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1
Auftrag

Auftrag

Die IMMAC Objektmanagement GmbH
-Fachbereich Analyse & Consulting-
wurde von der Firma IMMAC Verwal-
tungsgesellschaft fur Immobilienfonds
GmbH beauftragt, eine Marktanalyse
Uber den stationaren Pflegemarkt in den
Niederlanden zu erstellen.

Gegenstand der Untersuchung ist der
stationdre Pflegemarkt in den Nieder-
landen, im Besonderen die Bedarfser-
mittlung stationarer Pflegeplatze sowie
die Darstellung regionaler Unterschie-
de der Bedarfs- und Angebotsstruktur
stationdrer Pflegeeinrichtungen in den
Niederlanden. Des Weiteren stehen der
Finanzierungskreislauf stationarer Pfle-
geleistungen ebenso wie die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen im Sinne
von Anforderungen flr Betreiber und
Immobilie im Fokus.

Auftragsdurchfiihrung
Zielsetzung

Ziel der Pflegemarktanalyse Niederlande
ist es, die sich aus der Auftragsstellung
ergebenden Parameter zu ermitteln und
damit eine umfassende Entscheidungs-
und Handlungsgrundlage fur zukinftige
Investitionen bereitzustellen.

Aufbau

Ausgehend von einer allgemeinen Dar-
stellung des Seniorenmarktes in den
Niederlanden mit Fokus auf die de-
mographische Entwicklung sowie die
Pflegemarktstruktur werden die The-
menfelder Bedarf und Angebot statio-
narer Pflegeleistungen, die Aspekte der
Finanzierung sowie gesetzliche Rah-
menbedingungen beleuchtet. Der Un-
tersuchungsgegenstand liegt priméar auf
Einrichtungen der vollstationaren Pflege.
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Demographische Entwicklung in den Niederlanden

2.1 Aligemeine Informationen

s Die Niederlande sind eine parlamentari-
sche, konstitutionelle Monarchie, wobei
die politische Verantwortung und die po-
T litische Macht bei den Ministern liegen.
T % . B Gesetze, welche das Sozial- und Ge-
NORDSEE .....:I:IM o E sundheitswesen betreffen, werden vom

Parlament beschlossen. Im Rahmen der
Exekutive ist das zustandige Ministerium
fir Angelegenheiten im Bereich der Ge-
sundheit und flr Soziales das Ministerie
van Volksgezondheit, Welzijn en Sport
(VWS), das Ministerium fir Gesundheit,
Wohlfahrt und Sport.
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In den Niederlanden leben 16.680.000
Menschen (Stand 2011) auf einer Fla-
e 2 che von 41.528 km2, das sind rund 400

BELGIEM P Bewohner pro km2. Nirgendwo in Euro-
M. o pa leben so viele Menschen auf so en-

gem Raum. Ungefahr die Hélfte davon
lebt im dicht besiedelten Westen, der
.Randstad”. Die Randstad erstreckt sich
Uber Teile der Provizen Nordholland,
Sudholland, Flevoland und Utrecht mit
einer Einwohnerzahl von ungeféhr 8 Mio.
Menschen. Die Randstad macht 20 %
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Abbildung 1: Niederlande, Quelle: Wikipedia

Stadte der Randstad nach Einwohnerzahlen (2012)

Rang Stadt Einwohner

der Gesamtflache der Niederlande aus,
1 Amsterdam 762.057 in diesem Ballungsgebiet wohnen aber
2 Rotterdam 603.425 mehr als 40 % der niederlandischen Be-
3 Den Haag 488.370 volkerung. Die Stadte liegen zwischen
4 Utrecht 301.632 min. 26 km und max. 77 km auseinan-
5 Eindhoven 212.679 der. Andere groBe Stadte auBerhalb der
6 Tilburg 203.492 Randstad sind Groningen, Maastricht,
7 Almere 188.017 Eindhoven und Enschede.
8 Groningen 184.929
9 Breda 172.219 Diese Region bildet das wirtschaftliche
10 Nijmegen 161.634 Herz der Niederlande und liegt im euro-
11 Enschede 156.109 paischen Vergleich hinter London, Paris,
12 Apeldoorn 155.415 Rhein-Ruhr und Mailand auf dem flinften

Platz.
Quelle: CBS (2008)
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2.2 Demographische Entwicklung
Niederlande

Die demografische Entwicklung wird
durch folgende drei Komponenten be-
stimmt:

1. Fertilitat (dem Geburtenverhalten)
2. Mortalitat (Sterblichkeit)
3. Migration (Wanderungsverhalten)

In den Niederlanden geht im Hinblick auf
die Fertilitat die Geburtenrate seit Jahren
zurtick. Die durchschnittliche Kinderzahl
ist unter das Bestandhaltungsniveau ge-
sunken. Grinde hierfUr liegen insbeson-
dere in den individuellen Entscheidungen
in Bezug auf das Bildungs-, Erwerbs-,
und Familienleben.

Gleichzeitig ist eine anhaltende Verlange-
rung der Lebenserwartung zu verzeich-
nen und somit eine sinkende Mortalitat.
Die ist priméar durch den medizinischen
Fortschritt bedingt mit der Folge, dass
Manner heute ein Durchnittslebensalter
von 77 Jahren erreichen, Frauen werden
im Schnitt 81 Jahre alt.

Es ist davon auszugehen, dass die Le-
benserwartung in den Niederlanden in
den kommenden Jahrzehnten noch zu-
nehmen wird, wie auch in anderen euro-
péischen Landern.

Nachdem in der Vergangenheit ein deut-
liches Bevolkerungswachstum zu ver-
zeichnen war, (1950: 10 Mio. Menschen,
2010: 16,5 Mio. Menschen) gehen die zur
Zeit aktuellsten Bevolkerungsprognosen
(CBS) davon aus, dass die Einwohnerzahl
in 2033-2036 knapp Uber 17 Mio. liegen
wird. Danach soll sie absinken und im
Jahr 2050 bei etwa 16,8 Mio. Menschen
liegen. Nach dieser Prognose wuirde die
Bevodlkerung in Uber 40 Jahren nur um
500.000 wachsen.

Dass sie wéachst, ist der dritten Kompo-
nente, der Migration, zuzurechnen, die
die Effekte aus sinkender Fertilitat und
Mortalitat teilweise kompensieren wird.
Die Niederlande sind ein Einwanderungs-
land. Der zu erwartende Migrationssaldo
wird nach den Prognosen auch in den
kommenden Jahrzehnten positiv sein
und somit einen Anteil an der Erhaltung
der Bevolkerung haben.

Im Zuge des demographischen Wan-
dels wird die zunehmende Uberalte-
rung der Bevdlkerung zu einem immer
dringlicheren Problem, ebenso  wie in
den meisten europédischen Landern.
Der Anteil der Uber 65-jahrigen steigt
zwar schon seit dem letzten Jahrhundert,
aber in den kommenden Jahren wird es
zu einer deutlichen Beschleunigung des
Alterungsprozesses der niederlandischen
Bevolkerung kommen.

In der Periode zwischen dem Ende des
zweiten Weltkriegs und dem Beginn
der 70-er Jahre war die Geburtenrate
in den Niederlanden bedeutend hoher
als in den Jahren davor und danach.
Das hat zur Folge, dass die Niederlande
nun eine groBe Bevdlkerungsgruppe von
39 — 64-jahrigen hat. Ab 2011 beginnt
diese Bevolkerungsgruppe die Marke von
65 Jahren und &lter zu Uberschreiten, wo-
durch die Anzahl von &lteren Menschen
schnell ansteigt.

Die geburtenstarken  Nachkriegsjahr-
gange, auch Babyboom-Generation
genannt, beginnen nun Uber 65 Jah-
re alt zu werden und aus dem akti-
ven Erwerbsleben auszuscheiden.
1950 betrug der Anteil der &lteren Men-
schen Uber 65 Jahre noch 7,75% der
Gesamtbevolkerung der Niederlande. Im
Jahr 2000 stieg diese Zahl auf 13,6%
und fUr das Jahr 2050 wird der Anteil laut
Angaben der UN Population Division auf
25% ansteigen.



Nicht nur der Anteil alterer Menschen
nimmt zu, sondern auch die absoluten
Zahlen. In den Niederlanden waren im
Jahr 1950 784.000 Menschen 65 Jah-
re und alter und 103.000 Menschen
80 Jahre und alter. Fir 2050 wird erwar-
tet, dass diese Zahlen auf ca. 4,3 Milli-
onen Menschen Uber 65 Jahre und 1,8
Millionen Menschen Uber 80 Jahre anstei-
gen.

Dieser demographische Wandel stellt
nicht nur das Alterssicherungssystem der
Niederlande vor eine Herausforderung,
sondern ist auch eine starke Belastung
flr den Pflegemarkt. Einerseits wird sich
aufgrund der Alterung der Menschen der
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Anteil der Pflegebedurftigen erhdhen,
andererseits nimmt die Bereitschaft von
Familienangehdrigen, fur die &lteren Men-
schen zu sorgen, ab.

Eine Kombination aus Frihpensionie-
rung, eines durchschnittich hoheren
Zugangsalters zum  Arbeitsmarkt und
eine insgesamt langere Lebenserwar-
tung bereiten auch dem niederlandi-
schen Alterssicherungssystem Proble-
me. Auch hier sind die Auswirkungen
der ,doppelten Alterung® zu spuren.
Die Rente muss langer gezahlt werden
und es stehen gleichzeitig immer weniger
Beitragszahler zur Verfligung.

Bevdlkerungsaufbau der Altersklassen 65+, 2010 bis 2030
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Abbildung 2: Altersstruktur Niederlande 65+
Quelle: Sociaal Cultureel Planbureau (SCP), 2011
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Die Niederlande weisen im OECD-
MaBstab (Organisation for Economic
Cooperation and Development) eine
vergleichsweise junge Bevolkerung auf.
Das Durchschnittsalter in den Niederlan-
den betragt 40,8 Jahre, wahrend es in
Deutschland bei 44,3 Jahren liegt (Stand
2011). Aber der Anteil der Uber 80-jahri-
gen steigt in den Niederlanden laut Prog-
nosen starker als in den anderen Landern
(U.S.Census Bureau, 2010). Dies ist ein
guter Indikator daflr, dass der Bedarf flir
Pflege in Zukunft ebenfalls steigen wird.



Demografische Entwicklung

2.2.1 Prognosen zur Bevélke- %

rungsentwicklung in den Nieder- :

landen ————————

ande 1 — —+ S

Die Bevdlkerungsentwicklung nach Al-
tersklassen zeigt einen generellen Trend
zur Abnahme des prozentuellen Anteils
der Altersklassen von 0-19 Jahren und
20-64 Jahren. Der Anteil von Uber 65-jah- |
rigen hingegen steigt stark an.
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Abbildung 3:

Bevolkerung nach Altersklasse
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2008
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Wie in der nachstehenden Tabelle dar-
gestellt, liegt der Anteil der Uber 65-jah-
rigen im Jahr 2011 bei 15,6%, bei ei-
0-19 Jahre  20-64 Jahre 65 Jahre und ner Einwohnerzahl von 16,7 Milionen.

Anzahl Einwohner Einwohner nach Alter (in%)

(in Millionen)

alter Bis 2060 steigt der Anteil von tber 65-jah-
2011 16,7 23,5 60,9 15,6 rigen in der Bevolkerung erwartungsge-
2015 16,9 22,7 59,6 17,7 AR aut 24,8 %.
2020 17,2 22 58,3 19,7
2025 17,5 21,3 57 21,7
2030 17,7 21,3 515 23,7
2035 17,8 21,4 53,3 25,3
2040 17,8 21,5 52,6 25,9
2045 17,8 21,4 53,1 25,5
2050 17,8 21,2 53,7 25,1
2055 17,8 21,2 54 24,8
2060 17,7 21,2 53,9 24,8

Tabelle 1: Prognose zur Entwicklung der Einwohner nach Alter (2011-2060)
Quelle: CBS, 2010
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2.2.2 Regionale Unterschiede in der
demographischen Entwicklung

Abbildung 4: Ubersicht der Provinzen ~

Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009
Maastricht @ r
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Tabelle 2: Anzahl Einwohner per Provinz, 2007 und 2025
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009
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Tabelle 3: Prozentuelles Bevélkerungswachstum per Provinz zwi-
schen 2007 und 2025
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009

Auf regionalem Niveau lauft die Bevilke-
rungsentwicklung bis 2025 stark ausein-
ander. Je nach Provinz variiert diese dann
zwischen einer Abnahme von beinahe
70.000 Einwohnern in Limburg, hin zu
einer Zunahme von etwa 190.000 Ein-
wohnern in Noord-Holland (siehe Tabel-
le 2). Vor allem in der Randstad Region
werden die Einwohnerzahlen stark zu-
nehmen. Beinahe die komplette Bevol-
kerungszunahme von einer halben Million
Menschen bis 2025 wird in den Provinzen
Noord-Holland, Zuid-Holland,  Utrecht
und Flevoland stattfinden.

In relativer Sicht ist Flevoland die am
schnellsten wachsende Provinz mit einer
Bevolkerungszunahme von 20% bis 2025
(siehe Tabelle 3). Die Provinz Utrecht soll
bis 2025 erwartungsgemaB 10% mehr
Einwohner haben und Noord-Holland soll
um 7% wachsen. Die restlichen Provin-
zen werden nicht so stark wachsen und
die Bevdlkerung von Limburg soll bis
2025 sogar um etwa 6% schrumpfen.
Es ist jedoch zu bertcksichtigen, dass
es sich um prozentuale Zuwachse han-
delt, in absoluten Zahlen wirken sich die
Zuwéchse je nach Bevolkerungsanzahl in
der entsprechenden Provinz anders aus,
z.B. wéchst danach Noord-Holland in ab-
soluten Zahlen am stérksten.

In den kommenden Jahren wird die Uber-
alterung stetig zunehmen und ein immer
wichtigeres Thema flr den Staat werden.
Die geburtenstarke Nachkriegsgeneration
hat ab 2010 angefangen, die Altersklasse
von 65 Jahren und &lter zu erreichen.

Alle Gemeinden missen also mit einer

zunehmenden Uberalterung rechnen,
was auch zu einer zunehmenden Nach-

11
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frage nach Pflege und geeigneten \Wohn-
formen fUhren wird.

Die nachstehende Tabelle zeigt die Anteile
der 65+er nach Provinzen, Stand 2007
und erwartet 2025.

In 2007 lag der Anteil von 65+ern in den
meisten Provinzen dicht am landesweiten
Wert von 14,5%.

Obwohl nach Tabelle 3 in Flevoland pro-
zentual gesehen der starkste Bevolke-
rungszuwachs zu erwarten ist, ist jedoch
Flevoland deutlich weniger Uberaltert:
der Anteil von 65+ern war 9%. In dieser
Provinz leben viele junge Familien und
die relativ hohe Geburtenrate hemmt die
Uberalterung etwas.

Besonders die stdlichen Gemeinden
Limburg und Zeeland haben einen hohen
Anteil an alten Menschen. Andere Uberal-
terte Gebiete sind das 6stliche Groningen,
das stidwestliche und 6stliche Friesland,
groBBe Teile von Drenthe, der Norden von
Gelderland und das Nordhollandische
KUstengebiet. Dass diese landlichen Ge-
biete eine stérkere Uberalterung erfahren,
hangt damit zusammen, dass viele der
Jingeren in stadtische Gegenden weg-
ziehen, wahrend die Alteren zuriickblei-
ben.

12
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Tabelle 4: Anteil liber 65-jahriger per Provinz, 2007 und 2025
Quelle: CBS Bevolkingstrends, 2009



Die am starksten Uberalterte Provinz
in 2007 ist Zeeland mit etwa 17% Uber
65-jahrigen, dicht gefolgt von Limburg
und Drenthe, beide auch mit fast 17%.
Aus diesen Provinzen ziehen viele junge
Leute zum Studieren oder Arbeiten weg.

Bis zum Jahr 2025 werden diese drei
Provinzen auch am stérksten von der
Uberalterung betroffen sein. Nach Erwar-
tungen soll dann einer von vier Einwoh-
nern 65 Jahre oder alter sein. Fur Flevo-
land wird eine Verdoppelung der Anzahl
von 65+ern erwartet: von 9% in 2007 auf
18% in 2025.

Im Fall von Sud-Limburg spielt auBer-
dem die Tatsache, dass die Geburtenzahl
schon Jahrzehnte niedriger ist als der nie-
derlandische Durchschnitt, eine wichtige
Rolle. Auch im Stdosten von Amsterdam
befindet sich eine Anzahl von Gemeinden
mit einer hohen Konzentration von Alte-
ren.

Demografische Entwicklung

Diese Region rund um Vecht ist seit jeher
bei vermogenden alteren Menschen sehr
beliebt. Durch die hohen Hauspreise in
Kombination mit wenigen Neubauten ist
diese Gegend besonders unattraktiv fir
junge Starter auf dem Immobilienmarkt.
Auch andere Gemeinden mit hohen
Hauspreisen, wie Rozendaal, Heemstede
und Wassenaar, lassen eine starke Uber-
alterung erkennen.

In Utrecht ist der Anteil an Uber 65-jahri-
gen relativ gering, was daran liegt, dass
die Stadt sehr attraktiv fir Studenten ist,
sowie fur junge Arbeitnehmer und Fami-
lien.

Die groBen Stadte sind vergleichsweise
wenig Uberaltert: In den Stadten studie-
ren und arbeiten relativ viele junge Men-
schen, die aus kleineren Gemeinden in
die Stadte ziehen. Sobald sie ein Alter um
die 30 Jahre erreicht haben, ziehen viele
Menschen wieder aus den Stadten weg

auf der Suche nach bezahlbarem Woh-
nen und einer Umgebung, die attraktiv
fUr junge Familien ist. Dadurch bleibt die
Bevolkerung in den Stadten Uberdurch-
schnittlich jung.

13
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2.2.3 Prognose der Entwicklung
des Anteils von iiber 80-jahrigen
in den Niederlanden

Die folgenden Prognosen isolieren den
Anteil von Uber 80-jahrigen in den Nieder-
landen, welche auch einen GroBteil der
Alten- und Pflegeheimbewohner ausma-
chen und daher als Altersklasse beson-
ders interessant sind.

Die verwendeten Zahlen stammen aus
der “Regionalen Bevolkerungs- Aus-
lander- und Haushaltsprognose 2007-
2025”, ein gemeinsames Produkt von
dem PBL Planungsbuiro (“Planbureau
voor de Leefomgeving”, www.pbl.nl) und
dem CBS (“Centraal Bureau voor de Sta-
tistiek”, www.cbs.nl).

Die Zahlen basieren auf Annahmen Uber
die zukinftige Entwicklung von regionalen
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Abbildung 5: Anteil von liber 80-jahrigen in 2010
Quelle: PBL/CBS

Abbildung 6: Anteil von liber 80-jahrigen in 2015
Quelle: PBL/CBS



Abbildung 7: Anteil von liber 80-jahrigen in 2020
Quelle: PBL/CBS

Abbildung 8: Anteil von liber 80-jahrigen in 2025
Quelle: PBL/CBS
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Unterschieden in Geburten- und Ster-
beraten, Ein- und Auswanderungen und
Umztge innerhalb des Landes. Mit dieser
umfassenden Methodik kdnnen unter-
schiedliche Zukunftsszenarien errechnet
werden. In den folgenden Karten ist die
Bevolkerungsprognose fur Uber 80-jahri-
ge fur die Jahre 2010, 2015, 2020 und
2025 wiedergegeben.

In der Periode von 2010-2025 soll der
prozentuelle Anteil von Uber 80-j&hrigen
landesweit von 3,9% auf 5,2% steigen.
An den Landesgrenzen, insbesondere
im Norden, Osten und in Sud-Limburg
ist der Anteil von Alteren héher, wahrend
dieser Anteil in Flevoland und rund um die
groBen Stadte in der Randstad, niedriger
ist und auch bleiben wird. Auf Grund des
hohen Anteils von alteren Menschen wird
Limburg auch als das Florida der Nieder-
lande bezeichnet.

15
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Gesetzliche Rahmenbedingungen

3.1 Relevante Gesetze im Pfle-
gemarkt

3.1.1 Das AWBZ , Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten“

Das AWBZ (Allgemeines Gesetz fiir
besondere Krankheitskosten) re-
gelt die schweren Krankheitsfalle ein-
schlieBlich der Pflege. Jeder, der in den
Niederlanden lebt oder arbeitet, ist hier
versichert. Das AWBZ deckt schwere
gesundheitliche Risiken ab, die nicht un-
ter die allgemeine Krankenversicherung
fallen. Es wird zwischen funf Funktio-
nen unterschieden: personliche Pflege,
Heimpflege, Begleitung, Behandlung,
Aufenthalt.

3.1.2 Das WMO ,Wet Maats-
chappelijke Ondersteuning

Die Idee hinter dem ,Gesetz fiir staat-
liche Unterstiitzung® ist, dass es allen
Burgerinnen und Bulrgern gleicherma-
Ben mdglich ist, am gesellschaftlichen
Leben teilzunehmen. Alle Burger in den
Niederlanden sind versichert.

Bestimmte Bevolkerungsgruppen, wie
zum Beispiel éltere Menschen, Behin-
derte und Obdachlose, sind dabei auf
UnterstUtzung angewiesen. Diese Un-
terstltzung wird durch das WMO ge-
wahrleistet. Die Verantwortlichkeit fur
die Umsetzung dieses Gesetzes liegt bei
den Gemeinden.

16

3.1.3 Das WMG ,Wet Marktor-
dening Gezondheidszorg*

Das ,Gesetz zur Marktordnung in
der Gesundheitsversorgung” ist am
1. Oktober 2006 in Kraft getreten und
macht Vorschriften bezuglich der Orga-
nisation, Effizienz und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen

Das Ziel des WMG ist, durch mehr Wett-
bewerb und mehr Handlungsfreiheit ei-
nen verbesserten Markt mit einem effizi-
enten und effektiven System der Pflege
zu erreichen. Die Uberwachung der
Leistungen und GebUhren der Anbieter
erfolgt durch die Behorde ,Nederland-
se Zorgautoriteit” (NZa) und diese sorgt
auf diesem Wege auch daflr, dass die
Interessen der Verbraucher geschitzt
werden.

3.2 Das ,Kwaliteitswet Zorgin-
stellingen“

Das Qualitdtsgesetz fiir Pflegeein-
richtungen bestimmt, dass sowohl die
Einrichtungen als auch die Personen,
die Pflege leisten, flr die Qualitat dieser
Pflege verantwortlich sind. Die Qualitat
von Pflege bezieht sich sowohl auf die
Quialitat der geleisteten Pflege also auch
die Qualitat der verwendeten Produk-
te. Dieses Gesetz gilt fur alle Arten von
Pflege, die in einem Alten- oder Pflege-
heim angeboten wird, also auch die pri-
vat finanzierte Pflege. Privat finanzierte
Pflege muss die gleichen Qualitatsstan-
dards wie regulére Pflege erflllen.

3.3 Das WGBO ,Wet Ge-
neeskundige Behandelovereen-
komst*

Das Gesetz fiir medizinische Be-
handlungsiibereinstimmung (WGBO)
regelt eine Anzahl an essenziellen Rech-
ten von Klienten sowie das Recht auf
Information, die bendtigte Zustimmung
zur Behandlung, das Recht auf Einsicht
in das medizinische Dossier sowie das
Recht auf Privatsphare und Geheimhal-
tung.



3.4 Das WTZi ,Wet Toelating
Zorginstellingen®

Das WTZi (Gesetz zur Genehmigung
von Pflegeeinrichtungen) regelt die
Genehmigung von Pflegeinrichtungen
(Nederlandse Overheid, 2005). Nach
diesem Gesetz bendtigt eine Pflege-
einrichtung eine Genehmigung, um
bestimmte Pflegeleistungen erbringen
zu durfen, welche durch das AWBZ be-
stimmt werden. Das bedeutet, dass ein
Pflegeheim lediglich die gesetzlich fest-
gelegten Pflegeleistungen anbieten darf,
die einem Pflegeheim zugeteilt wurden.
Es werden Voraussetzungen bestimmt,
welche eine Pflegeeinrichtung erflllen
muss, um eine Zulassung zu erhalten.
Wichtig ist, dass Pflegeeinrichtungen
effektiv und transparent gefiihrt werden.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

3.5 Uberwachung und Quali-
tatssicherung in der Pflege

Die Qualitat der Pflege ist gesetzlich ge-
regelt. Die Hauptidee, die den relevan-
ten Gesetzen unterliegt, besteht darin,
dass die priméare Verantwortung fur die
Qualitdt bei den Pflegeeinrichtungen
selbst liegt. Das Gesundheitsfiirsor-
ge-Inspektorat (IGZ) hat lediglich eine
Rolle als Aufsichtsorgan.

Zwei Gesetze betreffen direkt die
Regelung der Qualitat in der Pflege:

1. Gesetz liber die Qualitit in Pfle-
ge-Organisationen (Kwaliteitswet
zorginstellingen; KW2)

2. Gesetz liber Berufe in der person-
lichen Gesundheitsfiirsorge (\Wet op
de Beroepen in de Individuele Gezond-
heidszorg; Wet BIG)

Das KWZ betrifft Organisationen, die
gesundheiltliche Versorgung liefern und
somit auch Alten- und Pflegeheime. Or-
ganisationen mussen ihre Firmenpolitik
auf das Liefern qualitativ guter Pflege
richten. Es muss ein System geben, um
die Qualitat der Pflege zu schitzen, und
es muss ein jahrlicher Qualitatsbericht
erstellt werden, der zum IGZ gesandt
wird.

Die Arbeit von Pflegekraften muss den
Kriterien des Gesetzes BIG entspre-
chen, welches, abhangig von ihrem
Beruf und der Art von Tatigkeiten, mehr
oder weniger streng sein kann.

Das BIG bestimmt unter anderem, dass
es strafbar ist, die Gesundheit eines Pa-
tienten zu schadigen. Ferner bestimmt
es mehrere spezifische Tatigkeiten (z.B.
Anésthesie), welche nur von qualifizier-
ten Fachleuten ausgefuhrt werden dur-
fen.

AuBerdem hat die Nederlandse Zorg-
autoriteit (NZa) eine spezielle Rolle als
ein Aufsichtsorgan, Marktmacher und
Regulierungsbehoérde in der Gesund-
heitsflrsorge. Die NZa kontrolliert Kon-
kurrenz im hauslichen Pflegesektor und
bestimmt maximale Tarife.

Stationare Pflege wurde vor 2009 noch
relativ stark staatlich reguliert, wird aber
durch die Einfhrung des neuen Finan-
zierungsystems zunehmend mehr kon-
kurrenzfahig.

Des Weiteren gibt es seit Anfang 2009
keine Kapazitatsplanung durch die Re-
gierung mehr.
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4

Der Pflegemarkt in den Niederlanden

4.1 Die Struktur des
Pflegemarktes

Nachfolgend werden zusammenfassend
die Grundstrukturen des Pflegemarktes,
des Pflegebedarfs, der Pflegeangebote,
die gesetzlichen Rahmenbedingungen,
die Refinanzierung von Pflege sowie ak-
tuelle politische Tendenzen erortert.

Pflegeleistungen kénnen auf zwei unter-
schiedlichen Wegen angeboten werden:
im Wege der formellen und der infor-
mellen Pflege. Informelle Pflege wird in
der Regel von Familie und Angehdrigen
erbracht. Daneben gibt es die formel-
le, d.h. die ambulante und stationére
Pflege, wobei die Pramisse ambulant
vor stationdr gilt. Ambulante Pflege-
dienstleister sind in den Niederlanden
ausschlieBlich private Anbieter. Man
unterscheidet allerdings zwischen den
traditionellen ,non-profit“-Anbietern und
den neuen ,for-profit“-Anbietern, welche
sich durch die gesetzlichen Anderungen
im Rahmen der Gesundheitsreform eta-
blieren konnten.

Die Aufnahme in ein Alten- oder Pflege-
heim wird durch ein Indikationsgutach-
ten des CIZ (Zentrum flr Bedarfsana-
lyse in der Pflege) gewahrt, welches
den Pflegebedarf einstuft. Dieses wird
durch eine Indikationskommission, die
von einem Arzt mit Sachkenntnis in der
(Psycho)Geriatrie begleitet wird, inner-
halb der Wohngemeinde des Patienten
erstellt. Die Finanzierung von Pflege und
Unterkunft in Alten- und Pflegeheimen
erfolgt auf Grundlage des AWBZ so-
wie Uber Beitrdge der Heimbewohner,
sofern bei diesen keine Bedurftigkeit
vorliegt. Die Héhe der finanziellen Ei-
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genleistung, welche die Heimbewohner
bezahlen missen, wird Uber ein soge-
nanntes ,zorgkantoor ermittelt.

Ein zorgkantoor ist eine selbststandige
Organisation und der in der jeweiligen
Region gréBte Pflegeversicherer stellt
das zorgkantoor, um deren Aufgaben
auszuftihren. Das zorgkantoor ist ver-
antwortlich fur die Zuweisung und die
Finanzierung von Pflege. Die Nieder-
lande sind in 32 Regionen unterteilt
und fUr jede Region ist ein zorgkantoor
zustandig. Es bestehen also aktuell 32
zorgkantooren. Jeder PflegebedUrftige
hat das Recht auf die Pflege, die ihm in
der Untersuchung des ClIZ zugewiesen
wurde.

Die Mitarbeiter eines zorgkantoor ver-
mitteln grundsétzlich zwischen den An-
bietern und den Empfangern von Leis-
tungen der Langzeitpflege wie:

e ambulanter Pflege,

e Leistungen in Alten- und Pflege-
heimen,

e langfristiger Verbleib im Kranken-
haus oder Rehabilitationseinrich-
tungen,

e pestimmte Formen der Versorgung
von Menschen mit psychischen Er-
krankungen oder

e Betreuung und Begleitung von
Menschen mit Behinderung.

Die zorgkantooren versuchen auBer-
dem, die Nachfrage und das Angebot
der Langzeitpflege in ihrer Region auf-
einander abzustimmen. Sie bilden die
zentrale Anlaufstelle fUr alle Regelungen
bezlglich AWBZ-Leistungen nach der
Bedarfsfeststellung.

Pflegeheime, Altenheime
und Einrichtungen fiir Demenz-
kranke

Es existieren verschiedene Formen von
stationarer Betreuung, abhangig vom
Pflegegrad und Art der Bedurftigkeit.
Pflegeheime beherbergen hauptséach-
lich Patienten, die intensiv gepflegt wer-
den mussen, wahrend Altenheime sich
um weniger pflegeintensive Falle kim-
mern. Die Alten- und Pflegeheime in
den Niederlanden werden Uberwiegend
von Wohlfahrtsverbdnden, den soge-
nannten “stichtingen”, getragen.

Fur demenzkranke Patienten gibt es ne-
ben den Alten- und Pflegeheimen auch
besondere Einrichtungen, wovon in den
Niederlanden etwa 60 existieren. Wie
die anderen Heime in den Niederlanden
wird auch die Pflege fur demenzkranke
Patienten von der Pflegeversicherung
nach dem AWBZ finanziert.

Allerdings verschwinden die Grenzen
zwischen Alten- und Pflegeheimen und
es bilden sich immer mehr Mischformen.
Diese Entwicklung hat in den Niederlan-
den wesentlich friher begonnen als in
anderen europaischen Landern und ist
dort auch viel weiter ausgebreitet.

Die gesellschaftspolitische Verantwor-
tung fur die Langzeitpflege liegt bei der
Regierung, welche auch die Gesetzent-
wdrfe einbringt.

Die Abrechnung der Kosten fur die
Langzeitpflege in einem stationdren
Pflegeheim, erfolgt direkt zwischen Be-
treiber und dem zustandigen zorgkan-
toor, das die Abrechnung wiederum mit
der Pflegeversicherung vornimmt.



4.2 Allgemeine Information zur
Kranken-, Pflege- und Renten-
versicherung

Wie in den meisten europaischen Lan-
dern leidet auch das niederlandische
Gesundheitssystem insbesondere auf-
grund der Uberalterung der Bevélkerung
unter finanziellem Druck. Das aus den
Nachkriegsjahren = stammende Kran-
kenversicherungssystem wurde immer
schwieriger finanzierbar. Nach langen
Diskussionen trat am 1.1.2006 eine Ge-
sundheitsreform in Kraft. Damit sind die
Niederlande auf ein vollstdndig privati-
siertes Versicherungssystem mit starker
staatlicher Kontrolle umgestiegen.

Der Pflegemarkt

Die wesentlichen Elemente des
neuen Krankenversicherungs-
systems sind:

e  Privatisierung der Krankenversiche-
rer: Das alte System aus gesetzli-
cher und privater Krankenversiche-
rung ist ersetzt worden durch ein
System, welches eine ausschliel3-
lich  privatrechtliche Struktur hat
und den Krankenversicherer Mog-
lichkeiten zur Gewinnerzielung bie-
tet.

e \Versicherungspflicht: Es gilt eine
Krankenversicherungspflicht fur alle
in den Niederlanden lebenden oder
arbeitenden Personen. Wer dage-
gen verstoBt, muss mit Nach-und
Strafzahlungen rechnen.

e Kontrahierungszwang:  Kranken-
versicherer missen Menschen un-
geachtet ihres Alters, Geschlechts
oder Gesundheitszustands versi-

chern.
e  Risikostrukturausgleich: Der mor-
biditatsorientierte  Risikostruktur-

ausgleich (RSA), der bereits vor der
Reform von den Krankenversiche-
rungen vorgenommen wurde, wird
auch im neuen System praktiziert.
Von einer zentralen Stelle aus wer-
den finanzielle Ausgleichszahlun-
gen an die Krankenversicherungen
geleistet, um die aufgrund der je-
weiligen Kundenzusammensetzung
unterschiedliche Risikostruktur
auszugleichen. So soll verhindert
werden, dass Versicherungen mit
einem hohen Anteil an alten oder
kranken Kunden schlechter gestellt
sind.

e Beitrage fur Kinder: Die Beitrage fur
Kinder unter 18 Jahren werden voll-
standig aus Steuermitteln finanziert.

o  Tarifwahlfreiheit fur Versicherte: Das
Tarifangebot ist groB. Versicherte
haben die Wahl zwischen Kosten-
erstattung und Sachleistung einer-
seits und unterschiedlich hohen
Selbstbehalten andererseits.

o  Wettbewerb: Das neue System
kurbelt den Wettbewerb an. Anbie-
ter von medizinischen Leistungen
bemlhen sich um die Gunst von
Krankenversicherungen und Versi-
cherten. Den Krankenversicherun-
gen ist die Mdglichkeit gegeben,
innerhalb der verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche mit Leistungser-
bringern individuelle Vertrage abzu-
schlieBen.

Der Staat regelt in dem neuen Kranken-
versicherungssystem nicht mehr alles.
Im Gesundheitswesen gibt es nach der
Reform dementsprechend mehr Frei-
heit, um die Gunst der Kunden zu wer-
ben.

Der Staat ist aber weiterhin flr die Zu-
ganglichkeit sowie die Finanzierbarkeit
und die Qualitdt des Gesundheitswe-
sens verantwortlich.
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Die Gesundheitsversorgung in
den Niederlanden ist auf 3 Sdulen
aufgebaut

Seit der Gesundheitsreform im Jahr
2006 beruht das Gesundheitssystem
der Niederlande im Wesentlichen auf
drei Saulen, die fur die Finanzierung un-
terschiedlicher Leistungsbereiche wie
folgt zustandig sind:

Das AWBZ (Algemeen Wet Bijzondere
Ziektekosten) ist fUr alle Burger obliga-
torisch. Ihr Beitrag wird wie eine Steuer
erhoben. In 2012 betragt sie 12,15% des
Bruttoeinkommens mit einer Beitragsbe-
messungsgrenze von € 33.000. Diese
Versicherung deckt keine ambulante oder
akutmedizinische Behandlung durch ei-
nen Hausarzt oder eine Klinik ab, sondern
das Risiko der Pflege fir Menschen mit
Behinderung oder im Alter. In Deutsch-
land werden vergleichbare Leistungen
von der Pflege- und Rentenversicherung,
aber auch von der Sozialhilfe getragen.
Im Vergleich zur deutschen Pflegever-
sicherung deckt das AWBZ neben den
klassischen Pflegeleistungen auch dauer-
hafte Erkrankungen ab, wie z.B. psychia-
trische Erkrankungen.

Die ZVW \Versicherung (Zorgverzeke-
ringswet) ist ebenfalls obligatorisch und
deckt die ambulante und stationére Ba-
sisversorgung ab und ist mit der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) vergleichbar, jedoch mit einem
wichtigen Unterschied: Sie ist eine privat-
rechtliche Versicherung, die von privaten
Versicherungsunternehmen  angeboten
wird. Die ZVW Versicherung wird — wie in
Deutschland — von den Versicherten, den
Arbeitgebern und dem Staat finanziert.
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Die 3 Saulen der Gesundheitsversorgung

in den Niederlanden

Pllegeversicherung

[AWBI- Algemeen Wet Bijzondere
D ktekasten]

*
schwere gesundhivitliche Risiken
Langzeitpflege

-Puychatrische Erkrankungen

Krankenversicherung

D N-Zargverzekeringswet]

Fakultativ
e i Dbligatorisch
Yericher ag J”[
Memicherung fr: -Leistungen die nicht im Katalog

-ikutversargung

-Bagislaislungen

Private Zusatzwersicherung

der ersten beiden Sdulben
einbegriflen sind:
-Lahnersat?

Phiysiothierapie

* . . . .
langer als ein Jahr dauernde, stationare Versorgung

Tabelle 5: Das 3-Saulenmodell der Gesundheitsversorgung

Daneben haben Niederlander die Mdg-
lichkeit private Zusatzversicherungen
fir Leistungen abschlieBen, die nicht
von den obligatorischen Versicherungen
abgedeckt sind. Dies sind zum Beispiel
Zahnersatz und Physiotherapie.

Die erste Saule ist die Pflegeversiche-
rung (Algemeen Wet Bijzondere Ziekte-
kosten- AWBZ), welche gesundheitliche
Langzeitrisiken abdeckt. Die Leistungen
auf Grundlage des AWBZ sind umfang-
reicher als die der deutschen Pflegever-
sicherung. Der Leistungskatalog des
AWBZ sichert gegen besonders schwere
gesundheitliche Risiken wie die Langzeit-
pflege, dauerhafte Behinderungen oder
psychische Erkrankungen ab. Es ergibt
sich nach dem AWBZ ein Anspruch auf
Leistungen wie z.B. Aufnahme und Auf-
enthalt in einem Krankenhaus oder einer
voll- oder teilstationdren Pflegeeinrich-
tung, psychosoziale Versorgung, praven-
tive Leistungen, Rehabilitationsleistungen,

Familienhilfe und Arzneimittel. Das AWBZ
ist eine Pflichtversicherung, in der jeder
Einwohner der Niederlande versichert ist.

Die zweite Saule stellt die generelle
Krankenversicherung (Zorgverzekerings-
wet- ZVW) dar. Die ZVW ist eine obliga-
torische Basisversicherung, welche fur
Akutversorgung und Basisleistungen in
Krankheitsfallen aufkommt.

In der dritten Saule wird die private Zu-
satzversicherung dargestellt. Die private
Zusatzversicherung kann freiwillig abge-
schlossen werden und deckt Leistungen
ab, die nicht in den anderen beiden Ver-
sicherungen einbezogen sind, wie z.B.
Zahnersatz und Physiotherapie.

Der Unterschied zwischen gesetzlicher
und privater Krankenversicherung entfallt
in diesem System zugunsten eines ein-
heitlichen Systems mit privatrechtlicher
Struktur.



Der Pflegemarkt

Sozialversicherung Arbeitnehmerbeitrag Arbeitgeberbeitrag

Allgemeines Gesetz iiber 12,15% (2011: 12,15%)  beitragsfrei
besondere Krankheitskos-

ten (AWB2Z)

Krankenversicherung beitragsfrei 7,10%"
(VW) (2011:7,75%)
Arbeitslosenversicherung beitragsfrei 4,50%

(WwW) (2011: 4,20%)
Altersrente (AOW) 17,90% (2011: 17,90%)  beitragsfrei
Allgemeines Hinter- 1,10% (2011: 1,10%) beitragsfrei

bliebenengesetz (Anw)

*Den Beitrag zur Krankenversicherung (ZVW) behalt der Arbeitgeber vom Lohn ein. Er ist jedoch verpflichtet,

diesen Beitrag zu erstatten und erhéht daher den Bruttolohn um den entsprechenden Satz.

Beitragshohe (2012)

Jeder, der in den Niederlanden wohnt
und arbeitet, ist verpflichtet, Beitrdge zu
den Arbeitnehmerversicherungen (Ar-
beitslosigkeit, Erwerbsminderung), Ren-
te (AOW), AWBZ, sowie zu der allgemei-
nen Krankenversicherung zu leisten. Der
Arbeitgeber behalt diese Beitrdge von
den Léhnen ein und leitet diese weiter.
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Finanzierung der Krankenversi-
cherung und der Rentenversi-
cherung

1. Krankenversicherung (ZVW)

Die niederlandische Krankenversiche-
rung ist umlagefinanziert. D.h. die Versi-
cherungskosten werden durch Beitrage
gedeckt.

Der Versicherungsbeitrag besteht aus
einem einkommensabhangigen und
einem einkommensunabhangigen Teil.
Der einkommensabhangige Beitrag
muss vom Arbeitgeber getragen wer-
den. Der einkommensunabhangige
Beitrag wird von den Versicherten auf-
gebracht und ist pauschal und auch
unabhangig vom Alter, Geschlecht und
Gesundheitszustand kalkuliert.
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a) Einkommensunabhéngiger
Anteil (Pramie/Kopfpauschale)

Die Versicherten mussen eine Kopfpau-
schale (unabh&ngig vom Einkommen)
von € 1050 im Jahr (Stand 2011) zahlen.
Einkommensschwache Versicherte er-
halten steuerfinanzierteTransferzahlun-
gen, um die durch den Pauschalbeitrag
entstandenen finanziellen Belastungen
auszugleichen.

Bei Einkommen < € 25 000 im Jahr kann
ein Zuschuss (zorgtoeslag) von maximal
€ 403 beantragt werden.

b) Einkommensabhéangiger
Anteil

Arbeitgeber missen 2012 7,10% (2011:
7,75%) der Einkommen als Arbeitgeber-
anteil abflUhren. Pensiondre und Selbst-
standige fuhren 5,0% (2011: 5,65%)
vom Einkommen ab.

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
sind kostenlos mitversichert.

2. Rentenversicherung

Das Rentensystem in den Niederlanden
besteht ebenfalls aus 3 Saulen:

e Die erste Saule, welche zugleich
auch die Basissaule ist, besteht aus
der allgemeinen Altersrente, dem

AOW  (,Algemene Ouderdoms-
wet”), welche auf Umlagefinanzie-
rung basiert.

e Die zweite Saule besteht aus den
betrieblichen Altersrenten, welche
eine Erganzung zum AOW darstel-
len und auf dem Kapitaldeckungs-
verfahren basieren.

e Die dritte Saule umfasst die kapi-
talgedeckte Privatvorsorge. Hierbei
handelt es sich um freiwillige, teils
steuerbeglnstigte  SparmaBnah-
men, welche direkt bei den Anbie-
tern abgeschlossen werden kon-
nen.

Die Sozialpolitik in den Niederlanden
und Deutschland &hneln sich in Vielem,
aber es gibt auch Unterschiede: In den
Niederlanden wird die Rente wesentlich
mehr Uber Kapitalanlagen finanziert als
in Deutschland, denn es besteht ledig-
lich fUr die einheitliche Grundrente (Sau-
le 1) eine Art Generationenvertrag wie in
Deutschland.



4.3 Das AWBZ - Kernelemente
des niederlandischen Pflege-
systems

Management und Finanzierung
von Pflegeleistungen

1968 trat das ,Allgemeine Gesetz fur
besondere Krankheitskosten* in Kraft,
welches in den Niederlanden als das
AWBZ - Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten - bezeichnet wird. Durch
dieses Gesetz und die darauf aufbauen-
de Versicherung sind Risiken der Lang-
zeitpflege, psychiatrische Erkrankungen
oder chronische Erkrankungen abgesi-
chert.

Diese Pflegeversicherung ist mit der
zwei Jahrzehnte spater in Deutschland
eingeflihrten Pflegeversicherung nur be-
dingt vergleichbar. Das AWBZ deckt ein
breiteres Risikospektrum ab und Uber-
nimmt nicht nur die Kosten, wenn je-
mand durch Alter, Krankheit oder Unfall
zum Pflegefall wird, sondern beispiels-
weise auch fur den Aufenthalt in psych-
iatrischen Einrichtungen oder Langzeit-
aufenthalte in Krankenhausern.

Der Pflegemarkt

Die Finanzierung der Pflege in den Nie-
derlanden erfolgt durch das oben be-
schriebene AWBZ.

Die Finanzierung des AWBZ wiederum
erfolgt  Uber einkommensabhangige
Beitrdge und Subventionen vom Staat.
Dabei wird das gesamte steuerliche
Einkommen bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze herangezogen. Die AWBZ-
Beitrage werden direkt vom Arbeitgeber
eingezogen und an das Finanzamt Uber-
wiesen. Dieses leitet die Versicherungs-
beitrage dann an die entsprechenden
Versicherer weiter. Die AWBZ Versiche-
rung muss beim gleichen Versicherer
abgeschlossen werden, bei dem auch
die Krankenversicherung (ZVW) abge-
schlossen wurde. Die Versicherer kim-
mern sich vor allem um die administra-
tive DurchfUhrung. Der Beitragssatz in
2012 liegt bei 12,15% des Bruttoein-
kommens.

Die Beitrage zum AWBZ werden aus-
schlieBlich von den Versicherten getra-
gen, wobei Kinder unter 15 Jahren und
Personen ohne eigenes Einkommen
beitragsfrei mitversichert sind.

Anfang des Jahres 2009 bezogen etwa
600.000 Personen in den Niederlanden
AWBZ-Leistungen, davon 260.000 in in-
stitutionellen Einrichtungen (43,3%) und
250.000 in Form von hauslicher Pflege
(41,7%).

Das Ausgabenvolumen des AWBZ wird
jahrlich geschétzt, um den Beitragssatz
gegebenenfalls anzupassen. Der Aus-
gabenbetrag fir das Jahr 2010 liegt
bei 23,3 Mrd. Euro (Rijksoverheid und
Tweede Kamer der Staten- Generaal
2010). Haufig muss dieser Ausgaben-
betrag im Laufe des Jahres angepasst
werden. Das AWBZ tragt etwa 42% al-
ler gesundheitsbezogenen Ausgaben in
den Niederlanden (Hull et al. 2008).
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Wer bezahlt was im AWBZ? - eine grafische Zusammenfassung

Birger bezahlen AWBZ-Pramie an den Staat 1|

i Biirger zahlen die Pramie via den Arbeitgeber !
i Selbststandige zahlen die Pramie direkt an die Steuerbehérde

= Die AWBZ-Prémie betrégt 12,15% des Bruttoeinkommens, bis zu maximal € 33.000 ¥ |

Biirger kaufen Pflege mit einem personlichen Budget (pgb) 1|

! Das CIZ untersucht die Biirger und bescheinigt das Recht auf ein pgb

{_J=LI Birger erhalten von dem Pflegebiiro ein pgb um selbst Pflege einzukaufen

. o
" Biirger bezahlen einen eigenen Beitrag an das CAK -"l
1 Biirger, die AWBZ-Pflege in Anspruch nehmen, zahlen einen eigenen Beitrag 3
. =1 Die Hohe des eigenen Beitrages ist abhéngig von Alter, Einkommen, Familiensituation etc. |
=i In 2010 betrug der maximale eigene Beitrag pro Monat fiir stationére Pflege € 2.081,60 r
Ii' Der Staat gibt die AWBZ-Pramie weiter an das CVZ (College voor Zorgverzekeringen) '||
| =i Der Staat liberweist die Pramie in den durch das CVZ ver 1 G dheitsfonds (AFBZ) _:|
Der Staat zahlt einen Kostenbeitrag (BIKK) an das CVZ -'|
&1 Der Staat fiillt die AWBZ-Pramien mit Geld aus allgemeinen Mitteln auf: dem BIKK
. { i Das BIKK kompensiert die verminderten Pramienertrége als Folge der Steuerreform von 2001
0 Der Staat iiberweist das BIKK in den AFBZ +

Wer

bezah It Der Staat bezahlt eventuelle Defizite im AFBZ :l

0 i Der AFBZ hat jahrlich einen finanziellen Uberschuss oder ein Defizit
was im Y Der Staat kompensiert Defizite aus der Staatskasse
AWB Z 0 2 Der AFBZ zahlt Zinsen fur Defizite an den Staat, in 2009 betrugen diese Zinsen € 34 Mio.

CvZ Das CVZ gibt Geld fir Pflegeanspriiche weiter an das CAK
n & Das CVZ verwaltet den AFBZ, woraus die AWBZ-Pflege bezahlt wird

ﬂ Das CVZ bezahlt die Pflegebiiros (zorgkantoren)
ﬂ 1 Das CVZ zahlt pgb-Zuschiisse an die Pflegebiiros

" Das CAK zahlt den eigenen Beitrag der Biirger weiter an das CVZ

CAK =1 Das CAK empfangt den eigenen Beitrag der Biirger und zahlt diesen weiter an das CVZ 'I
i

L =i Der eigene Beitrag fiir stationare Pflege betrug € 1,6 Milliarden in 2010
d Der eigene Beitrag fiir nicht stationére Pflege betrug € 70,5 Millionen

i Das CAK bezahlt die Pflegeanbieter (z.B. Heimbetreiber)

Ll Das CAK bezahlt die Pflegeanbieter im Auftrag von den Pflegebiiros (zorgkantoren) k
| F=Ii Das CAK bezahlt € 13,2 Milliarden fiir Pflege in Alten- oder Pflegeheimen, € 6,5 Milliarden fiir

5 Behindertenpflege (in 2010) sowie € 1,7 Milliarden fiir langzeitige psychiatrische Pflege (GG

Die Pflegebiiros (zorgkantoren) treffen Absprachen mit den Heimbetreibern

Pflegebiiros treffen Absprachen mit den einzelnen Heimbetreibern iiber

Pflegebﬁros _ die zu liefernde Pflege in der Region
Zorg kantoren ~i} Pflegebiiros geben Zahlungsauftriage an das CAK, um die Heimbetreiber zu bezahlen
: ' _Pf_legebl'.iros bezahlen Birger

i i-i* Pflegebiros zahlen das personliche Budget (pgb) an die Biirger
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Der Pflegemarkt

4.4. Ermittlung der Pflege-
bediirftigkeit

Ob ein Klient Anspruch auf die Leistun-
gen der Pflegeversicherung hat, stellt
das CIZ (,Centrum Indicatiestelling
Zorg") fest, welches im ganzen Land
Buros unterhalt.

Das ClIZ prift die Pflegebedurftigkeit
der Patienten und stuft diese ein. Das
CIZ ist eine unabhangige Organisation
und muss feststellen, in welchem Um-
fang und auf welche Art der Pflege der
Patient ein Recht hat. Die medizinische
Diagnose zur Ermittlung der Pflegebe-
durftigkeit wird durch einen Haus- oder
Facharzt durchgefuhrt.

rg (CIZ)

F

Festgestellter
Versorgungsbedarf
nach dem AWBZ
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=
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-
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=
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=
=
E
E
=]
=
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Individuelle Entscheidung
Bedarfsfeststellung durch das
Clz
Persdnliches Sach-
Als Grundlage fur die Bedarfsermitt- Budget leistung
lung durch das CIZ wird anhand von
bestimmten Indikatoren der individuelle
Pflegebedarf ermittelt.

Abbildung 9: Das Trichtermodell
Schematische Darstellung der Bedarfsfeststellung durch das CIZ

Die Bedarfsfeststellung des CIZ erfolgt
Quelle: IGES, nach (ClZ 2010)

durch das sogenannte , Trichtermodell
(Abbildung 9).

Dabei wird zun&chst der Status quo
der Lebenssituation und des Gesund-
heitszustands des Antragsstellers er-
hoben. Im nachsten Schritt wird der
Versorgungsbedarf festgestellt. Dabei
werden die bereits bestehenden Unter-
stitzungsangebote betrachtet und an-
schlieBend ermittelt, wie hoch der Um-
fang der Leistungen sein sollte.
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Im ersten Schritt analysiert das ClIZ
die Situation eines potentiellen AWBZ-
Empfangers. Es schaut nicht nur soma-
tische, psycho-geriatrische und mentale
Beschrénkungen an, sondern auch die
Umstande, unter denen die Person lebt.
Die Umstande betreffen die Verfugbar-
keit von ,, Ublicher Versorgung“ (gebrui-
kelijke zorg) und informeller Versorgung,
sowie bestehende staatliche Unterstut-
zung.

Unter ,tbliche Versorgung* fallen Haus-
haltsleistungen, kurzzeitige Versorgung
oder finanzielle Unterhaltsleistungen
durch Angehdérige oder andere im glei-
chen Haushalt wohnende Personen.
Durch den zunehmenden Ausbau des
AWBZ, ist die Anzahl der Leistungs-
bezieher standig gestiegen und damit
einhergehend auch die Kosten. Um wei-
tere Kostensteigerungen im Bereich der
Langzeitpflege zu vermeiden, wurden
die Zugangsbestimmungen zusehends
verscharft.

So wurde beispielsweise die informelle
Pflege durch Familienmitglieder in die
Anspruchsvoraussetzungen mit einbe-
zogen. D.h. wenn Familienmitglieder
vorhanden sind, die Pflege in einem
L2ublichen® Ausmal3 leisten kdnnen, re-
duzieren sich dadurch die Leistungen
des AWBZ.

Der Pflegemarkt

Im zweiten Schritt (,Versorgungssitua-
tion des Versicherten®, Abb. 9) bestimmt
das ClZ, welche MaBnahmen fUr eine
Versorgung des Patienten erforderlich
sind.

Das Ergebnis der Bedarfsfeststellung ist
zunéchst der Brutto-Pflegebedarf, den
der Antragsteller im Rahmen des AWBZ
bendtigt. AnschlieBend wird festgestellt,
ob Teile dieses Pflegebedarfs durch
bereits bestehende freiwillige informelle
Versorgung gedeckt werden kénnen.

Dieser dritte Schritt betrifft die magli-
che Rolle der freiwilligen (s.0.) Pflegeleis-
tungen. Familienmitglieder sollen zwar
die Pflegeleistungen im Ublichen Aus-
mal3 erbringen, weitergehende Leistun-
gen sind jedoch freiwillig. Somit besteht
fur alle Leistungen, die das Ubliche Aus-
mal an informeller Pflege Uberschreiten,
ein Anspruch auf Erstattung durch das
AWBZ.

Das CIZ versteht unter ,freiwilliger Ver-
sorgung” (mantelzorg) die Versorgung
durch beispielsweise Familie, Freunde
oder Nachbarn. ,Freiwillige Versorgung”
wird bei der Ermittlung des Netto-Be-
darfs nur bertcksichtigt, wenn sie zum
Zeitpunkt der Ermittlung und nach Auf-
fassung des CIZ auch dauerhaft und in
hinreichender Qualitat geleistet werden
kann.

Im vierten Schritt trifft ClZ die Ent-
scheidung Uber die Pflege in einer Ein-
richtung oder zu Hause.

Das CIZ erstellt einen Bericht Uber die
Ergebnisse der Netto-Bedarfsfeststel-
lung und Ubermittelt diesen an das zu-
stéandige lokale ,Pflegebiro“, das zorg-
kantoor.

Die Bedarfsfeststellung des CIZ ist maxi-
mal funf Jahre gultig, wobei die Periode
durch Veranderungen in der Pflegebe-
durftigkeit oder der Lebensumsténde
verkUrzt werden kann.

Das zorgkantoor ist dafir verantwort-
lich, dass der Patient auch die entspre-
chende Pflegeleistung tatsachlich erhalt.
Des Weiteren verhandelt das zorgkan-
toor mit den Pflegeanbietern Uber die zu
liefernde Pflege und den dazugehorigen
Tarif. Sie erhalten ein Regionalbudget
und sind angehalten, die Pflegeleistun-
gen so effizient wie mdglich einzukaufen
und innerhalb des vom VWS Ministe-
rium jahrlich neu berechneten Budgets
zu bleiben.

Die Kosten fUr stationére Pflegeleistun-
gen werden vom AWBZ Fonds bezahlt.
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4.5. Die verschiedenen Pflegestufen und deren Vergiitung

CODE

ZZP 1 W

7P 2 \W

Z7P 3 W

7P 4 \W

ZZP 5\W

7P 6 W

ZZP 7 W

7P 8 W

Z7P 9 W

ZZP 10 W
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TITEL

Beschutztes Wohnen
mit etwas Unterstitzung

Beschutztes Wohnen
mit Unterstltzung und Pflege

Beschutztes Wohnen
mit Unterstitzung und intensiver Pflege

Beschutztes Wohnen mit intensiver
psychologischer Betreuung und Pflege

Beschutztes Wohnen mit intensiver Pflege
bei Demenz

Beschutztes Wohnen mit intensiver
Behandlung und Pflege

Beschutztes Wohnen mit intensiver Pflege
von spezifischen Krankheiten mit Fokus auf
Unterstitzung

Beschutztes Wohnen mit intensiver Pflege
von spezifischen Krankheiten mit Fokus auf
Pflege

Rehabilitations-orientierte Behandlung und
Pflege

Beschutztes Wohnen mit intensiv-terminaler
palliativer Pflege

KUNDENPROFIL

somatische Krankheiten von unter-
schiedlicher Intensitat

somatische Krankheiten von unter-
schiedlicher Intensitat

somatische Krankheiten von unter-
schiedlicher Intensitat

psycho-geriatrische Krankheiten

psycho-geriatrische Krankheiten

schwerwiegende somatische Krank-
heiten (z.B. Parkinson, Hirnschaden
etc.)

schwerwiegende somatische oder
psycho-geriatrische Krankheiten
(z.B. schwere Demenz, Korsakow-
Syndrom etc.)

somatische Krankheiten in terminaler
Phase (z.B. Hurlington-Syndrom,
ALS, MS, starkes Rheuma etc.)

sowohl somatische als auch psycho-
geriatrische Krankheiten, solange es
sich um einen Rehabilitations-Fall
handelt

sowohl somatische als auch psycho-
geriatrische Krankheiten

Die Pflegepakete (ZZP’s)

Das CIZ stellt fUr die stationare Pflege
den Pflegebedarf fest, und da nicht je-
der gleichviel Pflege benétigt, gibt es
eine Einteilung in 10 Pflegestufen, ZZP’s
(Zorgzwartepakketten) genannt. Diese
bestimmen, auf wie viele Stunden Pfle-
ge pro Woche ein Patient ein Recht hat.

wochentliche Pflege
(in Stunden)

3,0 bis 5,0 Stunden

5,5 bis 7,5 Stunden

9,5 bis 11,5 Stunden

11,0 bis 13,5 Stunden

16,5 bis 20,0 Stunden

16,5 bis 20,0 Stunden

20,0 bis 24,5 Stunden

24,0 bis 29,5 Stunden

18,0 bis 22,0 Stunden

26,5 bis 35,5 Stunden
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ZZP Tarif pro Tag Die Vergiitung der Alten- und

Pflegeheimbetreiber
1A% € 58,55

2W SA Auch die Vergiitung, die die Heime er-

halten, hangt von den ZZP’s ab. Sie wird
anhand der Pflegestufe bestimmit:
Tarif pro Ta
5 & Diese Tarife gelten lediglich fur die sta-
tionére Pflege. FUr die hdusliche Pflege
gelten andere Tarife.

Patient ist nicht zugelassen
fir Behandlung*

3W €90,49

4W €103,27
5W € 141,51
eV € 141,55
W € 166,62
8w €194,20
\AY, € 137,76
10wV €212,42

Tarif pro Tag

Patient ist zugelassen
fir Behandlung**

3W €113,18
4W € 125,96
5W € 165,38
Y, € 165,42
W € 197,39
8V €224,97
\AY, €196,15
10wV €243,20

Tabelle 7: Vergiitung ZZP’s fiir ,Verpleging & Verzorging“ (V&V)

“Tarif bertcksichtigt nicht besondere medizinische Behandlung
**Tarif bertcksichtigt besondere medizinische Behandlung
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4.6. Das Personliche Budget
(PGB)

In 1995 wurde das PGB eingefiihrt, wel-
ches Pflegebedurftigen die Moglichkeit
gab, sich Uber ein personliches Pflege-
budget zu Hause pflegen oder betreu-
en zu lassen. Diese zweckgebundene
Geldleistung wurde als Folge eines als
erfolgreich bewerteten Modellversuchs
mit dem Ziel, das Ausmal3 der Selbst-
bestimmung der Pflegebedurftigen zu
erhdhen, eingeflhrt. Die Bezieher des
persdnlichen Budgets konnten frei wah-
len, welchen staatlich zugelassenen
Pflegeleistungsanbieter sie in Anspruch
nehmen wollen oder ob sie lieber eine
von ihnen bestimmte private Person an-
stellen mochten.

Wie bei anderen Pflegeleistungen auch,
war ein medizinisches Gutachten erfor-
derlich, um das personliche Budget zu
erhalten. Das zorgkantoor bestimmte
auf Grundlage des CIZ-Ergebnisberichts
die Hohe des PGBs.

Das Personliche Budget wurde anhand
eines Tarifsystems je Leistungsart be-
rechnet. Die Hohe des Bedarfs wurde
in Stunden ermittelt und in Klassen ein-
gestuft. Fur jede Klasse je Leistungs-
art wurden jahrlich vom Ministerium
fur Volksgesundheit (VWS) Euro-Tarife
auf Jahresbasis festgelegt (AWBZ Art.
2.6.6) (vgl. Tabelle 6).
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Zu den Bereichen, fur die im Rahmen
eines Personlichen Budgets Unterstit-
zung in Anspruch genommen werden
konnte, z&hlten:

e  personliche Versorgung (z.B. Hilfe
beim Duschen, Toilettengang, An-
und Auskleiden, Rasieren, Essen
und Trinken),

e Pflege (z. B. Wundversorgung, In-
jektionen),

e Begleitung, evtl. in Verbindung mit
Transport (z. B. Unterstutzung, den
Tagesablauf zu strukturieren und
die Regie Uber das eigene Leben zu
ermoglichen, Tagesaktivitaten) und

e kurzzeitiger Verbleib in einer Institu-
tion bis zu maximal 6 Tage pro Wo-
che (z.B. im Falle von kurzfristiger
Krankheit der Pflegeperson).

Um Sachleistungen anbieten zu kénnen,
bedarf es in den Niederlanden einer Zu-
lassung (Wet Toelating Zorginstellingen).
Die einzigen rechtlichen Regelungen, die
bei der Erbringung von Leistungen im
Rahmen des PGB bericksichtigt wer-
den mussen, sind hingegen allgemeine
niederlandische Gesetze, die sich bspw.
mit Arbeitsrecht, Brandschutz oder Hy-
giene befassen. Es existieren also keine
spezifischen rechtlichen Regelungen in
Bezug auf die Leistungserbringung im
Rahmen des PGB und die fir analoge
Sachleistungen geltenden Regelungen
sind auf die Leistungserbringer im PGB
nicht anwendbar.

Eine formelle Ausbildung des von Bud-
gethaltern beschaftigten Personals ist
nicht vorgeschrieben und 72% der im
Rahmen des PGB tatigen Personen ha-
ben keine Ausbildung in einem Pflege-
beruf.

Auch Familienmitglieder und Freunde
kénnen mit dem Personlichen Budget
beschaftigt und vergutet werden. Die
externen, qualitatssichernden MaBnah-
men im Rahmen des PGB beschranken
sich auf professionelle Leistungsanbie-
ter, die auch Sachleistungen erbringen.
Diese unterliegen dem Qualitatsgesetz
fur  Anbieter im Gesundheitswesen
(Kwalliteitswet zorginstellingen) und wer-
den durch die Inspektion im Gesund-
heitswesen (Inspectie voor de Gezond-
heidszorg) kontrolliert.

Das Personliche Budget unterlag ei-
ner jahrlich festgelegten Deckelung,
mit deren Hilfe die Ausgabenentwick-
lung kontrolliert werden sollte. Dies war
moglich, da das AWBZ das Recht auf
Sachleistung garantiert, auf das Persdn-
liche Budget aber kein Rechtsanspruch
bestand.

Die Gesamtzahl von PGB-Budgethal-
tern stieg von 13.000 in 1998 auf bei-
nahe 150.000 in 2008. In 2008 machte
das PGB 20% des gesamten AWBZ-
Gebrauchs aus und 10% (€ 2,1 Milliar-
den) der Gesamtkosten des AWBZ.
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PGB-Vergiitung 2011

PGB-Vergutung erfolgt sowohl fur per-
sonliche Versorgung als auch fur Pflege-
leistung.

Personliche Versorgung

Klasse Stunden pro Tarif Stunden pro Tarif
Woche pro Jahr Woche pro Jahr
1 0-1,9 1.450 0 0-0,9 1.251
2 2-3,9 4.352 1 1-1,9 8.735
3 4-6,9 7.976 2 2-3,9 7.465
4 7= 12.329 3 4- 6,9 13.684
5 10- 12,9 16.679 4 7-9,9 21.152
6 13- 15,9 21.031 8 10- 12,9 28.614
7 16- 19,9 26.106 6 13- 15,9 36.080
8 20- 24,9 32.632 7 16- 19,9 44,790

Tabelle 6: PGB-AWBZ Tarife in € (2011)
Personliche Versorgung
Quelle: CVZ (2011)

Aktuelle Entwicklungen:

Seit dem 1. Januar 2012 ist das PGB
nur noch erhaltlich, wenn vom CIZ eine
Indikation ,,Verbleib in einem Alten- oder
Pflegeheim® ausgestellt wurde. Die
leichteren Pflegefélle bekommen kein
PGB mehr ausgestellt. Wer bereits PGB
erhalt, aber keine Indikation fur ,,Verbleib
in einem Alten- oder Pflegeheim® ausge-
stellt bekommen hat, erhélt ab dem 1.
Januar 2014 kein PGB mehr.
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4.7. Zustindige Behdrden und  °
deren Aufgaben im Pflegemarkt

Der Staat ist fur die Regulierung der
Gesundheitsversorgung verantwortlich.
Im Bereich der Langzeitpflege sind fol-
gendes Ministerium und Behorden und
sonstige Einrichtungen wie folgt zustéan-
dig:
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Das VWS, ,Ministerie van Volks-
gezondheit, Welzijn en Sport* (Mi-
nisterium fur Wohlfahrt und Sport),
bestimmt die Politik im Gesund-
heitsmarkt. Dieses Ministerium be-
stimmt somit unter anderem auch
die Politik auf dem Gebiet der Al-
ten- und Pflegeheimversorgung.

Das CvZ, ,College voor Zorgver-
zekeringen® bestimmt den Inhalt
der Pflegepakete. Es legt fest, in
welchem Umfang die Patienten
nach dem AWBZ Recht auf Pflege
haben. Dies geschieht auf der Ba-
sis von Notwendigkeit, Effektivitat,
Kosteneffizienz und Ausfuhrbarkeit.
Das CvZ hat somit die Aufgabe, die
Pflegepakete (ZZP’s ,Zorgzwartep-
akketten") festzulegen. Bei der Fest-
legung achtet das CvZ darauf, dass
die Parameter ,Notwendigkeit, Ef-
fektivitat, Kosteneffizienz und Aus-
fUhrbarkeit” abgewogen werden.

Das ClZ ,Centrum Indicatiestel-
ling Zorg“ bewertet die Pflegebe-
durftigkeit der Patienten. Das CIZ
muss als unabhangige Organisa-
tion feststellen, auf welche Art von
Pflege der Patient einen Anspruch
hat. Hier wird ausschlielich die ge-
sundheitliche Situation des Patien-
ten eingestuft.

Das NZa ,Nederlandse Zorgau-
toriteit”, kontrolliert den gesamten
Gesundheitsmarkt in  den Nie-
derlanden und auch die Finan-
zierung des Pflegemarktes. Sie
legen auch maximale Betrage,
die fur Pflege zu zahlen sind, fest
und bestimmen, welche Dienste
ein Alten- oder Pflegeheim an-
bieten muss und wie viel sie da-
fur in Rechnung stellen koénnen.

Die IGZ ,Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg“  kontrolliert  die
Pflegeanbieter und Pflegeeinrich-
tungen. Das IGZ hat die Aufgabe,
Inspektionen auszufuhren, sowie
Ratschldge zur Verbesserung der
Pflegeleistungen zu geben. Im Fal-
le von unzureichender Qualitat von
Pflege legt die IGZ auch Sanktionen
fest. Das IGZ Uberwacht also die
Qualitat, Sicherheit und Zugang-
lichkeit von Pflege und Uberwacht
ferner die Rechte der Patienten.



4.8. Der private Pflegemarkt
Branchenorganisation NeVeP

Das NeVeP (Nederlandse Vereniging
van Particuliere Woon- en/of Zorgvoor-
zieningen) ist eine Branchenorganisati-
on fur Wohn- und Pflegeeinrichtungen.
Das NeVeP existiert bereits 40 Jahre.
Seit 1970 sind die dazugehorigen Ein-
richtungen flr Senioren eine attraktive
Alternative zur regularen Pflege. Die Mit-
glieder des NeVeP sind private Anbie-
ter, die sich den hohen Standards des
NeVeP verpflichten, was das Wohnen,
die Pflege und das Leben angeht. Die
Einrichtungen der Mitglieder des NeVeP
sind meist kleiner und flr weniger Be-
wohner ausgerichtet. Sie bieten Alteren
Kurzzeit- sowie Langzeitpflege an und
zeichnen sich durch individualisierte
Pflege ,a la carte” aus. Beispiele fUr sol-
che Einrichtungen sind die sogenannten
,Zorghotels® (Pflegehotels), ,Zorgboer-
derijen” (Pflegebauernhofe), sowie Vil-
len.

Der Pflegemarkt

a) Qualitatsstandards

Das NeVeP ist eine Organisation, die
sich fur individuelle Pflege auf hohem
Niveau einsetzt und die die Wohn- und
Pflegeeinrichtungen  ihrer  Mitglieder
klassifiziert. Die Pflegeeinrichtungen,
die Mitglieder von NeVeP sind, mUssen
strenge Qualitédtsstandards erflllen. Es
handelt sich meist um moderne Einrich-
tungen.

b) Screening

Die bei dem NeVeP angeschlossenen
Wohn- und Pflegeeinrichtungen sind in
drei Qualitatsklassen unterteilt. Auf der
Basis von festgelegten Kriterien wird
mittels eines ,Screening” die Qualitats-
klasse eines Hauses bestimmt.

In dem Screening wird bewertet nach:

Organisation und Firmenpolitik
Personalpolitik
Kompetenzférderung
Pflegeprozess
Kundenpolitik

o~ =

Abbildung 12a: Verteilung
der NeVeP-Einrichtungen
Quelle: NeVeP

Die Qualifikation ,Klasse IlI* zu erhal-
ten, in der Hauser ,nachweislich gut
geregelt” sind, ist die minimale Voraus-
setzung, um Mitglied beim NeVeP zu
werden. Innerhalb einer bestimmten Zeit
mussen dann auch die Qualitatsanfor-
derungen fur ,Klasse II* erflllt werden,
in der alle oben genannten Kriterien des
Screenings von der Geschéftsfiihrung
garantiert werden. Letztendlich wird von
allen Mitgliedern erwartet, dass sie das
ISO/HKZ-Zertifikat, ein Qualitdtsma-
nagementzertifikat fir den Pflegesektor,
erwerben. Dieses Zertifikat ist eine Vor-
aussetzung um ein NeVeP-Mitglied der
.Klasse | zu sein. NeVeP-Einrichtungen
sind in der Regel entweder sehr kleine
Einrichtungen, welche individuelle Pfle-
ge fur Gruppen von 10 bis 20 Bewoh-
nern anbieten oder in vielen Féllen sehr
luxuridse Einrichtungen, welche Pflege
fUr das vermdgende Marktsegment an-
bieten.
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4.9 Das Trennen von Wohnen
und Pflege (,Scheiden Wonen
Zorg“)

Ab dem 1.Januar 2014 wird fur die Pfle-
gestufen ZZP 1 und ZZP 2 das Wohnen
und die Pflege getrennt finanziert. Be-
wohner mit den Pflegestufen ZZP 1
und ZZP 2 mussen ihre Miete in Zukunft
selbst zahlen und lediglich der Pflegean-
teil wird weiterhin vom Staat bezahlt.
Die niedrigen Pflegestufen (ZZP 1 und
ZZP 2) missen also in Zukunft selbst
fUr den Wohnanteil zahlen, da dies nicht
mehr vom Staat Ubernommen wird. Im
Grundsatz bedeutet das Trennen von
Wohnen und Pflege, dass es eine ver-
tragliche Trennung zwischen dem Woh-
nen, der Pflege und dem Service gibt:
Bewohner haben getrennt voneinander
einen Mietvertrag, eine Pflegevereinba-
rung und einen Servicevertrag.
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Da die Bewohner dann selbst inre Miete
zahlen, verringert sich auch der Beitrag
(,eigen beidrage”) den sie an den Staat
zahlen mussen. Bewohner die ihre Mie-
te nicht selbst zahlen kénnen, erhalten
einen Mietzuschlag (,huurtoeslag”) vom
Staat.

Etwa ein Dirittel der Klienten mit ZZP 1
oder ZZP 2 wohnen nicht in einem Al-
ten- oder Pflegeheim, sondern erhalten
hausliche Pflege. In 2009 wohnten in
etwa 40.000 Menschen mit ZZP 1 oder
ZZP 2 in einem Alten- oder Pflegeheim.



4.10. Trends und
Herausforderungen

e Nachhaltige Bauweise: Nirgends
in Europa ist der Trend zu “Green
Buildings” so ausgepragt wie in den
Niederlanden. Dabei geht es nicht
nur um Energieeffizienz, sondern
auch um flexible Raumgestaltung
sowie die Nachhaltigkeit der Ge-
baudelage.

e \Veranderte Nachfrage:

Modellprojekte (gemaB ,Leo-
nardo da Vinci project 4 Leaf
Clover*):

e Betreute Wohnzonen (Woonzorg-
zones): Betreute Wohnzonen sind
Wohnquartiere mit  besonderen
Angeboten. Was sie hervorhebt,
sind oftmals relativ kleine Details
wie z.B. eine barrierefreie, senio-
rengerecht mdblierte Gehroute zu
einer Offentlichen GrUnflache, eine
Begegnungsstatte,  kleinrAumige
betreute Wohnangebote fiir altere
Menschen oder auch nur ein Be-
ratungs- und Informationsbtro im
Quartier. Die Wohnzonen sind nor-
male Wohnquartiere, in denen eine
gemischte Bevdlkerung wohnt. Zu
einer betreuten Wohnzone gehdéren
regelméaBig  Nachbarschaftstreff-
punkte (3-4 je 10.000 Einwohner),
das Angebot unterschiedlicher
Wohnformen (normales Wohnen,
betreutes Wohnen, Wohngemein-
schaften), Pflegedienstleistungen
und/oder Informationsburos.

o \Wohngemeinschaftsmodelle (Thu-
ishuis): Als Modell gegen Verein-
samung leben in Wohn-/Hausge-

Der Pflegemarkt

meinschaften funf bis acht &ltere
Menschen (>65) zusammen. Ne-
ben personlichen Raumen gibt es
gemeinschaftlich genutzte Raume.
e VieDome (Thuis zonder Zorg): Vie-
Dome ist ein technologiegestutztes
Konzept zur Kommunikation und
Pflege in den eigenen vier Wanden.

Mit Hilfe breit gefacherter Computer-
technologie koénnen éltere und pflege-
bedurftige Menschen l&anger im eigenen
Haus wohnen. Uber eine zentrale Ver-
waltung von samtlichen Kontroll- und
Sicherheitsfunktionen unter Nutzung
neuester Kommunikations- und Auto-
mationstechnologien wird eine Uberwa-
chung mdglich. Demzufolge ist sogar
eine gezielte einfache Fernsteuerung
der einzelnen Haushaltsgerate maoglich.
Das System ist modular aufgebaut und
bietet ein glnstiges Kosten-/Nutzen-
Verhéaltnis in der Praxis. Es kann auf die
individuellen Anforderungen des Einzel-
nen abgestimmt werden und ist fUr den
Endverbraucher einfach zu bedienen.

Herausforderungen fiir den
Pflegemarkt

Fachkraftemangel

Mit Blick auf die demographische Ent-
wicklung liegt eine der groBen Heraus-
forderungen darin, den absehbaren
Fachkréftebedarf im Pflegesektor sicher
zu stellen. Selbst vorsichtigen Progno-
sen zufolge wird der Personalaufwand
im Pflegebereich von 309.000 Vollzeit-
beschéftigten im Jahr 2003 auf 625.000
im Jahr 2020 ansteigen. Das ist mehr
als das Doppelte und das Arbeitskraf-
tepotenzial nimmt im selben Zeitraum
hingegen kaum zu.

Integration von Minderheiten

In den letzen Jahrzehnten haben sich
die Niederlande -nicht zuletzt wegen ih-
rer kolonialistischen Vergangenheit- zu
einer multikulturellen Gesellschaft ent-
wickelt. Etwa 10% der Einwohner der
Niederlande gehodren ethnischen Min-
derheiten an. Daher ist es wichtig, dass
interkulturelle Angebote von Dienstleis-
tungen im Pflegebereich sichergestellt
werden.

Sonstige Herausforderungen, die mo-
mentan vermehrt in politischen Diskus-
sionen auftreten, sind: die langfristige
Tragbarkeit der Altersversorgungssyste-
me, der Mangel an Anreizen fUr Effizienz
im Langzeitpflegemarkt sowie die Quali-
tat der Pflege.
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In 1985 wohnten etwa 49.000 Men-
schen in einem Pflegeheim (Abbildung
14). Da die Anzahl der Alteren und ins-
besondere die der Hochbetagten (80+)
gestiegen ist, hat im Laufe der Zeit auch
die Anzahl der Pflegeheimbewohner mit
durchschnittlich 1,0% pro Jahr langsam
zugenommen. In 2005 waren bereits
rund 59.000 Personen Bewohner von
Pflegeheimen.

In den ersten 15 Jahren der betrachte-
ten Periode (1985-2000) stieg die Anzahl
von Pflegeheimbewohnern mit 1,2% pro
Jahr etwas schneller als in den letzten
10 Jahren (0,7% pro Jahr). Das kénnte
daher kommen, dass Altenheimbewoh-
ner, deren Gesundheit sich verschlech-
tert, heutzutage ofter in dem Altenheim
weiterversorgt werden koénnen. FrUher
hatten sie in ein Pflegeheim umgesiedelt
werden mussen. Dies wird durch eine
stetige Zunahme von ,Woonzorgcent-
ra“, ein Mischtyp zwischen einem Alten-
und Pflegeheim, moglich gemacht.
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Abbildung 14: Bewohner von Pflegeheimen, 1985-2005 (in absoluten Zahlen)

Quelle: SCP (GEQS)

Gesamtbevoélkerung 16,5 Millionen
65+ 2.500.000

70+ 1.750.000

75+ 1.120.000

80+ 630.000

85+ 280.000

90+ 80.000

95+ 17.000

100+ 1.500

Prozent

14,70%
10,50%
7%

4%
1,70%
0,50%
0,10%
0,01%
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Abbildung 15: Anzahl Verbraucher im Pflegesektor (VVT), 1995-2005
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Quelle: SCP (GEQS)
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Abbildung 16: Anzahl Giber 65-jahriger in Altenheimen (1.Januar 2008)

T T T
2010 2005 2020

—— aantal 65-plussers

—— aantal kwetsbare ouderen (demografische projectie)

— aantal kwetsbare ouderen (sociaaldermografische en gezondheidsprojectie)

Quelle: CBS Bevolkingsstatistiek
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5.1. Entwicklung des Pflege-
sektors

In 1985 benutzten etwa 270.000 Men-
schen hausliche Pflege, rund 137.000
wohnten in  Altenheimen und etwa
49.000 Menschen in Pflegeheimen.

Das bedeutet, dass zu jener Zeit insge-
samt etwa 455.000 Menschen Pflege
aus dem Pflegesektor, dem sogenann-
ten VWT-Sektor (,Verpleging, Verzor-
ging, Thuiszorg®) in Anspruch genom-
men haben. Diese Zahl ist bis 2005 auf
etwa 576.000 gestiegen. Das ist eine
Zunahme von 27 %, bzw. 1,2% pro Jahr.

In der Abbildung 15 werden die Ent-
wicklungen im Pflegesektor graphisch
dargestellt. Wie daraus zu erkennen ist,
wachst die Anzahl von Versorgungs-
bedurftigen von hauslicher Pflege sehr
stark, insbesondere ab 1995. Aber dies
wird teilweise kompensiert durch die ab-
nehmende Anzahl an Altenheimbewoh-
nern (Extramuralisation). Die Anzahl von
Pflegeheimbewohnern nimmt langsam
Zu.

Faktoren, die dies beinflussen, sind:

o die hausliche Pflege wird immer
starker und ausreichend

o der Gesundheitszustand der alte-
ren Menschen bleibt immer langer
gut, weshalb sie immer spater ins
Pflegeheim gehen

o Kapazitaten in Altenheimen sinken,
da die Platze in Pflegeheimzimmer
umfunktioniert werden
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5.2 Entwicklung des
Pflegevolumens

Das gesamte Pflegevolumen (Tabelle 8)
ist in der Periode von 2000-2006 jahr-
lich um durchschnittlich 4,4% gestie-
gen. Das Wachstum war am starksten
bei der hauslichen Pflege (siehe Tabelle
8). Dort stieg das Volumen jahrlich um
durchschnittlich 9,2%. Am zweitstarks-
ten wuchs das Volumen in Pflegehei-
men mit einem jahrlichen Wachstum von
durchschnittlich 4,3%.

Das Volumen von Altenheimpflegetagen
ist mit 1,6% jahrlich gesunken.

Berechnung zur Bedarfs-
deckung bis 2030
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Pflegeheim- Altenheim-  Hausliche Hausliche

tage 1) tage 2) Pflege 3) Versorgung 4)

2000 20.803.590 39.254.943 6.053.610 16.048.174
2000=100

2000 100,00 100,00 100,00 100,00

2001 102,00 99,86 128,48 132,50

2002 104,04 98,64 171,39 150,55

2003 106,36 97,35 192,22 161,91

2004 108,51 95,12 210,43 166,19

2005 111,32 93,62 221,84 149,53

2006 114,19 91,40 202,36 170,05

Tabelle 8: Entwicklung des Pflegevolumen (2000-2006)
Quelle: Nederlandse Zorgautoriteit

1) in einem Pflegeheim

2) in einem Altenheim

3) in Stunden, bezieht sich auf Pflege

4) in Stunden, bezieht sich auf Grundpflegeleistungen

Kapazitat Bevolke- Heimplatze Szenario Extra
2005 rung 80+ per Person  unter Bei- bendtigte
(80+) bei behaltung Kapazitat
gleich derin 2010 in Heimen
bleibender  beste- (@b 2010)
Kapazitat henden
Relation
zwischen
der Anzahl
von Heim-
platzen und
Personen
(80+)
2010 164.000 649.000 0,25 164.000
2015 729.000 0,22 182.250 18.250
2020 809.000 0,2 202.250 38.250
2025 939.000 0,17 234.750 70.750
2030 1.187.000 0,14 296.750 132.750

Tabelle 9: Szenario zur Berechnung der bendtigten Kapazitat ab 2010 fiir Alten- und
Pflegeheime bzgl. Personen uber 80 Jahre
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Text und Tabelle?
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5.3 Kennzahlen zur Nachfrage

Die Anzahl der Klienten im
Pflegesektor ist in den letzten
Jahren gestiegen

Die gesamte Anzahl von Menschen,
die staatlich finanzierte Pflege mit oder
ohne Verbleib in einem Heim erhalten
haben, ist in den Jahren von 2004 bis
2008 gestiegen.

Die Anzahl der Klienten im Pfle-
gesektor nimmt zu...

...und die Zielgruppe wéchst in den
kommenden Jahren stark an.

Die Abbildung veranschaulicht den
Anteil von Menschen Uber 70 in 2030
im Vergleich zu 2009.

Der typische Klient ist eine Frau
im hohen Alter, meist liber 80
Jahre, die stark pflegebediirftig
ist

Die Grafik zeigt die prozentuale

Verteilung der vom Staat finanzierten
Pflegebedurftigen nach Alter.
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Pflegestufen bei Menschen 75+
nach ZZP (Pflegepaket)

Die Pflegebeduirftigkeit in Alten- und
Pflegeheimen steigt. Die Grafik zeigt
den Anstieg von 2007 auf 2010.

Anzahl von Platzen in Alten- und
Pflegeheimen

Die Kapazitat der Heime verschiebt sich
in Richtung der schwereren Pflege.
Altenheime werden oft zu Pflegeheimen
umgebaut.
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Tausend Euro

Das Einkommen des durch- 29.0
schnittlichen Senioren 5710
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Anzahl Heime 24T  13,7% van NL
Verteilung ZZP's:
Total 22605 100%
VAV 31656 16%
Vavo2 2423 1%
VAVD3 2047 %
VAVO4 1.633 %
VAVDS 4113 18%
VAVDE 2921 13%
Vavar 2715 12%
VavV0a 726 1%
Vav0a 1.315 6%
VEVID 491 2%
Andere 562 2%
Regionen
MNoord ] 4%
Midden 102 41%
Zuid 65 26%
Randstad 71 29%
Eigentumsverhaltnis
Miete Q3 38%
Eigentum 154 62%
Funktion
Altenheim 82 33%
Pflegeheim 83 %
Wohn- und Pflegezentrum 82 33%
Gebdudelebzeit
0-5 46 18%
510 15 6%
10-15 18 %
15-20 13 5%
20-30 3z 13%
3040 60 24%
40-50 5 14%
=50 18 T%

Landesweite Verteilung der
Pflegestufen

Nachfolgend sind die Ergebnisse einer
Umfrage aus 2009 zu ersehen, wel-
che von der Beratungsfirma ,Coresta“
durchgefihrt wurde. Es wurde hierbei
ein Datenset erstellt, welches die Vertei-
lung der Pflegestufen veranschaulicht:
Das Datenset umfasst 247 Heime von
28 Betreibern. Die erfasste Anzahl der
Z7P's betragt 13,7% der Gesamtzahl
von ausgestellten ZZP’s (Pflegestufen)
in den Niederlanden. Die Verteilung des
Datensets stimmt relativ gut Uberein mit
dem landesweiten Durchschnitt und ist
somit plausibel.
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5.4 Regionale Verteilung der
Alten- und Pflegeheime

In der Karte in Abbildung 17 ist die An-
zahl der Alten- und Pflegeheime per Ge-
meinde fur das Jahr 2009 veranschau-
licht. In 2009 gab es in den Niederlanden
479 Pflegeheime (“verpleeghuizen”),
1.131 Altenheime (“verzorgingshuizen”)
und 290 kombinierte Einrichtungen.

Die meisten Alten- und Pflegeheime
sind in Rotterdam, Den Haag und Ams-
terdam.

Die Leistungstrager, die zum Pflegesek-
tor gezahlt werden, sind Altenheime,
Pflegeheime und hausliche Pflege. Sie
bieten Dienste, Unterstitzung und Pfle-
ge fur Altere an, die zu Hause, in einem
kombinierten Heim (“woonzorgcentra”)
oder in einem Alten- oder Pflegeheim
wohnen. Als Folge der Uberalterung
wird die Nachfrage fur Pflege in den
kommenden Jahrzehnten zunehmen.
Allerdings sind Betagte heutzutage lan-
ger gesund und fit, wodurch sie langer
selbststandig zu Hause wohnen blei-
ben. Hierdurch verschiebt sich zunachst
die Nachfrage nach Pflege in Alten- und
Pflegeheimen stets mehr hin zur Teil-
zeitpflege in den Heimen und hauslicher
Pflege. Hausliche Pflege wird durch da-
rauf spezialisierte Firmen angeboten,
aber auch immer mehr Alten- und Pfle-
geheime bieten héusliche Pflege zusétz-
lich an.
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Anzahl Alten- und Pflegeheime 2009
(per Gemeinde)
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Abbildung 17
Quelle: Nationale Atlas Vlolksgezondheid (RIVM)
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Anzahl und Zusammensetzung von Alten- und Pflegeheimen je Gemeinde 2009

Gemeinde

Amsterdam
Groningen
Utrecht
Apeldoorn
Ede

Venlo

s‘Gravenhage

Rotterdam
Eindhoven
Nijmegen
s-Hertogenbosch
Breda
Dordrecht
Arnhem
Zwolle
Zeist
Amersfoort
Zaandstad
De Bilt

Almere

Anzahl Alten- und

Pflegeheime*
59 (48 Heime)
22

22 (19 Heime)
20 (11 Heime)
14 (12 Heime)
16 (7 Heime)

55 (

50 Heime)

74 (71 Heime)
21 (19 Heime)
20 (15 Heime)
12 (10 Heime)
23 (22 Heime)
18

19 (17 Heime)
15 (14 Heime)
15 (14 Heime)
18

17 (12 Heime)
9

8 (5 Heime)

Anzahl Betten

7.272
2.093
2.443
1.499
1.206
693

6.399

9.527
2.669
1.436
1.055
2.128
2174
1847
1.574
1.123
1.354
1.414
685
609

Anzahl Betten pro
tausend liber 65

K.A.
100,2
K.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.

k.A.
k.A.
k.A.
K.A.
k.A.
123,28
k.A.
k.A.
K.A.
80,31
k.A.
78,58
k.A.

Tabelle 10: Anzahl und Zusammensetzung von Alten- und Pflegeheimen per Gemeinde in 2009
*die in Klammern genannten Zahlen der Heime sind diejenigen, die bei der Datenerhebung geantwortet haben.Die Anzahl
der Betten bezieht sich entsprechend auf die Heime, die an der Datenerhebung teilgenommen haben. Soweit keine Anzahl
von Heimen in Klammern genannt wird, haben alle Heime in der Gemeinde geantwortet.

Quelle: Nationale Atlas Volksgezondheid (RIVIM)

Anzahl 65+

84.157
20.888
30.147
25.382
15.719
15.240
63.331

84.182
33.258
21.373
18.966
26.409
17.634
18.312
156.079
10.691
16.859
21.498
8.717

13.813

Anzahl
Einwohner

755.605
184.227
299.891
155.332
107.623
91.467

481.864

587.134
212.269
161.817
137.775
171.916
118.408
145.574
117.703
60.383

143.212
144.055
41.984

185.746

http://www.zorgatlas.nl/zorg/verpleging-en-verzorging/aanbod/verpleeg-en-verzorgingshuizen-per-gemeente-2009
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5.5 Wartelisten fiir Alten- und Wartelisten fiir Alten- und Pflegeheime, 1.Januar 2005

Pflegeheime (per AWBZ-Region)
==
Am 1.Januar 2005 standen 52.000 Anzahl Wartende per 1000 ’
Menschen Uber 75 Jahre auf Wartelis- Einwohner von Gber 76 Jahren I
ten fUr Pflege in Alten- oder Pflegehei- 1:;:

men, wovon 69% (etwa 36.000) auf - 2. 38
stationdre Pflege gewartet haben. Es ist B 3847
zu beachten, dass ein Bewerber sich in -0
der Regel auf mehrere Wartelisten setzt.

Abbildung 18
Quelle: CVZ
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5.6 Abbau von Mehrbett-
zimmern

Im Mai 2009 waren noch 8799 Men-
schen in Mehrbettzimmern unterge-
bracht.

In beinahe allen Fallen handelte es sich
dabei um Dreibettzimmer (17%) oder
Vierbettzimmer (80%) (siehe Tabelle 11).

Mehrbettzimmer sind definiert als Zim-
mer, in denen mehr als zwei Personen
untergebracht sind. Es besteht ein brei-
ter Konsens darlber, dass Mehrbett-
zimmer unerwinscht sind, da diese nur
wenig Raum fUr Privatsphare bieten.
In 1998 hat man mit dem Abbau von
Mehrbettzimmern begonnen. Das Ziel
ist dabei gewesen, dass es in 2010 nur
noch Einzelzimmer und Zweibettzim-
mer gibt. Dieses Ziel wurde allerdings
nicht erreicht. Wenn sich der Abbau
von Mehrbettzimmern in etwa in dem
gleichen Tempo wie in den letzten funf
Jahren fortsetzt, durfte es bis 2014 kei-
ne Mehrbettzimmer mehr geben.

Neue Heime mit Mehrbettzimmern duir-
fen nicht mehr gebaut werden.
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Finanzierung

6.1 Die Finanzierungsreform
a) Krankenversicherung

Seit dem 1.Januar 2006 sind die ge-
setzlichen Krankenkassen privatisiert.
Die Beitrage zur Pflicht-Krankenver-
sicherung bestehen aus einem ein-
kommensabhangigen und einem
einkommensunabhangigem Teil. Die
Kopfpauschale,  welche  unabhéan-
gig vom Einkommen ist, betragt rund
€ 1050 im Jahr. Bei einem Jahresein-
kommen von weniger als € 25.000 kann
ein Zuschuss von maximal €403 bean-
tragt werden, welcher vom Staat bezahlt
wird.

Unternehmen mdussen 7,75% des
Brutto-Einkommens als Arbeitgeberan-
teil abfUhren, allerdings nur bis zur Be-
messungsgrenze von € 33.427 im Jahr

(Stand 2011). Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahre sind kostenlos mitver-
sichert bzw. die Beitrdge werden vom
Staat bezahlt.

Die Finanzierungsreform von 2006 hat
zwei Kernelemente:

Zum einen wurde das Verhéltnis von ein-
kommensabhangigen und einkommen-
sunabhangigen Beitragen neu definiert
und zum anderen Ubernimmt nun der
Staat die Beitragsfinanzierung fur Kinder
unter 18 Jahren.

Die einkommensabhangigen Beitrage
sollen die Halfte der Kosten der Versi-
cherer abdecken und liegen — wie be-
reits ausgeftihrt — bei 7,75%, wobei
die Beitragsbemessungsgrenze bei
€ 33.427 liegt.

Beitrage fiir Kinder
v |
=
o
:
= Risikoadjustierte
% Zuweisungen
o
E
E
] Einkommens-
5 abhingiper Beitrag
=]
B
ﬁ Pauschale
]
3
~
*_ T T T rr

Medizinische

Versorgung

Abbildung 19: Finanzierung des Krankenversicherungssystems in den Niederlanden

Quelle: Niederlandisches Gesundheitsministerium
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Alle einkommensabhéngigen Beitrage
flieBen in den Gesundheitsfonds, der in
den Niederlanden bereits vor der Re-
form bestand. Dieser Gesundheitsfonds
wiederum zahlt risikoadjustiert an die
einzelnen Versicherer. Risikoadjustiert
bedeutet, dass die Hohe der versicher-
ten Risiken der Versicherten berticksich-
tigt wird.

Die einkommmensunabhéangigen Beitrage
werden von den einzelnen Krankenver-
sicherern selbst erhoben und sind von
jedem Versicherten zu entrichten. Die-
ser Beitrag kann von Versicherer zu Ver-
sicherer variieren.

Es ist moglich einen sogenannten Ge-
sundheitszuschuss (zorgtoeslag) bis zu
maximal € 403 p.a. zu erhalten. Dies ist
eine steuerfinanzierte Transferzahlung
fur Versicherte mit niedrigem Einkom-
men, welche am Durchschnitt der ein-
kommensunabhangigen Beitrage orien-
tiert ist.
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b) Pflegeversicherung

Neben der Krankenversicherung exis-
tiert die Versicherung fur chronisch
Kranke und PflegebedUrftige, das so
genannte ,AWBZ*.

Fur diese Versicherung werden 12,15%
der Loéhne und Gehalter zur Finanzie-
rung einbehalten.

Das Wohnen in einem Alten- und Pfle-
geheim wird in den Niederlanden neben
einem Eigenanteil vom Staat Ubernom-
men. Hierflr springt das AWBZ ein, in
dem alle Burger versichert sind. Wie viel
selbst im Rahmen des Eigenanteils ge-
zahlt werden muss, hangt von der per-
sonlichen Situation und vor allem dem
Einkommen ab und variiert somit auf
individuellem Level.

Der Betreiber eines Alten- oder Pflege-
heims rechnet seine Leistung vollstan-
dig mit dem sogenannten ,zorgkantoor”
ab. Der Eigenanteil wird vom Bewohner
nicht an den Betreiber, sondern an den
Staat abgefiihrt. Entsprechend ist der
Betreiber des Heimes nicht auf die Zah-
lung des Eigenanteils angewiesen, was
die finanzielle Position des Betreibers
starkt, da er nicht auf die Zahlung des
Bewohners angewiesen ist.
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6.2 Berechnung des eigenen
Beitrags

Berechnung des eigenen Beitrags
beim Verbleib in einem Heim, wel-
ches Pflege und Unterkunft anbietet
(monatliche Zuzahlung)

Diese Berechnung gibt lediglich eine
Indikation; das CAK stellt mit Hilfe von
prufbaren Angaben des Klienten den zu
zahlenden Beitrag fest. Beim Berechnen
des eigenen Beitrags wird das Einkom-
men von vor 2 Jahren verwendet. Fur
die Berechnung werden die ersten drei
Zahlen (Einkommen, AuBergewdhn-
liche Ausgaben, Bezahlte Steuern) in
eine Maske des CAK eingegeben. Die
danach dargestellten Zahlen werden
durch das Berechnungsprogramm des
CAK erstellt.

Eine 80-jahrige Person, welche ein
durchschnittliches zu  versteuerndes
Jahreseinkommen von € 25.000 hat,
fallt somit in Steuerklasse 2 und muss
24,05% Einkommenssteuer entrichten.
Berechnet man mit diesen Informationen
den selbst zu zahlenden monatlichen
Beitrag fUr eine alleinstehende Person,
ergibt dies einen monatlichen Beitrag von
€ 1.025,60.
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Beispielfall errechnet fiir Rentner im Alter von 80 Jahren.

Angaben von 2008

Einkommen € 25.000
AuBergewohnliche Ausgaben € 500
Bezahlte Steuern (2008) € 3.600
Selbst zu zahlender Beitrag pro Monat € 1.025,60

Steuerklassen

Klasse Zu versteuern- Einkommensteuer
des Einkommen

bis 65 Jahre Uber 65 Jahre
1 bis € 18.218 33,45% 15,55%
2 von € 18.218 bis € 41,95% 24,05%
32.738
8 von € 32.739 bis € 42% 42%
54.367
4 €54.368 und mehr 52% 52%



6.3 Der NHC - die Reform
der Gebaudefinanzierung von
Objekt- nach Subjektférderung

Der folgende Teil gibt eine Ubersicht
Uber die aktuelle Finanzierung von Pfle-
geeinrichtungen.

Seit dem 1. Januar 2009 ist das Ver-
gUtungsbudget der durch das AWBZ
finanzierten Pflegeeinrichtungen abhan-
gig von der PflegebedUrftigkeit inrer Pa-
tienten. Der Grad der Pflegebedurftig-
keit wird fUr jeden Patienten durch das
CIZ ermittelt. Nach dieser Bedarfsanaly-
se werden die Patienten in Pflegestufen
eingeteilt. Die VergUtung der Einrichtun-
gen erfolgt dann durch das AWBZ in
Hohe der festgestellten Pflegepakete
(ZZP’s). Die gesamte Pflege, die von ei-
ner Einrichtung geleistet wird, ist somit
die Summe der einzelnen tats&chlich
geleisteten Pflegepakete an ihre Bewoh-
ner. Diese Summe an Pflegepaketen ist
die Basis fur die Finanzierung, die einer
Pflegeeinrichtung zusteht. Somit ist die
Vergltung an die tatsachlich geleistete
Pflege gebunden und nicht an die vor-
handenen Pflegekapazitaten, wie es vor
2009 der Fall war.

Finanzierung

Gebaudefinanzierung

In den vergangenen Jahren herrschte
groBe Unklarheit Uber die Gebaudefi-
nanzierung. Nach dem alten System
wurde gebaudegebunden refinanziert,
d.h. die Betreiber haben jahrlich fur die
Finanzierung ihrer Gebadude (Investiti-
onskosten) eine Vergltung vom Staat
erhalten, unabhangig davon, wie die
Gebaude belegt waren.

Ein wesentlicher Aspekt der Neuerung in
der Refinanzierung einer Pflegeeinrich-
tung ist nunmehr, dass die Pflegepakete
(ZZP’s) letztendlich ganzheitliche Tarife
sein sollen, die alle Kosten, und somit
auch die Kosten der Gebaudefinanzie-
rung umfassen. Bis 2011 werden noch
alle Investitionskosten nach dem alten
Schema per ,nacalculatie” (Nachkalku-
lation) vergUtet. Ab 2012 sollen auch die
Investitionskosten fester Bestandteil der
ZZP’s (Pflegepakete) werden. Dieser so-
genannte ,huisvestingscomponent’ wird
als NHC (,Normative Huisvestingscom-
ponent’) bezeichnet und ist personen-
bezogen.

Die personengebundene Refinanzierung
bringt ein héheres Risiko fur den Unter-
nehmer mit sich, da leer stehende Zim-
mer nicht vergUtet werden.

Das bedeutet ferner, dass Pflegeeinrich-
tungen nun zum ersten Mal das Risiko
fur ihre immobilienbezogenen Entschei-
dungen tragen. Hierdurch wird die Ka-
pitalbeschaffung fur die Einrichtungen
schwieriger. In der Vergangenheit, als
der Staat die Zahlung von Zinsen und
Tilgungen dem Betreiber noch vergu-
tet hat, war es einfach und gunstig, fur
eine Pflegeeinrichtung Bankdarlehen zu
beschaffen. Seit der Umstellung mus-
sen fUr Kreditantrage bei Banken solide
Businessplane vorgelegt werden.

Eine Pflegeeinrichtung wird nun auf die-
selbe Weise beurteilt, wie ein (kommer-
zielles) Unternehmen, das einen Kredit
beantragt. Bei der Bonitatsprifung wird
nun nicht nur das gegenwartige Projekt
angesehen, sondern auch das Manage-
ment der Pflegeeinrichtung und deren
Vision fur die Zukunft.

Die Implementierung des neuen Sys-
tems der personengebundenen Re-
finanzierung war seit langerer Zeit im
Gesprach, wurde aber erst Juli 2011
eingefUhrt.
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2012 2013 2014 2015 2016

10% NHC 20% NHC 30% NHC 50% NHC 70% NHC
90% 80% 70% 50% 30%
nacalculatie nacalculatie nacalculatie nacalculatie nacalculatie

Die Unklarheit Uber zukinftige Refinan-
zierung hatte bewirkt, dass Bauunter-
nehmer zeitweise Probleme hatten, Kre-
dite fur Neubauten oder Renovierungen
Zu bekommen.

Durch die Finanzkrise hatte sich die Pro-
blematik noch verschérft, mit der Folge,
dass Investitionsplane eingestellt wer-
den mussten und auch der durch den
Staat dringend gewinschte Abbau von
Mehrbettzimmern aufgeschoben wur-
de.

Es liegt dann am Betreiber, den Leer-
stand zu minimieren, indem er ein sein
Gebdude attraktiv vermarktet, in dem
er beispielsweise ein ansprechendes
Wohnklima schafft. Dies ist auch ein
guter Anreiz, um bewohnergerecht zu
bauen und alte Gebaude zu renovieren.
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Die personengebundene Finanzierung
von Pflegeimmobilien wird zwischen
2012 und 2018 nach und nach wie folgt
schrittweise implementiert:

Das alte System der gebaudegebunde-
nen Finanzierung wurde ,nacalculatie”
(Nachkalkulation) genannt. Das neue
System der personengebundenen Ge-
baudefinanzierung nennt sich ,NHC*.

Die Berechnung des NHC besteht aus
festgelegten Werten, sowie einem Zins-
element welches nach Bedarf ange-
passt werden kann. Dieser Aufbau des
NHC wird in Artikel 5 und 6 des Geset-
zes ,MC-U-3072372” genauer erklart.
Dieses Gesetz wurde am 12.07.2011
erlassen und ist seit dem 18.08.2011

gultig.

2017
85% NHC

15%
nacalculatie

2018

100% NHC



Artikel 5.
Aufbau des NHC, Elemente mit
festgelegten Werten

Beim Aufbau des NHC handhabt die
Aufsichtsbehorde flr unten stehende
Elemente die folgenden festgelegten
Werte:

a. Investitionsschema: dreiBig Jahre
ohne zwischenzeitliche
Renovierung;

b. jahrliche Instandhaltung: auf
Jahresbasis 0,8 Prozent des
Neubauwerts;

c. Bauzeit im Zusammenhang mit
Zinsen wahrend des Baus:
achtzehn Monate;

d. Baugrund, Ubergangs-
unterbringung und Einrichtung des
Gelandes zusammen:
durchschnittlicher GrundstUicks-
preis in den Niederlanden zuzUglich
zehn Prozent;

e. Belegungsquote: 97 Prozent;

f. allgemeine Zulage:
durchschnittlich zwei Prozent auf
den NHC fUr die Krankenpflege, die
Behindertenflrsorge beziehungs
weise die geistige Gesundheitsfur-
sorge.

Finanzierung

Artikel 6.
Aufbau des NHC,
Zinselement

1. Bezlglich des Zinselements inner-
halb des NHC handhabt die
Aufsichtsbehorde einen
universalen, normativen Zins,
welcher fir bestehende und neue
Kredite gleich ist.

2. Mit Beginn des Jahres 2012
rechnet die Aufsichtsbehorde mit
einem Zins von funf Prozent.

3. Die Aufsichtsbehorde berticksich-
tigt fUr die Jahre nach 2012
im Rahmen der allgemeinen
Instandhaltung der NHC im Sinne
von Artikel 15 des NHC-Gesetzes
die Zinsentwicklungen. Es findet
erst dann eine Zinsanpassung statt,
nachdem die Aufsichtsbehérde
den Instandhaltungsplan im Sinne
dieses Artikels festgelegt hat.

Der NHC st eine Vergtitung, die je nach
geleisteten Pflegepaketen an alle Betrei-
ber in gleicher Hohe ausgezahlt wird,
unabhangig davon, ob es sich um einen
Neubau oder Altbau handelt und auch
unabhangig davon, ob der Bewohner in
einem Einzelzimmer oder Doppelzimmer
untergebracht ist.

Hintergrund und Folgen der Ein-
fiihrung des NHC

Unter dem neuen Finanzierungssystem
fur Pflegeimmobilien gibt es keine fes-
ten individuellen Vergutungen mehr fir
immobilienbezogene Kosten. Anstatt-
dessen werden die Investitionskosten
in dem neuen Regime in die ZZP-Tarife
integriert. Dieser Teil der ZZP-Tarife, wel-
cher die immobilienbezogenen Kosten
deckt, wird NHC (normatieve huisves-
tingscomponent) genannt. Mit dieser
neuen Regelung fallt fir die Heimbetrei-
ber die Sicherheit fUr die Vergttung der
immobilienbezogenen Kosten weg. Ein
(zeitlicher) Ruckgang der Bewohnerzah-
len bedeutet nun auch direkt weniger
NHC-VergUtung und entsprechend eine
niedrigere Deckung der eigenen immo-
bilienbezogenen Kosten.
Heimbetreiber haben unter dem neuen
Finanzierungsregime ein gréBeres Un-
ternehmensrisiko, welches auch die Fi-
nanzierung ihrer Immobilien beeinflusst.
Es ist insbesondere schwieriger Kredite
zu bekommen. So werden nun zum Bei-
spiel héhere Anforderungen an die Sol-
vabilitdt (Zahlungsféhigkeit) der Heime
gestellt und héhere Zinsen berechnet.
Um immobilienbezogene Kosten zu
begrenzen und Umsatz zu maximieren,
aber auch um so flexibel wie mdglich zu
operieren, machen es flr Betreiber at-
traktiv lhre Immobilien zu mieten anstatt
zu Eigentum zu besitzen. Das Anmieten
von Immobilien ist auch deshalb fiir Be-
treiber interessant, da die NHC-Vergu-
tung, welche indexiert ist und entspre-
chend jahrlich angepasst wird.
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Folgen der Einfiihrung des NHC

1. Durch die Einfihrung des NHC
mussen ,Business cases” von be-
stehenden und neu zu entwickel den
Projekten genau gepruft werden.

2. Im Pflegesektor werden in etwa
50.000 Altenheimbetten in Pflege-
heimbetten umgebaut. Bei minimalen
Umbaukosten von € 60.000 per Bett
muss die Branche in den kommenden
10 Jahren € 3 Milliarden investieren.

3. Der NHC ist die ersten Jahre nicht
verhandelbar, nach Ablauf der Uber-
gangsfrist am 31.12.2018 aber schon.
Dies muss bei Kalkulationen bertck-
sichtigt werden.
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Rentabilitat*

weniger als 0
Prozent

0 bis 5 Prozent
5 bis 10 Prozent

10 Prozent und
hoher

Gesamt

*Rentabilitat

= Ergebnis
geteilt durch
den gesamten
Betriebsumsatz

Kranken-
hauser

%

12

o

100

Psychiat-
rien

%

11

62
22

100

Behinderten-
heime

%

12

58
15
15

100

Finanzierung

Alten- und
Pflegeheime,

hausliche
Pflege

%

17

56
18

100

6.4 Finanzielle Kennzahlen zu
Unternehmen im Pflegesektor

In diesem Teil werden einige Finanzkenn-
zahlen aus dem Gesundheitssektor, ins-
besondere dem Pflegesektor analysiert.
Die nachfolgende Tabelle vergleicht die
Rentabilitat von Alten- und Pflegeheimen
zu der von Behindertenheimen, Psycha-
trien und Krankenhausern.

Die in der obigen Tabelle 12 genannte
Rentabilitat bezeichnet das Verhaltnis in
Prozent vom Ergebnis vor Steuern zum
Umsatz der Rechnungsperiode 2009.
Demzufolge hatten 17% der Einrichtun-
gen im VWT-Sektor (Alten- und Pflege-
heime, hausliche Pflege) eine negative
Rentabilitat von weniger als 0%, 56%
hatten eine Rentabilitdt von 0% bis 5%,
18% lagen zwischen 5% und 10%, 9%
haben eine Rentabilitat von 10% und

meh.
Tabelle 12: Unternehmen im Gesundheitssektor nach Rentabilitat (2009)

Unternehmen im Pflegesektor nach Rentabilitat, 2009

Quelle: CBS
Kopitoallasten
Eosten voor
het verhenen
Dverhead 185 von org
%

bildungXX?: Kostenstruktur Alten-

er Pflegeheim 2010
elle: Actiz, Benchmark in de Zorg, 2011

o

Fociliterande
kosten om zorg
te kunnen verlenen
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6.4.1 Der Gesundheitssektor
2010 (Studien von Ernst & Young
und PricewaterhouseCooper)

Im Jahr 2010 hat Ernst & Young in der
Studie ,Financiéle Barometer Gezond-
heitszorg 2010“ Finanzkennzahlen des
Gesundheitssektors analysiert. Diese
wurden auf Basis diverser Geschéafts-
berichte des Jahres 2009 zusammen-
gestellt. Neben den Bereichen der
Krankenh&user und Behinderteneinrich-
tungen wurde auch der Pflegesektor (im
niederlandischen VVT-Sektor Verzor-
ging, Verpleging en Thuiszorg genannt)
untersucht. Im folgenden Teil werden
lediglich die Ergebnisse der Untersu-
chung des Pflegesektors wiederge-
geben. Der Pflegesektor (VVT-Sektor)
umfasst Altenheime, Pflegeheime und
hausliche Pflege. Diese Bereiche des
VWWT-Sektors sind in den Niederlanden
sehr eng miteinander verwoben, da
viele dieser Einrichtungen in Mischfor-
men betrieben werden. Beispielsweise
bieten Alten- und/oder Pflegeheime oft
auch die hausliche Pflege an. Es wurden
53 Einrichtungen aus dem VVT-Sektor
*(Liste s. Seite 58) unterschiedlicher Be-
treiber untersucht. Die Ergebnisse der
Studie sind im nachfolgenden Text dar-
gestellt (Ernst & Young, Financiéle Baro-
meter Gezondheidszorg 2010).

In der Tabelle (Tab.13) sind zunachst die
wichtigsten durchschnittlichen  Kenn-
zahlen der in dem Betriebsvergleich
betrachteten VVT-Einrichtungen wieder
gegeben.
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Durchschnittliche Kennzahlen
Ergebnis (x € 1 Mio.)
Gesamtumsatz (x € 1 Mio.)

Ergebnis in % vom Gesamtumsatz

Eigenkapitalgoute

Zahlungsfahigkeit (Solvabilitat)

Liquiditat (current ratio)

Personalkosten in % vom Gesamt-
umsatz

Umsatz per Vollzeitmitarbeiter (x €
1000)

Personalkosten p.Vollzeitmitarbeiter
(€ 1000)

Durchschnittliche Anzahl Vollzeitmit-
arbeiter

Anzahl untersuchte Pflegeeinrich-
tungen

2009
2,0
131,3
1,5%

16,8%

24,5%
0,64

70,5%

66,1

46,7

1.986

53

2008
0,7
127,9
0,6%

15,5%

23,5%
0,61

72,0%

63,6

45,8

2.072
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Tabelle 13: Durchschnittliche Kennzahlen von VVT-Einrichtungen

2007
-0,4
121,8
-0,3%

12,4%

17,8%
0,67

73,1%

61,1

44,7

1.993
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Ergebnisse und Performance

Die 53 Einrichtungen haben im Jahr
2009 im Durchschnitt ein positives Er-
gebnis von € 2,0 Milionen erwirtschaf-
tet. Dies zeigt einen deutlichen Anstieg
zu den Vorjahren.

Die Verbesserung des Ergebnisses ist
weitgehend durch eine gestiegene Pro-
duktivitat der Mitarbeiter zu erklaren.
Wie aus Tabelle 13 ersichtlich, ist eine
deutliche Zunahme vom Umsatz pro
Mitarbeiter, bei gleichzeitiger Abnahme
des prozentualen Personalkostenanteils
bezogen auf die Gesamteinnahmen, er-
reicht worden.

MaBgeblich zu dieser Verbesserung
hat die Einfuhrung der ZZP-Pflegesatze
beigetragen, denn durch die Einflihrung
von ZZP’s konnten die Pflegebedtrfnis-
se der Bewohner und die Bereitstellung
von Pflegekréften besser aufeinander
abgestimmt werden.

Des Weiteren ergibt sich aus den Ge-
schéftsberichten der auf Seite 58 aufge-
listeten Pflegeeinrichtungen, dass einige
von ihnen in den letzten Jahren Initiati-
ven zur Verbesserung der Produktivitat
und des Jahresergebnisses ergriffen
haben.

Die in der Studie untersuchten Pflege-
einrichtungen haben zusammen ein
Ergebnis von € 108,4 Milionen (2008:
€ 38,9 Millionen) erzielt.

Das durchschnittliche Ergebnis konnte
von 0,6% in 2008 auf 1,5% in 2009 ver-
bessert werden.

Die Ergebnisse der einzelnen Einrichtun-
gen waren allerdings sehr unterschied-
lich.

Finanzierung

Von den 53 untersuchten Pflegeeinrich-
tungen waren im Jahr 2009 neun Ein-
richtungen unprofitabel (2008: 15 Ein-
richtungen).

Insgesamt haben 30 Pflegeeinrichtun-
gen eine Verbesserung ihres Ergebnis-
ses erreicht.

Der Anteil des gesetzlichen Budgets im
Verhéltnis zum Gesamtumsatz hat in
2009 durchschnittlich 80,7% betragen
und weicht somit nicht signifikant von
2008 ab (79,9%).

Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, ist
der Umsatz pro Mitarbeiter von €63.600
auf €66.100 gestiegen, das entspricht
einer Steigerung von 3,9%. Die Perso-
nalkosten pro Mitarbeiter sind in 2009
um 1,7% auf durchschnittlich €46.700
gestiegen. Die Arbeitsproduktivitat (Per-
sonalkosten in Relation zum Gesamt-
umsatz) hat sich in 2009 somit von
72,0% auf 70,5% verbessert.

Bemerkenswert ist, dass sich im Pfle-
gesektor die Zahl der Vollzeitstellen fur
Pflegekréafte im Vergleich zu 2008 verrin-
gert hat. Dies ist durch die hdhere Pro-
duktivitat der Mitarbeiter zu erklaren.

Kapital- und Finanzstruktur

Die Eigenkapitalqoute der Pflegeeinrich-
tungen ist in 2009 von 15,5% auf 16,8%
gestiegen. Hinsichtlich des Eigenkapi-
tals ist anzunehmen, dass die Auswir-
kungen der Neubewertung von Sach-
anlagen auf eine Eigenkapitalerndhung
in 2009 relativ begrenzt gewesen sind,
da insgesamt nur sechs Einrichtungen
fur einen Gesamtbetrag von circa €10
Millionen Neubewertungen umgesetzt

haben. Dagegen haben vier Einrichtun-
gen gemeinsam ein Betrag von circa
€4,5 Millionen auf Sachanlagen abge-
schrieben.

Mit einem durchschnittlichen Eigenkapi-
talniveau von 16,8% haben die Pflege-
einrichtungen ihre Widerstandsfahigkeit
verbessert. Wie in 2008 hat keine der
Einrichtungen ein negatives Eigenkapi-
tal, acht Einrichtungen haben ein Eigen-
kapitalniveau von weniger als 10% ihres
jeweiligen Umsatzes.

Die Zahlungsfahigkeit (Solvabilitat) von
Pflegeeinrichtungen hat durchschnittlich
von 23,5% in 2008 auf 24,5% in 2009
zugenommen.

Die Tabelle 15 stellt die Zahlungsfahig-
keit der einzelnen Einrichtungen von
2007-2009 dar.

Die ,leverage ratio“ (Verhaltnis von lang-
fristigen Finanzverbindlichkeiten zum Ei-
genkapital) gibt eine Indikation Uber die
Kreditfahigkeit einer Einrichtung. Diese
ist im Vergleich zu 2008 von 46,7% auf
45,5% weiter gesunken. Das bedeutet,
dass die Immobilien bis Ende 2009 im
Durchschnitt um weniger als die Halfte
mit langfristigen Krediten finanziert wa-
ren.

Hieran kann man moglicherweise die
Zurickhaltung der Banken erkennen,
Finanzierungen bereit zu stellen. Die
Uberwachung dieses Verhaltnisses wird
besonders wichtig, wenn das alte ge-
baudegebundene Finanzierungssystem
entfallt und die personengebundene
Finanzierung eingefihrt wird. Es wird
kUnftig bedeutsam sein, die Entwicklung
der ,leverage ratio“ zu beobachten.

57



Finanzierung

Liquiditat (,current ratio)

Die Liquiditat (,current ratio®), gibt das
Verhéltnis des Umlaufvermogens zu
den kurzfristigen Verbindlichkeiten ei-
nes Unternehmens an. Ist die ,current
Ratio” kleiner als 1, dann wird ein Teil
der kurzfristigen Verbindlichkeiten nicht
durch das Umlaufvermdgen gedeckt,
das heiBt, es musste unter Umsténden
Anlagevermdgen zur Deckung der Ver-
bindlichkeiten verkauft werden.

Im Pflegesektor (VVT) ist die current ratio
im Allgemeinen niedriger als 1. Wie be-
reits in Tabelle 13 aufgezeigt verflgten
die 53 Pflegeeinrichtungen in 2009 Uber
eine ,current ratio” von durchschnittlich
0,64 (2008:0,6).

Die meisten VVT-Einrichtungen (Pflege-
einrichtungen) hatten in 2009 kein aku-
tes Liquiditatsproblem. Allerdings wurde
in 2010 die Finanzierung der Pflege auf
ZZP’s (Pflegepakete) umgestellt.

Es bleibt der Einfluss dieser MaBnahme
auf die Liquiditatsentwicklung abzuwar-
ten, da die Pflegekosten bis 2009 noch
auf Basis von Vorschuissen finanziert
wurden. Jedoch wurde bei den Uber-
gangsregelungen darauf geachtet, dass
die Liquiditadt der Einrichtungen nicht
maBgeblich beeintréchtigt wird.
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*Namen der untersuchten
Pflegeeinrichtungen:

A WO N 2

@ N O O

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20
21
22
23
24

25

Evean Groep

Stichting Zorggroep Florence
Stichting Cordaan Groep
Zorggroep Noord- en Midden
Limburg

Careyn

Stichting Kwadrantgroep
Stichting Carint Reggeland Groep
Zorggroep West en Midden
Brabant

Laurens

Stichting Omring

De Stromen Opmaat Groep
Osira Groep

MeanderGroep Zuid-Limburg
Zorggroep Zuid-Gelderland
Stichting Brabantzorg
Stichting Vierstroomzorgring
Zorgpartners Midden-Holland
ViVal Zorggroep

Stichting Zorginstellingen
Pieter van Foreest

Beweging 3.0

Stichting Vivium-TGV
Stichting De Wever

Stichting Humanitas
Stichting WWZ - Mariénstaete -
Valent

Stichting voor Regionale
Zorgverlening

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

37
38
39
40
41
42
43
44

45
46
47

48

49

50

51

52
53

WoonZorgcentra Haaglanden
Stichting Livio

Stichting Sevagram

Stichting Argos Zorggroep
Stichting De Zorgcirkel
Proteion Thuis

Stichting de Vitalis Zorgroep
Amstelring

Aveant

Zorggroep Noorderbreedte
Stichting De Zorgboog
Zorggroep STR

Stichting Cicero Zorggroep
Zuwe Zorg BV

Stichting AxionContinue
Zuidzorg

Stichting Zorggroep Sint Maarten
Stichting Saffier

Stichting Zorgcombinatie
Marga Klompé

Stichting Zorg Compas
Stichting Topaz

Stichting Zorggroep Oude en
Nieuwe Land

Stichting Oranjehaeve- De
ljpelaar-Aeneas

Stichting Zorggroep
Noordwest-Veluwe

Ztichting Zorgbeheer De Zellingen
Stichting Zinzia Zorggroep
Accolade Zorggroep
Stichting Zorggroep de Residentie



Auch PricewaterhouseCooper analysiert
in ihrer Studie vom Gesundheitsmarkt
.Brancheanalyse gezondheitszorg
2010" Finanzkennzahlen der Gesund-
heitsbranche, welche Alten- und Pfle-
geheime, Krankenhauser, Behinderten-
heime und Psychatrien umfasst. Diese
Studie ist die erste in einer Reihe von
neuen, sektorbreiten und multidimen-
sionalen Analysen des Pflegemarktes,
welche in der Periode von 2010-2015
von PwC in Zusammenarbeit mit ActiZ
ausgefuhrt werden.

Im folgenden Teil werden lediglich die
Kennzahlen des Pflegesektors, im nie-
derlandischen VVT-Sektor genannt, auf-
gefuhrt.

Die nachfolgende Brancheanalyse er-
stellt eine Verbindung zwischen den
finanziellen Kennzahlen der Pflegeein-
richtungen mit der Qualitat und dem Ver-
anderungspotential des Sektors sowie
der Betriebsfihrung der Pflegeeinrich-
tungen. Hierdurch werden die Finanz-
kennzahlen in einen logischen Kontext
plaziert, welcher Ruckschlisse auf die

Umsatz-

steigerung
Pflegesektor (WT) 151

Quelle: PwC, 2010

Anzahl unter-

suchte Pflege-
einrichtungen

Durchschnitt 2009

Finanzierung

Richtung und die Vision fur zukunftsfahi-
ge Pflege zuldsst. FUr die Brancheanaly-
se wurden die Jahresabschlussberichte
von 151 Pflegeeinrichtungen analysiert.

Verbesserung der finanziellen
Position von Pflegeeinrichtun-
gen

Zusammen mit den nationalen Ent-
scheidungstragern werden sich die
Akteure im Pflegesektor (VVT-Sektor) in
den nédchsten Jahren dafur einsetzen,
dass die Pflege in Holland zukunftsfahig
bleibt. Damit soll ein attraktives Angebot
fur die PflegebedUrftigen erreicht wer-
den, das fur die Gesellschaft bezahlbar
bleibt. Von besonderer Bedeutung flir
die Umsetzung dieser Ziele ist dabei die
wirtschaftlich gesunde Betriebsfuhrung
der Heime.

Zunachst ist festzuhalten, dass sich die
Umséatze der Heime im VVT-Sektor in
2009 verglichen zu 2008 verbessert ha-
ben. In 2008 ist der Umsatz verglichen
zum Vorjahr um 0,8% gestiegen und

Anzahl untersuchte 2009
Pflegeeinrichtungen

1,8% 0,8%

Durchschnitt 2008

Eigenkapital-  Solvabilitat Eigenkapital- ~ Solvabilitat
quote quote
151 18,0% 24,3% 17,1% 23,0%

Solvabilitat (Zahlungsfahigkeit) im Pflegesektor (VVT-Sektor)

von 2008 bis 2009 gab es eine Steige-
rung des Umsatzes von 1,8% verglichen
zum Vorjahr.

Ein Teil dieser Verbesserung ist inzidenti-
ellen Faktoren zuzuschreiben. So betrug
das vom Staat nachgezahlte Budget
aus dem Vorjahr im Jahr 2009 0,8% und
in 2008 lediglich 0,2% vom Umsatz.
Des Weiteren gab es zusatzliche staatli-
che Férderungen fur kleinere Alten- und
Pflegeeinrichtungen, sowie den posi-
tiven Effekt durch die Einfihrung der
Z/ZP-Pflegepakete.

Als Folge des positiven Ergebnisses
in 2009 ist auch die Zahlungsfahigkeit
(Solvabilitat) der Einrichtungen gestie-
gen. Die Eigenkapitalquote stieg um 1%
auf 18% und die Solvabilitdt stieg um
1,3% auf 24,3%. Diese Kennzahlen be-
zUglich des Eigenkapitals und der Sol-
vabilitdt sind auch deshalb relativ hoch,
weil im Pflegesektor viele Immobilien
gemietet sind.
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7

Betreiberubersicht Niederlande

7.1. Die Top 10 Betreiber in 2009
und 2010

Am 9.7.2011 wurde vom Beratungsbu-
ro PCkwadraat die aktuellen Zahlen zur
Top 10 der Betreiber in 2010 verotffent-
licht. Der Trend zu groBeren Betreibern
im Pflegemarkt hat sich fortgesetzt. Ca-
reynZuweAveant ist nach einer Fusion
nun der gréBte Betreiber am Markt. Bra-
bantzorg ist auffallend schnell von Platz
15 in 2009 auf Platz 8 in 2010 hochge-
stiegen, mit einem Umsatz von € 181,8
Millionen. Amstelring Osira ist der einzi-
ge Betreiber in den Top 10, welcher ein
negatives Resultat hat (€ -5,6 Millionen).
Die Top 10 Pflegebetreiber setzten in
2010 insgesamt €2,4 Milliarden um. Im
Vergleich zu 2009 (siehe Tabelle 16) ist
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ein Anstieg der Ertrage auf €397 Milli-
onen zu verbuchen. Durch Fusionen ist
der Umsatz der 10 groéBten Pflegebetrei-
ber um beinahe 20% gestiegen.
CareynZuweAveant ist groBter Betrei-
ber mit einem Umsatz von €472 Millio-
nen und verdrangt somit De Zorggroep
(welche lediglich® € 286 Millionen um-
setzten) vom ersten Platz. Brabantzorg
ist ein weiterer Aufsteiger. Der Umsatz-
rlckgang von Carint Reggeland ist Fol-
ge dessen, dass dieser Betreiber keine
hausliche Pflege mehr anbietet.

Das gesamte finanzielle Ergebnis aller
Betreiber betrug €34 Millionen und fallt
hiermit niedriger aus als in 2009 (€46
Millionen). Alle Top 10 Pflegebetreiber,
bis auf Amstelring Osira, haben ein po-
sitives Resultat erzielt.
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TOP 10 VERPLEGING, VERZORGING EN THUISZORG NAAR OPBRENGSTEN - bedragen * 1 miljoen €

wverschil verschil eigen

opbreng absoluut verschil resultaat result ver-
plaats plaats sten tov in % tov resultaat absoluut ratio mogen biliteit

2010 2009 MNaam Instelling Provincie 2010 2009 2009 2010 tow 2009 2010 2010 2010
1 2 Careyn Zuwe Aveant div 4716 74 16% 5.9 29 12% 54 116%  10%
a 1 De Zorggroep LB 2855 31 1,1% 53 0.0 1,9% 56 19,7% 1,7%
3 11 erstdring Osira NH 2638 14 05% -5.6 45 -2,1% 30 114% -4.1%
4 ] Zur;gro-ep WM Brabant NB 2449 24 -10% 3,7 -1.1 1,5% 48 19.8% 1,7%
5 7 Laurens ZH 2417 -76  -3,1% 41 97 1,7% 60 24.7% 2.4%
6 3 Florence ZH 1992 09 -05% 3,1 09 16% 32 161%  16%
7 4 Kwadrantgroep FR 197.6 47 -23% 2.7 -14  1,3% 43 22,0% 18%
8 15 Brabant zorg NB 1818 128 7,6% 7.3 4,7  4,0% 29 16,0% 3,1%
9 9 Aafje ZH 1770 2.7 15% 4.4 -1,9 2,5% 37 21,0% 2,2%
10 5 Carint Reﬁehnd ov 1758 -166 -B6% 36 -0,2 2.1% 28 158% 31,2%
Totaal VWT 2.439 -5 0,2% 34,5 -10,2 1,6% 418 17.8% 1,5%
Die Top 10 Betreiber 2010
Quelle: PCkwadraat advies en onderzoek (9.7.2011)
Mame der Einrichtung Provinz Umsatz/ Unterschied Unterschied Resultat  Unterschied result  eigenes Solvabilitit  Unterschied
Ertrige absolut in % eril. 2009 Resultat ratie  Vermbgen 2009 Solvabilitst
2009 #gi. 2008 2008 absolut 2000 2009 egil. 2008
eel. 2008
De Zorggroen L8 282 16,1 6,1% 5.3 03 19% 51 18,0% 0,9%
Carevn verschieden 270 49 -1,8% 15 10,2 0,6% 35 13,5% 0.8%
Zorggroep Florence IH 201 6,8 3,5% 2.2 42| 11% 29 14,4% 0,6%
Kwadrantgroep FR 198 8,7 4,6% 4 3,27 2,0% a2 21,1% 1,6%
Carint Reggeland Groep ov 193 15,5 8,7% 3.8 93 2,0% 24 12,5% 1,1%
Zorggroen W-M Brabant  NB 187 11,6 6,6% 2.8 57| 15% 2 16,9% 0.6%
Laurens H 184 15,9 9,5% 11,5 43 63% 42 23,1% 4,7%
Omring NH 175 81 4.8% 18 6 21% P11 11,8% 2,0%
De Stromen Opmaat Groep  IH 174 132 B,2% 6,3 59 3,6% 33 18,8% 24%
Sensire GD 171 -8,1 -4,5% 0.7 1.7 0.4% 12 7.3% 5.0%
Gesamt WT [ 2.035 82,3 42% 41,9 512 2,1% 332 | 15,7% 2,0%

Tabelle 16: Die Top 10 Betreiber 2009
Quelle: PCkwadraat advies en onderzoek (7.7.2010)
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7.2. Die Top 5 der umsatzstarks-
ten und die Top 3 der finanz-
starksten Heimbetreiber (2009)

In Tabelle 17 und 18 sind nacheinan- 2
der die Top 5, die funf umsatzstarksten 3
Heimbetreiber und die Top 3 finanz-
starksten Heimbetreiber, die drei Heim-

4
betreiber mit der hdchsten Solvabilitat,
aufgefiihrt. Diese Ubersichten wurden
vom Beratungsburo “Twynstra Gudde”

5

zur Verflgung gestellt und die Zahlen
stammen aus 2009.

Betreiber

De Zorggroep

Careyn

Umsatz 2009
€ x 1.000

282.457
273.711

Leger des Heils (Salva- 259.962

tion Army)

Bestuursstichting Zorg 249.291

Compas
Laurens

Zorggroep Florence

200.774

Betriebsergebnis 2009

€ x1.000
5.305
1.622
-6.023

13.811

2.236

Tab. 17: Top 5 der umsatzstarksten Heimbetreiber im VVT-Sektor (Alten- und Pflege-

heime, hausliche Pflege)

Im nachfolgenden Teil werden detaillier-
tere Informationen Uber die oben aufge-
fUhrten fUnf umsatzstarksten Heimbe-
treiber dargestellt.

Betreiber

Umsatz € x Eigenkapital Eigenkapital

1.000

Bestuursstichting
Zorg Compas
Laurens

Kwadrantgroep

Brabantzorg

249.291

198.049
132.774

€ x1.000 in % des Um-
satz

55.501 22,30%

41.819 21,10%

25.368 19,10%

Tab.18: Top 3 der finanzstarksten Heimbetreiber im VVT-Sektor in 2009

62



1. De Zorggroep

De Zorggroep ist in 2008 aus einer Fusi-
on zwischen drei renommierten Pflege-
organisationen entstanden: ,Thuiszorg
midden-limburg"“, ,Stichting Land van
Gelre" und ,Gulick en Zorggroep Noord-
Limburg“. De Zorggroep verfugt Uber
verschiedene Pflegedienste sowie viele
Alten- und Pflegeheime im Norden und
der Mitte von Limburg.

Betreiberiibersicht

Kennzahlen vom Betreiber ,,De Zorggroep* (2008)

Arbeitsgebiet
Nord- und Mittel-Limburg
(660.000 Einwohner)

Klienten

Klienten station&r Alten- und Pflegeheime: 2.801

Klienten hausliche Pflege (u.a. Groene Kruis Thuiszorg): 5.296
Klienten Groene Kruis Jugendpflege: 64.410

Klienten Groene Kruis Mutterpflege: 5.167

Mitarbeiter und Freiwillige

Anzahl Mitarbeiter: 8.829

Anzahl Freiwillige: 2700

Durchschnittliches Alter von Mitarbeitern: 42 Jahre
Anzahl Lehrlinge auf Jahresbasis: 213

Gebéude

Alten- und Pflegeheime: 27
Woonzorgcomplexe: 27
Hospize: 2
Beratungsburo's: 37

Finanziell
Umesatz: € 282,5 Millionen
Bilanzsumme: € 202 Millionen
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2. Careyn Zuwe Aveant

Seit dem 1.Juli 2010 sind Careyn, Zuwe
Zorg und Aveant nach einer Fusion der
drei Betreiber, juristisch mit einander in
der Holding Careyn Zuwe Aveant ver-
bunden.

Careyn Zuwe Aveant liefert Pflege und
Unterstitzung an Menschen die durch
(chronische) Krankheiten, Handicaps
oder Altersbeschwerden nicht mehr fur
sich selbst sorgen kdnnen.

Daneben liefert Careyn Zuwe Aveant
auch Unterstltzung flr werdende MUt-
ter, Jugendliche und junge Familien.

Das Arbeitsgebiet von Careyn Zuwe
Aveant umfasst:

e Breda

e Delft Westland Oostland
e Haaglanden

¢ Nieuwe Waterweg Noord
e Noordoost Brabant

e Rotterdam

e Utrecht

e Zuid-Holland Noord

e Zuid-Hollandse Eilanden

Sie haben sich fUr die Zukunft folgende

Ziele gesetzt:

e Die Eigenkapitalquote von Careyn
Zuwe Aveant auf 15% ausweiten

e Das Eigenkapital betrug Ende 2010
€ 50 Millionen. Ziel sind € 68 Milli-
onen.

e Innerhalb von 3 Jahren ein Resultat
von insgesamt € 18 Millionen errei-
chen.

e  Diesentspricht €6 Millionen pro Jahr
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Kennzahlen* Careyn Zuwe Avant aus dem Jahresabschlussbericht von 2010

Kennzahlen Pflege (VVT) 2010 Anzahl/Betrag

Klienten

Anzahl Klienten in Pflege und Wohnen bei Ende des Ge-

schéaftsjahres

Anteil der in ZZP's eingestuften Klienten in Pflege und Woh-

nen
Anzahl Klienten in Tagespflege
Anzahl Klienten in der ambulante Pflege

Kapazitaten

Anzahl verfligbare Betten mit Pflege bei Ende des Geschafts-

jahres

Produktion

Anzahl Tage Pflege und Wohnen im Geschéaftsjahr
Anteil der ZZP-Tage mit Pflege und Wohnen in Geschaéftsjahr
Anzahl Tage in der Tagespflege im Geschaftsjahr

Anzahl Tage in ambulanten Pflegedienstleistungen im Ge-

schéaftsjahr

Personal

Anzahl Personal bei Ende des Geschaftsjahres
Anzahl Vollzeitpflegekréafte bei Ende des Geschéftsjahres

Kosten Teilzeitbeschaftigte und Selbstandige

Umsatz

Gesamtumsatz (Gesamteinnahmen) im Geschéaftsjahr

Anteil rechtlich zugelassenes Budget fur Ausgaben

Anteil Ubrige Einnahmen

In 2010 wurde von Careyn Zuwe
Aveant ein positives Resultat von €
5.883.461 erzielt. Das Eigenkapi-
tal betragt inzwischen 11,6% vom
Umsatz.

Anzahl
2.531

2.291

989
17.556

2.532

Anzahl
894.669
800.028
206.218
2.345.424

Anzahl

9.176

3.667
30.086.814
Betrag in Euro
311.286.467
280.239.591
31.046.876



3. Leger des Heils (Salvation
Army/ Heilsarmee)

Leger des Heils bietet flr altere Men-
schen mit somatischen sowie psycho-
geriatrischen Beschwerden stationare
und ambulante Pflege an. Ihre Pflege-
heime sind daneben auch darauf spezi-
alisiert Obdachlosen und Korsakovpati-
enten Pflege anzubieten.

Betreiberiibersicht

Die Alten- und Pflegeheime von Le-
ger des Heils:

De Blinkert (Baarn)

Pflegeheim fur Menschen mit somati-
schen und/oder psychogeriatrischen
Beschwerden.

De Blinkert hat Platz fur 76 Klienten.

De Harscamp (Baarn)

Kleines Pflegeheim fir Obdachlose. De
Harscamp hat Platz fur 16 Klienten und
bietet sowohl kurzzeitige als auch lang-
zeitige Pflege.

Merenhoef (Maarssen)

Alten- und Pflegeheimplatze fUr altere
Menschen mit somatischen und/oder
psychogeriatrischen Beschwerden. Me-
renhoef hat Platz fur 77 Bewohner.
Daneben bietet Merenhoef 2 Platze fur
kurzzeitige Pflege und 10 Platze fur Ta-
gespflege.

Leger des Heils ist eine christliche Orga-
nisation, bei der Gerechtigkeit und Soli-
daritat zentrale Werte sind.

lhre Tétigkeitsfelder umfassen: Alten-
und Pflegeheime, Psychatrien sowie
Jungendzentren. Daneben verfugt Le-
ger des Heils Uber einen zentralen Spei-
sedienst, welcher die verschiedenen
Einrichtungen mit rund 600 Mahlzeiten
am Tag versorgt.
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4. Zorgcompas Laurens

Am 1. Juli 2008 sind die Betreiber Lau-
rens und Zorg Compas verwaltungs-
technisch miteinander fusioniert.  Die
Organisation ist in 9 Regionen tatig. Im
Anschluss werden Heime und Betten-
zahlen nach Betreiber und Regionen
sortiert aufgefuhrt:

Laurens Region Nord-West: Ge-
meinden Schiebroek und Hillegers-
berg

e  Geriatrisches Zentrum Stadszicht:
240 Betten

e Altenheim Liduina: 110 Betten

e Altenheim De Wilgenborgh: 101
Betten

e Altenheim Borgsate: 157 Betten

Laurens Region Nord-Ost: Gemein-
de Prins Alexander

o Pflegeheim De Hofstee: 143 Betten
e Kleinschalig wonen De Naber: 30

Betten

e Woonzorgcentrum  Nijeveld: 66
Betten

e \Woonzorgcentrum De Schutse:
141 Betten

Laurens Region Centrum: Gemein-
den Kralingen/Crooswijk, Delfsha-
ven en Oude Noorden

e  Geriatrisches Zentrum und Pfle-

geheim Antonius Binnenweg: 178
Betten
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Laurens Region Zuid-West: Gemein-
den Charlois en Feijenoord

e Pflegezentrum Simeon en Anna:
265 Betten

o Woonzorgcentrum Dorpsveld: 45
Betten

e Woonzorgcentrum Maasveld: 66
Betten

e Woonzorgcentrum Joachim en
Anna: 51 Betten

Laurens Region Siid-Ost: Gemein-
den IJsselmonde en gemeente
Westvoorne

o Pflegeheim und Rehabilitationszen-
trum Antonius IJsselmonde: 230
Betten

e  Psychiatrisch Pflegeheim Aesopus:
60 Betten

e Woonzorgcentrum  Dikveld: 56
Betten

o Kleines Heim De Hoek: 12 Betten

e Kleines Heim Sportdorp: 24 Bet-
ten

e (Cadenza (aug 2008): 18 Betten
palliatieve Pflege

Laurens Region Barendrecht: Ge-
meinden Barendrecht

Pflegeheim De EIf Ranken: 136
Betten
Altenheim Borgstede: 99 Betten

Zorg Compas Region Delfshaven/
Noord: Gemeinden Delfshaven und
Oude Noorden

o Pflegeheim Delfshaven: 126 Betten

e Woonzorgcentrum De Schans: 160
Betten

e Woonzorgcentrum und Pflegeheim
Blijdorp: 90 Betten

Zorg Compas Region Hillegersberg,
Overschie, Schiebroek, Alexander:
Gemeinden Hillegersberg/Schiebro-
ek, Overschie, Prins Alexander und
Capelle aan de ljssel

e Woonzorgcentrum Arcadia: 152
Betten

e Woonzorgcentrum De Aarhof: 71
Betten

e Woonzorgcentrum Den Hoogen-
ban: 75 Betten

e Psychiatrisch wooncentrum  Lu-
pinehof: 44 Betten

e Wohn-und Arbeitsbauernhof De
Groede Hoeve (Oktober 2008): 12
Betten

Zorg Compas regio Lansingerland:
Gemeinden Lansingerland

e Woonzorgcentrum  De
borch: 47 Betten

e Woonzorgcentrum Sint Petrus: 99
Betten

e \Woonzorgcentrum/ Pflegeheim
De Oudelandse Hof: 171 Betten

Herger-
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Kennzahlen 2008 Zorg Compas Laurens
Klienten

Anzahl Klienten in Pflege und Wohnen 816 2.190
bei Ende des Geschéftsjahres

Anzahl Klienten in Tagespflege 187 441
Anzahl Klienten in der ambulante Pflege 503 1.542

Kapazitaten

Anzahl verfUgbare Betten mit Pflege bei 922 2.150
Ende des Geschéftsjahres

Produktion

Anzahl stationére Pflegetage (Altenheim) 213.603 370.015

im Geschéftsjahr

Anteil stationdre Pflegetage (Pflegeheim) 114.279 409.229

im Geschaftsjahr

Anzahl Tage in der Tagespflege im Ge- 47.891 184.976
schéftsjahr

Anzahl Tage in ambulanten Pflegedienst- 29.727 336.354
leistungen im Geschéftsjahr

Personal

Anzahl Personal bei Ende des Geschafts- 3.431

jahres

Anzahl Vollzeitpflegekréfte bei Ende des 2.410
Geschaftsjahres

Umsatz

Gesamtumsatz (Gesamteinnahmen) im 58.516.591 167.673.000
Geschaftsjahr

Anteil rechtlich zugelassenes Budget fur 55.033.390 157.694.000
Ausgaben

Anteil Gibrige Einnahmen 3.483.201 9.979.000
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ﬁlorence

5. Zorggroep Florence

Florence bietet seinen Klienten ein brei-
tes Angebot an hauslicher Pflege, Pfle-
ge in Alten- und Pflegeheimen, Jugend-
pflege und Beratung in Delft, Den Haag,
Leidschendam-Voorburg, Rijswijk,
Voorschoten und Wassenaar. Florence
beschéaftigt rund 4.000 Mitarbeiter und
eine groBBe Anzahl freiwillige Helfer.
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Gesetzliche Struktur

Die Stiftung Zorggroep Florence ist der
Mutterkonzern der Unternehmensgrup-
pe Florence. Die Unternehmensgruppe
Florence wird von einem Vorstand ge-
leitet, welcher aus 2 Personen besteht
und auch gesetzlicher Vorstand der Stif-
tung Zorggroep Florence ist.

Florence hat eine Kooperation mit der
Reinigungsfirma Vebego. Dies ist die
Floor Housekeeping B.V., welche Flo-
rissant genannt wird. Florissant verrich-
tet Reinigungsdienste in den Heimen
von Florence. Die Stiftung Florence ist
mit 51% Anteilhaber der Floor House-
keeping B.V.

Zusammen mit der Marfo Food Group
B.V. ist die Stiftung Florence beteiligt an
Chef Martin Menu Services Haaglanden
B.V. (CMMS). CMMS liefert Mahlzei-
ten an Pflegebetreiber in den Regionen
Haaglanden. Die Stiftung Florence ist
mit 50% an der CMMS beteiligt.

Die Konzernstruktur der Stichting
Zorggroep Florence ist nachfolgend
dargestelit:

Ubersicht der Teilhaber von Stichting Zorggroep Florence

Teilhaber und
Prozentsatz

Florein Holding B.V.

Florein Zorg B.V.
Florein Bemiddeling B.V.

Florissant (Floor House-
keeping B.V.)

Chef Martin Menu Servi-
ces Haaglanden B.V.

Stichting Florence (50%)

Teilhaber und
Prozentsatz

Stichting Florence Wonen  Assist Zorg in Huis B.V.
en Welzijn (56,25%)

Florein Holding B.V. (100%)
Florein Holding B.V. (100%)
Stichting Florence (51%)

(43,75%)

Vebego Facility
ServicesB.V. (49%)

Marfo Food Group B.V.
(50%)



Verteilung der Betten

312 Betten fiir Klienten mit somatischen Beschwerden
Uitzicht

Gulden Huis

Westhoff

Duinstede

12 Betten
120 Betten
150 Betten
30 Betten

711 Betten fir Klienten mit psychogeriatrischen Beschwerden

Oostduin
Mariahoeve
Loevestein
Gulden Huis
Uitzicht
Marienpark
Steenvoorde
Westhoff
Adegeest

Duinstede

28 Betten
221 Betten
60 Betten
60 Betten
48 Betten
28 Betten
60 Betten
90 Betten
24 Betten
92 Betten

Betreiberiibersicht

Die 2448 Betten von Stichting Flo-
rence sind folgendermaBen liber die
Heime verteilt:

1425 Betten fiir Klienten mit somatischen und/oder psychogeriatrischen
Beschwerden und zusatzlichen psychologischen Problemen

Dekkersduin
Loosduinse Hof
Oostduin
Loevestein
Jonker Frans
Wenckebach
Houthaghe
Marienpark
Steenvoorde
Vredenburch
Mariahoeve

Adegeest

79 Betten

153 Betten
141 Betten
169 Betten
114 Betten
127 Betten
147 Betten
49 Betten

170 Betten
115 Betten
125 Betten
36 Betten
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Auslastung der Alten- und Pflege-
heime der Stichting Florence

Im Geschéftsjahr 2010 waren die Alten-
heime der Florence Gruppe unterbe-
setzt mit 18% Leerstand (in Relation zu
ihrer zugelassenen Kapazitat von 1.425
Betten).

Das hat mit dem Zustand zu tun, in dem
sich einige der Einrichtungen befinden,
welcher dringend verbessert werden
sollite. Um die Folgen dieses struktu-
rellen Leerstands in den Altenheimen
aufzufangen, wurde von 2006 an, in Zu-
sammenarbeit mit dem Zorgkantoor, ein
Teil der Kapazitat in den Altenheimen in
Kurzzeitpflegeplatze umgewandelt.

Bei den Pflegeheimen von Florence gab
es in 2010 eine Unterbelegung von 7%
Leerstand (bei einer zugelassenen Ka-
pazitat von 1.023 Betten).

Weitere Kennzahlen aus dem Jah-

resbericht der Stichting Florence
sind nachfolgend dargestelit:
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Kennzahlen 2010

Klienten

Anzahl Klienten in Pflege und Wohnen bei Ende des Ge-
schéaftsjahres

Anzahl Klienten in Tagespflege
Anzahl Klienten die ambulante Pflege empfangen
Kapazitaten

Anzahl verfligbare Betten mit Pflege bei Ende des Ge-
schéftsjahres

Produktion

Anzahl stationdre Pflegetage (Altenheim) im Geschaéftsjahr
Anteil stationére Pflegetage (Pflegeheim) im Geschéaftsjahr
Anzahl Tage in der Tagespflege im Geschaftsjahr

Anzahl Tage in ambulanten Pflegedienstleistungen im Ge-
schéaftsjahr

Personal

Anzahl Personal bei Ende des Geschéftsjahres

Anzahl Vollzeitpflegekréfte bei Ende des Geschéftsjahres
Umsatz

Gesamtumsatz (Gesamteinnahmen) im Geschaftsjahr
Anteil rechtlich zugelassenes Budget fur Ausgaben

Anteil tibrige Einnahmen

Anzahl/

Betrag

2.069

545
2.658

2.448

351.892
424.832
134.513
578.714

5.697
2.895

199.178.357
1569.127.452
40.050.905



Firmengriindung

8.1. Niederlassung

In den Niederlanden werden Firmen
vorwiegend in der Rechtsform einer BV
(,besloten vennootschap met beperkte
aansprakelijkheid) gegrindet. Die BV
entspricht in etwa einer GmbH nach
deutschem Recht, allerdings ist sie von
ihrer  formal-juristischen  Konstruktion
eher eine kleine Aktiengesellschaft. Der
Grindungsprozess dauert circa sechs
Wochen.

Der Gesellschaftsgegenstand wird &hn-
lich weit gefasst wie bei einer deutschen
GmbH.

Das Mindestkapital der Gesellschaft
(gezeichnetes Kapital), das eingezahlt
werden muss, betragt 18.000 €.

Eine Besonderheit besteht bei der BV
insoweit, als nicht nur eine natlrliche,
sondern auch eine juristische Person
Geschaftsflhrer(in) einer BV sein kann.
Da das Gesetz fur die BV umfangrei-
che Regelungen beziiglich der Uber-
tragung von Anteilen enthélt, die nach
Auffassung des Justizministeriums auch
in den Gesellschaftsvertrag (Statuten)
aufgenommen werden mussen, sind
Gesellschaftsvertrage in der Regel sehr
umfangreich.
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Firmengrundung in den Niederlanden

8.2. Einkommen- und Koérper-
schaftssteuer

Deutsche Unternehmen, die eine Be-
triebsstatte in den Niederlanden unter-
halten, werden dort steuerpflichtig. Das
heiBt, die dort erwirtschafteten Gewinne
sind auch dort zu versteuern.

Flr Betriebsstatten muss, wie fur ein
selbststandiges Unternehmen in den
Niederlanden, eine Bilanz nach nieder-
landischem Recht aufgestellt werden.

Flr Personengesellschaften gibt es
das so genannte Schachtelprivileg, die
,Holding BV*. Das Schachtelprivileg im-
pliziert eine Befreiung der Korperschaft-
steuer fUr alle Gewinne und Verluste
aus einer qualifizierten (mindestens 5%)
Beteiligung. Die Gewinne der Tochter-
gesellschaften kénnen damit steuerfrei
an die Muttergesellschaft (Holding BV)
ausgeschuttet werden.

GmbHs zahlen in den Niederlanden seit
2009 bis 200.000€ zu versteuerndem
Gewinn 20% Korperschaftsteuer.

Liegt der Gewinn hoher als 200.000€
werden 25,5% Korperschaftsteuer ver-
anschlagt. Es wird kein Unterschied
gemacht zwischen ausgeschitteten
Gewinnen und Gewinnen, die als Ruck-
lage in der Gesellschaft verbleiben. Die
Kapitalertragssteuer auf Dividenden an
Privatpersonen betragt seit 2007 15%.
Eine Gewerbesteuer oder eine Vermo-
genssteuer fur Kapitalgesellschaften
gibt es nicht.
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8.3. Immobilienrecht

Auslandische Privatpersonen und aus-
landische juristische Personen werden
bei Erwerb einer Immobilie den in den
Niederlanden ansassigen Privatperso-
nen und juristischen Personen gleich-
gestellt. Dies gilt ebenfalls beim Verkauf
und bei der Ubertragung eines Grund-
stlicks durch eine auslandische Person.
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An Kaufvertrage Uber Immobilien wer-
den keine formellen Anforderungen ge-
stellt. Sie sind nach niederlandischem
Recht formlos gultig, kdnnen also auch
mundlich vereinbart werden. In der Pra-
xis wird jedoch auch in den Niederlan-
den der Kaufvertrag meist schriftlich
und vor einem Notar geschlossen. Die-
se notarielle Urkunde allein reicht jedoch
nicht, um durch Eintragung in das 6f-
fentliche Register Eigentum zu erwer-
ben. Dazu ist immer die Errichtung ei-
ner Ubertragungsurkunde (Auflassung)
erforderlich (Buch 3 Art. 84 Abs. 1, 89
des niederlandischen Bulrgerlichen Ge-
setzbuchs (Burgerlijk Wetboek). Sowohl
Makler als auch Notare kdnnen bei der
Nachprifung der objektbezogenen Ver-
kaufsvoraussetzungen hilfreich sein, da
sie mit den offentlichen Registern fur
Grundsticke und flr dingliche Rech-
te an Grundstlcken vertraut sind. Die
Uberpriffung der Grundstiicksverhalt-
nisse kann mit Hilfe des sogenannten
Katastergrundbuches (kadaster) und
der anderen 6ffentlichen Register durch-
gefuhrt werden. SchlieBlich ist die Um-
schreibung des Eigentumswechsels in
den offentlichen Registern erforderlich,
d.h. die Ubergabe einer unbeweglichen
Sache findet statt mit Einschreibung der
notariellen Ubertragungsurkunde in das
offentliche Register. Der Verkauf und die
Ubertragung von Grundstiicken kénnen
beschrankt oder auch unmdglich sein,
falls Rechte und Ansprtche Dritter an
einem Grundsttck haften.

Die wichtigsten persdnlichen und dingli-
chen Rechte an einem Grundstuck sind:
Vorkaufsrecht, Kaufoption, Eigentum an
einem Grundstiick, Miet- und Pacht-
rechte, Pfandrecht, Erbpacht, Grund-
dienstbarkeit, NieBbrauch, Hypothek,
Rentenschuld, eingetragener Mietkauf.
Die Grundschuld gibt es im niederlan-
dischen Recht nicht. Eine Hypothek
wird durch eine zwischen den Parteien
errichtete notarielle Urkunde bestellt,
durch die der Eigentimer dem Hypo-
thekenglaubiger die Hypothek an einer
Immobilie gewahrt, gefolgt von ihrer
Eintragung in die dazu bestimmten Re-
gister. Die Urkunde muss eine Beschrei-
bung der Forderung enthalten, deren
Sicherung die Hypothek dient, oder der
Tatsachen, anhand derer die Forderung
bestimmt werden kann. Zugleich muss
der Betrag angegeben werden, flr den
die Hypothek gewahrt wird, oder, wenn
dieser Betrag noch nicht feststeht, der
Hochstbetrag, fur den aus Anlass der
Hypothek in das Gut vollstreckt werden
kann (Buch 3 Art. 260 BW).



8.4. Gesellschaftsrecht

Neben Unternehmenskauf, Beteiligung
und Kooperation kénnen ausléandische
Gesellschaften bei ihrer Niederlassung
in den Niederlanden auch die Form einer
Zweigniederlassung oder einer Tochter-
gesellschaft wahlen. Eine Zweignieder-
lassung oder Filiale (bijkantoor oder fili-
aal) eines auslandischen Unternehmens
ist in das Handelsregister einzutragen.
Sie wird als Teil der Muttergesellschaft
betrachtet und verflgt Uber keine recht-
liche Selbstandigkeit. Die Grindungs-
kosten beschranken sich auf die Eintra-
gungsgeblthren beim Handelsregister
und die Zahlung eines Jahresbeitrags an
die drtliche Handelskammer. Die Eintra-
gungsgebuhr richtet sich nach der Hohe
des Kapitals der Zweigniederlassung.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Naamloze Vennootschap (N.V.)

Auf die Aktiengesellschaft (naamloze
vennootschap; N.V.) finden Buch 2 Art.
64 ff. des niederlandischen Burgerlichen
Gesetzbuchs (Burgerlijk Wetboek — BW)
Anwendung. Die Form wird meistens
auf GroBunternehmen angewandt; aber
auch mittelgroBe Unternehmen werden
als N.V. gefuhrt.

Die N.V. ist eine juristische Person mit ei-
nem in Ubertragbare Aktien aufgeteilten
Grundkapital. Sie wird gegrindet von
einem oder mehreren Gesellschaftern.
Der oder die Gesellschafter konnen ent-
weder naturliche oder juristische Perso-
nen sein (Buch 2 Art. 64 Abs. 2 BW).
Die natirliche oder juristische Person
darf der einzige Gesellschafter mehre-
rer Einmann-N.V. sein. Die Grindung
bedarf der notariellen Beurkundung
durch einen niederlandischen Notar. Ein
Aktionér haftet nicht persdnlich flr das,
was im Namen der Gesellschaft getan
wird und ist nicht verpflichtet, Uber den
Betrag hinaus, der auf seine Aktien ein-
gezahlt werden muss, zum Ausgleich
der Verluste der Gesellschaft beizutra-
gen (Buch 2 Art. 64 Abs. 1 BW). Das
Kapital einer N.V. muss mindestens
45 000 EUR betragen (Buch 2 Art. 67
Abs. 2 BW). Das Grund- und das ge-
zeichnete Kapital mUssen mindestens
das Mindestkapital betragen. Einlagen
werden in Geld eingezahlt, es sei denn,
dass sonstige Einlagen Ubernommen
worden sind. Geld muss auf ein Konto
im Namen der zu grindenden Gesell-
schaft Uberwiesen werden. Die Einlage
in Vermodgenswerten muss unmittelbar,
nachdem ein Gesellschafter den Ge-

schéftsanteil Ubernommen hat, geleis-
tet werden. Eine Einlage in Form von
Arbeits- oder Dienstleistungen ist nicht
erlaubt (Buch 2 Art. 80b BW).

Die Gesellschaft haftet mit ihrem Ver-
mogen fur die Verbindlichkeiten der
Gesellschaft. Die Gesellschafter haften
nur fur die Einzahlung ihrer Einlage. Die
Vorstandsmitglieder haften u.a. persén-
lich, wenn die Gesellschaft durch ihr
offensichtlich fehlerhaftes Handeln be-
stimmte Pramien und Steuern nicht be-
zahlt hat. Die N.V. hat mindestens einen
Vorstand (Buch 2 Art. 129 BW), der aus
einer oder mehreren Personen besteht.
Die Vorstandsmitglieder sind mit der tag-
lichen Geschéftsflihnrung beauftragt. Sie
brauchen keine Gesellschafter zu sein
und werden von der Hauptversammlung
bestellt. Der Vorstand ist als Kollegium
zur Gesamtvertretung berechtigt. Jeder
Geschéaftsfuhrer ist aber auch zur Ein-
zelvertretung berechtigt, es sei denn, in
der Satzung ist aufgenommen worden,
dass neben dem Vorstand nur bestimm-
te Geschéftsfuhrer allein oder gesamt
die Gesellschaft vertreten (Buch 2 Art.
130 BW). Andere Beschrankungen der
Befugnisse des Vorstands oder der je-
weiligen GeschaftsfUhrer haben Dritten
gegenuber keine Auswirkung.
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Gesetzliche Rahmenbedingungen

Besloten Vennootschap (B.V.)

Auf die Gesellschaft mit beschrankter
Haftung (besloten vennootschap met
beperkte aansprakelijkheid; B.V.) finden
Buch 2 Art. 175 bis 284a BW Anwen-
dung. Die Form einer B.V. eignet sich vor
allem fur kleine Unternehmen, die von ei-
nem geschlossenen Kreis von Personen
oder Familien gefuhrt werden. Die B.V.
ist eine juristische Person mit einem in
Anteile aufgeteilten Grundkapital. Anteil-
surkunden werden nicht ausgegeben.
Die Anteile sind nicht frei Ubertragbar.
Es gehdrt zum Wesen der B.V. dass die
rechtsgeschéftiche Ubertragung  ihrer
Anteile durch eine im Gesellschaftsver-
trag enthaltene Sperrklausel beschrankt
sein muss (Buch 2.Art. 195 Abs. 2 BW).
Die Grundung bedarf der notariellen Be-
urkundung durch einen Notar (Buch 2
Art. 175 Abs. 2 BW).

Das Gesellschaftskapital und das ge-
zeichnete Kapital sowie der eingezahl-
te Teil desselben mussen sich bei der
Grindung mindestens auf das Mindest-
kapital (18.000 €) belaufen (Buch 2 Art.
178 Abs. 1 +2 BW).Vom Grundkapital
muss mindestens ein Flunftel gezeich-
net worden sein. Allerdings kann bei der
Zeichnung der Anteile vereinbart wer-
den, dass ein Teil, héchstens jedoch drei
Viertel des Nennwerts erst auf spateres
Verlangen der Gesellschaft eingezahit
werden muss (Buch 2 Art. 191 Abs. 1
BW).
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Ein Anteilseigner haftet nicht personlich
fur das, was im Namen der Gesellschaft
getan wird und ist nicht verpflichtet,
Uber den Betrag hinaus, der auf seine
Anteile eingezahlt werden muss, zum
Ausgleich der Verluste der Gesellschaft
beizutragen (Buch 2 Art. 175 BW). Die
B.V. fihrt eine Firma. Die Gesellschafter
sind grundséatzlich frei in der Wahl des
Handelsnamens, haben aber die Pflicht,
einen Namen zu wahlen, der anfangt
oder endet mit ,besloten vennootschap
met beperkte aansprakelijkheid” oder
abgekurzt auf ,B.V.“. (Buch 2 Art. 177
Abs. 2 BW). Fur die B.V. vorgeschrieben
sind zwei Organe: die Hauptversamm-
lung und die Geschéftsfuhrung. Der
Hauptversammlung stehen innerhalb
der durch das Gesetz und die Satzung
gesetzten Grenzen alle Rechte zu, die
nicht einem anderen Gesellschaftsor-
gan zugewiesen sind (Buch 2 Art. 217
BW). Die Geschéftsfihrung obliegt dem
Geschéftsfuhrer, vorbehaltlich der Be-
schréankungen in der Satzung (Buch 2
Art. 239 BW). Neben der Geschéfts-
fUhrungsbefugnis hat die Geschéfts-
flhrung das Recht zur gerichtlichen
und auBergerichtlichen Vertretung der
Gesellschaft (Buch 2 Art. 240 BW). Die
Geschéftsfiihrer haften u.a. fur die Uber-
schreitung des Gesellschaftszwecks, flr
die Richtigkeit des von ihnen erstellten
Jahresabschlusses und bei unerlaubten
Handlungen. Bezlglich des Jahresab-
schlusses und der Aufldsung der B.V.
finden grundsatzlich die Regelungen
Uber die N.V. Anwendung. (www.gtai.
de/recht)

Commanditaire Vennootschap
(C.V)

Die ,Commanditaire Vennotschap” hat
viel Ahnlichkeit mit der ,Vennootschap
onder Firma“ (vof). Bei dieser Rechts-
form gibt es zum einen eine oder mehre-
re, natUrliche oder juristische Personen,
die unbeschrénkt haften und fur die Ge-
schéaftsfUhrung verantwortlich sind. Zum
anderen gibt es stille Teilhaber, die nur
mit ihrer Kapitaleinlage haften und von
der Geschaftsflhrung ausgeschlossen
sind. Es gelten keine formellen Grin-
dungsvorschriften. Die ,Commanditaire
Vennootschap* wird mittels so genann-
ter authentischer Akte, in der die Ver-
haltnisse der Gesellschafter festgelegt
werden, gegrindet. Die ,Commandi-
taire Vennootschap* ist in das Handels-
register der Ortlichen Handelskammer
einzutragen. Die Namen der stillen Teil-
haber- sie sind lediglich am Gewinn be-
teiligt- dUrfen nicht erscheinen.



Gesetzliche Rahmenbedingungen

Der Markt fur Pflegeimmobilien umfasst
in den Niederlanden momentan circa
€ 20 Milliarden.

In 2040 wird es 4,5 Milionen Men-
schen geben die Uber 65 Jahre alt sind
— momentan sind es 2,5 Millionen. Das
bedeutet, dass bald ein Viertel der nie-
derlandischen Bevolkerung aus Senio-
ren besteht. Es ist sogar die Rede von
»doppelter Alterung“: die Anzahl von
Menschen die Uber 80 Jahre alt sind
verdreifacht sich in den kommenden 30
Jahren. Die Wohnanforderungen dieser
Menschen sind sehr divers. Hierdurch
wachst der Markt fur Pflegeimmobilien
in den kommenden 30 Jahren in etwa
auf € 40 Milliarden bis € 45 Milliarden.

9

Fazit

IMMAC wiirde durch einen Eintritt in den
niederlandischen Markt eine gewisse Pi-
onierposition einnehmen.

Das Jahr 2012 wird hierbei von vielen
Experten als ,idealer Zeitpunkt* ange-
sehen, um in den Markt einzutreten,
da auf Grund der Anderung von der
personengebundenen Finanzierung hin
zur gebaudegebundenen Finanzierung
Betreiber nun mehr Risiko selbst tragen
mussen (Leerstandsrisiko) und es fUr sie
daher schwieriger ist, von den Banken
Kredite zu bekommen.

Banken prUfen Kreditanfragen nun in-
tensiv und verlangen die Vorlage eines
,Business case“, worin unter anderem
die finanzielle Position des Betreibers
genaustens dargelegt werden muss.

Es ist somit schwieriger, Finanzierungen
zu erhalten, und Pflegeheimbetreiber su-
chen daher verstarkt nach alternativen
Moglichkeiten, ihre Neubau-/Renovie-
rungs-/Expansionsplane zu realisieren.
Daher werden von Betreiber vermehrt
alternative  Finanzierungsmoglichkeiten
in Erwagung gezogen, unter anderem
die Option des ,Sale-Leaseback”, wel-
ches dem Geschaftsmodell der IMMAC
entspricht.
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Verzeichnis Abkiirzungen

Verzeichnisse

Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung

AWBZ
CAK
CBS
CBz

Clz
cvz
GGZ
GHz
1IGZ
NZa
PGB
RIVM
SCP
VT
VWS
Wmo
Witg
zzZp
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Bedeutung

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (Gesetz fur auBergewdhnliche Krankheitskosten)
Centraal Administratie Kantoor (Zentrales Verwaltungsburo)

Centraal Bureau voor de Statistiek (Statistisches PlanungsbUiro)

College Bouw Zorginstellingen (Behérde fir den Bau von

Gesundheitseinrichtungen)

Centrum Indicatiestelling Zorg (Zentrum flir Bedarfsanalyse in der Pflege)

College voor Zorgverzekeringen (Behdrde fur Krankenversicherungen)

Geestelijke Gezondheidszorg (psychatrische Versorgung)

Gehandicaptenzorg (Behindertenpflege)

Inspectie voor de Gezondheidszorg (Gesundheitsinspektion)

Nederlandse Zorgautoriteit (Niederldndische Gesundheitsbehdrde)

Persoons Gebonden Budget (Persdnliches Budget)

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (Institut fur Volksgesundheit und Umwelt)
Sociaal en Cultureel Planbureau (Soziales und kulturelles Planungsburo)

Verpleging, Verzorging en Thuiszorg (Pflege, Versorgung und hausliche Pflege)

Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport (Ministerium fir Gesundheit, Wohlfahrt und Sport)
Wet maatschappelijke ondersteuning (Sozialhilfegesetz)

Wet tarieven gezondheidszorg (Gesetz Uber Tarife im Gesundheitswesen)

Zorgzwartepakkett (Pflegepaket)
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