstellen und die H6he der Pflegekosten tber
Verhandlungen mit den Pflegeanbietern begrenzen.'®

Fur die obligatorische Krankenversicherung in der Schweiz haben alle Personen ab 25 Jahre
eine einheitliche, einkommensunabhéngige Prdmie zu zahlen. Die Prdmienhohe unterscheidet
sich je nach Kanton und nach gewahlter Krankenkasse. Fur Personen unter 25 Jahren gibt es
reduzierte Pramien. Darlber hinaus sehen die Krankenversicherungsvertrage eine jahrliche
absolute Selbstbeteiligung (Franchise) von mindestens 200 sFr und eine prozentuale Selbstbe-
teiligung von 10 % (bis maximal 700 sFr im Jahr) pro Arztrechnung vor. Es ist moéglich,
individuell hohere Selbstbeteiligungen zu vereinbaren.** Personen mit niedrigem Einkom-
men erhalten eine Subvention ihres Beitrages aus allgemeinen Steuermitteln.

Der Abschluss einer privaten Pflegeversicherung, die risikoabhéngige Beitrdge verlangt, ist
maoglich. Die Nachfrage nach entsprechenden Angeboten ist jedoch sehr gering. Als Grund
werden vor allem die hohen Pramien, insbesondere fiir Frauen, vorgebracht.'?®

121 v/gl. Spitex-Verband (2010).

122 \/gl. Spitex-Verband (2010).

123 \/gl. NZZ (2010); Bundesamt fiir Gesundheit (2010a); Bundesgesetz iber die Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung (2008).

124 \/gl. Bundesamt filr Gesundheit (2010b), S. 10.

125 \/gl. The OECD Health Project (2005), S. 133.
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Die Schweiz weist derzeit eine jungere Bevolkerung als Deutschland auf. Bis zum Jahr 2050
wird der Anteil der tber 65-Jahrigen allerdings nur in Spanien schneller steigen.*?°

Die Pflegeausgaben betrugen in der Schweiz im Jahr 2005 7,3 Mrd. sFr. Dies entspricht 1,6 %
des BIP. Bis zum Jahr 2030 rechnet das Bundesamt fiir Statistik mit einem Anstieg auf
17,8 Mrd. sFr, was 2,8 % des BIP bedeuten wiirde.**’

4.10 Niederlande

Die Niederlande z&hlen neben den skandinavischen L&ndern zu den Staaten, die traditionell
vergleichsweise viele finanzielle Mittel fiir die Betreuung Pflegebediirftiger bereitstellen.*?®
Das niederlandische System der Absicherung von Krankheits- und Pflegerisiko wird hierbei
durch das ,,Bismarck-Modell* gepragt. Die Finanzierung erfolgt im Wesentlichen Uber die
Versicherung gegen besondere Krankheitskosten (Algemeen Wet Bijzondere Ziektekosten -
AWBZ) und Uber die Leistungen nach dem Gesetz Uber gesellschaftliche Unterstlitzungsmal3-
nahmen (Wet Maatschappelijke Ondersteuning WMO). Der Bedarf an medizinischen
Dienstleistungen wird durch die Krankenversicherung (Zorgverzekeringswet ZVW) abgesi-
chert. Es existiert eine sehr enge Verknupfung von AWBZ und ZVW. Sozialrechtlich trennen
die Niederlander (im Gegensatz zu den Deutschen) Pflege nicht von Krankheit. Pflege wird
als langfristige Krankheit gesehen.

Die Finanzierung der AWBZ erfolgt tiber einkommensabhéngige Beitrdge und Subventionen
des Staates. Die AWBZ weist damit ein Merkmal einer Sozialversicherung auf. Im Gegensatz
zur ,klassischen* Sozialversicherung des ,,Bismarck-Typs* ist jedoch die gesamte Bevolke-
rung versicherungspflichtig (und nicht nur die abhéngig Beschéftigten) und herangezogen
wird das gesamte steuerliche Einkommen (also nicht nur das Arbeitseinkommen). Die AWBZ
wurde bereits 1967 etabliert. Sie galt damit tber Jahrzehnte hinweg als einzige Sozialversi-
cherung zur Pflegeabsicherung in Europa. Die AWBZ-Beitrdge werden zusammen mit den
Beitrégen fur die Rentenversicherung, die Hinterbliebenen- und Halbwaisenversicherung und
der Lohnsteuer direkt vom Arbeitgeber eingezogen und an das Finanzamt tberwiesen. Diese
leiten die Versicherungsbeitrdge dann an die entsprechenden Versicherer weiter. Die Absiche-
rung des Pflegerisikos erfolgt beim gleichen Versicherer, bei dem auch ein Krankenversiche-
rungsvertrag (ZVW) abgeschlossen wurde.*?® Die Versicherer sind vor allem fir die administ-
rative Durchfiihrung zustandig. Zudem besitzen sie eine Art Sicherstellungsauftrag.**® Der
Beitrag zur besonderen Krankenkostenversicherung liegt im Jahr 2010 bei 12,15 %. Bei
einem Betrag von 32.127 € (des zu versteuernden Einkommens) liegt die Beitragsbemes-

126 \/gl. U.S. Census Bureau (2010).

127\/gl. Bundesamt fiir Gesundheit (2010b).

128 \/gl. Hofmarcher, Riedel (2002).

129 y/gl. Rizzi (2007), S. 39; Bartholomée, Maarse (2006).
130 v/gl. Skuban (2004), S. 162.
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sungsgrenze.™' Die AWBZ gilt als eine von drei Saulen des niederlandischen Gesundheits-
systems. In ihr werden gesundheitliche Langzeitrisiken abgesichert. So umfasst der Leis-
tungskatalog neben stationdren Pflegeleistungen auch die psychiatrische Versorgung und
Krankenhausaufenthalte von mehr als einem Jahr. Die Bedeutung der AWBZ ist daran
erkennbar, dass fast die Halfte der Kranken- und Pflegeversicherungsausgaben (im Jahr 2007
waren es 42 %) von der AWBZ bestritten wird. Die ,,klassische* Krankenversicherung bietet
Leistungsschutz bei ambulanten &rztlichen Behandlungen und Klinikaufenthalten unter einem
Jahr und besitzt einen Kostenanteil von 52 %.*

Das Gesetz uber gesellschaftliche Unterstiitzungsmalinahmen (WMO) bildet die Grundlage
fur die kommunale Sozialhilfe. Ihr unterliegen seit 2007 auch die ambulante und die hdusliche
Pflege. Die Verantwortung obliegt den Kommunen. Die Finanzierung erfolgt zum gréRten
Teil aus Steuerzuschiissen des Staates.

Die Pflegeneime in den Niederlanden werden Uberwiegend von Wohlfahrtsverbanden
getragen. Es existiert eine breite Bandbreite an stationdrer Betreuung in Abhangigkeit vom
Pflegegrad und der Art der Bediirftigkeit (Demenz, bestimmte funktionelle Stérungen).** Fir
die Versorgung in stationdren Einrichtungen ist eine einkommensabhéngige Selbstbeteiligung
zu zahlen. Diese ist in der Form gestaltet, dass einerseits Personen mit niedrigem Einkommen
nicht auf Ersparnisse, Vermoégen oder unterhaltsfahige Angehorige zuriickgreifen missen.***
Andererseits miissen wohlhabende Pflegebediirftige erhebliche Eigenbeteiligungen tragen.'*
Im ambulanten Bereich konnen Pflegebediirftige neben den Sachleistungen auch Geldleis-
tungen beziehen, die sie aber — im Gegensatz zur Regelung der deutschen Pflegeversicherung
— fur Pflegeleistungen ausgeben missen. Dies konnen jedoch auch pflegende Angehorige
sein. Dies Geldleistungen werden als ,,Persoonsgebonden budget* (Persénliches Budget)
bezeichnet. Im Jahr 2008 entschieden sich 6,8 % der pflegebedirftigen Personen fir das
personliche Budget, 91 % wahlten Sachleistungen, die tbrigen eine Kombination aus beiden.
VVon Pflegebedirftigen unter 65-Jahren werden Geldleistungen anteilig mehr nachgefragt. Der
durchschnittliche Betrag, den jeder Pflegebedirftige, der das personliche Budget wéhite,
erhalt, betrug im Jahr 2007 14.486 €.1%

Die Niederlande weisen derzeit im OECD-MafRstab eine vergleichsweise junge Bevolkerung
auf. Von den vorgestellten Landern haben nur die USA, Australien und Luxemburg einen
niedrigeren Altenquotienten. Der Anteil der ber 80-J&hrigen steigt in den Niederlanden laut
den Prognosen stérker als in den anderen portratieren Landern.**’

BLv/gl. Belastingdienst (2010).

132 Die restlichen 6 % werden ber freiwillige Zusatzversicherungen abgesichert. Hierbei handelt es sich neben
Leistungen, die Uber dem Basisschutz hinausgehen, Uberwiegend um die Bereiche Zahnersatz und Physiothe-
rapie. Vgl. Maarse (2008).

133 vgl. The OECD Health Project (2005), S. 125.

B34 vgl. Rizzi (2007), S. 40; Skuban (2004), S. 169. Im Jahr 2004 lag die durchschnittliche monatliche
Zuzahlung in Pflegeheimen bei 424 €.

135 vgl. Skuban (2004), S.170.

136 v/gl. Centrum Indicatiestellung Zorg (2008), Centrum Indicatiestellung Zorg (2009).

B37vgl. U.S. Census Bureau (2010).
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Die Ausgaben fir Pflege lagen im Jahr 2007 bei 3,4 % des BIP. Dieser Wert verdeutlicht das
hohe Leistungsniveau des niederlandischen Pflegesystems. Bis zum Jahr 2060 wird mit einen
Anstieg auf bis zu 8,1 % gerechnet. Dies ist der hochste prognostizierte Anstieg innerhalb der
EU.1%

411 Japan

In den Sozialsystemen vieler asiatischer Lander spiegelt sich die konfuzianistische Denkweise
wider. Die staatlichen Sicherungssysteme sind traditionell eher schwach ausgeprégt, die
sozialen Belange, die Betreuung von Kindern, alteren Menschen und Pflegebedirftigen
werden im Rahmen der Familien organisiert.’*® Es besteht fir die Kinder die implizite
Verpflichtung, flr ihre Eltern zu sorgen. Ausdruck dessen ist die vielfach vorkommende
traditionelle Drei-Generationen-Familie. Aufgrund einer zunehmenden ,,Verwestlichung®,
aber auch in Folge demographischer Veranderung — mit einem steigenden Anteil &lterer
Menschen und einer zunehmenden Mobilitat jingerer Menschen — ist in den letzten Jahren in
einigen asiatischen Ldandern ein Ausbau des formellen Pflegesektors und der staatlich
organisierten Absicherung des Pflegerisikos zu beobachten.**® Hierbei orientieren sich diese
Lander, neben Japan ist dies vor allem Siidkorea, an europaischen Wohlfahrtsstaaten.**

Das japanische Sozialsystem wird in hohem Mafe vom ,,Bismarck Modell* und speziell von
der deutschen Vorgehensweise geprégt. Folgerichtig wurde im Jahr 2000 eine
umlagenfinanzierte gesetzliche Pflegeversicherung nach dem Vorbild Deutschlands etabliert.
Aufgrund andersartiger Strukturen wurden jedoch einige Modifikationen vorgenommen. Da
die Regionalisierung betont werden sollte und in Folge eines fehlenden Krankenkassensys-
tems, Ubernahmen die Kommunen die Tragerschaft tber die Versicherung. Versicherungs-
pflichtig sind alle tber 40-Jahrigen.'*? Leistungen erhalten Pflegebedirftige, die das
65. Lebensjahr Uberschritten haben. Dariiber hinaus haben Personen zwischen dem 40. und
65. Lebensjahr dann Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung, wenn eine Pflegebe-
durftigkeit als Folge von 15 explizit festgelegten Krankheiten, wie Schlaganfall oder Parkin-
son, diagnostiziert wird.'*®* Die Finanzierung erfolgt halftig tber einkommensabhangige
Beitrdge und Uber Steuerzuschisse. Die Sozialversicherungsbeitrdge stammen zu etwa zwei
Drittel aus der Beitragserhnebung von 40- bis 64-Jahrigen (sogenannte Versicherte der
2. Kategorie) und zu einem Drittel werden sie von den Rentnern und Pensiondren (Versicherte
der 1. Kategorie) bezahlt. Die Aufteilung entspricht dem Zahlenverhéltnis der Versicherten.

138 \/gl. European Commission (2009), S. 145.

139v/gl. Lee (2006), S. 141.

0 Die enormen Belastungen der meist weiblichen Familienangehorigen bei der Pflegebetreuung gipfelten
Anfang 1990 in der Anerkennung der ,,Erschépfung durch Pflege (kaigo-tsukare)“ als eigene Krankheit. Vgl.
Shimada, Tagsold (2006).

Y yvgl. Lee (2006), S. 143.

2 v/gl. Shimada, Tagsold (2006), S. 107; Long (2000), S. 93.

3 vgl. Matsuda.; Yamamoto (2001).
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Es andert sich also mit der Bevélkerungsstruktur.*** Bei Personen mit niedrigem Einkommen
werden Zuschiisse an die Pflegeversicherung von der Sozialhilfe geleistet.'*

Da die Kommunen den Beitragssatz festlegen konnen, findet man regional unterschiedliche
Beitrdge. Bei Rentnern und Pensionéren werden die Pramien direkt von ihrer Rente/Pension
abgezogen. Die individuelle H6he ergibt sich aus der Einstufung in einem Stufentarif. Jede
Kommune definiert hierzu in der Regel fiinf Einkommensstufen, nach denen die Beitragshthe
bemessen wird. Es handelt sich hierbei also um eine kommunale Kopfprdmie mit Stufentarif.
Je nach Einstufung in den Stufentarif betrug die Pramie bei Einfihrung der Pflegeversiche-
rung zwischen 11 € und 33 € pro Monat.

Bei den Versicherten der 2. Kategorie erfolgt der Einzug zusammen mit der Pramie fir die
Krankenversicherung. Hierbei ist zu beachten, dass Japan eine Krankenversicherung fur
Arbeitnehmer'*® und eine Nationale Krankenversicherung**’ fiir nicht-abhangig Beschéftigte
kennt. Bei Arbeitnehmern wird die Hélfte des Beitrages vom Arbeitgeber getragen. Bei den
Versicherten, die Uber die Nationale Krankenversicherung abgesichert sind, bernimmt der
Zentralstaat die Halfte des Beitrages zur Pflegeversicherung. Fir Versicherte der Krankenver-
sicherung der Arbeitnehmer lag der Beitragssatz im Jahr 2009 bei 1,19 % des Einkommens
(der Krankenversicherungsbeitrag lag bei 8,2 %). Die Beitrdge der nationalen Krankenversi-
cherung variieren zwischen den Kommunen. Durchschnittlich musste ein Japaner bei der
Einflhrung der Pflegeversicherung im Jahr 2000 einen monatlichen Betrag von etwa 25 €
zahlen.'*®

Die Steuerzuschiisse werden zur Hélfte aus Steuermitteln des Zentralstaates und jeweils zu
25 % durch das Steueraufkommen der Kommunen und der Prafekturen (der mittleren
Verwaltungsebene) aufgebracht. Der Steuerzuschuss des Zentralstaates enthdlt auch eine
Komponente, mit der regionale Unterschiede in der Altersstruktur der Kommunen ausgegli-
chen werden sollen.** Hierbei sind auch die erheblichen Unterschiede zwischen Stadt und
Land in Japan zu bedenken.

Die Hohe der Pflegeleistungen ist von der Einstufung der Pflegebedurftigkeit abhéangig.
Hierzu wurden sechs Pflegestufen definiert.”® Es werden ausschlieRlich Sachleistungen
gewahrt.* Eine Eigenbeteiligung von 10 % ist obligatorisch.™ Bei stationdrer Versorgung

144 vgl. Matsumoto (2003), S. 12.

5 vgl. The OECD-Health Project (2005), S. 84.

% Trager der Krankenversicherung fiir Arbeitnehmer sind Krankenversicherungsvereine und der Staat. Uber
diese Versicherung sind 75 Millionen Japaner versichert. \Vgl. Finsterbusch (2006).

7" Trager der Nationalen Krankenversicherung sind die Kommunen, die auch die Betrage festlegen konnen. In
ihr sind vor allem Mitarbeiter kleiner Unternehmen, Arbeitslose, Selbstandige und Bauern versichert. Uber
eine Spezialkasse werden die Ausgaben der Rentner (liberwiegend Uber Subventionen und Transferzahlungen)
finanziert. Insgesamt umfasst die Nationale Krankenversicherung 52 Millionen Mitglieder. Vgl. Finsterbusch
(2006).

18 v/gl. Matsuda.; Yamamoto (2001); Crume (1997).

9 vgl. Chi, Metha, Howe (2002), S. 15.

150 Bei Feststellung der Pflegebediirftigkeit wird zwischen finf Pflegestufen differenziert. Die sechste Stufe gilt
fur nicht-pflegebedirftige Personen, die als hilfsbedirftig beziiglich Hilfe im taglichen Leben angesehen
werden Vgl. Bittner, Hehmann (2007), S. 19.

11 vgl. Campbell, Ikegami (2003).
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mussen auch die Verpflegungskosten getragen werden. Nach Festlegung der Pflegestufe
ubernimmt ein Pflegemanager, der von den Kommunen gestellt wird, das Aufstellen eines
Pflegeplans in Abhangigkeit von den individuellen Bedirfnissen. Der Pflegemanager bleibt
auch danach ein regelmaRiger Begleiter. Bei Anderungen der Bedirftigkeit wird der Pflege-
plan vom Pflegemanager neu ausgerichtet.>® Der Pflegemanager erhalt aus der Pflegeversi-
cherung pro betreuten Pflegefall zwischen 6.500 und 8.400 Yen (ca. 52 bis 68 €) pro Monat.
Seine Etablierung fiihrte zu einem Einflussverlust der Arzte, woraus ein Konfliktpotenzial
erwuchs.**

Die Pflegeleistungen der japanischen Pflegeversicherung umfassen sowohl die hdusliche
Versorgung als auch die Betreuung in Pflegeheimen oder geriatrischen Einrichtungen. Die
héusliche Betreuung beinhaltet — je nach Pflegegrad — Haushaltshilfen, Krankenpflegeleistun-
gen, Hygiene- und Rehabilitationsangebote.™ Einige eher medizinische Leistungen (der
Krankenpfleger oder in geriatrischen Einrichtungen) standen vor der Einfiihrung der Pflege-
versicherung im Leistungskatalog der Krankenversicherung.™® 44 % der Pflegebediirftigen
erhalten eine ambulante VVersorgung. Einen vergleichsweise hohen Anteil mit 37 % nimmt die
Tagespflege, also die Tagesbetreuung in stationaren Einrichtungen, ein.*’

Die Absicherung von Gesundheitsrisiken Gber private Versicherer spielt im Ubrigen nur eine
marginale Rolle. So betrégt der Anteil der Ausgaben von privaten Krankenversicherungen (im
Rahmen von Zusatzversicherungen) an den Gesundheitsausgaben in Japan nur 0,3 %.*®
Japan besitzt eine der dltesten Bevolkerungen weltweit. Keines der vorgestellten L&nder
besitzt so hohe Anteile an den Uber 65-J&hrigen und an den tber 80-Jahrigen wie Japan.
Ursache fir diese Entwicklung sind die sehr niedrige Geburtenrate (1,2 Kinder pro Frau) und
die hohe Lebenserwartung (82 Jahre).*® Die Pflegeausgaben lagen im Jahr 2005 bei 1,3 %
des BIP (6,2 Trillionen Yen).'®® Fur das Jahr 2025 wird mit Ausgaben in Hohe von 3,5 % des
BIP gerechnet.'®!

4.12 Luxemburg

In Luxemburg wird das Pflegerisiko seit 1999 Uber eine Pflegeversicherung abgesichert. Sie
ist als Pflichtversicherung konzipiert. Trager ist der Verband der Krankenkassen.'®* Luxem-
burg verfolgt damit eine Absicherung nach dem ,,Bismarck-Modell*.

152 \/gl. Shimada, Tagsold (2006), S. 107.
153 v/gl. Mitchell, Pigott, Shimizutani (2008), S. 4.
154 v/gl. Matsuda; Yamamoto (2001).
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Die Finanzierung erfolgt Gber einkommensabhangige Beitrdge, einem Steuerzuschuss, der
45 % der Pflegeausgaben deckt, und einer speziellen Verbrauchssteuer auf Strom.'®* Der
einkommensabhéngige Beitragssatz lag anfangs bei 1 % und wurde 2006 auf 1,4 % angeho-
ben.'® Beitrage miissen alle Berufstatigen und Rentner entrichten. Als Einkommen zihlt
hierbei nicht nur das Erwerbseinkommen, sondern es werden auch andere Einkunftsarten wie
Mieteinnahmen herangezogen. Es gibt keine Beitragsbemessungsgrenze. Familienmitglieder
sind beitragsfrei mitversichert.’®® Die Luxemburger Pflegeversicherung entspricht damit etwa
dem Muster der in Deutschland diskutierten Burgerversicherung. Die Pflegeleistungen
werden sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich nach individuell festgelegtem
Hilfebedarf in Stunden festgelegt. Bei einem geringen Pflegebedarf von weniger als
3,5 Stunden in der Woche kann bei geringem Einkommen ein (dem Einkommen entsprechen-
der) reduzierter Preis fir die Pflegeleistungen bezahlt werden.*®® Diese Subvention der
Pflegeleistungen wird aus dem allgemeinen Steueraufkommen des luxemburgischen Staates
finanziert. Das Pflegesystem in Luxemburg gilt nicht zuletzt aufgrund eines engen sozialen
Netzes als gut funktionierend.

Luxemburg besitzt nach den USA und Australien die jlingste Bevolkerung. Bei einer Fertili-
tatsrate von 1,8 Kindern pro Frau, wird bis zum Jahr 2050 nur ein vergleichsweise langsamer
Anstieg der Alterung erwartet.®” Die ist ein vergleichsweise langsamer Anstieg der Alterung.
Die Pflegeausgaben lagen im Jahr 2007 bei 1,4 % des BIP. Nach einer Studie der Europai-
schen Kommission werden sie im Jahr 2060 bis zu 3,4 % des BIP einnehmen.®®

413 USA

In den USA existiert keine dominierende Institution zur finanziellen Absicherung Pflegebe-
dirftiger. Verschiedene soziale Hilfsprogramme, freiwillig abgeschlossene Pflegeversiche-
rungen und Sparvertrage fur den Pflegefall und nicht zuletzt Selbstzahlungen im Pflegefall
bilden ein heterogenes System.

Fur bestimmte Pflegeleistungen und einzelne Bevdlkerungsgruppen werden die Kosten von
Medicaid bzw. von Medicare Ubernommen. Medicaid liegt im Verantwortungsbereich der
Bundesstaaten und ist ein Hilfsprogramm zur Pflege- und Krankheitskostenabsicherung von
einkommensschwachen Menschen.’®® Die Anspruchsberechtigung variiert zwischen den
Bundsstaaten. Armut allein gilt nicht als Kriterium. Auch Familienstand, Kinderzahl und
Gesundheitszustand werden herangezogen. Da viele Pflegebedirftige in den Pflegeheimen
ihre Ersparnisse schnell aufbrauchen, ist der Anteil der Empféanger von Medicaid hier

163 \/gl. European Commission (2010).

164 v/gl. Confédération Générale de la Fonction Publique (2009).
165 v/gl. Ministére de la Sécurité Sociale (2009).

166 \/gl. Ministére de la Sécurité Sociale (2009).

167 v/gl. U.S. Census Bureau (2010).

168 \/gl. European Commission (2009), S. 145.

169 \/gl. Jacobs, Weissert (1986), S. 378.
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vergleichsweise hoch. Fir Medicaid machen die Pflegekosten den grofiten Ausgabenposten
aus.'® Medicare bietet dagegen Krankenversicherungsleistungen fiir Gber 65-Jahrige.
Pflegeausgaben sind nur im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt (fir die ersten
100 Tage) im Leistungskatalog enthalten. Die Leistungen von Medicare beziehen sich vor
allem auf die Finanzierung hduslicher Pflege oder medizinischer Betreuung. Kosten fur Hilfen
im Alltag werden nicht ibernommen.*”* Die Health Maintainance Organizations (HMOs)
iibernehmen bei ihren Versicherten ebenfalls nur die Akut- und nicht die Langzeitpflege.!’
Im Durchschnitt werden die Kosten in einem amerikanischen Pflegeheim zu 47,8 % vom
Bedurftigen selbst, zu 45,6 % von Medicaid, zu 4,7 % von Medicare und zu 1,0 % durch eine
private Pflegeversicherung getragen (sonstige Quellen: 0,9 %).%"

Medicaid wird aus Steuermitteln der Bundesstaaten und dem amerikanischen Zentralstaat
finanziert. Der Zentralstaat Ubernimmt mindestens 50 %, aber maximal 83 % der Kosten. In
wirtschaftlich schwécheren Regionen ist der Finanzierungsanteil der Bundesstaaten typi-
scherweise geringer. Zudem sind die Zulassungskriterien hier oft restriktiver.'”* Im Jahr 2008
lag der durchschnittliche Finanzierungsanteil des Zentralstaates bei 56,7 %. Den hdchsten
Anteil wies der Bundesstaat Mississippi mit 76,29 % auf.'”

Medicare besteht aus vier Teilen (A: stationdre Versorgung, B: ambulante Versorgung, C:
Behandlungsprogramme, D: verschreibungspflichtige Medikamente). Die Kurzzeitpflegeleis-
tungen von Medicare finden sich bei Betreuung in Pflegeheimen in Teil A und bei h&uslicher
Versorgung in Teil B (im Anschluss an einem Krankenhausaufenthalt auch Teil A und B).*"
Die Leistungen des Teils A werden zum groBRten Teil Uber eine Art Sozialversicherung
finanziert (zudem gibt es Steuerzuschisse). Fast alle abhdngig Beschéftigten und Selbstandige
zahlen derzeit 2,9 % des Arbeitslohnes (bei Beschaftigten aufgeteilt halftig in einen Arbeitge-
ber- und Arbeitnenmerbeitrag). Seit 1994 gibt es keine Beitragsbemessungsgrenze mehr. Der
Beitragssatz ist gesetzlich vorgegeben und kann nur im Rahmen einer Gesetzesédnderung
verandert werden.'”” Die gesamten Einnahmen werden im ,Federal Hospital Trust Funds“
gesammelt, der vom amerikanischen Finanzministerium verwaltet wird.'"® Leistungsempfan-
ger missen keine Beitrdge, dafir jedoch erhebliche Selbstbeteiligungen tragen. Wahrend die
Sozialversicherung fiir Teil A von Medicare fur viele Beschaftige Pflicht ist, beruht Teil B auf
Freiwilligkeit. Fast alle US-Amerikaner machen aber von dieser Option Gebrauch.'”® Die
Finanzierung von Teil B erfolgt zu drei Viertel aus Steuermittel des Zentralstaates. Der Rest
wird Uber einen monatlichen Beitragssatz der Versicherten getragen. Dieser Beitragssatz
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ergibt sich aus einem Stufentarif. Er betragt fir alle Personen mit einem Einkommen von
weniger als $ 85.000 (Verheiratete: $ 170.000) $ 96,40 im Monat. Die hochste Einkommens-
gruppe (Alleinstehender mit mehr als $ 213.000) zahlt $ 308,30 im Monat.*®

Eine private Pflegversicherung haben etwa 5 % der &lteren Menschen abgeschlossen.*® Von
den Uber 65-Jahrigen mit einem jahrlichen Einkommen von tber $ 20.000 sind es allerdings
immerhin 15 %. Bei verschiedenen Arbeitgebern mussen die Angestellten aufgrund von
vereinbarten Gruppenvertrdgen nur reduzierte Beitrage fur eine private Pflegeversicherung
zahlen. Eine entsprechende Maglichkeit haben zum Beispiel Armeeangehorige.'®? Besitzt der
US-Amerikaner eine private Krankenversicherung kann er Leistungen im Falle von Kurzzeit-
pflege oder RehabilitationsmalRnahmen nach einem Klinikaufenthalt beziehen.

Neben der ,klassischen® privaten Pflegeversicherung existieren noch eine Reihe weiterer
Angebote zur Absicherung des Pflegerisikos. Neben speziellen Angeboten von Finanzinstitu-
ten Ersparnisse zur Pflegevorsorge zu bilden, sind hierbei vor allem ,,Home equity
conversions* — Vertrdge genannt. Die bedeutendste Form sind ,,reverse mortgage“ — Verein-
barungen. Hierbei wird vertraglich festgelegt, dass im Pflegefall der unbelastete Kapitalanteil
des Wohneigentums des Pflegebediirftigen in das Eigentum der Bank iibergeht.*®® Dafiir
erhalt er ein lebenslanges Wohnrecht und eine lebenslange Pflegegeldzahlung.*®*

Die Mehrzahl der Pflegeheime in den USA ist in privater Trégerschaft. Etwa zwei Drittel der
stationdren Einrichtungen gelten als gewinnorientierte Unternehmen.'® Der Anteil von
alternativen Betreuungsformen ist vergleichsweise gering. Verbreitet sind sogenannte
Continuing Care Retirement Communities (CCRCs). Bei dieser Wohnform befindet sich auf
einer Art Campusgeldnde eine Reihe von Wohngeb&uden, die auf die verschiedensten
Pflegestufen zugeschnitten sind. Dies gibt die Mdoglichkeit, dass der Pflegebedirftige bei
Anderung des Pflegegrades jederzeit innerhalb des CCRCs umziehen kann.'*® Aufgrund der
hohen Kosten in den Pflegeheimen dominiert die hausliche Versorgung durch Familienange-
hérige.*®” Schatzungen gehen davon aus, dass 83 % aller Pflegebediirftigen informell — also
durch Angehérige — betreut werden.*®® Insbesondere in landlichen Regionen findet sich auch
eine Reihe von ehrenamtlich arbeitenden Organisationen, die bestimmte Dienstleistungen, wie
Fahrdienste, kostenguinstig anbieten. Darlber hinaus bieten private Unternehmen verschiede-
ne Arten von Dienstleistungen bis hin zur personlicher Assistenz und hauswirtschaftlichen
Hilfen an.

Die USA verflgt von den analysierten Landern tber die jingste Bevolkerung. Diese Position
wird die USA auch bis zum Jahr 2050 behalten. Allerdings wird auch hier mit einem Anstieg
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der Uber 65-Jahrigen auf 20,2 % gerechnet. Die USA ist das einzige portratierte Land,
welches eine Geburtenrate von 2,1 Kindern pro Frau erreicht und damit seine Bevolkerungs-
zahl — unabhéngig von Migrationsstrémen — konstant halt.*®®

Die Pflegeausgaben lagen im Jahr 2005 in den USA bei $ 207 Mrd. Dies entspricht 1,6 % des
BIP. Davon werden 48,9 % durch Medicaid, 20,4 % durch Medicare, 18,1 % durch Selbstbe-
teiligungen der Bedurftigen, 7,2 % durch eine private Pflegeversicherung und die restlichen
5,3 % durch Sonstige getragen. 62,8 % der Ausgaben entfallen auf die Pflegeheime und
37,2 % auf die ambulante Pflegebetreuung.*® Fiir das Jahr 2040 wird mit Pflegeausgaben von
etwa $ 346 Mrd. gerechnet, welches etwa 1,9 % des BIP entsprechen wiirde.'*!

189 v/gl. U.S. Census Bureau (2010).
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5. Pflegeausgaben und Altersstruktur

5.1  Aktuelle Pflegeausgaben

Im Rahmen der Landerportrats wurden die jeweiligen Pflegeausgaben des Jahres 2007 als
Anteil am BIP dargestellt. Hierbei zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen den
Landern. In der folgenden Abbildung werden diese Daten in einem Sdulendiagramm veran-
schaulicht. Die Zahlenwerte stammen im Wesentlichen aus einer Studie der Europdischen
Kommission. Bei Léandern, die in dieser Studie nicht erwahnt wurden, musste auf andere
Quellen zurlickgegriffen werden.
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Abbildung 1: Anteil der Pflegeausgaben am BIP im Jahr 2007

Quelle: European Commission (2009), Australian Government-Productivity Commission (2008), Fukawa
(2007), Georgetown University (2007).

Von den vorgestellten L&ndern besitz Schweden die hdchsten Pflegeausgaben. In diesem
nordeuropdischen Wohlfahrtsstaat nahmen die Pflegeausgaben 3,5% des BIP ein. Eine
ausgebaute und teure Pflegeversorgung weist zudem die Niederlande auf. Danemark und
Norwegen, die im Allgemeinen in einem Atemzug mit Schweden genannt werden und wie ihr
skandinavischer Nachbar ebenfalls ihren Burgern sehr umfassende Pflegeleistungen offerie-
ren, weisen nur halb so hohe Pflegeausgaben auf. Deutschland gilt zwar als Land mit einem
teuren Gesundheitssystem, beziiglich der Pflegeausgaben rangiert es aber im Schlussviertel
nur knapp vor GroR3britannien.
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Bei der Interpretation der Daten ist zu beachten, dass bei einem Vergleich der Pflegeausgaben
von verschiedenen L&ndern Abgrenzungsprobleme auftreten kénnen. Bereits bei den wesent-
lich hdufiger zitierten Gesundheitsausgaben pro Land erschweren national unterschiedliche
statistische Herangehensweisen einen Vergleich. Wahrend die OECD versucht fur ihre
Mitgliedsstaaten eine methodisch weitgehend einheitliche statistische Vergleichsgrofie fiir
Gesundheitsausgaben zu berechnen, gibt es etwas Vergleichbares fir die Pflegeausgaben
nicht. Es ist zu berucksichtigen, dass Pflege in vielen Landern nicht als eigenstandiger
Ausgabenposten gesehen wird. In den Niederlanden wird, wie bereits erwahnt, Pflege als
(langfristige) Krankheit gesehen. Die Pflegeausgaben, die von der Européischen Kommission
fur die Niederlande angegeben werden, entsprechen den Ausgaben der AWBZ (Versicherung
gegen besondere Krankheitskosten) in diesem Land. Diese Versicherung Gbernimmt aber zum
Beispiel auch die Kosten von Krankenhausaufenthalten von Uber einem Jahr und von
langerfristiger psychiatrischer Versorgung. Problematisch und unterschiedlich gehandhabt
wird auch die Zurechnung von ambulanten Hilfen, die eher der Hilfe im téglichen Leben, als
der medizinisch orientierten Krankenpflege dienen. Auch Ausgaben fir altersgerechte
Wohnungen, von Fahrdiensten, von Tageszentren fur verschiedene Altersgruppen werden
unterschiedlich zugeordnet.

5.2 Pflegeausgaben und Altenquotient

Eine Gegenuberstellung der Pflegeausgaben und des Anteils der alteren Menschen an der
Bevolkerung kann den Stellenwert der Pflegeversorgung verdeutlichen. Wiirden in jedem
Land finanzielle Mittel im gleichen Umfang bereitgestellt werden und bestiinden die gleichen
Pflegewahrscheinlichkeiten, mussten die Pflegeausgaben sehr eng mit der Altersstruktur
korrelieren. Ist der Zusammenhang dagegen eher schwach ausgepragt, wirde dies auf einen
unterschiedlichen Versorgungsgrad des jeweiligen Absicherungssystems verweisen. Hohe
Ausgaben bei junger Bevolkerung sind als ein Indiz fur eine umfassende Versorgung,
umgekehrt sind niedrige Ausgaben bei vergleichsweise alter Bevolkerung als ein Verweis auf
eine Unterversorgung im internationalen Vergleich zu werten.

In den beiden folgenden Abbildungen werden zusatzlich zu den Pflegeausgaben auch die
Anteile der &lteren Menschen in den untersuchten Léndern dargestellt. In der ndchsten
Abbildung wird dem Anteil der Pflegeausgaben am BIP der Anteil der Uber 65-Jahrigen
gegeniibergestellt. In der darauffolgenden Abbildung ist der Vergleich mit der Altersgruppe
der Uber 80-Jahrigen veranschaulicht. Alle Werte stammen aus dem Jahr 2007. Von links
nach rechts werden die Lander in absteigender Reihenfolge ihrer Pflegeausgaben dargestellt.
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Abbildung 2: Vergleich Pflegeausgaben und Anteil der tiber 65-Jéhrigen im Jahr 2007

Quelle: European Commission (2009), Australian Government-Productivity Commission (2008), Fukawa
(2007), Georgetown University (2007), US. Census Bureau (2010).

Schweden und die Niederlande weisen die hochsten Pflegeausgaben, aber keineswegs die
alteste Bevolkerung auf. Auch Norwegen und Danemark stellen trotz relativ junger Bevolke-
rung anteilig viele finanzielle Mittel fur die Pflege bereit. Den hochsten Anteil der uUber 65-
Jahrigen finden wir in Japan und in Deutschland. Beide L&nder haben jedoch im internationa-
len Vergleich nur unterdurchschnittliche Pflegeausgaben. Selbst in Australien, welches
innerhalb der Industrielander noch eine der jungsten Bevolkerungen aufweist, sind die
Pflegeausgaben hoher als in Deutschland. Aus Abbildung 2 ist damit kein offensichtlicher
Zusammenhang von Pflegeausgaben und dem Anteil der Gber 65-Jahrigen zu erkennen.

In der folgenden Abbildung werden die Pflegeausgaben mit dem Anteil der tber 80-Jahrigen
verglichen. Dies ist insofern besonders aussagekraftig, da sich das Pflegerisiko vielfach erst
ab dieser Altersgrenze realisiert.
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Abbildung 3: Vergleich Pflegeausgaben und Anteil der tber 80-Jahrigen im Jahr 2007

Quelle: European Commission (2009), Australian Government-Productivity Commission (2008), Fukawa
(2007), Georgetown University (2007), US. Census Bureau (2010).

Zwar weist Schweden neben den héchsten Pflegeausgaben auch eine der hochsten Anteile der
uber 80-Jahrigen auf. Die Niederlande, mit dem zweithdchsten Anteil an Pflegeausgaben,
verfiigt jedoch Uber die geringste Zahl an Hochbetagten. Die &lteste Bevolkerung finden wir
in Japan, die Pflegeausgaben liegen hier jedoch nur bei 1,3 % des BIP. Ebenso wie in der
Abbildung 2 wird auch hier verdeutlicht, dass in Deutschland trotz einer vergleichsweise alten
Bevolkerung eher wenige finanzielle Mittel fir die Pflegeversorgung ausgegeben werden. Nur
in Spanien bleiben die Pflegeausgaben noch weiter hinter dem Anteil der dlteren Menschen
zuriick. Wie im Kapitel zu Spanien erldutert wurde, ist jedoch 2007 eine neue Pflegeversiche-
rung etabliert worden, wodurch hier in den nachsten Jahren ein stetiger Anstieg der Pflege-
ausgaben zu erwarten ist.

Ein enger Zusammenhang von Pflegeausgaben und des Anteils der tber 80-J&hrigen ist im
Landervergleich nicht feststellbar. Die Hohe der Pflegeausgaben wird von einer ganzen Reihe
von landestypischen Merkmalen beeinflusst. Hierbei sei insbesondere zu nennen: der
gesellschaftliche Stellenwert der Versorgung Pflegebedirftiger, die Bedeutung der Pflege
durch Familienangehorige und der damit verbundene Grad der Institutionalisierung und
Professionalisierung der Pflege sowie das Verhaltnis von ambulanter und stationarer Betreu-
ung. Die Art der Pflegefinanzierung und der Leistungskatalog der Pflegeabsicherung spielen
ebenfalls eine bedeutende Rolle, werden doch hierdurch auch Anreize beziliglich der Pflege-
form und der Entscheidung zwischen formeller und informeller Pflege gesetzt.
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Aus dem geringen Zusammenhang von Pflegeausgaben und Altersstruktur darf im Ubrigen
nicht geschlussfolgert werden, dass die Demographie fir die Pflegeausgaben eine geringe

Bedeutung aufweist. Innerhalb eines Landes gibt es sehr wohl den Zusammenhang zwischen
Alterung und steigenden Pflegeausgaben.
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6. Fazit

Die Veranderung der Bevolkerungs- und Haushaltsstruktur fuhrte in den letzten Jahren in
allen Industrielandern zu einer zunehmenden Zahl der Pflegebediirftigen. In den nédchsten
Jahren ist durch geringe Fertilitatsraten und zunehmender Lebenserwartung mit einer weiter
steigenden Nachfrage nach Pflegeleistungen zu rechnen. Trotz dieser Ausgangslage ist das
Interesse, auf freiwilliger Basis eine private Pflegeversicherung abzuschlielRen, gering.

In vielen OECD-Lé&ndern hat der Staat auf diese Entwicklung reagiert und sein soziales
Sicherungsnetz auf den Pflegebereich ausgedehnt, welches auf obligatorischer Basis die
gesamte Bevolkerung erfasst. Die Pflegeversicherung in Deutschland (1995 eingefuhrt) war
fur einige Lander, wie Japan, Luxemburg und Spanien, ein Vorbild, eine &hnliche Institution
zu schaffen. Andernorts wurden die Pflegeleistungen im Rahmen des bestehenden Kranken-
versicherungssystems erweitert. Vor allem in den Niederlanden, der Schweiz und in GroRbri-
tannien ist die Pflege sehr eng in die Krankenversicherung integriert. Im Wesentlichen kann
zwischen einer Absicherung nach dem ,,Bismarck-Modell*, also tber eine Sozialversiche-
rung, und einer Absicherung nach dem ,Beveridge-Modell*, und damit steuerfinanziert
unterschieden werden. Mischformen sind ebenfalls verbreitet.

Im Vergleich zu den vorgestellten L&ndern weist Deutschland neben Grof3britannien und
Spanien die niedrigsten Pflegeausgaben auf. In den skandinavischen Landern sowie in den
Niederlanden hat die Altenpflege den grofiten Stellenwert. In Schweden und den Niederlan-
den liegt der Anteil der Pflegeausgaben am BIP fast viermal hoher als in Deutschland. Dies ist
auch insofern bemerkenswert, da Deutschland eine der &ltesten Bevoélkerung besitzt. Zu
beachten ist die abweichende Abgrenzung der Pflegeausgaben von anderen Ausgabenberei-
chen (vor allem der Krankheitsausgaben).
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