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Kurzfassung

Hintergrund: Durch den demographischen Wandel leben immer mehr dltere Menschen und
immer weniger junge unter uns. Ein Fakt daraus ist, dass auch die Pflegebedurftigkeit in
Zukunft stetig ansteigen wird. Durch die prekére finanzielle Lage der Pflegesysteme und die

Verkleinerung des informellen Sektors muss an Losungsvorschléagen gearbeitet werden.

Ziel: Die Ziele dieser Arbeit sind, einen Einblick in die Pflegesysteme Osterreichs und
Deutschlands zu bekommen und Unterschiede der Systeme aufzuzeigen. Weiters soll mit
Hilfe von Studien aufgezeigt werden, ob eine Begutachtung durch Fachkréfte des gehobenen
Dienstes, wie es in Deutschland blich ist, auch in Osterreich moglich ist. Die Diskussion
uber die Mdoglichkeit vom derzeitigen Umlageverfahren auf ein Kapitaldeckungsverfahren

umzusatteln wird vor allem im Kapitel 18 bearbeitet.

Methode: Mit Hilfe einer systematischen Literaturanalyse werden die Forschungsfragen
aufgearbeitet. Dies wird durch Bibliotheken sowie Datenbanken (CINAHL, PubMed,

econis, econlit) unterstitzt.

Ergebnisse: Es zeigte sich durch die Arbeit, dass im Vergleich der beiden L&nder einige
grolle Unterschiede bestehen. Hier sollen ein paar davon aufgezeigt werden: Die grofRte
Differenz ist, dass in Deutschland eine obligatorische Pflegeversicherung existiert. In
Osterreich wird das Pflegegeld in sieben Stufen, in Deutschland in drei Stufen unterteilt. Ist
in Osterreich die Pflegebegutachtung nur durch einen Arzt' erlaubt, so geschieht dies in
Deutschland durch Pflegefachpersonal des gehobenen Dienstes. In Deutschland steht der
Begriff der Pflegebedirftigkeit gesetzlich fest. In Osterreich ist dieser Begriff gesetzlich
noch nicht formuliert. Auch das Thema Begutachtungsverfahren zeigte einige Unterschiede.
Muss zur Einstufung als Pflegefall in Osterreich ein mehrmals wachentlicher Pflegebedarf

vorherrschen, so muss in Deutschland jeden Tag ein Pflegebedirfnis vorliegen.

Conclusio: Beide Pflegesysteme, das osterreichische und das deutsche, haben Vor- und
Nachteile. Fiir Osterreich sprechen das siebenstufige Pflegesystem und die Hohe des
Pflegegeldes. Aus Deutschland kann die gesetzliche Definition des Begriffes der
Pflegebedirftigkeit und die Begutachtung durch Pflegepersonal positiviert werden.

Allerdings ist eine Reformierung der beiden Systeme, v.a fur deren zukiinftige Finanzierung,

! Wegen der besseren Lesbarkeit ist in dieser Diplomarbeit jeweils die mannliche Form angefiihrt, beide Geschlechter sind
jedoch immer gemeint.



unausweichlich. Osterreich bendtigt weiters einen Pflegebediirftigkeitsbegriff, sowie ein auf
Reliabilitat und Validitat gepriftes Begutachtungsinstrument zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit.



Summary

Background: Due to a demographic shift, and an aging demographic profile, the population
comprises a higher percentage of old people in relation to young people. The resultant of this
fact is that in the future there will be a higher demand in the area of health care for the aged.
Due to the precarious financial position of the health care system, and the reduction of

informal health care for the aged, solutions need to be postulated and proposed.

Obijective: The objective of this paper is to give an insight into the health care of the aged
systems in Austria and Germany, and to highlight the differences in the systems.
Furthermore, with the support of various studies, it will be discussed whether a medical
evaluation by highly qualified professional, as is standard practice in Germany, would also
be possible in Austria. The discussion of whether it is possible to convert the current pay as

you go system to a mandatory insurance system will be covered in detail in chapter 18

Method: The research questions were formulated from a systematic literature review. These

were aided by libraries and databases (CINAHL, Pubmed, econis, econlit).

Results: The research shows that when comparing the two countries health care of the aged
systems, there are marked differences. Some of the important differences will be sighted
here: The major difference is that a mandatory health care for the nursing care insurance
exists in Germany. In Austria health care is divided into seven areas, while in Germany it is
only divided into three areas. In Austria the assessment of level of care required may be
conducted by a general practitioner, while in Germany this evaluation is conducted by
highly qualified health care professionals. The term "dependent on care” is legally
recognised in Germany, while in Austria this status still is not recognised by law. There are
also noticeable differences in the assessment of the level of care required. In order to receive
care in Austria, a patient who needs assistance for several days a week qualifies, while in

Germany the patient must require assistance on a daily bases.

Conclusion: Both the Austrian and the German health care of the aged systems have
advantages and disadvantages. The positive elements of the Austrian system are; the seven
levels care system as well as the substantial amount of care support funds. Positive elements
of the German system are; the legal definition of the term “dependent on care", and qualified
health care professionals evaluating the level of care required. However it is unavoidable

that to reform both these systems for future needs, finances will be required. Further more


http://www.dict.cc/englisch-deutsch/health.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/insurance.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/dependent.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/on.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/care.html

Austria requires the legal recognition of the term "dependent on care”, as well as a reliable

and valid evaluation assessment test for identifying the level of care required by a patient.


http://www.dict.cc/englisch-deutsch/dependent.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/on.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/care.html
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1  Einleitung

,Who cares?* ist der Titel meiner Diplomarbeit. Das Verb ,,to care* hat im Englischen
mehrere Bedeutungen, wie zum Beispiel ,,sich fiir jemanden interessieren®, ,,etwas wichtig
nehmen®, ,,Zuneigung fiir jemanden empfinden®, ,etwas gern tun mogen®, ,jemanden
betreuen®, ,,sich um jemanden sorgen®, ,,jemanden mdgen‘ oder ,,jemandem zugetan sein®.

Diese Ubersetzungen sind mit positiven Aspekten assoziierbar.

Nun frage ich aber explizit in dem Titel meiner Arbeit ,,WER sorgt?* und ,,WER betreut?*
kranke, behinderte und hilfesuchende Menschen in den nachsten Jahrzehnten?

1.1 Problem, Erkenntnisinteresse und Motivation

In Osterreich wurden im Jahr 2011 8,4 Mio., in Deutschland rund 82 Mio. Einwohner
gezahlt. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 14.10.2011; Statistische Bundesdémter
Deutschland, 0.J.) Diese Zahl wird sich durch den demographischen Wandel drastisch
verdndern. Im Jahr 2030 soll sich die Anzahl der &sterreichischen Bewohner auf 9
Millionen, fir das Jahr 2050 sogar auf 9,5 Millionen Menschen erhdhen. Das bedeutet einen
Anstieg von 30% fur das Jahr 2030. Die Zahl der Gber 75-J&hrigen wird sich von 662.000
Menschen auf eine Million in diesem Zeitraum erhdhen. Fakt ist, dass sich die Zahl der 60-
bis 79-Jahrigen zwischen den Jahren 2006 und 2030 auf Uber 50% erheben wird. Eine
Wahrscheinlichkeitsrechnung zeigt, dass die Anzahl der uber 80-Jahrigen sogar auf 73%
steigt. (vgl. Miihlberger & Guger & Knittler & Schratzenstaller, 2008) Vergleicht man das
Jahr 2008 mit dem Jahr 2015, wird es einen Anstieg der Bevolkerung von 2,8% geben. Die
Prognosen zeigen, dass die Anzahl der unter 15-jahrigen Menschen enorm sinken, die
Anzahl der uber 60-jahrigen massiv steigen wird. In Deutschland spiegelt sich ein &hnliches
Bild wieder: 34% der Population werden im Jahr 2060 das Alter von 65 Jahren Uberschritten
haben. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 21.09.2011) Laut den Berichten der ,,Health Care
Systems in Transition”, ,,HIT*“ (2006), haben sich seit 1990 fast alle Indikatoren des
Gesundheitszustandes in der Osterreichischen Bevolkerung verbessert. (vgl. Hofmarcher &
Rack, 2006, S. xiii) Nach den aktuellsten Daten der Statistik Austria lag die
Lebenserwartung fiir mannliche Osterreicher im Jahr 2010 bei 77,7 Jahren, fiir weibliche bei
83,2 Jahren. Verglichen mit den Werten von 2000 stieg die Lebenserwartung bei den Frauen
um 2,1 Jahre, bei Ménnern sogar um 2,6 Jahre. (vgl. Statistik Austria, erstellt am
05.08.2011)
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Vergleicht man die Zahlen der pflegebedirftigen Menschen, so kann gesagt werden, dass im
Jahr 2010 in Osterreich 332.516 Menschen Pflegegeld bekamen. (vgl. Rudda, 2010) In
Deutschland gab es in den Jahren 2005 2,13 Mio. Pflegebedurftige, 2010 2,4 Mio., fur 2020
rechnet man mit 2,91 Mio. und die Prognose fir das Jahr 2030 liegt sogar bei 3,36 Mio.
pflegebedurftigen Menschen.

Egal ob in den Medien, im privaten Umkreis oder im Rahmen meines Studiums, die
Probleme, die mit dem demographischen Wandel verbunden sind, gehen an niemandem
vorbei. Jeder Mensch sollte die Gewissheit haben, bei Bedarf eine angemessene und
professionelle pflegerische Hilfeleistung zu bekommen. Laut der Caritas Osterreich weist
das System der Pflegegeldeinstufung aber zahlreiche Méngel auf. Im Besonderen werden
groBe Unstimmigkeiten zwischen dem Bundes- und Landespflegegeld, unterschiedliche
Qualitatsmerkmale der Gutachten, aufwandige Verwaltungsstrukturen und eine lange Dauer
der Verfahren im Bereich der Lander kritisiert. Nicht nur das Finanzierungsproblem fiir die
Sicherstellung einer professionellen und gesicherten Pflege bei Bedarf, sondern auch die
Mangel im Organisationsbereich, der Steuerung und der Struktur sind Stolpersteine fur die
oOsterreichische Pflegevorsorge. Die Caritas und Sozialminister Hundstorfer fordern einen

,,Pflegelastenausgleichsfonds®. (vgl. Caritas, erstellt am 17.09.2007)

1.2 Fragestellung der Arbeit/Forschungsfrage(n)

o Wie charakterisieren sich die Unterschiede in den Versorgungssystemen Osterreichs
und Deutschlands im Falle eines Pflegefalles?

o Welche Unterschiede sind im Rahmen der Einstufungsmoglichkeiten und
Einstufungsinstrumente in den jeweiligen Landern festzustellen?

o Welche Vor- und Nachteile weisen die jeweiligen Versorgungssysteme auf?
1.3  Ziel der Arbeit

Das primére Ziel dieser Diplomarbeit ist die Darstellung des aktuellen Status quo der Pflege
in Osterreich und Deutschland. Beide Versorgungssysteme werden kritisch analysiert und
anschlielend  miteinander verglichen. Ziel ist es, beide Systeme einander
gegeniiberzustellen, um Unterschiede herauszufiltern und gegebenenfalls Gber Vor- oder
Nachteile zu diskutieren. Die Fragen, weshalb nur Arzte in Osterreich befugt sind, die
Pflegegeldbegutachtung durchzufuhren, ob die Begutachtungsinstrumente getestet sind und
welche Kriterien fir die Einstufung des Pflegegeldes vorherrschen, werden bearbeitet.

Weiters sollen mdgliche Pilotversuche, wie im Beispiel Vorarlbergs, wo seit dem
13



01.10.2010 das Pflegepersonal die Pflegegeldeinstufungen betreiben darf, genauer betrachtet
werden. Das Osterreichische Sozialsystem, explizit das 7-stufige Pflegegeld, welches seit 1.
Juli 1993 in Kraft getreten ist, wird kritisch beurteilt. Positive wie auch negative Aspekte
werden herausgearbeitet. Die Begriffe der Pflegebedirftigkeit und des Pflegebedarfs sollen
erlautert werden. Weiters soll das Problem aufgezeigt werden, dass in Osterreich keine
gesetzliche Definition fur Pflegebedirftigkeit existiert. Nach dem 06sterreichischen
Pflegegeldgesetz BGBI Il Nr. 37/1999 setzt sich der Pflegebedarf einer Person aus dem
Betreuungs- und Hilfsbedarf zusammen. In Deutschland ist der neue Begriff der
Pflegebedirftigkeit ein Mal3stab im Zuge der Selbststandigkeit. (vgl. Rennen-Allhoff, 2000)

Weiters sollen Unterschiede der beiden Systeme festgestellt und veranschaulicht werden.
Unterstutzungsmoglichkeiten, wie zum Beispiel das Case-Management oder diverse
Pilotstudien der Doppelbegutachtung, bei der die Pflegegeldbegutachtung durch Arzte und
das Personal des gehobenen medizinischen Dienstes zu Stande kommt, werden beleuchtet.
Da die Finanzierung ein groRes Thema fir alle ist, wird der Frage, ob das
Kapitaldeckungsverfahren Vorteile gegenuber dem Umlageverfahren besitzt, ebenfalls

nachgegangen.
1.4 Theoretischer Hintergrund/Theoriebezug/Forschungsstand

Im Jahr 2007 bezogen 351.057 Osterreicher das Bundespflegegeld, 2008 erhielten 64.936
Menschen das Landespflegegeld. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 15.09.2011; Statistik
Austria, erstellt am 12.09.2011) Fur die Pflegegeldbezieher betrug der Aufwand im Jahr
2007 rund 2 Mrd. Euro. (vgl. Rechnungshof, 2010, S. 7) In beiden Staaten, Deutschland und
Osterreich, wird es aufgrund der hohen Anzahl an alteren Menschen einen drastischen
Anstieg des Pflegebedarfs und damit der Kosten der Langzeitpflege geben. Die 6ffentlichen
Ausgaben in Osterreich fiir hiusliche Langzeitpflege haben sich von 1990 bis 2007 fast
verdoppelt. Wurden 1990 rund 890 Millionen Euro ausgegeben, so waren es 2007 circa 1,7
Milliarden. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 07.03.2011) Unter Betrachtung dieser
Entwicklung muss auch in Zukunft mit enorm steigenden Pflegekosten gerechnet werden.
Uber 75% der gesamten Pflegeleistungen werden groRtenteils von Frauen erbracht, meistens
sind es Mitglieder von Familien. (vgl. Muhlberger et al., 2008) Es soll aufgedeckt werden,
welche positiven und negativen Aspekte die jeweiligen Pflegesysteme fur die Betroffenen

aufweisen.
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Der oOsterreichische Staat muss sich ein System (berlegen, welches die Finanzierung dieser
Kosten sicherstellen kann. Deutschland hat mit der flnften S&ule, mit der
Pflegeversicherung, zusatzlich zu den anderen 4 S&aulen (Renten-, Unfall-, Kranken- und

Arbeitslosenversicherung) bereits 1995 erstmals gehandelt.

Die Studie ,,Alternative Finanzierungsformen der Pflegevorsorge® von Miihlberger et al.
(2008) zeigt auf, dass die Vorteile einer Versicherungslésung in der klaren Zuordnung von
Beitrdgen und Leistungen liegen. Sobald der Bevolkerung versichert werden kann, dass sie
bei Bedarf eine addquate Pflege bekommen wirde, herrscht eine hohere
Zahlungsbereitschaft bei den Betroffenen vor. Leider sprechen die Finanzzahlen in
Deutschland ein anderes Wort. Dr. Muhlbacher betont in ihrer Studie, dass ein Wechsel des
Systems nach dem Modell der deutschen Pflegeversicherung in Osterreich nicht in
Erwégung gezogen werden sollte. Auch der Rechnungshof betont, dass die aktuelle
Einschitzung zur Pflegegeldeinstufung in Osterreich nicht zuverldssig ist. Der
Rechnungshof fordert die Pflegebegutachtung durch das Pflegepersonal, wie es in
Deutschland gehandhabt wird. (vgl. Der Rechnungshof, 2010, S. 59) Die Ergebnisse der
Studie von Dr. Deufert belegen, dass das derzeitige Gutachten zur Einstufung des
Pflegegeldes nicht alle pflegerelevanten Bereiche einer pflegebedirftigen Person erfassen.
(vgl. Deufert, 2010)

1.5 Methode

Die Beantwortung der Forschungsfragen wurde mit Hilfe einer Literaturarbeit gelost.

Die Literatursuche fand an der Universitdt Wien, der Medizinischen Universitat Wien und
an der Wirtschaftsuniversitdt Wien statt. Weiters wurde in den Datenbanken PubMed,
CINAHL, econis und econlit mit folgenden Suchbegriffen und Kombinationen gesucht:
Pflegeversicherung,  Osterreich,  Deutschland,  Pflegegeld,  Pflegebegutachtung,
Begutachtung, Begutachtungsverfahren, Pflegebedurftigkeit, Gutachten, Pflege, nursing
(care) insurance, Austria, Germany, Assessment, allowance for nursing care, care allowance,
medical estimate, care dependency, dependent on care. Mit einer systematischen
Literaturrecherche wurden die Forschungsfragen beantwortet. Die Literaturrecherche fand
von Juli 2010 bis Oktober 2010 und von Janner 2011 bis April 2011 statt.

Ich bin derzeit 24 Jahre alt, daher drehen sich meine Gedanken vorderhand noch nicht um
eine etwaige Pflegebedurftigkeit. Aber es kann jeden von uns treffen, dass wir wegen

Krankheit, Behinderung oder Unfall auf Hilfe von Angehorigen oder Pflegefachkréften
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angewiesen sind. Obwohl 80% der Pflege auf der informellen Ebene geschieht, ist dies nicht
selbstverstandlich, schon gar nicht in den nichsten Jahrzehnten. Der Leistungsdruck in der
Schule, der Arbeit und oft auch im sozialen Umfeld wird immer stérker und lasst uns keine
Zeit Angehorige zu pflegen. Es ist wiinschenswert als Pflegefall in den eigenen vier Wanden

bleiben zu kénnen, aber ist dies auch finanzierbar?
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2 Kritische Uberlegungen bei der Bewertung von

Pflegesystemen

Wie kann man Pflegesysteme, nach der Frage wie diese Systeme ihre Aufgabenstellung
bewaltigen, bewerten? Auch Eisen & Mager (1999) wollen und koénnen keine Antwort
darauf geben. Sie betonen im Vorwort ihres Buches ,Pflegebediirftigkeit und

Pflegesicherung in ausgewahlten Landern:

,, Unterlassen wurde eine normative Analyse, also die Beantwortung der Frage nach
dem besten Weg, das Problem der Pflegebedirftigkeit zu 16sen. Wir sind der Auffassung
[...]1. dass es einen ‘Konigsweg ™ nicht gibt . (Eisen et al., 1999, S. 18)

Man sollte unbedingt beachten, dass es wichtig ist, sich die Frage zu stellen, fiir welche
Akteure das eine oder das andere (Pflege-)system besser oder sinnvoller sein kann.

Die ,offentliche Ebene muss das Gleichgewicht zwischen sozialpolitischen und
finanziellen Durchfuhrungen beibehalten.

Die ,Kostentrager “ hingegen betrachten das Pflegesystem eher nach der finanziellen
Leistungsfahigkeit.

Der ,,Pflegebedirftige “ bewertet das System nach grundlegenden Aspekten, denn fiir ihn ist
vor allem die Lebensqualitat notwendig. (Skuban, 2004, S. 108)
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3 Status quo in Osterreich

Die Lebenserwartung im Jahr 2010 betrug bei den 0&sterreichischen Mannern im
Durchschnitt 77,7 Jahre, bei Frauen lag der Wert bei 83,2 Jahren. (Statistik Austria, erstellt
am 19.05.2011b) Nach diesen Voraussetzungen werden im Jahr 2035 zwischen 2,7 und 3
Millionen Menschen im Alter von tber 60 Jahren leben. Auch die Anzahl der tber 80-
jahrigen Osterreicher wird bis 2030 von 400.000 auf 530.000 Menschen ansteigen. Bereits
im Jahr 2030 wird sich die Osterreichische Bevolkerungszahl auf 8,16 Mio. und im Jahr
2050 auf 9,45 Mio. Menschen erhohen. Derzeit sind 23% der Osterreicher tiber 60 Jahre alt.
2020 wird der Anteil auf 26% steigen, im Jahre 2030 sogar auf 30%. Der Anteil der jungen
Bevolkerung, der unter 15-Jahrigen, wird hingegen sinken. Im Jahr 2015 wird die Anzahl
der unter 15-Jahrigen von 15% auf 14% abnehmen. Im Gegensatz dazu wird sich in diesem
Zeitraum die Gruppe der tber 60-Jahrigen von 23% auf 34% erhohen. (vgl. Statistik Austria,
erstellt am 03.08.2010)

Betrachtet man die Erwerbstétigkeit der 15- bis 60-Jahrigen, wird die Anzahl derer in den
kommenden Jahren (v.a. durch Zuwanderungen) leicht steigen. Blickt man langfristig auf
diese Entwicklung, wird sich die Anzahl der Erwerbstatigen von 62% auf 53% minimieren.
Auch der Anteil der tiber 65-Jahrigen wird auf Grund des starken Baby-Booms in den friihen

60er Jahren im Pensionsalter ansteigen. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 03.08.2010)

Zusammenfassend kdnnen folgende Entwicklungen fir die Zukunft prognostiziert werden
(Osterreichisches Komitee fir soziale Arbeit, 2008, S. 14ff.):

o ,,oteigende Lebenserwartung der Bevolkerung
o Zunahme der alteren Menschen (>60)

o Abnahme der jingeren Menschen (<15)

o Regression der informellen Pflege

. Optimierung des Gesundheitszustandes*
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Bevolkerungspyramide am 1.1.2011 nach Staatsangehérigkeit
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Abb.1: Bevolkerungspyramide am 1.1.2011 nach Staatsangehdrigkeit Osterreich
Quelle: Statistik Austria, erstellt am 19.05.2011a

Begutachtet man die Zahl der (Ehe-)Paare ohne Kinder, wird die Zahl dieser bis zum Jahr
2046 von 0,77 Mio. (2001) um 46% auf 1,13 Mio. anwachsen. Es kann festgestellt werden,
dass sich die Zahl der Kinder und die Familien mit Kindern im Ricklauf befinden. Im Jahre
2030 werden laut den Prognosen von Statistik Austria nur noch 1,31 Mio. Familien mit
Kindern leben, sprich 9% weniger als im Jahr 2001. (vgl. Statistik Austria, erstellt am
06.10.2011)

Wie sich diese Veranderungen des demographischen Wandels auf die Gesundheit und die
pflegerische Situation in der Zukunft auswirken werden, ist laut Hassler (2004) noch unklar.
Auf der einen Seite kann die Pflegebedurftigkeit durch den Wandel des demographischen
Umbruchs enorm zunehmen, auf der anderen Seite ist nicht gewiss, ob ein gewaltiger
Bevolkerungszuwachs auch in Folge mehr Pflegebedarf bedeutet. (vgl. Hassler, 2004, S.
23ff.)

Vergleicht man alle Pflegeleistungen in Osterreich, sind mindestens 75% davon informeller
Natur. Das bedeutet, dass Familienmitglieder, meistens Frauen, Nachbarn oder Verwandte

ihre Angehoérigen und Bekannten pflegen. Im Jahr 2002 pflegten 281.900 Frauen im
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Durchschnitt 11,4 Stunden und 144.000 Méanner 9 Stunden wdchentlich ihre Angehérigen.
Multipliziert man dies mit den Durchschnittsbruttolohnen aus dem Jahr 2002 der Frauen
(9,96 €) und der Manner (13,53 €), entsteht ein informeller Pflegeleistungswert von 2,58
Mrd. €. (vgl. Miihlberger et al., 2008, S. 14)

3.1 Die Betreuungssituation in Osterreich (Ende 2008)

H mit Hilfe von Pflegediensten
H mit 24-Stunden-Betreuung

W ausschlieBlich durch
Angehorige

B Pflegebediirftige werden in
Heimen versorgt

Abb.2: Betreuungssituation in Osterreich im Jahr 2008
Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt, erstellt am 27.09.2010 (eigene Darstellung)

Ende 2008 bezogen 423.481 Osterreicher, also mehr als 5% der Gsterreichischen
Gesamtbevolkerung, Pflegegeld. Uber 80% der (iber 60-Jahrigen wurden in ihren eigenen
vier Wanden gepflegt, der Grofdteil von eigenen Familienangehérigen. Die Zahl der
Pflegebezieher stieg in 10 Jahren um ca. 3%. (vgl. Greifeneder & Rudda, 2010, S. 137) Die
Mehrheit, namlich 358.545 Osterreicher, erhielt eine Foérderung durch das
Bundespflegegeld, 64.936 0Osterreichische Staatsbiirger bezogen das Landespflegegeld.
Verglichen mit dem Jahr 1998 erhohte sich die Anzahl der Bundespflegegeldbezieher um
uber 31,3%, das bedeutet ein Plus von 85.000 Personen. Die Menge der
Landespflegegeldbezieher stieg in 10 Jahren um knapp 28,6%. Der Gesamtaufwand des
Bundespflegegeldes betrug im Jahr 2008 1,8 Mrd. €, also um 37% mehr als im Jahr 1998.
Die durchschnittliche Pflegegeldleistung betrug pro Person ungefahr 4.949 € pro Jahr oder
412 € pro Monat. 67% der Bundespflegegeldbeziecher waren im Jahr 2008 Frauen, 1998
konnten noch 69% gezéhlt werden. Der GroRteil der Pflegefélle bezog Pflegegeld in den
unteren Stufen. 72% der Landespflegegeldbezieher nahmen Anspruch der Stufen 1-3 (1998:
80%), die letzten 4 Stufen wurden von 28% der Osterreicher beantragt. Die

geschlechtsspezifische Pflegegeldeinteilung war zwischen Ménnern und Frauen ziemlich
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gleich, jedoch gab es im Merkmal ,,Alter” einen signifikanten Unterschied: Im Jahr 2009
waren 89% der Bundespflegegeldbezieher lber 60 Jahre alt, davon 93% Frauen und 82%
Manner. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 15.09.2011)

Werden die Kosten fir die Pflege und das durchschnittliche Pensionseinkommen
Pflegebedirftiger verglichen, betragt die Héhe der gesetzlichen Pensionsversicherung im
Jahr 2010 im Durchschnitt bei Frauen 768 € und bei Minnern 1.277 €. (vgl. Statistik
Austria, erstellt am 14.07.2011)

In Osterreich wird man als ,,pflegebediirftig* eingestuft, wenn 50 Stunden Hilfsbedarf pro
Monat nachgewiesen werden. Eine Stunde fiir mobile soziale Dienste kostet (ohne Zusatz
der Sozialhilfe) zwischen 14,20 € bis 42,60 €. Dieser Wert variiert nach Berufsgruppe und
Bundesland. Somit kann sich ein pflegebedurftiger Mensch maximal fir eine Stunde eine
Pflegehilfe zusatzlich leisten. Daher (iberrascht nicht, dass so viele Pflegebedrftige auf die
Sozialhilfe angewiesen sind. Pflegebedurftige und Angehdrige werden hdufig von einer
radikalen finanziellen Notlage tberrascht, und sie konnen oft die Pflegekosten nicht mehr
mit den gegebenen finanziellen Mitteln und dem Pflegegeld begleichen. (vgl. Schneider &
Osterle & Schober & Schober, 2006)

3.1.1 Aktuelle Kennzahlen von pflegebedirftigen Personen

Im April 2010 haben 332.516 Menschen Pflegegeld erhalten. Die Verteilung der
Pflegebedirftigen in den jeweiligen Stufen soll im folgenden Diagramm veranschaulicht
werden. (vgl. Rudda, 2010)
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Abb. 3: Aufteilung der Pflegegeldbezieher 2010
Quelle: Rudda, 2010, S. 112 (eigene Darstellung)

Seit dem Inkrafttreten des Pflegegeldes, also seit 01.07.1993, ist die Anzahl der
Pflegegeldbezieher um 56% gestiegen: Waren es im Jahr 1993 noch 230.344, handelte es
sich sieben Jahre spater bereits um 360.346 Pflegegeldbezieher.

Das WIFO schétzt auf Grund der demographischen Entwicklung fur das Jahr 2020 eine
Erhohung der Pflegegeldbezieher auf Giber 560.000 Personen. (vgl. Rudda, 2010, S. 14)

-

Unfallversicherungstrager

Bund

Lander =

Pensionsversicherungstrager

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000

Abb. 4: Aufteilung der Pflegegeldbezieher 2008 (nach Trégern)
Quelle: Rudda, 2010, S. 14 (eigene Darstellung)
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In Abb. 4 kommt deutlich zum Vorschein, dass auf die Pensionsversicherungstréager der
groRte Anteil der Pflegegeldbezieher fallt. Die Trager der Pensionsversicherung sind
Uberlastet und die Dauer des Verfahrens zum Erhalt des Pflegegeldes dauert daher
durchschnittlich 60 Tage.

3.2 Das osterreichische Pflegesystem

In Osterreich werden pflegebediirftige Menschen von der &ffentlichen Hand durch eine
Kombination von Sach- und Geldleistungen unterstitzt. Sachleistungen sind
Dienstleistungen, wie zum Beispiel Alten- und Pflegeheime oder soziale Dienste. Diese
werden zusatzlich zu den Geldleistungen von den Gemeinden und Bundeslandern zur
Verflgung gestellt. 2005 musste der Bund ungeféhr 1,5 Milliarden Euro, die Lander von
diesen Milliarden ca. 372 Millionen Euro fir die Pflegegeldleistung, bereitstellen. (vgl.
Barazon, 2011) Das steuerfinanzierte Pflegegeld stellt seit 1997 die Unterstiitzung durch
finanzielle Zuschisse dar. Grundlage bietet das Bundespflegegeldgesetz (BPGG) und neun
ziemlich gleich lautende Landespflegegeldgesetze (LPGG).

Die Anzahl der Pflegegeldbezieher stieg zwischen 1994 und 2006 um ungeféhr 25%.
(Mdahlberger et al., 2008) Nach den Berechnungen von Muhlberger et al. (2008) haben sich
die gesamten Aufwénde fur die Langzeitpflege um ungeféhr 50% erhoht. Die Prognosen fur
das Jahr 2030 sind laut Muhlberger et al. (2008) erschreckend und alarmierend zugleich. Es
kann namlich eine Erh6hung der Kosten von 66% bis 207% im Bereich der Pflegevorsorge
erwartet werden. In Osterreich werden die Beitrage der Sozialversicherung auf Basis der
Gehalts- und Lohnsummen bezahlt. Ab der Geringfligigkeitsgrenze sind somit alle
selbstandigen und unselbstandigen Erwerbstatigen, als auch deren mitversicherten

Familienangehorige, versichert. (vgl. Muhlberger et al., 2008, S. 22)

Nach Evers & Olk (1996) steht im Mittelpunkt die formelle und informelle Pflege. Sie
nehmen als Prdmisse den Wohlfahrtspluralismus, der immer in einem Mix produziert wird
(Welfare Ansatz), also ein Zusammenspiel zwischen Drittem Sektor, Markt und Staat. Die
Veranderungen in der Wohlfahrtsproduktion, die verminderten Leistungsfahigkeiten des
Staates sowie der Rickgang der Solidaritdt in Familien, missen gemaR der
demographischen Entwicklung zu einer Veranderung in den Bereichen Pflege und
Betreuung fihren. (vgl. Olk & Klein & Hartnuf3, 2010, S. 572)
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3.2.1 Pflegegeld in Osterreich

Das Pflegegeld, ein Meilenstein der Osterreichischen Sozialpolitik, auf das ein
Rechtsanspruch besteht und das bereits nach der Geburt bereitgestellt werden kann, soll
keine Ergdnzung des Einkommens darstellen, sondern die pflegebedingten
Mehraufwendungen abdecken. Menschen, die auf Pflege von anderen Personen angewiesen
sind, sollen mit Unterstitzung des Pflegegeldes ihre Unabhadngigkeit langer in ihrem
gewohnten Umfeld bewahren konnen. Laut §1 des bedarfsorientierten BPGG hat das

,Pflegegeld den Zweck, in Form eines Beitrages pflegebedingte Mehraufwendungen
pauschaliert abzugelten, um pflegebedirftigen Personen soweit wie méglich die notwendige
Betreuung und Hilfe zu sichern, sowie die Mdglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes,
bediirfnisorientiertes Leben zu fiihren . (Kodex, 2006, S. 8)

Die Ursache fur den Pflegefall und das Einkommen haben keinen Einfluss auf die Hohe des
Pflegegeldes und muss von keinem Pflegegeldbezieher versteuert werden. Seit 1997 kdnnen
7 Pflegegeldstufen von 154,20 € bis 1655,80 € beantragt werden. (vgl. Bundesministerium

fiir Soziales und Konsumentenschutz, 2008, S. 8)

Das Pflegegeld wurde fast vor 18 Jahren beschlossen und wird von den allgemeinen
Steuermitteln auf Landes- und Bundesebene konzipiert. Die Krankenversicherungsbeitrage
wurden erhoht, der ,,Uberschuss* als Pflegegeld verwendet. (vgl. Wild, 2010, S. 24) Waren
es am Anfang nur ca. 230.000 Bezieher, sind es 2011 nun bereits schon 420.000
Pflegegeldbezieher. (vgl. Donabauer, 2011)

Da durch die Wirtschaftskrise einige Steuereinnahmen gesunken sind, will man die L&nder
und Gemeinden, also die Sachleistungserbringer, ein wenig entlasten. Einige Stimmen
fordern eine Pflegeversicherung wie in Deutschland, andere einen Pflegefond. (vgl. Rudda
& Greifeneder, 2010)

Nach der Erhéhung des Pflegegeldes am 01.01.2009 wurde das Pflegegeld der 1. und 2.
Stufe um 4%, der 3., 4. und 5. Stufe um 5%, und der 6. und 7. Stufe um 6% erhoht.

24



Seit der Einfuhrung des Pflegegeldes am 1.7.1993 wurde das Pflegegeld insgesamt viermal
erhoht (vgl. Grasser, 2010, S. 42):

. 1994 um 2,5%
J 1995 um 2,8%
J 2005 um 2,0%
. 2009 um 4,5 bzw. 6%

Seit 01.01.2009 konnte auch 7.601 Patienten mit einer schweren geistigen Behinderung (vor
allem Demenz und schwerst behinderte Kinder und Jugendliche) mit Hilfe der
pauschalierten  Erschwerniszuschlage finanziell mehr geholfen  werden.  (vgl.

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2009a)

Nach einer Studie von Evers et al. (1996) zeigt sich bei 40% der Pflegebedirftigen der
,, Versicherungseffekt, dies bedeutet, dass Pflegegeld beantragt und verwendet wird, weil
man den Anspruch darauf hat. Nur bei 30% der Befragten war der Grund der Benétigung ein
unerlésslicher. Eine Pflegeversicherung scheint willkommen zu sein, aber die Auswirkungen
zeigen sich diffus. Ungefahr 80% der Pflegebedurftigen wahlen Geldleistungen anstatt
Sachleistungen. Vor allem Pflegebedirftige in einem stabilen ,, Unterstiitzungsnetzwerk *
beantragen Geldleistungen. (vgl. Evers, 1996) Etwa die Halfte bezahlt die persdnlichen
informellen Helfer (Ehegatte, Tochter, etc.) von diesem Geld fiir die Leistungen. (vgl. Klie,
1998, S. 387f.)

3.2.1.1 Bundespflegeqgeld

Nach dem 81 des BPGG werden

., [...] alle Pflegebedirftigen unabhangig von der Art ihrer Behinderung erfasst. Gleichen,
Pflegebedarf entsprechen gleiche Leistungen wunabhangig von der Ursache der
Pflegebedurftigkeit. Maligebend fir die Hohe des Pflegegeldes ist ausschliel3lich der
konkrete Betreuungs- und Hilfsbedarf. Das Pflegegeld hat den Zweck, pflegebedingte
Mehraufwendungen pauschal abzudecken; es stellt jedoch nur einen Eintrag zur
Finanzierung der Pflegeleistungen dar. Das Pflegegeld wird unabhangig von Einkommen
und Vermdgen gewdahrt und dient nicht der Einkommenserhéhung. Ermdglichung eines
weitgehend selbstbestimmten, bedirfnisorientierten Lebens; Wahlmdglichkeit zwischen

Pflege in vertrauter Umgebung oder in einem Pflegeheim. *“ (Greifeneder, 2008, S. 5)
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Sinn des Pflegegeldes ist es, so gut und lang wie mdglich sein Leben selbst bestimmen zu

konnen und die Mdglichkeit zu erhalten, sich an seinen Bedurfnissen orientieren zu konnen.

3.2.1.2 Das Landespflegegeld

Das Landespflegegeld bezogen Ende 2009 68.070 Osterreicher. Das sind um 4,8% mehr als
im Jahr 2008 und um 25,5% mehr als im Jahr 1999. Drei Bundeslédnder, ndmlich Wien,
Niederosterreich  und die Steiermark, verzeichnen 60% der Erwerber des
Landespflegegeldes. Unterschiede zwischen dem Landes- und dem Bundespflegegeldgesetz
liegen in der Geschlechtsverteilung und dem Alter. Landespflegegeldbezieher sind
prinzipiell jlnger als Bundespflegegeldbezieher. Mehr als die Hélfte (60%) der
Landespflegegelderwerber stellen Frauen, allerdings sind Manner in den hdheren Stufen
Ofters vertreten. Im Jahr 2009 waren 38% der Landespflegegeldbezieher unter 40 Jahre. 46%
der Personen hatten das 60. Lebensjahr bereits Uberschritten. Die Ausgaben lagen im Jahr
2009 bei 362 Mio. €, was einem Anstieg von 10,7% gegenlber dem Jahr 2008 und 35,8%
gegentiber dem Jahr 1998 entspricht. Im Durchschnitt betragt die Pflegegeldleistung im Jahr
5.314 € und monatlich 443 €. (vgl. Statistik Austria, erstellt am 12.09.2011)

Soziale Dienste fordern Anderungen bei den unregelmaRigen Evaluierungen, namlich lange
andauernden Pflegegeldverfahren und den starren Einstufungsverfahren. MaRnahmen, wie
zum Beispiel eine starkere Berlcksichtigung im Bezug auf die Einstufung von
Krankheitsfallen oder flaichendeckende Pflege-Beratungschecks oder Beschleunigung von

Pflegegeldverfahren werden gefordert.
3.2.2 Schematische Darstellung der Zahlungsstrome im dsterreichischen Pflegesystem

Die Zahlungsstrome im Pflegesystem sind ein komplexes System und sollen in Abb. 5
vereinfacht dargestellt werden (vgl. Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2008, S. 15.):

1. Zahlungsstrom: Sozialversicherte—>Bund

Durch diesen fiktiven Zahlungsstrom soll der Bund zu Beginn der Einflihrung des
Pflegegeldes mit zusatzlichen Geldmitteln finanziell unterstutzt werden.

2. Zahlungsstrom: Bund-> Pflegebedrftige

Die Pflegebedurftigen erhalten vom Bund Geldleistungen, wie zum Beispiel das Pflegegeld.
3. Zahlungsstrom: Bund->L&nder, Gemeinden
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Finanzielle Unterstitzung der Trager der Sozialhilfe, die von den Landern und Gemeinden
betrieben werden.

4. Zahlungsstrom: Bund->Soziale Dienste

Zahlungen fiir Sozialhilfetrager auf Grund des Anspruchsiiberganges (813 BPGG)

5. Zahlungsstrom: Landesgesundheitsfonds—> Lander, Gemeinden

Dieses Geld soll bei der Erschaffung von Pflegeeinrichtungen und Pflegeplatzen sinnvoll
verwendet werden.

6. Zahlungsstrom: Lander, Gemeinden-> Pflegebedirftige

Lander und Gemeinden zahlen an die Pflegebediirftigen finanzielle Mittel (z.B. Pflegegeld)
aus.

7. Zahlungsstrom: Lander, Gemeinden->Soziale Dienste

Finanzielle Mittel aus dem Land werden auf Grund von Anspruchsiibergangen an die
Sozialhilfetrager bezahlt.

8. Zahlungsstrom: Lander, Gemeinden->Behindertenhilfe—>soziale Dienste

Diese Finanzierungsspritze kommt von den Lé&ndern, die fiir soziale Dienste (teilstationérer
Bereich) Anwendung finden.

9. Zahlungsstrom: Einkommen->Pflegebedirftige

Diese Zahlungen bekommen die Pflegenden neben dem ihnen zustehenden Pflegegeld (z.B.
Pension)

10.  Zahlungsstrom: Pflegebedurftige->soziale Dienste

Der Pflegebedirftige muss bestimmte Beitrage der Sozialhilfetrager stellen.

11.  Zahlungsstrom: Pflegebedirftige—>Private Pflege

In diesen Bereich fallen Geldmittel, die wvon Bekannten, Verwandten oder
Familienangehorigen fur Pflegehilfsmittel aus der eigenen Tasche ausgegeben werden.

12.  Zahlungsstrom: Sonstige Einnahmen->soziale Dienste

Hier sind Spenden und/oder Subventionen, die nicht in den Bereich der Pflege- und
Sozialhilfegesetze fallen, gemeint.
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Abb.5: Schematische Darstellung der Zahlungsstrome im Pflegesystem
Quelle: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2008, S. 15

3.2.3 Wer kann Pflegegeld beantragen?

Allgemeine Anspruchsvoraussetzungen erhalten Personen, die einen

,,standigen Pflegebedarf aufgrund einer kdrperlichen, geistigen oder psychischen
Behinderung “ (84 BPGG) aufweisen. (Kodex, 2006)

Anspruch auf Pflegegeld haben nach dem Kodex (2006):

,,Personen, die einen Pflegebedarf von mehr als 50 Stunden monatlich benétigen und dieser
voraussichtlich mindestens sechs Monate lang anhalten wird . (84 Abs 1 BPGG. Kodex,
2006)

Anspruchsberechtigte sind Bezieher einer Vollrente (Betriebsrente, Versehrtenrente). Es
macht keinen Unterschied, ob es sich um eine Hinterbliebenenpension oder eine eigene

Pensionsleistung handelt. (vgl. Grillberger, 2008, S. 130) Anspruch auf Pflegegeld kann
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durch eine Berufskrankheit oder einen Arbeits(dienst)unfall hervorgerufen werden. Der

Grund der Behinderung ist dabei nebensachlich (Finalitatsprinzip). (vgl. Grillberger, 2008,

S. 130) Nach folgenden sieben bundesgesetzlichen Vorgaben kann der Pflegebedarf

gemessen werden:

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

o Gewerbliches Sozialversicherungsgesetz (GSVG)
o Freiberufliches Sozialversicherungsgesetz (FSVG)
o Bauernsozialversicherungsgesetz (BSVG)

o Notarversicherungsgesetz (NVG)

o Beamten- Kranken- und Unfallversicherungsgesetz (B-KUVG)

o (Versehrtenrente) nach 880 des Strafvollzugsgesetzes (StVG)

In Osterreich gibt es sieben Pflegestufen und diese reichen von ca. 154 € bis ca. 1655 €. Bei

den letzten zwei Stufen miissen neben der bendtigten Pflegezeit weitere Erschwernisfaktoren

(Kodex, 2006, S. 8f.)

erfullt werden und diese lauten folgend:

Stufe Pflegebedarf in Stunden pro Monat Betrag

Stufe 1 Mehr als 50 Stunden EUR 154,20
Stufe 2 Mehr als 75 Stunden EUR 284,30
Stufe 3 Mehr als 120 Stunden EUR 442,90
Stufe 4 Mehr als 160 Stunden EUR 664,30
Stufe 5 Mehr als 180 Stunden sowie aulRergewdhnlicher | EUR 902,30

Pflegeaufwand
Stufe 6 Mebhr als 180 Stunden, wenn EUR 1.242,00

o regelmélRig wahrend des Tages und der Nacht
zeitlich unkoordinierbare BetreuungsmaRnahmen zu

erbringen sind, oder

. die andauernde Anwesenheit einer
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Pflegeperson erforderlich ist, weil eine Eigen- oder
Fremdgefahrdung wahrscheinlich ist.

Stufe 7 Mehr als 180 Stunden, wenn EUR 1.655,80

keine  zielgerichteten ~ Bewegungen der  vier
Extremitaten moglich sind oder ein vergleichbarer

Zustand vorliegt.

Tab. 1: Zustehender Betrag fir die jeweilige Pflegestufe
Quelle: Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 0.J.(eigene Darstellung)

3.2.4 Neuerungen beim Pflegegeld ab 2011

Ab dem 01.01.2011 mussten die Pflegegeldbezieher beim Pflegegeld mit Einsparungen
rechnen. Zurzeit missen fir die Pflegestufe | 60 statt bisher 50 Stunden an Pflegebedarf
nachgewiesen werden. Um die Pflegestufe 11 zu erhalten, muss ein Pflegebedirfnis von 85
Stunden statt bisher 75 Stunden Hilfserfordernis festgestellt werden. Diese Einsparungen
sollen 27.000 neue Pflegebedirftige in der Stufe 1 und Stufe 2, in denen der geringste
Kostendeckungsbeitrag besteht (Stufe 1: 2,50 € und Stufe 2: 3,00 €), erfahren. Durch
Einsparungen sollen 158,5 Mio. Euro eingespart werden. (vgl. Greifeneder & Rudda, 2010,
S. 137)

Die Auszahlung des Pflegegeldes ist Aufgabe der Sozialversicherungstrager (SVTr) und
weiterer ,,Entscheidungstriager”, die fiir die Pension des Pflegebediirftigen aufkommen
mussen. Auch wenn ein Patient eine Berufsunféhigkeitspension der PVA
(Pensionsversicherungsanstalt) bezieht, ist diese auch fir die Auszahlung des Pflegegeldes
verantwortlich. Laut 823 Abs 1 BPGG muss jedoch der Bund dem entsprechenden PVTr
(Pensionsversicherungstrager) die Aufwandsentschadigungen und den Aufwand des
Pflegegeldes ersetzen. (vgl. Grillberger, 2008, S. 131)
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4  Laufende Gesundheitsausgaben in Osterreich

4.1 Der Zusammenhang der Pflegeausgaben und der Altersstruktur

Pflegebedirftig zu sein bringt finanzielle, psychische aber auch physische Belastungen mit
sich. Neben den direkten monetaren Aufwendungen, wie zum Beispiel Beschaffung von
Pflegehilfsmitteln oder Beanspruchung von Pflegedienstleistungen, entstehen auch indirekte
monetére Kosten, wie das Fehlen des Einkommens der pflegenden Angehorigen. Fir die
Gesundheit vorzusorgen kostet Geld, das muss klar sein. (vgl. Schroeter, 2006, S. 72)

Ein Blick in die Zukunft prognostiziert laut dem Osterreichischen Institut fiir
Wirtschaftsforschung (Muhlberger et al., 2008), dass in den Pflegeausgaben ein
Mehraufwand von ca. 1 Mrd. € erwartet wird. Das bedeutet einen jéhrlichen Anstieg von
2,5%, ca. 100 Mio. € (ohne Inflation).

Nach den Prognosen des WIFO setzt sich diese 1 Mrd. € aus folgenden Punkten zusammen:
o ,»ca. 342 Mio. € demographischer Mehraufwand bei Sachleistungen

(257 Mio. € bei Heimen, 85 Mio. € bei mobilen Diensten)

o ca. 247 Mio. € fir den Ausbau der Sachleistungen

(Heim, mobile Dienste, Kurzzeit- und Tagesbetreuung, Case Management)

o ca. 383 Mio. € fir den demographisch bedingten Mehraufwand beim Pflegegeld*

(Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt, 2010)
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Abb. 6: Anteil der Pflegeausgaben am BIP 2007
Quelle: Wild, 2010, S. 41 (eigene Darstellung)

Betrachtet man die Lénder im Bezug auf die Pflegeausgaben 2007 am Anteil des
Bruttoinlandsprodukt (BIP), so fallen gewaltige Unterschiede auf. Die beiden
nordeuropdischen Staaten Schweden mit 3,5% und die Niederlande mit 3,4% weisen die
hochsten Pflegeausgaben auf. Obwohl Deutschland im Weltranking der Lander mit den
hdchsten Gesundheitsausgaben an Stelle 3 steht, liegt dieses Land bei den Pflegeausgaben

mit 0,9% nach Osterreich (1,3%) fast als Schlusslicht im Europavergleich.
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Abb. 7: Vergleich Pflegeausgaben und Anteil der iber 65-Jahrigen im Jahr 2007
Quelle: Wild, 2010, S. 43 (eigene Darstellung)

Den groften Anteil der Uber 65-Jahrigen weisen Japan und Deutschland auf. Schweden
(3,5%) und die Niederlande (3,4%) geben am meisten fir Pflegeausgaben, berechnet am
BIP, aus, trotz allem zeigt die Statistik nicht die alteste Gesellschaft auf. Japan und
Deutschland, verglichen mit den zwei nordeuropéischen Wohlfahrtsstaaten, stellen extrem
unterdurchschnittliche Ausgaben in der Pflege bereit. Sogar Australien, eines der ,,jiingsten*
Lander weist einen hoheren Anteil auf als das ,,alte” Deutschland. Somit scheint kein
Zusammenhang bzgl. dem Alter der Gesellschaft und den Pflegeausgaben des BIP in den
jeweiligen Landern vorzuliegen. (vgl. Wild, 2010, S. 42f.)
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Abb. 8: Vergleich Pflegeausgaben und Anteil der Uber 80-J&hrigen im Jahr 2007
Quelle: Wild, 2010, S. 44 (eigene Darstellung)

In Schweden herrscht der hochste Anteil der Gber 80-Jahrigen (5,3%) und auch die hochste
Ziffer der Pflegeausgaben am BIP (3,5%). Die Niederlande mit der niedrigsten Dichte von
uber 80-Jahrigen erzielt jedoch den zweithdchsten Wert an Pflegeausgaben. Deutschland hat
mit einem ziemlich hohen Anteil an tber 80-J&hrigen einen Uberdurchschnittlich geringen
Wert an Pflegeausgaben. Nur Spanien stellt mit lediglich 0,3% Pflegeausgaben und starken
5,0% der 80-Jahrigen das Schlusslicht dieser Grafik dar.

Zu bemerken ist demnach, dass kein Zusammenhang zwischen dem Anteil der
Pflegeausgaben und dem Alter der Bevolkerung nachzuweisen ist. Neben der Wahl des
Pflegesystems sind laut Wild (2010) die Bedeutung der Pflege durch Familienangehérige,
der Grad der Institutionalisierung und Professionalisierung, wie auch das Verhéltnis von
stationdrer und ambulanter Betreuung entscheidende landestypische Merkmale bzgl. der
Hohe der Pflegeausgaben. (vgl. Wild, 2010, S. 44)

4.2 Schwerpunkt Pravention — Eine Schwachstelle im Osterreichischen
Gesundheitssystem?

Osterreich besitzt ein sehr teures Gesundheitssystem. 10,5% des Bruttoinlandsproduktes
werden fiir das Gesundheitssystem ausgegeben. Dieser Wert ist ein tiberdurchschnittlicher,
und somit befindet sich Osterreich auf Platz 3 der teuersten Gesundheitssysteme.
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Betrachtet man allerdings in Osterreich die verschiedenen Ausgaben der laufenden
Gesundheitsausgaben im Jahr 2009, so sind groRe Differenzen in den verschiedenen
Bereichen erkennbar. Fast die Halfte, namlich 46,8%, wurde fur die stationére
Gesundheitsversorgung ausgegeben. 24,5% betrug die ambulante Gesundheitsversorgung.
Fur die héausliche Pflege (z.B. Pflegegeld) wurden 2008 8,7% der gesamten
Gesundheitsausgaben verwendet. 13,9% der laufenden Gesundheitsausgaben wurden in
pharmazeutische Erzeugnisse und medizinische Ge- und Verbrauchsguter investiert. 2,9%
verschlang die Verwaltung. Betrachtet man die Ausgaben fur die Pravention, erkennt man
unvorstellbar geringe Anteile. Lediglich 1,8% der laufenden Gesundheitsausgaben werden
in Osterreich fiir die Prévention verwendet. 10% stammen von den Landern und Gemeinden,
die weiteren 90% von den Sozialversicherungstragern. Blickt man auf den européischen
Durchschnitt fur die Prdventionsausgaben, liegt dieser bei 2,9%, das entspricht einem
Unterschied von ca. 300 Mio. €. Die Verwaltungskosten erhohten sich vom Jahr 2008 auf
2009 sogar um 3,6%, ebenso die h&usliche Langzeitpflege um 8,5% und die ambulante
Gesundheitsversorgung um 4,4%. Die Ausgaben der pharmazeutischen Erzeugnisse und die
medizinischen Ge- und Verbrauchsguter verminderten sich um 3%. Der Grund daflr war die

Umsatzsteuersenkung von 20% auf 10% auf Medikamente. (vgl. Aiginger, 2011)

Nach dieser Auflistung aller Bereiche in den Gesundheitsausgaben ist die ,, Schwachstelle
Préavention hervorzuheben, denn die Ausgaben fiir diese steigen nicht, sondern sinken von
Jahr zu Jahr. Die Prdvention ist demnach stark ,, verbesserungsfahig “ (vgl. Aiginger, 2011,
S. 3) und sollte laut Aiginger (2011) einer internen Reform unterzogen werden. Die
Bettenzahlen kénnten vermindert werden (Durchschnittsbettendichte liegt tiber 50% der EU-
Norm), eine Verbesserung des Schnittstellenmanagements und eine Finanzierung aus einer
Hand (derzeit aus Gemeinden, Bund, Léander und Sozialversicherungen) waére

wilinschenswert.

Bei den Krankenkassen gibt es 22 verschiedene Pools. Neben den neun
Gebietskrankenkassen kommen weiters noch folgende Versicherungen dazu: die
Versicherung der Bauern, der Selbststandigen, der Beamten, der Eisenbahner und weitere
spezielle Betriebskrankenkassen. Diese genannten Versicherungen bringen zu fast gleichen
Versicherungsbetragen einen unterschiedlichen Leistungskatalog fur die Versicherten mit

sich.
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Betrachtet man Abb. 9, wird ersichtlich, dass Osterreich nur einen sehr geringen Anteil der
Gesundheitsausgaben fir die Pravention verwendet. Mit 1,8% liegt Osterreich im
Europavergleich nahe an den Schlusslichtern Belgien und Danemark. Deutschland hingegen
kann mit 4,7% im Spitzenfeld bemerkt werden. Vom 6sterreichischen Anteil der Préavention
flieBen 70% in die Tertiarpravention, und nur 1,7% in die Gesundheitsforderung. (vgl.
Unterthurner, 2009)

Dénemark
Belgien

Osterreich

i

Frankreich
Finnland _
peutschiand |
Niederlande _
0 ) 2 ; 4 : 6

Abb. 9: OECD Werte (in %) der gesamten Gesundheitsausgaben fiir Praventionsprogramme aus dem Jahr 2003
Quelle: Unterthurner, 2009

Hé&ufig ist ein Land gegenuber Krankheiten und Pflege differenzierter als ein anderes Land
eingestellt. In den Niederlanden wird zum Beispiel Pflege als (langfristige) Krankheit
angesehen. (vgl. Wild, 2010, S. 41f.)



5 Beschwerdefreie Lebensjahre

In Osterreich steigt die Lebenserwartung (ab dem Zeitpunkt der Geburt)
Uberdurchschnittlich im EU-27-Schnitt um 2 bis 3 Monate jahrlich an. Wie bereits erwéhnt,

wird im Jahr 2040 mehr als ein Drittel der Menschen tber 60 Jahre alt sein.

Betrachtet man jedoch die moglichen ,,gesunden beschwerdefreien® Lebensjahre, liegt
Osterreich im unteren Durchschnitt. Dies bedeutet eine niedrigere Lebenserwartung, jedoch
auch mehr gesunde Lebensjahre. Damit liegt der Wert in Osterreich mit 58,8 Jahren deutlich
unter dem EU — Durschnitt von 61,5 Jahren. Somit lebt ein Osterreicher im Durchschnitt 22
Jahre in Krankheit oder mit Behinderung. (Heigl, 2011)

Laut Aiginger (2011) kann eine Erhohung der ,beschwerdefreien Lebensjahren” die
Pflegekosten senken. Die erste Anforderung ist eine gestindere Lebenshaltung der
Generation ,,Plus 2050%, eine weitere Erwartung die jahrliche Senkung des Pflegebedarfs.
Diese Verminderung ermoglicht eine zu einem spateren Zeitpunkt eintretende
Pflegebetreuung. In Osterreich belegen leider auch oft Pflegefille Krankenhausbetten,
wodurch zusatzliche Gesundheitskosten entstehen. Laut Mihlberger et al. (2008) wird auch
den bendtigten ambulanten Nachbehandlungen und Nachbetreuungen unzureichend
nachgegangen. Ungeniigende Informationen fur die Familien und Hausérzte fuhren zu

vermehrten Ruckféllen und/oder zu einer verfriihten Pflegeheimeinweisung.

Obwonhl Osterreich viele Pluspunkte im Bereich seines Gesundheitssystems aufweisen kann,
wie zum Beispiel die Mdglichkeit auch fir einkommensschwache Biirger eine leistbare
Krankenversorgung zu erhalten, ist es ein ,,teures“ und ,, verbesserungswiirdiges System .
(vgl. Aiginger, 2011, S. 7) Eine gesunde und behinderungsfreie Zukunft soll von jedem

Einzelnen angestrebt werden.
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6 Pflegende Angehorige

Den groBten ,,Pflegedienst™ der Welt stellen pflegende Angehdrige dar. Mehr als 80% der
Pflegebediirftigen (vgl. Tab. 2) werden sowohl in Osterreich als auch in Deutschland von
der eigenen Familie gepflegt. (vgl. Herold, 2002, S. 150) Doch was kann unter pflegenden
Angehorigen verstanden werden? Nach der Definition des Brockhaus wird unter
Angehorigen, ,,[...] der zu einer Familie gehdrende Personenkreis® gezéhlt. (Der grofle
Brockhaus, 1986, S. 571) Zu einer Pflegeperson wird man laut der deutschen
Pflegeversicherung ab 14 Stunden pro Woche, die man zuhause pflegt. Ist die Pflegeperson
nicht Gber 30 Stunden in der Woche erwerbstatig, so zahlt die Pflegeversicherung die
Beitrége fur die Pensionsversicherung ein. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2011, S.
65ff.) Vor allem Pflegebedirftige, die ihre Bedurfnisse nicht mehr von selbst vertreten
kénnen, bendtigen eine gewissenhafte rechtliche und finanzielle Absicherung. (vgl. Réttger-
Liepmann, 2007, S. 151)

Betreuungsform Anzahl Anteile
Familie alleine 210.000 50%
Familie gemeinsam mit 20.000 30%
mobilen Diensten
24 — Stunden Betreuung 20.000 5%
Pflegeheim 60.000 15%
Gesamtanzahl = 5% der 420.000 100%

Osterreichischen
Bevolkerung

Tab. 2: Betreuungssituation pflegebediirftiger Osterreicher
Quelle: Guger, 0.J. (eigene Darstellung)

Diese Gruppe bekam laut Herold (2002, S. 152) nie hohes Ansehen und keine grof3en
Unterstutzungsmaoglichkeiten.  Mit Hilfe der 1995 in Deutschland eingefuhrten
Pflegeversicherung, wurde den pflegenden Angehdrigen zum ersten Mal Aufmerksamkeit
fur ihre Leistungen geschenkt. Zum ersten Mal zeigte sich die Wichtigkeit des informellen
Sektors. Dieser groRte Pflegesektor war nun in der Gesellschaft ein diskutierbarer Begriff. In
einer Untersuchung aus dem Jahr 1994/95 wurden pflegende Angehoérige Uber den
Belastungsfaktor der Pflege befragt: 79% der Befragten bestétigten, dass die Pflege ihnen
., viel Kraft” raubt und 62% gaben sogar an, dass sie sich ,,kérperlich erschopft fiihlen*.
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(vgl. Herold, 2002, S. 155) Pflegt ein Ehegatte den anderen, so empfindet dies oft die
Pflegeperson als Vernachlassigung. Als psychische Belastung werden oft auch Konflikte
zwischen den beiden Ehepartnern genannt. Die Auseinandersetzung mit dem Tod der
Pflegeperson stellt eine enorme psychische Belastung dar. Grinde fur die Pflege eines
Angehdrigen konnen laut Herold (2002) Liebe und Zuneigung, Dankbarkeit, Mitleid und
Empathie, normative christliche und moralische Werte, Pflichtgefuhl, Verpflichtungen und
Versprechungen, die Suche nach einer neuen Aufgabe oder sich selbst und anderen etwas zu
beweisen wollen, darstellen. (vgl. Herold, 2002, S. 157f.)

Es ist jedoch anzunehmen, dass der informelle Pflegesektor in den néachsten Jahrzehnten mit
drastischen Abnahmen zu rechnen hat. Es sind v.a. Frauen, die ihren Ehepartner, Vater,
Bruder, etc. in den eigenen vier Wénden pflegen. Unter Umstdnden mdissen pflegende
Angehorige auf ihre eigene Karriere verzichten und auch mit Einschrankungen in ihren
sozialen Tétigkeiten rechnen. (vgl. Herold, 2002, S.159)
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7 Begriffe und Definitionen

7.1 Pflegeabhangigkeit

Der Pflegebedarf setzt sich im Sinne des Osterreichischen Pflegegeldgesetzes BGBI 11 Nr.
37/1999 (Bundeskanzleramt Rechtsinformationssystem, erstellt am 27.10.2011) aus dem

Hilfs- und Betreuungsbedarf zusammen.
7.2 Betreuung

In 81 Abs 3 EinstV werden die Beurteilungen der Pflegebedirftigkeit definiert. Es handelt
sich hierbei um Richt- und Durchschnittswerte. Eine Uber- aber auch Unterschreitung im

Einzelfall ist moglich.

,,Unter Betreuung sind alle in relativ kurzer Folge notwendigen Verrichtungen anderer
Personen zu verstehen, die vornehmlich den personlichen Lebensbereich betreffen und ohne
die der pflegebedurftige Mensch der Verwahrlosung ausgesetzt ware. Bei der Feststellung
des zeitlichen Betreuungsaufwandes ist von folgendem — auf einen Tag bezogenen —
Richtwert auszugehen. “ (Kodex, 2006, S. 25)

An- und Auskleiden: 2x20 Minuten

Reinigung bei inkontinenten Patienten: 4x10 Minuten

Entleerung und Reinigung des Leibstuhls: 4x5 Minuten

Einnehmen von Medikamenten (auch bei Sondenverabreichung): 6 Minuten

Anus-praeter-Pflege: 15 Minuten

Kanilen- oder Sonderpflege: 10 Minuten

Katheter-Pflege:10 Minuten

Einlaufe: 30 Minuten

Mobilitatshilfe im engeren Sinn: 30 Minuten

Tagliche Korperpflege: 2x25 Minuten pro Tag / 25 Stunden pro Monat
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Zubereitung von Mabhlzeiten (auch bei Sondennahrung): 1 Stunde

Einnehmen von Mahlzeiten (auch bei Sondenerndhrung): 1 Stunde

Verrichtung der Notdurft: 4x15 Minuten

Tab. 3: Beurteilung der Pflegebediirftigkeit (ab 01.01.1999)
Quelle: Bundeskanzleramt Rechtsinformationssystem (BGBI. 11 Nr. 469/2008 Z1), erstellt am 16.12.2008, (eigene
Darstellung)

7.3 Hilfe

Laut 82 Abs 1 EinstV wird unter Hilfe ,, aufschiebbare Verrichtungen anderer Personen
verstanden, die den sachlichen Lebensbereich und zur Sicherung der Existenz erforderlich
sind. “ (Kodex, 2006, S. 25)

In 82 Abs 2 EinstV sind ,, Hilfsverrichtungen die Herbeischaffung von Nahrungsmitteln,
Medikamenten und Bedarfsglitern des taglichen Lebens, die Reinigung der Wohnung und
der personlichen Gebrauchsgegenstande, die Pflege der Leib- und Bettwasche, die
Beheizung des Wohnraumes einschlieRlich die Herbeischaffung von Heizmaterial und die
Mobilitatshilfe im weiteren Sinn . (Kodex, 2006, S. 25)

GemaR 82 Abs 3 EinstV ist ,,fiir jede Hilfsverrichtung ein - auf einen Monat bezogener -

fixer Zeitwert von zehn Stunden anzunehmen *. (Kodex, 2006, S. 25)

Seit 1.1.2009 kann nach 82 Abs 4 EinstV ,, bei pflegebediirftigen Kindern und Jugendlichen
bis zum vollendeten 15. Lebensjahr unbeschadet der Bestimmung des 84 Abs 7 Z3 des
Bundespflegegeldgesetzes ein Zeitwert fir Mobilitatshilfe im weiteren Sinn im Ausmal} von
bis zu 50 Stunden monatlich berticksichtigt werden. “ (Kodex, 2006, S. 25)
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8  Begutachtungsverfahren in Osterreich

In Osterreich erfolgt die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und somit die Zurechnung von
Pflegegeld durch ein arztliches Gutachten (vgl. EinstV, 88 Abs 1. Kodex, 2006), jedoch
wurde gesetzlich festgesetzt:

,, Erforderlichenfalls sind zur ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation Personen aus
anderen Bereichen, beispielsweise dem gehobenen Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege, der Heil- und Sonderpadagogik, der Sozialarbeit der Psychologie sowie der
Psychotherapie beizuziehen “. (EinstV §8 Abs 1. Kodex, 2006, S. 25)

Laut EinstV 88 Abs 2 (Kodex, 2006, S. 26) muss jedes Sachverstandigengutachten folgende

Punkte aufweisen:
1. die Anamnese, die Diagnose und die voraussichtliche Entwicklung der Behinderung,

2. den Befund Uber die Funktionsausfalle und die zumutbare Verwendung von
Hilfsmitteln bzw. die Beschreibung der Defizite auf Grund der geistigen oder psychischen

Behinderung,
3. die Angabe, zu welchen Verrichtungen standige Betreuung und Hilfe benétigt wird,

4. eine Begriundung fur eine Abweichung von den in der EinstV festgelegten
Richtwerten und Mindestwerten,

5. begriindete Angaben, ob die zusatzlichen Kriterien fir die Stufen 5, 6 oder 7
vorliegen, wenn der Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 180 Stunden monatlich betragt.
(Kodex, 2006, S. 26)

Laut den Richtlinien soll die Dauer des Verfahrens von der Antragsstellung bis zur
Erstellung des Bescheids bei den Pensionsversicherungstragern 60 Kalendertage nicht
uberschreiten. (vgl. Rudda, 2010, S. 113)

Der Arzt beurteilt mit Hilfe von Durchschnittswerten den bendtigten Pflegebedarf fur

unterschiedliche Betreuungstatigkeiten und Hilfsbereiche, wie in Tab. 3 angefihrt, zum

Beispiel 40 Min pro Tag fur das An- und Auskleiden, 10 Stunden pro Monat fir Einkaufen

gehen, und so weiter. Je nach Bedarf an monatlicher pflegerischer Unterstiitzung und dem

Grad der Behinderung wird das Pflegegeld in sieben Stufen eingeteilt. (vgl. Widder &

Gaidzik, 2007) Die durch dieses System ermittelten Durchschnittspflegezeiten fiir
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Pflegebedirftigkeit sind mit VVorsicht zu verwenden, da es problematisch ist, Tatigkeiten bei
Pflegebedirftigen mit kognitiven Einschrankungen nach festgelegten Zeitpunkten
durchzufuhren. (Wingenfeld & Blscher & Schaeffer, 2007, S. 60)

8.1 Das alternative Begutachtungsverfahren (ABV)

Das alternative Begutachtungsverfahren zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit geht Gber
die Reichweiten der aktuellen Begutachtungsinstrumente hinaus. Pflegebedurftigkeit wird
nicht mehr als ein Zeitwert definiert, sondern als personales Charakteristikum angesehen.
Neben den kognitiven Einschrankungen werden auch koérperliche Beeintrachtigungen des
Pflegebedirftigen erfasst. (vgl. Deufert, 2010, S. 10)

Das ABV, welches 11 Bereiche mit 50 Items (=Beurteilungskriterien) besitzt (s. Tab. 4),
wurde mittlerweile in  Deutschland zum Neuen Begutachtungsassessment (NBA)
weiterentwickelt. Dieses Instrument wird jedoch in Deutschland noch nicht in der Praxis

eingesetzt. Hierzu ist noch eine politische Entscheidung aus Berlin notwendig.

Bereiche/Kriterien der Begutachtung Anzahl der Items
Mobilitat 8 Items
Korperpflege 8 Items
An- und Auskleiden 3 Items
Essen und Trinken 6 Items
Ausscheiden 5 Items

Sicherheitsaspekte

5 Items
(Notwendigkeit allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung)
Beschaftigung/Tagesgestaltung

4 Items
(Notwendigkeit sozialer Betreuung)
Kommunizieren und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 6 Items
Haushalts- und Lebensfiihrung 6 Items
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Spezielle Pflegemalnahmen 27 ltems

Zusatzinformationen fir gesondert zu beruicksichtigende Hilfen

Tab. 4: Bereiche des Begutachtungsverfahrens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit
Quelle: Deufert et al., 20103, S. 5 (eigene Darstellung)

Jeder Bereich beinhaltet zwischen 4 und 27 Items. Das vorgelegte Begutachtungsinstrument
orientiert sich nach dem Pflegemodell von Orem. Sich selbst pflegen, ,,Selbstpflege -
Bedurfnisse”, spiegeln sich auch im Konzept der Pflegeversicherung, da sich der
Grundgedanke, dass Pflegebedirftige ihre Autonomie und Selbststdndigkeit so lange wie
maoglich erhalten sollen, durchgesetzt hat. Neu ist, dass das Kriterium ,,Kommunizieren und
Teilhaben am gesellschaftlichen Leben* in den Begutachtungskriterien verankert wurde.

(vgl. Deufert & Fritz & Schulc & Them, 2010)

Wie wird die Mit maRiger
folgende Selbststandig | personeller
Aktivitat Hilfe
bewaltigt?

v Kann Positionswechsel im Bett selbst durchfiihren?
Kann sich auf die Bettkante setzen?

Kann aufstehen, stehen, Transfer bewéltigen?

Kann sich innerhalb der Wohnung sicher bewegen?

Kann Treppen steigen?

A N N N NN

Kann sich auf3erhalb der Wohnung im Umfeld von 500m sicher bewegen?
Kriterien zur psychisch/kognitiven Funktionsfahigkeit
v Kann sich innerhalb der Wohnung zurechtfinden?

v Kann sich aulRerhalb der Wohnung im gewohnten Umfeld zurechtfinden?

Tab. 5: Einschétzung der Aktivitaten der Pflegeperson
Quelle: Deufert et al., 20103, S. 6 (eigene Darstellung)

Betrachtet man Tab. 5, wird der Bereich , Mobilitdt“ in 3 verschiedenen Bereichen
beschrieben: im Bett, in der Wohnung und im Umfeld von 500m. Jedes Item kann mit den
Erklarungen ,,selbststandig®, ,,mit miBiger personeller Hilfe*, ,,mit betrdchtlicher personeller
Hilfe* und ,,nicht selbststindig™ beriicksichtigt werden. Weiters sind zwei ,,Kriterien zur

psychischen und kognitiven Funktionsfahigkeit™ hinsichtlich der Mobilitat angefiihrt.
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Laut Deufert & Lechleitner & Fritz (2010) werden in Osterreich in den aktuellen
Pflegegeldbegutachtungen Defizite in den Instrumental Activities of Daily Living (IADL),
wie zum Beispiel die Haushaltsfiihrung, unzureichend berticksichtigt. Zu beachten ist, dass
IADLs ,.korperliche, kognitive, psychische und kognitive Ursachen* vorweisen konnen.
(Deufert et al., 2010b, S. 13) Auch in Deutschland gibt es Probleme und Unschérfen in den
Begutachtungskriterien und Begutachtungsmalinahmen. (vgl. Wingenfeld, 1998, S. 97ff.)

Gesamtpunkte der ABV — Einschatzung

Osterreichische Min. Max. MW SD n
Pflegestufen

0 1 19 8,70 5,908 10
1 2 66 23,00 25,322 6
2 5 46 22,50 13,179 18
3 7 72 32,10 16,260 29
4 11 146 57,14 30,104 37
5 48 149 86,05 31,424 21
6 83 148 121,75 28,265 4
7 147 147 147,00 - 1
Gesamt 1 149 48,54 37,082 126

Tab. 6: Gesamtpunkte der ABV - Einschatzung
Quelle: Deufert et al., 20104, S. 9ff. (eigene Darstellung)
(Zeichenerkl&rung: MW= Mittelwert, n= Haufigkeit, SD= Standardabweichung)

Fur jede Aktivitat konnen laut ABV Punkte erreicht werden. Auffallend ist, dass die Anzahl
der Gesamtpunkteanzahl der ABV-Einschatzung nach den &sterreichischen Pflegestufen
eine grolde Spannweite besitzt. Ein Bewohner mit einer Punktezahl zum Beispiel von 18, die
er durch das ABV erlangt hat, sind im Vergleich zu dem 0&sterreichischen
Begutachtungssystem in vier unterschiedlichen Pflegestufen (1-4) eingeteilt. (s. Tab. 6)

Erschreckenderweise sind in Osterreich keine Giitekriterien fiir die verwendeten Instrumente
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der Pflegegeldeinstufung vorhanden. Die Ergebnisse der Studie von Deufert (2010b)
bestarken die Vermutung, dass die Einstufung des Pflegegeldes in Osterreich unzuverléssig
ist. Pflegerelevante, psychische oder kognitive Aspekte, werden unzureichend in der
Pflegegeldbegutachtung definiert.

Laut Deufert et al. (2010b) sollten zur Einstufung des Pflegegeldes psychometrisch geprifte
Instrumente in Erwdgung gezogen werden. Eine Neudefinition fur den Begriff der
Pflegebedirftigkeit in Osterreich und die darauf folgende Entwicklung eines
wissenschaftlich fundierten Messinstrumentes zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

werden gefordert.
8.2 Das arztliche Pflegegutachten

Durch das darztliche Gutachten erfolgt die Entscheidungsgrundlage, welche folgende Punkte
beinhalten muss (vgl. Anhang A):

. ,,die Anamnese,

o die Diagnose,

o die voraussichtliche Diagnose der Behinderung,

o den Befund Uber die kérperlichen, geistigen und psychischen Funktionsausfalle und
o die zumutbare Verwendung von Hilfsmitteln sowie

o die Angabe zu welchen Verrichtungen stéandige Betreuung und Hilfe bendétigt wird.

(Gutachterfibel, 2009, S.16f.)

8.2.1 Die Anamnese

Die Anamnese soll persdnliche Angaben des Betroffenen enthalten und eine Dokumentation
aus den Worten des Betroffenen beinhalten.

Wichtige Punkte, die in keiner Anamnese fehlen diirfen sind:

o eine Liste aller behandelnden Arzte

o frihere Erkrankungen (Operationen, Unfélle)

o Beschwerden und Angaben zur Antragsstellung

o Information, durch wen die Betreuung bzw. Pflege erfolgt

° Liste von vorhandenen technischen Hilfsmitteln und orthopadischen Behelfen
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o Informationen Uber die derzeitigen Therapien

8.2.2 Aulenanamnese mit Pflegeperson/Vertrauensperson

Die Anamnese mit der engsten Vertrauens- bzw. Pflegeperson ist wichtig, um den Pflege-
und Krankheitsstatus des Patienten aus dem Blickwinkel der betreuenden Person zu
verstehen. Diese Moglichkeit des Informationsaustausches ist sehr essentiell, da hdaufig
dementielle Patienten ihre Einschrdnkungen und/oder das Ausmal} ihrer Behinderung sich

selbst und dem Gutachter nicht eingestehen.

8.2.3 Relevantes aus der Pflegedokumentation

Informationen der Pflegedokumentationen aus anderen Bereichen (Pflegeheimen,

Krankenhaus) sind zu beachten und zu dokumentieren.

8.2.4 Vorliegende Befunde

Existierende Befunde sind zu verwenden und zu dokumentieren.

8.2.5 Soziales Umfeld

Das soziale Umfeld soll in den Gebieten der Infrastruktur (Entfernung des néchsten
Lebensmittelgeschéftes, ...) und der Wohnsituation Klarheit schaffen. Mit Wohnsituation ist
die Art (Eigentumswohnung, Pensionistenheim,...), die Lage/Erreichbarkeit (Stock, Lift) und
die Ausstattung (Gas, E-Herd,...) festzuhalten. Auch die Lebenssituation (verwitwet,
geschieden,...) und der Wohnungszustand (Unterversorgung, Verwahrlosung) ist im sozialen

Umfeld vom Pflegesachverstandigen zu notieren.

8.2.6 Status

Im ,Status” soll der Gesamteindruck, wie zum Beispiel der Allgemein- und
Erndhrungszustand festgehalten werden. Auch Bewegungsablédufe, wie zum Beispiel die
Fahigkeit eine Tlr zu 6ffnen, oder das sich An- und Auskleiden, sollen belichtet werden.
Wichtig fir den Pflegebegutachter ist auch das Interaktionsvermdgen zwischen dem
Patienten und anderen Mitmenschen (z.B. Vertrauensperson). Die Frage, ob der Patient
selbststandig Inkontinenzmaterial verwenden kann, und inwiefern er Hilfe ben6tigt, um
dieses selbststandig zu verwenden, wird im Status herausgefiltert. Einschrankungen im
taglichen Leben (z.B. Sehstorungen), festgestellt durch eine Visusbestimmung mit
»Sehtafeln® oder zum Beispiel ,,Pinzettengriff* - Ubungen sollen fiir Informationen des
aktuellen Gesundheitszustandes sorgen. Auch die akustische, temporale, lokale, persénliche

und situative Orientierung kann mit gezielten Fragen ermittelt werden. Eine
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Trainingsaufgabe fiir das Kurzzeitgedéachtnis zeigt, dass sich der Patient drei Begriffe merkt
und nach zehn Minuten erneut aufzahlen kann. Die Féhigkeit des Langzeitgedachtnises wird
durch die Anamnese beurteilt. Weiters ist es sinnvoll etwaige psychische Verhaltensformen,
Konzentrationsstorungen oder Auffassungsstérungen (z.B. Frage nach Gemeinsamkeiten
von Apfel und Banane) zu beobachten. Der Antrieb (Aktivitatsniveau) und die Affektivitat

(Ausdrucksverhalten) der Person sollen durch die Anamnese erfragt werden.

8.2.7 Pflegediagnose(n)

Die Pflegediagnose stellt sich bestenfalls aus den Befunden, der Anamnese und den
Untersuchungsbefunden deutlich und klar heraus. Dabei soll nicht die Aussage Uber die
Leidenszustande des Patienten beurteilt, sondern eine Beschreibung der Fahigkeit zur

autonomen Durchflihrung der alltéglichen lebensnotwendigen Téatigkeiten erldutert werden.

8.2.8 Gesamtbeurteilung

In der Gesamtbeurteilung erfolgt eine kompakte Erklarung des Pflegebedarfs. Eine
Unterstutzung ist eine Auflistung mit Tatigkeiten, die nicht mehr ohne externe Hilfe
durchgefiihrt werden koénnen. Auch ein etwaiger Erfolg nach dem Gebrauch eines

Hilfsmittels soll dokumentiert werden.

8.2.9 Prognose

Eine voriibergehende Einschatzung der Behinderung ist erforderlich.

8.2.10 Sonstige

Im Punkt ,,Sonstige” konnen zusitzliche Informationen (z.B. Wegstrecken) angefiihrt

werden.

8.2.11 Stellungnahme

In der Stellungnahme werden Informationen zu Veranlassungen seitens des Chefarztes

getroffen.

8.2.12 Hinweis auf Unterversorgung/Verwahrlosung

Bestehen Hinweise zur Unterversorgung bzw. Verwahrlosung, ist eine detaillierte
Beschreibung des Zustandes der Pflegeperson und der Wohnung zu dokumentieren. (vgl.
Gutachterfibel, 2009, S. 16ff.)
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9  Status quo in Deutschland

Im Jahre 2009 betrug die Lebenserwartung bei Frauen 82,6 Jahre, bei Ménnern 77,6 Jahre.
(vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland, erstellt am 12.05.2011a; Statistisches Bundesamt
Deutschland, erstellt am 12.05.2011b)

Ungefahr 2,25 Mio. Menschen bezogen im Jahr 2009 monatlich Leistungen aus der
Pflegeversicherung. Ambulante Leistungen erhielten ca. 1,53 Mio. Pflegebedurftige,
stationér gepflegt wurden ca. 0,72 Mio. Menschen. Liegt die Zahl der Demenzkranken im
Jahr 2011 bei 1,1 Mio., wird sich diese Zahl bis 2030 auf 1,7 Mio. erhdhen. Im Jahr 2030
wird mit Gber drei Mio. Pflegebedurftigen in Deutschland gerechnet. (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit, 2011, S. 10ff.) Nach den Daten der Pflegestatistik 2007
gab es 83% der Pflegebedirftigen, die ein Alter tber 65 Jahre zeigten, 35% sogar 85 Jahre
und &lter waren. 68% der Pflegebedurftigen sind Frauen. Im Jahr 2050 wird die Gruppe der
uber 80-Jahrigen von 4 Mio. auf 10 Mio. steigen. Folgen dieses Wachstums werden

uberdimensionale Ausgaben der Pflegeversicherung sein. (vgl. Schmidt, 0.J., S. 1)

Zwei Drittel aller Pflegebedirftigen (68%) werden derzeit in ihren eigenen vier Wanden
versorgt. 1.033.000 dieser Personen erhalten daftr Pflegegeld, was bedeutet, dass diese von
ihren Angehdrigen in ihrem eigenen Haus gepflegt werden. 504.000 Pflegefalle leben noch
in ihrem eigenen Haushalt, nutzen jedoch zum Teil oder grofteils eine ambulante

Pflegedienstleistung. 32%, also 709.000 Pflegepersonen, leben in Pflegeheimen.

Im Vergleich zu 2005 ist der Anteil der pflegebedirftigen Menschen um 5,6% (118.000
Personen) gestiegen. Vergleicht man die Zahlen mit dem Jahr 1999, so bemerkt man einen
Anstieg von 231.000 Menschen (11,4%).

Immer mehr Menschen beantragen finanzielle Mittel aus den Pflegestufen. Im Jahr 2007
wuchs die Pflegestufe | am hochsten mit 8,2% an (88.000 Menschen). Auch die Pflegestufe
Il und Il erhohte sich auf 2,5% und 19.000 Personen bzw. 3,9% und 11.000 Menschen.
(vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland, erstellt am 17.12.2008)
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Pflegebediirftige 2005 nach Versorgungsart

ausschlieBlich ambulante
Angehirige: Pflegedienste
Q80 000 472 000
Pllegebedlrftige Pllegebediirftige
durch .
11 000 ambulante in 10 400 Pflegeheimen
. mit 546 000
Pflegedienste mit Beschaftigten
214 000 Beschiftigten
L1 statistische Ameer des Bundes und der Lander

Abb. 10: Pflegebedirftige 2005 nach Versorgungsart
Quelle: Statistisches Bundesamt Deutschland, erstellt am 07.11.2008

9.1 Einschatzung der Pflegebedirftigkeit in Deutschland

Oft weisen Pflegebedirftige Bewegungseinschrankungen auf. Diese hindern bei essentiellen
alltaglichen Tatigkeiten, wie z.B. bei der taglichen Hygiene oder der Fihrung des
Haushaltes. Es ist daher notwendig, kleine Hilfsangebote zur Verfiigung zu stellen, um den
Alltag fur die Betroffenen zu vereinfachen. (vgl. Schneekloth, 2008, S. 73) Das zweite
haufig auftretende Merkmal der Pflegebedirftigen stellen die Defizite der kognitiven
Féahigkeiten, v.a. bei demenziell Erkrankten, dar. Es ist zu unterstreichen, dass insgesamt
48% der Pflegebedirftigen in ihrem eigenen Haushalt leben, und 24% der sonstigen
Hilfsbedrftigen weisen leichte, mittlere und schwere kognitive Beeintrachtigungen auf.
(vgl. Schneekloth, 2008, S. 74)

Vor der Aufnahme von Patienten in ein Krankenhaus oder in eine Altenpflegeeinrichtung
wird eine Einschdtzung der Pflegebedurftigkeit vollzogen. Auch im Rahmen der
Pflegebegutachtung wird der Bedarf an Pflegebedurftigkeit erhoben. Zur Einschéatzung der
Pflegebedirftigkeit werden Assessmentinstrumente in der Pflege eingesetzt. (vgl.
Bartholomeyczik, 2009) Nach einer  Analyse, welche deutschsprachigen
Assessmentinstrumente zur Erhebung der Pflegebedirftigkeit geeignet sind, erwies sich das
Resident Assessment Instrumental (RAI) als effektivste Methode. (vgl. Halek, 2003) Durch

dieses Assessmentverfahren sollen Punkte wie der Erndhrungszustand, die Medikation,
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Krankheitsdiagnosen usw. festgestellt werden. Es unterteilt sich in drei grolRe Bereiche: Dem
,2Minimum Data Set“, den ,,18 Resident Assessment Protocols* und einem ,, Triggersystem*.
Mit Hilfe des ,,Minimum Data Set” sollen allgemeine Informationen Uber die Person
herausgefiltert werden. Um geriatrisch-pflegerische Probleme abzukléren, stehen die ,,18
Resident Assessment Protocols zur Verfiigung. Durch das , Triggersystem* wird vor
kleineren Problemkreisen gewarnt. Auch das RAI ist kein ,,Allround-Assessment™. Es wird
empfohlen, das RAI mit weiteren Skalen zu erganzen. (Brandenburg, 2004) Bei der
Einstufung nach der Pflegeversicherung geht es um eine Feststellung der
Pflegebedirftigkeit. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung in Deutschland
(MDK) hat im Jahr 2007 das ,,Alternative Begutachtungsverfahren zur Pflegegeldeinstufung
(ABV)*“ entwickelt und hinsichtlich Praktikabilitdt und Reliabilitat Gberprift. (Deufert &
Fritz & Them, erstellt am 27.03.2009)

Es gibt genligend Patienten, die eine kognitive Beeintrachtigung aufweisen, Unterstiitzung
im Alltagsleben benétigen, aber noch keine Leistungen aus der Pflegeversicherung beziehen,
weil die Symptome nicht deutlich genug sind, um eine Krankheit zu diagnostizieren oder die
Patienten bei der Begutachtung einfach einen ,,guten Tag* und keine Beschwerden hatten.
Es ist notwendig, um diese Personen im Rahmen der Pflegeversicherung zu unterstiitzen, die
Begutachtungskriterien zu modifizieren, dass ebenso ,, der Bedarf an allgemeiner Betreuung
jenseits der Unterstitzung bei einzelnen alltaglichen Verrichtungen zusatzlich mit
berticksichtigt wird. ** (Schneekloth, 2008, S. 75)

9.2 Pflegebedurftige Frauen und Manner in Deutschland (1999 - 2009)

So wie in Osterreich steigt auch in Deutschland die Zahl der Pflegebedurftigen enorm. Egal
in welcher Art, in der ambulanten oder stationdren Pflege, oder in der Anzahl der

Pflegegeldempfanger, die Zahlen steigen jedes Jahr weiter an. (vgl. Tab. 7)
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Art der

Jahr
Betreuung
1999 2001 2003 2005 2007 2009

Pflegebedurftige

insgesamt 2.016.091 |{2.039.780 |2.076.935 |2.128.550 |2.246.829 |2.338.252
ambulante

Pflege 415.289 |434.679 |450.126 [471.543 |504.232 |555.198
stationare

Pflege 573.211 |604.365 [640.289 |676.582 |709.311 |[717.490

vollstationare
Dauerpflege 554.217 |582.258 [612.183 |[644.165 |671.080 |699.672
vollstationare
Kurzzeitpflege |8.545 9.643 10.999 13.351 15.002 17.819
teilstationare
Tagespflege 10.276 12.409 17.078 19.048 23.196
teilstationare
Nachtpflege 173 55 29 18 33
Pflegegeld 1.027.591 [1.000.736 |986.520 [980.425 |1.033.286 |1.065.564

Tab. 7: Pflegebedurftige Frauen und Ménner in Deutschland (1999-2009)
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2011 (eigene Darstellung)

9.3 Anteil von Menschen mit Demenz

Das Problem der Pflegebedurftigkeit in Bezug auf die Gruppe der Menschen mit einer
demenziellen Krankheit wird gemaR einiger Zukunftsprognosen noch starker anwachsen.
Nach Berechnungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit (2011) wird sich die Anzahl an
Dementen in den n&chsten 20 Jahren fast verdoppeln. Vor allem fir jene Menschen, die an
einer demenziellen Erkrankung leiden, sollen zusatzliche, bzw. ergédnzende Leistungen

Uberpruft werden.

Laut dem Demenz-Report (2011) des Berliner Instituts ,,.Bevélkerung und Entwicklung*
leben 2011 in Deutschland 1,3 Mio. Menschen mit Demenz. Diese Zahl wird sich im Jahr
2030 auf 2 Mio. erhohen. 2050 soll sich die Anzahl der Demenzkranken sogar auf 2,6 Mio.
verdoppeln. (vgl. Berlin Institut fir Bevolkerung und Entwicklung, 2011, S. 19)

Grolle Beeintrdchtigungen liegen laut Zintl-Wiegand & Krumm (2003) in den
Pflegegutachten von Menschen mit einer kognitiven Beeintrachtigung. Durch eine Studie
von 129 Befragten (Antragsteller fir Pflegegeld) wurden 41% der kognitiven
Beeintrachtigungen im Rahmen des Gutachtens nicht erkannt. Jene Pflegepatienten, bei
denen eine kognitive Beeintrachtigung erkannt wird, werden héher eingestuft, allerdings

sprechen die Zahlen fir sich: Durch die Begutachtung werden kognitive Beeintrachtigungen
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fast zur Halfte nicht durch den MDK begutachtet. In einer weiteren empirischen Studie
konnte sogar nachgewiesen werden, dass in den Begutachtungen psychische Defizite und
Storungen nur sekundar wahrgenommen wurden. (vgl. Zintl-Wiegand et al., 2003, S. 571f.)

9.4 Anteil der Pflegebedirftigen an den Verstorben eines Jahres in

Prozent

2009 ﬁ—'
2007 %—'
E Frauen

2005
4. E Manner

2003

2001
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Abb. 11: Anteil der Pflegebediirftigen an den Verstorbenen eines Jahres in Prozent
Quelle: El-Sharif, 2011 (eigene Darstellung)

Im  Dezember 2005 zahlten 2,13 Mio. Menschen im  Sinne  des
Pensionsversicherungsgesetzes (PVG) in Deutschland als pflegebedirftig. 68% der
Pflegebedirftigen waren Frauen. VVon diesen 2,13 Mio. Pflegefallen befanden sich mehr als
80% Uber dem 65. Lebensjahr. 33% davon, also ein Drittel, waren 85 Jahre alt. Die Anzahl

der Uber 90-jahrigen Pflegebedirftigen betrug 60%.
9.5 Zukunftige Entwicklungen der Pflegeféalle in Deutschland

Die Anzahl der Pflegebedirftigen in Deutschland wird sich nach Berechnungen der
Statistischen Amter des Bundes und der Lander (Pfaff, 2008) im Zeitabschnitt von 2007 bis
2020 um fast ein Drittel (29%) erhohen. Im Zeitraum von 2007 bis 2030 wird ein Anstieg
von 50% erwartet. Bei Ménnern, ist im Gegensatz zu den Frauen eine Erhéhung von 65% zu

erwarten.
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2010 2015 2020 2030

2,40 Mio. 2,65 Mio. 2,91 Mio. 3,36 Mio.

Tab. 8: Anzahl der Pflegebedirftigen in Deutschland (2010-2030)
Quelle: Pfaff, 2008 (eigene Darstellung)

9.6 Haushalts- und Familienformen in Deutschland

Betrachtet man die Haushalts- und Familienformen bei den Pflegebedirftigen, so kann
festgestellt werden, dass im Jahr 2008 27% der Pflegebediirftigen mit ihren Ehepartner im
gemeinsamen Haushalt wohnten. 29% der Pflegebedirftigen lebten alleine in ihren eigenen
vier Wanden, was zum gréRten Teil durch die im Jahr 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung
zu erklaren ist. Mit Hilfe dieser ist es ndmlich mehr Menschen mdglich, auch als
pflegebedurftige Person, alleine im eigenen Haushalt leben zu kénnen. Waren es 1990 erst
20% der allein lebenden Pflegebedirftigen, lebten bereits 2008 schon 31% in ihrem eigenen
Haushalt (inkl. allein lebend und unterstlitzt durch betreutes Wohnen). Weiters wohnten
25% der Pflegefalle bei den eigenen Kindern, 11% lebten in einer sonstigen Haushaltsform,
wie z.B. Mehrpersonenhaushalt oder Kinder und jugendliche Pflegebedirftige, die noch bei
den eigenen Eltern leben. (vgl. Schneekloth, 2008, S. 71)
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10 Die Pflegeversicherung in Deutschland

Die ersten Gedanken zur Einfihrung einer Pflegeversicherung gab es schon 1974, da in
einem Gutachten aufmerksam gemacht wurde, dass es flr pflegebedirftige Menschen, im

Falle eines Pflegefalles nur die Sozialhilfe als soziale Sicherheit gibt.

1979 wurde vom damaligen Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung des
Landes Baden-Wirtemberg der Vorschlag verkindet, Mitglieder der obligatorischen

Krankenversicherung grundsétzlich vor einer etwaigen Pflegebedurftigkeit zu versichern.

Erst am 26.09.1990 hatte der damalige Bundesarbeitsminister Norbert Blim die Forderung
gestellt eine funfte Saule der Sozialversicherung, also die Pflegeversicherung, einzufiihren.
(vgl. Klein, 2008, S.15) Mit dem Pflegeversicherungsgesetz vom 26.5.1994, welches am
01.01.2005 als SGB Xl in Kraft trat, wurde ein vollkommen neuer Zweig der
Sozialversicherung geschaffen. (vgl. Schrader, 2008, S. 74) Die Einfuhrung der

obligatorischen Pflegeversicherung

,, [...Jmarkiert einen deutlichen Einschnitt in der Geschichte der deutschen Sozialpolitik*.

(Rothgang, 1997, S. 9)

Vor allem die informelle Pflege soll durch Hilfe der Pflegeversicherung gestarkt und

gefordert werden. So wird dies im 83 des XI. Sozialgesetzbuches mit den Worten angefuhrt:

[...], Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hdusliche Pflege und

die Pflegebereitschaft der Angehérigen und Nachbarn unterstiitzen .
(Deutscher Bundestag, 1993, S. 11)

In der Zeit, als die Diskussion tber den Eintritt einer Pflegeversicherung am starksten war,
bezogen mehr als die Halfte der Heimbewohner Sozialhilfe. Ab diesem Zeitpunkt gab es
zwei Klassen bei den Heimen. Die erste Klasse, die privat finanziert werden musste, strahlte
ohne Makel neben den , normalen Heimen. (vgl. Beul, 2005, S. 9) Als funfte
Versicherungssdule, als Glied der staatlichen Sozialversicherung und im Rahmen des 11.
Sozialgesetzbuches, organisiert die Pflegeversicherung in Deutschland das Pflegesystem und
gewahrleistet Versicherungsschutz bei eintretender Pflegebedirftigkeit. Mit Hilfe der
Einfuhrung der Pflegeversicherung sollte die Qualitat der Leistungen im Heim gegeben und
ein ruhiges und angstloses Altern in Wiirde ermdglicht werden. (vgl. Beul, 2005, S. 9) Uber
80 Millionen Birger, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, gehdren
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auch der sozialen Pflegeversicherung an. (vgl. Gultekin, 2003, S. 26) Pflegeeinstufungen
fuhrt der Medizinische Dienst der Krankenversicherung durch. Die obligatorische
Pflegeversicherung wird tber das Umlageverfahren (s. Kapitel 19) finanziert und unterliegt
dem Subsidiaritatsprinzip. Gibt es hingegen in der Krankenversicherung ein
Bedarfsdeckungsprinzip, so existiert dieses in der Pflegeversicherung nicht. (vgl. Institut fur
Demoskopie, 2009) Durch Einzahlungen von Beitrdgen wird auch eine Gegenleistung
gefordert. Eine Beteiligung am Arbeitsmarkt und die Familienangehorigkeit entscheiden
uber den Kreis der Versicherten. Die Pflegekassen fungieren als Tréger der
Pflegeversicherung. Die Beitrage fir die Pflegekasse werden an die Krankenkasse
eingezahlt, welche die Betrdge wieder an die Pflegekasse weiterleitet. Hauptlast der
Finanzierung der Pflegeversicherung stellen die Erwerbstétigen dar. (vgl. Frohwitter, 1999,
S. 203)

Im Gegensatz zu der Versicherungslosung wie in Osterreich, werden die Versicherten tiber
das Staatsbirgerschaftsprinzip festgelegt. (vgl. Muhlberger et al.,, 2008) Die Frist fur
Bearbeitungen der Antrage auf Pflegeleistungen betragt dabei funf Wochen. Seit der
Pflegereform ist dieser Zeitraum gesetzlich bestimmt, da friher die Antragsteller zu lange
warten mussten. Die Antragsteller missen vor ihrem Antrag zwei Jahre in die Pflegekasse
eingezahlt haben oder mitversichert sein. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2011, S.
27) Jene Menschen, die in Deutschland eine private Krankenversicherung abgeschlossen
haben, missen auch eine private Pflegeversicherung abschlieRen, (vgl. Gultekin, 2003, S.
26) denn schon 1996 hat das Bundessozialgericht beschlossen, dass flr privat Versicherte
keine Mdoglichkeit bestehe, in der gesetzlichen Pflegeversicherung ,,aufgenommen® zu
werden. (vgl. Diegmann-Hornig & Jurgschat-Geer & Beine & Neufeld, 2009, S. 162)
Private Pflegeversicherungen haben sich jedoch laut Osterle & Hammer (2004) in Europa
fast gar nicht etabliert.

Betrachtet man das Pflegeversicherungssystem in Deutschland, ist leider keine grole
Verbesserung in vielerlei Hinsicht eingetreten. Der Geschaftsfihrer des Medizinischen

Dienstes Westfallen/Lippe, Herr Dr. Berg, bemerkte bei einer Tagung, dass

. [...]Jdie Pflegeversicherung von den Politikern als eine "Vollkasko™ verkauft wurde,
herausgekommen ist jedoch nur eine "Teilkasko ™ mit hoher Selbstbeteiligung . (Beul, 2005,
S.8)
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Das bedeutet, dass die pauschalisierten Sachleistungen nur einen Zuschuss am Gesamtbedarf
leisten. Klie (2010) ist der Meinung, dass die Stabilitat der Pflegeversicherung, aufgrund der
hohen Pflegebereitschaft im informellen Sektor nur diesbeziglich so lange konstant
geblieben ist. Dieser Sektor wurde in seiner Wichtigkeit unterschétzt und die Problemlage in
Bezug auf den demographischen Wandel verfehlt. Auch nach Dietz (2002) ist die
Pflegeversicherung das Ergebnis einer ,, Konglomeratslogik*, aus der politischen Sicht ein
voller Erfolg, hat aber keine Zukunft in Sachen Nachhaltigkeit. Es wurde zu sehr auf den
informellen Sektor, auf die Familien gesetzt, aber vergessen, wie in einer modernen
Gesellschaft Voraussetzungen geschaffen werden koénnen, damit eine Mdglichkeit zur
Entfaltung besteht. (vgl. OIk, 2010, S. 573f.) Ein umstrittener Bereich der
Pflegeversicherung ist, dass im Vordergrund nur somatisch relevante Hilfsbereiche
berucksichtigt werden. Beul (2005) ist der Meinung, dass auch demenziell erkrankte
Menschen dieselben Anspriiche haben, wie somatisch erkrankte. Es existieren zu wenig
umfangreich und prézise geschulte Begutachtungsmitarbeiter des MDK und anderen

Organisationen.

Als die Soziale Pflegeversicherung im Jahr 1995 eingefuhrt wurde, waren die Ziele

folgende:

o ,,[...Jdas Risiko der Pflegebedirftigkeit angemessen abzusichern.

o ., [...]die Selbstbestimmung der Pflegebedirftigen zu fordern. “ (Igel, 2007, S. 177)

o ,[...Jdie Zahl der Pflegebedurftigen, die Sozialhilfe benétigen, erheblich zu
reduzieren. “ (Ottnad, 2003, S. 31)

o ,[...Jdie finanzielle Belastung der Kommunen durch die Sozialhilfe flr
Pflegebedirftige deutlich zu verringern.

o ,,[...Jeine Infrastruktur von qualitativ hochwertigen Pflegeleistungen aufzubauen “,
sowie

,,[...Jder hauslichen Pflege, so weit wie mdglich Vorrang zu gewahren. “ (lgel, 2007,
S. 177)

Ziele der Pflegeversicherung sind somit, so lange als mdglich in den eigenen vier gewohnten
Waénden zu leben. Weiters soll die informelle Pflege, also die pflegenden Angehdrigen mit
Pflegekursen zum Beispiel unterstltzt werden. (vgl. Sozialgesetzbuch XI 844, o0.J.d;
Sozialgesetzbuch XI 845 0.J.e) Pflegebediirftigkeit soll durch Rehabilitation und Prévention
vermieden werden. (vgl. Gaertner et al., 2009, S.18)
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10.1 Leistungsarten der Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist mit einer Art Teilkaskoversicherung zu vergleichen. Nur
bestimmte Bereiche werden von ihr abgedeckt. Keineswegs dient sie fir allumfassende bzw.
prophylaktische Leistungen. (vgl. Tab. 9)

o Leistungen bei hduslicher Pflege: Sach-, Geldleistungen oder eine Mischung der

zwei Unterstiitzungen kdnnen erhalten werden.

o Sachleistung: Die Sachleistung beinhaltet die Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung durch Pflegehilfen, die von der Pflegeversicherung zugelassen sind, oder

Pflegegeld fur selbststandige Pflegehilfen.

o Ersatz- und Verhinderungspflege: Bei den Pflegekassen kann pro Jahr eine

Pflegeaushilfe fur max. vier Wochen angefordert werden.

° Pflegehilfsmittel und technische Hilfen: Diese Hilfsmittel werden von den Kassen

ubernommen, wenn sie der hauslichen Pflege des Patienten dienen.

o Teilstationdre Pflege/Tages- und Nachtpflege: Kann die hé&usliche Pflege nicht

gesichert werden, besteht die Mdglichkeit pflegende Angehdrige zu entlasten. Der Betrag
erstreckt sich von 420 €, 980 € oder 1470 € pro Monat.

o Kurzzeitpflege: Diese Ubergangszeit (max. 4 Wochen/KJ) wird gestattet, wenn eine

hausliche bzw. teilstationére Pflege nach einer stationdren Behandlung nicht maglich ist.

o Tages- und Nachtpflege: Pflegebedurftige haben Anspruch auf Tages- und

Nachtpflege, wenn hdusliche Pflege nicht sichergestellt, oder stationdre Pflege nicht

ausreichend ist.

o Vollstationdre Pflege: Die Kosten der Grund- und Behandlungspflege werden von

den Pflegekassen ibernommen. Die Kosten der Verpflegung und Unterkunft missen von

den Patienten aus der eigenen Tasche Glbernommen werden.

° Pflegekurse fir Angehoérige und ehrenamtliche Pflegepersonen: Unterstiitzende

Seminare, Kurse, Beratungen, usw. werden von den Pflegekassen angeboten.

o Beratungen: Angebote von Beratungen Uber die Pflegeversicherung und anderen

Institutionen bestehen.
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° Niedrigschwellige Betreuungsangebote und Modellvorhaben: Diese

Betreuungsangebote organisieren freiwillige Gruppen, die stundenweise pflegende
Angehorige entlasten, indem sie auf die Pflegefalle aufpassen (z.B. Betreuungsgruppen fur

Demenzkranke, usw.)

o Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson: Es besteht die Mdglichkeit

einer Renten- und Unfallversicherung fiir die Pflegeperson (meistens fiur pflegende
Angehorige).

o Leistungen zum Unterhalt nach dem Arbeitsforderungsgesetz: Diese Leistungen

betreffen pflegende Angehorige nach der Pflege, um wieder in das Berufsleben einsteigen zu
konnen. (vgl. v. Renteln-Kruse, 2009, S. 206f.; Herold, 2002, S. 153ff.)

Hausliche Pflege Teilstationare Pflege Stationare Pflege
e Pflegesachleistung o Tagespflege e Heimpflege
o Pflegegeld e Nachtpflege
o Pflegehilfsmittel e Kurzzeitpflege

o Pflegekurse

e Soziale Sicherung
der Pflegeperson

e Zuschiisse fiir
Mafdnahmen zur
Verbesserung des
Wohnumfelds

Tab. 9: Leistungen der Pflegeversicherungsgesetze
Quelle: Institut fur Demoskopie, 2009 (eigene Darstellung)
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10.1.1 Dienstleistung, Sachleistung und Geldleistung

Wie bereits besprochen, ist ein Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung
vorgesehen, wenn der Pflegebedirftige einen Hilfebedarf in der Grundpflege (z.B.

Waschen) und in der hauswirtschaftlichen Versorgung (z.B. beim Einkaufen) bendtigt.

Hat der Patient einen Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung, so besteht nun

die Mdglichkeit einer Dienst-, Sach- oder Geldleistung.

Kurse, informative und beratende Leistungen der Pflegekasse stehen den Pflegeangehdrigen

zur Verfugung.

Sachleistungen (bernehmen vollstationdre oder ambulante Einrichtungen zur besten

Versorgung eines Pflegefalles.

Wird der Patient von einem Angehorigen gepflegt, so kann die Geldleistung, also
Pflegegeld, beantragt werden. Oft wird auch eine Kombinationsleistung Sach- und
Geldleistung gefordert, wenn ein Pflegefall von Angehorigen und einem Pflegedienst betreut
wird. (vgl. Klein, 2008, S. 27f.)

Die Geldleistungen der Pflegeversicherung reichen im Durchschnitt nur zur Halfte fur die
bendtigten Gesamtmittel aus. Je hoher die Pflegestufe, umso hdher auch die
Kostenunterdeckung der Gesamtausgaben. In diesem Fall muss die Sozialhilfe wiederum
den Pflegepersonen finanziell unter die Arme greifen. (vgl. Backer & Naegele & Bispinck &
Hofemann & Neubauer, 2010, S. 195)

10.2 Beitragssatz der Pflegeversicherung

Die deutsche Pflegeversicherung wird von Beitrdgen und sonstigen Einnahmen finanziert.
(vgl. Schmidt, o. J., S. 2) Von 01.07.1996 bis 30.06.2008 betrug der Beitragssatz 1,7% des
Bruttoeinkommens. (Klein, 2008, S. 15f.) Derzeit betrégt der Beitragssatz 1,95% vom Lohn
bzw. Gehalt der Versicherten. 0,79% werden vom Arbeitnehmer Gbernommen. Aufer in
Sachsen betrdgt der Beitragssatz 1,475%, und die Unterstiitzung des Arbeitgebers nur
0,475%, da zur Finanzierung der Pflegeversicherung ein Feiertag abgeschafft wurde.
Kinderlose, die mindestens 23 Jahre alt und nach dem 31.12.1939 geboren sind, missen eine
Beitragszuzahlung von 0,25% tétigen. Der Anstieg durch den Beitragssatz bringt pro Jahr
ca. 2,5 Mrd. Euro mehr ein. Mit diesen Geldmitteln sollen die Leistungen verbessert und die

Ausgaben ausgeglichen werden. (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, 2011, S. 16)
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Arbeitnehmer mit einem Monatsgehalt, welches sich unter einer bestimmten Grenze
befindet, werden automatisch in der Pflegeversicherung pflichtversichert. Arbeitnehmer mit
einem sehr hohen Monatsgehalt haben die Mdglichkeit, sich freiwillig versichern zu lassen.

Rentner sind fur die Pflegeversicherung selbst verantwortlich. Als Berechnungsgrundlage
dient die gesetzlich festgelegte Rente inklusive zusétzlichen Einkinften bis zur Grenze der

Beitragsmessung.

Studenten, mit mindestens 23 Jahren alt sind pflichtversichert und mussen als Kinderlose
11,26 € und mit Kindern 9,98 € jéhrlich zahlen. Diese Beitragszahlungen werden durch die
Pflegekassen in Rechnung gestelit.

Die Arbeitslosenagentur tbernimmt die Beitragssétze der Arbeitslosen, sofern diese in der
Avrbeitslosendatenbank registriert sind. (vgl. Deutsche Sozialversicherung, 0.J.)

10.3 Wer ist berechtigt einen Antrag fir Leistungen aus der

Pflegeversicherung zu stellen?

Jeder Patient kann fur sich selbst (bzw. durch den gesetzlich bestellten Betreuer) einen
formlosen Antrag stellen oder Formulare der Pflegekassen ausfiillen. Verwandte und
Angehorige, der ambulante Dienst oder Altenheime konnen im Auftrag des
Pflegebedirftigen ebenfalls einen Pflegeantrag anfordern. Wenn dieser nach der
Antragsstellung bei der Pflegekasse eingetroffen ist, wird er an die zustandige MDK-Stelle
weitergeleitet, die eine Begutachtung in der hauslichen Umgebung bzw. im Alten- oder
Pflegeheim  durchfiihrt. Nach diesem ,Hausbesuch® Ileitet der MDK die
Einstufungsempfehlung an die zustdndige Pflegekasse weiter. Das Ergebnis wird dem
Versicherten mitgeteilt. Ist der Patient privat versichert, so muss ein Begutachtungsdienst

beauftragt werden.

Ist bei einem Patienten h&usliche oder teilstationdre Pflege nicht mdglich oder kommen
diese beiden VerpflegungsmalRnahmen nicht in Frage, haben die Pflegebedurftigen die
Madglichkeit, in einer vollstationdren Einrichtung betreut zu werden. Jedoch gilt in der
Pflegeversicherung v.a. der Grundsatz: ,,Ambulante Pflege vor stationdrer Pflege®. (vgl.
Schmidt, 0J., S. 9) Dies bedeutet eine Vorreihung der h&uslichen Pflege vor einer
Unterbringung in ein Pflegeheim. Im Bereich der stationdren Versorgung haben die
Kurzzeit- und die Teilzeitpflege Vorrang gegentiber der vollstationaren Pflege. Im SGB XI

83 wird deutlich erldutert, dass die Pflegeversicherung v.a. durch die Verwandten und
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Bekannten, die ihre Pflegebedurftigen zuhause pflegen, gefordert und unterstltzt werden
sollen, um die Pflegebedirftigen moglichst lange in ihren eigenen vier Wanden wohnen zu

lassen.

10.4 Leistungsempfanger der Sozialen Pflegeversicherung nach

Leistungsarten 2005

Betrachtet man Abb. 12 ist deutlich zu erkennen, dass das Pflegegeld, gefolgt von

vollstationédren Pflegeeinrichtungen, die meist benétigte Leistungsart ist.

Pflege in Behindertenheimen
3%

Urlaubspflege, Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege
2%

Kombinationsleistung
10%

Abb. 12: Leistungsempfanger der Sozialen Pflegeversicherung nach Leistungsarten 2005
Quelle: Bécker et al., 2010, S. 192 (eigene Darstellung)

10.5 Leistungs- und Vertragsbeziehungen in der pflegerischen

Versorgung in Deutschland

In Abb. 13 sollen die Leistungs- und Vertragsbeziehungen néher gebracht werden.

Die Beitragszahler zahlen ihre Beitrdge in die Pflegekassen ein. Diese sind fur die
pflegerische Versorgung der Menschen verantwortlich. Vergltungsvereinbarungen und
Versorgungsbeitrage werden durch die Landesverbdnde der Pflegekassen mit den

Leistungsanbieter, wie Pflegeheimen und Pflegediensten, abgeschlossen.
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Abb. 13: Leistungs- und Vertragsbeziehungen in der pflegerischen Versorgung
Quelle: Bécker et al., 2010, S. 188 (eigene Darstellung)

10.6 Finanzentwicklung der Pflegeversicherung

In den ersten vier Jahren der Pflegeversicherung wurde ein Uberschuss von fast 5,5 Mrd. €
erwirtschaftet. Nach diesem Gewinn herrschte von 1999 bis 2005 ein gewaltiges Defizit von

fast 2,5 Mrd. €. 2008 und 2009 konnte wieder von einem Uberschuss iiber 2,5 Mrd. €

berichtet werden.
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Abb. 14: Finanzentwicklung der Pflegeversicherung in Deutschland 1995-2009
Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit, 2011
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11 Pflegebegutachtung in Deutschland

Laut den gesetzlichen VVoraussetzungen geht es bei der Pflegegeldbegutachtung um

., Feststellungen tiber den pflegerischen Zustand von Personen oder um Feststellungen Uber

die sachgemdpfe Ausfiihrung von Pflegedienstleistungen. ““ (Gliltekin, 2003, S. 12)
Ein Pflegesachverstandiger ist im Regelfall

., [...]ein Gutachter, der sich mit der Begutachtung von Objekten in der Pflege, wie z.B.
Materialien, Instrumenten und Gerésschafien usw. beschdftigt. “ (Gultekin, 2003, S. 12)

Unter einem Pflegegutachter versteht man eine neutrale Person, die sich vor allem auf ein
., [...]Subjekt (Patient, Bewohner, Klient usw.), welches Pflege direkt oder indirekt
empfingt “, orientiert. (Gultekin, 2003, S. 12)

AuRerst wichtig ist, dass der Pflegesachverstindige bzw. Pflegegutachter ein
breitgefachertes Know-how im pflegerischen Expertenwissen vorweisen kann. Weiters
hilfreich sind zusétzliche Qualifikationen in Medizin, Psychologie, Jus, Mathematik und
Betriebswirtschaft. Da nur wenige bis gar keine der Pflegesachverstandigen bzw.
Pflegegeldbegutachter alle diese Qualifikationen nachweisen konnen, besteht die
Madglichkeit einen ausreichend qualifizierten Dritten fur gewisse Bereiche hinzuzuziehen.
(vgl. Gliltekin, 2003, S. 13)

Auch der Osterreichische Rechnungshof fordert eine intensive(re) Schulung der Gutachter
sowie den Besuch von Pflichtveranstaltungen (ber Informationen im Bereich der

Pflegebegutachtung. (vgl. Der Rechnungshof, 2010)

Eine Pflegebegutachtung mit Hilfe des MDK-Formulars (siehe Anhang B) lauft immer nach

den gleichen Punkten ab:

1 ,, Feststellen der Schadigung/Fahigkeitsstérung/Ressourcen
2 Diagnose nach ICD-10 (internationale Klassifikation der Krankheiten)
3. Feststellen der Pflegebedirftigkeit (Art, Haufigkeit, Dauer)
4 Festlegen der Pflegestufe/Pflegebedirftigkeit
(Diegmann-Hornig et al., 2009, S. 15)
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Nicht jede Begutachtung kann systematisch und vergleichbar gehandhabt werden. Wichtig
ist es, dass der Bedarf an Pflege bedurfnisorientiert und wissenschaftlich fundiert erhoben

wird.

Auch die personlichen Anforderungen an Pflegesachverstandige bzw. Pflegegeldbegutachter

sind nicht auRer Acht zu lassen.

Folgenden Anforderungen sollten nachgekommen werden(Giiltekin, 2003, S. 14):

o ,,keine relevanten Vorstrafen
o geordnete finanzielle Verhaltnisse
o eine gewisse Lebenserfahrung, jedoch sollte der Betreffende das Alter 68 nicht

uberschreiten
o allgemeine personliche und soziale Voraussetzungen “

Die individuelle subjektive Sicht des Gutachters der Pflegesituation sollte nicht relevant
sein. Auch der Hilfsbedarf des Patienten, vor allem bei demenziellen Patienten ist
tagesabhéngig. Vor allem im Wissensstand und in den Qualifikationen der einzelnen
Gutachter und dem Pflegefachpersonal sind groRe Unterschiede zu bemerken. Umso
wichtiger ist die Handhabung einer standardisierten Pflegefachsprache und standardisierter
Instrumente im Rahmen des Begutachtungsprozesses. Eine Vereinheitlichung der
Begutachtungsergebnisse kann durch Assessmentinstrumente herbeigefuhrt werden.
Pflegebedarf und Pflegeaufwand sind nicht nur von den medizinischen Befunden und
Diagnosen abzuleiten. Auch Pflegediagnosen mdissen erhoben und im Rahmen der

Pflegebegutachtung ausgewertet werden. (vgl. Reschmeier & Tackenberg, 2008, S. 155)
11.1 Activities of Daily Living (ADL)

Es gibt eine Menge von ADL-Skalen, wobei sich die meisten davon auf das Modell des
Katz-Index anlehnen. In den 1960er Jahren wurde dieses epidemiologische Instrument von
Katz et al. entwickelt. Von den Entwicklern selbst wird es als psychobiologisches
Evaluationsmodell gesehen, erfunden, um den Status von Patienten nach einer
Oberschenkelhalsfraktur einstufen zu konnen. Der ADL-Index beinhaltet einen
Evaluationsteil, sowie einen Selbststandigkeits-Index, mit dem folgende Aktivitaten erfasst

werden kénnen Diegmann-Hornig et al., 2009, S. 20):

o ,, Korperpflege

66



° Ankleiden

o Toilettengang
o Transfer

o Kontinenz

. Essen

Im Evaluationsteil werden die bendtigten Daten fir die dreistufige Gradeinteilung
gesammelt und nach Erhebung der Daten in den Index ubertragen. Mit Hilfe des Index kann
die Funktionsfahigkeit aufgezeigt werden, durch die wiederum der Grad der
Durchfihrungsfahigkeit auf einer siebenstufigen Skala gezeigt werden kann. (vgl.
Diegmann-Hornig et al., 2009, S. 20)

Grundsatzlich soll durch diese Methode der ,, tatscichliche Zustand einer Person und nicht
die geleistete Hilfe* erhoben werden. (Diegmann-Hornig et al., 2009, S.20) Diese Methode
soll kritisch durchleuchtet und befragt werden, da nur wenige wissenschaftlich fundierte
Arbeiten die Reliabilitat und Validitat Gberprift haben. (vgl. Diegmann-Hornig et al., 20009,
S. 20)

11.2 ATL (Aktivitaten des taglichen Lebens)

Bekannt wurden die Aktivitaten des tdglichen Lebens, die auch psychosoziale Bereiche
integriert haben, in Deutschland in den 70er Jahren mit Hilfe des Lehrbuchs von Liliane
Juchli. Durch die ATL - Bedirfnisse soll der Pflege- und Handlungsbedarf dargestellt
werden. Um Transparenz zu erlangen, sollen Einschrankungen des Menschen erkannt und
aufgezeigt werden. Mit ihrer Grobstrukturierung sollen die ATL bei der Anamnese helfen,
was nur ansatzweise moglich ist, da die Interpretationsmoglichkeiten eingeschrénkt sind.
(vgl. Diegmann-Hornig et al., 2009, S. 20) Die ATL des MDK fragt 11 Gebiete ab. Kritik an
den ATLs besteht darin, dass sie zu h&ufig vieldeutige Items zusammenfasst, wie z.B.
Kommunikationsdefizite, basale und soziale Unfahigkeiten. Durch die Vieldeutigkeit der
einzelnen Bereiche ist eine korrekte Operationalisierung der Skala nicht mdglich. (vgl. Zintl-
Wiegand et al., 2003, S. 571f.)

11.3 Wer stuft nun endgultig ein?

Nicht der Pflegebegutachter stuft in die jeweilige Pflegestufe ein, sondern ein Sachbearbeiter

von der Pflegekasse. Der Pflegebegutachter ermittelt die benétigten Pflegeminuten fur den
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Patienten und legt den Pflegebedarf fest. Nach Uberpriifung auf Plausibilitat des Gutachtens
der Kasse, erlasst dieser den Bescheid. (vgl. Konig, 2004, S. 103)
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12. Wohnort bzw. Entfernung der privaten

Hauptpflegepersonen zu pflegebedirftigen Person

(Hauptpflegeperson von Leistungsbeziehern der Pflegeversicherung in Privathaushalten zum
Jahresende 2002 in %)

92% der Pflegebediirftigen werden von ihren néchsten Familienangehérigen gepflegt.
Héufig sind die privaten Helfer Ehepartner, die eigenen Kinder oder Eltern. Betrachtet man
Abb. 15, kann man erkennen, dass einige Pflegebedirftige nicht von Familienangehdrigen,
sondern von Nachbarn, die sich im selben Haus bzw. in der ndheren Umgebung befinden,
gepflegt werden. (vgl. Schneekloth, 2008, S. 77f.)

Keine privaten Helfer

Weiter entfernt

bis zu 30 Min.

bis zu 10 Min.

Gleiches Haus

(-
|
| e—
[ —
Gleicher Haushalt m

0 10 20 30 40 50 60 70

Abb. 15: Wohnort/Entfernung der privaten Hauptpflegepersonen zur in Summe aller pflegebediirftigen Personen 2002
Quelle: Schneekloth, 2008, S. 79 (eigene Darstellung)

Keine privaten Helfer
Weiter entfernt

bis zu 30 Min. ?

bis zu 10 Min.

Gleiches Haus

Gleicher Haushalt

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Abb. 16: Wohnort/Entfernung der privaten Hauptpflegeperson im Bezug der alleinlebenden Pflegebediirftigen 2002
Quelle: Schneekloth, 2008, S. 79 (eigene Darstellung)
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Informelle Pflege bedeutet einen Full-Time-Job zu haben. Nach Berechnungen betragt der
Aufwand flr helferische Tatigkeiten und der Betreuung eines Pflegenden 36,7 Stunden pro
Woche. Die Stundenanzahl erhoht sich auch mit der Hohe der Pflegestufe. Sind es bei der
Pflegestufe 1 29,4 und in der Stufe Il bereits 42,2 Stunden, so benétigt ein Pflegebedurftiger
im Durchschnitt 54,2 Stunden in der Woche an Pflege und Betreuung. Bei kognitiven
Einschrankungen kann ebenso ein erhohter Pflegebedarf festgestellt werden. Auch wenn die
Anzahl der ,Rund-um-die-Uhr-Betreuung“ ein wenig zurlickgegangen ist, (was
hochstwahrscheinlich durch die eingefiihrte Pflegeversicherung zu erklaren ist), muss die
Erwerbstatigkeit oft (v.a. am Beginn der Pflege) eingeschrénkt oder aufgegeben werden.
(vgl. Schneekloth, 2008, S. 78f.)

In Abb. 16 wird deutlich, dass auch die alleinlebenden Pflegebedirftigen grofitenteils von
Verwandten, Bekannten oder Nachbarn gepflegt werden, die nur maximal zehn Minuten
weit entfernt oder sogar im gleichen Haus wohnen. Allerdings ist die Anzahl der privaten

Helfer im Vergleich aller allein lebenden Pflegebediirftigen zurlick gegangen.

Durch die Ergebnisse einer Reprasentativerhebung aus dem Jahr 2003 konnte gezeigt
werden, dass sich in Deutschland 42% der pflegenden Angehérigen eher stark und 41%
sogar sehr stark tberbelastet fiihlen. (vgl. Schneekloth, 2008, S. 88) Nach der Infratest -
Représentativerhebung aus dem Jahr 2002 werden signifikante und nicht signifikante
Faktoren, die hochbelastete Pflegearrangements charakterisieren, untersucht. (Anm.:

Angaben beziehen sich auf Deutschland aus dem Jahr 2002)

Signifikante Pradikatoren

o ,,Betreuung von kognitiv beeintrachtigten Pflegebedirftigen mit né&chtlichem
Hilfebedarf

o Hohe Pflegestufe (Stufe 3)

o Defizite in der Hilfsmittelversorgung ,, Rund um die Uhr“-Verfligbarkeit der
Hauptpflegeperson

o Fortsetzung einer Erwerbstatigkeit bei der Hauptpflegeperson (insb. bei méannlichen
Hauptpflegepersonen) “ (Schneekloth, 2008)

Nicht signifikante Pradikatoren

o ,,Alter und Geschlecht der pflegebedirftigen Person
) Haushaltseinkommen, soziale Schicht und ,, Bildungsmilieu

o Regionale Faktoren (Ost/West bzw. Stadt/Land) “ (Schneekloth, 2008)
70



13. Begriffe und Definitionen

13.1 Pflegebedurftigkeit

Oft werden die Begriffe Alter, Hilfsbedlrftigkeit und Pflegebedrftigkeit in unserer
Gesellschaft als Synonym verwendet. (vgl. Schneekloth, 2008, S. 19) Im Gegensatz zu
Osterreich, wurde in Deutschland der sozialrechtliche, und nicht medizinische Begriff der
,,Pflegebediirftigkeit prizise im Sozialgesetzbuch (SGB) Xl, als 8§14 fur die Soziale

Pflegeversicherung definiert und festgesetzt. Demzufolge sind:

,,Personen pflegebediirftig, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit bzw. Behinderung fur die gewohnlichen und regelmélig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer voraussichtlich mindestens sechs
Monate in erheblichem oder héherem Mafse der Hilfe bediirfen. “ (Sozialgesetzbuch XI, §14,
0.J.3)

Kritiker klagen an, dass dies ein , wirklichkeitsfremdes Konstrukt* (Skuban, 2004) ist,
womit die Maoglichkeit geschaffen wird, Pflegebedirftige von Leistungen auszugrenzen, die
im Regelfall in den Handlungsbedarf der Krankenversicherung klassifiziert werden. Sie sind
Uberzeugt, dass Pflegebedurftigkeit und Krankheit keineswegs als getrennte Begriffe
gesehen werden sollen. (vgl. Skuban, 2004, S. 66) Die héufigste Beeintrachtigung liegt in
der Mobilitat, sodass hauswirtschaftliche Tatigkeiten, oder Tatigkeiten in der Hygiene (fast)
nicht mehr ohne Hilfe mdglich sind. Auch die psychischen Beeintrachtigungen auf Grund
der Pflegebedirftigkeit sind auch nicht aulRer Acht zu lassen. In den Pflegeheimen, der
,,Einbahnstraf3e sind meistens nur Schwer- und Schwerstpflegebedurftige zu finden. Oft ist
das Pflegeheim die letzte Station vor dem Tod. (vgl. Béacker et al., 2010, S. 178ff.) 2005
wurde nur von jedem dritten Pflegehaushalt professionelle Unterstitzung durch
Pflegedienste beansprucht. (vgl. Backer et al., 2010, S. 180)

Die Bedeutung der Pflegebedurftigkeit ist in der Offentlichkeit erst sehr langsam und noch
nicht lange zu einem wichtigen Thema geworden. In diesem Zusammenhang kann die Frage
gestellt werden, ob die Wichtigkeit und Aktualitat des Pflegebedirftigkeitsbegriffs oder
doch die prekare finanzielle Lage in den Pflegekosten das Thema ,,Pflegebediirftigkeit™ in
vieler Munde brachte. Auch wenn sich international gesehen die Forschungstétigkeit in
Bezug auf Pflege- und Hilfsbedirftigkeit erweitert hat, ist es notwendig, Forschung und

Befunde zu aktualisieren und zu erweitern. (vgl. Schneekloth, 2008, S. 32) Die
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,Bedirftigkeit, der Bedarf an Pflege* wird noch heute hauptsdchlich vom engsten familidren
Umfeld getatigt. Brisant bricht in der heutigen Zeit die familiare Pflegeinitiative immer
schneller und intensiver auseinander. (vgl. Skuban, 2004, S. 70f.) Pflegebedurftig zu werden
ist und bleibt ein Lebensrisiko und muss (v.a. von den Politikern) ernst genommen werden!

Nach Rothgang (2010, S.9) wird jeder zweite Deutsche in Zukunft pflegebedrftig werden.

Somit kann zusammengefasst werden, dass im Sinne des Elften Sozialgesetzbuchs, Soziale
Pflegeversicherung, eine Person pflegebedurftig ist, die aufgrund einer Krankheit oder
Behinderung fir alltagliche und wiederkehrende Aufgaben tagliche Hilfe benétigt.

21 Verrichtungen aus dem Bereich der Korperpflege, Hauswirtschaft, Ernahrung und
Mobilitét stellen die Grundlage fur die Einstufung der Pflegebedurftigkeit dar (Activities of
daily living, ADL). (vgl. Diegmann-Hornig et al., 2009, S.14)

Kann nicht nachgewiesen werden, dass der zu Pflegende mindestens 6 Monate auf tagliche
Fremdhilfe angewiesen ist, ist es nicht moglich, Anspruch aus der Pflegeversicherung zu

erheben.

Auch die Mindesteinstufung des Anspruches auf Fremdhilfe von 6 Monaten ist nicht
gerechtfertigt. Betrachten wir folgendes Beispiel: Frau XY zieht sich beim Schifahren eine
Fraktur beider Oberarme zu und kann sich weder waschen, anziehen, kochen, usw. Da die
Heilung voraussichtlich nach 12 Wochen eingetreten ist, besteht im Sinne der SGB XI
KEINE Pflegebedurftigkeit, da die Fremdhilfe nicht langer als 6 Monate gefordert wird. Die
Patientin, Frau XY hat nur Anspruch auf Leistungen der Krankenversicherung. (vgl. Beul,
2005, S. 11)

Der Begriff der Pflegebedurftigkeit ist ein sehr undifferenzierter Begriff, der unterschiedlich
interpretiert werden kann. Kann sich der Pflegebedirftige mit Hilfe eines Rollators
weiterbewegen, so stellt dies keinen Hilfsbedarf nach dem Pflegeversicherungsgesetz dar.
(vgl. Débele, 2008, S. 20) Negativ zu beurteilen ist, dass der Pflegebedirftigkeitsbegriff rein
korperorientiert ist. Geistige und seelische Bedirfnisse sind nicht inbegriffen. Neue
Begriffe, wie Kommunikation, soziale Betreuung, sollten in den neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff aufgenommen werden. Der tatsidchliche Unterstlitzungsbedarf,

und keine Minutenpflege soll angestrebt werden. (vgl. Hasseler, 0.J.)

Was ist aber mit den Demenzkranken? Haben demenziell Erkrankte keinen Anspruch auf

Pflege wie somatisch erkrankte Personen? Glaubt man an die Vorausagen von
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Bartholomeyczik am Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke, wird
es in n&chster Zukunft zwei Gruppen an pflegebedirftigen Menschen geben: Jene
Menschen, die an Demenz leiden, und solche, die es nicht haben. (vgl. ,Neuer
Pflegebediirftigkeitsbegriff, 2010, S. 42) Laut Beul (2005) liegen die Defizite nach 15
Jahren Pflegeversicherung noch immer an der fehlenden Kompetenz von Pflegefachkréften,
unqualifizierten Begutachtern des MDK, oder an zu wenig oder falschen Informationen von
anderen Organisationen und Bereichen. Retrospektive Untersuchungen aus Deutschland
zeigen, dass bei Stichproben von 1.100 Verstorbenen der tber 65-Jahrigen der Anteil der
Demenzkranken, die in ihren eigenen vier Wanden gepflegt wurden, 66,6% betragt. (vgl.
Schneekloth, 2008, S. 41) Vor allem bei kognitiven Erkrankungen sind Betroffene oft
uberfordert und brauchen professionelle  Unterstiitzung. Auch bei erkrankten
Demenzpatienten ist die Préavention wichtig. Die Lebensqualitat ist fir Demenzerkrankte
genauso verbesserungswuirdig. Nach Schneekloth (2008) ist die Wahrscheinlichkeit,
pflegebedurftig zu werden, vor allem ab dem 80. Lebensjahr gegeben. Lediglich 1% der
unter 64-jahrigen Menschen, die in Privathaushalten leben, weisen eine Pflegebedurftigkeit
nach SGB XI auf. Bei den 65- bis 79-Jahrigen sind es bereits 4%, bei den 65- bis 79-
Jahrigen, die v.a. hauswirtschaftliche Pflege bendtigen, 11%. 85% der allein lebenden
Menschen, die noch nicht in eine stationdre Einrichtung gewechselt sind, leben
unbeeintrachtigt und ohne Hilfsanspruch in ihren eigenen vier Wanden. (vgl. Schneekloth,
2008, S. 69)
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14. Pflegestufen

Der pflegerische Aufwand bei der Korperpflege, Mobilitat oder Erndhrung muss immer im
Vergleich  zu den  hauswirtschaftlichen  Bedurfnissen  stehen, wenn  der
Mindestpflegeaufwand ermittelt werden soll. Hilfeleistungen in der hduslichen Pflege
konnen Sach- oder Geldleistungen darstellen. Ist der Bedarf an der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Pflege gegeben, so wird Hilfe durch ambulante Pflegedienste gewahrt
(Sachleistungen). Geldleistungen werden zur Verfugung gestellt, wenn pflegende
Angehorige die benotigten Pflegehilfen selbst besorgt haben. (vgl. v. Renteln-Kruse, 2009,
S. 206)

14.1 Pflegestufe 1 — Erhebliche Pflegebedurftige

Patienten, die in die Pflegestufe I eingestuft werden, bendtigen mindestens einmal taglich
Hilfe bei den Verrichtungen der hauswirtschaftlichen Versorgung, vor allem in der
Grundpflege in einem massiven Umfang und einem téglichen Zeitaufwand von mindestens
1,5 Stunden. Mehr als 45 Minuten miissen von der Zeitangabe auf die Grundpflege entfallen,

jedoch ohne Hauswirtschaft.
14.2 Pflegestufe 2 — Schwerpflegebedirftige

Schwerpflegebediirftige sind auf mindestens drei Mal tagliche Hilfeleistungen zu
unterschiedlichen Zeiten und einer mehrmaligen hauswirtschaftlichen Versorgung
angewiesen. Der Zeitaufwand der Pflegestufe 2 betragt im Tagesdurchschnitt mindestens

180 Minuten, diese entsprechen 120 Minuten Grundpflege ohne Hauswirtschaft.
14.3 Pflegestufe 3 — Schwerstpflegebedurftige

Kriterien fur die Einstufung in die Pflegestufe 111 sind die Rund-um-die-Uhr-Betreuung und
der Bedarf der nadchtlichen Betreuung. Der Betreuungsbedarf erstreckt sich téglich auf
mindestens 300 Minuten, wobei davon mindestens 240 Minuten fir Grundpflege ohne
Hauswirtschaft bendtigt werden.

14.4 Hartefalle

In 836 Abs 4 (vgl. Sozialgesetzbuch XI, 0.J.b) wird die Hartefallregelung beschrieben, die
besagt, dass der Zeitaufwand eines Hartefalls fir die Grundpflege taglich mindestens 420
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Minuten erfordert. Von diesen 420 Pflegeminuten muissen 120 Minuten in der Nacht
erforderlich sein, oder der Pflegebedarf wird von mehreren Menschen in der Nacht
gefordert. (vgl. Konig, 2004, S. 24f.) Weiters muss in jedem Pflegefall eine standige
Hilfeleistung bei den hauswirtschaftlichen  Tatigkeiten mdglich  sein.  (vgl.
Bundesministerium fir Gesundheit, 2010) Es ist jedoch zu erwéhnen, dass von 100
Einstufungen nur 3 davon als Hartefall eingestuft werden. (vgl. Diegmann-Hornig et al.,
2009, S. 178)

Krankheiten, die haufig phasenweise mit einem enormen Pflegeaufwand assoziiert werden,
sind zum Beispiel ,,Chorea Huntington (, Veitstanz*), schwerste Demenz, hohe
Querschnittlahmung, schwerste neurologische Defektsyndrome, auch im Sauglings- und
Kindesalter ““. (Beul, 2005, S. 26)

In dieser auRergewdhnlich hohen Pflegestufe, die die Pflegestufe Il Gberschreitet, gibt es
die Moglichkeit, einen Zuschuss von 1918 € bei Bedarf monatlich zu erhalten.
Voraussetzung ist, dass Hilfe bei der Grundpflege, also Korperpflege, Mobilisation und
Erndhrung, mindestens 6 Stunden taglich, davon wenigstens dreimal in der Nacht Hilfe flr

die Pflegeperson erforderlich ist. (vgl. v. Renteln-Kruse, 2009, S. 206)

Durch ein fiktives Beispiel sollen die Pflegesétze aus Tab. 10 verdeutlicht werden: Herr xy
wird in die Pflegestufe | eingestuft. Fir die Unterstiitzung eines ambulanten Pflegedienstes
bendtigt er 220 € der zustehenden 440 €, also 50%. Da er 50% der Sachleistung
aufgebraucht hat, stehen ihm vom Pflegegeld, welches in der Stufe | 225 € betrdgt auch
50%, also nur noch 112,50 € zur Verfiigung. (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2008)
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2007 2008 2010 2012
ambulant
Stufe | 384 420 440 450
Stufe Il 921 980 1.040 1.100
Stufe Il 1.432 1.470 1.510 1.550
Hértefall 1.918 keine Veranderungen  keine Veranderungen
stationar
Stufe | 1.023 keine Veranderungen
Stufe Il 1.279 keine Verénderungen
Stufe Il 1.432 1.470 1.510 1.550
Hértefall 1.688 1.750 1.825 1.918
Pflegegeld
Stufe | 205 215 225 235
Stufe 11 410 420 430 440
Stufe Il 665 675 685 700

Tab. 10: Deutschland und seine Pflegesétze (2007-2012)
Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit, 2011 (eigene Darstellung)

Nach 843 Abs 2 des SGB XI diirfen die Ausgaben bei den jeweiligen Pflegekassen pro Jahr
den Durchschnittsbetrag in der stationdren Pflege von 15.339 € nicht (berschreiten. (vgl.
Schmidt, 0.J., S. 9)

Die Vergutung der Pflegesétze wird durch ein duales Finanzierungssystem gehandhabt. Die
laufenden Versorgungs- und Betriebskosten werden von den Kassen ibernommen. Lander
sind verantwortlich fur Kosten der Investitionen und Vorhaltungen. Auf Grund dieser
Dualitat werden Leistungen fiir pflegerische Tétigkeiten zusammengefasst und in Euro
Betrdgen angegeben. Eine regionale Differenz ist nicht auszuschliefen und die weiteren
Vorgehensweisen basieren zwischen Arbeitsverbanden und Kassen auf der Ebene des
Landes. Es werden dann von den derzeit 20 bestehenden Leistungspaketen, die benétigten

,.packages* vergiitet. (vgl. Institut fiir Demoskopie, 2009)
145 Pflegestufen insgesamt (ambulant und stationar) 1996 bis 2008

Bei ambulanten und stationdren Aufenthalten werden die Kosten fast ausschliel}lich von den
Pflegebedirftigen selbst Gbernommen (=Subsidiaritatsprinzip). Reicht das Einkommen fir
diese Kosten nicht aus, springt die Sozialhilfe fir die Kosten ein, die v.a. durch
Steuereinnahmen erwirtschaftet werden. Existieren Erben oder unterhaltspflichtige
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Personen, so kdnnen diese auch als Zahler fungieren. In den Bundesléandern gibt es jedoch

unterschiedliche Regelungen in den Gesetzen.

Viele Pflegebedirftige werden sozialhilfebedurftig, weil sie die , Hotelkosten* der
stationédren Versorgung nicht mehr mit ihrer Rente bezahlen kénnen. (vgl. Schmid, 2010, S.
410) Die Sozialhilfetrager tragen in solchen Féllen die jeweiligen Kosten. Bezieht die
Pflegeperson ein Pflegegeld, so flielt ein grof3er Teil dessen direkt an die Sozialhilfetréger.
Aus diesem Grund greifen diese im ersten Schritt auf das Vermdgen der Patienten und das
Erbe zuriick, um die Pflegeausgaben decken zu kénnen. Lediglich 10% des Pflegegeldes und
20% der Pension (mind. 41,35 €) dirfen als ,,Taschengeld“ von den Patienten behalten
werden. (vgl. Grillberger, 2008, S. 131) Diese Unterstiitzung ware in Osterreich nicht
wegzudenken, da drei von vier Bewohnern eines offentlichen Pflegeheimes, also 3/4, auf
Unterstutzung von Sozialhilfe angewiesen sind. Zusatzliche Forderungen konnen im
Bedarfsfall fir die 24-Stunden-Betreuung angefordert werden. (vgl. Grillberger, 2008, S.
131)

Betrachtet man Abb. 17, so kann gezeigt werden, dass von Jahr zu Jahr immer mehr
Pflegebedirftige in die Pflegestufe 1 eingestuft werden und immer weniger in die
Pflegestufe 3. Auch die Einstufungen in die Pflegestufe zwei sinken von Jahr zu Jahr tiefer.
(vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2010)
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Abb.17: Pflegegeldbezieher der Stufen eins bis drei von 1998-2010
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2010 (eigene Darstellung)

Beul (2005) ist der Meinung, dass dies leider nicht bedeutet, dass es weniger schwer

pflegebedurftige Menschen gibt, sondern, dass dies eine ,,Entschiarfung® der Gesamtsituation
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bedeutet. Leistungen der Pflegeversicherung sollen
Kosten der Betroffenen. (vgl. Beul, 2005, S. 13)

minimiert werden und das leider auf
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Abb.18: Anteil der Pflegegeldbezieher in Deutschland 1996-2010 (Stufen 1-3)
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, erstellt am 30.10.2011a-c (eigene Darstellung)
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Abb. 19: Darstellende Hértefalle der Stufe Il in Deutschland 1996-2010
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, erstellt am 30.10.2011c-d (eigene Darstellung)
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15. Das Begutachtungsverfahren in Deutschland

15.1 Grundriss Uber qualitative und quantitative Methoden der

Datenerhebung des Pflegegutachtens

Ziel der Datenerhebungsmethoden ist es, alltdgliche relevante Situationen wvon
Pflegebedirftigen so gut wie moglich zu beschreiben und anschlieBend mit bestehenden
Bezugsgrofien zu interpretieren. Meistens reicht nicht nur eine Befragungstechnik aus, und
eine Kombination von qualitativer und quantitativer Datenerhebung ist erforderlich. (vgl.
Glltekin, 2003, S. 16) Der Gutachter bringt bei seinem Zusammentreffen mit der
Pflegeperson das MDK-Gutachten mit und entscheidet fir sich selbst, welche Form der
Datenerhebung er anwenden will. (vgl. Kénig, 2004, S. 55) Seit 1. Juni 1997 herrschen in
Deutschland allgemeine bundesgesetzliche Begutachtungsrichtlinien. Personen, die eine
Privatversicherung abgeschlossen haben, missen sich bei der Pflegekasse selbststdndig
melden. Die Begutachtung erfolgt dann iiber , MEDICPROOF*, den Medizinischen Dienst

der Privatversicherung. (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010)

Der Besuch des Pflegegeldbegutachters wird nach Ankindigung immer im gewohnten
Wohnumfeld von einem Arzt oder einer Pflegeperson durchgefiihrt (Ausnahme:
Rehabilitationseinrichtung und Krankenhaus). Besonders in den Ausnahmefdllen ist es
notwendig, dass eine Pflegefachkraft, die am intensivsten mit der Pflegesituation des
Patienten vertraut ist, anwesend ist. Jeder Versicherte hat das Recht, eine dritte Person im

Rahmen der Begutachtung hinzuzuziehen. (vgl. Kénig, 2004, S. 65)

Der Zeitraum zwischen Antragstellung und Begutachtung betrégt ca. 4 Wochen. Im Rahmen
der Pflegereform 2008 durfen gesetzlich zwischen Beantragung von Pflegeleistungen und
deren Erhalt maximal 5 Wochen vergehen. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2010)
Kommt es anschlieBend zur Begutachtung, befragt der Gutachter zunéchst die beteiligten
Pflegefachkréfte und anschlieend den Patienten ber den aktuellen Gesundheitszustand. Es
hat sich erwiesen, dass der Pflegebedurftige seinen Gesundheitszustand besser einstuft als
das befragte Pflegefachpersonal. Oft blendet sich der Patient selbst, sammelt seine letzten
Reserven, um seine aktuelle Situation gegenuber der offentlichen und fremden Stelle, den

Gutachtern, positiver ,,vorzuspielen“. (Konig, 2004, S. 66)
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Auch Konig (2004) betont, dass die meisten Pflegebegutachter zu wenig und ein zu
unqualifiziertes Know-how (ber Begutachtungen besitzen. Ein Einfiihrungsseminar und
Praxisstunden mit einem Kollegen und das sture ,,Fragenkatalog - System® sind fiir sie nicht
ausreichend, um eine optimale Begutachtungssituation zu erzielen. Umso wichtiger sind
daher gute Vorbereitungen vor jeder Begutachtungssituation. Ein Pflegebedurftiger, der
zwar mobil erscheint, aber nicht im Stande ist, sich die eigene Weste anzuziehen, kann in
dieser Situation seinen Hilfsbedarf nicht mehr kaschieren. Es ist auch wichtig, dass das
Pflegepersonal keine Gewohnheiten und typische Merkmale im Alltag der pflegebedirftigen
Person verandert. Wenn der Patient sich jeden Tag vier Schichten Kleidung anzieht,
Lebensmittel fiir ,,schlechtere Zeiten in der Handtasche verstaut, so wird er dies

maoglicherweise auch in der Begutachtung tun. (vgl. Konig, 2004)
15.2 Die qualitative Befragung

Charakterisiert wird die qualitative Befragung dadurch, dass eher der Befragte die
Konversation mit dem Pflegesachverstandiger bzw. Pflegegeldbegutachter fuhrt und leitet.
Zu den qualitativen Befragungen lassen sich die ,,0ffene oder halbstandardisierte
Befragung, die halbstandardisierte schriftliche Befragung und die offene schriftliche
Befragung zahlen®. (Giiltekin, 2003, S. 16)

Im Rahmen der offenen Befragung gibt der Pflegegeldbegutachter (fast) keine
Strukturierung eines Gespréchsverlaufs vor. Der Begutachter ibermittelt ein Rahmenthema

und der Befragte soll ohne Einfluss tber das Thema sprechen.

Die Methode der offenen Fragen oder die Technik der Satzergdnzung werden in

halbstandardisierten schriftlichen Befragungen bendtzt.

Im Rahmen einer offenen schriftlichen Befragung kann der Pflegegeldbegutachter den
Befragten Uber ein gewisses Thema in Form eines Tagebuches schreiben lassen. (Zum
Beispiel: Welche Einschrankungen erleben Sie durch lIhre Pflegebediirftigkeit? Bitte
notieren Sie sich in den n&chsten 7 Tagen lhren Tagesablauf! Was bereitet lhnen

Schwierigkeiten?)

Der Verlauf einer qualitativen Befragung lasst sich in folgende sieben Durchfiihrungsschritte

eingliedern:
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,, Inhaltliche Vorbereitung

Organisatorische Vorbereitung
Gesprachsbeginn

Durchfiihrung und Aufzeichnung der Befragung
Gesprachsende

Verabschiedung

N oo g A~ W Dd PR

Gesprachsnotizen.

(Gltekin, 2003, S. 17)

15.3 Der Pflegeprozess im Rahmen der Begutachtung von
Pflegebedirftigkeit

15.4 Informationssammliung

Durch Aktenanalyse, Gesprache mit den Betroffenen, Angehdrigen, Pflegenden, Betreuern
und dem  behandelnden  Arzt, korperliche  Untersuchungen, sowie  ggf.
Assessmentinstrumente sollen Informationen Uber den Patienten gesammelt werden. (s.
Anhang B)

Laut den Begutachtungslinien missen der Allgemeinbefund, funktionelle Einschrankungen
bezogen auf die Organsysteme, die Pflegediagnose und die Fahigkeiten in Bezug auf die
ATL dargestellt werden. (vgl. Diegmann-Hornig et al., 2008, S. 30)

Ziel ist es, dass sich der Begutachter ein erstes Bild vom Patienten machen kann. In den
Begutachtungsrichtlinien steht, dass entdeckte Einschrankungen oder Schédigungen nach
Grad, Lokalisation und Art genau zu beschreiben sind. (vgl. Diegmann-Hornig et al., 2008,
S. 30)

Erkennen von Problemen und Ressourcen/Pflegediagnose

Der Gutachter soll im Rahmen des Hausbesuches mit Hilfe verschiedener Methoden den
Pflegebedarf des Patienten erheben. Die Pflegeprobleme werden nach den Komponenten
Bereich, Art, Umfang und Ursache formuliert. 16 Items mussen bei der Begutachtung von
Pflegebedirftigkeit beachtet und in die Begutachtung miteinbezogen werden.
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 2009, S. 67ff.)
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15.4.1 Informationssammlung

o Sich waschen: Die bendtigte Waschschussel wurde bereits zum Arbeitsplatz gestellt
und wiederum entsorgt. Das Z&hneputzen, Rasieren oder ahnliche Zusatzhilfestellungen sind

hier nicht zuzuordnen.

> Ganzkorperwasche (GK): 30 bis 25 Minuten

> Teilwésche Oberkorper (OK): 8 bis 10 Minuten

> Teilwasche Unterkdrper (UK): 12 bis 15 Minuten
> Teilwasche Hande/Gesicht (H/G): 1 bis 2 Minuten

o Duschen (15 bis 20 Minuten): Der Weg in die Dusche wird hier nicht berlcksichtigt
und fallt in die Kategorie ,,Stehen®. Lediglich das Waschen, das Abtrocknen, das Eincremen
und die Vor- und Nachbereitungen fir das Duschen werden hier miteinbezogen. (vgl. Beul,
2005, S. 39)

o Baden (20 bis 25 Minuten): Beim Baden wird die Zeit fir Entspannung nicht mit
einberechnet. (vgl. Beul, 2005, S. 40)

o Zahnpflege (5 Minuten): Der Zeitwert fur die Pflege der Zahne umfasst 5 Minuten.
In dieser Zeit sind folgende Hilfestellungen inbegriffen: abends die Zahnprothese in den
Becher mit Reinigungsmittel legen, morgens abspilen und reinigen und anschlie3end wieder
einsetzen. (vgl. Beul, 2005, S. 40)

o Sich kdmmen (ein bis drei Minuten): Fir das K&mmen werden 1 bis 3 Minuten fiir

eine individuelle Frisur gewertet. (vgl. Beul, 2005, S. 41)

o Sich rasieren (Funf bis 10 Minuten): Bewertet wird hier der Zeitaufwand fir eine
,hormale* Rasur bei Mann oder Frau mit anschlieBender Nachtpflege. Jede Betrachtung
muss differenziert beurteilt werden und es ist wichtig bei der Wahrheit zu bleiben.
Pflegepersonal, welches weiblichen Pflegeheimbewohnern mannliche Hormone absichtlich
verabreicht und diese somit einen starkeren Bartwuchs bekommen, nur um einen erhthten

Zeitaufwand fur die Rasur zu erlangen, begehen einen Rechtsbruch mit fatalen Folgen.

o Darm- und Blasenentleerung (drei bis sechs Minuten bzw. zwei bis drei Minuten): In
dieser Verrichtung herrscht oft Unverstandnis und Empdérung der Angehdrigen. Begleitet der

Gutachter den Patienten zur Toilette, wo dieser ohne Hilfe selbststandig seine Verrichtung
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ausfiihren kann, und wird er dann wieder in das Bett begleitet, so besteht fur den Gutachter
kein Hilfsbedarf bei der Darm- und Blasenentleerung. Ein erfahrener Begutachter muss dann
auch die Angehorigen aufklaren, dass der Hilfebedarf im Bereich ,,Gehen* angefiihrt ist.

(vgl. Beul, 2005)
> Richten der Bekleidung: insgesamt 2 Minuten

> Wechseln von Windeln (Intimhygiene, Entsorgung)

RS

x4 Nach Wasserlassen: 4 bis 6 Minuten

X/

X Nach Stuhlgang; 7 bis 10 Minuten

> Wechseln kleiner VVorlagen: 1 bis 2 Minuten

> Wechseln/Entleeren des Urinbeutels: 2 bis 3 Minuten
> Wechseln/Entleeren des Stomabeutels

(vgl. Beul, 2005)

15.4.2 Erndhrung

o Mundgerechte Zubereitung der Nahrung (zwei bis drei Minuten): Eine
hauswirtschaftliche Téatigkeit wird durchgefiihrt, wenn das Brot mit Butter bestrichen und
Wurst darauf gelegt wird. Wird es allerdings in Stuckchen geschnitten, so fallt diese
Hilfeleistung schon in eine zu wertende grundpflegerische Handlung. Auch eine Suppe auf
die richtige Temperatur zu erwarmen bzw. zu kihlen, sie auf einen Loffel zu geben, fallt in

diesen Bereich.
> Aufnahme der Nahrung (max. drei Hauptmahlzeiten pro Tag): je 15 bis 20 Minuten

o Es ist zu werten, Nahrung zuzubereiten, den Patienten zum Essen ermutigen, die

Bereitstellung von Hilfsmitteln (z.B: ergotherapeutisches Besteck), bei Sondenkost, usw.

> Verabreichung von Sondenkost mittels Schwerkraft/Pumpe inklusive das Reinigen
des verwendeten Mehrfachsystems bei Kompletterndhrung (da hier nicht portionsweise
verabreicht wird): 15 bis 20 Minuten (vgl. Beul, 2005)

83



15.4.3 Mobilitat

o Selbststandiges Aufstehen und Zubettgehen (je eine bis zwei Minuten): Die

Hilfestellung und der Wille fur das Aufstehen bzw. Zubettgehen sind hier zu werten.
o Umlagern (zwei bis drei Minuten)

o Sich an- und auskleiden: In diesen Teilhilfebereich féllt das Herausholen der
Kleidungsstiicke aus dem Schrank, das tatsdchliche An- und Ausziehen der Pflegeperson,
und Hilfeleistungen flr Prothesen, Stutzmieder, etc. Wichtig hierbei ist, dass auch
Handgriffe die so ,,nebenbei” durchgefiihrt werden, immer in der Pflegedokumentation

angeflhrt werden.

> Ankleiden gesamt (GK): 8 bis 10 Minuten

> Ankleiden Oberkdrper/Unterkdrper (TK): 5 bis 6 Minuten

> Entkleiden gesamt (GE): 4 bis 6 Minuten

> Entkleiden Oberkdrper/Unterkdrper (TE): 2 bis 3 Minuten (vgl. Beul, 2005)

o Gehen: Das Gehen soll hier als Hilfsbedarf gewertet werden im Rahmen der zweimal
taglichen Grundpflege, den Wegen zur Toilette oder zu den Mahlzeiten, usw. Gehtrainings,
Mobilisationsibungen oder Kkleine Spaziergange in Begleitung finden hier keine
Berlcksichtigung. (vgl. Beul, 2005, S. 47)

Beispiel fur eine Wertung nach Beul (2005):

. Morgens und abends waschen: 2x hin und 2x zurtick
. Zu den Mahlzeiten: 4x hin und 4x zurtick
. Zu den Toilettengéngen: 7x hin und 7x zuriick

—> Dies ergibt einen Hilfsbedarf von insgesamt 26x Gehen. (vgl. Beul, 2005, S. 47)
> Ein Orientierungswert ist nicht festgelegt worden

o Stehen: Der Pflegebedurftige bendtigt zum Beispiel Hilfe beim Stehen am Weg zur
Toilette, wenn er sich die Mahlzeit zubereitet oder auf den Toilettenstuhl muss.

> Ein Orientierungswert ist nicht festgelegt worden
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o Treppensteigen: Sind in einem Haus der Schlaf- und Wohnbereich in einem anderen

Stockwerk, so mussen Hilfeleistungen beim Gehen und Treppensteigen beachtet werden.
> Ein Orientierungswert ist nicht festgelegt worden

o Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung: Hier benétigt die Pflegeperson Hilfe
beim Verlassen der Wohnung (zum Beispiel Treppen steigen), um Besuche bei Arzten oder

Therapeuten abstatten zu kdnnen.
> Ein Orientierungswert ist nicht festgelegt worden

Die vorgestellten 15 Punkte ergeben nun einen Zeitwert, der gegebenfalls in eine Pflegestufe

eingeordnet werden kann. (vgl. Beul, 2005)
15.5 Veranderung der Orientierungswerte

Die vorgestellten Orientierungswerte kdnnen durch einige Faktoren verandert werden. Wenn
eine Pflegetatigkeit nur mit zwei Pflegepersonen durchgefiihrt werden kann, muss der
tatséchliche Zeitaufwand verdoppelt werden. Auch die Umgebungsunterschiede sind
wichtige Faktoren zur Veranderung der Orientierungswerte (z.B. enges Bad). Durch
Hilfestellungen bei einer teilweisen Ubernahme besteht die Mdglichkeit Patienten zu helfen,
in denen zum Beispiel nur ihre Fllle gewaschen werden missen, weil sie sich die tibrigen

Korperteile alle selbststandig sdubern kénnen.

Erschwerende Faktoren, die Orientierungswerte verdndern koénnen sind zum Beispiel

Adipositas, starke Sehbehinderungen, Abwehrverhalten, Schwerhdrigkeit, usw.

Erleichternde Faktoren wéren im vorgestellten Beispiel eine hohe Compliance des

Pflegebedirftigen.

Krankheitsspezifische MaRnahmen missen ebenfalls als Erschwerniszuschlag beim

Festlegen des temporalen Zeitaufwandes gewertet werden. (Beul, 2005, S. 50f.)

15.5.1 Planung

Die wichtigsten Kriterien bei der Pflege sind die Planung und die Nachvollziehbarkeit. Der
Hilfsbedarf wird nach den MDS Richtlinien (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, 2009, 44ff.) in fiinf Aspekte eingeteilt.
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l. Unterstiitzung (U): Erhalten der Fahigkeiten und Unterstiitzung des Patienten, um

diese wieder zu entwickeln und niitzen zu kdnnen.

1. Teilweise Ubernahme (TU): Ein Teil wird von dem Pflegebediirftigen selbst, der
andere, fur den Patienten nicht durchfuhrbare Teil, wird durch die Hilfe der Pflegeperson
erreicht. (z.B.: das Waschen des Riickens oder der Zehen). Bei einer TU kann der MDK nur
teilweise die Zeitvorgaben anrechnen! Ist der Patient fahig mit einem Hilfsmittel (z.B einem
Rollator) zu gehen, ist kein Bedarf an Hilfe nach dem Pflegeversicherungsgesetz

nachzuweisen!

1. Vollstandige Ubernahme (VU): Ist der Pflegebedirftige nicht fihig eine Tatigkeit,
wie z.B. die gesamte Korperpflege zu erledigen, hilft die Pflegeperson bei der Verrichtung.

IV.  Anleitung
V. Beaufsichtigung

(vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 2009, S. 44ff;
Ddbele, 2008, S. 20)

15.5.2 Durchfuihrung der Begutachtung

Die Begutachtung wird von einem Arzt bzw. einem entsprechend qualifiziertem

Fachpersonal des gehobenen medizinischen Dienstes durchgefihrt.

15.5.3 Evaluation

Das Gutachten sollte von einer unabhangigen Distanz auf Nachvollziehbarkeit, Lesbarkeit,
Verstandlichkeit und Nachprifbarkeit sowie auf Kompetenz (Verstandlichkeit der Sprache)

und Transparenz (Nachvollziehbarkeit) Gberpruft werden.

Die Fragestellungen missen mit der Eindeutigkeit der Aussagen ubereinstimmen.
Verstandlich und lesbar sollte das Gutachten sein, damit der Text eine genaue
Satzgliederung und Textorganisation besitzt. Die Informationsquellen und den
Untersuchungsablauf sollten dokumentiert werden, um dies gegebenenfalls nachprifen zu

konnen. (vgl. Diegmann-Hornig et al., 2009, S. 34f.)
15.6 Kiritik an dem Begutachtungsverfahren

Viele Kritiker des Begutachtungssystems sind sich einig, dass das aktuelle Verfahren zu

kosten- bzw. =zeitintensiv und unangemessen ist. Oft werden Validitiats- und
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Reliabilitatsiberprifungen nicht vorgenommen und auch die ,, Zeitkorridore“ zur
Orientierung des Pflegebedarfs sind nicht wissenschaftlich tberprift worden. (vgl. Bohler et
al., 2006, S. 549) Die gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen des Patienten werden bei
der Pflegebegutachtung erst bei den Auswirkungen der Verrichtungen berlcksichtigt. (vgl.
SGB XI, Pflegebedurftigkeitsbegriff) Menschen, die an einer gerontopsychiatrischen
Erkrankung leiden, werden im Hinblick auf den Pflegebedurftigkeitsbegriff vernachlassigt.
Alltagskompetenzen werden im Hinblick auf somatische Beeintrdchtigungen verglichen und

im Pflegebedurftigkeitsbegriff festgesetzt.

Befindet sich zum Beispiel ein Demenzkranker mit seiner Behinderung in einem sehr
unausgereiften und friihen Stadium, wird darauf keine Riicksicht genommen und der Erhalt
von Pflegegeld wird fir den Patienten erst zu einem spateren Zeitpunkt moglich. Eine
Reform des Pflegebedirftigkeitsbegriffs ware daher essentiell und notwendig

Eine Maglichkeit zur Verbesserung der Begutachtungsrichtlinien wére eine Erweiterung der
vorgeschriebenen Module der Begutachtung. Zu den gewohnten Modulen wie ,,Mobilitét*
und ,,Haushaltsfiihrung”“ konnten noch Bereiche wie zum Beispiel ,kognitive und
kommunikative Fahigkeiten®, ,,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen* oder der
,Umgang mit therapie- und krankheitsbedingten Anforderungen® untersucht und bearbeitet

werden.
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16. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
(MDK)

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist der autonome Beratungs- und
Begutachtungsdienst der gesetzlichen Pflege- und Krankenkassen. (vgl. Gultekin, 2003, S.
27) Der MDK, der gleichzeitig Kostentrager ist, hat im Auftrag der Krankenkassen die
wichtigen Aufgaben, die Pramissen der Pflegebedirftigkeit, die Einstufung des
Pflegeaufwandes und des Pflegegeldes zu kontrollieren. Bei Personen einer
knappschaftlichen Versicherung ist der Sozialmedizinische Dienst (SMD) fir die
Begutachtung zustandig. (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010)

Die Aufgaben des MDK lauten folgend (Gultekin, 2003, S. 26):

° ,, Gutachtenerstellung bei Kurantrdgen

o Gutachtenerstellung bei Arbeitsunfahigkeit, Feststellung der Pflegebedurftigkeit mit
Hilfe der Richtlinie zur Einstufung

o Prufung bei Beschwerden

o Uberprifung der Qualitat der Pflege bei Pflegebediirftigen

o Uberpriifung von Beschwerden Pflegebediirftiger

. Uberpriifung der Pflegedokumentation, z.B. zur Bewilligung von Leistung

Der MDK musste sich héaufig negativer Kritik rstellen, da laut Simon (2004) die
Einstufungen in die Pflegestufe oft nicht dem tatséchlichen Pflegebedarf entsprachen. Auch
eine Verschiebung im Spektrum der Pflegestufen konnte in den Jahren von 1997 bis 2001
aufgezeigt werden: Immer mehr Pflegebedurftige wurden in eine niedrigere Stufe eingestuft.

Diese Veranderung erklarte keinen steigenden Pflegebedarf. (vgl. Simon, 2004, S. 218f.)

Nach dem Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (2002) wurde
festgestellt, dass professionelle Pflegekrafte den Einfluss besitzen, wie die Begutachtung
ausgeht. Oft stellen Gespréche zwischen dem Begutachter und der Pflegeperson (bzw.
Angehorigen) ein Problem dar, da das Expertenwissen einfach nicht vorhanden ist.
Lebensumstdande und der Gesundheitszustand werden oft von ,,Laien” weniger schlecht
beurteilt, im Gegensatz dazu wird die F&higkeit zur Selbststdndigkeit oft Uberbewertet.
Betrachtet man die Unzufriedenheit der Einstufung in Zahlen, so kann gezeigt werden, dass

laut Medizinischem Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (2009) nur 7,4%
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der Pflegefalle (bzw. deren Angehdrige) Widerspruch gegen den Leistungsbescheid
eingereicht haben, aber 27% der Pflegefalle nicht mit den Leistungen im ambulanten
Bereich zufrieden waren. In Betreuungseinrichtungen mit einem geschulten Fachpersonal
(wie z.B. in Heimen) finden mehr Folgebegutachtungen statt. Denn viele Pflegebedirftige
bzw. ihre Angehdrigen wissen nicht, wann die Mdglichkeit einer Erhéhung des Pflegegeldes

bestiinde. (vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 2009)
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17. Zwei Pilotprojekte in Osterreich werden vorgestellt

Professionelle Pflegebegutachter werden immer wichtiger und unerlédsslicher in der
demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft. In unserer heutigen Gesellschaft soll
alles schnell und unkompliziert geschehen, das ist nicht immer mdglich. Die Zeit, die fir
eine Pflegebegutachtung bendtigt wird, soll genommen werden! Gerade wenn es um
Menschen geht, vor allem um solche, die oft nicht mehr in der Lage sind sich selbst zu
auBern oder nicht den Mut besitzen, ihre Bedurfnisse zu artikulieren. Zeit und Vertrauen

sind eine wichtige Basis zwischen Patient und Begutachter.

Dabei stellen sich jedoch einige Fragen: Kann dieses Vertrauen durch die Pflegefachkréfte
oder durch Arzte im Rahmen der Pflegebegutachtung herbeigefiihrt und bestarkt werden?
Welche Berufsgruppe ist fir welchen Bereich der Pflegebegutachtung am besten

einzusetzen?

Wer bietet eine bessere Qualitat im Rahmen der Pflegebegutachtung? Das Pflegepersonal?

Das Arztepersonal? Beide Berufsgruppen?

Oder bedarf es flr eine bessere Qualitat der Pflegebegutachtung nur mehr Zeit fir die

Begutachtung?

Laut BPGG und der EinstV wird die Pflegegeldeinstufung durch ein arztliches Gutachten
bestimmt. In bisher einem einjahrigen Pilotprojekt (2004/2005) und seit 01.01.2011 wird in
Osterreich der Frage nachgegangen, ob es Unterschiede in der Beurteilungsweise der
verschiedenen Berufsgruppen gibt, und wie man durch Einsetzen dieser zwei sozialen
Berufsgruppen die Qualitat im Bereich der Pflegebegutachtung und der daraus

resultierenden Pflegegeldeinstufung am effizientesten erreichen kann.

17.1 Pilotprojekt I ,,Einbeziehung von Pflegefachkriiften in die
Pflegegeldbegutachtung* 2004/2005

Derzeit gibt es fir die aktuelle Pilotstudie 2010 noch keine verdffentlichten Ergebnisse.
Allerdings wurde im Jahr 2004/2005 ein d&hnliches Pilotprojekt im Auftrag des
Bundesministeriums in Zusammenarbeit mit dem OGKV durchgefiihrt. Im Gegensatz zu
dem aktuellen Projekt wurden die Erhebungen in zwei Bundeslandern, der landlichen

Steiermark und dem st&dtischen Wien, durchgefuhrt.
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Der Ablauf der Begutachtung erfolgte in (ber 400 temporal getrennten
Doppelbegutachtungen durch eine der 20 in pflegerechtlichen Belangen geschulten
Pflegefachkréfte, einem sachverstdndigen Gutachterarzt und schlussendlich durch die
arztliche Oberbegutachtung. (vgl. Ecker, 2005a)

17.1.1 Ergebnisse des Pilotprojektes I

Die Patienten standen dem Versuch der Doppelbegutachtung grof3teils sehr positiv entgegen,

nur zwei Patienten lehnten diese ab.

Zu erwdahnen ist, dass beide Begutachtungsgruppen, Arzte und Pflegefachkrafte die gleichen
Unterlagen und Befunde zur Verfligung gestellt bekamen. Die Einschulungen der
Pflegefachkréfte fand im Juni 2004 statt.

In einigen Féllen stufte das diplomierte Pflegepersonal die Patienten in eine niedrigere Stufe
ein als der Gutachterarzt. Im Schnitt war der Unterschied der Einstufung zwischen 1 und 2

Stufen, in manchen Féllen sogar zwischen 3 Stufen.

Die Auswertungen ergaben, dass von den 73 Doppelbegutachtungen von dem Arzt und dem
Pflegefachpersonal 33 Begutachtungen ident eingestuft wurden. 22 Mal wurde vom Arzt ein
hoherer Pflegebedarf als von der Pflegefachkraft gefordert. 19 Mal erhob die
Oberbegutachtung einen niedrigeren, 22 Mal einen hoheren Pflegebedarf als das

Pflegefachpersonal.

Besonders war ein Unterscheid der Begutachtungen zu bemerken, wenn zu einer genauen
Beurteilung des Pflegebedarfs Begutachtungen bzw. Diagnosen notwendig waren. Ein
Grund dafur ist, dass einige Félle erst durch einen konkreten klinischen Befund, zu dem nur
Arzten befugt sind, eingestuft werden konnten. (vgl. Arztegesetz) Oft wurden auf Grund von
fehlender Nachvollziehbarkeit der Befunde keine Einschrankungen der Belastbarkeit
beschrieben. Besonders bei orthopédischen, internen und psychiatrischen Befunden ist eine

exakte Beurteilung wichtig.

Als stark positiv empfunden wurden die Tipps und Ratschlédge fiir die Pflege und die
essentielle Beratung des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege fir die
Angehdrigen. AulRerdem haben die Pflegefachkrafte sehr préazise die soziale Lebenssituation

der Patienten dokumentiert.
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Die Erfahrungen aus dem Blickwinkel des OGKYV zeigten, dass die Pflegefachkrafte die
Begutachtung als interessante und wertvolle Erfahrung erlebt hatten, da sie am eigenen Leib
die oft auftretenden Schwierigkeiten der Pflegegeldeinstufung verfolgten.

Informationen zum Thema Pflege und Betreuung wurden am hilfreichsten von den
Pflegefachkréaften empfunden. (vgl. Ecker, 2005b)

17.1.2 Veranderungen seit dem Pilotprojekt |
Die Doppelbegutachtung hat sich nicht durchgesetzt. Allerdings wird die Arbeit der

,»Qualitédtssicherung in der hduslichen Pflege” weiter ausgebaut. Pflegefachkrafte sollen bei
Neuantragsstellern, die in die Pflegestufe 3 bis 7 eingestuft wurden, standardisierte Besuche
bei den Patienten in den eigenen vier Wanden durchfiihren und mit ihren Erfahrungen und
Tipps in Sachen Pflege den Betroffenen zur Seite stehen. Dieses Qualitdtsangebot wurde in
das BPGG (BGBI. | Nr. 69/2001 §33a) aufgenommen und wird seit 2002 fiir alle Tréger der

Sozialversicherung angeboten.

Mit Hilfe solcher Pilotprojekte soll vor allem eine Verbesserung der Qualitat der

Pflegegeldeinstufungen erreicht werden.

17.1.2.1 Pflegetelefon

Durch diese Studien konnte gezeigt werden, welchen hohen Stellenwert pflegende
Angehorige auf Informationen und Beratungsmdglichkeiten legen. Um dieses Defizit zu
minimieren, setzte das Sozialministerium im Jahr 1996 das Pflegetelefon in die Welt. Unter
der Telefonnummer 0800 20 16 22 (Fax: 0800 22 04 90, Mail: pflegetelefon@bmask.gv.at)
steht das Pflegetelefon von Montag bis Freitag von 08.00 bis 16.00 gebuhrenfrei zur
Verfligung. Es besteht auch neben der telefonischen, schriftlichen oder elektronischen
Beratung die Mdglichkeit einer personlichen Beratung fiur die hilfesuchenden Menschen.
Die Beratung wird nach Terminvereinbarung im Bundesministerium fur Arbeit, Soziales

und Konsumentenschutz vollzogen.

Ratsuchende kénnen unter anderem tber folgende Themen informiert werden:

o ,, Pflegegeld,

o Betreuungsmaoglichkeiten in der eigenen Wohnung,

° Finanzielle Hilfen und Férderungen,

o Sozialversicherungsrechtliche Absicherung von Pflegepersonen,
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o Kurzzeitpflege, stationare Weiterpflege, Urlaubspflege,
o Familienhospizkarenz und
o Hilfsmittel, Heilbehelfe oder Adaptierungen

(Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2010)

Von den 9.263 personlichen Beratungsgesprachen und den 11.705 Gesprachen am
Pflegetelefon im Jahre 2009, erfolgten in 5.126 Fallen Beratungen mit privaten
Pflegepersonen, in 1.823 Féllen durch pflegebedirftige Personen, in 682 Fallen durch

professionelle Dienste und in 1.632 Féllen durch andere Institutionen (z.B. Gemeinden).

Es werden von den Ratsuchenden aber nicht nur Informationen gefordert, sondern auch oft

Probleme im Versorgungssystem angesprochen:

o Unzureichendes oder kein vorhandenes Entlassungsmanagement nach einem
Krankenhausaufenthalt,

o Unflexible soziale ambulante Dienste, zum Beispiel kommen héufig verschiedene
Heimhilfen, die immer wieder neu informiert werden missen, was fur alte
pflegebedirftige Menschen eine starke Belastung darstellt.

o Zu wenig Angebot von Nachtbetreuung und keine durchgehende Wochenbetreuung,

J Einsparungen der Krankenkassen bei Hilfsmitteln (z.B. Krankenbetten oder Einlagen
bei Inkontinenz)

o Bei der Pflegegeldbegutachtung wird der Hausbesuch nicht angekiindigt.

17.1.2.2 Internetplattform fiir pflegende Angehdrige

Weiters wurde im Jahr 2006 eine eigens fur pflegende Angehdrige Internetplattform, die auf
der Homepage www.pflegedaheim.at abzurufen ist, erstellt. VVor allem Fragen (ber die
héusliche Pflege und die Absicherung fir pflegende Angehdrige werden auf dieser Seite
beantwortet.

Ratsuchende kdnnen auch Antworten auf folgenden Gebieten finden:

o Pflegegeld

o Sozial- und arbeitsrechtliche Absicherung von Pflegepersonen
o 24-Stunden-Betreuung

. mobile soziale Dienste

) Hilfsmittel flr die Pflege
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Therapien bei Hausbesuch

Kurse und Selbsthilfegruppen

Finanzielle Beglinstigungen

Stationare Weiterpflege

Urlaub fir pflegende Angehorige

Kurzzeitpflege und Zuwendungen zur Unterstiitzung pflegender Angehdriger

Informationen (ber die Beratungsangebote des Bundesministeriums fir Arbeit,

Soziales und Konsumentenschutz

Hilfsmittelinfo

Studien und Publikationen des Ressorts

Formulare

einschléagige Fachzeitschriften um das Thema Pflege sind abrufbar.

(Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2009b)

89.321 Abrufe konnten vom 01.01.2009 bis 31.12.2009 gezahlt werden, diese Anzahl
entspricht 7.443 Besuchern der Homepage pro Monat.

17.1.2.3 Interessensgemeinschaft (IPA)

Ebenso wurde eine Interessensgemeinschaft (IPA) fiir pflegende Angehdrige in Osterreich

gegrindet. Diese ist auf der Webseite www.ig-pflege.at abrufbar.

Die IPA sieht sich als Sprachrohr und Vertretung der pflegenden Angehorigen und will

diese in folgenden Gebieten unterstitzen:

Im offentlichen Eintreten fur die Bedirfnisse pflegender Angehoriger zur
Verbesserung der Lebenssituation durch Lobbying und Advocacy bei
Entscheidungstrégern in Politik, Verwaltung und Wirtschaft.

In der breiten Offentlichkeitsarbeit zur Wertschitzung und Bewusstseinsbildung tber
gesellschaftliche Relevanz, Belastungen und Herausforderungen pflegender
Angehoriger.

In der Stérkung pflegender Angehoriger, fir sich selbst einzutreten, zum Beispiel
durch Veranstaltungen.

In der Bereitstellung von Informationen und Beratung zu Angeboten und von
Vernetzungsstrukturen. (vgl. Grasser, 2010, S. 43f.)
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17.2 Pilotstudie Il: Pflegegeldbegutachtung 2010

Anfang Oktober 2010 wurde im Auftrag des Bundesministeriums flr Arbeit Soziales und
Konsumentenschutz (BMASK), der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) und dem
Osterreichischen Gesundheits- und Krankenverband (OGKYV) in Wien, Niedersterreich,
Salzburg, Tirol und Burgenland der Pilotversuch ,, Pflegegeldbegutachtung nach dem BPGG
unter Einbeziehung von 80 Pflegefachkrdften® gestartet. (Grasser, 2010, S. 140) In
Osterreich erhebt, im Gegensatz zu Deutschland ,,nur ein arztlicher Gutachter den
Pflege(geld)bedarf. (vgl. Grasser, 2010) Jedoch steht bereits in 88 Abs 1 in der
Einstufungsverordnung (EinstV) geschrieben, dass im Rahmen einer

Pflegegeldbegutachtung:

,, [...]Jerforderlichenfalls zur ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation Personen aus
anderen Bereichen, beispielsweise dem gehobenen Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege[...]beizuziehen “ (EinstV 88. Kodex, 2006) sind. Von dieser Mdglichkeit wird
jedoch nur sehr selten Gebrauch gemacht.

Vor Beginn der sechs monatigen Pilotstudie bekamen die vom OGKV gewahlten
Pflegefachkréfte eine genaue Einschulung Gber das Pflegegeldrecht vom Unternehmens- und
Burgerlichen Rechtsexperten Dr. Martin Greifeneder. Ziel war es die Pflegefachkrafte

genauest zu schulen, um eine qualitatssichere Einstufung in Zukunft vollziehen zu kénnen.

Die Projektgruppe umfasst ungefahr 1000 Antragsteller, die nicht nach der Ursache ihres
Pflegebedarfs, dem Alter oder der Umgebung in der sie gepflegt werden, (hduslich oder

stationér) unterschieden werden.

Im Rahmen der Studie werden drei Begutachtungstermine fokussiert. Die erste
Begutachtung erfolgt gemeinsam durch den Arzt und eine Pflegefachkraft. Ziel ist es, einen
ersten Eindruck Uber die Pflegeperson und eine Befundaufnahme zu erlangen, die mit Hilfe

des Pflegebedurftigen, einem Angehdrigen oder der Hauptpflegeperson erreicht werden soll.

Weiters wird jeweils separat durch den Arzt und die Pflegefachkraft eine Begutachtung der

Pflegeperson vollzogen.
Die wissenschaftliche Begleitung erfolgt durch den FH Campus Wien.

Vor allem soll durch diese Studien die Qualitat der Einstufung verbessert und eine Briicke

zwischen dem medizinischen und pflegerischen Know-how entwickelt werden.
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Ziel der Studie ist es auf folgende Fragestellungen Antworten zu finden:

1. Welche Abweichungen der Ergebnisse des Gutachtens gibt es zwischen Arzt und
DGKS/P?

2. Wenn Abweichungen aufgetreten sind, was sind die Ursachen dafiir?

3. Wie wird eine Begutachtung von zwei Experten, sowohl vom Arzt als auch von der

Pflegefachkraft und den Patienten aufgenommen und empfunden?

Die Ergebnisse dieser Studie sollen eine Weiterentwicklung in der Zukunft der
Pflegegeldbegutachtung bewirken. In Folge konnten die Pflegekrafte ihre Zustandigkeit in
der Hoherstufung des Pflegegeldes sehen. (vgl. ,,500 Mio. Euro®, erstellt am 10.08.2010)

Interessant werden die Unterschiedlichkeiten der Beurteilungen und das Verhaltnis zwischen
DGKS/P und pflegenden Angehorigen sein. Jedoch soll das Wissen der zwei

Expertengruppen eine langfristige Verbesserung der Pflegegeldbeurteilung mit sich bringen.

Ein Endbericht liegt bereits seit Oktober 2011 vor, ob dieser verdffentlicht wird ist noch

unklar.

17.2.1 Kritische Bemerkungen tber den Pilotversuch

Die Uberlegung, ob die Erstbegutachtung ein Arzt und weiters eine Pflegefachkraft ausiiben
soll, wird nicht von allen Experten fiir gut geheiRen. Der OAK - Prasident Dr. Walter Dorner
kommentiert, dass im Begriff der ,,Pflegebegutachtung falschlicherweise pflegerische, und
keine medizinischen Aspekte verstanden werden. Pflegefachkrafte durfen gesetzlich keine
medizinischen Diagnosen, jedoch pflegerische Diagnosen stellen und Arzte konnen wie
gehabt die Pflegedokumentation in die &rztliche Begutachtung hineinflieBen lassen. (vgl.
Mayrhofer, 2010)

Die Basis der Pflegegeldeinstufung ist das arztliche Gutachten. Dies spiegelt sich auch in
den Gesetzen wider, wo ausdrucklich in den Bestimmungen des BPGG von ,,drztlichen
Begutachtungen® (81 3. Teil Abs 1 Z4 BPGG. Kodex, 2006) geschrieben wird. Auch ist
immer wieder die Rede von ,, drztlichen Feststellungen* (89 Abs 5 Z2 BPGG. Kodex 2006),
,,drztlichen Untersuchungen (826 Abs 1 Z1 und Z2, 8830, 40 Abs 2, 848 Abs 3, 848a Abs
2 BPGG. Kodex 2006), und von ,,drztlichen Sachverstindigengutachten . (8832f BPGG.
Kodex, 2006)
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18. Case- und Care Management

Dieses entwickelte sich in den USA in den 1970er Jahren in der ambulanten Sozialarbeit und
hatte die Koordination der Fachkrafte zum Ziel, um die Sorgearbeit (care) ,,zu organisieren.
(vgl. Aner & Karl, 2010, S. 215) Onder (2007) beschreibt, dass die Begleitung der
hauslichen Pflege das Risiko fir eine Unterbringung in einem Heim drastisch verringert.
Besteht eine ,,intensive und gut organisierte Begleitung“, kann die Lebensqualitat somit
erhdht werden. (vgl. Aner et al., 2010, S. 216) Das Szenario erinnert an die 50er und 60er
Jahre, als der Hausarzt noch seine Patienten (v.a. in Kleinstadten) personlich kannte, auch
die Familiengeschichte und oftmals auch iiber die Angste und Befiirchtungen mit Patienten
sprach. (vgl. Laimbdck, 2009, S. 75) Der Case-Manager hat die Aufgabe komplexe
Aufgabenstellungen zu ordnen, gezielt Angehorige zu schulen und in ihrer Pflegeaufgabe zu
begleiten. Auch das ,,managen* der Erwerbstitigkeit und die pflegerischen Aufgaben sollen
durch den Case-Manager gel6st und vereinfacht werden. (vgl. Aner et al., 2010, S. 221f.)
Personen, die mit einer Menge an Problemen in komplexen Situationen kdmpfen, sollen
durch UnterstiitzungsmalRnahmen Hilfe erfahren. (vgl. Deutsches Institut fur angewandte
Pflegeforschung, 2008, S. 157) Eine grolRe Unterstiitzung fiir pflegende Angehérige stellt
die Verbindung zwischen dem Sozial- und Gesundheitssystem dar.

Der Case-Manager soll die Bricke fur Klienten, Patienten und pflegenden Angehorigen
darstellen. (vgl. Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 125) Durch die
Hilfe des Case-Managers soll das formelle Hilfesystem mit dem informellen Hilfesystem
verknlpft werden, um hilfreiche Unterstlitzungsmethoden zu schniren. (vgl. Evers et al.,
1996, S. 347f) Fakt ist, dass die deutsche Pflegeversicherung nur einen Teil des
Gesamtbedarfs abdecken kann, und in diesem Punkt spielen die Case-Manager als zentrale
Welfare-Mix-Akteure eine Rolle. lhre wichtigste Aufgabe ist es, die Ressourcen der
Pflegeversicherung richtig zu niitzen und zu versuchen, die Lebens- und Pflegequalitat des
Klienten zu erhéhen. Die Kunst liegt darin, die verschiedensten Sektoren, wie Unterstiitzung
durch Familie, freiwillige Hilfe, Dienstleistungen auf dem Markt, usw. zu verkniipfen bzw.

zu mixen und als Miteinander zu realisieren. (vgl. Olk, 2010, S. 579f.)
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Sozial- und CASE - MANAGER

Klient/Patient/
pflegende
Abb. 20: Das Bindeglied ,,Case-Manager*

Quelle: Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 125 (eigene Darstellung)

Die wichtigsten Ziele eines Case-Managers sind die ,, Sicherung der Behandlungskontinuitdt
und die anwaltschaftliche Funktion fur den Patienten.“ (Deutsches Institut fir angewandte
Pflegeforschung, 2008, S. 120) Die Kunst des Case-Managements liegt im ,,managen® der
Schnittstellen. (Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 120). Ein
»package of care soll fiir die Betroffenen geplant werden. (vgl. Bundesministerium fir

Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 1999, S. 96)

Doch auch mit dem kompetentesten Case-Manager, der klinische, organisatorische,
okonomische, politische und kommunikative Fahigkeiten besitzen muss (vgl. Deutsches
Institut fur angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 160), ist die Zusammenarbeit mit der
Hauptpflegeperson unausweichlich. Gemeinsam sollen auf Unklarheiten und Fragen
Antworten gefunden werden. Der Case-Manager fungiert als Unterstutzer der
Hauptpflegeangehoérigen und nach einiger Zeit begleitet er diese wie einen ,,Schatten®.
Vergleicht man dieses System mit dem Selbstpflegemodell von Dorothea Orem, so kénnen
Parallelen entdeckt werden. Das Case Management soll den pflegenden Angehdrigen
unterstiitzen, um ,,Briicken” (vgl. Wendt, 1995, S. 176) zu bauen, um den Einstieg der
Hilfsangebote zu erleichtern:

o ,» Welche Mdoglichkeiten ergeben sich fir den pflegenden Angehdrigen, wenn Hilfen
sinnvoller strukturiert werden?

o Welche Unterstiitzungsangebote bieten sich im vorliegenden Fall an?

o Welche Malinahmen sind erforderlich, um die gesundheitsférdernden Angebote in
Anspruch zu nehmen? ““ (Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung, 2008, S.
157)

Orem ist auch der Meinung, dass als erster Schritt das eigene Selbstpotential erkannt und

gefordert werden muss, um anderen Personen zu helfen und diese zu versorgen.

., Selbstpflege meint die reflektierte Ausiibung von Férderung des Wohlbefindens .
(Cavanagh, 1997, S. 18f.)
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Genauso wie bei Orem sollen auch die Menschen, um selbstpflegend handeln zu kdénnen,
uber sich selbst und Uber das Phd&nomen Gesundheit Bescheid wissen. (vgl. Cavanagh,
1997, S. 37) Eine weitere effektive Kooperationsmalinahme in der Pflegearbeit stellt das
,,Poolen* dar. Insbesondere in Senioren-WGs, Wohngruppen in geteilter Verantwortung v.a.
fiir Demenzkranke und der ambulanten Betreuung konnen durch das ,,Poolen* mehrere
Pflegebedirftige betreut werden und somit konnen Geld und Zeit eingespart werden. Diese
Faktoren konnen effektiv fur zusétzliche Betreuungsdienste verwendet werden, wie zum
Beispiel gemeinsame Spiele, gemeinsames Lesen, etc. (vgl. Bundesministerium fir
Gesundheit 2011, S. 48; Olk, 2010, S. 579) Mit Hilfe des Case Management, welches als
,,Uberleitungspflege” betrachtet wird, kann durch den Case-Manager eine Verbindung
zwischen ambulanter und stationérer oder nur ambulanter Versorgung getroffen werden. Ist
es moglich, den Patienten den Aufenthalt in einer ambulanten Einrichtung zu ersparen, so
soll dies vermieden werden. Laut Wendt (2010) werden in Krankenhdusern auch immer
ofters sog. ,Briickenschwestern® im Bereich der ,,Uberleitungspflege eingestellt, um die
Patienten in hauswirtschaftlichen, wohnungs- und behandlungsmaRigen Tatigkeiten zu
unterstitzen. (vgl. Wendt, 2010, S. 205f.)
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19. Umlageverfahren versus Kapitaldeckungsverfahren

Ergénzend zu den Kapiteln 3 und 9, in denen u.a tber die demographische Entwicklung in
Osterreich und Deutschland informiert wird, soll in diesem Teil der Arbeit noch genauer
uber die zukunftigen Bevolkerungsprognosen bzw. Erwerbs- und Pensionsprognosen

eingegangen werden.

Zur Veranschaulichung sind die Daten der Statistik Austria (2010) fur die vorausberechnete
Osterreichische Bevolkerungsstruktur 2010-2075 laut Hauptszenario verwendet, in dem die

Fertilitat, die Lebenserwartung und die Zuwanderung mit einem Mittelwert berechnet sind.

2075 #

2050
2045

2040 _=
2035
2030

[

[

[

[

[

[

2025 T |
2020 |
[

[

[

[

[

[

1

60 und mehr Jahre

15 bis unter 60 Jahre
2015

2014
2013
2012
2011
2010

2009 B
0 10 20 30 40 50 60 70

Abb. 21: Vorausberechnete Bevélkerungsstruktur fir Osterreich (2010-2075)
Quelle: Statistik Austria, erstellt am 23.08.2011 (eigene Darstellung)

EUnter 15 Jahre

In Abb. 21 ist deutlich erkennbar, dass die Gruppe der 15- bis 60-Jahrigen, also jene, die
derzeit maRgeblich fiir den Erhalt des Versicherungssystems verantwortlich sind, drastisch
abnimmt. Die Gesellschaft 60 Plus nimmt im Gegenzug von Jahr zu Jahr zu. 2075 werden
laut Statistik Austria (erstellt am 23.08.2011) 52,7% der Bevolkerung zwischen 15 und 60
Jahre, und 33,8% uber 60 Jahre alt sein.
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Abb. 22: Vorausberechnete Bevdlkerungsstruktur fiir Deutschland (2010-2060)
Quelle: Statistisches Bundesamt Deutschland, erstellt 2009 (eigene Darstellung)

Auch in Deutschland stoRt man auf dasselbe demographische Bild wie in Osterreich. Wie in
Abb. 22 gezeigt wird, nimmt die Gruppe der 20 bis unter 65-Jahrigen jahrlich ab, die
Gesellschaft der 65-jahrigen hingegen zu. In anderen Worten ausgedriickt: Die
Beitragszahler werden von Jahr zu Jahr weniger, die Beitragsnehmer jedoch immer mehr. Im
Jahr 2060 werden laut dem Statistischen Bundesamt Deutschland (2009) 16% unter 20
Jahren, 50% zwischen 20 und 64 Jahren und 34% (ber 65 Jahre alt sein.

Die demographische Entwicklung bringt die Versicherungssysteme, egal ob Pflege- oder
Pensionsversicherung, in den nachsten Jahren in eine finanzielle Misere. In diesem Kapitel
soll auf die zwei verschiedenen Finanzierungsverfahren, das Umlage- und das
Kapitaldeckungsverfahren eingegangen werden. Diese zwei Finanzierungsformen sind die

zwei haufigsten in der Altersvorsorge.
19.1 Status quo in Osterreich

Gemessen an der 6sterreichischen Bevolkerung waren im Jahr 2010 71,7% erwerbstétig.
(vgl. Statistik Austria, 0.J.a) Dieser Anteil wird sich bis zum Jahr 2035 bzw. 2050 auf 45%

vermindern. (vgl. Statistik Austria, 0.J.b; Statistik Austria, 0.J.c [eigene Berechnungen])

19.1.1 Finanzierungsform in Osterreich

Da es in Osterreich keine obligatorische Pflegeversicherung gibt, werden die

Sozialversicherungsleistungen verglichen. Alle vier Saulen der Sozialversicherung
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(Kranken-, Unfall-, Pensions- und Arbeitslosenversicherung) unterliegen dem
Umlageverfahren. Der Konsum wird also von einer Bevolkerungsgruppe zur anderen

transferiert.
19.2 Status quo in Deutschland

Unter der Pramisse, dass alle 20 bis unter 65-jahrigen deutschen Birger erwerbstatig, und
alle tber 65-jahrigen sich in der Pension befinden, nimmt auch in Deutschland die
Erwerbstatigenquote drastisch ab. Sind es im Jahr 2010 noch 61%, 2020 50%, 2030 54%,
2040 52%, 2050 51%, so werden im Jahr 2060 nur noch 50% der Bevolkerung erwerbstatig
sein. (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2009; Statistisches Bundesamt Deutschland,

0.J.b [eigene Berechnungen])

19.2.1 Finanzierungsform in Deutschland

In Deutschland wird die funfte Sdule der Sozialversicherung, also die obligatorische

Pflegeversicherung, durch das Umlagevermdgen finanziert.
19.3 Umlageverfahren

In diesem System werden die Pensionen von den laufenden Beitragszahlungen der
Erwerbstatigen (bzw. durch Steuereinnahmen bei fehlenden Mitteln) finanziert. Die
eingenommenen Betrdge werden somit gleich fir die Pensionsauszahlungen der derzeitigen
Ruhesténdler genutzt. Dieses Finanzierungssystem wird in der Sozialversicherung bzw. in

der obligatorischen Pflegeversicherung angewendet. (vgl. Eichenhofer, 2007, S. 32)

Eine groRe Rolle im Umlageverfahren spielen die Geburtenrate und die Altersstruktur. VVon
Jahr zu Jahr wird es immer mehr Beitragsnehmer als Beitragszahler geben. Das
Umlageverfahren beruht auf einem Generationenvertrag. (vgl. Oberender & Hebborn &

Zerth, 2006) Dieser Vertrag beschreibt folgende Verpflichtungen:

1) Die Erwerbstatigen miissen die im Ruhestand befindliche Gesellschaft mit
Zahlungen finanzieren.

2.) Eine neue erwerbstatige Generation flr die ndchsten Pensionierungen muss
geschaffen werden. (vgl. Wigger, 2006, S. 221)
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19.3.1 Probleme des Umlageverfahrens

Beim Umlageverfahren sowie beim Kapitaldeckungsverfahren kénnen demographische
Hirden aufgezeigt werden: Ein geringer Teil der jungen Generation, der in den nachsten
Jahrzehnten noch mehr sinken wird, muss fur Leistungen, (Pflegeleistungen und Pensionen)
fiir eine immer groéRer werdende, alternde Gesellschaft aufkommen. Durch diesen

demographischen Wandel entstehen zwei Handlungsmdglichkeiten:
1) Die Versicherungsbeitrage werden erhoht oder
2.) die Leistungen werden gekdirzt.

Weitere Einflussfaktoren:

o Das Wachstum der Wirtschaft und gegebenenfalls Verdnderungen des BIPs

o Die Anzahl der Erwerbstatigen bzw. der Beitragszahler

o Die Entwicklung der Produktivitét des privaten Sektors und die Entwicklung des
Reallohnes

Entwickeln sich diese aufgezéhlten Einflussfaktoren positiv, so kann eine Senkung des
Umlagevermogens erzielt und Leistungen kdnnten weiter finanziert werden. (vgl.
Mihlberger et al., 2008, S. 19ff.)

19.4 Kapitaldeckungsverfahren

Das Kapitaldeckungsverfahren ist abhdngig von zwei grof3en Distanzen: den ,, Sparern‘ und
den ,, Entsparern ‘. (Muhlberger et al., 2008, S. 20) In diesem System werden eingezahlte
Beitrége der jungen Generation, also dem Versicherten oder einer Versichertengemeinschaft
in einem Kapitalfonds angelegt und verzinst. Durch dieses Verfahren wird iber mehrere
Jahrzehnte ein eigener Kapitalstock angespart. Dieses System wird in den
Privatversicherungen angewendet. (vgl. Eichenhofer, 2007, S. 32) Mit diesem
Finanzierungsverfahren deckt jeder Einzelne seine eigene Pension im Laufe der Jahre mit
seinem Kapitalstock ab. Jeder zahlt somit seine Leistungen selbst. (vgl. Wigger, 2006, S.
221)
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19.4.1 Mdgliche Probleme bei der Einfihrung eines Kapitaldeckungsverfahrens

Vor allem fur die junge Bevolkerung ware eine Einflihrung der Kapitaldeckung doppelt
belastend.

1) Die junge Generation muss fiir sich selbst damit anfangen, einen Finanzierungsstock

anzusparen.

2.) Zeitgleich muss sie fur die bereits pflegebedirftige Generation finanzielle Mittel,

also Steuern, einzahlen.

Wird der Zeitraum in der Umstrukturierung maoglichst lang gehalten, kénnten die
finanziellen Mittel gering gehalten und auf mehrere Kohorten verteilt werden. (vgl.
Mihlberger et al., 2008, S. 18ff.)

Am Beginn einer Einflihrung dieses Systems wiirden sich laut Muhlberger et al. (2008)
keine groben demographischen Auswirkungen ergeben. Durch das Anlegen von Vermogen
in Wertpapieren oder Anleihen der Versicherungsnehmer entwickelt sich Geldfluss. Eine
daraus sich entwickelnde Angebotserhéhung bringt vice versa hdhere Renditen und Preise.
Diese verlockende Situation wird sich jedoch laut Muhlberger et al. (2008) andern, sobald
eine geburtenstarke Generation ihren Anspruch auf ihren Kapitalstock nimmt, und diesen
somit entwertet. Diese wird jedoch immer einen geringeren Kapitalstock entnehmen kdnnen.
Denn nach einer geburtenstarken Generation folgen anzahlschwéchere Generationen bzw.

eine niedrigere Anzahl von potentiellen Anlegern.

Eine Losung kénnte laut Mihlberger et al. (2008) auch sein, dass Kapital auch am
internationalen Markt angelegt wird. Anlagen im Ausland kénnten den Verfall durch
unterschiedliche Prozesse des Alters bremsen. (vgl. Rasche, 2008, S. 4) Diese Losung ist
jedoch wieder mit Risiken, wie z.B. Kursverlusten, falschen Spekulationen und Krisen am
Finanzmarkt verbunden. Eine Entwertung der Versicherungserlose ist in diesem Fall
maoglicherweise zu erwarten. Neben Risiken, wie einer Entwertung, kommen auch die
allgemeinen Anlagerisiken hinzu. Das Risiko eines Verlustes ist verminderter bei geringeren
Renditen. Wenig Wagnis bedeutet sicherer aber geringer Gewinn. Im Gegensatz zum
Kapitaldeckungsverfahren besitzt das Umlageverfahren ,,kalkulierbarere® Risiken, ndmlich

die gesellschaftliche Altersstruktur. (vgl. Mihlberger et al., 2008, S. 20ff.).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass beide Finanzierungssysteme ihre VVor- und

Nachteile aufweisen. Das Kapitaldeckungsverfahren ist individueller und robuster
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gegentiber demographischen Veranderungen. Es stellt jedoch fir die junge Generation eine
zu groRe und unmachbare finanzielle Belastung mit vielen Kapitalmarktrisiken (z.B.
Renditen) dar.
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20. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Wesentliche Unterschiede der zwei vorgestellten Pflegesysteme

Ein wesentlicher Unterschied im Bezug der Einstufung des Pflegegeldes der beiden Lander
liegt darin, dass in Osterreich der Bedarf an Pflege mehrmals wochentlich, in Deutschland
sogar taglich gegeben sein muss. Auch die Einstufung des Pflegegeldes weist enorme
Unterschiede auf: Wahrend in Deutschland 3 Pflegestufen bestehen, existieren in Osterreich
sogar sieben. Meiner Meinung nach ist das Sieben-Stufensystem in Osterreich vorteilhafter.
Je mehr Stufen es gibt, desto genauer und differenzierter kann eingestuft werden. Diese
Mindesteinstufung wére in Deutschland sicher auch umsetzbar und erforderlich.

Ein weiterer Unterschied zwischen dem &sterreichischen und deutschen Pflegesystem
besteht in der Abrechnung der erbrachten Pflegeleistung. In Deutschland hat der
Pflegebedirftige die Mdglichkeit, als Pflegesachleistung das Pflegegeld oder Sachleistungen
zu beantragen. In diesem demokratisch-parlamentarischen Bundesstaat ist das Pflegegeld
niedriger als die Sachleistungen. In Deutschland kommt der Pflegebedurftige mit den
Abrechnungen der Pflegesachleistungen nicht in Kontakt. Die Pflegekasse rechnet mit dem
Leistungserbringer die jeweiligen Kosten ab. In Osterreich besitzen die Pflegebediirftigen
auch die Mdglichkeit, einen ambulanten Dienst zur Pflegesicherung zu beauftragen. Die
erbrachten Leistungen mussen allerdings mit Hilfe des Pflegegeldes oder mit dem ubrigen
Einkommen des Pflegebedirftigen bezahlt werden. Haufig reicht aber das Pflegegeld nicht
aus, um sich eine qualifizierte Pflegefachkraft nachhause zu holen. Deutschland hat mit der
Kombinationsleistung von hoheren Sachleistungen bzw. niedrigem Pflegegeld entgegen
gewirkt. Der Pflegebedirftige kann sich entscheiden, ob er sich fiir das niedrigere Pflegegeld
bzw. die h6heren Sachleistungen entscheidet. (vgl. Schmidt, 0.J., S. 13f.)

Verhinderungspflege/Leistungen fiir pflegende Angehdrige

Ein weiterer Unterschied liegt in der Verhinderungspflege bzw. in den Leistungen flr
pflegende Angehdrige. Die Verhinderungspflege darf den HOchstzeitraum von 28 Tagen pro
Jahr nicht Gberschreiten. Kann in Deutschland ab Pflegestufe | Verhinderungspflege
angefordert werden, so kann dies in Osterreich bei einer nachweislich demenziellen
Erkrankung ab der Stufe 1 bis 2, und ohne Nachweis erst ab Stufe 3 beantragt werden.
Pflegende Angehoérige von minderjédhrigen oder pflegebedirftigen Personen koénnen ab

Pflegestufe 1 eine Verhinderungspflege anfordern. In Deutschland betragt der jéhrliche
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Hochstbetrag 1.510 € (ab 2012 1550 €), in Osterreich in der Stufe 1-3 1.200 €, in der Stufe 4
1.400 €, in Stufe 5 1.600 €, in der Stufe 6 2000 € und in der hochsten Pflegestufe 2.200 €. In
Osterreich darf jedoch auch das monatliche Nettoeinkommen mit dem Bezug des
Pflegegeldes in den Stufen 1-5 2.000 € und in den Stufen 6 und 7 2.500 € nicht
uberschreiten. In Deutschland sind die Pflegekassen fir dieses Service zustdndig, in
Osterreich ist das Bundessozialamt bzw. die Bezirksverwaltungshehorde fiir diesen Support
verantwortlich. Hier ist positiv zu beachten, dass Deutschland schon ab Stufe 1 die
Maglichkeit zur Verhinderungspflege anbietet, Osterreich hingegen erst ab Pflegestufe 3,
wenn der Pflegebedurftige kein Kind ist oder keine demenzielle Krankheit vorweist. (vgl.
Das Land Niederdsterreich, 2011; Pflegeverantwortung, 2010; Schmidt, 0.J., S. 14)

Pflegescheck

Das Kaérntner Projektmodell des Pflegeschecks wurde im Jahr 2004 als Pilotprojekt
gestartet. Ziel war es, mit einem Gutschein im Wert von 1000 € ecine weitere finanzielle
Entlastungsmaglichkeit fur pflegende Angehorige zu schaffen. Zusatzliche mobile Hilfen,
Pflegebehelfe und andere Hilfsmittel sollten mit diesem Geld beschaffen werden kdnnen.
Dieser Gutschein fiihrte zu keinen Auswirkungen auf das Pflegegeld. Ab Stufe 3 waren
Pflegebedirftige berechtigt, einen Pflegescheck anzufordern. Die Finanzierung wurde durch
das Sozialministerium gefordert. In Furstenfeld, Steiermark, wurden 250 potentielle
Bezieher in das Pilotprojekt einbezogen. Lediglich 79 Personen nitzten einen Pflegescheck.
Grunde dafur konnten zum Beispiel die Ausgrenzung der Pflegebedirftigen unter der
Pflegestufe 3 oder Informationsdefizite sein. Von den 79 Personen gaben jedoch 61% an,
dass ihnen die Unterstiitzung durch den Pflegescheck eine psychische Entlastung beschert
hatte, eine nachhaltige Entlastung konnte allerdings nicht erzielt werden. (vgl. Institut fir
Hohere Studien und wissenschaftliche Forschung, 2010) Solche Arten von Modellprojekten
und auch andere interessante Modelle sind auch in Zukunft essentiell, um neue

Leistungsansétze zu finden, zu entwickeln und bestenfalls zu verwirklichen.

Der Begriff ,,Pflegeversicherung* 16st bei vielen Menschen beim Héren ein positives Gefhl
aus. Laut Wikipedia (2011) kann das ,, Grundprinzip einer kollektiven Risikoiibernahme * als
Versicherung bezeichnet werden. Viele Versicherer zahlen einen Beitrag in einen Topf ein,
um bei einem Schadensfall aus diesem ausschopfen zu kdnnen. Somit sollte eine
Versicherung bei Schadensfallen garantiert sein. Aber beim genaueren Betrachten dieser, bin
ich zu der Meinung gekommen, dass die Pflegeversicherung eine Teilkaskoversicherung ist,

die leider im Ernstfall, wenn Uberhaupt, nur einen Teil der Kosten tbernimmt. Und
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verstandlicherweise verlangen die deutschen Steuerzahler auch eine Gegenleistung des

Beitragssatzes fur die Pflegeversicherung.

In einer deutschen Studie aus dem Jahr 2009 des Instituts flir Demoskopie Allensbach wurde
u.a. der Frage nachgegangen, ob nach Meinungen der deutschen Burger in der Situation
eines Pflegefalles der Staat oder der Patient selbst fir die Absicherung verantwortlich
gemacht werden soll. Die Ergebnisse zeichnen sehr deutlich auf, dass die Bevélkerung zu
39% die Meinung vertritt, dass jeder fir die Pflegeversorgung selbst verantwortlich ist. 34%
sehen diese Aufgabe in den Handen des Staates. Betrachtet man noch néaher die Antworten
mit dem monatlichen Einkommen, fallen grofRe Unterschiede in der Meinung der
Pflegevorsorge und der wirtschaftlichen Situation auf. Mehr als die Halfte, ndmlich 55% der
Personen, die fir eine private Pflegeversorgung abstimmten, verdienten Uber 3.000 €.
Personen, die ein monatliches Einkommen unter 2.000 € bezogen, sahen im Staat den
Verantwortlichen fur die Pflegevorsorge. Daraus ist zu erkennen, dass die wirtschaftliche
Situation und die Mdglichkeiten der finanziellen Spielradume einen groRRen Einflussfaktor fur
die Verantwortung der Pflegeversorgung darstellen. (vgl. Institut fur Demoskopie
Allensbach, 2009)

Deutschland hat 3 Pflegestufen, Osterreich hat sieben Pflegestufen. Auch die Beitrage zur
Finanzierung der Krankenversicherung sind in Osterreich um etliches geringer als in
Deutschland. In Osterreich liegt der Beitragssatz bei 7,65%, bei den Deutschen bei 15,5%
bzw. 14,9% (ermafRigt). Vor allem auf Grund der Steigerung der finanziellen Mitteln fir die
Pflege und einer Verminderung der informellen Pflege, sind Beitragserhdhungen im Falle
eines Versicherungssystems auf Grund der niedrigen Aufkommenselastizitat der gehalts-

und lohnbasierten Beitrage unumgéanglich. (vgl. Mihlberger et al., 2008, S. 17)

Es ist ein Appell an die Politiker, dass in Osterreich mehr Geld fir Leistungen der
Pflegevorsorge investiert wird. Lediglich 1% des BIPs werden in der &sterreichischen
Republik fiir die Pflege und Betreuung aus Offentlicher Hand investiert. Vor allem eine
Valorisierung des Pflegegeldes, oder ein generell neues Einstufungsverfahren wéren von
Vorteil. Eine Weiterentwicklung von pflegerelevanten Assessmentinstrumenten ist
gewdlnscht. Begutachtungsverfahren sollen qualitatsorientiert Gberprift werden. Schulungen
sollten von den Begutachtern regelmaRig besucht werden, um so den neuesten Stand zu

erlangen und das vorhandene Wissen aufzufrischen.
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Ende 2010 wurde der Plan fir den Angriff gegen das Pflegeproblem in Osterreich genannt:
Ein Pflegefonds. Mit 685 Mio. sollen die Mehrkosten von Bund und L&ndern gedeckt
werden. Die Pflegestufen sollen wie gehabt gleich bleiben. (Die Presse, erstellt am
09.07.2006) Der Pflegefonds, der ein ,, Ordnungsmodell” und keine ,neugeschaffene
Behdrde* sein soll, soll aus Steuermitteln finanziert werden. (Bundesgemeinschaft Freie
Wohlfahrt, 2010) Wichtig ist, dass dieses Geld auch zu den Menschen gelangt, die es
brauchen. Das Pflegesystem darf zu keinem unstrukturierten und briichigen System werden,
in dem viel Geld in einem ineffizienten System verloren geht. Umso wichtiger ist es, dass
ein einheitliches Pflegesystem geschaffen werden muss, und das Geld aus dem Pflegefonds
mintelligent* verteilt wird. Die Gefahr wird darin bestehen, dass viel Geld einfach v.a. in die
Léander ,,hinausgeworfen* wird. Eine langfristige Finanzierung des Pflegesystems soll als
Ziel gesehen werden, denn jeder Mensch, egal wie alt, kann unerwartet zum Pflegefall
werden. Es soll die Sicherheit gegeben werden, dass man trotz Behinderung ein wirdiges

Leben fiihren kann.

Begutachtung

Nach Ddbele (2008) werden von Grund auf einige Faktoren bei den

Begutachtungsrichtlinien nicht beachtet.

o Die Betreuung von Menschen, die an Demenz leiden und auf standige Anwesenheit
einer Person angewiesen sind

o Die Unterstlitzung in sozialen Bereichen des Lebens
o Die Hilfe zur Bewadltigung von Krisen und Vereinsamung
o Der Umgang mit Sterben und Tod (Ddbele, 2008, S. 22)

Denn durch die Begutachtungen kann endlich der Pflegeaufwand ermittelt und
Hilfeleistungen konnen dadurch angeboten werden. Das Wichtigste in den Begutachtungen
ist jedoch, dass die Experten miteinander kommunizieren kénnen. Nach den Ergebnissen des
Pilotprojektes, bei dem Arzte gemeinsam mit dem Krankenpersonal Pflegebegutachtungen
durchfiihrten, ist ersichtlich, dass einige Aspekte daraus genommen werden konnten. Vor
allem die Beratung, Aufklarung und Unterstitzung der Pflegenden und deren Angehorigen
muss  verstarkt werden. Die gesetzlich mdoglichen Kriterien der deutschen
Pflegeversicherung fir die Begutachtung decken nur den Grundbedarf im Bereich der
Grundpflege (Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat). Psychosoziale Aspekte, wie auch

Trauer, Angst und die Zeit zum Verarbeiten der Lebenssituation werden nicht in den
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Kriterien berucksichtigt. Vor allem Menschen mit einer demenziellen Erkrankung, die
keinen hohen Bedarf an Grundpflege bendtigen, haben das Recht auf erhohten
Betreuungsbedarf. (vgl. Réttger-Liepmann, 2007, S. 164)

Aus diesem Grund sollte eine Valorisierung zu einer Weiterentwicklung der Begutachtung
geschehen. Prinzipiell ist es wichtig, dass die Gutachter eine ,, gemeinsame Sprache*
sprechen. Es ist notwendig, dass Begutachter ein breit gefachertes Wissen Uber
medizinische, pflegerische, aber auch rechtliche Felder besitzen. Ein Mix aus Praxiswissen
und wissenschaftlicher Evidenz ist die Basis zu einer professionellen Unterstiitzung und

Versorgung von Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdrigen. (Schneekloth, 2008, S. 33)

Mit Hilfe des Pilotprojektes aus dem Jahr 2004/2005 zeigte man, dass einige Unterschiede
im Beurteilen der Pflegestufe existieren. Viele Pflegefachkrafte stuften Patienten in eine
niedrigere Stufe als Arzte ein. Da die Empfehlungen und die Tipps der Pflegekrafte an die
pflegenden Angehdrigen als sehr positiv und hilfreich aufgenommen wurden, wére es eine
Empfehlung, eine (bergreifende Pflegebegutachtung durchzufuhren. Die Ersteinstufung
konnte durch Arzte, jede weitere Folgeeinstufung konnte durch eine Pflegefachkraft als

Begutachter erfolgen.

Ich bin der Meinung, dass die Form der Doppelbegutachtung leider in nachster Zeit nicht

durchfiihrbar sein wird. Hier einige Griinde dafur:

o Eine methodische Implementierung der speziell qualifizierten Pflegefachkrafte
scheint organisatorisch nicht mdglich, da ein Mangel an allgemeinen so wie
spezialisierten Angehdrigen des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und
Krankenpflege herrscht.

o Zeitlich beachtet, wiirde sich im Rahmen einer Doppelbegutachtung die Dauer der

Pflegegeldbegutachtung deutlich verlangern.
o Eine finanzielle Erhohung der Doppelbegutachtung wirde zu Stande kommen.

Planung der Pflege

Auch in der Bearbeitungszeit zwischen Begutachtung und Bewilligung der Pflegestufen ist
eine Verkirzung des Zeitfaktors winschenswert. Innerhalb von 2 Monaten sollte der
Bescheid bewilligt, oder ggf. abgelehnt werden.
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Auch in Sachen stationdrer bzw. ambulanter Ebene konnte mehr auf das Thema
Pflegegeld(erhthung) aufmerksam gemacht werden. Nicht nur das Entlassungsmanagement
sollte sich Uber die derzeitige Pflegestufe des Patienten informieren, sondern schon bei der
Anamnese misste dieses Thema besprochen werden. Viele Patienten wissen nicht, dass sie
in eine hohere Pflegestufe eingestuft werden kénnen. Der Grund dafur kénnte Unwissenheit,

aber auch Schamgefunhl sein.

Finanzierung der Pflege

Das wichtigste Ziel zeigt die Finanzierung der Pflege. Vor allem der Mehraufwand wegen
der Demographie stellt eine Hirde dar. Pflegebedirftigkeit darf kein Zeichen von
Armutsrisiko werden. Und vor allem muss auf die Patienten und Angehoérigen ein
Augenmerk gelegt werden. Eine Vereinfachung und eine Erweiterung der Transparenz der
birokratischen Abldufe sollen ebenfalls als Erleichterung fur die Betroffenen gegeben
werden. Auch eine einheitliche und zentrale Datenerfassung, und —speicherung, neue
Instrumente fir Assessment und Evaluierung sollen die Steuerbarkeit und Planung in der

Pflege erleichtern.

Die neue Finanzierungsform, die 2012 in Kraft treten wird, mochte die Lander und
Gemeinden  finanziell entlasten. Die bislang 303 Einrichtungen fir die
Pflegegeldabwicklungen werden auf acht minimiert. Der Bund (bernimmt nach dem
Beschluss im  Nationalrat  die  Pflegegeldleistungen  der  knapp  67.000
Landespflegegeldbezieher. (vgl. Oberdsterreichische Nachrichten, erstellt am 20.04.2011)

Der informelle Pflegesektor

Viele Pflegende werden von Familienmitgliedern gepflegt, in 80% der Falle von den Frauen.
Vor allem fir die Frauen ist dies eine groRRe psychische und physische Belastung. Sie geben
h&ufig ihre sozialen Kontakte auf, ihre berufliche Laufbahn geht meist zu Ende, und ein
Wiedereinstieg in den Beruf ist schier unmaglich. Was die Pflegevorsorge in Osterreich
benotigt ist eine Weiterentwicklung und Valorisierung des Pflegesystems. Besonders die
betroffenen Angehorigen, die die Patienten pflegen, sollten mehr entlastet und unterstitzt
werden. Den Aufgaben der pflegenden Familienmitglieder, vor allem den weiblichen, muss
mehr Achtung und Unterstiitzung gezollt werden. Der ,, Pflegedienst der Nation*, (Beul,
2005, S. 61) die Familie, soll unterstitzt und begleitet werden.
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In der heutigen Zeit spielt die informelle Pflege, im Falle eines Pflegefalles eine wichtige
Rolle. Eine Studie der Vereinten Lebensversicherungs AG zeigte, dass nur 6% der Befragten
eine private Pflegeversicherung abschliefen wirden. Nicht ganz die Halfte der Personen
nannten als Grund, dass sie nur ,,hin und wieder” Befiirchtungen besitzen, dass sie ein
Pflegefall werden. 70% der Befragten meinten, dass sie im Falle einer Pflegebedurftigkeit
auf ihre Familie hoffen, dass diese sie pflegt. (vgl. Krieglmeier, 1996, S. 47) Eine besondere
Unterstutzung sollte der hduslichen Pflege von Familienmitgliedern, v.a. den Frauen
entgegengebracht werden. Besonders diese miissen im Rahmen der informellen Pflege ihren
Beruf und somit die Erwerbstétigkeit aufgeben. Fehlender oder geringer Pensionsanspruch
sind nur einige der Folgen. Durch die informelle Pflege werden viele Tatigkeiten von
Angehorigen unbezahlt verrichtet. Besonders Frauen befinden sich h&aufig in einer
»Sandwich-Position”, wenn sie die Doppelaufgabe, Familie und pflegende Angehorige,
unterstiitzen missen. (vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 143)
Ansétze zur Unterstitzung der pflegenden Angehdrigen konnen Kursangebote sein oder
Freistellungen von ihrem eigentlichen Berufsleben. Die eigenen Ehepartner,
Familienangehorige oder Bekannte zu pflegen wird von einigen Osterreichern auch als eine
,,soziale Pflicht** (Folkes, 2006, S. 155) verstanden. Emotionale, finanzielle, psychische und
physische Belastungen sind fiir die pflegenden Angehorigen leider oft ein stummer
Wegbegleiter ihrer Wohltat. Auch die sozialen Kontakte und die eigene Privatsphare
kommen haufig viel zu kurz. (vgl. Folkes, 2006, S. 156) Grundvoraussetzung flr die
informelle Pflege ist gewiss ein starkes Familiennetz mit einer Hauptpflegeperson, die
vorrangig die Hilfeleistungen fur den Betroffenen durchfuhrt und berblickt. Egal ob in
Osterreich oder Deutschland, es werden Uber 80% der Pflegebedirftigen von den
néchststehenden Angehorigen gepflegt. Bei verheirateten Pflegebedirftigen ist es der
Ehepartner, bei verwitweten Menschen sind es die Kinder, oder bei jungeren Pflegeféllen die
eigenen Eltern. Vor allem fir diese Angehdrigen sollen verstarkt Unterstiitzungsangebote
realisiert werden. In Deutschland herrscht im Rahmen der Pflegeversicherung eine
verpflichtende Beratungsmoglichkeit (Sozialgesetzbuch XI 837 Abs 3, 0.J.c), wenn nur
Geldleistungen von dem Patienten in Anspruch genommen werden. In der Stufe Il werden
halbjahrlich bzw. vierteljahrlich mit einem Pflegefachpersonal auftretende Probleme, der
gesundheitliche Zustand, etc. analysiert. Diese Besuche werden jedoch haufig von den
Angehorigen als ,, Plege-TUV *“ bzw. ,, Zwangsberatung ** verstanden. (vgl. Biischer & Holle
& Emmert & Fringer, 2010, S. 103) Deutschland ist im Rahmen der Pflegeversicherung
verpflichtet, informell Pflegenden kostenlose Beratungen und Pflegekurse zur Verfligung zu
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stellen. In Osterreich stellt das Bundesministerium fir Gesundheit das Pflegetelefon und
Beratungen zur Verfligung. Der systematische Einsatz der Unterstiitzung der informellen
Pflegenden wie in Deutschland findet jedoch nicht statt.

Professionelle Fachkrafte, wie z.B. Pflegefachkrafte, sollten mit den pflegenden
Angehorigen Uber ihre Angste sprechen und Fragen beantworten. Im Rahmen dieser
Informationsgesprache ist eine Analyse (ber die Ziele der Betreuung sicher hilfreich. Das
Pflegepersonal kann mit den Angehorigen ber die umfangreiche Betreuung sprechen, um
ein Gleichgewicht der flrsorglichen Pflege fir die Patienten zu erhalten, denn viele
pflegende Angehorige sind mit der Betreuung eines Pflegefalles Uberfordert. Keine
Ubervorsorge aber auch keine Unterversorgung, ein Gleichgewicht der Versorgung ist das
Ziel der informellen Pflege. Und dieses kann mit viel Verstandnis, Vertrauen und Beratung
erreicht werden. (vgl. Folkes, 2006, S. 157ff.)

In Sachen Entlastung der Familienangehdrigen hat Osterreich im Jahr 2002 das
Freistellungsmodell im Rahmen der Familienhospizkarenz errichtet. Die Angehdrigen sollen
in der letzten Lebensphase die Mdglichkeit bekommen, ihren Patienten zu begleiten.
Arbeitszeitkirzungen, der Wechsel des Arbeitsplatzes oder eine Freistellung von drei bis
maximal sechs Monaten ist ebenfalls moéglich. In dieser Zeit besteht ein kranken- und
pensionsversicherungsrechtlicher Schutz fur den pflegenden Angehdrigen. Diese Art von

Karenz wird jedoch nicht haufig genutzt.

In Osterreich bieten die verschiedensten sozialen Dienste Hilfestellungen fiir pflegende
Angehdorige an. Eine einheitliche landesweite systematische Regelung gibt es aber nicht.
Pflegeberatungen sollen verstarkt und ausgeweitet werden. Die Beratungen sollten auf
freiwilliger Basis passieren, da die Freiwilligkeit eine angenehme und vertraute Basis
zwischen den Pflegenden und den Fachkréften bringen kann. Diese kdnnen den pflegenden
Angehdrigen bei Pflegetatigkeiten unterstiitzen und Klarheit schaffen. Wichtigste
Voraussetzung neben der Vertrauensbasis sind qualifizierte Pflegepersonen, die ggf.
Zusatzqualifikationen zu gewissen Teilgebieten besitzen. (vgl. Osterle & Hammer, 2004, S.
75f.) In diesem Sinne konnte durch Care-Management der Beratungsaspekt verstarkt
werden, um den Angehérigen mehr Informationen und somit Unterstitzung weiterleiten zu

kdnnen.

Auch Schulungen koénnen pflegenden Angehorigen helfen ihr fachliches Know-how, aber

auch soziale Kontakte aufzufrischen. In Deutschland gibt es seit 01.01.2009 den gesetzlich
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geregelten Anspruch auf Pflegeberatung. Die Mitarbeiter der Pflegeberatung kommen von
der Pflegekasse und haben ein breit gefachertes Wissen in den Themen Pflege, Sozialrecht
und Sozialarbeit vorzuweisen. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2011, S. 73)
Gesprachsgruppen, Informationsseminare, Spezialseminare und Einzelveranstaltungen oder
Selbsthilfegruppen fiir pflegende Angehérige konnen Unklarheiten beseitigen und Angste
nehmen. Unter diesem Aspekt soll auch der Begriff der ,,Angehdrigenorientierung™ kurz
erwahnt werden. Pflegende Angehorige sollen von professionellen Pflegefachkraften nicht
als Last, sondern als , Partner im Gesamtpflegesystem“ angesehen werden. (vgl. Herold,
2002, S. 162) Eine Idee kann sein, dass Urlaube firr pflegende Angehorige und ihren
Pflegepersonen angeboten werden. Gemeinsam in einem (fir diese zwei Gruppen)
ausgerichteten Hotel kdnnte Erholung und Kraft getankt werden. Ein bewéhrtes Beispiel
zeigt z. B. der Kirchenkreis in Charlottenburg/Berlin. Am Vormittag gibt es
Unterhaltungsprogramme fir die Pflegepersonen und die pflegenden Angehérigen kdnnen

somit einen Kurzurlaub machen. (vgl. Herold, 2002, S. 183)

Nach Schneekloth (2008, S. 76) wird in Deutschland jedoch nur von 16% der
Hauptpflegepersonen  der  Anspruch auf Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten
wahrgenommen. Nur 37% der privaten Pflegepersonen gaben an, dass sie ab und zu
Angebote zur Unterstiitzung fordern.  Die Unterstiitzungsprogramme fir pflegende
Angehdrige werden v.a. von den Personen genitzt, die einen schwerbedurftigen Pflegefall
betreuen muissen. Jeder zweite pflegende Angehdrige nimmt somit keine
Beratungsmdoglichkeiten wahr. Doch v.a. Pflegepersonen, die Pflegefalle mit kognitiven
Beeintrachtigungen versorgen, (wie z.B. Demenz) sollten intensiver in die
Beratungsstrukturen einbezogen werden. Der ,,Sektor pflegende Angehorige® stellt den
groBten Pflegedienst dar, egal ob in der Republik Osterreich oder in Deutschland. Patienten
und die Hauptpflegepersonen sollten ganzheitlich betrachtet werden und im Zentrum stehen.
Oft sind die pflegenden Angehorigen zu Uberlastet und mit einer Informationswelle von
Hilfsmallinahmen Uberschittet. Ein Prozess des Aufklérens fiir die pflegenden Angehdrigen

ist wichtig. (vgl. Deutsches Institut fur angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 144)

Vor allem die Hauptpflegeperson soll mit hochqualitativen Informationen uber
Hilfsangebote, medizinische Hilfestellungen, usw. bestérkt werden. (vgl. Deutsches Institut
fir angewandte Pflegeforschung, 2008, S. 154). Um diese Hurden zu meistern, sehe ich die
pflegerische Zukunft in der informellen Pflege vom Case Management unterstitzt. Nach

einer qualitativen Studie von Nickel & Born & Hanns & Bréhler (2010) sollte der Frage
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nachgegangen werden, welche Informationsbedirfnisse pflegebedurftige altere Menschen
und pflegende Angehdrige besitzen. Beide Gruppen wunschen sich Unterstlitzung durch
professionelle (z.B. Arzte) und nicht professionelle Hande (z.B. freiwillige Helfer). Wichtig
sind den pflegenden Angehdrigen Angebote zur Schulung, um ihre eigene Pflegekompetenz
verbessern zu kénnen. Mehr Information und Hilfsangebote konnten entlasten und ein wenig
Freiraum schaffen. Diese Informationsmanahmen von Beratern kdnnten die Variationen
der Leistungen von Pflegediensten, Kosten fir Pflegeheime oder Tagesheime, usw.

beinhalten.
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Anhang A

Gutachtungsbogen auf Zuerkennung des Pflegegeldes in Osterreich

PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT
C - i F ') Hauptstelle Telefon: 050303
Friedrich-Hillegeist-Stralle 1 Telefax: +43(0)50303-28850

Beilage 1

1021 Wien / Osterreich Ausland: +43/50303

www.pensionsversicherung.at pva@pva.sozvers.at
HCHB
Untersuchender Arzt:
Schriftzeichen:

Arztliches Gutachten
Zum Antrag auf Zuerkennung des Pflegegeldes

Versicherungsnummer:
Zu- und Vorname:
geb. am:
Adresse:
Tel.Nr.:

Antrag gestellt am:
Untersuchung am:

Legitimation durch:

1. Personliche Angaben

Behandelnde Arztinnen/Arzte:

Friihere Erkrankungen:

Beschwerden und Angaben zur Antragstellung:

Betreuung/Pflege erfolgt durch:
(mit Angabe der Haufigkeit)

Vorhandene technische Hilfsmittel/Orthopidische Behelfe:

Derzeitige Therapie:

F 704-24 - PC 01.09 ®@ PVA DVR: 21082396 Untersuchung am:
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2. AuBRenanamnese mit Pflegeperson / Vertrauensperson
(mit Bezug zu Pflegebedarf und Alltagsablauf)

3. Relevantes aus der Pflegedokumentation

4. Vorliegende Befunde

5. Soziales Umfeld

Infrastruktur:

Wohnsituation:

6. Status

Gesamteindruck:

Klinischer Untersuchungsbefund:

F 704-24 -PC 01.08 @ PVA DVR: 2108296 Untersuchung am: Seite 2/5
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7. Diagnose(n)
(in allgemein verstandlicher Formulierung)

8. Gesamtbeurteilung
(Medizinisch schlissige, allgemein nachvoliziehbare Ableitung des Pflegebedarfes,
Begriindungen: bei Abweichung einzelner Zeitwerte, fir Stufen 5, 6 und 7, bei
diagnosebezogenen Mindesteinstufungen; Stellungnahme zu Vorgutachten)

9. Prognose
(Stellungnahme zu Besserung, RehabilitationsmaRnahmen)

10.Sonstiges

F 704-24 - PC 01.09 ® PVA DVR: 2108296 Untersuchung am: Seite 3/5
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11.Stellungnahme
(zu weiterer Veranlassung)

Zusétzlich erforderliche Begutachtungen: Ja Nein
] n

Fachrichtung: --

Grund: -

Pflegebedarf voraussichtlich mindestens 6 Monate Ja Nein

bestehend: ] O

(Pflegebedarf von mehr als 50 Stunden pro Monat
unabhangig vom Zeitpunkt der Antragstellung)

Eine wesentliche, pflegegeldstufenrelevante Ja Nein
Besserung ist zu erwarten: ] ]
in -- Monat(en)

Der festgestelite Pflegebedarf wird mit sehr hoher Ja Nein
Wahrscheinlichkeit zur Génze wegfallen: (= OJ

in -- Monat(en)

12. Hinweis auf Unterversorgung/Verwahriosung Ja Nein
U C
Zustand der/des Pflegebedrftigen: --
Zustand der Wohnung: —
Datum, Stempel, Unterschrift
F 704-24 - PC 01,09 © PVA DVR: 2108296 Untersuchung am: Seite 4/5
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Verrechnungsblatt

Zu verrechnen als: [J Gutachten - Pflegegeld

Datum, Stempel, Unterschrift

Laut Monatsausweis ..................cc..oceeeen.
der Buchhaltung aufgegeben

EUR . oo soenen cumenmmnannn angewiesen.

Bearbeitet:

Uberprift:
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PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Telefon: 050303
Telefax: +43(0)50303-28850
Ausland: +43/50303

» Hauptstelle
Friedrich-Hillegeist-Strafie 1
1021 Wien / Osterreich

Www.pensionsversicherung.at

Beilage 2

pva@pva.sozvers.at

Gutachterarzt:
Schriftzeichen:

ERMITTLUNG DES PFLEGEBEDARFES IN ERGANZUNG
DES ARZTLICHEN GUTACHTENS VOM

Name: VSNR:
1. FUNKTIONSBEZOGENER PFLEGEBEDARF Minuten/Tag | Stunden/Monat Stunden/Monat
Bet rorderlich: 2 . - é festgesteliter
Selreuung e T ja | nein Mindestwert *) Zeitaufwarnd
1. Tagliche Kérperpflege B O 2x25 25
2, Zubereitung von Mahizeiten | 80 30
3. Einnehmen von Mahizeiten Oolg 60 30
4. Verrichtung der Notdurft o|g 4x15 30
Richtwert *)
5. An- und Ausklieiden O g 2x20 20
6. Reinigung bei Inkontinenz 01 g 4x10 20
7. Anus praeter-Pflege O g 15 75
8. Kanllen-Pflege Oll0 10 5
9. Katheter-Pflege Ool0 10 5
10. Einlaufe g(g 30 15
11. Einnahme von Medikamenten a0 6 3
12. Mobilitatshilfe im engeren Sinn OO 30 15
13. Motivationsgesprache olg 10
14. Entleerung/Reinigung des Leibstuhls 0O 0 4x5 10
Betreuungsleistung ohne
Richt-/Mindestwert
15. Sonstige Karperpflege ollg 4
16. Hilfestellung beim Kochen OO0 10
17. Sonstiges o0
Hilfe erforderlich: Fixwert *)
18. Herbeischaffung von Nahrungs-
mitteln und Medikamenten o0 10
19. Reinigung der Wohnung und der
perstnlichen Gebrauchsgegenstande | [ B 10
20. Pflege der Leib- und Bettwésche O 10
21. Beheizung des Wohnraumes ein-
schlieBlich Herbeischaffung ven
Heizmaterial otg 10
22. Mobilitatshilfe im weiteren Sinn o'g 10
Erschwernispauschale Pauschalwert
23. fur Kinder bis zum 7. Lebensjahr o|g 50
24. fir Kinder/Jugendliche v. 7.-15. Lj. 0id 75
25. fir Personen ab dem 15. Lj. 00 25
Pflegebedarf insgesamt in Stunden pro Monat 0
“) Keine Glltigkeit von Mindest-, Richt- und Fixwerten fir Kinder und Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr
F 703-25 - PC-01.09 DVR: 2108296 Seite 1/2
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Beurteilung der Punkte 26 - 28 nur bei einem funktionsbezogenen Pfiegebedarf von mehr als 180 Stunden/Monat.

26. AuRergewshnlicher Pfliegeaufwand liegt vor, weil:

die dauernde Bereitschaft, nicht jedoch die dauernde
Anwesenheit einer Pflegeperson erforderiichist oder
die regelmaBige Nachschau durch eine Pflegeperson in relativ kurzen | [Jja | [Jnein Stufe 5
jedoch planbaren Zeitabsténden erforderlich ist, davon zumindest
eine einmalige Nachschau auch in den Nachtstunden oder

mehr als 5 Pflegeeinheiten, davon eine auch in den Nachtstunden,
erforderlich sind

27.  Zeitlich unkoordinierbare Betreuungsmafinahmen
sind Gber 24 Stunden erforderlich oder

dauernde Anwesenheit einer Pflegeperson ber 24 Stunden ist [Oia | [Onein Stufe 6
wegen wahrscheinlicher Eigen- oder Fremdgefahrdung erforderlich

28. Es sind keine zielgerichteten Bewegungen der vier
Extremitaten mit funktioneller Umsetzung méglich oder ja | [nein Stufe 7

es besteht ein gleichzuachtender Zustand

2. DIAGNOSEBEZOGENER PFLEGEBEDARF

29. Hochgradige Sehbehinderung ! 8 ja B nein | Stufe 3
30. Blindheit ! ja nein Stufe 4
31. Taubblindheit | Oie [ nein Stufe 5
32. Uberwiegend auf den selbststandigen Gebrauch eines Oja [ nein
Rollstuhles zur eigenstandigen Lebensflhrung angewiesen wegen:
Querschnittishmung [ stufe 3 [ stufe 4 [] Stufe 5
Beidseitiger Beinamputation [1Stufe 3 [ stufe 4 [JStufe 5
Genetischer Muskeldystrophie [ Stufe 3 [ stufe 4 [J stufe 5
Encephalitis disseminata [ Stufe 3 (] Stufe 4 [Jstufe 5
Infantiler Cerebralparese [ Stufe 3 [ stufe 4 [] Stufe 5
Kein ausreichender Pflegebedarf 0O
Festgestelite Pflegegeldstufe
Datum / Stempel / Unterschrift Gutachterarzt

Nicht vom begutachtenden Arzt auszufilien:

AUSSCHLIESSLICH ADMINISTRATIVE ERLEDIGUNG Datum / Stempel / Unterschrift SB:

STELLUNGNAHME DES CHEFARZTLICHEN DIENSTES

Festgesteliter Pflegebedarf.  schlossig [] Pflegegeldstufe:
korrigiet [] zusammengefasst [] siehe Beilage F 703-26

Einstufung funktionsbezogen [} Zusatz: diagnosebezogen [ Zusatz;
Befristung O bis
Nachuntersuchung O Monat/Jahr Fachrichtung:

Datum / Stempel / Unterschrift Chefarztlicher Dienst / Omrbjg_ugchmng

F 703-25 - PC-01.09 Seite 2/2
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Anhang B

Gutachtungsbogen der Pflegebedurftigkeit in Deutschland

G Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl
Medizimischer

Dienst der
Krznkenver-

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedirftigkeit gemaR SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Pflegekasse:  (Name)

(Adresse) (1K)
Verslchene(r): o mannl. O welbl. Untersucnungson

Name, Vorname: O Privatwohnung

Geburtsdatum: 00 00 oooa O volistationare Pflegeeinrichtung
O Krankenhaus
) SONSHES «covciianiiasinuinssosssmisssonins
Adresse (falls abweichend)

StraRe: StraRe:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

Telefon: Telefon:
wohnhaft bei:

Behandelnde(r) Arzt/Arztin:

Name:
StraRe:
PLZ, Ort:
Telefon:

Untersuchung am: 00 00 oooo Uhrzeit: ooooa
Durch Gutachter(in)

-------------------------------------------------------------------

Antrags-/Gutachtenart
Erstgutachten | Hoherstufungs- | Wiederholungs- | Widerspruchs-
gutachten gutachten gutachten
Geldleistung (§ 37 SGB XI)
Sachleistung (§ 36 SGB XI)
Kombi-Leistung (§ 38 SGB XI)
Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XI)
Hilfe fiir behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)
Derzeitige Pflege- O keine O Stufel O Stufe ll O Stufe lll O Hartefall
stufe:

149



Medizmischer

II Drenst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

1 Derzeltige Versorgungs- und Betreuungsslituation
Nach Angaben von

1.1 Arztliche/medikamentdse Versorgung

Arztbesuche O Keine
Hausbesuche

Praxisbesuche

Medikamente O Keine

0 Selbstandige Einnahme
O Hilfestellung erforderlich bei/durch:

1.2 Verordnete Heilmittel O Keine
[ Physikalische Therapien 0O Ergotherapie 0O Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
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Medizmischer

Drenst der
y/A s
sichemung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung O Keine

0 Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

O Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB Xl
O ambulant O Tages-/Nachtpflege 0O Kurzzeitpflege 0[O stationar

Versicherte(r) alleiniebend OJa O Nein
Pflege Name (Vorname) StraRe PLZ Ort Geburts- | Telefon Pflegezeit
durch datum pro Woche

in Stunden
A
B
C
D

2 Pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde

2.1 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsituation



Medizinischer

Drenst der
I Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

2.3 Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

innerhalb der letzten vier Jahre OJa O Nein
Form: 0O ambulant O stationar
Art: O geriatrische Rehabilitation

O Indikationsspezifisch (z. B. neurologische, orthopddische, kardiologische Rehabilitation)

3 Gutachterlicher Befund

3.1 Allgemeinzustand/Befund
(Emahrungs-, Krafte- und Pflegezustand)

3.2 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf
den Stutz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/
Psyche

3.3 Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens®)
[0 Bewegen 0O Waschen/Kleiden O Ernahren O Ausscheiden

") Graduierung: 0 = Keine pflegerelevants Beeintrachtigung der Aktivitat
1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausfihrung verdangert oder Hilfsmitteleinsatz erforderdich
2 = Fremdhilfe bei abhangiger Pflegeaktivitdt erfordedich
3 = Unfahigkeit zur selbstandigen Aktivitit
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Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK:

Versicherter:

Medizinischer

Drenst der
I Krankenver-
sicherung

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

3.4 Pflegebegriindende Diagnose(n)

................................... ICD-10

ICD-10

3.5 Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter All-

tagskompetenz

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz wurde bereits festgestellt

und hesteht weiterhin OJa O Nein
Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitsstorung, geistige Behinderung
oder psychische Erkrankung vor? O Ja O Nein
unauffallig auffallig

Orientierung O O
Antrieb/Beschaftigung O O

Stimmung O O

Gedachinis O O
Tag-/Nachtrhythmus O O

Wahmehmung und Denken O O
Kommunikation/Sprache O O

Situatives Anpassen O O

Soziale Bereiche des Lebens wahmehmen O O

Resultiert aus mindestens einer der in der Tabelle festgesteliten Auffallig-
keit regelmaRig und auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf? OJa O Nein

Wenn "Nein" Begrindung:



Medizinischer

Drenst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Assessment

Fur die Bewertung, ob die Einschrinkung der Alltagskompetenz auf Dauer er-
heblich ist, sind folgende Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivita-

ten mafigebend:
Ja Nein
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz) O O
Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen O O

Unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell O O
gefahrdenden Substanzen

Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

0
0

Im situativen Kontext inadaquates Verhalten

(W]
(]

Unfahigkeit, die eigenen kdrperichen und seelischen Gefiihle oder Bedirf- O o
nisse wahrzunehmen

- Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder O O
schitzenden Mafnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression

oder Angststorung

8 Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnis- O O
ses, herabgesetzies Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung
von sozialen Alitagsleistungen gefuhrt haben

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus O o

10. | Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren O O

11. | Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssi- O o
tuationen

12. | Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten | o

13, | Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder O O
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression

Anzahl
"Ja" in den Bereichen 1 bis 9 O
"Ja" in den Bereichen 10 bis 13 O

Die Alitagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn in wenigstens 2 Bereichen, davon mindestens ein-
mal aus dem Bereich 1 bis 9, dauerhafte und regeimagige Schadigungen und Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten festgestelit werden.

Ergebnis:

Die Alitagskompetenz des Antragstellers im Sinne § 45a SGB Xl ist
erheblich eingeschrankt OJa O Nein

Seitwann? ..o
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Medizinischer

Drenst der
-
sicherung
Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl
MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
4 Pflegebedurftigkelt
4.1 Korperpflege
Hilfebedarf bei(m) Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
Waschen Tag Woche
Ganzkorperwasche (GK) ulTo|vo]| B | A
Teilwasche U | TU | VU B A
Oberkorper (OK)
Teilwasche U |TU|[VO | B A
Unterkérper (UK)
Teilwasche U TU | VU B A
Hande/Gesicht (HG)
Duschen U|TU|VWU | B A
Baden U|TU|VWU | B A
Zahnpflege Uu | TU | VU B A
Kammen u(tTo|vo]| B | A
Rasieren Uu|lTU|VW | B A
Darm- und Blasenentleerung __ i
Wasserlassen U TU | VU B A
Stuhlgang U | TU | VU B A
Richten der Bekleidung U | TU | VU B A
Windelwechsel nach Uu | TU | VU B A
Wasserlassen
Windelwechsel nach U TU | VU B A
Stuhlgang 2
Wechseln kleiner Vorla- ) TU | VU B A
gen
Wechsel/Entleerung Urin- Uu|TU|VWU | B A
beutel
Wechsel/Entleerung U | TU | VU B A
Stomabeutel
Summe Zeitbedarf Korperpflege
Legende: U = Unterstitzung TU = teilweise Ubemahme

VU = vollstindige Ubemahme

B = Beaufsichtigung
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Medizimischer
Drenst der
K.rankem‘er-

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit geman SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fur die Verrichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemafnahme Tag Woche | pro Tag (Min.)

Waschen/Duschen/Baden |oroftracheale Sekretabsaugung

Einreiben mit Dermatika

Darm- und Blasenentlee- | Klistier/Einlauf
rung

Einmalkatheterisieren

4.2 Ernahrung

Hilfebedarf bei Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
. _. Tag Woche
Mundgerechte Zuberei- U |TU|VU| B A
tung der Nahrung
Aufnahme der Nahrung
Oral U|TU|VUO| B A
Sondenkost Uu |TUu | VWU B A
Summe Zeitbedarf Ernahrung

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fur die Verrichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemafnahme Tag Woche | pro Tag (Min.)

Aufnahme der Nahrung oroftracheale Sekretabsaugung

Wechseln einer Sprechkaniile gegen
eine Dauerkaniile bei Tracheostoma

D I T IO BT . e i s S B s s S e S b 22y e R
Legende: U = Unterstittzung _ TU = teilweise Ubemahme
VU = volistandige Ubemahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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Medizimischer

Drenst der
II Krankenver-
sicherung
Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemat SGB XI
MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
4.3 Mobilitat
Hilfebedarf beim Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
Tag Woche
Aufstehen/Zu-Bett- U TU | VU B A
Gehen
Umiagemn Uu | TU | VU B A
An- und Auskleiden
Ankleiden U TU | VU B A
Gesamt (GK)
Ankleiden U TU | VU B A
Ober-/Unterkdrper (TK)
Entkleiden Uu | TU | VU B A
Gesamt (GE)
Entkleiden U |TU[VW | B A
Ober-/Unterkérper (TE)
Gehen Uu | TU | VU B A
Stehen U TU | VU B A
(Transfer)
Treppensteigen uUu | TU | VU B A
Verlassen/Wiederauf- Uu | TU | VU B A
suchen der Wohnung/
Pflegeeinrichtung
Summe Zeitbedarf Mobilitat
Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fur die Verrichtung(en) ist enthalten
bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische PflegemafRnahme Tag Woche pro Tag (Min.)
Aufstehen/Zu-Bett-Gehen |Malnahmen zur Sekretelimination hei
Mukoviszidose oder Erkrankungen mit
vergleichbarem Hilfebedarf
An- und Auskleiden Anziehen von Kompressionssirumpfen
ab Kompressionsklasse 2
Ausziehen von Kompressionsstrimp-
fen ab Kompressionsklasse 2
Er eGSR e s S e i s b N e S s s
Legende: U = Unterstitzung TU = teilweise Ubernahme
VU = volistindige Ubemahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK:

Versicherter:

Medizinischer

Drenst der
Krankenver-
sicherunz

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Medizinische Behandlungspflege
(nur bei Pflegestufe lll in stationarer Pflege)

4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Hilfebedarf beim Nein Haufigkeit Hinweis/Bemerkung(en)
wochentlich

Einkaufen

Kochen

Reinigen der Wohnung

Spulen

Wechseln/Waschen der W3-
sche/Kleidung

Beheizen der Wohnung

Zeitaufwand in Std. pro Woche

Zeitaufwand Grundpflege
Zeitaufwand Hauswirtschaft (im Wochendurchschnitt)

00 Stunden OO Minuten pro Tag
00 Stunden 00O Minuten pro Tag

4.5 Zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf
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0 Keine




Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
5 Ergebnls

5.1 Stimmt der unter 1.4 angegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich festgestellten Hilfebedarf

iiberein?

Gesamizeitaufwand aus Punkt 4.1 his 4.4 OO Stunden OO Minuten pro Woche

Pfiege Name (Vorname) Pflegezeit ' pro
durch Woche (gemaRl
Ziffer 4.1 bis 4.4)
A
B
C
D
*) Schlissel 1 = unter 14 Stunden 2 = 14 bis unter 21 Stunden
3 =21 bis unter 28 Stunden 4 = 28 Stunden und mehr

5.2 Liegt Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl vor?

O Nein O Pflegestufe | O Pflegestufe II O Pfiegestufe 1l

SEREWANMTZ. ooicosscusaomaccaooas

Begrindung/Erlduterung:

O auRergew. hoher
Hilfebedarf

Im Gesamtzeitaufwand der Grundpflege fur die Feststellung der Pflegestufe ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemafnahme Tag Woche | pro Tag (Min.)

Waschen/Duschen/Baden |oroftracheale Sekretabsaugung

Einreiben mit Dermatika

Darm- und Blasenentlee- |Klistier/Einlauf

run
9 Einmalkatheterisieren
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Medizimischer

Drenst der
I et
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Im Gesamtzeitaufwand der Grundpflege fur die Feststellung der Pflegestufe ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemafnahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufnahme der Nahrung oroftracheale Sekretabsaugung

Wechseln einer Sprechkaniile gegen
eine Dauerkaniile bei Tracheostoma

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen | Malinahmen zur Sekretelimination bei
Mukoviszidose oder Erkrankungen mit
vergleichbarem Hilfebedarf

An- und Auskleiden Anziehen von Kompressionsstrimpfen
ab Kompressionsklasse 2

Ausziehen von Kompressionsstrimp-
fen ab Kompressionsklasse 2

5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedurftigkeit vor? O Keine
O Unfall 0O Berufserkrankung/Arbeitsunfall 0O Versorgungsleiden

5.4 Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestelit? 0O Ja O Nein
5.5 Ist volistationare Pflege erforderlich? O Ja O Nein

6 Empfehlungen an dle Pflegekasse/Iindividueller Pflegeplan:

6.1 Praventive MaRnahmen/Therapie/Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 0 Keine
O Physikalische Therapien
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Medizinischer

Drenst der
/A s
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

O Ergotherapie

O Leistungen zur medizinischen Rehabilitation O ambulant O stationar
O geriatrisch
O Indikationsspezifisch (z. B. neurologisch, orthopadisch, kardiologisch)

6.2 Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung O Keine
6.3 Technische Hilfen und bauliche MaRnahmen (Wohnumfeld) O Keine
6.4 Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation O Keine
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Medizmischer

Drenst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

7 Zusatzliche Empfehlungen/Erlauterungen fur die Pflegekasse

8 Prognose/Wlederholungsbegutachtung

Prognose:

Termin fir Wiederholungsbegutachtung: 00 oooo

9 Betelligte Gutachter

MDK - Arzt O
MDK - Pflegefachkraft O
Extemner Gutachter O
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Tabellarischer Lebenslauf

Sebastian Kneippgasse 5-7/1
2380 Perchtoldsdorf

Katharina Feigl

Tel.: +43 676 71 686 72

katharina.anna.feigl@gmail.com

Staatsburgerschaft: Osterreich
Geburtsdatum: 14.05.1987

Geschlecht: weiblich

Volksschule Perchtoldsdorf

Gymnasium Perchtoldsdorf
Allgemeine Hochschulreife
Medizinische Universitat Wien
Humanmedizin

Universitat Wien

Personliche Daten

Ausbildungsweg

Diplomstudium der Pflegewissenschaft
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Perchtoldsdorf, Osterreich
1993 — 1997

Perchtoldsdorf, Osterreich
1997 — 2005

Wien, Osterreich
2005-2006

Wien, Osterreich

2006-2011



Berufserfahrung

Sparkasse Horn

Assistentin in der Kreditabteilung

Altersheim Perchtoldsdorf

Pflegepraktikantin

SPL Powerlines

Assistentin in der Buchhaltung und im Personalwesen
Heurigen Nagl

Kellnerin, Zusténdig fiir Planung und Koordinierung
Ferienspiel

Kinderbetreuerin

SPL Powerlines

Assistentin im Qualitdtsmanagement

Krankenhaus ,,Gottlicher Heiland*

Assistentin der stellv. Pflegedirektorin
Krankenhaushygiene Fortbildungstage

Assistentin fir den Aufbau
(Anmeldungen, Betreuung)

Marktforschung Dr. Karmasin
Personliche Interviews und Befragungen
Krankenhaus ,,Haus der Barmherzigkeit*

Praktikum im Bereich Qualitdtsmanagement
und Pflegeentwicklung

Ferienspiel
Kinderbetreuerin
Heurigen Schmid
Kellnerin
Pflegekongress

Assistentin fur den Aufbau
(Anmeldungen, Betreuung)
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Horn, Osterreich

Juli, 2004

Perchtoldsdorf, Osterreich
Juli, 2005

Wien, Osterreich

Juli, 2006

Konigstetten, Osterreich
September, 2006 - heute
Perchtoldsdorf, Osterreich
Juli, 2007

Perchtoldsdorf, Osterreich
August, 2007

Wien, Osterreich

Juli, 2008

Wien, Osterreich

September, 2008

Wien, Osterreich
Juni, 2009 - heute
Wien, Osterreich

Juli, 2009

Perchtoldsdorf, Osterreich
Juli, 2010

Perchtoldsdorf, Osterreich
November, 2010 — heute
Wien, Osterreich

November, 2010



Heurigen Breitenecker-Lindic Perchtoldsdorf, Osterreich

Kellnerin Maérz, 2011 - heute
Ferienspiel Perchtoldsdorf, Osterreich
Kinderbetreuerin Juli, 2011
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Curriculum Résumé

Katharina Feiql

Sebastian Kneippgasse 5-7/1 Tel.: +43 676 71 686 72

2380 Perchtoldsdorf katharina.anna.feigl@gmail.com

Personal Details

Nationality: Austria
Date of Birth: 14w of May, 1987
Gender: Female
Education

Basic School Perchtoldsdorf Perchtoldsdorf, Austria

1993-1997
Gymnasium Perchtoldsdorf Perchtoldsdorf, Austria
Austrian university entrance qualification 1997-2005
Medical University of Vienna Vienna, Austria
Human medicine 2005-2006
University of Vienna Vienna, Austria
Nursing Science Studies 2006 — 2011
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Work Experience

Sparkasse Horn

Assistant in the Credit Department

Nursing Home

Caring Trainee

SPL Powerlines

Assistant in Accounting and Human Resources
Heurigen Nagl

Waitress, responsible for planning and coordination
Ferienspiel

Advisor for children

SPL Powerlines

Assistant in Quality Management

Hospital “Gottlicher Heiland”

Assistant of deputy head of nursing

Hospital hygiene advanced training
Assistant in organization (registration, supporting)

Market Research “Dr. Karmasin”

Personal Interviews and surveys

Hospital “Haus der Barmherzigkeit*

Trainee in Quality Management and Care Development
Ferienspiel

Advisor for children

Heurigen Schmid

Waitress

Care Congress

Assistant in organization (registration, supporting)
Heurigen Breitenecker-Lindic

Waitress

167

Horn, Austria

July, 2004
Perchtoldsdorf, Austria
July, 2005

Vienna, Austria

July, 2006

Konigstetten, Osterreich
September, 2006 — at present
Perchtoldsdorf, Austria
July, 2007

Vienna, Austria

August, 2007

Vienna, Austria

July, 2008

Vienna, Austria
September, 2008

Vienna, Austria

June, 2009 — at present
Vienna, Austria

July, 2009
Perchtoldsdorf, Austria
July, 2010
Perchtoldsdorf, Austria
November, 2010 — at present
Vienna, Austria
November 2010
Perchtoldsdorf, Austria

March, 2011 — at present



Ferienspiel Perchtoldsdorf, Austria

Advisor for children July, 2011
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