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Abstract

Die alternde Gesellschaft fithrt in vielen Landern zu Herausforderungen bei der Finanzierung der
Alterspflege — so auch in der Schweiz. Die Finanzierung der Pflege ist von hoher gesellschaftlicher und
wirtschaftlicher Relevanz. Dennoch ist es der Politik in der Schweiz bisher nicht gelungen, mehrheits-
fahige Losungsvorschldge zur nachhaltigen Finanzierung der Alterspflege zu préasentieren. Die vor-
liegende Studie beschaftigt sich mit der Frage, wie den Herausforderungen steigender Pflegekosten
aufgrund der demografischen Entwicklung in westlichen Industriestaaten im Allgemeinen und in der

Schweiz im Speziellen begegnet werden kann.

Im Zentrum der Arbeit steht die Suche nach einem generationengerechten Reformvorschlag zu Handen
der Politik, wie die Alterspflege in Zukunft finanziert werden kann. Dazu wird in einem ersten Schritt
untersucht, wie die Alterspflege beispielhaft in Italien, Danemark und Deutschland organisiert und
finanziert wird. Es zeigt sich, dass keines der drei untersuchten Pflegesysteme den Herausforderungen
steigender Kosten aufgrund der demografischen Entwicklungen gewachsen ist. Darauf aufbauend folgt
in einem zweiten Schritt eine Analyse ausgewahlter Losungsansitze zur langfristigen Finanzierung
steigender Pflegekosten in Zeiten demografischer Veranderungen, welche im Schweizer Kontext
diskutiert werden. Aus den Erkenntnissen der europaischen Pflegesysteme wird empirische Evidenz
fiir die Schweizer Losungsansitze gezogen. Aus der qualitativen Bewertung der Schweizer Losungs-
ansitze resultiert, dass mit Einfithrung eines Pflegekapitals die Schweizer Alterspflege nachhaltig und
generationengerecht finanziert werden kann. Dabei wird zwischen dem individuellen und dem
kollektiven Pflegekapital unterschieden. Mit dem Ziel, einen konkreten Reformvorschlag zur poli-
tischen Entscheidung zu formulieren, wie den Herausforderungen der Alterspflegefinanzierung
begegnet werden kann, wird die politische Machbarkeit einer Einfiihrung des Pflegekapitals unter-
sucht. Dazu werden in einem dritten Schritt die Parteiideologien der Bundeshausfraktionen sowie
vergangene politische Debatten zur Pflegefinanzierung analysiert. Resultat der Machbarkeitsanalyse
ist, dass vor der Wahl am 20. Oktober 2019 ein individuelles Pflegekapital eine realpolitische Mehrheit
erzielen konnte, um den Herausforderungen steigender Pflegekosten generationengerechter zu
begegnen. Nach dem Wahlergebnis vom 20. Oktober 2019 erscheint eine solche Mehrheit weniger

realistisch.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine iiberarbeitete Version der Bachelorarbeit von

Dominique Engelhart, die im Jahr 2019 am L. VW entstanden ist.
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Motivation der Problemstellung

Die demografische Entwicklung in den westlichen Industriestaaten zeigen deutlich, dass die Menschen
in entwickelten Staaten immer langer leben und die Anzahl alterer Menschen im Verhiltnis zur
Gesamtbevolkerung stetig zunimmt. Laut OECD (Colombo et al., 2011, S. 38) steigt dadurch der Druck
auf die Langzeitpflege im Alter. Auch in der Schweiz fiihrt die alternde Gesellschaft zu signifikanten
Problemen in der Finanzierung der Alters- und Langzeitpflege. Die Kosten der Schweizer Alterspflege
sind in den vergangenen Jahren massiv gestiegen. Dieser Kostenanstieg fiir Alters- und Pflegeheime
iibertrifft in Relation zum Bruttoinlandprodukt sogar den Kostenanstieg des gesamten Schweizer Ge-
sundheitssektors (Cosandey, 2016a, S. 9). Die Finanzierung der Alterspflege ist somit von hoher gesell-
schaftlicher und wirtschaftlicher Relevanz. Dennoch ist es der Politik bisher nicht gelungen, mehrheits-
fahige Losungsvorschldge zur nachhaltigen Finanzierung der Alterspflege zu prasentieren. Der Fokus
der vorliegenden Arbeit liegt auf der nachhaltigen Finanzierung der Alterspflege — mit dem Ziel, einen
konkreten Reformvorschlag zu Héanden der Politik zu formulieren, wie den Herausforderungen in der

Finanzierung der Alterspflege langfristig begegnet werden kann.
Dazu werden die folgenden Fragen untersucht:

o Wie wird die Alterspflege in anderen europdischen Staaten organisiert und finanziert?

¢ Welche Losungsansitze werden in Bezug auf die Herausforderungen in der Finanzierung steigender
Alterspflegkosten, aufgrund der demografischen Entwicklungen in westlichen Industrielandern, in
der Schweiz diskutiert?

e Mithilfe welcher institutionalisierten Massnahmen kann die Schweizer Politik den Herausforde-

rungen steigender Pflegekosten konkret begegnen?

Zur Beantwortung dieser Fragen wird in Kapitel 2 die demografische Entwicklung und ihre Aus-
wirkungen auf die Schweizer Pflegefinanzierung erlautert; darauf folgt ein Uberblick {iber das Schwei-
zer Pflegesystems. In Kapitel 3 werden das methodische Vorgehen und die Fallauswahl dieser Arbeit
beschrieben. Im Kapitel 4 werden exemplarisch drei européische Pflegesysteme (am Beispiel Dane-
marks, Deutschlands und Italiens) erldautert. Dabei wird untersucht, wie die Alterspflege in anderen
europdischen Landern organisiert und finanziert wird. Darauf folgt in Kapitel 5 eine Analyse von drei
in der Schweiz diskutierten Losungsansatzen, wie den Herausforderungen in der Finanzierung steigen-
der Pflegekosten nachhaltig begegnet werden kann. In der Diskussion des Kapitel 6 wird mit Hilfe der
Erkenntnisse aus den europdischen Pflegesystemen empirische Evidenz fiir die ausgewadhlten
Schweizer Losungsansitze gewonnen. Daraus resultieren zwei Finanzierungsmodelle, welche den
Herausforderungen in der Schweizer Pflegefinanzierung gewachsen sind. Die abstrakten Finan-
zierungsmodelle werden in Kapitel 7 zu zwei konkreten politischen Reformvorschldagen ausgearbeitet,
um sie auf ihre politische Machbarkeit hin zu untersuchen. Aus der Analyse dieser Untersuchung
resultieren erste Handlungsempfehlungen an die Politik, wie den Herausforderungen in der
Pflegefinanzierung begegnet werden kann (Kapitel 8). Abschliessend werden die Erkenntnisse in

Kapitel 9 zusammengefasst und mit einem Ausblick abgeschlossen.



Demografischen Entwicklung, dessen Auswirkungen auf das
Schweizer Pflegesystem und FEinfithrung in die Schweizer

Altersptlege

Das folgende Kapitel vermittelt die inhaltlichen Grundlagen zum Verstdndnis der vorliegenden Studie
und gibt einen Uberblick iiber die demografischen Entwicklungen in westlichen Industrielindern und
deren Auswirkungen auf die Schweizer Pflegefinanzierung. Zusitzlich wird das Schweizer Pflege-

system beschrieben und die Finanzierung der Alterspflege thematisch eingeordnet.

1.1  Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf die Pflegefinanzierung in

der Schweiz

Untersuchungen zu den demografischen Entwicklungen in Industriestaaten deuten auf eine starke
Alterung der Gesellschaft hin. Das Kapitel 2.1 zeigt die Auswirkungen dieser demografischen Ent-
wicklungen auf die Schweizer Alterspflegefinanzierung und fiihrt in die Thematik der Generationen-

gerechtigkeit ein.
1.1.1 Demografische Entwicklung in westlichen Industriestaaten

,Die demografische Entwicklung ist im Wesentlichen von aussen vorgegeben. Die Alteren von morgen
sind bereits geboren, und deren Einflussnahme auf die Anzahl Geburten sind enge Grenzen gesetzt”
(Steinmann & Telser, 2005, S. 92). Die Verdanderungen in der Altersstruktur und die steigende Lebens-
erwartung in vielen westlichen Industrielander sind exogene Phanomene der Gesellschaftsent-
wicklung. Laut OECD (2017, S. 198) werden in allen OECD-Staaten steigende Lebenserwartung sowie
konstant niedrige Fertilitatsraten festgestellt. Der durchschnittliche Anteil der iiber 65-Jahrigen im
Verhiltnis zur Gesamtbevolkerung stieg in den OECD-Léandern innerhalb von 55 Jahren von rund 9 %
(1960) auf ca. 17 % (Stand 2015). Bis 2050 wird erwartet, dass ein Viertel der OECD-Population iiber
65 Jahre alt sein wird. Bedeutsam ist dabei vor allem die Zunahme der tiber 80-Jdahrigen. Wie
Abbildung 1 zeigt, ist die Schweiz im internationalen Vergleich iiberdurchschnittlich stark von den
Verdanderungen im Bevolkerungsaufbau betroffen. Nebst diesen veranderten Verhaltnissen zwischen
alteren und jlingeren Menschen nimmt auch die Lebenserwartung in der Schweiz deutlich zu. Laut dem
Bundesamt fiir Statistik (BFS) (2018a, Lebenserwartung nach Alter [Frauen], 1981-2017) ist die Rest-
lebenserwartung von Frauen im aktuellen Pensionsalter (65 Jahre) seit 1981 um rund 4,3 Jahre gestiegen.
Manner lebten 2017 nach 65 sogar 5,4 Jahre langer als noch im Jahr 1981 (Bundesamt fiir Statistik, 2018b,
Lebenserwartung nach Alter [Méanner], 1981-2017). Die demografischen Veranderungen im Alters-
aufbau in Verbindung mit der steigenden Lebenserwartung stellt viele westliche Industriestaaten,

darunter die Schweiz, vor massiven Herausforderungen.
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Abbildung 1 Verinderungen im Bevilkerungsanteil der iiber 65- bzw. iiber 80-]ihrigen im OECD-
Vergleich (in Anlehnung an OECD Health Statistic 2017 in OECD, 2017, S. 199).

1.1.2  Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf die Schweizer Pflegefinanzierung

Die demografische Entwicklung fiihrt zu vielerlei gesellschaftlichen und 6konomischen Fragestellung-
en, beispielsweise in der Altersvorsorge oder im Gesundheits- und Pflegebereich. Die vorliegende
Studie setzt den Fokus auf die Herausforderungen in der Alterspflegefinanzierung. Laut Steinmann
und Telser (2005, S.70) steht die durchschnittliche Versicherungsleistung im Gesundheits- und
Pflegebereich eines Versicherten im Zusammenhang mit dessen Alter und der verbleibenden Rest-
lebensdauer. Die Tendenz steigender Hilfs- und Pflegebediirftigkeit im Alter ist sowohl in der
familidren als auch in der formellen Alterspflege (stationdr und ambulant) zu beobachten (Strohmeier
Navarro Smith, 2012, S. 72). Wenn die Anzahl der alten Menschen weiter zunimmt, steigen auch die
Gesamtkosten der Alterspflege (Cosandey, 2016a, S.9) So stiegen laut Cosandey (2016a, S.9) die
ambulanten und stationdren Pflegekosten zwischen 2000 und 2014 im Durschnitt jahrlich um rund
4,4 %, wahrend gleichzeitig die Lebenserwartung in der Schweiz zunahm. Es ist anzunehmen, dass sich
die Problematik steigender Alterspflegekosten aufgrund der demografischen Prognosen in den
kommenden Jahren weiter verscharft. Diese Entwicklung der nichsten Jahre ist aufgrund der
geburtenstarken «Babyboomer»-Generation unabhingig vom zukiinftigen Geburtenniveau oder der
Migration zu erwarten (Hopflinger, Bayer-Oglesby & Zumbrunn, 2011, S. 20). Da die grundsatzliche
Entwicklung steigender Pflegekosten per se nicht aufzuhalten ist, gilt es, die Alterspflege der Schweiz

zumindest nachhaltig zu finanzieren. Neben den Herausforderungen in der Alterspflegefinanzierung



bringt die steigende Anzahl Pflegebediirftiger auch Herausforderungen personeller und infra-
struktureller Art mit sich. Da sich diese Arbeit jedoch auf die Finanzierung der Pflege fokussiert, werden

diese Teilaspekte ausgeblendet.
1.1.3 Demografischer und systembedingter Alterseffekt

Trotz eindeutiger Prognosen der demografischen Entwicklung westlicher Industrieldnder darf der reine
Alterseffekt, sprich das anteilsméssige Wachstum der Betagten im Verhéltnis zur Gesamtbevélkerung,
auf die steigenden Gesundheits- und Pflegekosten in der Schweiz nicht {iberschitzt werden. Laut
Steinmann und Telser (2005, S. 159) beeinflusst der rein demografische Alterseffekt die wachsenden
Gesundheitsausgaben nur in einem eingeschrankten Umfang. Gravierender ist der systembedingte
Alterseffekt (Steinmann & Telser, 2005, S.159). Dieser wurzelt darin, dass die durchschnittlichen
Gesundheitskosten bei &dlteren Versicherten deutlich schneller wachsen als bei jiingeren Versicherten
(Steinmann & Telser, 2005, S. 10): ,,Das heisst nichts anderes, als dass das Krankenversicherungssystem
das Ausgabenwachstum gerade bei den Alteren beschleunigt. Der medizinisch-technologische
Fortschritt, die Mengenausweitung seitens der Anbieter und die Anspruchshaltung der Versicherten
sowie die institutionellen Rahmenbedingungen fiihren also gerade bei Betagten zu einem hohen

Ausgabenwachstum pro Kopf” (Steinmann & Telser, 2005, S. 10).

Ziel der vorliegenden Studie ist es, eine generelle Losung zur nachhaltigen Finanzierung der Alters-
pflege in einer alternden Gesellschaft zu finden. Zur Vereinfachung wird daher in der Folge auf eine
Trennung des systembedingten und des demografischen Alterseffekts verzichtet. Obwohl sich die
Alterseffekte unterscheiden, fithren beide zum selben Ergebnis. Es gilt fiir diese Arbeit die grund-
satzliche Pramisse, dass die demografische Entwicklung, unabhédngig vom verursachenden Effekt, in

der Schweiz zu steigenden Pflegekosten fiihrt.
114  Generationenvertrag

Nicht zuletzt 16sen der demografische Wandel und die steigenden Pflegekosten einen normativen
Diskurs aus. Der sogenannte Generationenvertrag als wechselseitiges Beziehungsnetz unterschied-
licher Generationen ist aufgrund der demografischen Entwicklungen der vergangenen Jahre grund-
satzlich gefahrdet — auch durch die Kostenumverteilung der Pflegekosten iiber die Generationen
(Cosandey, 2014, S. 109). Ein Generationenvertrag wird als «fair» bezeichnet, wenn fiir jede Kohorte
iiber ihre gesamte Lebenszeit ein Gleichgewicht zwischen geleisteten und erhaltenen Leistungen
besteht (Cosandey, 2014, S. 21). In Anbetracht verdnderter Alters- und Bevolkerungsstrukturen sowie
steigender Pflegekosten im hohen Alter kann der Generationenvertrag fiir die junge Bevolkerungs-
gruppe zurzeit nicht mehr gewahrleistet werden. Gleichzeitig ist die Definition der Generationen-
gerechtigkeit nicht allgemeingiiltig moglich, sondern hdangt von den verwendeten Kriterien ab. Es stellt
sich dabei u.a. die Frage, ob Generationengerechtigkeit nur existiert, wenn jede Kohorte gleich viel
leistet, oder wenn finanzielle und nicht-finanzielle Leistungen der Generationen im Gleichgewicht sind
(Cosandey, 2014, S. 34). Bei der Frage der Generationengerechtigkeit stehen daher nicht nur finanzielle
Aspekte im Vordergrund, sondern vielmehr der Anspruch, dass niemand aufgrund seiner Genera-
tionenzugehorigkeit (zumindest in der ex-ante-Perspektive) benachteiligt wird (Cosandey, 2014, S. 34).

4



In der Folge wird Generationengerechtigkeit so verstanden, dass keine Generation unverhaltnismassig
fiir die Kosten einer anderen Generation aufkommen muss, ohne davon ausgehen zu kénnen, einmal
Leistungen im selben Umfang beziehen zu konnen. Nichtmonetdre Leistungen werden in diesem

Blickwinkel dabei ausgeblendet.
1.2 Uberblick iiber das Pflegesystem und die Pflegefinanzierung der Schweiz

Das folgende Kapitel setzt den Fokus auf die Organisation und Finanzierung der institutionalisierten
Alterspflege in der Schweiz und bietet einen kurzen Uberblick {iber die Thematik. Weitere Aspekte des
Gesundheitssystems — die Organisation und Finanzierung der medizinischen Versorgung in Spitédlern
oder Praxen und die nicht institutionalisierte Care-Arbeit — stehen dabei nicht im Mittelpunkt des

Untersuchungsgegenstands.
1.2.1 Pflegebediirftigkeit als soziales Risiko

Dieser Absatz bezieht sich, sofern nicht anders gekennzeichnet, auf die Ausfithrungen von Strohmeier
Navarro Smith (2012, S. 55-70). Pflegebediirftigkeit ist ein vielschichtiges soziales Risiko und kann die
familidre oder professionelle Betreuung und Versorgung von Menschen aller Altersgruppen in jeder
Lebenssituation umfassen. Ein international anerkanntes Instrument zur Ermittlung des Ausmasses an
Pflegebedarf sind die sogenannten ADL-Kriterien (activities of daily living). Laut der OECD (Colombo et
al.,, 2011, S. 11) werden die ADL-Kriterien mit Hilfe der sechs Dimensionen «anziehen», «quer durch den
Raum gehen», «baden», «essen», «ins Bett gehen» und «Gang zur Toilette» definiert und das Ausmass an
Pflegebedarf ermittelt. Eine deutliche Mehrheit der betagten Personen in der Schweiz hat keine
Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung der ADL und braucht im Alltag keine Unterstiitzung (Hopflinger,
Bayer-Oglesby & Zumbrunn, 2011, S. 8). Die Mehrheit der alteren Bevolkerung in der Schweiz ist somit

im Sinne der genannten Kriterien nicht als pflegebediirftig zu bezeichnen.

Das Risiko der Pflegebediirftigkeit als solches wird in der Schweiz weder staatlich versichert, noch
werden die privatwirtschaftlichen Angebote von vielen genutzt. Laut Géachter und Filippo (2016, S. 37)
gilt , Pflegebediirftigkeit, fiir sich alleine betrachtet, im schweizerischen Sozialversicherungsrecht nicht
als eigenstandiges versichertes (soziales) Risiko. Sie wird in leistungsrechtlicher Hinsicht im Zusam-
menhang mit anderen versicherten Risiken wie Invaliditét, Alter, Unfall, Krankheit, Mutterschaft oder
Familienforderung mitgeregelt. Sie bildet ein Sonderrisiko, dessen Risikowahrscheinlichkeit von den
Ursachen (z. B. Unfall, Krankheit oder Alter) abhéngig ist.” Auch der privatwirtschaftliche Markt fiir
Pflegeversicherungen hat in der Schweiz zurzeit nur einen geringen Stellenwert (Biitler, 2009, S. 51).
Vielmehr wird die Alterspflege als Bestandteil des Schweizer Gesundheitssystems verstanden und

innerhalb bestehender Strukturen finanziert und organisiert.
1.2.2  Organisation und Finanzierung der Alterspflege in der Schweiz

In der Schweiz herrscht ein stark foderalistisch geprégtes Gesundheits- und Pflegesystem (Stephan Hill,
2015, S. 83). Zu berticksichtigen gilt, dass die Organisation und Finanzierung der Pflege kantonale

Unterschiede aufweisen.



Generell sind der Bund und die Kantone durch die Bundesverfassung verpflichtet, sich fiir die soziale
Sicherheit, fiir die Gesundheit notwendige Pflege und fiir die Absicherung der wirtschaftlichen Folgen
des Alters einzusetzen (Art. 41 BV'). Das Gesundheitswesen im Allgemeinen, d. h. die Gesundheits-
versorgung mit Spitdlern, Pflegeheimen und ambulanter Pflege, liegt in der Verantwortung der
Kantone (Cosandey, 2016a, S. 10). Einige Kantone delegieren die Organisation und Finanzierung der
Alterspflege an die Gemeinden und fokussieren sich auf den Betrieb kantonaler Spitéler (Cosandey,
21064, S. 11). Die Versorgung mit sozialen Dienstleistungen im Alter, welche auch iiber die gesetzlich
geregelten Leistungen hinausgehen, wird vielerorts von offentlichen und privaten, nicht gewinn-
orientierten Organisationen (z. B. Spitex, Pro Senectute etc.) in Zusammenarbeit mit den Gemeinden
sichergestellt (Undritz, 2013, S. 117): dazu gehdren unter anderem Mahlzeitendienste, Begleitfahrten
und Seniorengruppen. Der Umstand, dass einige Kantone die Verantwortung in der Alterspflege an die
Gemeinden delegieren, kann zu verschiedenen organisatorischen und finanziellen Herausforderungen

auf kommunaler Ebene fithren (Schweizer Gemeindeverband, 2015, S. 16-18).

Ahnlich komplex wie die Organisation der Alterspflege ist die Finanzierung der Schweizer Langzeit-
oder Alterspflege. Sie unterscheidet sich von anderen Bereichen des Schweizer Gesundheitssystems wie
der Spitalfinanzierung und der Finanzierung ambulanter Gesundheitsdienstleistungen. Die folgenden
Ausfiihrungen zum Finanzierungsmix in der Langezeitpflege zwischen Patienten, Krankenkasse und
Staat orientiert sich Cosandey, 2016a, S. 76-80. Vereinfacht wird bei der Pflegefinanzierung zwischen
drei Finanzierungsquellen unterschieden — dem Patienten mit seinen privaten Mitteln, den Kranken-
kassen und der o6ffentlichen Hand. Wie die Kosten genau auf die drei Kostentréger verteilt werden,
variiert von Kanton zu Kanton. Die Kosten fiir die Hauswirtschafts- und Mahlzeitendienste in der
ambulanten Pflege und die Kosten fiir Betreuung und Hotellerie in der stationdren Pflege werden
vollumfanglich vom Patienten getragen. Die Kosten fiir die medizinische Pflege werden von allen drei
Kostentrdgern tibernommen. Diese Unterscheidung zwischen Betreuung, Hotellerie und Pflege fiihrt
zu einem grossen administrativen Aufwand, da alle Leistungen am Patienten dokumentiert und
zugeteilt werden miissen. Fiir die stationédre, medizinisch bedingte Pflege bezahlen die Patienten taglich
eine maximale Patientenbeteiligung von CHF 15.95 in der ambulanten und CHF 21.60 in der stationdren
Pflege. Die Hohe der Patientenbeteiligung resultiert aus dem Krankenkassenbeitrag und kann in
einigen Kantonen unter dem Maximalbeitrag liegen. Die Kostenbeitrdge der Krankenversicherungen
werden vom Bundesrat festgelegt. Die restlichen, durch die Patientenbeteiligung und die Kranken-
kassen noch nicht gedeckten Pflegekosten, werden von der o6ffentlichen Hand {ibernommen. Die
steigenden Pflegekosten fithren nicht zu einer gleichartigen Entwicklung auf die drei Kostentrager.
Obwohl die Pflegekosten kontinuierlich ansteigen, wurde die Kostenbeteiligung der Kranken-
versicherungen erst 2020 angepasst (Art. 7a KLV)? im Zeitraum zwischen 2011 und 2020 erfolgten keine
Adjustierungen. De facto nimmt der verhéltnisméssige Finanzierungsanteil der Krankenkassen somit
ab. ,Da die Hohe der Patientenbeteiligung plafoniert ist, nimmt ceteris paribus die finanzielle

Beteiligung der offentlichen Hand stetig zu” (Cosandey, 2016a, S. 79). Die zunehmende Refinanzierung

1 Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, Stand 1. Januar 2018
2 Krankenpflege-Leistungsverordnung, Stand 1. April 2019



aus der offentlichen Hand trifft alle steuerpflichtigen Bevolkerungsgruppen, insbesondere jedoch die

jlingere und erwerbstitige Generation und stellt die Generationengerechtigkeit in Frage.

Abbildung 2 veranschaulicht die Kostenaufteilung zwischen den drei Kostentragern:

Patient Krankenkasse Offentliche Hand
Ohne Ergidnzungsleistung | Mit Erganzuungsleistung

Pflege v (V) v v
- ambulant max CHF 15.95 / Tag

- stationar max CHF 21.60 / Tag

Betreuung /

Hauswirtschaft v (V) V)
Hotellerie / (V)

Mabhlzeiten v v (V)

Abbildung 2 In Anlehnung an Komplexe Finanzierung der Schweizer Alterspflege. Cosandey (2016a).
Neue Massstibe fiir die Alterspflege, S. 76.

1.2.3  Problematik der Schweizer Pflegefinanzierung durch Erginzungsleistungen

Wie aus Abbildung 2 ersichtlich, trdgt der Patient die Kosten der Betreuung und Hauswirtschaft
(ambulant) sowie Hotellerie und Mahlzeiten (stationédr) und einen Teil der Pflegekosten. Diese Kosten
konnen die privaten Mittel der Pflegebediirftigen iibersteigen und die Patienten sind auf staatliche
Ergénzungsleistungen angewiesen (Cosandey, 2016a, S. 88). , Die Erganzungsleistungen greifen dann,
wenn die Alters-, Hinterlassenen- oder Invaliditdtsvorsorge die Kosten fiir die Lebenshaltung nicht
deckt” und dienen zur Grundsicherung (Bundesamt fiir Sozialversicherungen, 2019, S.2). Die
Finanzierung der Ergianzungsleistungen wird grundsdtzlich vom Bund und den Kantonen
tibernommen, wobei die Kantone die heimbedingten Mehrkosten vollumfanglich tragen miissen. Ein
grosser Teil der pflegebedingten Erganzungsleistungen wird daher durch die Kantone finanziert
(Bundesamt fiir Sozialversicherungen, 2019, S. 21). Die Ergénzungsleistungen werden im Grundsatz
durch die Kantone entrichtet (AHV/IV, 2019, S.2). Einige Kantone delegieren die Entrichtung der
Ergianzungsleistungen jedoch an die Gemeinden; dies fiihrt zu weiteren Problemen bei der Organisation

und Finanzierung der Alterspflege (SVA Ziirich, o. D., Abschn. 3).

Gemidss Biitler (2009, S. 54) fiihrt das Erganzungsleistungssystem bei der Finanzierung der Alterspflege
zu Fehlanreizen. Diese werden im folgenden Absatz anhand der Ausfiithrungen von Biitler (2009, S. 49-
57) genauer erldutert: Pflegeheimaufenthalte verursachen hohe Kosten und beeinflussen das eigene
Vermogen sowie die zu vererbende Summe von Pflegebediirftigen negativ. Da Haushalte laut Biitler
(2009, S. 51) inihrem zukiinftigen Konsumverhalten grundsatzlich risikoscheu sind, wére die finanzielle
Absicherung der Pflegebediirftigkeit {iber eine Versicherungslosung naheliegend. In der Schweiz wére
von daher ein funktionierender Markt fiir Pflegeversicherungen zu erwarten. Dies ist jedoch nicht der
Fall. Zwar werden Pflegeversicherungen privatwirtschaftlich angeboten, der Markt ist jedoch
tiberschaubar. Biitler (2009, S. 49-57) kommt zu dem Schluss, dass viele Haushalte aufgrund der Ergan-
zungsleistungen keine Anreize haben, eine Pflegeversicherung abzuschliessen. Da Erganzungs-
leistungen erst dann ausgezahlt werden, wenn die privaten Mittel nahezu ausgeschopft sind, ver-

mindern sich die hypothetischen Ergénzungsleistungszahlungen um jede potenzielle Einnahme aus
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einer Pflegeversicherung. Tiefe und mittlere Einkommensschichten mit wenig Vermoégen unterliegen
somit einem klassischen Fehlanreiz. Fiir diese Gruppen ist es attraktiver, staatliche Hilfe in Anspruch
zu nehmen, anstelle selbst fiir die Pflegefinanzierung vorzusorgen. Die Erganzungsleistungen werden

somit zur faktischen Pflegeversicherung.

Cosandey, 20164, S. 88 fiihrt hierzu aus: ,Im Dezember 2014 bezogen 52 % der Pflegeheimbewohner
heimbedingte Erganzungsleistungen”. Die Anzahl Erganzungsleistungsbeziehender mit Pflegebedirf-
tigkeit ist erheblich und wird aufgrund der vorherrschenden Fehlanreize in Zeiten demografischer
Entwicklungen weiter zunehmen. Die Politik hat die Problematik hoher Kosten und Fehlanreize bei den
Ergédnzungsleistungen erkannt. Der National- und Standerat stimmte im Marz 2019 einer Reform ,,des
Bundesgesetzes iiber Erganzungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
(EL-Reform)” zu (Die Bundesversammlung — Das Schweizer Parlament, o. D.-a, Abschnitt 1). Unter
anderem wird das Vermogen (ohne Wohneigentum) fiir das Anrecht auf Ergénzungsleistungen starker
beriicksichtigt und die Vermogensfreibetrage fiir die EL-Berechnung gesenkt (Inkraftsetzung erfolgtim
Jahr 20213).

1.3 Zwischenfazit

Die Ausfiihrungen zu den demografischen Entwicklungen und den steigenden Pflegekosten im hohen
Alter haben gezeigt, dass die Finanzierung der Pflege in der Schweiz zunehmend zu einer
Herausforderung wird. 2014 resultiere auf die gesamten Pflegeausgaben ein Fehlbetrag von
ca. 390 Millionen Franken, welcher durch die offentliche Hand oder durch Quersubventionen von
Betreuungs- und Hotelleriekosten in den Pflegeheimen durch die Privaten aufgefangen wurde
(Cosandey, 2016a, S.87). Die Probleme steigender Pflegekosten werden sich aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung zukiinftig noch weiter verscharfen (Cosandey, 2016a, S. 10). Die Organisation
und Finanzierung der Schweizer Pflege ist stark foderalistisch geprdagt und weisst kantonale
Unterschiede auf. Im Pflegefall tragen die Patienten in jedem Fall die Kosten der bezogenen sozialen
Dienstleistungen wie Betreuung, Verpflegung und Hauswirtschaft. Die medizinischen Kosten hingegen
werden von allen drei Kostentragern — den Patienten, den Krankenkassen und der 6ffentlichen Hand -
iibernommen. Mit einer steigenden Anzahl Pflegebediirftiger in der Schweiz miissen die Krankenver-
sicherungen mehr Pflegebediirftige mitfinanzieren. Der vorherrschende Finanzierungsmix mit einer ge-
setzlich festgelegten Kostenbeteiligung durch die Krankenversicherungen fiihrt ausserdem zu einer
zunehmenden Kostenbeteiligung der offentlichen Hand. Ausserdem sind bereits heute viele
Pflegebediirftige auf Ergdnzungsleistungen angewiesen, da diese oft als Substitut zur Pflegever-
sicherung genutzt werden, um die privaten Aussagen an der Pflegefinanzierung zu tragen. Die
bestehende Finanzierung des Schweizer Pflegesystems und die systeminhdrenten Fehlanreize der

Erganzungsleistungen im Pflegefall fithren in Zeiten demografischer Entwicklungen zu einer hohen

3 Vgl. hierzu online https://www.bsv.admin.ch/bsv/de/home/sozialversicherungen/el/reformen-und-

revisionen/el-reform.html (zuletzt abgerufen am 18. Mérz 2020).
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https://www.bsv.admin.ch/bsv/de/home/sozialversicherungen/el/reformen-und-revisionen/el-reform.html

finanziellen Belastung der offentlichen Hand und somit der gesamten steuerpflichtigen Bevolkerung,

insbesondere jedoch der jiingeren, erwerbstédtigen Generation.

Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Studie ist eine qualitative, vergleichende und nicht-experimentelle Arbeit mit einem
case oriented approach. Um die Forschungsfrage zu beantworten, werden unterschiedliche Losungs-
ansdtze zur Finanzierung der Alterspflege diskutiert. In einem ersten Schritt wird ein Landervergleich
herangezogen. Dazu werden drei Lander untersucht, welche unterschiedliche, staatszentrierte
Losungsansatze zur Finanzierung der Alterspflege vorweisen. Darauf folgen drei in der Schweiz
diskutiert Losungsvorschlage in Bezug auf die Herausforderungen in der Pflegefinanzierung. Aus der
Analyse der Alterspflegesysteme dreier européischer Staaten wird in einem zweiten Schritt empirische
Evidenz gewonnen, welche der drei untersuchten Schweizer Losungsvorschldge die negativen Aus-
wirkungen der demografischen Entwicklungen auf die Pflegefinanzierung auffangen konnen. Aus
dieser qualitativen Bewertung ergeben sich zwei Losungsansitze, wie eine nachhaltige Pflegefinan-
zierung in der Schweiz aussehen konnte. In einem letzten Schritt werden aus den zwei theoretischen
Losungsvorschlagen konkrete politische Reformvorschldge abgeleitet und auf ihre politische Mach-
barkeit im parlamentarischen Prozess untersucht. Die Machbarkeitsstudie stiitzt sich nebst einer sub-
jektiven Einschatzung auf die Positionspapiere der Parteien und die Erkenntnisse aus vergleichbaren
Reformbestrebungen. Daraus lassen sich institutionalisierte Massnahmen ableiten, auf deren Basis die

Schweizer Politik den Herausforderungen steigender Pflegekosten konkret begegnen kann.

Um die Vergleichbarkeit sicherzustellen werden europdische Staaten untersucht, da diese in vielerlei
Hinsicht (Lebenserwartung, demokratische Grundordnung, westliche Wohlstandsstaaten etc.) eine
grosse Nihe zueinander aufweisen. Bei europaischen Staaten wird daher auch die Vergleichbarkeit der
Pflegefinanzierungssysteme als gegeben betrachtet. Unterschiedliche kulturelle, soziologische und
politische Rahmenbedingungen haben in Europa zu verschiedenen Organisations- und Finanzierungs-
strukturen in der Pflege gefiihrt. Ziel der Fallauswahl sind drei Staaten, welche zum einen in ihren
Grundziigen vergleichbar sind und zum anderen unterschiedliche historische und kulturelle Kontexte
aufweisen, in denen sich das jeweilige Pflegesystem entwickelte. Dies ermoglicht die Untersuchung

einer grossen Breite an verschiedenen Pflegesystemen.

Oggier (2015, S. 151) unterscheidet grundsatzlich drei Arten von Gesundheits- und Pflegesystemen.
Erstens ein Modell, welches der gesamten Bevolkerung kostenlosen Zugang zu staatlichen Gesund-
heitseinrichtungen ermdglicht und beispielsweise in Grossbritannien und Schweden angewendet wird
(Oggier, 2015, S. 151). Zweitens ein Sozialversicherungsmodell, welches die Gesundheitskosten iiber
einer obligatorischen Sozialversicherung mit einkommensabhédngigen Pramien finanziert und zum
Beispiel in Deutschland und Osterreich implementiert wurde. Drittens wird das Privatversicherungs-
modell genannt, welches das Gesundheitswesen iiber private und freiwillige Krankenversicherungen

finanziert, aber in dieser Reinformin Europa zurzeit nicht vertreten ist (Oggier, 2015, S. 151).



Die Differenzierung unterschiedlicher Pflegefinanzierungsstrukturen anhand von Wohlfahrtstypen
wird im folgenden Abschnitt mit Hilfe von Strohmeier Navarro Smith (2012, S. 159-162.) erldutert:
Finnland, Schweden und Norwegen sind dem sozialdemokratischen/skandinavischen Wohlfahrtstyp
zuzuordnen, in welchem der Staat als zentraler und universalistischer Akteur auftritt. Beim konserva-
tiven/kontinentaleuropaischen Wohlfahrtstyp, zu welchem nebst der Schweiz auch Frankreich zahlt,
tragt in erster Linie die Familie zur Absicherung sozialer Risiken bei. Dazu kommen aktiv subsididre
sozialpolitische Massnahmen. In den siideuropédischen Sozialstaaten (Italien, Spanien), ist die Familie
zur priméren Absicherung sozialer Risiken verpflichtet und die staatliche Unterstiitzung ist passiv
subsididr. Weiter unterscheidet Strohmeyer Navarro Smith die zentral-/osteuropédischen Wohl-
fahrtsstaaten, darunter Polen und die liberalen/angelséchsischen Staaten. Eine sehr dhnliche Klassifi-
zierung wie Strohmeier Navarro Smith nimmt auch Haberkern (2009, S. 57-76) vor und unterscheidet
den nordischen Wohlfahrtsstaat (bspw. Danemark), den auf Bismarck beruhenden Sozialstaat (bspw.

Deutschland) und das mediterrane System (bspw. Italien).

Trotz der unterschiedlichen Klassifizierungsanséatze ist ein generelles Muster zu erkennen: Es scheint
systemische Unterschiede in der Pflegefinanzierung der nordischen, zentraleuropdischen und siid-
europdischen Staaten zu geben, die Alterspflegetypen werden somit territorial unterschieden. Im
folgenden Landervergleich wird aus jeder der zuvor definierten geografischen Regionen (Nord-,
Zentral- und Siideuropa) ein Land beleuchten. Dies ermoglicht es, europdische Pflegesysteme aus
unterschiedlichsten politischen, soziologischen und historischen Kontexten heraus zu untersuchen.
Exemplarisch fiir die geografischen Regionen Europas werden die Lander Danemark (skandinavischer
Pflegekontext), Deutschland (zentraleuropdisch) und Italien (mediterran) gewdhlt. Alle drei Staaten
verfiigen iiber ein institutionalisiertes und staatlich implementiertes, beziehungsweise staatsnahes

Pflegefinanzierungssystem.

Vergleich europaischer Pflegesysteme und deren Finanzierung

Der Untersuchungsschwerpunkt der folgenden drei europdischen Pflegesysteme liegt auf dem insti-
tutionalisierten, staatlich implementierten Pflegesystem. Dieses Kapitel zum danischen, italienischen
und deutschen Pflegesystem gibt einen Uberblick iiber die kulturellen Rahmenbedingungen der
jeweiligen Pflegesysteme, die unterschiedlichen Finanzierungsmodelle der Alterspflege und den
jeweiligen Leistungskatalog. Weitere Aspekte eines Pflegesystems - seien diese personeller oder

juristischer Natur — sind nicht Teil dieser Untersuchung.

14 Danemark

1.4.1 Historisch und kultureller Kontext der Pflege in Danemark

Déanemark reprasentiert den allgemeinen skandinavischen Pflegestandard. Laut Karlsson et al. (2012,
S. 254) teilen sich die drei skandinavischen Lander vielerlei historisch gewachsene Strukturen und
haben dadurch vergleichbare Sozialhilfesysteme entwickelt. In Danemark gilt die skandinavische
Grundphilosophie ,Nicht die Familie, der Staat ist der Hauptpflegedienst” (Meier-Grawe, 2015, S. 101).
Der déanische Sozialstaat ist ausserdem durch Werte des Individualismus, der Gleichheit sowie des

Universalismus gepréagt (Haberkern, 2009, S. 60). Der Staat {ibernimmt viel Verantwortung bei der
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Versorgung pflegebediirftiger Betagter. Griinde dafiir liegen laut Haberkern (2009, S.61) im traditionell
geringen Einfluss der katholischen Kirche in Déanemark und in der frithen Emanzipation der danischen
Frauen. Danemark hat einen historisch gewachsenen Fokus auf die institutionalisierte, staatliche Pflege

und wird als ein servicebasiertes Pflegesystem bezeichnet (Haberkern, 2009, S. 63).

Der Pflegebegriff wird in Danemark sehr weit gefasst. Er umfasst nebst der gesundheitlichen
Versorgung auch eine umfassendere Betreuung der Pflegebediirftigen (Riklin, 2015, Abschn. 10). Da
auch Dianemark stark von der demografischen Entwicklung hin zu einer alternden Gesellschaft
betroffen ist, wurde die praventive und aktivierende Pflege stetig ausgebaut, um die alternde
Bevolkerung moglichst lange gesund zu halten (Meier-Grawe, 2015, S. 101). Danemark verfiigt iiber
weit ausgebaute Versorgungsstrukturen im ambulanten und stationiren Bereich. Uber viele Jahren
wurden die Betagten vorzugsweise in Alters- und Pflegeheimen untergebracht und die Einrichtungen
entsprechend staatlich gefordert (Haberkern, 2009, S. 60). Seit den 1980er-Jahren liegt der Fokus
Déanemarks jedoch vermehrt auf der ambulanten Pflege. , Die primdren Beweggriinde und Ziele der De-
Institutionalisierung waren eine Kontinuitit im Lebenslauf, Autonomie und Selbstbestimmung,
kurzum: die Wiirde im Alter” (Haberkern, 2009, S. 61). Zusétzlich diirften in Zeiten demografischer
Entwicklungen auch finanzielle Beweggriinde zu diesem Richtungswechsel von der stationédren hin zur

ambulanten Betreuung beigetragen haben.

Auch wenn die Versorgung zu Hause vermehrt gefordert wird, bedeutet dies nicht, dass sich der Staat
aus seiner Verantwortung zuriickzieht. Auch die ambulante Pflege ist in Danemark stark institu-
tionalisiert. Die OECD-Grafik (Abbildung 3) zeigt, dass Danemark einen tiberdurchschnittlich hohen

prozentualen Anteil ambulant gepflegter dlterer Menschen aufweist.
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Abbildung 3 Prozentueller Anteil der Bevilkerung die informelle Pflege zu Hause erhilt (In Anlehnung
an Colombo et al (2011). Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care [OECD]. S. 88).

Gleichzeitig geben unterdurchschnittlich wenig Menschen an, informelle Unterstiitzung bei den
taglichen Aktivitaten (activities of daily living) von Betagten zu leisten (Abbildung 4). Dies ldsst auf einen

intensiven staatlichen, institutionalisierten Pflegedienst im ambulanten Bereich schliessen
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Abbildung 4 Prozentueller Anteil der Bevilkerung, welche angibt informelle Pflege bei der Verrichtung
der ADL Aktivititen zu leisten, in Anlehnung an Colombo et al (2011). Help Wanted? Providing and
Paying for Long-Term Care [OECD]. S. 88.

Der ausgebaute Sozialstaat Danemarks ist das Resultat einer institutionalisierten Solidaritat (Meier-
Grawe, 2015, S. 101). Die staatliche Verantwortung ist in Danemark tief verwurzelt. Haberkern (2009,
S. 60) fasst die danische Alterspflege wie folgt zusammen: ,,Heute zeichnet sich Danemarks Pfleges-
ystem insbesondere durch zwei Merkmale aus: sehr umfassende staatliche Serviceleistungen und die

alleinige Verantwortung des Staates fiir die Pflege.”

1.4.2  Organisation der ddnischen Alterspflege
Das Gesundheits- und Pflegesystem Danemarks wird iiber drei Staatsebenen organisiert (Ministry of

Health, 2017, S.4). Wahrend der Staat die iibergeordnete Regulierung des Gesundheits- und
Pflegewesens iiberwacht, sind die sogenannten Regionen fiir die medizinische Versorgung durch Kran-
kenhduser und Hausérzte verantwortlich (Ministry of Health, 2017, S. 4). Die unterste Verwaltungsstufe
(vergleichbar mit Gemeinden) ist primér fiir die Versorgung hilfsbediirftiger dlterer Menschen — sowohl
stationdr als auch ambulant — zustandig (Ministry of Health, 2017, S. 4). Diese foderalistische Ordnung
erinnert stark an die Organisationsstrukturen in der Schweiz und ist gleichzeitig typisch fiir das
skandinavische Modell (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S. 72). Im Gegensatz zur Schweiz werden die
Pflegeleistungen auf der Gemeindestufe, wie in den meisten skandinavischen Gemeinden, jedoch
grosstenteils kostenlos erbracht (Meier-Grawe, 2015, S.101). Nur in gewissen Fallen und bei
ausreichend finanziellen Mitteln der Betagten konnen die Gemeinden Gebiihren, beispielsweise fiir die

Wohn- und Verpflegungskosten in Altersheimen, erheben (Meier-Grawe, 2015, S. 101).

Den Pflegebediirftigen in Déanemark steht es frei, ob sie eine ambulante oder stationdre Pflege
bevorzugen (Haberkern, 2009, S. 60) und ob sie diese iiber staatliche oder private Dienstleister beziehen
mochten (Meier-Grawe, 2015, S. 101). Dies verwundert insbesondere vor dem Hintergrund einer langen
Tradition staatsmonopolistischer Pflege. Meier-Grawe (2015, S.101) erkldrt sich die Offenheit
gegeniiber privaten Dienstleistern mit einer Auflockerung des Sachleistungsprinzips. Dieses Prinzip ist
eine von zwei Moglichkeiten, offentliche Sozialleistungen zu erbringen und steht der Geldleistung

gegeniiber (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S.190). Wahrend die Sachleistung die staatliche
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Bereitstellung von Leistungen (z. B. hauswirtschaftlich, sozialbetreuerisch, medizinisch) bezeichnet,
handelt es sich bei der Geldleistung um einen monetdren Transfer an die Leistungsberechtigten
(Strohmeier Navarro Smith, 2012, S. 190). In Danemark bedeutet das Geldleistungsprinzip konkret, dass
Leistungsberechtige ihre privaten Dienstleister mit Hilfe staatlicher Gutscheine bezahlen konnen
(Meier-Gréawe, 2015, S. 101). Colombo et al. (2011, S. 34) stellen in ihrem Bericht fiir die OECD fest, dass
ein «Vouchersystem» (Gutscheine als Geldleistung) den Wettbewerb innerhalb der Pflegedienstleister
verstdrkt. Dies erhoht wiederum die Produktivitdt des Pflegesektors. Trotz dieses Wettbewerbes unter
den Pflegeleistungserbringer iiberwiegt in Danemark der Anteil 6ffentlicher Leistungserbringer gegen-

iiber privaten deutlich (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S. 285).

Grundsétzlich haben alle dénischen Einwohner das Recht auf umfassende staatliche Unterstiitzung
(Schulz, 2010, S. 4). Im Falle von spezifischen Pflegedienstleistungen gibt es tiberpriifbare Zugangs-
kriterien. Im europdischen Vergleich setzen die skandinavischen Staaten die Voraussetzungen fiir einen
spezifischen Leistungsbezug im Pflegefall tief an. Laut Strohmeier Navarro Smith (2012, S. 227) reicht
in den meisten nordischen Landern die reine Hilfs- und Pflegebediirftigkeit aus, um einen Zugang zu
staatlichen Geld- und Sachleistungen zu bekommen. Betagte Personen erhalten ausserdem
Praventivbesuche, bei welchen die individuellen Bediirfnisse besprochen und Unterstiitzungsangebote
aufzeigt werden (Schulz, 2010, S.2). Der Zugang zu staatlicher Unterstiitzung im Pflegefall ist in

Déanemark somit sehr «niederschwellig».

1.4.3 Finanzierung der ddnischen Alterspflege
Der Dénische Staat iibernimmt nicht nur die Organisation der Alterspflege, sondern finanziert auch

grosse Teile der Kosten fiir die Alterspflege aus der 6ffentlichen Hand. 2015 wurden 84 % der Gesund-
heits- und Sozialleistungen in Danemark durch 6ffentliche Mittel finanziert (Ministry of Health, 2017,
S. 5). Hierunter fallen auch die Ausgaben fiir die Pflege im Alter.Bereits die Kosten fiir die Alterspflege
entsprechen ca. 2,8 % des Bruttoinlandprodukts (Ministry of Health, 2017, S. 5). Laut dem dénischen
Gesundheitsministerium (Ministry of Health, 2017, S. 5) liegt dieser Wert deutlich iiber dem OECD-
Durchschnitt.

Dem dénischen Gesundheitsministerium (Ministry of Health 2017, S.21) zufolge ist die gesamte
ambulante Pflege fiir die Leistungsempfanger kostenlos. 2015 nahmen rund 12 % der tiber 65-Jdhrigen
Menschen kostenfreie Dienstleistungen wie medizinische Pflege, Haushaltshilfe und Korperpflege in
Anspruch (Ministry of Health, 2017, S. 12). Eine Ausnahme, bei welcher die Leistung des Pflegesystems
nicht ausschliesslich staatlich finanziert ist, ist die Unterbringung in Pflegeheimen (Meier-Grawe, 2015,
S.101). Heimbewohner finanzieren in Abhéngigkeit ihrer finanziellen Mittel die Kosten fiir Ver-
pflegung und Heimunterbringung selbst (Ministry of Health, 2017, S. 12). Die medizinischen, betreu-
erischen und pflegerischen Dienstleistungen der Alters- und Pflegeheime werden weiterhin staatlich
finanziert. Geschieht die Heimunterbringung auf Verschreibung eines Arztes, ist sie fiir den Patienten
wiederum vollumfanglich kostenlos (Ministry of Health, 2017, S. 12). Die effektive finanzielle Belastung
fiir danische Pflegebediirftige ist daher trotz einer grundsitzlich vorgesehenen Kostenbeteiligung daher

ausserst gering.
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Um die hohen Kosten des ausgebauten Sozialstaates tragen zu konnen, erhebt Danemark hohe Steuern.
Das danische Steueramt (2018, S. 4) bezeichnet die durch Steuern verursachte Umverteilung als Teil des
(ungeschriebenen) Sozialvertrages Danemarks. Laut OECD (2017, zit. in Eidgendssisches Finanz-
departement [EFD], 2018, S. 1) weisst Ddnemark unter allen untersuchten OECD-Staaten die hochste
Fiskalquote auf (Abbildung 5). Diese misst die allgemeine Steuerbelastung der Biirger. Hauptmerkmal
der dédnischen Pflegefinanzierung ist somit die starke Umverteilung {iber das Steuersystem und die
hohe steuerliche Belastung der Bevolkerung. In Zeiten demografischer Entwicklungen und einer
steigenden Anzahl Pflegebediirftiger wird diese Steuerbelastung fiir die Bevilkerung voraussichtlich

weiter ansteigen.

Chile - 20.5
Tiirkei 25.1

USA 26.2

Australien 28.2

Lettland 30.7

Israel 32

Slowakei 32.4

Polen 33

Estland 33.8

Spanien 34

Island 36.4

Griechenland 36.7

Niederlande 37.1

Norwegen 38.3

Italien 43.3

Schweden 43.7

Belgien 44.8

Dénemark 459

0 10 20 30 40 50

Abbildung 5 Fiskalquote 2015, in Anlehnung an OECD (2017, Revenue Statistics 19652016, Tabelle 3.1.
Zit. In Eidgendssisches Finanzdepartement [EFD], 2018, Faktenblatt Internationaler Steuervergleich, S. 1)

1.5 [Italien

1.5.1 Historisch und kultureller Kontext der Pflege in Italien

Um die Pflegesysteme im mediterranen Pflegekontext zu veranschaulichen, wird das Pflegesystem
Italiens stellvertretend fiir die siideuropaische Pflegekultur erldutert. Das folgende Kapitel basiert in
erster Linie auf Sekundarliteratur, da die Informationsbeschaffung tiber die offiziellen Regierungswege
Italiens sehr Intransparenz und daher nur begrenzt moglich ist. Aufgrund der grossen Bedeutung der

informellen, familidren Pflege in Italien wird auch diese kurz beleuchtet.

Das Pflegesystem Italiens ist von mangelnden Strukturen und Regeln gepragt. Laut Strohmeier Navarro
Smith (2012, S 211) ist die 6ffentliche Versorgung im Pflegebereich in Italien kaum entwickelt. Dem
geringen Angebot an Pflegedienstleistungen steht jedoch ein hoher Pflegebedarf und somit eine hohe
Nachfrage nach Pflegedienstleistungen gegeniiber. Dieses Missverhéltnis kann nur durch familiare,

informelle Pflege aufgefangen werden (Haberkern, 2009, S.67). Gleichzeitig ist das Pflegesystem

14



Italiens stark fragmentiert. Es gibt grosse regionale Unterschiede in , der Regulierung, Finanzierung,

Organisation und Erbringung von Leistungen” (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S 233).

Das italienische Pflegesystem ist , ein wohlfahrtsstaatliches Modell, das auf einer erweiterten familialen
bzw. verwandtschaftlichen Solidaritit basiert” (Naldini zit. in Haberkern, 2009, S. 72). Die Familie spielt
somit die zentrale Rolle in der italienischen Pflegekultur. Pflegebediirftige haben zwar ein gesetzliches
Anrecht auf eine pflegerische Versorgung im Alter, gleichzeitig sind aber auch die Angehdrigen
gesetzlich verpflichtet, sich um ihre pflegebediirftigen Verwandten zu kiimmern (Haberkern, 2009,
S. 72). Das Gesetz regelt jedoch nicht, welche Anspriiche juristischen Vorrang haben — jene gegeniiber
dem Staat oder jene gegeniiber der Familie (Haberkern, 2009, S. 72). Dies fiihrt in der Praxis dazu, dass
die Betreuung betagter Angehoriger zu einer Hauptaufgabe fiir den weiteren Familienverbund wird
(Berger-Schmitt, 2003, S. 12). Das Pflegesystem Italiens zeichnet sich ausserdem dadurch aus, dass es
stark dezentralisiert und fragmentiert ist (Costa-Font, Gori & Santana, 2012, S. 171). Wahrend in Nord-
und Mittelitalien auf die sinkenden familidren Pflegeressourcen aufgrund steigender Erwerbstatigkeit
bei Frauen und sinkender Geburtenraten mit zusatzlichen offentlichen Dienstleistungen reagiert wird,
handelt der Siiden Italiens kaum (Theobald, 2008, S. 271). Allgemeingiiltige Aussagen zum italienischen

Pflegesystem sind aufgrund dieser grossen inneritalienischen Unterschiede schwierig zu machen.

Die Griinde fiir die historisch gewachsene Bedeutung der familidren Pflege wurzeln mitunter auch in
der starken Prasenz der katholischen Kirche in Italien: ,Die katholische Kirche hat traditionell einen
starken Einfluss auf das Familienleben, aber auch auf die Familien- und Sozialpolitik in Italien. Noch in
der Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts hatte sie auf lokaler und regionaler Ebene das Monopol auf die
Linderung von Armut, die Bereitstellung elementarer Bildung sowie die Kinder- und Altenbetreuung”
(Haberkern, 2009, S. 72). Dieses katholisch geprédgte Weltbild des patriarchalischen Familienmodells
und der Subsidiaritdt staatlicher Unterstiitzung zur familidren/kirchlichen Fiirsorge pragt die Sozial-
politik Italiens (Haberkern, 2009, S. 72). Allerdings hat sich das traditionelle patriarchalische Familien-
modell, insbesondere in den nérdlichen Teilen Italiens, stetig gelockert. Um trotz sinkender inner-
familidrer Ressourcen der Verpflichtung weiter nachzukommen, Bediirftige in der Familie zu betreuen,
wird die Pflege zunehmend an Dritte delegiert. Dies fiihrt zu einer steigenden Nachfrage nach
ambulanter Pflege in Italien; dieser Effekt hat wiederum eine Migrationswelle auslédndischer Pflege-
krafte zur Folge hatte (Colombo, et al., 2011, S. 46). Da diese Pflegeassistenten oft illegal und zu Niedrig-
l6hnen beschaftigt werden, konnen sich viele Familien diese Versorgungsform leisten (Haberkern, 2009,
S. 71).

1.5.2  Organisation der italienischen Alterspflege
Tediosi und Gabriele (2010, S. 2) zeigen die grossen regionalen Unterschiede in der Organisation der

Alterspflege in Italien ebenfalls auf und verdeutlichen, dass der Norden Italiens auf Gemeinde- und
Regionsebene durchaus in die Langzeitpflege investiert, wahrend der Siiden weiterhin eine mangel-
hafte Versorgungsstruktur an Pflegedienstleistungen aufweist. Der Fokus dieses Abschnittes liegt daher
auf dem landesweiten und fiir alle zugédnglichen nationalen Pflegesystems Italiens und verzichtet

aufgrund grosser Unterschiede auf eine regionale Differenzierung.
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Die zentrale Aufgabe der nationalen Staatsebene in der Pflegeversorgung Italiens ist die Auszahlung
eines geringen nationalen Pflegegeldes (Theobald, 2008, S. 271). Ansonsten wird die Organisation des
Gesundheits- und Sozialwesens grosstenteils von den Regionen {ibernommen (Casanova, 2012, S. 1).
,,Die Kommunen und die Provinzen sind fiir die Organisation, Finanzierung von sozialen Diensten und
institutionellen Angeboten sowie fiir die genaue Definition von Zugangskriterien verantwortlich”
(Theobald, 2010, S.35). Die Organisation von institutionalisierten Pflegeleistungen wird in weiten
Teilen Italiens gar von Non-Profit-Anbieter, ohne offentliche Einflussnahme, erbracht (Strohmeier
Navarro Smith, 2012, S. 287). Somit kommt der Nationalstaat de facto keiner organisatorischen Aufgabe
nach, sondern stellt nur den Transfer des nationalen Pflegegeldes sicher. Die geringe staatliche
Einflussnahme Italiens auf die Alterspflege fiihrt auch dazu, dass die Wahlfreiheit verschiedener
Pflegeleistungen fiir die Bediirftigen oft eingeschrankt ist. Die meisten Italiener haben aus finanziellen
Griinden keine Moglichkeit, zwischen unterschiedlichen Pflegearrangements zu wéhlen und sind auf
die informelle Pflege zu Hause angewiesen (Haberkern, 2009, S. 74). Laut Costa-Font, Gori und Santana
(2012, S.171) lebten Ende der 2000er Jahre daher nur knapp 3 % der iiber 65-Jdhrigen in Alters- und
Pflegeheimen. Im Gegensatz zu den meisten europédischen Vergleichsstaaten gibt es in Italien auch keine
juristische Definition der Pflegebediirftigkeit, welche den Zugang zu offentlichen Pflegeleistungen
rechtfertigen konnte (Tediosi & Gabriele, 2010, S. 2).

In Italien werden grundsitzlich Geldleistungen erbracht (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S.227).
Sachleistungen werden im besten Fall von den Regionen {ibernommen (Strohmeier Navarro Smith,
2012, S. 255) und beinhalten meist die reine Bereitstellung der Infrastruktur stationdrer Alters- und
Pflegeheime. Die Versorgungskosten in den Heimen miissen dann vollumfanglich von den Heim-
bewohner getragen werden (Costa-Font, Gori & Santana, 2012, S. 171). Die einzige landesweise Leistung
im Pflegefall ist ein Pflegegeld (-indennita di accompagnamento), welches allen Menschen zusteht, die bei
der Verrichtung ihrer alltiglichen Tatigkeiten beeintrachtigt sind (Da Roit, Le Bihan & Osterle, 2007,
S. 661). Was zu Beginn als finanzielle Unterstiitzung invalider Bewohner allen Alters gedacht war, wird
heute hauptsachlich fiir die finanzielle Unterstiitzung der Alterspflegebediirftigen verwendet (Theo-
bald, 2010, S. 35). Fiir das Jahr 2019 betrédgt dieses monatlich Pflegegeld 517,84 Euro — weitere staatliche
Leistungen sind nicht vorgesehen (Istituto Nazionale Previdenza Sociale, 2019, Abschn.5). Das
staatliche Pflegegeld ist nicht zweckgebunden; dies fiithrt haufig dazu, dass die staatliche Unterstiitzung
fiir die Aufstockung des Familieneinkommens verwendet wird, anstelle die Pflege der Bediirftigen zu

finanzieren (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S. 206).

1.5.3  Finanzierung der italienischen Alterspflege
Wie bereits erldutert, ist das italienische Pflegesystem stark fragmentiert und von starken regionalen

Unterschieden gepréagt. So wie der Umfang, in welchem die Regionen und Kommunen Pflegedienst-
leistungen zur Verfiigung stellen, ist auch dessen Finanzierung regional verschieden (Theobald, 2010,
S. 35). Der folgende Abschnitt untersucht nur die Finanzierung des nationalen Pflegegeldes indennita di

accompagnamento, da nur diese Leistung allen Pflegebediirftigen Italiens universell zuganglich ist.

Das Pflegegeld wird in Italien durch Steuergelder finanziert (Theobald, 2008, S. 274). Die Kosten fiir das

staatliche Pflegegeld werden somit von der Allgemeinheit getragen. Da der staatliche Leistungsumfang
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jedoch sehr beschrankt ist, gehort Italien im europédischen Vergleich zu den Landern mit den tiefsten
offentlichen Ausgaben fiir die Altershilfe gemessen am Bruttoinlandprodukt (Strohmeier Navarro
Smith, 2012, S. 215). Dadurch ist auch die spezifische steuerliche Belastung aufgrund des Pflegegeldes
fiir jeden einzelnen gering. Uber die Steuern findet nur wenig gesamtgesellschaftliche Umverteilung
zur Finanzierung der Alterspflege statt. Innerhalb der Familie, welche die meisten direkten und
indirekten Kosten der Alterspflege iibernimmt, kommt es jedoch zu einer starken Umverteilung von
den Jungen zu den Pflegebediirftigen (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S. 222). Unter der Annahme
steigender Pflegekosten, sinkender Geburtenraten und steigender Lebenserwartung fiihrt dies bei der

jlingeren Generation Italiens mit pflegebediirftigen Angehdrigen zu einer zunehmenden Belastung.

1.6 Deutschland

1.6.1  Historisch und kultureller Kontext der Pflege in Deutschland
Zur Veranschaulichung eines zentraleuropdischen Pflegekonzepts wird das deutsche Pflegesystem

erldutert. Der deutsche Sozialstaat ,,zeichnet sich im Wesentlichen durch drei Merkmale aus: das
Versicherungsprinzip, das méannliche Familienernahrermodell und das Subsidiaritdtsprinzip” (Haber-
kern, 2009, S.63). Bezeichnend fiir den mitteleuropdischen Wohlfahrtstyp ist die Bedeutung des
Familienbundes, welcher traditionell fiir die Absicherung der sozialen Risiken im Alter verantwortlich
ist (Strohmeier Navarro Smith, 2012, S.160). Vor der Einfithrung der obligatorischen Pflege-
versicherung Mitte der 90er Jahre waren die Kosten der Alterspflege reine «Privatangelegenheit» und
die Unterstiitzung aus der Familie in vielen Fallen von grosser Bedeutung (Zuchandke, Reddemann &
Krummaker, 2012, S. 214). Der Staat war nur fiir jene Pflegebediirftigen verantwortlich, welche von der
Sozialhilfe abhdngig waren. Haberkern (2009. S. 64) bezeichnet dieses Familienerndhrermodell gar als

sozialpolitische Referenz Deutschlands.

Der Ursprung dieser gesellschaftlichen Ordnung Deutschlands liegt laut Haberkern (2009, S. 64) in der
grossen Einflussnahme der Kirchen in weiten Teilen Deutschland. Aus diesem Grund war auch die
Organisation der ausserfamilidren Alterspflege lange eine Doméne der Kirchen und der Freiwilligen-
arbeit (Gerlinger & Rober, 2009, S.17). Die staatliche Verantwortung griff erst subsididr: nach der
informellen Pflege durch die Familie und des sozialen Umfelds (Kirche, Gemeinschaft, Freiwilligen-
arbeit). Noch heute zeigen sich die Auswirkungen der beiden Grundmerkmale ,Subsidiaritédt” und
,Familienverbund” im deutschen Sozialstaat. Die Kinder Pflegebediirftiger sind in beschréankter Weise
auch heute noch gegeniiber ihren Eltern unterhaltspflichtig und die familidre Pflege wird staatlich
starker gefordert als die Betreuung durch Dritte (Auth, 2012, S. 621). Laut Auth (2012, S. 621) stellen die
offentlichen sozialen Dienste noch heute , eher eine Erganzung zur informellen hauslichen Pflege dar”.

Die Familie ist und bleibt fiir das deutsche Pflegesystem bedeutsam.

Wer die Pflegekosten nicht selbst tragen konnte, rutschte lange Zeit in die Abhédngigkeit der Sozialhilfe
(Zuchandke, Reddemann & Krummaker, 2012, S. 214). Dies dnderte sich 1995 mit der Einfithrung der
deutschen Pflegeversicherung. Rothgang schrieb 1997 (S. 9-10): ,Wahrend die 6ffentlich getragenen
Pflegekosten vor Einfithrung der Pflegeversicherung primar steuerfinanziert von den Sozialhilfetragern

getragen wurden, werden sie nun vor allem von der durch Beitrdge finanzierten Pflegeversicherung
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iibernommen: Die Pflegeversicherung gewdahrt Leistungen fiir hdusliche und stationare Pflege, auf die
bei festgestellter Pflegebediirftigkeit und unabhangig von der individuellen Einkommens- und
Vermogenssituation ein Rechtsanspruch besteht”. Die soziale Pflegeversicherung kennzeichnet somit
einen Paradigmenwechsel von der ausschliesslich familidren Pflegeordnung, hin zu einer vermehrt
gesamtgesellschaftlicheren Aufgabe und eine Veranderung im Pflegekontext Deutschlands (Auth, 2012,
S. 621).

Die Traditionen von Subsidiaritét staatlicher Verantwortung und die Rolle des Familienbundes wurden
jedoch bewusst in die soziale Pflegeversicherung integriert. ,Zwar wurde die Finanzierung von Steuern
[Anmerkung: im Falle von Sozialhilfe] auf Versicherungsbeitrdge umgestellt. Die bestehenden
Pflegearrangements sollten jedoch nicht verandert, sondern stabilisiert werden. Der Familie und dem
privaten sozialen Netzwerk wurde daher eine zentrale Rolle in der Pflege zugedacht” (Haberkern, 2009,
S. 65). Das deutsche Bundesgesundheitsministerium (28.05.2018, Abschn. 3) stellt ebenfalls klar, dass
die Pflegeversicherung bei Weitem nicht alle Kosten der Pflegebediirftigkeit abdeckt und die
verbleibenden Kosten weiterhin von den Bediirftigen selbst und deren Familien getragen werden
miissen. Die historisch und kulturell gewachsenen Rahmenbedingungen spiegeln sich in der Ausge-
staltung der heutigen sozialen Pflegeversicherung Deutschlands wider. Dieses Zusammenspiel
zwischen der familidren Mitverantwortung und einem entwickelten, aktiv subsididren Sozialversiche-

rungssystem ist typisch fiir viele Pflegesysteme in zentraleuropdischen Raum.

1.6.2  Organisation der deutschen Alterspflege
In Deutschland wird die Pflegeversicherung auf nationalstaatlicher Ebene in Form eines Sozial-

versicherungsgesetztes reguliert (Auth, 2012, S. 622). Die operative Durchfiihrung der Pflegeversiche-
rung obliegt den Krankenkassen, denn sie sind Tréager der sozialen Pflegeversicherung. ,Die Pflege-
kassen sind nach dem Grundsatz der Selbstverwaltung organisiert und — ebenso wie die meisten
Krankenkassen — selbststandige Korperschaften offentlichen Rechts” (Gerlinger & Rober, 2009, S. 54).
Laut Gerlinger & Rober (2009, S. 70) ist es die Aufgabe der Ministerien auf Landerebene, die landesun-
mittelbaren Kassen zu iiberwachen und eine zahlenmaéssig ausreichende pflegerische Versorgungs-

struktur sicherzustellen.

In Deutschland sind alle Bewohner, welche iiber eine gesetzliche Krankversicherung oder {iiber eine
private Kranken- und Pflegeversicherung verfiigen, automatisch pflegeversichert (Bundesgesundheits-
ministerium, 28.05.2018, Abschn. 1). Da eine allgemeine Versicherungspflicht gilt, sind alle sozialver-
sicherten Personen in Deutschland auch pflegeversichert (Bundesgesundheitsministerium, 28.05.2018,
Abschn. 6). Leistungsberechtigt sind wiederum alle Pflegebediirftigen, welche nach definierten
Kriterien Unterstiitzung bei der Verrichtung alltaglicher Aktivititen benétigen (Gerlinger & Rober,
2009, S. 28). Die individuellen Anspriiche der Pflegebediirftigen werden nach sogenannten Pflegestufen
(Grad der Einschrankungen) bestimmt (Gerlinger & Rober, 2009, S. 35). Das konkrete Vergiitungs-
system in der deutschen Pflegeversicherung sieht sowohl Geld- als auch Sachleistungen vor und ist
komplex ausgestaltet. Das deutsche Pflegesystem unterscheidet in der Vergiitungs- und Leistungsform

zwischen ambulanter und stationérer Pflege. Der folgende Absatz orientiert sich, sofern nicht anders
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angegeben, an Gerlinger & Rober (2009, S. 35-53 und verdeutlicht die Leistungen der Pflegeversiche-

rung:

Grundsatzlich haben die Pflegeversicherten die Wahl, ob sie Sachhilfen in Form professioneller Fach-
kriafte oder Geldleistungen beziehen mochten (Bundesministerium fiir Gesundheit, 28.05.2018,
Abschn. 3). Bei der ambulanten Pflege existieren Sach- und Geldleistungen. Ambulante Sachleistungen
werden von der Pflegeversicherung nicht vollstandig tibernommen, da es sich bei der Pflegeversiche-
rung nur um eine Teilkostenversicherung handelt. Kénnen Bediirftige die ambulanten Restkosten nicht
bezahlen, werden diese auf die Angehdrigen iibertragen (Zuchandke, Reddemann & Krummaker, 2012,
S.217). In der ambulanten Pflege konnen Geldleistungen in Form eines Pflegegeldes fiir die selbst
beschaffene Pflegehilfe bezogen werden. Durch diese Massnahme setzt der deutsche Staat Anreize zur
familidren und nachbarschaftlichen Alterspflege. Die staatliche Forderung der ambulanten Pflege fiihrt
dazu, dass laut Colombo et al. (2011, S. 42) im Jahre 2008 1,9 % der deutschen Bevodlkerung insti-
tutionelle, ambulante Pflegeangebote bezogen, wahrend nur 0,9 % der Bevolkerung in stationdren
Heimen untergebracht war. Auch die vollstationdre Unterbringung wird von der Pflegeversicherung in
Form pauschaler Sachleistungen iibernommen — Geldleistungen sind im stationdren Bereich nicht
moglich. Die Hotelleistungen tragen die Versicherten, vergleichbar mit der Schweiz, selbst. Abbildung

6 veranschaulicht die Austauschbeziehungen im Pflegefall bei der Gewadhrung von Geld- und Sach-

leistungen:
Stationare Pflegeeinrichtung < Stcherstellungsauftrag Pflegek:
egekasse
Versorgungsvertrag
Ptlegeanspruch
Professionelle Pflege bis Sachleistungen Versicherungsbeitrag
zur Leistungsgrenze
Versorgungsvertrag bei
Pflegebedirftiger ﬁmﬂ;ﬂ

Professionelle Pflege < B
nach Pflegestufe

Bei Bedtirftigkeit Zahlung der

Restkosten fiir Pflegeleistungen
tiber die Leistungsgrenze
(Pflegestufte)

Pflegeanspruch
Nachweis der Bediirftigkeit

Ambulante Pflege durch professionelle

v

Sozialhilfe Pflegekrafte oder informelle Pflege durch
Angehorige

Legende:

by s

Abbildung 6 Austauschbeziehung bei der Gewdihrung von Pflegesach- und Geldleistungen. Eigene
Darstellung in Anlehnung an Abbildung 1 (vgl. Gerlinger & Rober (2009) Die Pflegeversicherung,
Bern: Verlag Hans Huber, S. 39).

1.6.3 Finanzierung der Alterspflege
,Alle Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung zahlen den Beitrag fiir die aktuelle leistungs-

berechtigen Pflegebediirftigen” (Gerlinger & Rober, 2009, S.54). Das hiermit beschriebene Umlage-
verfahren ist das Hauptmerkmal bei der Finanzierung der deutschen sozialen Pflegeversicherung. In

erster Linie wird die Pflegeversicherung durch einkommensabhidngige Versicherungsbeitrage
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finanziert, welche paritatisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern iibernommen werden (Zuchandke,
Reddemann & Krummaker, 2012, S. 219). 2019 lag der Beitragssatz bei 3,05 %, beziehungsweise bei
3,30 % (fiir kinderlose Personen iiber 23 Jahren) des versicherungspflichtigen Einkommens*. Bei
arbeitslosen Pflegeversicherten wird die Beitragspflicht einseitig von Arbeitsimtern oder Jobcentern
iibernommen (Zuchandke, Reddemann & Krummaker, 2012, S. 219). Im deutschen Pflegesystem sind
auch die Rentner, in Abhédngigkeit ihrer Renteneinkommen, beitragspflichtig (Colombo et al., 2011,
S. 31). Ziel der Pflegeversicherung ist die Befreiung des Staates von direkten finanziellen Zuschiissen,
die die Leistungsfahigkeit der Pflegeversicherung aufrechterhalten (Gerlinger & Rober, 2009, S. 54). Die
Beitragseinnahmen der deutschen Pflegeversicherung betrugen im Jahr 2017 rund 2,56 Mrd. € und im

Jahr 2018 ca. 2,59 Mrd. €.5

Eine Besonderheit im deutschen Gesundheits- und Pflegesystem ist die Moglichkeit, sich ab einem
gewissen Jahreseinkommen eine private Krankenversicherung zu wahlen (Troschke & Stossel, 2012,
S.95). Im Gegensatz zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung werden die Beitrage in der
privaten Versicherung nach dem statistischen Risiko des Versicherten (Krankheitsrisiko, Alter etc.) und
nicht einkommensabhangig berechnet (Troschke & Stossel, 2012, S. 95). Beide Formen der Pflegever-
sicherung sind in ihren Leistungen gleichwertig und unterscheidet sich nur beziiglich ihrer
Finanzierung (Bundesministerium fiir Gesundheit, 28.05.2018, Abschn. 10). Im Gegensatz zur sozialen
Pflegeversicherung basiert die private Pflegeversicherung auf dem Kapitaldeckungsverfahren (Ger-
linger & Rober, 2009, S. 57). Demnach spart jede privat pflegeversicherte Person in Deutschland eigenes

Kapital zur Absicherung des personlichen Pflegerisikos an.

In Anbetracht der demografischen Entwicklungen in westlichen Industriestaaten ist das deutsche
Pflegesystem Gegenstand politischer Kontroversen (Gerlinger & Rober, 2009, S. 125). Laut Zuchandke,
Reddemann und Krummaker (2012, S.228) muss davon ausgegangen werden, dass die Kosten der
Langzeitpflege langfristig steigen. In einem umlagefinanzierten System trifft diese Entwicklung in
erster Linie jiingere Gruppen. Da die soziale Pflegeversicherung keine Losung bietet, wie die Alters-
pflege nachhaltig finanziert werden kann, werden in Deutschland unterschiedliche Reformvorschlédge
fiir die soziale Pflegeversicherung diskutiert — darunter die Moglichkeit, das Pflegesystem zukiinftig
vermehrt durch Steuergelder zu finanzieren (Zuchandke, Reddemann & Krummaker, 2012, S. 229).
Besondere Aufmerksamkeit erzeugte der politische Vorschlag, die soziale Pflegefinanzierung durch
mehr kapitalgedeckte Elemente zu erganzen (Gerlinger & Rober, 2009, S.127). Trotz zahlreicher
Diskurse tiber die Zukunft der sozialen Pflegeversicherung scheint der realpolitische Reformwille in
Deutschland dazu wenig ausgepragt zu sein. So enthalt der aktuell giiltige Koalitionsvertrag von 2018
beispielsweise keine Massnahmen in Hinblick auf eine Finanzierungsreform der sozialen Pflege-

versicherung (CDU, CSU & SPD, 2018).

4 Sozialgesetzbuch, Elftes Buch (XI), § 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze
5 Vgl. www.pkv.de unter «Zahlen und Fakten», abgerufen am 14. Feb. 2020.
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1.7 Zwischenfazit

Kapitel 4 zeigt auf, wie die Alterspflege in anderen europdischen Staaten organisiert und finanziert
wird. Der Landervergleich zwischen Danemark, Deutschland und Italien belegt, dass sich diese drei
Pflegesysteme stark unterscheiden. Im Grundsatz nimmt die Bedeutung der staatlichen, institutionali-
sierten Pflege vom Norden Europas in den Siiden stetig abnimmt und die familidre Pflege gewinnt
gleichzeitig an Bedeutung. Die Staaten Danemark, Deutschland und Italien unterscheiden sich sowohl
im kulturellen Pflegekontext als auch in der effektiven Umsetzung und Finanzierung der Pflege. Die
folgende Tabelle 1 vergleicht die Grundziige der drei Pflegesysteme und veranschaulicht die zentralen
Unterschiede in den untersuchten Pflegekontexten. In Bezug auf die Herausforderungen steigender
Kosten aufgrund der demografischen Entwicklungen zeigt keines der drei untersuchten Pflegesysteme
nachhaltige Losungsansitze auf. Alle Systeme fithren — unter Annahme einer alternden Gesellschaft
und sinkender Geburtenraten — zu einer tendenziell hohen Belastung der jiingeren Generation.

Tabelle 1 Ubersicht Lindervergleich Pflegesysteme Dinemark, Deutschland und Italien.
Eigene Darstellung in Anlehnung an Haberkern (2009), S. 75

Déanemark Deutschland Italien
Rahmenbedingungen
Isi)llzlitzﬁll;e()l}itgiigicgzegfenz Individuum Kernfamilie erweiterte Familie
Ejlg;?;;ﬁlaer;ewortlich Staat Familie / Staat Staat
Eitgeer}igg;:zg der keine Mittel stark
Unterstiitzung der vollstindig subsiditr (aktiv) | subsididr (passiv)
offentlichen Hand
Professionelle Pflege sehr verbreitet verbreitet kaum verbreitet
Geldleistungen ambulant X X X
Sachleistungen ambulant X
Geldleistungen stationar X X
Sachleistungen stationéar X X
Rehabilitationsmassnahmen X
Praventionsmassnahmen X
Anpassung Wohnumfeld X
Hauptfinanzierungsquelle Staat Pflegeversicherung | Staat
(Steuergelder) (Umlageverfahren) | (Steuergelder)
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Schweizer Losungsvorschlage zur nachhaltigen Finanzierung

steigender Pflegekosten

Im Kapitel 2 wurde dargelegt, dass die demografischen Entwicklungen in der Schweiz zu grossen
Herausforderungen fiihren. Das Schweizer Pflegesystem ist den Herausforderungen rasant steigender
Kosten nach unserem Dafiirhalten zurzeit nicht gewachsen. Die europdische Vergleichsstudie aus
Kapitel 4 zeigt, wie andere Staaten die Alterspflege organisieren und finanzieren. Diese Analyse hat
grosse Unterschiede in der sozialstaatlichen Grundphilosophie und in den Verantwortlichkeiten bei der
Alterspflege aufgedeckt und zeigt, dass keines der untersuchten Systeme den Herausforderungen

steigender Pflegekosten in einer generationengerechten Art und Weise gewachsen ist.

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick, welche Losungsansitze in Bezug auf die Finanzierung
steigender Pflegekosten aufgrund der demografischen Entwicklungen im Schweizer Kontext und in der
einschldgigen Literatur diskutiert werden. Im Zentrum der folgenden drei Losungsvorschlage steht in
erster Linie nicht die Kostenreduktion im Pflegesystem, sondern die Finanzierung der Alterspflege. Die
Losungsvorschliage zeigen Moglichkeiten auf, den demografischen Herausforderungen in der Pflege-
finanzierung zu begegnen und den Generationenvertrag zu wahren. Trottmann, Vaterlaus, Telser und
Ubelhart (2016, S. 30) unterscheiden verschiedenen Losungsvarianten zur zukiinftigen Finanzierung

der Pflegekosten, die in Abbildung 7 iiberblickartig zusammengefasst werden.

Versicherungslosung Vorsorgelosung
. isch
Vst Obigatorisches Sparen
Sozialverischerung
Vs. Kollektive Konten Individuelle Konten
Freiwillig Privatversicherung Privates Sparen

Abbildung 7 Losungsvarianten der Pflegefinanzierung in Anlehnung an Trottmann et al. (2016).
Finanzierung der Langzeitpflege aus 6konomischer Sicht (Pflegerecht, 1, 29-33).
Es stellt sich die grundsétzliche Frage, ob eine Pflegefinanzierungslosung freiwillig oder obligatorisch
sein sollte. Laut Trottmann et al. (2016, S. 31) ware eine freiwillige Finanzierungslosung der Alterspflege
zwar wiinschenswert, aber in der Schweiz kaum zu etablieren. Mit anderen Worten: Solange ein
ausgebautes soziales Auffangnetz besteht, gibt es kaum Anreize, freiwillig (z. B. tiber private
Versicherungslosungen) fiir die Finanzierung der Alterspflege aufzukommen. Somit werden in der
Folge nur verpflichtende Pflegefinanzierungsansatze untersucht. Das folgende Kapitel beschreibt unter
anderem das obligatorische Sozialversicherungsmodell als soziale Pflegeversicherung und das
obligatorische Sparen als Pflegevorsorgeldsung. Zusatzlich wird ein Losungsansatz gepriift, welcher
Reformen innerhalb des bestehenden Systems vorschldgt und Anpassungen in der Pramienstruktur

und der Kostenbeteiligung bei den Krankenversicherungen vorsieht.

Weitere mogliche Losungsansatze, welche die institutionelle Pflege der Schweiz und deren Leistungs-

umfang dramatisch reduzieren wiirden oder welche den Schweizer Wohlfahrtstaat massiv ausbauen
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wiirden, werden in der Auswahl nicht beriicksichtigt (vgl. hierzu die Ausfiihrungen zu Danemark und

Italien). Solche Losungsvorschlage sehen wir als politisch in der Schweiz nicht durchsetzbar.

1.8 Reduktion der Umverteilung zwischen den Generationen durch angepasste

Pramienstufen und Kostenbeteiligung in der Krankenversicherung
Ein Losungsvorschlag, welcher im Schweizer Kontext zur nachhaltigen Finanzierung der Pflege
diskutiert wird, ist eine Anpassung in der Pramienstruktur und Kostenbeteiligung im bestehenden
Krankenkassensystem. Dieser Vorschlag unterscheidet sich insofern von den hier diskutierten

Losungsansatzen, als er eine Reform innerhalb des bestehenden Finanzierungssystems fordert.

1.8.1 Losungsvorschlag
Grundlage dieses Reformvorschlages ist der Status quo der Pflegefinanzierung, welcher eine Aufteilung

der Pflegekosten zwischen dem Pflegebediirftigen, der Krankenkasse und der offentlichen Hand
vorsieht. Das heutige Pflegefinanzierungssystem der Schweiz wurde in Kapitel 2.2 bereits erlautert. Der
vorliegende Losungsvorschlag konzentriert sich dabei auf den Kostentrager Krankenkasse. Laut
Cosandey (2016a, S. 131) wurde 2014 der iiberwiegende Teil der Ausgaben fiir die Alterspflege mit
kollektiven Beitragen der Krankenkassen oder mit Steuern finanziert. Sowohl die Krankenversiche-
rungen, als auch das Schweizer Steuersystem basieren auf einer gewollten Umverteilung von Reich zu
Arm bzw. von Gesund zu Krank. Das heutige Pramiensystem der Schweizer Krankenkassen, welches
auf einer Kopfpramie beruht, fiihrt aufgrund der demografischen Entwicklungen de facto jedoch zu
einer ungewollten Umverteilung von Jung zu Alt (Cosandey, 2016a, S. 131). Die steigende Zahl pflege-
bediirftiger Personen fiihrt zu einer zunehmenden Finanzierungslast in den Krankenversicherungen,
welche sich wiederum mit Hilfe steigender Krankenkassenprdamien finanzieren. Obwohl die Kosten-
beteiligung der Krankenversicherung pro Patienten erst 2020 erhoht wurde und lange unverandert
blieb (Art. 7a KLV)¢, fiihrt die absolute Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger zu finanziellen

Herausforderungen fiir die Krankenkassen.

Vorteil einer Justierung des bestehenden Finanzierungssystems ist die verhaltnismassig einfache
Implementierung, da bestehende Strukturen nur angepasst werden. Steinmann und Telser schlagen vor
sentweder die Krankenversicherungspramien oder die Kostenbeteiligung (Franchise, Selbstbehalt)
altersabhiangig” auszugestalten (2005, S. 163). Alle anderen Parameter in der Pflegefinanzierung wiir-

den nicht verandert.

1.8.2 Verinderung bei der Finanzierung der Alterspflege
Wahrend die tibergeordnete Pflegefinanzierung zwischen Individuum, Krankenversicherung und Staat

bestehen bleibt, verdndert sich systeminhéarent die Finanzierung der Krankenkassen. Somit wird zwar
die Tatsache steigender Pflegekosten aufgrund des demografischen Wandels nicht verhindert, die
ungewollte Umverteilung von Jung zu Alt in der Krankenversicherung jedoch minimiert. Um die

Krankenversicherungen an sich generationengerechter zu finanzieren, werden zwei Ansatze diskutiert.

¢ Krankenpflege-Leistungsverordnung, Stand 1. April 2019
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Die erste Herangehensweise, die Krankenversicherungen und die Pflege generationengerechter zu
finanzieren, ist die Anpassung der Pramienstufen. Stand heute wird ,die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (OKP) mittels Einheitspramien finanziert. Das heisst, dass jede versicherte Person
unabhéngig von ihrem Alter, ihrem Geschlecht oder einem anderen Indikator fiir den Gesundheits-
zustand beim gleichen Krankenversicherer im gleichen Kanton respektive der gleichen Pramienregion
fiir das gleiche Versicherungsmodell dieselbe Pramie bezahlt” (Bundesamt fiir Gesundheit, 2018b,
Abschn. 2). Der Primat der Einheitspramie in der Grundversicherung erlaubt keine risikogerechte
Pramienberechnung. Waren die Krankenkassenprédmien risikogerecht berechnet, wiirden sie sich nach
der erwarteten Entschadigungsleistung richten (Steinmann & Telser, 2005, S. 133). Da das individuelle
Pflegerisiko eines Menschen &usserst schwierig festzustellen ist, muss bei der Berechnung risiko-
gerechter Pramien zur individuellen Risikoermittlung beispielsweise auf das Alter der Versicherten
zuriickgegriffen werden (Steinmann & Telser, 2005, S.133). Das Alter eignet sich insofern zur
Risikoberechnung, da das Risiko der Alterspflegebediirftigkeit in direktem Zusammenhang mit dem
eigenen Alter steht. Das Gesetz unterscheidet heute bereits Altersstufen und sieht trotz Einheitspramien
vor, dass einige Kohorten (Kinder/junge Erwachsene) tiefere Grundversicherungspramien bezahlen
miissen’. Eling (2013, S. 66) schldgt vor, zusatzlich zwei weitere Pramienstufen fiir 19-25-Jahrige und
fiir 26-35-Jdhrige einzufiihren und diese ebenfalls durch tiefere Pramien zu entlasten. Im Gegenzug
miissten die Pramien der iiber 36-Jdhrigen deutlich angehoben werden; dies wiirde die Problematik der
Umverteilung von den sehr Jungen zu den pflegebediirftigen Alten in der Krankenversicherung
abschwéchen (Eling, 2013, S. 66). Es wére ausserdem denkbar, dass jedes einzelne zusétzliche Lebens-
jahr zu einer individuellen Erhohung der Pramien fiihrt. Jeder Jahrgang wiirde eine unterschiedliche
Krankenversicherungsprdmie bezahlen und das Primat der Einheitspramie innerhalb der Kohorte
gewahrt. Viele weitere Reformvorschldge zur Anpassung der Pramienstruktur, wie beispielsweise
vereinfachte Pramienrabatte fiir junge Menschen, welche die Pramienlast der Jugend reduziert und die
Kosten risikogerechter auf die Alteren umverteilt, sorgen ebenfalls dafiir, dass die ungewollte

Umverteilung zwischen den Generationen in der obligatorischen Krankenversicherung abnimmt.

Die zweite Herangehensweise bei der Reform der Krankenkassen zur Reduktion ungewollter Umver-
teilungen aufgrund demografischer Entwicklungen ist die zunehmende Kostenbeteiligung im Alter.
Diese Idee basiert auf Anpassungen in der Franchise und des Selbstbehaltes im Schweizer Kranken-
versicherungssystem. Der Versicherungsnehmer kann durch die Wahl seiner Franchise die Prdmien-
hohe massgeblich beeinflussen, da er die jahrlichen Kosten bis zur Franchise selbst tragt und hohe
Franchisen gleichzeitig tiefe Pramien implizieren (Eling & Parnitzke, 2006, S. 8). Ubersteigen die Kosten
die Franchise, {ibernimmt die Krankenversicherung 90 % der Kosten und iiberldsst dem Versicherten
den restlichen prozentualen Kostenanteil (Selbstbehalt) (Eling & Parnitzke, 2006, S. 8). Der maximale
Selbstbehalt — mit Ausnahme von gewissen Medikamenten — betragt jahrlich 700.00 Franken (Bundes-
amt fiir Gesundheit, 2018a, S. 12). Eine Selbstbeteiligung hat dabei insbesondere zum Ziel, Folgen des
Moralischen Risikos (Moral Hazard) der Versicherten bestmoglich zu reduzieren. Moral Hazard

beschreibt in diesem Kontext eine Verhaltensanpassung des Versicherungsnehmers nach Abschluss

7 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG), Art. 61 Abs.3
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einer Versicherung. Bei vollstandiger Kosteniibernahme durch die Versicherung fehlen Anreize beim
Versicherungsnehmer, eigene Gesundheitskosten mdglichst tief zu halten (Tresch, 2008, S.220) und
Leistungen im grossen Umfang zu beziehen. Die Kosten bei der Alterspflege sind meist so hoch, dass
die Instrumente Franchise und Selbstbehalt bei Alterspflegebediirftigen ihre Wirkung verlieren und die
Pflegebediirftigen verhidltnisméssig weniger Anreiz verspiiren, ihre eigenen Kosten tief zu halten
(Steinmann & Telser, 2005, S. 140). Die Losung ist eine altersabhangige Franchise oder eine im Alter
zunehmende Obergrenze der Selbstbeteiligung, welche auch im hoheren Alter sicherstellt, dass die
Kostenbeteiligung ihre Wirkung entfaltet, den Moral Hazard altersspezifisch reduziert und die Betagten

zu einem kostenbewussten Patientenverhalten bewegt (Steinmann & Telser, 2005, S. 140).

1.8.3  Vor- und Nachteile angepasster Pramienstufen und Kostenbeteiligung in der
Krankenversicherung
Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Vor- und Nachteile der Losungsansitze, die

Pflegefinanzierung zwar in ihren Grundziigen zu belassen, jedoch die ungewollte Umverteilung in der
Krankenversicherung durch angepasste Pramienstrukturen oder Kostenbeteiligungen zu reduzieren.

Die Tabelle basiert auf dem Kapitel 5.1 und auf eigenen Einschiatzungen.
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Tabelle 2 Vor- und Nachteile angepasste Primienstufen und Kostenbeteiligung in der Krankenversicherung

Vorteile Nachteile

Anpassung Pramienstruktur

o Risikogerechte Krankenkassenpramien fiih-
ren dazu, dass der Versicherte einen starkeren
Bezug zwischen den Leistungen und der
Pramie herstellt (Steinmann & Telser, 2005,
S. 133).

o Starke Entlastung der jiingeren Generation in
der Krankenversicherung, aufgrund redu-
zierter Umverteilung zwischen den Genera-
tionen (Steinmann & Telser, 2005, S. 140).

e Beseitigung tiberfiissiger Zirkuldrsolidaritat,
da junge Versicherte mit risikogerechten
Versicherungspramien weniger Pramienver-
billigungen brauchen (Entlastung
Steuerzahler) (Eling, 2013, S. 70).

e Relativ einfach zu implementieren, da auf
bestehendes System beruhend.

Anpassung Kostenbeteiligung

e Stirkere Eigenverantwortung der Versiche-
rten (Eling, 2013, S. 75).

e Reduktion des Moral Hazard trotz steigender
Pflegekosten im Alter.

e Relativ einfach zu implementieren, da auf
bestehendes System beruhend.

e Beseitigung iiberfiissiger Zirkularsolidaritat,
da junge Versicherte mit risikogerechten
Versicherungspramien weniger Pramien-
verbilligungen brauchen (Entlastung Steuer-

zahler) (Eling, 2013, S. 70).

Anpassung Pramienstruktur

e Keine strukturelle Reform der Pflegefinan-
zierung.

e Fiir den Kostentrager ©oOffentliche Hand
kommen immer noch hauptsachlich die junge
Generation auf (Umverteilung nur punktuell
aufgehoben) (Cosandey, 2014, S. 179).

e Abkehr von der solidarischen Kranken-
versicherung und daher politische Durch-
setzbarkeit fraglich (Eling, 2013, S. 65).

e Sofern keine Riickstellungsbildung vorge-
sehen ist, resultieren aus rein risikogerechten
Pramien sehr hohe Beitrdge im hohen Alter
(Eling, 2013, S. 79).

e Hohere Komplexitidt der Pramienberechnung,
je risikogerechter die Pramienstrukturen
(Eling, 2013, S. 79)

Anpassung Kostenbeteiligung

e Keine strukturelle Reform der Pflegefinan-
zierung.

e Fiir den Kostentrager ©oOffentliche Hand
kommen immer noch hauptsdchlich die
jungen Versicherten auf (Umverteilung nur
punktuell aufgehoben) (Cosandey, 2014,
S.179).

e DPolitisch kaum umsetzbar, da hohe Kosten fiir
betagte Personen zu erwarten.

e Wenn die hohere Kostenbeteiligung die
finanziellen Mittel {iibersteigen, besteht die
Gefahr, dass Erganzungsleistungen ausbe-

zahlt werden miissen.
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1.9 Einfiihrung einer sozialen Pflegeversicherung im Umlageverfahren

Die Einfiihrung einer Pflegeversicherung ist eine strukturelle und umfassende Veranderung in der
Finanzierung der Alterspflege. Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber den bereits umfang-
reich diskutierten Vorschlag einer sozialen Pflegeversicherung nach dem Umlageverfahren zur Finan-
zierung der Schweizer Alterspflege. Der Vorschlag ist vergleichbar mit dem deutschen Pflegefinanzie-

rungssystem.

1.9.1 Losungsvorschlag
Grundsitzlich bedeutet die Einfiihrung einer sozialen Pflegeversicherung, dass alle Pflegeversicherten

eine regelméssige Pramie an die Pflegeversicherung entrichten, womit die Pflegekosten der Pflege-
bediirftigen unmittelbar finanziert werden (Umlageverfahren). Damit entspricht die soziale Pflege-
versicherung einer Sozialversicherung (Trottmann et al., 2016, S. 31). Mit Hilfe der Pflegeversicherung
kann die Anzahl der Kostentrdger, je nach Leistungsumfang der Pflegeversicherung, auf einen oder
zwei reduziert werden. Das verringert die Komplexitit und Intransparenz und somit die Uberforde-

rung der Patienten (Cosandey, 2014. S. 176). Zusétzlich wird die 6ffentliche Hand massiv entlastet.

Alle in der Schweiz wohnhaften Personen wiirden ab einem gewissen Alter pflegeversicherungs-
pflichtig werden. Die Pflegeversicherung muss obligatorisch sein, um die Problematik einer adversen
Selektion zu vermindern. Adverse Selektion entsteht, falls die Versicherten heterogene Risiken
aufweisAbben und {iiber ihre Risikoexponiertheit private Kenntnisse besitzen, die dem Versicherer
unbekannt sind (Tresch, 2008, S. 218). Bei Sozialversicherungen fiihrt adverse Selektion entweder zu
einem Markversagen (Extremfall) oder zu einem Zustand, in dem nur noch Personen mit sehr hohen
Risiken versichert sind (Tresch, 2008, S. 218). Sofern die Versicherung von allgemeinem Interesse ist,
sind Staaten daher gezwungen, die Sozialversicherungen obligatorisch auszugestalten; die Moglich-
keiten einer Pramiendifferenzierung sind dabei eingeschréankt (Tresch, 2008, S. 218). Das Problem einer
obligatorischen, umlagefinanzierten Sozialversicherung besteht haufig in einer Umverteilung zwischen
den Generationen. So auch im Falle einer sozialen Pflegeversicherung: ,,das Problem der Uberbelastung
der Generationensolidaritat wiirde eher verscharft. Die junge Generation wire explizit verpflichtet, den
Pflegebedarf der heutigen Alten — unabhangig von deren finanzieller Leistungsfahigkeit — zu finan-
zieren, auch wenn es unsicher ist, ob diese Versicherung noch in Kraft sein wird, wenn die heute junge
Generation selbst das hohe Alter erreicht” (Trottmann et al., 2016, S. 31). Winters (1996, S. 82) bestatigt,
dass ein Umlageverfahren unter den Bedingungen gegebener Pflegekosten und altersspezifischer
Pflegerisiken nur dann das Pareto-Kriterium erfiillt, wenn sich die Bevolkerung stationdr entwickelt
und alle Jahrgédnge gleich geburtenstark sind. Das bedeutet, dass die soziale Pflegeversicherung in
Zeiten demografischer Entwicklungen und einer alternden Gesellschaft mit verdnderten Altersstruk-

turen nicht generationengerecht implementiert werden kann.

Der Leistungsumfang in der Pflegeversicherung ist klar geregelt und fiir alle Versicherten unabhéngig
von deren finanzieller Beteiligung identisch. Die soziale Pflegeversicherung kann entweder als

umfassende Versicherung oder als Teilkostenversicherung ausgestaltet werden. Offen ist ausserdem,
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welchen Kostentrager die Pflegeversicherung entlastet sollte. So konnte die soziale Pflegeversicherung
alle Leistungen der Krankenversicherungen und der Kantone finanzieren, wihrend die Pflegebe-
diirftigen ihren privaten Anteil an der Pflegefinanzierung weiterhin leisten miissten (Schweizerische
Eidgenossenschaft, 2016, S. 67). Ein anderer Ansatz wére die Kosteniibernahme aller privaten Ausgaben
durch die soziale Pflegeversicherung. Der Bundesrat (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016, S. 67)
stellt dazu fest: ,[M]it der Ubernahme der Kosten der Betreuung zu Hause und im Pflegeheim durch
eine Pflegeversicherung wiirden Kosten im Umfang von mindestens 1,5 Milliarden Franken von den
privaten Haushalten in eine neue Pflegeversicherung tiberfiihrt.” Bei dieser Art der Pflegeversicherung,
bei der die Versicherten die Kosten fiir ihre Pflege nicht selbst {ibernehmen miissen, besteht jedoch die
Gefahr des Moral Hazards, welcher sich beispielsweise in einer sorglosen Inanspruchnahme von
Leistungen zeigt (Winters, 1996, S. 93). Nur wenn die Betagten an den Kosten beteiligt werden, kann
von einem kostensensitiven Verhalten ausgegangen werden. Es ist daher zu empfehlen, dass die
Pflegeversicherung die Kosten der 6ffentlichen Hand und der Krankenversicherungen iibernimmt und

die privaten Ausgaben nur teilweise entlastet.

Um bestehende Strukturen und Prozesse nutzbar zu machen, wére eine Integration der sozialen
Pflegeversicherung in die erste Sdule der Schweizer Altersvorsorge oder in die obligatorische

Krankenversicherung zu priifen. Dadurch kénnten wertvolle Synergien genutzt werden.

1.9.2  Verinderung bei der Finanzierung der Alterspflege
Bei der Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung sind mehrere Varianten denkbar, welche sich alle

stark von der heutigen Pflegefinanzierung unterscheiden. Hauptmerkmal bei der Finanzierung der
sozialen Pflegeversicherung ist die unmittelbare Umverteilung von den Beitragszahlenden zu den
Leistungsbeziehenden. Bei der Pramiengestaltung und beim versicherungspflichtigen Personenkreis
werden unterschiedliche Modelle diskutiert. So konnten die Pramien , iiber eine einheitliche Kopf-
pramie, differenzierte Kopfprdmien oder Lohnprozente finanziert werden” (Schweizerische Eidge-
nossenschaft, 2016, S. 69). Eine einkommensabhéngige Finanzierung der Pflegeversicherung diirfte die
Umverteilungskomponente der Pflegeversicherung zusatzlich verstarken. Im Falle einheitlicher Kopf-
pramien miissten soziale Ausgleichsmassnahmen in Form von Pramienverbilligung fiir tiefe Einkom-
mensklassen analog zur Krankenversicherung gepriift werden. Da die Kantone durch eine Pflegever-
sicherung finanziell entlastet wiirden, wéren die Kanton eher in der Lage, die Kosten der Pramien-
verbilligung zu iibernehmen und die Auswirkungen einer einkommensunabhéngigen Kopfpramie
sozial abzufedern (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2016, S. 73). Auch der versicherungspflichtige
Personenkreis kann unterschiedlich ausgestaltet sein. Bei einer Alterspflegeversicherung konnte die
Versicherungspflicht beispielsweise erst bei den {iber 50-Jdhrigen ansetzen (Schweizerische Eid-
genossenschaft, 2016, S. 69). Dadurch wiirde innerhalb der alteren Generation umverteilt und die junge
Bevolkerung von der sozialen Pflegeversicherung entlastet. Je nach Leistungsumfang der Pflegever-

sicherung wiirde dieses Modell zu sehr hohen Pramien fiir die Versicherten (bspw. ab 50 Jahren) fiihren.
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1.9.3  Vor- und Nachteile einer sozialen Pflegeversicherung
Die nachfolgende Tabelle zeigt die Vor- und Nachteile einer sozialen Pflegeversicherung als

Losungsansatz zur nachhaltigen Finanzierung der Schweizer Alterspflege. Die Informationen basieren

auf den Kapitel 5.2 zur sozialen Pflegeversicherung und auf eigenen Einschatzungen.

Tabelle 3 Vor- und Nachteile der Einfiihrung einer sozialen Pflegeversicherung nach dem Umlageverfahren

Vorteile Nachteile

o Grosser Gestaltungsspielraum in der Pflege- | ¢ Verschidrfung der ungewollten Umverteilung

versicherung, unter anderem bei der versi-
cherungspflichtigen Gruppe, der Pramienart
und dem Leistungsumfang.

Reduzierte Komplexitit und Intransparenz,
da je nach Art der Pflegeversicherung Reduk-
tion der Kostentrager (Cosandey, 2014, S. 176).
Abhéngig vom Leistungsumfang der Pflege-
versicherung miissen keine Ergdnzungs-
leistungen mehr gezahlt werden, die
offentliche Hand wird dadurch entlastet.

Soziale Ausgleichmassnahmen in Form von

Pramienverbilligungen moglich.

und des Problems fehlender Generationen-
gerechtigkeit (Trottmann et al., 2016, S. 31).

Schwierig, Leistungsversprechen in der Zu-
kunft zu kiirzen (Trottmann et al., 2016, S. 31).
Erfiillung des Pareto-Kriteriums nur moglich,
sich die stationdr

wenn Bevolkerung

entwickelt (Winters, 1996, S.82). Eine
stationdre Bevolkerungsentwicklung ist nicht
zu erwarten.

Gefdhrdung der Generationengerechtigkeit.
Bei umfassenden Versicherungsleistungen

Gefahr des Moral Hazard (Winters, 1996,

e Moglichkeit, Synergien mit bestehenden S. 93).

Sozialversicherungen (z.B. erste Saule | e Je nach Pramienkalkulation miissten soziale

Altersvorsorge, Krankenversicherung) zu Ausgleichsmassnahmen finanziert werden.

nutzen.

1.10 Einfiihrung eines Pflegekapital

Die Einfithrung des Pflegekapitals ist ein in der Schweizer Literatur weit verbreiteter Losungsansatz
zur Bewiltigung steigender Pflegekosten aufgrund demografischer Entwicklungen. Das Kapital-
deckungsverfahren sieht vor, dass ein Kapitalstock fiir die Finanzierung der Pflegebediirftigkeit
angespart und verzinst wird. Im Folgenden werden zwei Varianten des Pflegekapitals beschrieben —

das individuelle und das kollektive Pflegekapital.

1.10.1 Losungsvorschlag
Grundsitzlich miisste die Einfiihrung eines Pflegekapitals weder obligatorisch noch staatlich

institutionalisiert sein. Jede Person konnte fiir die Pflege im Alter eigenverantwortlich vorsorgen.
Kapitel 2.2.3 hat jedoch gezeigt, dass im heutigen System fiir die Biirger kaum Anreize bestehen, sich

selbst um die Finanzierung ihrer Pflegekosten zu sorgen, da aufgrund der Ergdnzungsleistungen
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systeminhédrente Fehlsteuerungen bestehen. Solange ein soziales Auffangnetz wie jenes der Ergan-
zungsleistungen besteht, muss eine Pflegeversicherung nach dem Kapitaldeckungsverfahren obliga-

torisch eingefiihrt werden, um erfolgreich funktionieren zu konnen.

Bei der Pflegefinanzierung nach dem Kapitaldeckungsverfahren gibt es verschiedene Ansétze. Erstens
wird die Pflegevorsorgelosung mit kollektiven Konten vorgeschlagen, welche eine Kapitaldeckung
nach Kohorten vorsieht. Dies bedeutet, dass jede Kohorte fiir sich spart und somit innerhalb der Kohorte
ein Solidaritdtsgedanke herrscht (Trottmann et al., 2016, S. 31-32). Der erwartete Pflegebedarf und das
statistische Pflegerisiko werden bei jeder Kohorte einzeln ermittelt und daraus das benétigte Pflege-
kapital berechnet (Trottmann et al., 2016, S.32). Aus dem errechneten Pflegekapital ergibt sich die
kohortenspezifische Pramie. Um das Pflegerisiko fiir jede Kohorte moglichst genau anzunéhern, bildet
jeder einzelne Jahrgang eine eigene Pflegekapitalkohorte. Dadurch werden die Finanzen der jungen
Generation nicht ungewollt iiberstrapaziert — die Umverteilung im kollektiven Pflegekapital ist gewollt
und bleibt innerhalb jedes einzelnen Jahrganges. Damit ist das kollektive Pflegekapital generationen-
gerechter als die bestehende Pflegefinanzierung. In der politischen Realitédt besteht jedoch die Gefahr,
dass bei Finanzierungsschwierigkeiten aus politischen Griinden trotzdem eine ungewollten Umver-
teilung von Jung zu Alt in Kauf genommen wird, wie dies bereits in der kapitalgedeckten zweiten Saule

der Altersvorsorge geschieht (Trottmann et al., 2016, S. 32).

Das Pflegekapital mit individuellen Konten ist in der Literatur weitaus verbreiteter und sieht vor, dass
jede Person auf einem eigenen Pflegesparkonto fiir den personlichen Pflegefall vorsorgt. ,Das
angestrebte Pflegekapital sollte die durchschnittlichen Pflege- und Betreuungskosten (ohne Hotellerie
und ohne Patientenbeteiligung) in einem Pflegeheim decken konnen” (Cosandey, 2016a, S. 133). Das
verbleibende Geld auf dem Pflegekonto kann im Todesfall vererbt werden (Cosandey, 2016b, S. 33). Mit
einem individuellen Pflegekapital wird die junge Generation beinahe vollstindig von der Last der
demografischen Entwicklung in der Finanzierung der Alterspflege befreit. Die Organisation des
Pflegekapitals soll beispielsweise iiber die Krankenkassen erfolgen, welche das individuelle
Pflegekapital dezentral verwalten, da diese bereits iiber das Know-how bei der Leistungsabrechnung
von Pflegeausgaben verfligen (Cosandey, 2014, S. 181). Ausserdem ware eine Integration in die kapital-
intensive Altersvorsorge in der dritten Sdule zu priifen. Das obligatorische Eintrittsalter in den Spar-
prozess soll Menschen dazu bringen, friihzeitig fiir ihre Alterspflege anzusparen und gleichzeitig die
junge Generation nicht unnétig zu belasten. Cosandey (2014, S. 180) spricht daher von einem mdoglichen
Eintrittsalter von 55 Jahren. Wiirde das Eintrittsalter jiinger angesetzt, hiatten die Menschen langer Zeit
fiir ihr Pflegekapital anzusparen und die monatlichen Sparbeitrdge wéren geringer. Leistungsberechtigt
sind alle pflegeversicherten und pflegebediirften Senioren (Cosandey, 2014, S.179). Die
Pflegeleistungen aus dem Pflegekapital decken sowohl die Pflege als auch die Altersbetreuung mittels
einer Pauschale nach Pflegestufe ab (Cosandey, 2014, S. 179).

Beide Varianten des Pflegekapitals (kollektiv und individuell) finanzieren die Pflege- und Betreuungs-
kosten aus einer Hand. Dienstleistungen im Bereich der Hotellerie und des Mahlzeitenservices werden

im kollektiven Pflegekapital weiterhin privat finanziert. Die individuelle Pflegeversicherung iiber-
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nimmt hingegen alle anfallenden Kosten der Alterspflege. ,Die Komplexitidt des heutigen Finan-
zierungssystems erweist sich wie erwéhnt als ein bedeutendes Problem fiir alle Beteiligten” (Leutwyler,
2016, S.41). Wahrend das heutige Finanzierungssysteme eine akribische Dokumentation der
Pflegeleistungen zuhanden der unterschiedlichen Kostentrager verlangt, wiirde dieser Aufwand mit
dem Pflegekapital entweder wegfallen oder massiv reduziert werden. Dies wiirde die Pflege insgesamt
effizienter und transparenter machen (Cosandey, 2014, S.176). Bei den individuellen Pflegekonten
besteht fiir die Pflegebediirftigen ein Anreiz, Pflegedienstleister mit dem besten Preis-Leistungs-
Verhiltnis zu wahlen, da es sich um ihr eigenes Kapital handelt (Trottmann et al., 2016, S. 32). Laut
Steinmann und Telser (2005, S. 131) wird mit Hilfe eines individuellen Pflegekapitals nicht nur Moral

Hazard reduziert, sondern die gesamte Effizienz im Pflegesektor gesteigert.

Um politische und gesellschaftliche Akzeptanz zu erlangen, miissen Pflegefinanzierungssysteme
sozialvertrdglich sein. Wahrend das kollektive Pflegekapital innerhalb der Kohorte solidarisch ist, hat
das individuelle Pflegekapital an und fiir sich keine solidarische Komponente. Daher muss der Staat
die Biirger finanziell entlasten, sollten diese nicht in der Lage sein, die Pramien zur Kapitalansparung
zu leisten (Cosandey, 2016a, S.134). Denkbar wére eine finanzielle Entlastung aquivalent zur
Pramienverbilligung im Krankenversicherungssystem, welche von den Biirgern aktiv beantragt
werden muss. Sollte das Pflegekapital fiir die bendtigten Pflegeleistungen nicht ausreichen, konnte nach
Erschopfen der privaten Eigenmittel weiterhin staatliche Ergédnzungsleistungen ausbezahlt werden
(Cosandey, 20164, S. 134). All diese sozialen Ausgleichmassnahmen sind jedoch ,nur subsidiar statt mit

der Giesskanne” (Cosandey, 2016a, S. 134).

1.10.2 Verdnderung bei der Finanzierung der Alterspflege
Bei der Finanzierung eines obligatorischen Pflegekapitals kommen unterschiedliche Varianten in Frage.

Beim kollektiven Pflegekapital bezahlt jede versicherungspflichtige Person innerhalb der Kohorte einen
einkommensunabhéngigen Beitrag an das Pflegekapital des jeweiligen Jahrganges. Die Pramienhohe
des kollektiven Pflegekapitals richtet sich nach dem statistischen Risiko der Pflegebediirftigkeit der
jeweiligen Kohorte (Jahrgang) und daraus resultierend, nach dem voraussichtlichen Kapital, das zur

Pflege der Kohorte statistisch benotigt wird.

Die Grundvoraussetzung bei der Finanzierung des individuellen Pflegekapitals ist laut Cosandey (2014,
S. 180), dass die Pramienhohe so ausgelegt werden muss, dass mit dem angesparten Kapital mindestens
die Finanzierung eines durchschnittlichen Heimaufenthaltes gewahrleistet ist. Da beim individuellen
Pflegekapital keine Umverteilung stattfindet, muss die Pramie einkommensunabhingig fiir alle er-
hoben werden. Ausgehend von einem bendétigten Pflegekapital von ca. 135°00.00 fiir die durchs-
chnittliche Alterspflege und Betreuung (Stand 2014) und einem Sparbeginn im Alter von 55 Jahren bis
zum durchschnittlich Pflegeeintrittsalter resultiert laut Cosandey (2016a, S. 133) eine monatliche Pramie
von CHF 235.00 bis CHF 255.00. Bei fritherem Sparbeginn verringert sich die monatliche Pramie ent-
sprechend. Mit Hilfe des Pflegekapitals werden die meisten Kosten der demografischen Entwicklungen
im Pflegebereich von den Betagten selbst getragen, was einerseits die 6ffentliche Hand entlastet und zu
Steuersenkungen fiithrt und andererseits die Kosten fiir die Krankenversicherungen reduziert

(Cosandey, 2016a, S.133). Das individuelle Pflegekapital ist dann sogar kostenneutral, wenn die
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Krankenkassenpramien und die Steuern im gleichen Umfang gesenkt, wie Pramien fiir das Pflegeka-

pital erhoben wiirden (Cosandey, 2016b, S. 34).

1.10.3 Vor- und Nachteile der Einfiihrung eines obligatorischen Pflegekapitals
Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Vor- und Nachteile des individuellen und kollekti-

ven Pflegekapitals und orientiert sich an Kapitel 5.3 sowie an eigenen Einschatzungen.

Tabelle 4 Vor- und Nachteile der Einfiihrung eines Pflegekapitals

Vorteile Nachteile

o Transparenz und Effizienz steigen (Trottmann | ¢ Beim Pflegekapital nach kollektiven Konten

etal., 2016, S. 32).
Anreiz des Pflegebediirftigen, optimiertes
wahlen

Preis-Leistungs-Verhaltnis zZu

(Trottmann et al., 2016, S. 32).

besteht die Gefahr politisch motivierter Um-
verteilung (Trottmann et al., 2016, S. 32).
Obligatorium schrankt die finanzielle Freiheit

der Biirger ein (Cosandey, 2014, S. 181).

Fehlanreize (Moral Hazard) des Versicherten | ¢ Hohe Initiierungskosten durch System-
werden reduziert, die Effizienz im Pflege- wechsel
bereich steigt (Steinmann & Telser, 2005, | e Zusitzliche solidarische Ausgleichsmass-
S. 131). nahme benétigt (Cosandey, 2016a, S. 134).

e Stirkung der Eigenverantwortung in der | ¢ Hoher Kapitalbedarf bei individuellem

Pflegefinanzierung Pflegekapital (Trottmann et al., 2016, S. 32).
¢ Verzinsung des Pflegekapitals

o Gesellschaftlich gewollte Solidaritat weiterhin

gewahrleistet.
¢ Risikogerechte Pramienhthe sowohl bei
individuellen als auch bei kollektiven
Pflegekonten.

o Effizienter Losungsansatz zur Entlastung der
jungen Generation bei der Finanzierung der
Pflegekosten (Wiederherstellen der

Generationengerechtigkeit in der Pflege-
finanzierung).

o Kostenneutrale Losung, sofern Steuern und
Krankenkassenpramien im selben Umfang
sinken, wie die individuelle Pflegekapital-

pramien steigen (Cosandey, 2016b, S. 34).

1.11 Zwischenfazit

Das vorhergegangene Kapitel hat gezeigt, welche unterschiedlichen Losungsansidtze in Bezug auf die
Herausforderungen in der Finanzierung steigender Pflegekosten aufgrund der demografischen Ent-

wicklungen in westlichen Industrielindern im Schweizer Kontext diskutiert werden.

32



Die Anpassung der Pramienstruktur und Kostenbeteiligung, die soziale Pflegeversicherung und das
Pflegekapital sind Losungsvorschldge, wie die Alterspflege der Schweiz zukiinftig finanziert werden
kann. Es steht fest, dass nicht alle Schweizer Losungsvorschldge den Herausforderungen der demo-
grafischen Entwicklungen in westlichen Industriestaaten gewachsen sind. Das folgende Kapitel sucht
mit Hilfe der européischen Pflegesysteme Evidenz fiir das Potenzial der Schweizer Losungsvorschlage

im Umgang mit demografischen Verdnderungen.

Diskussion

1.12 Empirische Evidenz fiir den Erfolg der Schweizer Losungsvorschldage aus den

untersuchten europaischen Pflegefinanzierungssystemen
Die vorliegende Arbeit konnte bisher bereits aufzeigen, welche Losungsansdtze in Bezug auf die
Herausforderungen in der Finanzierung steigender Alterspflegkosten aufgrund der demografischen
Entwicklungen in der Schweiz diskutiert werden. Ausserdem wurden drei bestehende Pflegefinanzie-

rungssysteme im europaischen Vergleich beschrieben.

Das folgende Kapitel zieht mit Hilfe der Erkenntnisse aus den Pflegefinanzierungssystemen der
untersuchten europdischen Lander Schliisse auf eine effiziente Ausgestaltung fiir die Schweiz. Der
Untersuchungsschwerpunkt liegt auf dem Umgang mit den demografischen Herausforderungen bei
der Finanzierung der Pflegekosten. Anhand der europdischen Pflegefinanzierungssysteme wird
beleuchtet, ob die Schweizer Losungsvorschldge zur Finanzierung der Alterspflege den Heraus-
forderungen der demografischen Entwicklungen gewachsen sind. Es werden vor allem die Grundziige
der Finanzierungsphilosophien der Schweizer Losungsvorschldge mit den europdischen Pflege-
systemen verglichen, ohne die konkrete Ausgestaltung detailliert zu untersuchen. Die qualitative

Analyse erfolgt daher auf einer Makroebene.

Der Losungsvorschlag, das Finanzierungssystem der Schweizer Alterspflege in seinen Grundziigen zu
belassen und nur den Kostentrdger Krankenkassen an die demografische Entwicklung anzupassen,
bedeutet, dass die anteilsméssige Belastung der anderen Kostentrager (6ffentliche Hand und Patient)
unverandert bleibt. Bereits heute nimmt die Finanzierung durch die 6ffentliche Hand im Verhaltnis zu
anderen Kostentragern starker zu (Cosandey, 2016a, S. 79). Zusitzlich erhoht sich mit der steigenden
Anzahl Betagter, welche immer langer leben und mehr private Eigenmittel fiir die Pflege aufwenden
miissen, voraussichtlich die Anzahl der Erganzungsleistungsbeziehenden. Dadurch verscharft sich die
finanzielle Belastung der offentlichen Hand zusétzlich. Die Erkenntnisse aus der Untersuchung des
dénischen Pflegesystems (Kapitel 1.1) zeigen, dass hohe offentliche Ausgaben fiir das Pflege- und
Gesundheitssystem tendenziell zu hohen Steuersdtzen fiithren. Eine Erhdhung der Einkommens-
steuersitze wiirde die erwerbstétige junge Generation besonders hart treffen. Die qualitativen Erkennt-
nisse aus Danemark lassen somit vermuten, dass eine alleinige Anpassung der Pramienstruktur oder
Kostenbeteiligung in der Krankenversicherung, ohne strukturelle Reform des gesamten Pflegefinan-
zierungssystems, in Zeiten demografischer Entwicklungen nur partiell zu einer Entlastung der jungen

Generation und vielmehr zu einem tendenziellen Anstieg der Fiskalquote fiihrt.
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Der in der Schweizer Literatur diskutierte Losungsvorschlag der Pflegeversicherung ist mit der
Pflegeversicherung in der Bundesrepublik Deutschland vergleichbar. Die Erkenntnisse aus Kapitel 4.3
zur deutschen Pflegeversicherung lassen klare Evidenz fiir den Erfolg einer Schweizer Pflegeversi-
cherung in Zeiten des demografischen Wandels zu. Seit der Einfithrung der deutschen Pflegeversiche-
rung Im Jahr 1995 haben sich die demografischen Herausforderungen auch in Deutschland weiter
verscharft (Zuchandke, Reddemann & Krummaker, 2012, S. 228). Laut Gerlinger und Rdber (2009,
S.128) fithrt die demografische Entwicklung in der deutschen Pflegeversicherung zu einer
Scherenentwicklung bei den Beitragen. ,Immer weniger erwerbstitige Beitragszahler miissen immer
mehr Pflegebediirftige finanzieren” (Gerlinger & Rober, 2009, S. 128). Das deutsche Pflegesystem liefert
die Erkenntnis, dass eine umlagefinanzierte Pflegeversicherung den Herausforderungen der demo-
grafischen Entwicklungen nicht gewachsen ist. Auch im Schweizer Kontext wird erldutert, dass die
Pflegeversicherung die Umverteilung und damit die finanzielle Belastung der jungen Generation

tendenziell verscharft (Trottmann et al., 2016, S. 31).

Der Losungsvorschlag des obligatorischen Pflegekapitals ist in dieser Form in keinem untersuchten
Vergleichsstaat implementiert. Die Grundphilosophie, dass jedes Individuum wertmassig fiir die
eigene Pflege aufkommen muss, ist in seinen Grundziigen im italienischen Pflegesystem verankert. Wie
in Kapitel 4.2 erldutert, ist das institutionalisierte Pflegesystem Italiens wenig ausgebaut. Die
Organisation und Finanzierung der Pflege ist weitgehend in der Verantwortung des Pflegebediirftigen
und dessen Familie. Insofern ist das individuelle Pflegekapital mit dem Pflegesystem in Italien
dahingehend vergleichbar, dass sich jede Person das Kapital fiir die eigene Pflegefinanzierung selbst
ansparen muss. Der Schweizer Losungsansatz setzt im Gegensatz zu Italien jedoch auf einen Sparzwang
und auf ein ausgebautes soziales Auffangnetz. Die Untersuchung des italienischen Pflegesystems hat
gezeigt, dass es in Italien kaum zu einer gesamtgesellschaftlicher und generationeniibergreifender
Umverteilung der Pflegekosten — {iber den Kreis der Familien hinaus — kommt. Auch der Schweizer
Ansatz eines Pflegekapitals fithrt nicht zu einer Umverteilung von Jung zu Alt und greift fast
ausschliesslich auf die privaten, angesparten Mittel der Betagten zuriick. Dennoch ist die empirische
Evidenz aus der Pflegefinanzierungsstudie Italiens fiir den Schweizer Losungsvorschlag des
Pflegekapitals wenig ausgepréigt, da das italienische System nur wenig Parallelen zum kollektiven

Pflegekapital zuldsst und sich die allgemeinen Rahmenbedingungen enorm unterscheiden.

Zusammenfassend kann aus dem Vergleich europaischer Pflegesysteme unterschiedlich starke Evidenz
fir die drei Schweizer Losungsvorschlage gezogen werden. Meist sind es grundlegende Stoss-
richtungen der europaischen Pflegefinanzierungssysteme, welche Erkenntnisse fiir die Schweizer
Losungen liefern. Eine Ausnahme bildet die soziale Pflegeversicherung Deutschlands, welche klare
Hinweise fiir eine umlagefinanzierte Pflegeversicherung in der Schweiz bietet. Keines der untersuchten
Pflegesysteme in Europa wies ausreichend nachhaltige, institutionalisierte und generationengerechte
Pflegefinanzierungstrukturen auf, um den Herausforderungen im Schweizer Pflegefinanzierungs-

kontext gewachsen zu sein.
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1.13 Ableitung zweier Reformvorschlage zur nachhaltigen Finanzierung der

Schweizer Alterspflege
Ziel der Arbeit ist es, Massnahmen zuhanden der Politik zu definieren, wie den Herausforderungen der
demografischen Entwicklung in der Pflegefinanzierung konkret begegnet werden kann. Die Unter-
suchung europdischer Pflegesysteme hat gezeigt, dass mit der Schweiz vergleichbare europaische
Staaten den Herausforderungen steigender Pflegekosten nicht oder nicht ausreichend gewachsen sind.
Insbesondere bei der umlagefinanzierten Pflegeversicherung steht fest, dass diese keine zukunftsfahige
Losung fiir die Finanzierung der Schweizer Alterspflege ist. Auch Anpassungen in den Pramienstufen
und bei der Kostenbeteiligung bieten keine umfassende Losung. Die Untersuchungen der Schweizer
Losungsansétze haben ebenfalls gezeigt, dass der Losungsvorschlag eines kollektiven oder indivi-
duellen Pflegekapitals den Generationenvertrag in der Pflegefinanzierung nachhaltig aufrechterhalten
kann. Aufgrund der gewonnen Erkenntnis aus dem Landervergleich, aus den Schweizer Losungs-
vorschlagen und dem Ausschlussverfahren wird daher das Pflegekapital als zukunftsfahiger

Losungsansatz fiir die Finanzierung der Schweizer Pflege empfohlen.

Um Massnahmen fiir die Politik formulieren zu kénnen, mit welchen konkreten Massnahmen den
Herausforderungen steigender Pflegekosten begegnet werden kann, wird die politische Machbarkeit
des individuellen und kollektiven Pflegekapitals iiberpriift. Dafiir werden aus den theoretischen
Losungsansédtzen des kollektiven und individuellen Pflegekapitals konkrete politische Reform-
vorschlage ausgearbeitet. Die beiden folgenden erarbeiteten Reformvorschldge zur Organisation und
Finanzierung des kollektiven und individuellen Pflegekapitals basieren einerseits auf den theoretischen
Ausfiihrungen aus Kapitel 5.3 und andererseits auf eigenen Einschatzungen und Ideen. Die folgenden
Tabellen geben einen Uberblick iiber die Eckwerte zur Umsetzung eines kollektiven oder individuellen
Pflegekapitals und sind als konkrete Reformvorschldage zu verstehen. Der weitere Detaillierungsgrad
der Reformvorschldge — die exakte Pramienhdhe oder der Umgang mit Ubergangsgenerationen —
obliegt dem politischen Prozess, basiert auf mathematischen Erkenntnissen und iibersteigt den Umfang

der vorliegenden Arbeit.

Tabelle 5 Eckwerte zum Vorschlag, die Alterspflege in Form eines kollektiven Pflegekapitals zu finanzieren.

Kollektives Pflegekapital

Grundlage Jede Kohorte spart ihr eigenes Pflegekapital nach dem jeweiligen
statistischen Pflegerisiko an. Eine Kohorte entspricht einem Jahrgang. Das
kollektive Pflegekapital ist obligatorisch.

Kreis der Jede in der Schweiz wohnhafte Person ab 30 Jahren. In diesem Alter ist

Beitragspflichten davon auszugehen, dass die Ausbildung abgeschlossen ist und die
Beitragsverpflichteten Einkommen generieren.

Finanzierung des Einkommensunabhingige Einheitspramie pro Kohorte. Die Einheits-

Pflegekapital pramie richtet sich nach dem errechneten Risiko der Pflegebediirftigkeit

der jeweiligen Kohorte. Das Pflegekapital wird von der durchfiihrenden
Organisation verzinst.

Durchfiihrende Krankenversicherung, da diese iiber Erfahrungen im Umgang mit
Organisation Pflegebediirftigkeit und deren Einschédtzung verfiigt. Ausserdem ware eine
Integration in die 2. Sdule der Schweizer Altersvorsorge zu priifen.
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Anzahl Kostentrager
(urspriinglich Patient,
Krankenversicherung,
offentliche Hand)

Die gesamten Pflegekosten werden nur noch vom kollektiven Pflegekapital
und dem Individuum getragen. Sowohl die Pflege als auch die Betreuung
von Alterspflegebediirftigen (stationdr und ambulant) fillt in den Lei-
stungsumfang des kollektiven Pflegekapitals. Die Kosten fiir Hotellerie
und Mahlzeiten werden dem Patienten in Rechnung gestellt. Die Anzahl
der Kostentrédger reduziert sich auf zwei.

Leistungsumfang und

Klare Regelung des Leistungsanspruches und -umfangs nach eingehender

Leistungsanspruch Priifung der individuellen Pflegebediirfnisse. Umfassender Leistungs-
umfang von Pflege- und Betreuungskosten (stationdr und ambulant) nach
individuellem Pflegegrad.

Geld- oder Geld- und Sachleistungen. Hauptsdchlich Geldleistungen, um den Wett-

Sachleistungen bewerb zu stirken und die Effizienz zu steigern. Zusétzlich Sachleistungen,
um die pflegerische Versorgung staatlich sicherzustellen.

Vererbung Keine Vererbung des angesparten Kapitals moglich.

Soziale Ausgleichs- Grundsatzliche Solidaritdt innerhalb der Kohorte. Bei geringem Fin-

massnahme kommen kann finanzielle Entlastung, dquivalent zu Pramienverbilli-

gungen beantragt werden.

Tabelle 6 Eckwerte zum Vorschlag, die Alterspflege in Form eines individuellen Pflegekapitals zu finanzieren.

Individuelles Pflegekapital

Grundlage Jede Person spart ihr eigenes Pflegekapital auf einem individuellen
Pflegekonto an. Das individuelle Pflegekapital ist obligatorisch.

Kreis der Jede in der Schweiz wohnhafte Person ab 30 Jahren. In diesem Alter ist

Beitragspflichtigen. davon auszugehen, dass die Ausbildung abgeschlossen ist und die
Beitragsverpflichteten Einkommen generieren.

Finanzierung des Einkommensunabhangiger Sparbeitrag an das Pflegekapital. Das

Pflegekapitals angesparte Pflegekapital wird von der durchfiihrenden Organisation
verzinst.

Durchfiihrende Krankenversicherung, da diese iiber Erfahrungen im Umgang mit

Organisation Pflegebediirftigkeit und deren Einschédtzung verfiigt. Ausserdem ware eine
Integration in die 3. Sdule der Schweizer Altersvorsorge zu priifen.

Anzahl Kostentriager | Die gesamten Pflege-, Betreuungs- und Hotelleriekosten werden vom

(urspriinglich Patient, | individuellen Pflegekapital beglichen. Somit werden alle Kosten von einem

Krankenversicherung, | Kostentrdger getragen.

offentliche Hand)

Leistungsumfang Pflege- und Altersbetreuung mittels einer Pauschale nach Pflegestufe
finanziert.

Geld- oder Ausschliesslich Geldleistungen, da dies den Wettbewerb zwischen den

Sachleistungen Leistungsanbietern erhohen und die Effizienz steigern.

Vererbung Pflegekapital kann vererbt werden.

Soziale Ausgleichs- Subsididre sozialer Ausgleichsmassnahmen. Bei zu geringem Einkommen

massnahme konnen eine finanzielle Entlastung, dquivalent zu Pramienverbilligungen,
beantragt werden. Bei Erschopfung des Pflegekapital und der Eigenmittel
konnen Ergidnzungsleistungen ausbezahlt werden.
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Politische Machbarkeit des kollektiven und individuellen

Ptlegekapitals

Das folgende Kapitel untersucht die politische Machbarkeit des kollektiven oder individuellen Pflege-
kapitals als Antwort auf die steigenden Pflegekosten aufgrund der demografischen Entwicklungen.
Dies mit dem Ziel, institutionalisierte Massnahmen zuhanden der Schweizer Politik zu formulieren, wie

den Herausforderungen steigender Pflegekosten konkret begegnet werden kann.

Die Versorgung im Alter und die Absicherung der sozialen Risiken des Alters sind keine umfassenden
Bundeskompetenzen, sondern werden in der Schweizer Bundesverfassung (BV) Art. 41 als Sozialziel
genannt®. Das Schweizer Gesundheitswesen ist stark foderalistisch geprdgt und weist kantonale
Unterschiede auf (Undritz, 2013, S. 119). Die folgende politische Machbarkeitsstudie zur Einfithrung
des Pflegekapitals fokussiert auf den nationalen Gesetzgebungsprozess, da angenommen wird, dass
solch umfassende Reformen der Pflegefinanzierung auf nationaler Ebene und nicht auf kantonaler Stufe
implementiert werden wiirde. Fiir das Erlassen rechtsetzender nationaler Bestimmungen ist grund-
satzlich die Bundesversammlung, sprich der National- und Standerat, zustandig (Art. 163, BV)®. Der
Fokus der vorliegenden politischen Machbarkeitsstudie liegt auf dem parlamentarischen, legislativen
Prozess und schliesst aus Griinden der Vereinfachung die Ausarbeitung der Gesetzesvorlage im

Bundesrat und der Verwaltung sowie mogliche Abstimmungen und kantonale Implementierungen aus.

Die politische Machbarkeit der beiden Reformvorschldge wird in einem ersten Schritt anhand der
theoretischen Rahmenbedingungen im Gesetzgebungsprozess analysiert. Dazu werden die Parteien,
deren Ideologien und die Mehrheitsverhiltnisse im Schweizer Parlament untersucht. Im zweiten Schritt
werden bisherige Debatten zur Gesundheits- und Sozialpolitik untersucht, um das vergangene

Abstimmungsverhalten und die Erfolgschancen im Vergleich zu dhnlichen Vorstossen zu analysieren.

1.14 Parteien und Mehrheitsverhdltnisse in der Schweizer Legislative

1.14.1 Die Schweizer Politik, Parteienlandschaft und der Gesetzgebungsprozess (Stand September
2019)
Abbildung 8 gibt einen Uberblick iiber das Gesetzgebungsverfahren der Schweiz, wobei die

vorliegende Arbeit den Fokus auf die legislative Phase im Parlament legt. , Die zentralen Instrumente
zur Lancierung eines formellen politischen Entscheidungsprozesses sind parlamentarische Vorstosse
oder Volksinitiativen” (Riiefli, Duetz, Jordi & Spycher, 2015, S.216). Nach der Initiierung eines
politischen Geschiftes und der Ausarbeitung eines Entwurfes durch den Bundesrat wird die Vorlage
zur Beratung an das Parlament iibergeben (Schwarz & Fivaz, 2018, S. 106). In der parlamentarischen
Beratung haben die vorberatenden Kommissionen eine zentrale Rolle. ,Wenn ein Geschift im Rat
behandelt wird, ist ein Grossteil der parlamentarischen Arbeit jedoch schon gemacht und viele
Vorentscheide sind getroffen” (Bundeskanzlei [BK], 2018, S. 31). Die Gesundheitspolitik, die Sozial-

versicherungen sowie die Sozialpolitik werden in den Kommissionen fiir soziale Sicherheit und

8 Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, Stand 1. Januar 2018
 Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, Stand 1. Januar 2018
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Gesundheit (SGK) beraten (Die Bundesversammlung, o. D.-b, Kommissionen fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit, Abschn. Zugewiesene Sachbereiche). Es ist anzunehmen, dass auch das Pflegekapital in
der nationalrétlichen und standeratlichen Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit beraten
werden wiirde. Nach der Vorberatung in den Kommissionen miissen beide eidgendssische Kammern
die Bundesgesetzte und Bundesbeschliisse in gleicher Form verabschieden (Vatter, 2014, S. 315). Sind
sich die Rate uneinig, kommt es zu einer sogenannten Differenzbereinigung (Vatter, 2014, S. 315). Die
erlassenen Gesetzte unterliegt daraufhin dem fakultativen Referendum, (Bundeskanzlei [BK], 2018,

S. 19).

Vorentwurt Anstoss fiir die
i Gesetzgebung
[ R—

.

Entwurf / Botschaft

[ o |
[ oo

Parlamentarische
Initiative

Kommission Erstrat >  Kommission Zweitrat
Erstrat E— Zweitrat
2
Differenzbereinigung
Schlussabstimmung Schlussabstimmung
Erstrat Zweitrat
| J
A\
Verschiedeter
Gesetzestext
7 ‘ 2
Fakultatives Obligatorisches
Referendum Referendum
\ 4
Volksabstimmung
v
Inkrafttreten

Abbildung 8 Gesetzgebungsverfahren der Schweiz in Anlehnung an Die Bundesversammlung - Das
Schweizer Parlament, Abgerufen von https://www.parlament.ch/centers/documents/de/Schema-d.pdf

Zum Gelingen einer neuen Gesetzesvorlage im Schweizer Legislativprozess tragen nebst den eid-
genossischen Riten weitere Akteure bei. Darunter die Bundesbehorden, der Bundesrat, Interessens-
vertreter, Kantone/Gemeinden und insbesondere die Parteien. Wie Uhlmann und Braun (2011, S. 38)
festhalten, entscheiden Parteien in erster Linie nach ihren parteipolitischen Préaferenzen, welche von
ihrer jeweiligen Ideologie gepragt ist. Die gewahlten Bundesparlamentarier orientieren sich bei ihrem
Wahlverhalten wiederum an der Parteiposition. Fiir die Untersuchung der politischen Machbarkeit ist

es daher sinnvoll, die ideologischen Grundsatze und
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Schwerpunkt der Parteien kurz darzustellen. Daraus lasst sich eine erste Einschatzung ableiten, wie das
individuelle oder kollektive Pflegekapital der jeweiligen Parteienideologie entsprechen konnte und wie
sich die Bundeshausfraktionen theoretisch positionieren konnten. Die politische Ausrichtung der

Parteien wird zur Veranschaulichung in Form einer Smartspider-Grafik'? dargestellt.

Schweizerische Volkspartei (SVP)
Die SVP ist in der Legislaturperiode 2015-2019 die wahlerstéarkste
Offene Aussenpolitik

Partei der Schweiz (Bundeskanzlei [BK], 2018, S.22). Die Haupt- >

Liberale Gesellschaft & \'\"ut}cll‘]f\;t:l:ol; K
anliegen der SVP sind unter anderem die Erhaltung einer neutralen o
40
und unabhéngigen Schweiz, die Bekdmpfung von Asylmissbrauch % A
Ausgebauter . Restriktive
. . Sozialstaat Finanzpolitik
und der staatliche Schuldenabbau (Parteienkompass, o. D.-a, SVP).
Die SVP ist ideologisch biirgerlich-rechts und vereint national- P
B Law & Order
Umweltschutz
konservative mit wirtschaftsliberalen Positionen (Vatter, 2014,
Restriktive
S.105). In der Gesundheitspolitik setzt sie sich fiir mehr Migmtinnpokas

Eigenverantwortung und einen stiarkeren Wettbewerb im Abbildung 9 Smartspider der Schweiz-

Gesundheitswesen ein (SVP, o. D., S. 72). Die private Organisation und  erischen Volkspartei in Anlehnung an
https:/lwww.parteienkompass.ch/#/parteie

Finanzierung des Gesundheitswesens sind fiir die SVP prioritar zur e
n/portrait/svp

staatlichen Wohlfahrt (Uhlmann & Braun, 2011, S. 67).

Sozialdemokratische Partei (SP)
Die SP ist die zweitstarkste Partei der Schweiz (Legislatur 2015-2019)

(Bundeskanzlei [BK], 2018, S.22) und setzt sich fiir mehr soziale

Offene Aussenpolitik
100

- Liberale
Liberale Gesellschaft Wittschattspolitik

Gerechtigkeit und eine offene Schweiz ein (Parteienkompass, o. D.-

b, SP). In der Gesundheitspolitik steht die SP fiir eine erschwingliche

Restriktive
Finanzpolitik

Ausgebauter
Sozialstaat

und offentlich zugéngliche Pflege- und Gesundheitsversorgung,
welche vermehrt durch die 6ffentliche Hand finanziert werden soll

(SP, 2017, S.18). Der Wettbewerb im Gesundheitswesen miisse

Ausgebauter

Ji Law & Order
Umweltschutz aw rde.

Restriktive
Migrationspolitik

reduziert werden, da er Kosten in die Hohe treibe, anstatt sie zu

senken (SP, 2017, S.5). Um Solidaritdt innerhalb eines Systems zu  Abpildung 10 Smartspider-Grafik  der
Sozialdemokratischen Partei. Abgerufen von
https:/[www.parteienkompass.ch/#/parteien
Iportrait/sp

erreichen, setzt die SP auf gewollte Umverteilung (Uhlmann & Braun,
2011, S. 59). Bei der Finanzierung der Langzeitpflege fordert die SP dass
,nur durch die hohere Beteiligung des Bundes an der Langzeitpflege
eine sozialvertragliche Harmonisierung gewahrleistet werden kann, ohne

das einzelne Individuum zu stark zu belasten” (SP60+, 2016, S. 1)

10 Methodenbeschreibung zur Smartspider-Grafik unter https://www.smartvote.ch
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FDP. Die Liberalen
Die Kernanliegen der FDP sind solide wirtschaftliche Rahmen-

bedingungen, die Stirkung der Eigenverantwortung und
Freiheit — dazu sollen Sozialwerke massvoll eingesetzt werden
(Parteienkompass, o.D.-c, FDP). Schliissel zu einem kosten-
effizienten und hochstehenden Gesundheitssystems ist nach

der Parteiideologie der FDP das eigenverantwortliche

Pflege- und Gesundheitsfinanzierung in Zeiten demografischer
Entwicklungen fordert die FDP, ein kapitalgedecktes
Pflegekonto einzufithren, welches langfristig in ein allgemeines
Gesundheitskonto umgewandelt wird (FDP, 2018, S.4). ,Ein
monatlicher Betrag wiirde auf dieses Konto einbezahlt, um die Kosten
harmloser Erkrankungen oder kurzer Krankenhausaufenthalte zu

decken” (FDP, 2018, S. 4).

Christdemokratische Volkspartei (CVP)
Die CVP setzt sich fiir Schweizer Familien ein und will die

Offene Aussenpolitik
100

Liberale

Liberale Gesellschaft

~
\Wirtschaftspolitik
60
Ausgebauter 1I IA Restriktive

Sozialstaat y 1Iv Finanzpolitik

Ausgebauter

Individuum (Uhlmann & Braun, 2011, S. 63). Im Bereich der Umweltschutz

Law & Order

Restriktive
Migrationspolitik

Abbildung 11 Smartspider-Grafik der

FDP. Die Liberalen. In Anlehnung an

https:/lwww.parteienkompass.ch/#/parte

ien/portrait/fdp

Offene Aussenpolitik
50
70

Sozialwerke langfristig sichern (Parteienkompass, 0.D.-d,  fierdeGeselischart % Liberale

CVP). Sie steht fiir eine soziale Markwirtschaft und halt die
Solidaritdt als eine ihrer Hauptprinzipien hoch (Uhlmann &
Braun, 2011, S. 68). Die CVP hat ausgearbeitete Positionen im

Gesundheits- und Pflegebereich und fordert beispielsweise

ey Wirtschaftspolitik
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Ausgebauter IA Restriktive
Sozialstaat lIV Finanzpolitik

Ausgebauter

Law & Order

Betreuungsgutschriften fiir Angehdrige in der Langzeitpflege Umielischte

und eine Neuausrichtung der Pflegefinanzierung (CVP, 2015,

Restriktive
Migrationspolitik

S.7). Dazu schreibt die CVP, dass eine Pflegeversicherung (Sozial-  Apbildung 12 Smartspider-Grafik  der

versicherung) als Losung durchaus vorstellbar wire (CVP, 2015, S. 7). Christlichen Volkspartei. In Anlehnung an
https:/lwww.parteienkompass.ch/#/parteie

n/vortrait/cop

Die Griine Fraktion, die GLP-Fraktion und die BDP-Fraktion sind im September 2019 verhaltnismassig
kleine Fraktionen (jeweils unter 5 % der Sitze). Die Griine Partei ist tendenziell im linken Spektrum zu
verorten. Ahnlich wie die SP fordern auch die Griinen den freien Zugang aller Menschen zu einem
staatlich finanzierten Gesundheitssystem (Griine, o. D., Abschn. 1). Die Biirgerlich-Demokratische
Partei der Schweiz (BDP) ist eine Abspaltung aus der SVP und eine relativ neue Mittepartei (Vatter,
2014, S.106). Sie steht fiir eigenverantwortliches, freiheitliches Handeln und eine starke
Sicherheitspolitik (Parteienkompass, 0. D.-e, BDP). Im Gesundheits- und Pflegebereich fordert die BDP
eine einheitliche Finanzierung der ambulanten und stationdren Pflege und die Stirkung der
Eigenverantwortung der Versicherten (BDP, 2012, S.6). Die Griinliberale Partei (GLP) vereint

Umweltschutz mit liberaler Wirtschaftspolitik — die Staatsaufgaben sollen auf die Kernaufgaben
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beschrankt werden (Parteienkompass, o. D.-f, GLP). Die GLP fordert ausserdem ein Gesundheitssystem
mit Wabhlfreiheit, Wettbewerb und Eigenverantwortung, welches gleichzeitig die Gesundheitsver-

sorgung der gesamten Bevolkerung garantiert (GLP, o. D.-f, Abschn. 1).

Offene Aussenpolitik

Offfene Aussenpolitik
100

e
5 Liberale 70

Wirtschaftspolitik Liberale Gesellschatt 0 Wistschaftspolitik Liberale Gesellschaft

Offene Aussenpolitik

Liberale Gesellschaft

Ausgebauter Restiktive

Sozialstaat

Finanzpolitik - ||V Finanzpolitik Sozialstaat
Law & Order

50 & Wistschaftspolitik
Ausgebauter Restriktive Ausgebater ‘ Restriktive

Liberale 80 Liberale

Finanzpolitik

Dottt Busgebate okl Aot L e Onter
Reduldive striktive Restriktive
Migrationspolitik I\hg]\:'i;oi\spohnl\ ;\Ilgrmhto]]l\\stpolmlx
Abbildung 13 Smartspider-Grafik der Abbildung 14 Smartspider-Grafik der Abbildung 15 Smartspider-Grafik der
Griinen Partei der Schweiz, in Anlehnung an  Biirgerlich-Demokratischen Partei der Griinliberalen Partei, in Anlehnung an
https:/lwww.parteienkompass.ch/#/parteien/  Schweiz, in Anlehnung an https:/lwww.parteienkompass.ch/#/parteien/
portrait/gp https:/lwww.parteienkompass.ch/#/parteien/  portrait/glp

portrait/bdp

1.14.2 Politische Mehrheitsverhiltnisse im parlamentarischen Prozess der Schweiz
Der folgende Abschnitt untersucht die Mehrheitsverhéltnisse in den eidgendssischen Raten und den

betroffenen Kommissionen. Sie richten sich nach den Fraktionsstarken in der Legislaturperiode 2015
2019. Fraktionen sind Zusammenschliisse von mindestens fiinf Angehorigen der gleichen oder gleich-
gesinnter Parteien (Die Bundesversammlung, o.D.-c, Fraktion). Der National- und Stdnderat ent-
scheidet bei reguldren Gesetzesvorstossen mit der Mehrheit der Stimmen (Art. 159 BV)'. Selbiges gilt
fiir die Entscheidungen in den Kommissionen (Art. 46 ParlG)™2. In der Schweiz herrscht kein Fraktions-
zwang, die Fraktionsmitglieder sind also nicht verpflichtet, mit der Mehrheit ihrer Fraktion zu stimmen.
Vatter (2014, S. 275) stellt fest, dass im Zusammenhang mit dem verschérften Parteienwettbewerb die
Fraktionen dennoch zunehmend geschlossen abstimmen. Fiir die folgende Untersuchung der
Mehrheitsverhéltnisse in den eidgendssischen Raten wird aufgrund der ideologischen Gemeinsam-
keiten innerhalb der Fraktion und der Tatsache, dass Gesetzesvorlagen in den Fraktionen grundsétzlich
vorbesprochen werden, davon ausgegangen, dass die Bundeshausfraktionen mehr oder minder ge-

schlossen abstimmen.

11 Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft, Stand 1. Januar 2018
12 Bundesgesetz iiber die Bundesversammlung, Parlamentsgesetz, Stand 26. November 2018
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Im Nationalrat gibt es ein Total von 200 Sitzen, wovon keine Partei die absolute Mehrheit der Sitze

halt. Im Standerat sind insgesamt 46 Mitglieder aus sechs Fraktionen vertreten.

N\ BDP
; u FDP

Abbildung 16 Stirke der Fraktionen im Nationalrat, Abbildung 17 Stirke der Fraktionen im Stinderat,
in Anlehnung an Die Bundeskanzlei [BK], (2018). in Anlehnung an Die Bundeskanzlei [BK], (2018).
Der Bund kurz erklirt. S. 27 Der Bund kurz erklirt. S. 27

Wie bereits erldutert, erfolgt ein Grossteil der parlamentarischen Arbeit in den Kommissionen. Da
davon ausgegangen wird, dass die SGK iiber die beiden Reformvorschlige (individuelles und

kollektives Pflegekapital) vorberaten wiirden, sind auch die Mehrheitsverhaltnisse in den SGK relevant.

Fraktionsstarke nationalratliche Kommission Fraktionsstarke standeratliche Kommission fiir
flr soziale Sicherheit und Gesundheit soziale Sicherheit und Gesundheit

.

m SVP mSP mFDP = CVP = Griine = BDP  GLP mSVP mSP = FDP = CVP

Abbildung 18 Eigene Darstellung auf Basis von: Die Abbildung 19 Eigene Darstellung auf Basis von: Die
Bundesversammlung — Das Schweizer Parlament. Abgerufen Bundesversammlung — Das Schweizer Parlament. Abgerufen

von von
hitps:/fwww.parlament.chlde/organe/kommissionen/sachberei  Ittps:/fwwuw.parlament.ch/de/organe/kommissionen/sachbere
chskommissionen/kommissionen-sgk ichskommissionen/kommissionen-sgk

Da in der Schweiz keine Fraktion eine Mehrheit der Stimmen in beiden Kammern innehat, braucht es
fiir die Zustimmung zu einer Vorlage Koalitionen mehrerer Parteien. Je nach Sachfrage ergeben sich im
Schweizer Parlament unterschiedliche Allianzen und Koalitionen (Vatter, 2018, S. 24). Spannungslinie
in der Schweizer Politik des 21. Jahrhunderts ist der vorherrschende Links-rechts-Konflikt, wodurch
haufig eine Mitte-rechts-Koalition (aus CVP, FDP, SVP) mit der Mehrheit der Stimmen einer rot-griinen
Minderheit entgegensteht. Insbesondere , bei armee-, gesundheits- und wirtschaftspolitischen Vorlagen
kann mit einem geschlossenen Biirgerblock gerechnet werden” (Vatter, 2018, S. 24). Bei bildungs- und

umweltpolitischen Themen kann die Linke vermehrt auf die Unterstiitzung seitens der CVP und BDP,
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bei gesellschaftspolitischen Themen auf die FDP und GLP zdhlen (Vatter, 2018, S.24) — Mehrheits-
verhéltnisse und Koalitionen in den eidgendssischen Réiten sind stark themenabhangig. Im Nationalrat
erlangen FDP und SVP durch eine geschlossene Koalition eine knappe Mehrheit — jedoch nicht in der
SGK des Nationalrates. Eine links-griine Allianz erreicht im Nationalrat keine Mehrheit und ist in jedem
Fall auf Koalitionen mit anderen Parteien angewiesen. Im Stdnderat gibt es weder eine linke, noch eine
rechte Mehrheit. Beide Lager sind in jedem Fall auf Allianzen aus der Mitte angewiesen. Dies gilt auch

fiir die vorberatende Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Standerates.

Die beschriebenen Mehrheitsverhaltnisse haben sich nach der Wahl des Stande- und Nationalrats vom
20. Oktober 2019 deutlich verandert. Im Einzelnen haben insbesondere die SVP, die SP, die FDP, die
CVP und die BDP an Wahlerstimmen verloren. Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick.

200 Sitze
25,8% 16,6% 15,3% 13% 114% 7,9 3% Prozent
54 38 29 28 25 16 == Sitze NR
-11 -5 -4 -3 e
E———— 1 +17 : +9 - Verinderung

Abbildung 20 Zusammensetzung des Nationalrats nach der Wahl vom 20. Oktober 2019. Die Abbildung
ist entnommen aus www.nau.ch (Wahlen 2019); Datenquelle: SRG

Die 46 Sitze des Standerates verteilen sich auf die CVP mit 13 Sitzen, die FDP (12), die SP (9), die SVP
(5) und andere (1). Auch nach der Wahl 2019 gilt festzuhalten, dass keine Fraktion eine Mehrheit der
Stimmen in beiden Kammern innehat. Es braucht also nach wie vor der Zustimmung einer Vorlage auf
Basis einer Koalition mehrerer Parteien. Die Durchsetzbarkeit des Konzepts des Pflegekapitals ist
allerdings durch den entstandenen «Linksruck» der Eidgendssischen Réte unwahrscheinlicher gewor-

den.

1.14.3 Zwischenfazit der politischen Machbarkeit auf Basis der Parteipositionen und
Mehrheitsverhiltnisse
Die politischen Machbarkeitsanalyse auf Basis der Parteiideologien und der Mehrheitsverhiltnisse in

den eidgendssen Raten hat ergeben, dass das kollektive oder individuelle Pflegekapital zwingend so
ausgestaltet sein muss, dass Koalitionen mit den Mitteparteien mdglich sind. Die Parteiprogramme zur
Gesundheitspolitik haben gezeigt, dass sich theoretisch der biirgerliche Block aus SVP und FDP fiir ein
Pflegekapital aussprechen sollte, da es die Sozialwerke entlastet und eine eigenverantwortliche,
individuelle Finanzierung der Alterspflege erlaubt. Gleichzeitig ist davon auszugehen, dass die links
orientierten Parteien ein Pflegefinanzierungssystem favorisieren, welches die Privatisierung des

Gesundheitswesens und den Wettbewerb vermindert und eine staatliche Versorgung garantiert. Die
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politische Linke aus SP und Griine diirfte die Reformvorschldge eines Pflegekapitals tendenziell
ablehnen, da sie ihren ideologischen Grundsatzen der Solidaritdt und starken staatlichen Verant-

wortung fiir das Pflege- und Gesundheitswesen widerspricht.

Unter der Annahme geschlossener Fraktionen hatte das Pflegekapital im Nationalrat vor der Wahl im
Oktober 2019 grundsitzlich eine Mehrheit aus FDP und SVP erreichen konnen. Fiir die politische
Machbarkeit des Pflegekapitals hatte im Standerat hingegen eine Allianz mit der Mitte, voraussichtlich
der CVP, erreicht werden miissen. Die neuen Mehrheitsverhiltnisse im Stande- und Nationalrat lassen
die Implementierung des Pflegekapitals nunmehr durch komplexe Koalitionen, die eher als

unwahrscheinlich einzustufen sind, zu.
Vergleichbare parlamentarische Debatten zur Gesundheits- und Sozialpolitik

Der erste Schritt in der Analyse der politischen Machbarkeit hat ergeben, dass der Reformvorschlag
,,Pflegekapital” auf die Unterstiitzung mehrerer Parteien angewiesen ist. Das folgende Kapital zeigt das
vergangene Stimmverhalten der Parteien und mogliche Koalitionsbildungen zu erstens generellen
sozial- und gesundheitspolitischen Geschéften und zweitens zu konkreten Geschéften zur Reform der

Pflegefinanzierung auf.

1.14.4 Parlamentarische Debatten in der Schweizer Gesundheits- und Sozialpolitik
Die Erfahrung aus 50 Legislaturperioden lehrt, dass Regierungsvorlagen grundsétzlich gute Chance

haben, im Parlament angenommen zu werden (Schwarz &Fivaz, 2018, S. 112). Da Gesetzesvorlagen oft
bereits mehrere Stufen der Kompromissfindung durchlaufen haben, bevor sie in die parlamentarische
Phase kommen, steigen dessen Erfolgschancen. Laut Schwarz und Fivaz (2018, S. 115) sind die Erfolgs-
chancen einer Vorlage jedoch stark themenabhéngig. ,Polarisierter, das heisst, starker von knappen
Mehrheitsverhéltnissen gepragt, sind demgegentiber Vorlagen aus den Bereichen Energie, Umwelt und
Gesundheit” (Schwarz & Fivaz, 2018, S. 115). Polarisierende Themen im Bereich der Gesundheits- und
Sozialpolitik scheitern somit 6fters in der parlamentarischen Debatte als andere Vorlagen. Abbildung 21
verdeutlich, dass der Anteil gescheiterter Regierungsvorlagen in der Gesundheitspolitik prozentual viel
hoher liegt als bei anderen Vorlagen. Schlechte Karten haben ausserdem grundsitzlich Gesetzes-
vorlagen aus dem Innendepartement (EDI), auch sie scheitern 6fter im Parlament als die Vorlagen aus
anderen Departementen (Schwarz & Fivaz, 2018, S. 117). Die Feststellung, dass ordnungspolitische
Themen wie die Gesundheits- und Sozialpolitik in der parlamentarischen Phase einen verhaltnismassig
schweren Stand haben, teilen Riiefli et al. (2015, S.125). Gesundheitspolitische Fragen sind in der
Schweiz von starken Wertkonflikten und Spannungsfeldern zwischen den politischen Lagern gepragt
(Riiefli et al., 2015, S. 125). ,In der Vergangenheit ist es auf Bundesebene nur selten gelungen, Mehr-
heiten fiir grundlegende Reformen des Gesundheitssystems zu finden — weder fiir stirker marktwirt-
schaftlich ausgerichtete Vorhaben, noch fiir Beschrankungen von Wettbewerb und Wahlfreiheit”

(Riefli et al., 2015, S. 125).
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Abbildung 21 Anteil gescheiterter Regierungsvorlagen nach Themenbereichen, 19952017 (in %) in Anlehnung an
Schwarz & Fivaz (2018, S. 115). Regierung und Parlament im Clinch: eine Analyse gescheiterter Bundesratsvorlagen.
In Vatter (Hrsg.). Das Parlament in der Schweiz (S. 101-130). Ziirich: NZZ Libero.

Zusammenfassend ldsst sich sagen: Die Erfahrungen aus vergangenen parlamentarischen Debatten
zeigen, dass gesundheits- und sozialpolitische Vorstdsse seltener eine Mehrheit im Parlament finden
als andere Vorlagen. Die Erfolgschancen und politische Machbarkeiten eines kollektiven oder
individuellen Pflegekapitals sind auf Basis dieser Erkenntnis, im Vergleich zu anderen Reformen, als

relativ gering einzustufen.

1.14.5 Vergleichbare politische Vorstosse zur Pflegefinanzierung
Der folgende Abschnitt stellt eine nicht abschliessende Auswahl an politischen Vorstdssen dar, welche

sich auf die Finanzierung der Alterspflege fokussieren. Aus den Voten und Abstimmungsergebnissen
lasst sich ableiten, welche politischen Mehrheiten sich zu den unterschiedlichen Geschéften gebildeten
haben. In der Politik wurde bereits eine Vielzahl von Vorlagen zur Pflegethematik behandelt. Auch die
2017 eingereichte Pflegeinitiative (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2019), welche ihren Reform-
schwerpunkt auf das Pflegefachpersonal legt, thematisiert die Herausforderungen im Schweizer Pflege-
bereich. Diese und dhnliche Vorstdsse mit anderen Schwerpunkten als der reinen Finanzierung der
Pflege werden in der folgenden Auswahl nicht beriicksichtigt. Ausserdem werden nur Vorstosse nach
der Anpassung des KVG im Jahr 2008 untersucht. Die folgenden Ausfithrungen zu den Geschiften

basieren auf den Vorstossen und den dazugehorigen Bulletins.

o Pflegekostenversicherung auf den Priifstand. Schutz des eigenen Vermdogens!
Basierend auf: (Postulat 14.4165) (Die Bundesversammlung, o. D.-d, Pflegekostenversicherung
auf den Priifstand. Schutz des eigenen Vermogens!)
Das Postulat 14.4165 wurde 2014 von Alt-Nationalrat Markus Lehmann (CVP) eingereicht und
fordert den Bundesrat auf, in einem Bericht die Kostenentwicklung in der Pflegefinanzierung
darzulegen und Varianten fiir eine Pflegekostenversicherung (Kapitaldeckungs- und Umlage-

verfahren) zu priifen. Die Pflegefinanzierung diirfe kein Ungerechtigkeitsgefiihl hervorruft.
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Argument fiir eine Pflegeversicherung sei der Schutz des eigenen Vermogens, was ein liberales
und biirgerliches Anliegen sei. Der Bundesrat beantragte die Annahme des Postulates. Kritisiert
wurde das Postulat von Toni Bortoluzzi (SVP), welcher betonte, dass den Herausforderungen
in der Pflegefinanzierung nicht mit einer weiteren Sozialversicherung begegnet werden djiirfe.
Das Postulat wurde mit 130 zu 53 Stimmen angenommen und ein entsprechender Bericht
erstellt. Gegen das Postulat stimmten die Fraktionsmitglieder der SVP und einzelne FDP-

Fraktionsmitglieder.

Das Ergebnis zeigt, dass sich der Nationalrat mehrheitlich offen gegeniiber Verdnderungen in
der Pflegefinanzierung zeigt. Das Abstimmungsresultat zeigt jedoch auch deutlich, dass die
SVP als wihlerstarkste Partei nicht bereit ist, eine Pflegefinanzierung in Form einer Sozial-
versicherung zuzulassen und die Integration in ein bestehendes Gefdss fordert. Ausserdem

wird unterstrichen, wie wichtig eine solidarische Pflegefinanzierung fiir die CVP ist.

Pflegesparkonto. Senkung der Krankenkassenprimien und Entlastung des Pflegepersonals
Basierend auf: (Motion 16.4086) (Die Bundesversammlung, o. D.-e, Pflegesparkonto. Senkung
der Krankenkassenpramien und Entlastung des Pflegepersonals)

Die Motion von Josef Dittli (FDP) wurde Ende 2016 im Standerat eingereicht und beauftragte
den Bundesrat, eine gesetzliche Grundlage fiir ein steuerfreies und vererbbares, obligatorisches
Pflegekonto zu erarbeiten. Die Pflege und Betreuung sollte einheitlich iiber ein Pflegesparkonto
finanziert werden und die Unterstiitzung durch den Staat subsididr erfolgen. Ziel der Motion
sei es, die Diskussion auf weitere, innovative Finanzierungsmodelle fiir die Langzeitpflege zu
lenken. Daher zog Dittli die Motion nach der Debatte auch wieder zuriick. Werner Hésli (SVP)
unterstrich, wie wichtig es sei, die Biirokratie im Gesundheitsbereich einzuddmmen und
weitere Regulierungen zu verhindern. Er sprach sich daher gegen die Motion Dittlis aus. Auch

der Bundesrat lehnte den Vorstoss aus finanz- und steuerpolitischen Griinden ab.

Der Vorstoss von Standerat Dittli entspricht grossmehrheitlich dem in Kapitel 6.2 erarbeiteten
Reformvorschlag des individuellen Pflegekapitals. Der Vorstoss Dittlis stiess in der parlamen-
tarischen Debatte auf wenig Zustimmung. Selbst ein Vertreter der SVP, als biirgerlicher Allianz-

partner der FDP, kritisierte die Motion.

Pflegesparkonto. Finanzierungsinstrument des 21. Jahrhunderts
Basierend auf: (Motion 18.4180) (Die Bundesversammlung, o. D.-f, Pflegesparkonto. Finanzie-
rungsinstrument des 21. Jahrhunderts)

Im Dezember 2018 reichte die gesamte FDP-Fraktion im Nationalrat eine «Motion» ein, welche
den Bundesrat aufforderte, eine gesetzliche Grundlage fiir ein freiwilliges Pflegesparkonto zu
erarbeiten. Die Kosten fiir Pflege und Betreuung sollen iiber das Konto finanziert werden und
das Pflegeguthaben steuerbefreit und vererbbar sein. Dies fordere den Wettbewerb unter den
Einrichtungen und starke die Wahlfreiheit jedes Einzelnen. Der Bundesrat sprach sich in seiner
Antwort gegen ein Pflegesparkonto aus und zeigt Vorteile einer sozialen Pflegeversicherung im

Vergleich zum Pflegesparkonto auf. Der Bundesrat sah zudem ein Problem darin, die
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Pflegeversicherung fakultativ zu gestalten, da einkommensschwache Personen wenig Anreiz

hétten, ein solches Kapital anzusparen.

Der FDP-Vorstoss ist mit dem in Kapitel 5.3 erarbeiteten Reformvorschlag des individuellen
Pflegekapitals vergleichbar. Der FDP-Vorschlag ist im Gegensatz zum Reformvorschlag des
individuellen Pflegekapitals jedoch freiwillig. Da die parlamentarische Debatte zum jetzigen
Stand noch nicht stattgefunden hat, konnen noch keine Koalitionen, Mehrheiten und Positionen
der anderen Parteien evaluiert werden. Eine knappte Mehrheit im Nationalrat ist bei

Unterstiitzung durch die SVP-Fraktion durchaus denkbar.

1.14.6 Zwischenfazit der politischen Machbarkeit auf Basis vergangener und anstehender
parlamentarischer Debatten
Das vorhergegangene Kapital hat gezeigt, dass es Vorlagen im gesundheitspolitischen und sozial-

politischen Kontext {iberdurchschnittlich schwer haben, eine Mehrheit im Parlament zu finden. Dies
diirfte auch auf die erarbeiteten Reformvorschldage des individuellen und kollektiven Pflegekapitals
zutreffen. Die Analyse dreier vergleichbarer politischer Vorstdsse zur Pflegefinanzierung hat gezeigt,
dass das effektive Abstimmungsverhalten der Parteien nicht immer den theoretischen Parteipositionen
und Ideologien entspricht. Die Ablehnung eines SVP-Vertreters gegeniiber einem obligatorischen
Pflegekapital verdeutlicht diese Abweichungen der Realpolitik von den ideologischen Grundsatzen
einer Partei. Die untersuchten Vorstdsse haben jedoch auch gezeigt, dass die CVP, wie erwartet, grossen
Wert auf Solidaritat legt und ein Sozialversicherungsmodell grundsatzlich unterstiitzt, wahrend die
FDP sich fiir eine kapitalgedeckte Losung einsetzt. Diese Erkenntnisse stiitzen die Annahme aus der
vorhergegangenen politischen Machbarkeitsanalyse auf Basis der Parteiideologien und Mehrheits-
verhéltnisse, welche zu dem Schluss kommt, dass ein solidarisches, kollektives Pflegekapital politisch
grundsadtzlich machbar ware. Das kollektive Pflegekapital vereint solidarische Elemente mit einer
marktfreundlichen, generationengerechten Alterspflegepolitik und diirfte auf eine parlamentarische
Mehrheit aus SVP, FDP und CVP hoffen. Die Untersuchung vergleichbarer politischer Debatten hat
jedoch auch gezeigt, dass die realpolitischen Positionen der Parteien von ihren Grundsitzen abweichen

kénnen und die theoretische Machbarkeit eines Reformvorschlages dadurch gefahrden.

Handlungsempfehlung an die Politik

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen konkreten Reformvorschlag zu formulieren, welcher einerseits
politisch mehrheitsfdhig ist und andererseits den Herausforderungen steigender Pflegekosten
nachhaltig begegnet. Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass eine abgeanderte Form des Reform-
vorschlages , Individuelles Pflegekapital” als Kompromisslosung eine Mehrheit in den eidgendssischen
Réaten vor der Wahl im Oktober 2019 hitte erreichen konnen, die eine Generationengerechtigkeit
teilweise wiederhergestellt hatte. Durch die veranderten Mehrheitsverhaltnisse nach der Wahl am 20.
Oktober 2019 in National- und Standerat ist eine Verabschiedung einer solchen Kompromisslésung

wenig realistisch geworden.

Eine Moglichkeit, den Reformvorschlag in den Gesetzgebungsprozess einzubringen, ist die Volks-
initiative. Die Erfolgschancen von Volksinitiativen sind jedoch sehr gering (Vatter, 2014, S. 352). Es wird
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daher empfohlen, das individuelle Pflegekapital iiber einen parlamentarischen Vorstoss in den
Gesetzgebungsprozess einzubringen. Vorstdsse konnen von der Mehrheit einer Kommission, einer
Fraktion oder von einzelnen Parlamentsmitgliedern eingereicht werden (Art. 119 ParlG)®. Parlame-
ntarische Vorstosse sind Motionen, Postulate, Interpellationen sowie Anfragen und richten sich meist
an den Bundesrat (Art. 118, ParlG)™. Vatter (2018, S. 75) untersuchte den direkten Erfolg parlamen-
tarischer Vorstosse und mass, wie oft die Vorstosse einen Erlass hervorbringen oder an den Bundesrat
iiberwiesen werden. Er stellte fest, dass Motionen nach den Postulaten die grossten Erfolgsaussichten
haben (Vatter, 2018, S.96). Gleichzeitig sind Motion wirkungsstark, da sie den Bundesrat direkt
beauftragen, der Bundesversammlungen ,einen Entwurf zu einem Erlass vorzulegen oder eine
Massnahme zu treffen” (Die Bundesversammlung, o. D.-g, Motion). Vatter (2018, S. 95) stellte ausser-
dem fest, dass Kommissionsvorstosse hohere Erfolgschancen hatten, als Fraktions- oder Einzelvor-
stosse, da Vorstosse aus den Kommissionen bereits von einer Kommissionsmehrheit unterstiitzt
werden, was hdufig auch zu einer hohen Unterstiitzung im Parlament fithren wiirde. Zudem sind

Vorstosse im Standerat meist erfolgreicher als im Nationalrat (Vatter, 2018, S. 95).

Konkret wird daher empfohlen, dass SVP-, FDP- und CVP-Mitglieder der stinderatlichen Kommission
fiir soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK) eine Allianz bilden, um das individuelle Pflegekapital in
ihre Kommission einzubringen. Hierbei soll bereits vorab geklart werden, wie das individuelle Pflege-
kapital in seinen Grundziigen (Obligatorisch vs. Freiwilligkeit, Anzahl Kostentrager etc.) ausgestaltet
sein soll. Mit einem breit abgestiitzten Vorschlag konnen die Kommissionsmitglieder geschlossen
auftreten. Mithilfe einer Koalition aus CVP, FDP und SVP wire das individuelle Pflegekapital vor den
Wahlen 2019 innerhalb der SGK theoretisch mehrheitsfiahig gewesen. Dieser Umstand ist seit Oktober
2019 allerdings nicht mehr gegeben.

Schlussbemerkungen

Die demografische Entwicklung hin zu einer alternden Gesellschaft fiihrt in der Schweiz zu vielen
Herausforderungen. In der Finanzierung der Alterspflege fiihren steigende Kosten dazu, dass die
offentliche Hand zunehmend fiir die Finanzierung der Alterspflege verantwortlich ist. Die wachsende
Umverteilung von Jung zu Alt bei der Finanzierung der Langzeitpflege im Alter bringt den soge-
nannten Generationenvertrag in Schieflage. Immer deutlicher wird die Forderung nach institutiona-

lisierten Massnahmen zur nachhaltigen Finanzierung der Pflege im Alter.

Die Untersuchung von drei Pflegesystemen in verschiedenen Landern der EU hat gezeigt, dass Pflege
der Betagten in den verschiedenen kulturellen Kontexten unterschiedlich organisiert und finanziert
werden kann. Wahrend Danemark auf einen ausgebauten Sozialstaat und steuerliche Umverteilung zur
Finanzierung des Pflegesystems setzt, wurde in Deutschland eine soziale Pflegeversicherung nach dem
Umlageverfahren implementiert. Das italienische Pflegesystem vertraut bei der Organisation und

Finanzierung in erster Linie auf die eigenen und familidren Ressourcen. Keines der untersuchen

13 Bundesgesetz iiber die Bundesversammlung, Parlamentsgesetz, Stand 26. November 2018
14 Bundesgesetz iiber die Bundesversammlung, Parlamentsgesetz, Stand 26. November 2018
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Pflegesysteme scheint den Herausforderungen der demografischen Entwicklungen in einer genera-

tionengerechten und langfristigen Art und Weise gewachsen.

Die Problematik steigender Alterspflegekosten wird auch in der Schweizer Literatur aufgegriffen. Dabei
werden unter anderem die Anpassung der Pramienstufen und der Kostenbeteiligung bei den Kranken-
versicherungen, die soziale Pflegeversicherung und das Pflegekapital (individuell oder kollektiv) als
Losungsansatze in Bezug auf die Herausforderungen steigender Alterspflegekosten diskutiert. Diese
drei Schweizer Losungsansédtze wurden in der vorliegenden Arbeit mit Hilfe der empirischen Erkennt-
nisse aus dem Landervergleich qualitativ bewertet. Dies fiihrte zur Einsicht, dass den Herausforde-
rungen der demografischen Entwicklungen nur auf Basis einer Pflegekapitallosung nachhaltig

begegnet werden kann.

Aus den Losungsansatzen des Pflegekapitals wurden zwei konkrete Reformvorschlédge (individuelles
und kollektives Pflegekapital) erarbeitet und diese auf ihre politische Machbarkeit untersucht. Wahrend
die theoretische Machbarkeitsanalyse auf Basis der Parteiideologien, der Mehrheitsverhaltnisse und
vergangener Debatten das kollektive Pflegekapital als mehrheitsfahig einstufte, ist die realpolitische
Machbarkeit einer solchen Reform grundsatzlich offen. Mit der Erarbeitung des konkreten Reformvor-
schlags ,individuelles Pflegekapital” kann das Ziel der vorliegenden Arbeit hiermit als erfiillt
betrachtet. Zudem konnen alle Forschungsfragen als beantwortet betrachtet werden. Die Frage , Wie
wird die Alterspflege in anderen europdischen Staaten organisiert und finanziert?” wurde auf Basis eines
Vergleichs des dénischen, deutschen und italienischen Pflegesystems beantwortet. Die Analyse dreier
Schweizer Losungsvorschldge beantwortete die Frage , Welche Losungsansitze werden in Bezug auf die
Herausforderungen in der Finanzierung steigender Alterspflegkosten, aufgrund der demografischen Ent-
wicklungen in westlichen Industrielindern, in der Schweiz diskutiert?”. Dazu wurden die Anpassung der
Pramienstruktur und Kostenbeteiligung bei den Krankenkassen, die soziale Pflegeversicherung und
das Pflegekapital untersucht. Aus den Erkenntnissen des europaischen Landervergleichs und der
Schweizer Losungsvorschldge resultierte das Pflegekapital als valider Reformvorschlag, um die
Alterspflegefinanzierung nachhaltig zu gestalten. Das individuelle Pflegekapital ist eine institutiona-
lisierte, politische Massnahme, mithilfe welcher die Schweizer Politik den Herausforderungen steigender

Pflegekosten konkret begegnen kann.

Weiterfiihrend zur vorliegenden Arbeit wird eine detaillierte Ausarbeitung des Reformvorschlages in
Zusammenarbeit mit den Parteien empfohlen, um in einem néchsten Schritt die gesamtwirtschaftlichen
Folgen eines freiwilligen, individuellen Pflegekapitals zu berechnen. Dabei sollte auch in einem
weltweiten Vergleich untersucht werden, ob das Modell des freiwilligen Pflegekapitals bereits
implementiert wurde und welche Erkenntnisse dieser weitere, ausgedehnte Landervergleich zuldsst.
Fiir eine tiefergehende Analyse der politischen Machbarkeit miissen ausserdem die weiteren Akteure
eines politischen Prozesses wie die Verwaltung, Interessensvertreter, die Medien, die Kantone und
Gemeinden sowie die oOffentliche Meinung der Bevolkerung mit einbezogen werden und deren

Zustimmung im Rahmen einer Studie empirisch untersucht werden.
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