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Executive Summary

Vor dem Hintergrund einer zunehmend alternden Bevdlkerung, steigenden Erwerbsquoten
und sinkenden HaushaltsgroBen, gewinnt die effiziente Ausgestaltung 6ffentlich finanzierter,
professioneller Pflegesysteme zunehmend an Bedeutung. Mit EinfGhrung des Pflegefonds-
gesetzes wurde der weitere Auf- und Ausbau dieser Systeme in den Bundeslndern auch
gesetzlich verankert. Dabei gilt der allgemeine Grundsatz mobilen vor stationdren Diensten
Vorrang zu gewdhren. Dieser Ansatz setzt jedoch eine gewisse Substituierbarkeit von statio-
ndrer Pflege durch mobile Dienste voraus. Ziel der vorliegenden Studie ist es daher erstens,
mobile und stationdre Dienste zu vergleichen und die Mdglichkeiten und Grenzen der jeweili-
gen Pflegearten aufzuzeigen. Zu diesem Zweck werden die Erkenntnisse der aktuellen Fach-
literatur diskutiert (Kapitel 2) und Auswertungen der Befragungen von Expertinnen an der
Schnittstelle zwischen Management und Praxis zu Erfahrungen und Einschétzungen der Ent-
wicklungen in der mobilen und stationdren Pflege vorgestellt (Kapitel 3). In zwei Befragungs-
wellen wurden dazu Fragebdgen an Uber 1.200 Adressen von Einrichtungen im Bereich der
mobilen und stationdren Pflege versendet. Die Rucklaufquote von Gber 50% ldsst auf ein
reges Interesse der Branche an umfassenden Studien schlieBen. In Kapitel 4 werden — basie-
rend auf dem Status Quo — der kUnftige Bedarf und die Aufwdnde fur 6ffentlich finanzierte
Pflegedienste auf Ebene der einzelnen Bundesldnder projiziert und die Effekte einer zuneh-
menden Verlagerung vom stationdren Bereich hin zu alternativen Pflege- und Betreuungs-
formen auf die &ffentlichen Aufwendungen abgeschatzt.

1. Wesentliche Erkenntnisse

Osterreich im internationalen Vergleich: Hohe Verbreitung der informellen Pflege,
Versorgungsgrad durch formelle Pflegedienste unterdurchschnittlich

¢ In einem internationalen Vergleich der Pflegesysteme in Europa zeichnet sich die Pflege in
Osterreich durch ein moderates Niveau an éffentlichen Ausgaben, einen hohen Anteil an
informeller Pflege in Kombination mit einem hohen MaB an gesetzlicher Absicherung fur
informelle Pflegepersonen, sowie durch ein hohes AusmaB an ungebundenen Geldleis-
tungen aus. Wahrend sich Osterreich im europdischen Vergleich unter den Spitzenreitern
in der Verbreitung der informellen Pflege befindet, liegt das Land beim Angebot mobiler
und stationdrer Dienste jeweils im unteren Mittelfeld.

¢ In beinahe allen Ladndern der OECD Uberwiegt die Anzahl der Personen in der hduslichen
(formellen und informellen) Pflege jene in der stafiondren, jedoch sind in fast allen
betrachteten Landern die (privaten plus &ffentlichen) Gesamtausgaben fUr stationdre
Pflege hdher als fir h&usliche Pflege. Osterreich ist eines von wenigen Lé&ndern, in denen
die Gesamtausgaben fur hdusliche und stationdre Pflege ausgeglichen sind. Mit Gesamt-
ausgaben von etwa 1,5% des BIP lag Osterreich 2011 im oberen Drittel der OECD Lénder
(7. Rang), insbesondere aufgrund Uberdurchschnittlich hoher Ausgaben fur die hdusliche



Pflege (4. Rang; stationdr 8. Rang). Der Versorgungsgrad im stationdren Bereich ist im Ver-
gleich der OECD Lander in Osterreich deutlich unterdurchschnittlich.

Die Varianz der Verbreitung ist im station@ren Bereich deutlich niedriger als in der h&usli-
chen (informellen wie mobilen) Pflege. Die international deutlichen Unterschiede in der
Verbreitung mobiler Dienste resultieren vor allem aus groBen Differenzen in der Nutzung
der Heimhilfe. In L&dndemn wie Osterreich oder Deutschland greifen Menschen fUr die
UnterstUtzung im Alltag in der Regel auf informelle Netzwerke zurlck, wann immer diese
verfGgbar sind, in Ldndern wie Ddnemark oder den Niederlanden ist die Verbreitung der
Heimhilfe etwa dreimal hoéher. In der Hauskrankenpflege sind die Unterschiede deutlich
weniger stark ausgepragt. Diese Beobachtungen dienen als erste Hinweise fUr die Hypo-
these, dass die Substituierbarkeit zwischen informeller Pflege und der Heimhilfe deutlich
hoher ist, als zwischen informeller Pflege und mobiler Hauskrankenpflege, sowie zwischen
hauslicher (informeller wie mobiler) und stationdrer Pflege.

Status Quo in den Bundeslandern: Vollauslastung im stationdren Bereich, hohere Flexibilitat
des meist kleinrdumigen mobilen Angebots; InterdisziplinGre Kooperation bereits weit
verbreitet, drztliche Versorgung im mobilen wie stationdren Bereich ausbaufdhig

Im stationdren Bereich herrscht in allen Bundesldndern weitestgehend Vollauslastung. Die
Auslastung liegt in allen neun Ladndern im Mittel bei Uber 94%, in vier L&ndern sogar Uber
98%. In circa zwei Dritteln aller Heime besteht eine Wartezeit bei der Aufnahme, in Vorarl-
berg und Salzburg liegt der Anteil von Heimen mit Wartezeit bei Uber 80%. Insgesamt las-
sen diese Ergebnisse darauf schlieBen, dass die Nachfrage nach Platzen im Bereich der
stationdren Pflege das Angebot in allen Bundesldndern Ubersteigt. In der mobilen Pflege
bestehen in der Regel keinerlei nennenswerte Wartezeiten fUr die Nutzung der jeweiligen
Angebote.

Im mobilen Bereich werden in der Halfte aller Einrichtungen weniger als 100 Personen von
einem StUtzpunkt aus betreut, in weniger als einem Viertel aller befragten mobilen Einrich-
tungen erfolgt die Betreuung von mehr als 200 Personen von einer Adresse aus. Ein GroB-
teil der mobilen Dienste bietet lediglich kleinrGumig an, ca. 80% aller befragten Einrich-
tungen nur in einer oder mehreren Gemeinden innerhalb eines politischen Bezirks. Auf-
grund der féderalen Organisation der Pflege bildet ein Uberregionales Angebot die Aus-
nahme, nur 1,2% aller befragten Anbieter agieren in mehreren Bundesldndern. Im statio-
ndren Bereich dominieren in Wien, Niederdsterreich und Oberdsterreich groBe Heime mit
Uber 75 Platzen, in den restlichen Bundesldndern UGberwiegen kleine Heime, die fur 26 bis
75 Personen ausgelegt sind.

Je nach Bundesland gehoéren zwei Drittel bis drei Viertel der mobil befreuten Personen
den Pflegegeldstufen 1-3 an. In der stationdren Pflege stellen Personen der Pflegegeld-
stufen 4-7 die Mehrheit. Ladnder ohne explizite Verknipfung des geférderten Heimzugangs
an eine bestimmte Pflegegeldeinstufung weisen stationdr im Schnitt hdhere Anteile an
geforderten Personen in den Pflegegeldstufen 1-3 auf. Mehr als die Halfte der geférder-
ten, stationdr gepflegten Personen ist 85 Jahre und dlter. Im internationalen Vergleich wird
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die stationdre Pflege in Osterreich deutlich seltener von Personen unter 80 Jahren genutzt.
Diese Altersstruktur fGhrt — ceteris paribus — dazu, dass die massiven Auswirkungen der
demografischen Entwicklung auf die stationdre Langzeitpflege in Osterreich bei Fortbe-
stand dieser Altersstruktur vergleichsweise spdter einsetzen werden, als in vielen anderen
europdischen Landern.

Bei der infterdisziplindren Zusammenarbeit weisen mobile Dienste im Vergleich zu stationd-
ren Einrichtungen noch Ausbaupotentiale auf. Zwar sind die Anbieter mobiler Dienste ein-
hellig der Meinung, dass solche Kooperationen wichtig sind, jedoch besteht lediglich bei
60% aller Anbieter eine Kooperation mit Berufsgruppen auBerhalb des eigenen Angebots.
Als hauptsdchliches Hemmnis fUr eine (bessere) interdisziplindre Zusammenarbeit wird das
Fehlen zeitlicher Ressourcen, beispielsweise gesetzlich verankerte Zeitkontingente fur Fall-
besprechungen und den institutionalisierten interdisziplinGren Austausch, gesehen.
Aufgrund hoéherer Anforderungen sind interdisziplinGre Kooperation und ganzheitliche
Pflegekonzepte im station&ren Bereich bereits weit verbreitet, die arztliche Versorgung
wird von den befragten Expertinnen hingegen haufig als mangelhaft bzw. verbesserungs-
fahig eingestuft. Demnach steht einem FUnftel aller befragten Heime nach eigener Aus-
sagen keine Versorgung durch niedergelassene Arztinnen auBer Haus zur Verfigung; ein
Drittel gibt sogar an, UGber keine ambulante arztliche Versorgung im Haus zu verfGgen.
Auch im Bereich der mobilen Pflege wird die VerfUgbarkeit von und die Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Arztinnen vielfach als ausbaufdhig bezeichnet.

Drei Viertel aller mobilen Dienstleister arbeiten bereits mit stationéren Einrichtungen zusam-
men (Erbringung mobiler Dienste im Haus oder regelmdaBiger Informationsaustausch und
Schnittstellenmanagement, etc.), aber nur etwa die Hdlfte aller Heime arbeitet mit mobi-
len Dienstleistern zusammen. Wdhrend nur an die 15% aller mobilen Dienstleister keine
Kooperationsmoglichkeiten mit dem stationdren Bereich sehen, gab fast ein Drittel aller
Heime an, keine Moglichkeiten zur Kooperation mit mobilen Diensten zu sehen.

Hohere Teilzeitquote bei mobilen Diensten und im Westen, Potentiale zur Steigerung der
allokativen Effizienz durch Ausbau des Case- und Care-Managements

In der Arbeitszeit freten deutliche Unterschiede zwischen den beiden Dienstleistungsarten
bzw. den einzelnen Bundesldndern hervor. Die durchschnittliche Arbeitszeit der in der
mobilen Pflege beschdaftigten Personen liegt lediglich bei 55% eines Vollzeit-Dienstverhaili-
nisses, in der stationdren Pflege bei 80%. Regional betrachtet macht sich ein deutliches
Ost-West-Gefdlle bemerkbar - Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Oberdsterreich weisen die
niedrigste durchschnittliche Arbeitszeit auf, das heiBt, in diesen Landern ist der Anteil an
Teilzeitbeschaftigung am héchsten.

Deutliche regionale Unterschiede zeigen sich auch in der Anzahl der betreuten Personen
pro vollzeitbeschaftigter Person (in VollzeitGquivalenten). Diese Varianz zwischen den Bun-
desl@ndern liegt einerseits in unterschiedlichen Strukturen der betreuten Personen in Hin-
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blick auf die Pflegebedurftigkeit, ist aber auch durch teils stark unterschiedlich ausgestal-
tete PersonalschlUssel bedingt.

FUr die mobilen Dienste zeigen die Auswertungen einen positiven Zusammenhang zwi-
schen der Zahl der Klientlnnen pro vollzeitbeschaftigter Pflegeperson (ausgedrickt in VOll-
zeitGquivalenten) und dem Anteil an Wegzeiten an der Gesamtarbeitszeit, ebenso korre-
lieren die Wegzeiten positiv mit der GroBe des betreuten Gebiets. Der umfassenden
Anwendung elektronisch gestUtzter Einsatz- und Tourenplanung kommt somit bei Diensten
mit hdufigem Ortswechsel und bei einer weiten Gebietsausdehnung eine besondere Rolle
zu, um die durch Wegzeiten entstehenden Ineffizienzen zu minimieren.

Eine Analyse der allokativen Effizienz verdeutlicht, dass in der mobilen Pflege ca. jede 9.
(Heimhilfe) bzw. jede 11.-12. (Hauskrankenpflege) Person Dienste in Anspruch nimmt, die
gemdaR ihrer Pflegegeldeinstufung (ohne BerUcksichtigung laufender Erhohungsantrage)
nach Einschdtzung der jeweiligen Dienstleister weniger als gut fUr den Pflegebedarf der
betroffenen Person geeignet sind. Stationdr (ebenfalls ohne BerlUcksichtigung laufender
Erhdhungsantrage) lebt jede 3.-4. Person der Pflegegeldstufen 0 bis 2 in einer Einrichtung,
die von den Anbietern fur den jeweiligen Betreuungsbedarf gemdaB Pflegegeldstufe fur
weniger als gut geeignet erachtet wird. Ab Pflegegeldstufe 3 reduziert sich dieser Anteil
bis Stufe 5 auf unter 5%. Bei dieser Bewertung zeigen sich auch deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Bundesi@ndern. In Niederdsterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg
sind gemdaB Einschdtzung der Anbieter jeweils etwa 10% aller Personen weniger als gut fur
die stationdre Pflegeeinrichtung geeignet, in der sie sich befinden. In den Bundesldndern
Karnten und Wien betrifft dieses Problem hingegen nur 0,9% bzw. 1,6% aller stafiondr
gepflegten Personen. Der Ausbau und die Férderung des Case- und Care-Managements
werden dazu beitragen, die allokative Effizienz im mobilen wie im stationdren Bereich zu
erhdhen.

In Hinblick auf vermeidbare Krankheitskosten wirde nach Einsch&tzung der befragten
Pflege-Expertinnen eine bessere VerfUgbarkeit der niedergelassenen Arztinnen und eine
hoéhere Bereitschaft zu Visiten, aber auch eine bessere Zusammenarbeit aller betroffenen
Gruppen (Arztinnen, Krankenhduser, Pflege, Angehdrige) positive Effekte erzielen. Vor
allem im stationdren Bereich wurden in diesem Zusammenhang von den Befragungsteil-
nehmerlinnen haufig auch ein hdherer PersonalschlUssel sowie ein hdherer Anteil an dip-
lomierten Pflegekraften gefordert.

Realer Kostenanstieg und héhere Nachfrage erwartet

Die Anbieter stationdrer und mobiler Pflege- und Betreuungsdienste rechnen mit héheren
Kostensteigerungen je Leistungseinheit in den kommenden fUnf, als in den vergangenen
fonf Jahren. Dies dUrfte vor allem an der steigenden durchschnittlichen Betreuungsintensi-
tat der jeweiligen Klientinnen liegen, sowie an der Erwartung héherer Lohne aufgrund der
steigenden Nachfrage.
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Die Uberwiegende Mehrheit der Anbieter mobiler Dienste rechnet mit einem (starken)
Anstieg der Nachfrage nach dem eigenen Angeboft, unter den station&ren Diensten ist
die Erwartung etwas zurickhaltender. Die steigende Verbreitung der 24-Stunden-Betreu-
ung zu Hause wird von beiden Pflegeformen am haufigsten als Grund fUr eine stagnie-
rende oder ricklaufige Nachfrage genannt.

Etwa zwei Drittel der mobilen Dienstleister planen eine Aufstockung des Personals
und/oder der Zahl der betreuten Personen, ein Drittel gibt an, das Leistungsspektrum
erweitern zu wollen. Im stationdren Bereich plant in etwa die Hdlfte der Befragungsteil-
nehmerinnen einen Ausbau, am hdufigsten durch die Erweiterung des Leistungsspektrums.
Vor allem im mobilen Bereich wiesen viele Befragungsteiinehmerlinnen bereits aktuell auf
einen Personalmangel hin, der den weiteren Ausbau des Angebots erschwert. Die zuneh-
mede relative Verknappung des Arbeitsangebots erfordert deshalb MaBnahmen zur
Attraktivierung der Pflegeberufe, um dem drohenden Mangel an Arbeitskraften ent-
gegenzuwirken und einen bedarfsgerechten Ausbau mobiler und stafiondrer Dienste
sicherzustellen.

Substitution stationdrer durch mobile Pflege nur begrenzt moglich

Aktuelle Forschungsergebnisse aus zwei umfassenden, EU-finanzierten Projekten und die
Ergebnisse der Osterreichweiten Befragung im Rahmen der vorliegenden Studie lassen
den Schluss zu, dass informelle, mobile und stationdre Pflege nur jeweils eingeschrdnkt als
Substitute gesehen werden kénnen. Insgesamt wird deutlich, dass eine Substitution am
ehesten zwischen der informellen Pflege und der Heimhilfe besteht, wdhrend mobile
Dienste bei einer hdheren PflegebedUrftigkeit weitgehend als ergédnzende, komplemen-
tére Angebote zur informellen Pflege betrachtet werden kénnen. In Osterreich werden
mobile Dienste 4,6 Mal hdufiger ergénzend denn als substitutiv zur informellen Pflege
genutzt.

Als wichtigste Determinanten fUr den Eintritt in eine stationdre Pflegeeinrichtung erweisen
sich in der Literatur dementielle Erkrankungen. In Osterreich ist Demenz in fast 50% aller
Falle fUr die Aufnahme in ein Pflegeheim verantwortlich, da diese sowohl zu kognitiven als
auch zu funktionellen Einschrénkungen fUhrt. Das Alter (insbesondere Uber 85 Jahren), die
Zahl der Einschrdnkungen in den (instrumentellen) AktivitGten des taglichen Lebens (ADL),
aber auch deren Zunahme, sowie das Vorhandensein einer Bedarfsprifung und/oder die
Teilfinanzierung durch die betroffenen Personen wurden in einer internationalen Auswer-
tung statistisch neben der Demenz als wichtigste Determinanten fUr die Wahrscheinlich-
keit des Eintritts in die stationdre Pflege ermittelt.

In Hinblick auf die Frage nach der Substituierbarkeit zwischen mobilen und stationdren
Diensten zeigt die Literatur vorwiegend eine chronologische und komplementare, an
Stelle einer substitutiven Beziehung: Die Nutzung mobiler Dienste erweist sich als statistisch
signifikante Determinante fUr die sp&tere stationdre Pflege. Die Ergebnisse der Befragung
von Expertlnnen im Rahmen dieser Studie belegen, dass die kdrperliche und psychische

WIFO



Verfassung einer pflegebedurftigen Person die wichtigsten Motive fUr die Wahl einer
bestimmten Pflegeform in Osterreich bilden. Uberlegungen zu qualitativen Unterschieden
der jeweiligen Dienste oder ein Mangel an alternativen Angeboten spielen eine ver-
gleichsweise untergeordnete Rolle.

Lediglich eine Minderheit der mobilen und stationdren Dienstleister betrachtet das jeweils
andere Angebot als Konkurrenz bzw. Substitut. Das beidseitige Konkurrenzempfinden
beschrdnkt sich dabei — sofern Gberhaupt vorhanden — vorwiegend auf Personen in den
Pflegegeldstufen 3 bis 5. Diese und weitere Befragungsergebnisse bestdtigen sowohl die
Komplementaritét der beiden Pflegearten zueinander, als auch deren vorwiegende
Komplementaritédt in Hinblick auf die informelle Pflege. Mobile, station&re und informelle
Pflege decken unterschiedliche BedUrfnisse ab und verhalten sich deswegen vorwiegend
komplementdr zu einander. Mobile und stationdre Dienste werden meist sequentiell — also
in unterschiedlichen Stadien der Pflegebedurftigkeit — genutzt.

Nationale und internationale Projektionen sehen langfristig starkeren Anstieg der Nachfrage
der Langzeitpflege, Arbeitskrafteangebot im Pflegesektor sinkt

Projektionen Uber die Zukunft der informellen und formellen Pflege in mehreren europdi-
schen Ldndern verdeutlichen, dass die Zahl an informellen Pflegepersonen zwar anstei-
gen wird, dieser Anstieg jedoch nicht mit der steigenden Nachfrage an Pflege mithalten
kann. Dies ist vor allem auf die ungUnstige Entwicklung im Verhdltnis zwischen der GroBe
der Erwerbsbevdlkerung und der Bevolkerung im pflegebedurftigen Alter zurickzufUhren,
nicht jedoch auf Entwicklungen in der Partnerinnenpflege. Die Ergebnisse der Langzeit-
projektionen, insbesondere in Kombination mit der deutlichen relativen Verknappung des
Arbeitskraffeangebots, stellen jedenfalls eine groBe politische Herausforderung dar.

Die Projektionen Uber die Nachfrage und die Kosten der Pflegedienste fUr die 6ffentlichen
Haushalte der &sterreichischen Bundesldnder zeigen eine eindeutige Steigerung in der
mittelbaren Zukunft. Die demografische Entwicklung fUhrt zu einer fortschreitenden Alte-
rung der Gesellschaft und das Pflegepotential der Familie wird durch den gesellschaftli-
chen Wandel hin zu einer zunehmenden Individualisierung reduziert. Eine Verbesserung
der gesundheitlichen Situation von d&lteren Menschen ist zwar belegt, hat aber auf die
Projektionen nur geringe Effekte und kann keinesfalls die demografischen Effekte aufhe-
ben. Zusatzlicher Faktor ist ein zu erwartender Kostenanstieg im Pflegesektor, vor allem
durch die Méglichkeit steigender Lohne aufgrund der steigenden Nachfrage sowie durch
eine steigende durchschnittliche Betreuungsintensitat der gepflegten Personen.

Unter BerUcksichtigung der demografischen Entwicklung wie auch einer sich verbessern-
den gesundheitlichen Situation dlterer Menschen, eines RUckgangs der informellen Pflege
und Kostensteigerungen im Pflegesektor, zeigen die Projekfionen eine deutliche Steige-
rung der &ffentlichen Finanzaufwdnde fir Pflegedienstleistungen in den einzelnen Bun-
deslandern. Zwischen 2012 und 2030 wird eine Steigerung der 6ffentlichen Gesamtauf-
wdnde zwischen 112% (Burgenland) und 159% (Vorarlberg) berechnet, wobei die Steige-
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rungsraten der restlichen Bundesldnder zwischen diesen beiden Bundesldndern liegen.
Das entspricht mindestens einer Verdopplung der Kosten der Pflege fUr die 6ffentlichen
Haushalte der Bundeslénder bis 2030. Dabei ergeben die Projekfionen einen etwas gerin-
geren Anstieg fir mobile Dienste (Wien: 109% zwischen 2012 und 2030 und Vorarlberg:
154,7%) als fur stationdre Dienste (Burgenland: 112,6% und Vorarlberg 160%). Im Vergleich
zwischen den Bundesl@ndern zeigen sich etwas hdhere Anstiege bei der stationdren
Pflege als bei der mobilen Pflege in Wien, Niederdsterreich, Burgenland, Steiermark und
Karnten und eindeutig hdhere Anstiege im stationdren Bereich als im mobilen in Ober-
Osterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg.

Daruber hinaus wurden Politikszenarien berechnet, die davon ausgehen, dass die Perso-
nen in der stationdren Pflege — ausgehend vom oben beschriebenen Szenario — schritt-
weise reduziert (2015: -5%, 2020: -7,5%, 2025: -10%, 2030: -12,5%) und anderen Pflege-
dienstleistungsarten hinzugerechnet werden (1/3 mobil, 2/3 andere Formen). Die Resul-
tate dieser Politikszenarien zeigen einen Anstieg der Finanzaufwdnde der Lander bis 2030,
der um durchschnittlich mehr als 8% (Wien: 6,8%, Steiermark: 9,4%) niedriger ist, als im
oben beschriebenen Szenario. Dieser flachere Anstieg der &ffentlichen Finanzaufwdnde
ist durch die geringe Kostenintensitét der anderen Pflegedienstleistungsarten, im Ver-
gleich zur stationéren Pflege, begrindet.

Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Zielgerichtete Steuerung zur erfolgreichen Deckung des Bedarfs an stationdrer und mobiler
Pflege notwendig

Bereits bis zum Jahr 2030 ist mit einer deutlichen Erhéhung der Nachfrage nach &ffentlich
geforderten Pflegedienstleistungen zu rechnen. Einen weiteren drastischen Anstieg wird
es aber auch daruber hinaus geben, wenn die Baby-Boomer Generation der 1960er
Jahre das pflegebedUrftige Alter erreicht.

Es scheint im Lichte der Projekfionen und der beschrdnkten Substituierbarkeit von stationd-
ren und mobilen Diensten unausweichlich, dass die Baby-Boomer Generationen — frotz
des politischen Vorrangs mobiler vor station&ren Diensten — bei Erreichen der Alterskohorte
85+ — ab den 2040er Jahren — ebenso massiv Pldtze in stationdren Pflegeeinrichtungen
bendtigen werden, wie sie bereits einige Jahre zuvor die Nachfrage nach mobilen Diens-
ten stark erhdht haben werden. Ein deutlicher Ausbau der stationdren Pflege kann somit
dem Ausbau der mobilen Dienste zwar zeitlich nachgelagert erfolgen, ist unter den
genannten Aspekten jedoch unabdingbar. Somit ist der politische Grundsatz "mobil vor
stationdr” vor allem in einer zeitlichen Abfolge zu betrachten.

Um den bevorstehenden Nachfrageanstieg an stationdren Diensten zu reduzieren bzw. zu
verzoégern, erscheint es somit notwendig, nicht nur mobile, sondern insbesondere die
alternativen Pflege- und Betreuungsformen stark auszubauen. Auch der weitere Ausbau
der 24-Stunden-Befreuung zu Hause kann - bei Sicherstellung entsprechender Arbeits-
bedingungen und Pflegequalitét — die Nachfrage nach stationérer Pflege entlasten. Im
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Rahmen der Befragungen von Expertinnen wurde deutlich, dass die 24-Stunden-Betreu-
ung sowohl von Anbietern mobiler Dienste als auch von der station&ren Pflege als Kon-
kurrenz, d.h. als Substitut, wahrgenommen wird.

Eine hohere Aftraktivitdt fOr Arbeitskrafte wurde von den Expertlinnen in der stationdren
Pflege haufig, und von jenen der mobilen Dienste mit Abstand am hdufigsten als Faktor
genannt, der den Ausbau des Angebots erleichtern wirde. Wenngleich héhere Einkom-
men gemdB der befragten Expertinnen einen wichtigen Faktor fUr die Attraktivitét dar-
stellen — insbesondere im Bereich der mobilen Dienste — wurden auch bessere Arbeitsbe-
dingungen und umfassende Weiterbildungsmaoglichkeiten als wesentliche Kriterien fUr die
Beurteilung der Aftraktivitdt genannt. Auch die vermehrte Férderung der Re- und Hbher-
qualifizierung von Arbeitslosen gewinnt fir den Pflegebereich in Zeiten héherer Arbeits-
losigkeit an Bedeutung, ebenso wird die schnellere und einfachere Nostrifizierung von
AbschlUssen ausldndischer Pflegekréfte — bei entsprechender fachlicher und sprachlicher
Qualifizierung - in den kommenden Jahrzehnten ein wesentliches Kriterium zur Deckung
des Bedarfs an Pflegekraften sein.

Potentiale zur Effizienzsteigerung bestehen bei der Zuteilung und bei den Kosten

Die Analysen zur allokativen Effizienz im Rahmen dieser Studie zeigen, dass in der mobilen
und stationdren Pflege jeweils bis zu 10% der betreuten Personen aus Sicht der Anbieter
weniger als gut fur das Pflegeangebot geeignet sind, das sie in Anspruch nehmen. Der
fldachendeckende Ausbau des Case- und Care-Managements sowie stérker bedarfsorien-
tierte Férderkriterien werden dazu beitragen, die Zuteilung zu den jeweiligen geférderten
Pflegeformen zu verbessern. In Hinblick auf die allokative Effizienz sollte vor allem die Zuer-
kennung von Heimpl&tzen nach stdrker harmonisierten Assessment-Kriterien erfolgen. Hin-
sichtlich der Ausgestaltung dieser Zugangsregeln zeigt sich einerseits, dass jene Bundes-
IGnder mit Zugangsbeschrdnkungen, die im Regelfall an Mindest-Pflegegeldstufen 3 oder
4 geknUpft sind, im Durchschnitt geringere Anteile an geférderten Personen in niedrigen
Pflegegeldstufen aufweisen. Allerdings wurde von mehreren Befragungsteiinehmerlinnen
auch kritisch angemerkt, dass die Pflegegeldstufe allein nicht zwingend einen guten Indi-
kator fUr den tatséchlichen Pflegebedarf darstellt und dass insbesondere dementielle
Erkrankungen starker bei der Einstufung berucksichtigt werden mussten.

Die Schnittstelle zwischen medizinischer Versorgung und Pflege, die durch die duale
Finanzierung und die unterschiedlichen Zust&ndigkeiten entsteht, ist in Hinblick auf die Effi-
zienz der Systeme nicht unbedingt férderlich. Es sollfen MaBnahmen gesetzt werden, die
den Informationsaustausch, die Medikationsbegleitung, etc. zwischen allen Institutionen
(Pflegedienste, niedergelassene Arztinnen, Krankenh&user, Angehérige) verbessern, bei-
spielsweise eine gemeinsame, umfassende elektronische Dokumentation der Kranken-
und Pflegegeschichte der betreuten Personen. Ein Mindestkontingent an Anwesenheits-
zeit eines Heimarztes kann gesetzlich verankert werden, jedenfalls gilt es die — im Rahmen
der Befragung haufig als mangelhaft beschriebene — arztliche Versorgung im Rahmen der
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Langzeitpflege durch eine intensive Zusammenarbeit der L&nder mit Krankenhaustrégern,
Krankenkassen und der Arztekammer zu verbessern. Ebenso wirde nach Einschétzung der
Expertinnen ein héherer PersonalschlUssel sowie ein hoherer Anteil an diplomierten Pflege-
kraften im Berufsgruppenmix die Qualitdt der Pflege erhdhen und die Krankheitskosten
reduzieren.

Gesetzlich verankerte Zeitkontingente zur Fallbesprechung zwischen einzelnen Berufsgrup-
pen und/oder Institutionen kénnten die Effizienz der Betreuung weiter erhdhen, Mindest-
stunden zur Fortbildung im geriatrischen bzw. gerontopsychologischen Bereich kdnnten
eingefUhrt bzw. erhdht werden. Weiters sollfen nach Ansicht vieler befragter Expertinnen
Anreize zur Angebotserweiterung in Richtung Hospiz- und Palliativpflege, therapeutischer
und psychosozialer Betreuung geschaffen werden. Die stérkere Integration von therapeu-
fischem Personal in die PersonalschlUssel der Pflege wirde den Ausbau therapeutischer
Angebote erleichtern.

Die Kooperation zwischen den einzelnen Pflegedienstleistungen ist insbesondere dann
hoch, wenn verschiedene Pflegedienstleistungen innerhalb einer Organisation bzw. sogar
an der gleichen Adresse angeboten werden. Diese integrative Form des Angebots erhdht
nicht nur die allokative Effizienz, sondern schafft Moglichkeiten der gemeinsamen Nutzung
von Fortbildungen, rdumlichen Ressourcen und Hilfsmitteln, und ermdglicht die Schaffung
von Personalpools.

Derzeitige foderale Strukturen begiinstigen Unterschiede in den Leistungsstandards, jedoch
mangelnde Datenquadilitét fur empirische Studien

Aufgrund der derzeitigen Ausgestaltung der fdderalen Pflegesysteme zeigen die Studien-
ergebnisse deutliche Unterschiede im Versorgungsgrad der verschiedenen Dienstleistun-
gen, der Qualitédt des Angebots und auch in der Art des Angebots, das durch die Sozial-
hilfe bzw. Mindestsicherung geférdert wird. Die Finanzierung und die Tarife weichen in den
einzelnen Bundesl@dndern deutlich voneinander ab, unterschiedliche Regresspflichten,
verschiedene Hochstgrenzen in der Betreuungszeit, Unterschiede in der Feststellung des
taglichen Bedarfs und in den Zugangskriterien bedingen weitere Ungleichbehandlungen
fUr die betroffenen Personen, die lediglich auf Bundesldndergrenzen zurickzufUhren sind.
Eine stérkere Harmonisierung der Tarife und verschiedenen Schlissel kdnnte dazu beitra-
gen, die Qualitét des Angebots in den einzelnen Bundesli@ndern nach oben hin anzuglei-
chen und die unterschiedlichen Grade der Ineffizienz zu reduzieren.

Das Bestehen unterschiedlicher Systeme bietet fUr die einzelnen Lander prinzipiell gute
Gelegenheiten um anhand von "best practice" Beispielen voneinander lernen zu kdnnen.
Empirische Vergleiche der Pflegesysteme in den einzelnen Bundesldndern liegen aller-
dings aufgrund der intransparenten Datenlage und der teils mangelnden Vergleichbar-
keit der Daten bisher kaum vor. Selbst die Pflegedienstleistungsstatistik-Verordnung schafft
hier aufgrund der Beschaffenheit der gesammelten Daten nur bedingt Abhilfe. Der Aus-
bau der Datenbasis Uber die Anforderungen der Pflegedienstleistungsstatistik-Verordnung
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hinaus und die Dokumentation von Individualdaten ist fUr einen komparativen Vergleich
der Bundesldnder und fUr die Erstellung bedarfsgerechter Ausbaupldne und detaillierter
Prognosen wesentlich.

Eine hoéhere Leistungs- und Datentransparenz, die Intensivierung der Kommunikation und
des Informationsaustauschs der Akteure der einzelnen politischen Ebenen (Bund, L&nder,
Gemeinden) erscheint wesentlich, um angesichts der demografischen Entwicklung die
jeweils besten Elemente aus den unterschiedlichen Systemen zur Erarbeitung von gemein-
samen Strategien herauszunehmen.

Fiskalisch gerechtere Finanzierung ist moglich

Der erwartete Kostenanstieg in der Pflege wird die finanzielle Belastung der pflegebedUrf-
tigen Personen weiter erhdhen. Aus Grinden der fiskalischen Aquivalenz gilt es jedoch
das derzeitige System der Finanzierung zu Uberdenken, damit Pflegebedurftigkeit kein
individuelles finanzielles Risiko fUr die betroffenen Personen und ihre Angehdérigen darstellt,
sondern ein allgemeines soziales Risiko. Die (Teil)Finanzierung der Pflegedienste aus
allgemeinen Steuern wirde die Finanzierung besser an das tatsdchliche Leistungs-
fahigkeitsprinzip der Bevolkerung anpassen. Dabei sollte jedoch vermieden werden
arbeitsbezogene Abgaben — auch in Hinblick auf die Lohnnebenkosten — weiter zu erho-
hen, wie schon an anderer Stelle vom WIFO vorgeschlagen.
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1. Einleitung und Motivation

Im Zuge des demografischen Wandels in Richtung einer zunehmend alternden Bevdlkerung
gewinnt die Frage nach dem Bedarf und der effizienten Ausgestaltung der Altenpflege
immer mehr an politischer Bedeutung. Neben dem Anstieg der Geldleistungen (Pflegegeld)
rGckt auch die Ausgestaltung und Finanzierung von professionellen Pflegedienstleistungen
zunehmend ins politische Rampenlicht. Zwar wird ein groBer Teil der Pflege in Osterreich nach
wie vor informell geleistet, die Nachfrage und der &ffentliche Finanzierungsaufwand von
mobilen und stationdren Pflegediensten nahmen in der jUngeren Vergangenheit jedoch
deutlich zu. Die Grinde dafir liegen neben den demografischen Ver@nderungen einerseits in
einem Wandel der Familien- und Haushaltsstruktur, mit einem Trend zu kleineren Haushalten
und einer héheren rdumlichen Mobilitat der jungeren Generationen, aber auch in einer stei-
genden Erwerbsquote, insbesondere unter Frauen, die den groBten Teil der informellen Pflege
leisten.

Aus Grinden der Kosteneffizienz im Vergleich zur stationdren Pflege ist ein starker Trend zum
offentlich geférderten bzw. finanzierten Ausbau mobiler Pflegedienstleistungen im Vergleich
zur stationdren Pflege zu beobachten, der mit EinfUhrung des Pflegefondsgesetzes 2011 auch
gesetzlich verankert wurde. In der Literatur gibt es jedoch starke Evidenz daflr, dass mobile
und stationdre Pflege- und Befreuungsdienste weniger als Substitute, sondern vielmehr als
komplementdre, sich ergdnzende Angebote gesehen werden missen, und die Ubersiedlung
in ein Alten- oder Pflegeheim meist die letztmogliche Alternative darstellt. In Anbetracht der
Tatsache, dass ab Mitte der 2020er Jahre die "Baby-Boomer" Generation in Osterreich das
pensionsfahige Alter erreichen wird, ist jedoch ab Beginn dieser Phase trotz des Vorrangs
mobiler Dienste auch mit einem verstérkten Anstieg am Bedarf an stationdren Pflegeplatzen
zu rechnen.

Es erscheint deshalb bei der Beurteilung der Nachfrage und des kiUnftigen 6ffentlichen Finan-
zierungsaufwands und der Verlagerung des Schwerpunkts im Ausbau des Angebots von
stationdrer zu mobiler Pflege nicht nur sinnvoll, Verdnderungen in der Demografie und Haus-
haltsstruktur, im Arbeitsangebot (insbesondere in jenem von Frauen), sowie in der Pflegehdu-
figkeit und Gesundheitsentwicklung jeweils explizit in die Analyse zu inkludieren, sondern auch
den Grad der Substituierbarkeit von stationdrer zu mobiler Pflege zu analysieren und zu
bericksichtigen. Dieses Vorhaben ist gegeben der aktuellen Datenlage in Osterreich ambi-
tioniert. Ein Ziel der Studie ist es also, die mobile und stationére Pflege in Hinblick auf inre M&g-
lichkeiten und Grenzen sowie auf die jeweilige Substituierbarkeit zu untersuchen. Dabei flie-
Ben sowohl der aktuelle Diskurs der Fachliteratur ein, als auch die Ergebnisse der &sterreich-
weiten Befragung von Expertinnen an der Schnittstelle zwischen Management und Praxis in
mobilen und stationdren Diensten zu ihren Einschdtzungen und Erfahrungen, die im Zuge die-
ser Studie durchgefuhrt wurde. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse dienen neben dem Dis-
kurs der internationalen Fachliteratur auch als Input fUr die Auswahl an Szenarien fUr die Pro-
jektionen Uber die zukUnftige Nachfrage und des kinffigen &ffentlichen Finanzierungsauf-
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wandes der Pflege-Sachleistungen in den einzelnen Bundesldndern im Rahmen eines Makro-
simulationsmodells. Neue Erkenntnisse fUr eine zielgerichtete Bedarfsplanung der Sachleistun-
gen der Lander mit Hilfe dieser Projektionen bilden das zweite Ziel der vorliegenden Studie.

Eine Analyse der professionellen Pflegesysteme auf Ebene der einzelnen Bundesldnder ist
jedenfalls notwendig. Zum einen zeigen sich in den einzelnen Bundesldndern zum Teil stark
unterschiedliche Entwicklungen in der Demografie (vgl. Mayerhofer — Aigner — Déring, 2010)
und in den Haushaltsstrukturen, andererseits erscheint die Betrachtung auf Ebene der Bun-
desldnder auch im Lichte der unterschiedlich ausgestalteten gesetzichen Rahmenbedin-
gungen wichtig und notwendig (vgl. Trukeschitz, 2008). Die Ergebnisse der Studie zeigen
jedoch auch, dass ebendiese Heterogenitdt der Systeme einen umfassenden Vergleich der
einzelnen L&nder nur eingeschrdnkt zuldsst. Aussagen Uber die relative Qualitat und Effizienz
der offentlich finanzierten Pflegesysteme der einzelnen L&nder und das Aufzeigen von "best
practice" Beispielen sind damit nur schwer moglich.

Die Studie gliedert sich in folgende Kapitel: Zu Beginn gibt Kapitel 2 einen kurzen Uberblick
Uber cktuelle, sozial- und wirtschaftspolitisch relevante Forschungsergebnisse zur effizienten
Gestaltung moderner Pflegedienstleistungssysteme. Kapitel 3 bildet mit Hilfe der Prim&rdaten
aus der Befragung im Rahmen dieser Studie und den Daten der Pflegedienstleistungsstatistik
der Bundeslander den Status Quo der mobilen und stationdren Pflege in Osterreich und den
Bundeslandern ab, und versucht die beiden Pflegedienste kritisch gegenUberzustellen bzw. zu
vergleichen. In Kapitel 4 werden in verschiedenen Szenarien der Bedarf und die &ffentlichen
Aufwdnde fur mobile und stationdre Pflege sowie fUr teilstationdre Dienste, alternative
Wohnformen und Kurzzeitpflege auf Ebene der einzelnen Bundesldnder fUr die Jahre 2015,
2020, 2025 und 2030 projiziert. In Kapitel 5 werden aus den gewonnenen Erkenntnissen
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen abgeleitet, die sich auf die Bedarfsplanung
zur Deckung des Angebots, auf MaBnahmen zur Steigerung der Effizienz und Sicherung der
Qualitét des Angebots, sowie auf Aspekie der Finanzierung des steigenden Aufwandes
beziehen.
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2. Mobile und stationdre Pflege in der aktuellen Fachliteratur

Bevor die mobile und stationdre Pflege in Osterreich und den &sterreichischen Bundesiéndemn
im Detail analysiert wird, lohnt sich ein Blick auf die aktuelle Literatur, die das Thema der Pfle-
gedienstleistungen aufgreift. Das folgende Kapitel bildet einen kurzen Abriss Uber ausge-
wahlte Aspekte der aktuellen Fachliteratur, die fur die Hauptziele der Studie — einen kritischen
Vergleich, die Determinanten der Nachfrage und Projektionen Uber den zukiUnftigen &ffent-
lichen Bedarf an mobilen und stationdren Pflegediensten — von hoher Relevanz sind. Diese
Aspekte beinhalten einen internationalen Vergleich Uber das Gewicht von mobiler bzw. stati-
ondrer Pflege in den Landern Europas, die Frage nach den Determinanten der Nutzung von
informeller, mobiler und stationdrer Pflege bzw. deren Substituierbarkeit, sowie Erkenntnisse
aus langfristigen Prognosen fUr ausgewdhlte europdische Ldnder. Bei einem betrdchtlichen
Teil der diskutierten Literatur handelt es sich dabei um Beitrge, die im Rahmen des internati-
onalen Projekts ANCIEN (Assessing Needs of Care in European Nations) entstanden sind. Die-
ses von der EU-Kommission finanzierte Projekt widmete sich zwischen 2009 und 2012 und unter
Einbezug von 20 Universitdten und Forschungsinstituten dem Vergleich der Pflegesysteme in
Europa sowie der Frage, wie sich der Bedarf, die Nachfrage und das Angebot an Pflege in
Europa entwickeln werden.!)

2.1 Hausliche und stationare Pflege im internationalen Vergleich

2.1.1 Nufzung und Aufwdnde

In den meisten Londern der westlichen Welt handelt es sich bei der Ausgestaltung der Pflege
mittlerweile um komplexe Systeme mit umfassenden und differenzierten Leistungsangeboten.
Die Art der Finanzierung und die Bereitstellung der Leistungen gestaltet sich dabei in den ein-
zelnen Landern hdchst unterschiedlich (fir umfassende Ubersichten siehe Kraus et al., 2010;
Riedl — Kraus, 2011). Im Folgenden soll anhand ausgewadhlter Statistiken der Umfang der h&us-
lichen informellen und mobilen bzw. der stationdren Pflege in Osterreich in einen internationa-
len Kontext gestellt werden. Kraus et al. (2010) entwickeln eine Typologie von Pflegesystemen,
die im Gegensatz zu existierenden Typologien (WHO, 2003; Da Roit — Le Bihan — Osterle, 2007;
Pommer — Woittiez — Stevens, 2007) auf formale Methoden an Stelle von qualitativen Analysen
zurUckgreift und die auch die neuen Mitgliedstaaten der EU mit einschlieBen. Die Einteilung
der L&nder in unterschiedliche Cluster basiert dabei auf Unterschieden im AusmalB der 6ffent-
lichen Ausgaben, dem Anteil privater Beitr&ge, der UnterstUtzung von Personen, die informelle
Pflege leisten, sowie dem AusmaB der Nutzung professioneller bzw. informeller Pflege. Uber-

1) Details sowie alle Publikationen im Rahmen des Projekts sind auf der Website zum Projekt http://www.ancien-
longtermcare.eu [zuletzt abgerufen am 24.03.2014] verfugbar. Der Vergleich von Pflegesystemen konzentrierte sich
dabei vorwiegend auf einige Musterldnder, die jeweils als reprasentativ fir eine Gruppe von Ladndern mit dhnlichen
Pflegesystemen betrachtet wurden. Osterreich spielt in diesem Projekt aufgrund der beschrénkten Datenverfigbar-
keit leider nur eine untergeordnete Rolle. Als Musterland fir die L&ndergruppe, der Osterreich zugeordnet wird, fun-
giert Spanien.
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sicht 2.1 illustriert die Einteilung der 14 untersuchten L&nder in vier Gruppen gemdal dieser
Typologie.

Ubersicht 2.1: Typologie der europdischen Pflegesysteme nach Kraus et al. (2010)

Art des Systems L&nder Charakteristika

GroBzUgige Finanzierung, leicht zugdanglich, D&nemark, Hohes 6ffentliches Ausgabenniveau,

ausgerichtet auf formelle Pflege Niederlande, niedriger Anteil privater Mittel, niedriger Anteil
Schweden an informeller Pflege, hohe Unterstitzung fir

informelle Pflege, moderates AusmaB an
Geldleistungen

Ausgerichtet auf informelle Pflege, geringer Belgien'), Niedriges offentliches Ausgabenniveau,

Grad an privater Finanzierung Deutschland, niedriger Anteil privater Mittel, hoher Anteil
Tschechische an informeller Pflege, hohe UnterstUtzung fUr
Republik, Slowakei informelle Pflege, moderates AusmaB an

Geldleistungen

Ausgerichtet auf informelle Pflege, hoher England, Finnland, Moderates &ffentliches Ausgabenniveau,

Grad an privater Finanzierung Frankreich, hoher Anteil privater Mittel, hoher Anteil an
Osterreich, Spanien informeller Pflege, hohe Unterstitzung fir

informelle Pflege, hohes AusmaB an
Geldleistungen

Hohe private Finanzierung, informelle Pflege  Ungarn, Italien Niedriges 6ffentliches Ausgabenniveau,

als Notwendigkeit hoher Anteil privater Mittel, hoher Anteil an
informeller Pflege, wenig UnterstUtzung for
informelle Pflege, moderates AusmaB an
Geldleistungen

Q: Kraus et al. (2010); WIFO-Darstellung. — ') Moderates 6ffentliches Ausgabenniveau.

Die erste Landergruppe besteht aus Ddnemark, den Niederlanden und Schweden. Diese
Gruppe zeichnet sich durch weitgehend &ffentlich finanzierte und leicht zug&ngliche formelle
Pflegesysteme aus, in denen informelle Pflege nur eine untergeordnete Rolle spielt. Private
Kostenbeteiigungen sind niedrig, ebenso Geldleistungen. Belgien, Deutschland, die
Tschechische Republik und die Slowakei kdnnen dabei in eine zweite Gruppe zusammenge-
fasst werden, in der sowohl 6ffentliche wie auch private Ausgaben fur Pflege vergleichsweise
gering sind, ebenso das AusmaB an Geldleistungen. Diese Systeme basieren auf einer weiten
Verbreitung der informellen Pflege und einem hohen Grad an sozialer und finanzieller 6ffent-
licher UnterstUtzung von informell pflegenden Personen. Die dritte Gruppe bildet Osterreich
gemeinsam mit England, Finnland, Frankreich und Spanien. In diesen Ldndern sind das Aus-
maB an informeller Pflege und der Grad der 6ffentlichen (sozialen wie finanziellen) Unterstii-
zung fur informelle Pflegepersonen ebenso hoch, allerdings ist das Ausgabenniveau insge-
samt héher, ebenso der Anteil an privaten Mitteln. Geldleistungen spielen eine hohe Rolle,
der Zugang zum formellen Pflegesektor wird als vergleichsweise schwierig eingestuft. Der letz-
ten Gruppe gehoren ltalien und Ungarn an. Wahrend &ffentliche Ausgaben in dieser Gruppe
niedrig sind, ist das Ausgabenniveau der privaten Haushalte hoch. Informelle Pflege ist weit
verbreitet, dennoch ist die 6ffentliche UnterstUtzung der informell pflegenden Personen nied-
rig. Kraus et al. (2010) kommen zu dem Schluss, dass der hohe Anteil an informeller Pflege in
dieser Gruppe weniger die Praferenzen der Bevolkerung, sondern einen hdufigen Mangel an
Alternativen widerspiegelt.
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Details zu den Unterschieden im Ausbau der mobilen und station&ren Pflege im Vergleich zur
informellen Pflege zwischen den einzelnen Landern werden in Bird (2012) sichtbar. Die Autorin
stellt die Zahl der Personen im Alter von 65 und dlter, welche informelle und formelle (mobile)
hdusliche bzw. stationdre Pflege in Anspruch nehmen, der Gesamtbevdlkerung der Genero-
tion 65+ gegenuber (Abbildung 2.1). Unter den neun untersuchten Landern ist in Bezug auf
die Gesamizahl pflegebedurftiger Menschen der Anteil jener Personen, die informelle Pflege
in Anspruch nehmen, in Osterreich am héchsten. Bird (2012) berechnet, dass knapp 30% aller
Personen Uber 65 Jahre in Osterreich informelle Pflege in Anspruch nehmen. Hinter Osterreich
folgen Belgien, Ungarn und Frankreich, bei allen weiteren Landern liegt der Anteil bei unter
20%, in den Niederlanden lediglich bei ca. 6% und in Ddnemark bildet informelle Pflege
generell die Ausnahme. In der Nutzung mobiler und stationérer Pflege liegt Osterreich in die-
sem Landervergleich jeweils im unteren Mittelfeld. Bei der formellen (mobilen) Pflege zu Hause
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Landern, wdhrend die Varianz im
Anteil der stationéren Pflege von den drei Pflegeformen am geringsten ist. Dies kdnnte ein
Argument dafUr sein, dass der Eintritt in die stationdre Pflege vielfach erst dann erfolgt, wenn
alle weiteren Moglichkeiten ausgeschdpft sind und die Nutzung der stationdren Pflege daher
nur bedingt die Praferenzen der betroffenen Person widerspiegelt. Der Anteil der stationdren
Pflege ist in Finnland mit knapp Uber 10% am hdchsten, in Osterreich, Danemark und
Deutschland mit jeweils knapp unter 5% am niedrigsten. Formelle (mobile) Pflege zu Hause ist
in Belgien und den Niederlanden (mehr als 20% der Bevolkerung 65+) am weitesten verbrei-
tet, in Ungarn und Deutschland am wenigsten weit (unter 5%).

Abbildung 2.1: Anteil der gepflegten Personen im Alter von 65+ in Europa
Anteile an der Bevdélkerung im Alter von 65+Jahren
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Q: Bir6 (2012).

Wie Abbildung 2.1 verdeutlicht, Uberwiegt in sechs der neun dargestellten Ldnder die Zahl
der Personen, welche mobile Dienste in Anspruch nehmen, jene der stationdr gepflegten Per-
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sonen, und dies meist auch deutlich. Lediglich in Finnland, Deutschland und Ungarn werden
mehr &ltere Menschen stafiondr als mobil gepflegt. Da die Betreuungskosten pro Person in
der stationdren Pflege wesentlich héher sind, als in der mobilen Pflege, Uberwiegen die
Gesamtausgaben fur stationdre Pflege jene fUr mobile Dienste dennoch in fast allen Landern
deutlich (Abbildung 2.2). Im Jahr 2011 wiesen von 26 untersuchten OECD-Ladndern lediglich
Danemark und Polen héhere (private plus offentliche) Gesamtausgaben fir mobile Pflege-
dienste auf. In einigen Landern, darunter Osterreich, Schweden und Portugal, ist das Verhalt-
nis nahezu ausgeglichen.?) In beinahe der Hdlfte aller Ladnder Ubersteigen die Ausgaben fur
stationdre Pflege jene fUr mobile jedoch um mehr als einen halben Prozentpunkt des jeweili-
gen Bruttoinlandsprodukts, was angesichts der durchschnittichen Gesamtausgaben von
etwa 1,1% des BIP fUr Pflege insgesamt, einen betrdchtlichen Unterschied darstellt. Die
Gesamtausgaben variieren zwischen 2,6% des BIP in den Niederlanden und in Norwegen und
weniger als 0,1% in Griechenland und der Slowakei. Osterreich befindet sich mit Gesamtaus-
gaben von 1,5% des BIP im oberen Dirittel.3)

Der vergleichsweise niedrige Stellenwert der stationéren Pflege in Osterreich wird auch bei
einem Vergleich der Anzahl an Betten in stationdren Pflegeeinrichtungen im Verhdltnis zur
Bevolkerung deutlich. Abbildung 2.3 zeigt die Anzahl an Pflegebetten je 1.000 Einwohnerin-
nen mit 65 Jahren und dlter. Osterreich liegt in diesem Ranking mit 44,8 Betten pro Einwohne-
rin im Alter 65+ unter 28 OECD-L&ndern an 22. Position. Der Schnitt der 28 Lander liegt bei 49,1
Betten und damit um 4,3 Prozentpunkte Uber dem Osterreichischen Wert. Abbildung 2.3 zeigt
eine betrdchtliche Varianz zwischen den Ldndern, auch innerhalb der Gruppe der EU-Lander.
Wahrend in Luxemburg, Schweden, Finnland und Belgien Uber 70 Pflegebetten auf 1.000 Per-
sonen mit 65+ Jahren kommen, sind es in Spanien unter 40, in Polen und Italien sogar weniger
als 20 Betten. Ein Vergleich der Anzahl an Pflegebetten mit den Ausgaben fUr stationdre
Pflege in Abbildung 2.2 verdeutlicht, dass jene Ldnder, welche die hdéchsten Ausgaben fur
stationdre Pflege in Relation zu ihrem BIP aufweisen, nicht zwingend jene mit dem hoéchsten
Versorgungsgrad an Pflegebetten sind. Die Niederlande, die Schweiz und Norwegen weisen
zwar die héchsten relativen Ausgaben fUr stationdre Pflege auf, liegen aber in der Anzahl der
Betten deutlich hinter den Spitzenreitern Luxemburg, Schweden und Finnland, die jeweils
deutlich weniger Ausgaben fUr stationdre Pflege in Relation zum jeweiligen BIP aufweisen.

?) Geldleistungen (Pflegegeld) sind in Osterreich wie in allen anderen Landern in diesen Ausgaben bericksichtigt.
Das Pflegegeld, das bei stationdr gepflegten Personen einbehalten wird, wird dem station&ren Bereich zugeordnet,
der Rest der Pflegegeldleistungen wird der hduslichen Pflege zugeschrieben.

3) Die in Abbildung 2.2 dargestellten Gesamtausgaben beinhalten 6ffentliche wie private Ausgaben. Ein Vergleich
der Ausgaben mit demografischen Unterschieden zwischen den Ladndern macht deutlich, dass die Differenzen in den
Gesamtausgaben vorwiegend auf nicht-demografische Faktoren zurGckzufUhren sind.
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Abbildung 2.2:
In % des BIP, 2011
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Ausgaben fUr hdusliche und stationare Pflege in OECD-Ldndern
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Abbildung 2.3: Pflegebetten in Pflegeheimen und Krankenhd&usern in OECD-Landern

Betten je 1.000 Einwohnerinnen im Alter von 65 und dlfer (2011)
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Q: OECD Health Statistics, 2013.

Ein Blick auf die Verbreitung mobiler Pflegedienste (Abbildung 2.4) zeigt, dass die groBen
Unterschiede im AusmaB der Nutzung mobiler Dienste in den europdischen Landern insge-
samt vor allem aus groBen Differenzen in der Verbreitung der mobilen Heimhilfe resultieren.
Wdahrend in einigen Landern deutlich UGber 10% der Bevdlkerung ab 65 Jahren Heimhilfe in
Anspruch nehmen - in den Niederlanden und D&dnemark sogar 16,6% bzw. 14,6% — tun dies in
Osterreich (4,9%), Deutschland (4,7%) und Schweden (4,8%) gemdB einer europaweiten
Umfrage im Rahmen des Projekts SHARE#) nicht einmal 5%. In Landern wie Osterreich werden
pflegebedurftige Personen bei Hilfstatigkeiten im Alltag somit offensichtlich deutlich haufiger
durch informelle Netzwerke unterstUtzt, als dies in den Benelux-Staaten, D&nemark und
Frankreich der Fall ist. In der Hauskrankenpflege sind die Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern deutlich weniger prominent ausgepragt. Zwar ist der Anteil an &lteren Personen, die
Hauskrankenpflege in Anspruch nehmen, wiederum in Belgien (6,5%) und D&nemark (5,2%)
mit am héchsten, wenig dahinter folgen jedoch auch Lander wie Osterreich (4,2%), Deut-
schland (3,6%) und die Schweiz (3,8%), in denen die Heimhilfe nur eine vergleichsweise
geringere Rolle spielt. D&nemark ist auch in der Verbreitung des Essens auf Rddern an der
Spitze zu finden (4,8%), dahinter folgt die Tschechische Republik (4,4%), in welcher die beiden
anderen mobilen Dienste (Heimhilfe, Hauskrankenpflege) hingegen so gut wie keinerlei

4) Siehe http://www.share-project.org [zuletzt abgerufen am 24.03.2014] fUr Details zum EU-Projekt SHARE (Survey of
Health, Ageing, and Retirement in Europe). In dem seit 2004 laufenden Projekt werden in 19 europdischen Landern in
funf Befragungswellen mehr als 85,000 Personen im Alfer von 50 Jahren und d&lter zu Themen der Gesundheit, ihrem
soziobkonomischen Status und sozialen Netzwerken befragt.
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Verbreitung finden. In Osterreich beziehen laut SHARE-Datensatz 1,4% aller Personen ab
65 Jahren Essen auf Radern.

Abbildung 2.4: Verbreitung der mobilen Dienste im europdischen Vergleich
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Q: Faber — Mot (2012), WIFO-Darstellung.

2.1.2 Der Ausbau der hduslichen bzw. stationdren Pflege und das Sterben zu Hause

Ein haufig genanntes Argument fur den Vorrang der mobilen gegenuUber der station&ren
Pflege ist — neben der kostengUnstigeren Bereitstellung — das Ermoglichen des Verbleibs im
hduslichen Umfeld so lange wie mdglich. Dies entspricht meist nicht nur dem Wunsch der
betroffenen Person, sondern wird vielfach auch aus psychologischer bzw. medizinischer Sicht,
aufgrund des Stresses und der teils fraumatischen Belastung, die mit einer mehr oder minder
unfreiwiligen Aufnahme in eine stationdre Einrichtung verbunden sein kann, als Argument fur
die hdusliche Pflege genannt. Dementsprechend kann es, je nach Krankheitsverlauf, win-
schenswert sein, einer Person das Sterben zu Hause zu ermdglichen. Zwar kommt die Literatur
zu der Erkenntnis, dass die AuBerung dieses Wunsches auch einen guten Indikator fir die
Wahrscheinlichkeit darstellt, tats@chlich in den eigenen vier Wanden zu sterben (Cantwell et
al., 2000; Brazil - Bedard - Willison, 2002), jedoch zeigen Kinn-Nele — Jdrges (2013) in einer
okonometrischen Untersuchung auch eine Reihe von anderen Variablen auf, die einen signi-
fikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit aufweisen, dass dltere Menschen zu Hause und
nicht im Pflegeheim bzw. Krankenhaus sterben. Erkrankungen mit einer Dauer von weniger als
einem und mehr als sechs Monaten zwischen der Diagonse und dem Tod erhdhen die Wahr-
scheinlichkeit des Sterbens zu Hause. Das Leben im Eigenheim hat einen positiven, kognitive
Einschrénkungen, Probleme in den AktivitGten des taglichen Lebens, die Anzahl friherer
stationdrer Aufenthalte und Zahl verschriebener Medikamente jeweils einen negativen Einfluss
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auf die Wahrscheinlichkeit zu Hause zu sterben. Alter, Geschlecht, Ausbildung haben ebenso
keinen signifikanten Einfluss auf diese Wahrscheinlichkeit wie das Vorhandensein eines sozia-
len und familiGren Netzwerkes. Letztere Erkenntnis ist besonders relevant, da sie verdeutlicht,
dass ein gut ausgebautes Netzwerk an informeller Pflege die Aufnahme in eine stationdre Ein-
richtung vor dem Tod in einem reprdsentativen Fall nicht verhindern kann. Jedoch zeigen
Kdnn-Nele — Jdrges (2013), dass diese Netzwerke — zumindest in Hinblick auf das Vorhanden-
sein von Kindern, nicht jedoch in Bezug auf vorhandene Partnerinnen — das Sterben in einem
Pflegeheim unwahrscheinlicher gegentber dem Tod in einem Krankenhaus machen. DarGber
hinaus ist der Tod im Pflegeheim gegenUtber dem Krankenhaus bei dlteren Personen, Frauen
und bei Personen mit kognitiven Beeintréchtigungen und Einschrénkungen in den Aktivitdten
des t@glichen Lebens wahrscheinlicher, bei Vorhandensein eines Eigenheims unwahrscheinli-
cher.

Abbildung 2.5: Offentliche Ausgaben fir héusliche Pflege, die Zahl der Pflegebetten und
die Wahrscheinlichkeit fUr das Sterben zu Hause
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Q: Kdnn-Nele - JUrgens (2013).

Kinn-Nele — JUrges (2013) weisen auBerdem darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit for das
Sterben zu Hause zu einem groBen Teil durch l&nderspezifische Effekte erklart werden kann. Je
hoéher die Ausgaben fUr hdusliche Pflege in einem Land sind, umso wahrscheinlicher ist der
Tod zu Hause. Je hoéher die Anzahl an Betten in Pflegeheimen je Einwohnerln, umso niedriger
ist die Wahrscheinlichkeit zu Hause zu sterben. Diese Effekte bleiben auch nach Inklusion aller
individuellen Faktoren (Soziale Netzwerke, Krankheit, etc.) signifikant. Abbildung 2.5 veran-
schaulicht den Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit fUr dltere Personen zu Hause
zu sterben und den o6ffentlichen Ausgaben fur hdusliche Pflege (links) bzw. der Anzahl an
Pflegebetten in stationdren Pflegeeinrichtungen ohne Krankenhd&user (rechts). In Osterreich
betrégt diese Wahrscheinlichkeit gemdaB SHARE-Daten in Kinn-Nele — Jirges (2013) etwas
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mehr als 35%. Von den elf analysierten Ladndern weisen d&ltere Menschen lediglich in Polen
eine hdhere Wahrscheinlichkeit auf zu Hause zu sterben. Die Regressionsgeraden in Abbil-
dung 2.5 illustrieren die beschriebenen Zusammenhdnge: Je hdher die 6ffentlichen Ausga-
ben fUr hdusliche Pflege und je niedriger die Anzahl an Pflegebetten, umso hoher ist die
Wahrscheinlichkeit fUr den Tod in den eigenen vier Wanden.

22 Determinanten fur die Wahl der jeweiligen Pflegeformen

Wie in Kapitel 3 dieser Studie deutlich werden wird, gibt es aus Sicht der Pflegedienstleister in
Osterreich jeweils spezifische Grinde, die hé&ufig ausschlaggebend dafir sind, welche Pfle-
geform fUr eine bestimmte Person gewdhlt wird. Im Rahmen der EU-Projekte ANCIEN und
SHARE (siehe oben) wurde mit Hilfe moderner statistischer Methoden ermittelt, welche Vari-
ablen sich auf individueller Ebene als Determinanten fir die Wahl der jeweiligen Pflegearten
erweisen.

Geerfs (2012) ermittelt im Rahmen von ANCIEN fUr die Niederlande, Deutschland und
Spanien die Determinanten bei der Wahl zwischen informeller und formeller Pflege von dalte-
ren Personen, die zu Hause leben. Die Autorin halt fest, dass der generelle Gesundheitszu-
stand, chronische Krankheiten, sowie physische, psychische und kognitive Einschrédnkungen
die wichtigsten Faktoren fir den Ubergang zwischen informeller und formeller hé&uslicher
Pflege sind, dass aber auch Faktoren wie das Alter, die Haushaltszusammensetzung oder das
Einkommen eine Rolle spielen. In allen drei untersuchten L&ndern ist die Wahrscheinlichkeit
formelle Pflegedienste an Stelle von oder als Ergdnzung zur informellen Pflege zu beziehen,
signifikant hoher, wenn eine Person alleine lebt. Auf der anderen Seite wird aber auch deut-
lich, dass der Anteil jener, die ausschlieBlich formelle Pflegedienste in der hduslichen Pflege in
Anspruch nehmen, bei Personen mit sehr hoher Pflegebedurftigkeit nicht hoéher ist, als bei
weniger schweren Pflegefdllen. Geerts (2012) interpretiert diese Beobachtung, die in allen
drei Ldndern zu finden ist, dahingehend, dass mobile Dienste in der hduslichen Pflege ohne
zus@tzliche informelle Pflege vielfach keine addquate Pflege bzw. Betreuung leisten kénnen.

Laferrére et al. (2013) untersuchen ebenfalls anhand von Individualdaten im Rahmen von
SHARE mogliche Determinanten fur die Aufnahme in stationdre Pflegeeinrichtungen in einer
Reihe von europdischen Landern. Dabei werden jene Befragungsteilnehmer analysiert, die
zum Zeitpunkt der Welle 2 (2006) mindestens 65 Jahre alt waren und die entweder zum Zeit-
punkt zur Befragung der Welle 4 (2010/11) in einer station&ren Pflegeeinrichtung lebten, oder
zwischen Welle 2 und 4 in einem Pflegeheim verstarben. Folgende Beobachtungen wurden
dabei in Zusammenhang mit dem Eintritt in die stationdre Pflege gemacht: Erstens, die Auf-
nahme erfolgte mehrheitlich nach dem 85. Lebensjahr. Zweitens, in Hinblick auf Einschrén-
kungen in den AktivitGten des taglichen Lebens (ADL - "activities of daily living", z.B. Kérper-
pflege, Essen) und den instrumentellen ADL (IADL, z.B. Essenszubereitung, Hausarbeit) erwie-
sen sich sowohl die Anzahl als auch die Zunahme der Zahl der Einschr&nkungen als direkte
Einflussfaktoren fUr den Einftritt. Drittens, der Einftritt ist statistisch gesehen, unter der Annahme,
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dass alle anderen Faktoren konstant gehalten werden, jeweils fUr Personen signifikant wahr-
scheinlicher, die

e keine Pflege bzw. UnterstUtzung von Personen aus dem gleichen Haushalt bekommen
bzw. bekommen kénnen,

e ihren Partner bzw. ihre Partnerin zwischen den beiden Befragungswellen verloren
haben,

e kein Kind, insbesondere keine Tochter, in ihrer Nahe haben,

e Uber wenig Vermogen verfigen, wobei das laufende Einkommen keinen signifikanten
Einfluss aufweist,

e in LAndern leben, in denen es keine Bedarfsprifung fir die Aufnahme gibt und/oderin
denen die betroffenen Personen nicht zumindest einen Teil der Kosten fUr die statio-
ndre Pflege selbst fragen muUssen.

Im Rahmen der Projekts ANICEN sch&tzen Mot et al. (2012) fUr Spanien und die Niederlande
ebenfalls die Determinanten fur die stationdre Pflege auf individueller Ebene. Sie kommen zu
dem Ergebnis dass, neben dem Alter und der Anzahl an ADL-Einschrénkungen, Demenz die
Wahrscheinlichkeit fUr die Aufnahme in eine stationére Pflegeeinrichtung erhdht. In Osterreich
erfolgt laut Rappold et al. (2009) die Aufnahme in ein Pflegeheim in fast 50% aller Félle auf-
grund einer demenziellen Erkrankung.

Im Rahmen einer Meta-Studie untersuchen Luppa et al. (2010) die Robustheit und Konsistenz
der Determinanten fUr den Eintritt in die stationdre Pflege, welche in 36 Studien in der Ver-
gangenheit identifiziert wurden.5) Die Autorinnen fassen zusammen, dass der Eintritt in statio-
ndre Pflegeeinrichtungen signifikant hdufig durch kognitive und/oder funktionale Einschrén-
kungen verursacht wird und dass Personen, die Gber keine kognitiven Einschrnkungen verfu-
gen aufgrund koérperlicher Erkrankungen, die zu funktionalen Einschrénkungen fGhren, ebenso
signifikant hdufiger in Pflegeeinrichtungen Ubersiedeln. Als stérksten Faktor identifizieren
Luppa et al. (2012) Demenz, da diese sowohl zu kognitiven wie auch zu funktionellen Ein-
schrénkungen in den ADL fUhrt. Ebenso erweisen sich ein schlechter subjektiver Gesundheits-
zustand, stationdre Pflegeaufenthalte in der Vergangenheit, sowie eine hohe Anzahl an téag-
lichen Medikamenten als verl&ssliche Indikatoren, die allesamt eng miteinander und mit funk-
tionellen Einschrdnkungen korrelieren. Soziobkonomische Faktoren wie fehlende alltdgliche
Beschdaftigungsfelder, schwach ausgepragte soziale Netzwerke und das Fehlen eines Partners
bzw. einer Partnerin erweisen sich lediglich als méaBig robuste Variablen. FUr die restlichen in
Ubersicht 2.2 dargesteliten Variablen sind die in verschiedenen Studien gemessenen Einflisse
inkonsistent, also widersprichlich in Hinblick auf die Richtung und/oder die Signifikanz des
jeweiligen Einflusses.

5) Die Liste der inkludierten Studien beinhaltet vorwiegend Arbeiten mit Daten aus den USA, lediglich drei Studien
stammen aus Europa, jeweils zwei aus Australien und Kanada, sowie eine aus Hong Kong.
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Ubersicht 2.2: Determinanten fUr den Eintritt in die stationdre Pflege im Rahmen einer Meta-
Studie

Variablen Nachweis Nachweis Nachweis Nachweis

solide maBig schwach  inkonsistent
Alter

Eigenheim

Ethnische Zugehdrigkeit

Schlechter Gesundheitszustand (Selbsteinschdtzung)
Funkfionale Beeintrachtigungen

Kognitive Beeinfr&chtigungen

Demenz

FrGhere Aufenthalte in stationdrer Pflege

Anzahl an verschreibungspflichtigen Medikamenten
(Vormals) erwerbstatig

Schwach ausgepragtes soziales Netzwerk

Wenig Beschdaftigung im Alltag

Diabetes

Familienstand verheiratet X
Geschlecht

Singlehaushalt

Bildungsstatus

Einkommen

Schlaganfalll

Bluthochdruck

Arthritis

Atemwegserkrankung

Inkontinenz

Depression

FrOherer Krankenhausaufenthalt

X X X X X X X X X

X X X X

X X X X X X X X X X X

Q: Luppa et al. (2010); WIFO-Darstellung. — Die Angaben bewerten lediglich die Signifikanz und Konsistenz des Einflus-
ses, nicht jedoch ob dieser positiv (z.B. Alter) oder negativ (z.B. Eigenheim) ist.

2.3 Substitution vs. Komplementaritat mobiler und stationarer Pflege

Eng mit den Determinanten fUr die Wahl zwischen informeller, mobiler und stationdrer Pflege
verwandt ist die Frage, ob die einzelnen Pflegeformen — insbesondere mobile und stationdre
Pflege durch professionelle Dienstleister — als Substitute oder Komplemente zu sehen sind. Ers-
teres bedeutet, dass eine Pflegeform die andere ersetzen kann. Letzeres, dass die jeweiligen
Formen sich ergdnzen und zu unterschiedlichen Zeitpunkten bzw. fUr unterschiedliche Inhalte
bendtigt werden; Diese Frage ist insbesondere fUr die Ausgestaltung des Pflegefondsgesetzes
in Osterreich relevant, da der dort einger&umte Vorrang des Ausbaus mobiler vor stationdren
Diensten zumindest eine gewisse Substituierbarkeit der jeweiligen Angebote voraussetzt. Zwei
der im letzten Abschnitt beschriebenen Studien (Luppa et al., 2010; Laferrére et al., 2013)
schlieBen aus den jeweiligen Analysen Uber die Determinanten fUr die Wahl der jeweiligen
Pflegeform, dass es sich bei der formellen bzw. informellen hduslichen und der station&ren
Pflege eher um Komplemente als um Substitute handelt. Wie Luppa et al. (2010) zusammen-
fassen, erndht die hdusliche Pflege die Wahrscheinlichkeit fur die spatere Aufnahme in ein
Pflegeheim und reduziert diese nicht, weshalb eher von einer komplementdren als einer sub-
stituierenden Beziehung ausgegangen werden kann. Laferrére et al. (2013) beobachten, dass
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informelle Pflege nur ein Substitut fUr formelle Pflegedienste ist, solange sich die Betreuungsin-
fensitat in Grenzen hdlt, und bestatigen, dass sich die Betreuung durch mobile Pflegedienste
als statistisch signifikante Determinante fUr spdtere stationdre Pflege erweist. Dies legt den
Schluss nahe, dass Personen in der Regel erst dann in eine stationdre Einrichtung Gbersiedeln,
wenn alle anderen Méglichkeiten ausgeschdpft sind.

Jiminez-Martin — Vegas Sanchez — Vilaplana Prieto (2011) finden im Rahmen von ANCIEN in
einer statistischen Analyse auf Basis von Individualdaten ebenfalls eher Evidenz fUr die Kom-
plementaritét als die Substituierbarkeit von informeller und mobiler Pflege und dafir, dass sich
informelle Pflege in erster Linie auf alltdgliche Aufgaben konzentriert, wéhrend mobile Dienste
dazu verwendet werden um anspruchsvollere bzw. speziellere Aufgaben zu erflllen. Zu &hnli-
chen Resultaten kommt auch Bonsang (2009), die statistischen Auswertungen des Autors zei-
gen, dass informelle Pflege und Heimhilfe als Substitute gesehen werden kénnen, dass die
beobachtete Substituierbarkeit jedoch bei &lteren Personen mit hoher PflegebedUrftigkeit
verschwindet, weshalb der Autor eine komplementdére Beziehung zwischen informeller Pflege
und Hauskrankenpflege sieht.

Geerts - Van den Bosch (2012) errechnen im Rahmen von SHARE fur neun Lander, darunter
Osterreich, die Anteile von Personen, die zwischen den SHARE Befragungswellen 1 (2004/05)
und 2 (2006/07) ergdnzend bzw. ersetzend die Art der Pflege wechselten. Dabei wird fur alle
untersuchten Lander deutlich, dass mobile und informelle Pflegedienste &fter die Rolle von
Komplementen als von Substituten innehaben. Fir Osterreich zeigt sich, dass der Anteil der
Personen, die eine der beiden Arten jeweils ergénzend zur anderen verwendet (d.h. entwe-
der nur mobile oder nur informelle oder keine Pflege in Welle 1 und mobile + informelle Pflege
in Welle 2) 4,6 mal so hoch ist, wie der Anteil jener, die wdhrend der beiden Befragungswellen
zwischen ausschlieBlich mobiler und ausschlieBlich informeller Pflege wechselten (substituier-
ten). FUr Osterreich und Deutschland kommen die Autoren auBerdem zu der Conclusio, dass
—im Gegensatz zu vielen anderen Landern — auf informelle Pflege zurUckgegriffen wird, wann
immer sie verfUgbar ist.

2.4 Projektionen uber den Bedarf an Pflegediensten in Europa

Im Rahmen des Projekts ANCIEN (siehe Beginn des Abschnitts 2 oben) wurden auf Basis der
gewonnenen Individualdaten mittels mikrofundierten Makrosimulationen umfassende Projek-
tionen zum Angebot an informeller Pflege, zum Arbeitsangebot in der Pflege und zur Nach-
frage bzw. zum Bedarf an mobilen und stationdren Pflegediensten in Europa geschdatzt. Die
Verfugbarkeit von Individualdaten erméglicht in der Regel genauere Projektionen als bei her-
kdmmlichen Makrosimulationen, da verschiedene Parameter, wie beispielsweise die Auswir-
kungen des Wegfalls informeller Pflege auf die Wahrscheinlichkeit mobile oder stationdre
Dienste zu nutzen, direkt geschdatzt werden kénnen und nicht ein bestimmter Parameter mehr
oder weniger ad-hoc angenommen werden muss.

Pickard - King (2012) modellieren mit Hilfe des SHARE-Datensatzes (siehe ebenfalls Beginn des
Abschnitts 2 oben) das kinftige Angebot an informeller Pflege fur dltere Personen in Europa.
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Die Autoren errechnen zwar einen Anstieg an informellen Pflegepersonen fir alle untersuch-
fen L&nder, die Anstiege halten jedoch jeweils nicht mit der steigenden Nachfrage Schritt.
Die vergleichsweise langsame Zunahme an informellen Pflegepersonen fUhren Pickard - King
(2012) dabei nicht auf Verdnderungen in der Partnerinnenpflege innerhalb der dlteren
Generationen zurick, sondern auf die unginstigen demografischen Verdnderungen in der
"parent support ratfio”, welche das Verhdltnis der Bevolkerung ab 80 zu jener der 50- bis 64-
Jahrigen misst.

Geerts - Willemé - Comas-Herrera (2012) projizieren fUr Deutschland, die Niederlanden,
Spanien und Portugal jeweils die Nachfrage nach mobilen und stationdren Diensten in
5-Jahres-Schritten bis 2060 mittels Makrosimulation, die jedoch auf Basis von Mikrodaten den
Einfluss von Alter, Geschlecht, ADL-Einschrdnkungen, Haushaltszusammensetzung und Ausbil-
dung der Bevdlkerung berlcksichtigt. Die Parameter zur Modellierung der Einflisse wurden
entweder existierenden Sekunddrdaten entnommen, oder eben aus den Individualdaten
geschatzt. Folgende Ergebnisse lassen sich dabei zusammenfassen (Ubersicht 2.3): Unter der
Annahme einer steigenden gesunden Lebenserwartung steigt in den vier genannten Landern
die Zahl der Personen, die stationdre Pflege in Anspruch nimmt, bis 2030 zwischen 43% in
Spanien und 73% in den Niederlanden an. Die Anzahl jener, die mobile Pflege bendtigt, steigt
im selben Zeitraum zwischen 37% in Deutschland und 61% in den Niederlanden. Der H6he-
punkt der Auswirkungen der Baby-Boomer Generation wird in allen vier Ldndern allerdings erst
nach 2030 sichtbar. Bis 2060 projizieren die Autoren fUr die stationdre Pflege einen Anstieg in
der Zahl der betfreuten Personen zwischen 102% in Deutschland und 200% in den Niederlan-
den, in der mobilen Pflege zwischen 79% in Deutschland und 150% in Spanien.

Ubersicht 2.3: Projektionen Uber die Zahl mobil und stationdr betreuter Personen in vier
ausgewdhlten Ldndern
Verdnderung in %

2020 2020 2025 2025 2030 2030 2060 2060
stationdr mobil stationdr mobil stationér mobil stationdr mobil
Deutschland 26 25 40 34 51 37 102 79
Niederlande 27 29 45 48 73 61 200 116
Spanien 17 18 28 28 43 39 162 150
Polen 31 - 49 - 66 - 152

Q: Geerts - Willemé - Comas-Herrera (2012); WIFO-Darstellung. — FUr Polen liegen keine Daten fUr die mobile Pflege
vor.

Wdhrend die Anstiege bis 2020 vollig parallel verlaufen und auch bis 2025 noch relativ eng
beisammen liegen, macht sich ab 2030 ein deutlich starkerer Anstieg am Bedarf an stationd-
rer Pflege bemerkbar. Die Baby-Boomer Generation erreicht auch zuerst jene Phase, in der
vermehrt mobile Dienste nachgefragt werden. Mit zunehmendem Alter dieser Generation
und der damit verbundenen Multimorbiditdt sowie der weiten Verbreitung dementieller
Erkrankungen, wdchst schlussendlich in dieser Generation auch der Bedarf an stationdren
Leistungen stark an und zwar letztendlich auch deutlich stérker als fir mobile Dienste, da
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(zumindest ein Teil) der mobilen Dienste besser durch informelle Pflege substituiert werden
kann, als dies aufgrund des hohen Pflegebedurfnisses und der Umsté&nde der Fall ist, die zur
Nachfrage nach stationdren Leistungen fUhren (siehe Abschnitt 2.2. und 2.3).

Geerts - Willemé - Comas-Herrera (2012) fGhren die Unterschiede in der Entwicklung zwischen
den Landern auf demografische und epidemiologische Faktoren, sowie auf Unterschiede in
den jeweiligen Pflegesystemen zurick. Zum Einen unterscheiden sich der Zeitpunkt, das Aus-
maB und die Geschwindigkeit, mit der die Alterung der Bevolkerung einsetzt, in den einzelnen
europdischen Landern deutlich, zum Anderen weisen die einzelnen Ladnder auch deutliche
Unterschiede in den altersspezifischen Pravalenzraten der Erkrankungen auf, die fUr das Aus-
maB der Pflege maBgeblich sind. Letztlich unterscheiden sich die jeweiligen Ldnder auch
jeweils im Zugang zu formellen Pflegesystemen und informellen Pflegenetzwerken.

Wie der Vergleich verschiedener Szenarien in Geerts - Willemé - Comas-Herrera (2012) deut-
lich macht, spielen simulierte Verdnderungen in den wichtigsten gesellschaftlichen Risikofak-
toren in Hinblick auf die Gesundheit der Bevdlkerung im Alter — Fettleibigkeit und Rauchen -
unterschiedliche Rollen: Verdnderte Prévalenzraten in der Fettleibigkeit wirken sich laut der
Autorlnnen kaum auf die Nachfrage nach Pflege aus, Anderungen im Raucherverhalten der
Gesellschaft spielen hingegen sehr wohl eine gewisse Rolle. Verdnderungen in der Haushalts-
struktur bewirken gemdaB der Studienautoren nur wenig Verdnderung in der Nachfrage nach
mobiler und stationdrer Pflege. Ebenso liefern Szenarien mit einem hdéheren durchschnittli-
chen Bildungsgrad der Bevdlkerung keine eindeutigen Anderungen der Ergebnisse.

Wittwer — Goltz (2012) projizieren schlussendlich fUr diese vier L&dnder (Deutschland, Nieder-
landen, Spanien und Polen) das langfristige Arbeitskrafteangebot im Pflegesektor. Die Ergeb-
nisse, dass sich das Arbeitskr&fteangebot nicht erndhen wird, sondern bestenfalls (Nieder-
lande) stagniert bzw. sich sogar um 15-20% (Deutschland, Spanien, Polen) reduzieren wird,
deutet auf groBe politische Anstrengungen hin, die notwendig sein werden, um den steigen-
den Bedarf an professionellen Pflegediensten decken zu kbnnen.s)

25 Zusammenfassung

In einem internationalen Vergleich der Pflegesysteme Europas kann Osterreich gemaB einer
Statistik-basierten Typologie nach Kraus et al. (2010) in eine Landergruppe mit England, Finn-
land, Frankreich und Spanien eingeordnet werden. Die Systeme dieser Lander zeichnen sich
durch ein vergleichsweise moderates Niveau an &ffentlichen Ausgaben, einen hohen Anteil
an privaten Mitteln, einen hohen Anteil an informeller Pflege in Kombination mit einem hohen
MaB an UnterstUtzung fUr informelle Pflegepersonen, sowie durch ein hohes AusmaB an
Geldleistungen aus. Wahrend sich Osterreich im Landervergleich unter den Spitzenreitern in
der Verbreitung der informellen Pflege befindet, liegt das Land beim Ausbau mobiler und sta-

¢) In diesen Projekfionen wird allerdings nicht bericksichtigt, dass Perioden mit einer hohen gesamtwirtschaftlichen
Arbeitslosigkeit das Arbeitsangebot im Pflegesektor vermutlich gegentber einem Szenario ohne Arbeitslosigkeit deut-
lich erhéhen.
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tiondrer Dienste jeweils im unteren Mittelfeld. Die Varianz der Verbreitung der einzelnen Pfle-
geformen (informell, mobil, stationdr) zwischen den Ladndern ist im stationdren Bereich deut-
lich niedriger als in der hduslichen (informellen wie mobilen) Pflege. Dies kann als Hinweis
darauf interpretiert werden, dass die Wahl der stationdren Pflege in vielen Fdllen keine Frage
von ladnderspezifischen Préferenzen der Bevdlkerung bzw. der Politik ist, sondern haufig die
einzige Alternative darstellt. In beinahe allen Ladndern der OECD Uberwiegt die Anzahl der
Personen in hduslicher Pflege jene der stationdren, jedoch sind in fast allen betrachteten
Landern die Gesamtausgaben fur stationdre Pflege aufgrund der hohen Kosten pro Person
héher, als fur die h&usliche Pflege, in der Mehrheit der Lénder sogar deutlich hdher. Oster-
reich ist eines von wenigen Landern, in dem die Gesamtausgaben fir hdusliche und statio-
ndre Pflege ausgeglichen sind. Mit Gesamtausgaben fir die Pflege von 1,5% des BIP lag
Osterreich 2011 im oberen Drittel der OECD L&nder (7. Rang), insbesondere aufgrund Uber-
durchschnittlich hoher Ausgaben fUr die hdusliche Pflege (4. Rang; stationdr 8. Rang).

Die — international betfrachtet — deutlichen Unterschiede in der Verbreitung mobiler Dienste
insgesamt resultieren vor allem aus groBen Differenzen in der Nutzung der Heimhilfe. In L&n-
dern wie Osterreich oder Deutschland greifen Menschen fUr die Unterstitzung bei Hilfstétig-
keiten im Allfag in der Regel auf informelle Netzwerke zurlck, wann immer diese verfUgbar
sind (Geerts — Van den Bosch, 2012), wdhrend in L&ndern wie D&nemark oder den Nieder-
landen drei Mal so viele Menschen ab 65 Jahren Heimhilfe in Anspruch nehmen. In der Haus-
krankenpflege sind die Unterschiede deutlich weniger stark ausgeprégt. Diese Beobachtun-
gen lassen den Schluss zu, dass innerhalb der mobilen Dienste vorwiegend die Heimhilfe als
Substitut fUr die informelle Pflege gesehen werden kann, wdhrend spezifischere Pflegetdatig-
keiten (Hauskrankenpflege) vielfach komplementdr zur informellen Pflege erbracht werden
muUssen. Weiters wird deutlich, dass der Anteil jener Personen, die ausschlieBlich mobil betreut
werden, mit dem Grad der Pflegebedurftigkeit nicht ansteigt. Dies kann als weiterer Beleg
daflr gesehen werden, dass sich mobile Pflege bei schwereren Pflegefdllen eher als Kom-
plement denn als Substitut zur informellen Pflege verhdilt. Insgesamt wird beim Studium der
aktuellen Literatur deutlich, dass informelle Pflege am ehesten bei der alltdglichen UnterstUt-
zung in Haushaltstatigkeiten als Substitut fir mobile Dienste gesehen werden kann. In Oster-
reich werden mobile Dienste 4,6 Mal haufiger ergénzend zur informellen Pflege verwendet
denn als Ersatz (Geerfs — Van den Bosch, 2012). Die Wahl zwischen mobiler und informeller
hduslicher Pflege wird des Weiteren vom Alter der betroffenen Person und der Haushaltszu-
sammensetzung beeinflusst, insbesondere davon, ob eine Person alleine lebf.

Als wichtigste Determinante fUr den Eintritt in eine stationdre Pflegeeinrichtung erweisen sich
in der Literatur dementielle Erkrankungen. In Osterreich ist Demenz in fast 50% aller Falle
(Rappold et al., 2009) fUr die Aufnahme in ein Pflegeheim verantwortlich, da diese sowohl zu
kognitiven als auch zu funktfionellen Einschrénkungen fUhrt. Das Alter (insbesondere Uber 85
Jahren), Einschrénkungen in den (instrumentellen) AktivitGten des taglichen Lebens (ADL),
aber auch deren Zunahme, sowie das Vorhandensein einer Bedarfsprifung und/oder die
Teilfinanzierung durch die betroffenen Personen wurden in einer internationalen Auswertung
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statistisch neben Demenz als wichtigste Determinanten fUr den Eintritt in die stationdre Pflege
ermittelt. In Hinblick auf die Frage nach der Substituierbarkeit von mobilen und stafiondren
Diensten zeigt die Literatur vorwiegend eine chronologische und komplementére an Stelle
einer substitutiven Beziehung: Die Nutzung mobiler Dienste erweist sich in Mikroanalysen als
signifikante Determinante fUr die sp&tere stationdre Pflege.

Projektionen Uber die Zukunft der informellen und formellen Pflege verdeutlichen, dass die
Zahl an informellen Pflegepersonen zwar ansteigen wird, dieser Anstieg jedoch nicht mit der
steigenden Nachfrage an Pflege mithalten kann. Dies ist weniger auf eine Abnahme der
Partnerinnenpflege zurickzufUhren, sondern vielmehr auf eine ungUnstige Entwicklung der
"parent support” bzw. "age dependency"” Rate. In der formellen Pflege wird anhand von vier
europdischen Landern (Deutschland, Niederlande, Spanien, Polen) eine groBe LUcke im
Arbeitsangebot des Pflegesektors deutlich. Wahrend der Bedarf an Arbeitskréaften stark
ansteigen wird, reduziert sich das langfristige Arbeitskr&fteangebot in der Pflege in drei der
vier L&dnder um 15-20% und stagniert im Vierten (Niederlande).

Die Projektionen fUr die stationdre Pflege zeigen in diesen vier Ladndern einen Anstieg der
Nachfrage bis 2030 zwischen 43% in Spanien und 73% in den Niederlanden, fur die mobile
Pflege um 27% (Deutschland) bis 61% (Niederlande). Der Hohepunkt der Nachfrage wird
jedoch erst nach 2030 erreicht. Bis 2060 steigt der Bedarf im stationdren Bereich um 102-200%,
im mobilen Bereich um 79-150%. Anhand der vier untersuchten Lander wird zudem deutlich,
dass letztendlich bis zum H6hepunkt des Alterungsprozesses der Baby-Boomer die Nachfrage
nach stationdren Diensten stdrker ansteigt als jene nach mobilen, da letztere bei einem nied-
rigeren Pflegebedarf noch eher durch informelle Pflege substituierbar sind, als dies bei einer
Betreuungsintensitét der Fall ist, die eine stationdre Pflege erforderlich macht. Die Ergebnisse
der Langzeitprojektionen, insbesondere in Kombination mit der deutlichen relativen Verknap-
pung des Arbeitskrafteangebots, stellen jedenfalls eine groBe politische Herausforderung dar.
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3. Ergebnisse einer osterreichweiten Befragung von Dienstleistern im
Bereich der mobilen und stationaren Pflege

3.1 Befragung und Auswertung

Im Rahmen der vorliegenden Studie fUhrte das WIFO eine Osterreichweite Befragung von
Dienstleistern im Bereich mobiler Pflege- und Betfreuungsdienste sowie stationdrer Pflegeein-
richtungen durch. Diese Befragung ermdglicht einen Vergleich der beiden Pflegeformen in
Hinblick auf die Struktur der Anbieter und der betreuten Personen, auf ausgewdhlte Aspekte
der Effizient, Zukunftspotentiale, sowie eine Analyse der Konkurrenz, Kooperation und Substitu-
fion zwischen den beiden Arten der Pflege bzw. Befreuung. Ein weiteres Ziel der Befragung ist
es auBerdem einen Vergleich des Stafus Quo zwischen den einzelnen Bundesli@ndern zu
ermdglichen, was im Bereich der stationdren Pflege auch gelang, bei den mobilen Diensten
jedoch aufgrund der geringeren Zahl an Einrichtungen nicht erreicht werden konnte. Insge-
samt gibt die Befragung einen vergleichenden Einblick in stafionére und mobile Pflege und
Betreuung anhand von Primdrdaten. FUr den weiteren Ausbau der mobilen und stationdren
Dienste unter Einsatz &ffentlicher Mittel liefern diese Daten wichtige Inputs in Hinblick auf die
Starken und Schwdchen der jeweiligen Pflegeformen bzw. auf Mdéglichkeiten zur effizienteren
Ausgestaltung der Pflegesysteme.

Die Befragung konzentriert sich auf eine vergleichende GegenUberstellung von mobilen und
stationdren Pflegediensten im Sinne des Pflegefondsgesetzes. Zwar gewinnen alternative
Pflegedienstleistungen, wie teilstationdre Dienste, alternative Wohnformen oder die 24-Studen
Befreuung zu Hause, zunehmend an Bedeutung, im Vergleich zur "klassischen" stationdren
bzw. zur mobilen Pflege spielen diese Dienste jedoch in ihrer GréBenordnung immer noch
eine untergeordnete Rolle. Durch die unterschiedlichen Arten des Angebots wurden unter-
schiedliche Fragebdgen fir mobile uns stationdre Dienste entwickelt, welche teils idente Fro-
gen, teils moglichst deckungsgleiche, an die Unterschiede angepasste Fragen, und fteils
dienstleistungssperzifische Fragen enthalten. Da weite Teile der Befragung nicht auf administ-
rative Daten abzielen, sondern auf die Erfahrungen und Einsch&tzungen von Personen an der
Schnittstelle zwischen Management und Praxis, war es das Ziel, die Befragung so dezentral
wie mdbglich durchzufGhren. Am besten geeignet fUr die Befragung im stafiondren Bereich
erschienen Personen der Heim-, Geschdafts- oder Pflegedienstleitung. Im mobilen Bereich
wurde ebenfalls versucht Personen aus den Bereichen Einsatz- und Pflegedienstleitung, bzw.
der Pflegebereichsleitung in der Verwaltung zu erreichen. Stationdre Pflegedienste wurden
auf Ebene der einzelnen Hauser befragt, bei mobilen Diensten kamen zwei Varianten zum
Einsatz. Bei gréBeren Trigern wurden neben den zentralen Einrichtungen (z.B. Landesver-
bdnde) kirzere Fragebdgen — ohne Fragen zu administrativen und strategischen Inhalten -
auch an lokale StUtzpunkte versandt. Kleine Trager bzw. solche, die ihr Angebot von einer
Adresse aus verwalten und erbringen, erhielten einen Fragebogen (Langversion). Die Not-
wendigkeit eines starkeren Gewichts auf die zentralen Einrichtungen im Bereich der mobilen
Pflege im Gegensatz zur Befragung stationdrer Einrichtungen liegt in der unterschiedlichen
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administrativen Organisation begrindet. Wahrend einzelne Pflegeheime in der Regel detail-
lierte strukturelle und administrative Informationen (Zahl der Bewohnerinnen, deren Pflege-
geldstufen, Kostenentwicklung, etc.) besitzen, sind mobile Dienste hdufig in gréBeren Tragern
organisiert, wobei lokale StUtzpunkte vorwiegend mit deren DurchfUhrung beauftragt sind,
wdahrend die Administration meist ausschlieBlich Ubergeordneten Einheiten obliegt(z.B. Lan-
desverbdnden).

Bereits bei der Erstellung der Fragebdgen wurde die hohe Komplexitat einer Gesamtbetrach-
tung der &sterreichischen Pflegesysteme deutlich, die sich aus der unterschiedliche Ausge-
staltung der Systeme in den einzelnen Ldndern ergibt. Allen voran die unterschiedliche
Gesetzgebung sowie die uneinheitliche Abgrenzung und Definition der einzelnen Pflege-
dienstleistungen erschwert eine bundesldnderibergreifende Analyse, insbesondere im
Bereich der mobilen Pflege. Die Erstellung der Fragebdgen erfolgte unter Einbezug der in
Kapitel 2 diskutierten Literatur und von Expertinnen zweier groBer Tréger, die jeweils sowohl im
mobilen als auch im stationdren Pflegebereich tatig sind. Ein Expertinnengesprdch fand vor
der Konzeptionierung der Fragebogen statt, ein Gesprdch vor deren Finalisierung.

Durch die unterschiedlichen Fragen fur stationdre und mobile Dienstleister, sowie eine Version
mit bzw. ohne Fragen zu administrativen und strategischen Angelegenheiten im Bereich der
mobilen Dienste, resultierten drei unterschiedliche Fragebdgen, diese sind der Studie in
Anhang B beigefUgt. Aufgrund der insgesamt moderaten L&nge der Fragebdgen wurde auf
eine strukturelle Untergliederung in verschiedene Kapitel verzichtet. Die Fragebdgen enthiel-
ten sowohl offene wie auch geschlossene Fragen, unter letzteren fanden sich Multiple Choice
ebenso wie Single Choice Fragen. Die Fragen kdnnen in folgende Themenbereiche eingeteilt
werden:

e Statistische Kontrollfragen zur Rechtsform der Einrichtung, der Art des Angebots und
zur beruflichen Position der ausfullenden Person,

e GroBe der Einrichtung, Beschaftigung und zur Struktur der betreuten Personen,

e Motive der betreuten Personen bei der Wahl des Angebofs,

e Kooperation, Konkurrenz und Substitution zwischen mobilen und stationdren Diensten,
e Nachfrage- bzw. Kostenentwicklung und Ausbauplédne,

e Einfluss gesetzlicher Rahmenbedingungen auf Angebot und Qualitat,

e InferdisziplinGres Angebot und MaBnahmen zur Effizienzsteigerung.

Als Adressdatenbanken dienten die Kontaktdaten der Leistungserbringer in der Pflegedienst-
leistungsstatistik, die dem WIFO von den Bundesléndern fUr Auswertungen im Zuge der Studie
zur VerfGgung gestellt wurde bzw. bei Aggregation auf Ebene der Tréger in dieser Statistik die
Online-Portale der Bundesl@dnder und der groBen Tragereinrichtungen sowie Anfragen bei
den Trégern selbst.”) Die Befragung einzelner Hauser bzw. lokaler Stutzpunkte groBerer Trager

7) Adressen zu stationdren Einrichtungen wurden mit Hilfe der Adressen des Portals www.seniorenheim.at vervollstan-
digt.
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erfolgte so weit als méglich nur nach Einversténdnis der jeweiligen Tr&gerorganisation. Die
Zustimmung zum Versand von Fragebégen an ihre einzelnen Adressen verweigerten lediglich
zwei groBe Trager aus dem Bereich der stationdren Pflege im Bundesland Wien. Ein Oster-
reichweit tatiger Tr&ger im Bereich der mobilen Dienste Ubermittelte keine Kontaktdaten zu
lokalen StUtzpunkten. Abgesehen von den genannten Organisationen konnten Einrichtungen
im stationdren und mobilen Bereich weitgehend fldéchendeckend und im gesamten Bundes-
gebiet erreicht werden.

Im November und Dezember 2013 wurden in zwei Befragungswellen Fragebdgen an 784
Adressen zur station&ren Pflege und 451 Adressen im Bereich der mobilen Pflege und Betreu-
ung versandt (1.235 Adressen insgesamt). Anhang A illustriert und beschreibt die regionalen
Details zur Zahl der adressierten Einrichtungen und zum RUcklauf getrennt fUr den mobilen
bzw. stationdren Bereich. Die erzielten RUcklaufquoten von 59,0% im mobilen bzw. 56,9% im
stationdren Bereich — eine RUcklaufquote von 57,7% insgesamt — sind fur Befragungen dieser
Art ausgesprochen hoch und k&nnen als Indiz fUr ein groBes Interesse seitens der Dienstleister
an der Erstellung umfassender Studien zum Status Quo und zur Zukunft dieser Branche in
Osterreich gewertet werden.

3.2 Status Quo der mobilen und stationdren Dienste in den Bundesldandern

Der folgende Abschnitt illustriert den Status quo der mobilen bzw. stationdren Pflege und
Betreuung in den Bundesldndern und gibt einen kurzen Abriss Uber einige qualitative Aspekte
der Betreuung in den jeweiligen Diensten, insbesondere im Hinblick auf die interdisziplindre
Zusammenarbeit sowohl zwischen den beiden Pflegedienstleistungen wie auch mit verwand-
ten Berufsgruppen und Angeboten. Die Analyse beinhaltet eine regionale Gegenuberstel-
lung der Versorgungsgrade in den jeweiligen Dienstleistungsarten, der Auslastung, sowie der
Struktur der betreuten Personen in Hinblick auf Alter und PflegebedUrftigkeit und bedient sich
dabei neben Auswertungen aus der Befragung auch den Daten der aktuellen Pflegedienst-
leistungsstatistik des Berichtsjahres 2012, die dem WIFO von den Bundesl&ndern zur Verfigung
gestellt wurden, sowie den offiziellen Zahlen des Osterreichischen Pflegevorsorgeberichts 2012
(BMASK, 2013).

3.2.1 Versorgungsgrad und Auslastung

Wahrend der groBte Teil der Pflege in Osterreich immer noch informell durch Angehdrige
und/oder Bekannte einer pflegebedUrftigen Person geleistet wird (siehe Kapitel 2.1 oben),
kommt professionellen Pflege- und Befreuungsdiensten durch die steigende Erwerbsquote —
insbesondere jener der Frauen — sowie durch gesellschaftliche Verdnderungen, die sich vor
allem durch sinkende HaushaltsgroBen und einen steigenden Anteil an Single-Haushalten
sowie durch eine hdhere rGumliche Mobilitdt der jUngeren Generationen auszeichnen, eine
immer groBere Bedeutung zu. Besonders der Ausbau mobiler Pflege- und Betreuungsdienste
wurde dabei in der jUngeren Vergangenheit stark forciert und deren Vorrang gegenuber
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dem Ausbau stationdrer Einrichtungen mit EinfOhrung des Pflegefondsgesetzes 2011 auch
gesetzlich verankert.

Wahrend der gréBte Teil der dffentlichen Ausgaben fir Sachleistungen in Osterreich auf den
Bereich der stationdren Pflege entfdllf, bilden mobile Dienste die gréBte Gruppe in Bezug auf
die Zahl der befreuten Personen. Abbildung 3.1 zeigt den regionalen Versorgungsgrad an
mobiler bzw. stationdrer Pflege und Betreuung im Verhdltnis zur Bevdlkerung ab 65 Jahren,
Abbildung 3.2 stellt die Anfeile in Bezug auf die Zahl der Pflegegeldempfdngerinnen eines
Landes dar. Dabei ist darauf zu achten, dass mangels Verfugbarkeit anderer Daten (vgl.
BMASK, 2013) den Zahlen der betreuten Personen innerhalb des Berichtsjahres 2012 der
Bevolkerungsstand bzw. die Zahl der Pflegegeldempféngerinnen zum Stichtag (Jahreswech-
sel 2012/2013) gegenuberstehen. Dementsprechend fallen die hier dargestellten Versor-
gungsgrade jeweils hdher aus, als bei konsistenter Betrachtung der Zahl betreuter Personen
ebenfalls zum Stichtag. Die dargestellten Werte sollten aus diesem Grund auch nicht in Hin-
blick auf ihre absolute Hohe interpretiert werden, sondern dienen in erster Linie dem Vergleich
zwischen den Bundesldndern. Wahrend Personen, die innerhalb des Jahres 2012 sowohl mobil
als auch stationdr betreut wurden, in allen Bundesldndern zu Doppelz&hlungen fUhren, wer-
den in Vorarlberg auch alle Personen doppelt gezahlt, die innerhalb der mobilen Dienste Leis-
tungen von verschiedenen Tragern in Anspruch nahmen.8) Alle Angaben zur Zahl der betreu-
fen Personen in diesem Abschnitt beziehen sich lediglich auf jene Dienstleistungen, die aus
Mitteln der Sozialhilfe bzw. Mindestsicherung (mit)finanziert wurden (vgl. BMASK, 2013).

Neben Vorarlberg weist Karnten mit 10,0% den héchsten Anteil an mobil betreuten Personen
an der Bevdlkerung ab 65 Jahren auf, gefolgt von der Steiermark (92,2%) und Wien (92,1%). Die
niedrigsten mobilen Betreuungsquoten dalterer Personen finden sich in Salzburg (6,8%) und Tirol
(7.4%). Die héchsten Anteile an stationdr gepflegten Personen — gemessen an der Bevolke-
rung ab 65 Jahren — weisen Kéarnten (5,4%), Oberdsterreich (5,3%), und die Steiermark (5,2%)
auf, die niedrigsten das Burgenland und Vorarlberg mit jeweils 3,6%.9)

8) Da in Vorarlberg Heimhilfe und Hauskrankenpflege jeweils strikt gefrennt durch verschiedene Vereine erbracht wer-
den, sind groBe Teile der befreuten Personen von dieser Doppelz&hlung betroffen. Dies wird durch die exirem hohen
Anteile mobil betreuter Personen in Vorarlberg in Abbildung 3.1 und 3.2 deutlich.

9) Die Zahlen stationdr betreuter Personen inkludieren in der Steiermark auch Personen in der stationdren Kurzzeit-
pflege.
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Abbildung 3.1: Anteil mobil bzw. stationdr gepflegter Personen an der Bevdlkerung mit 65+
Jahren nach Bundesland 2012

l Mobil
[ stationar

Q: BMASK (2013); Statistik Austria; WIFO-Berechnungen. — Vorarlberg: Mehrfachzdhlungen von mobil betreuten Perso-
nen, wenn Leistungen von verschiedenen Trégern erbracht; Steiermark: stationdr inklusive stationdre Kurzzeitpflege;
Wien: Reine Wohnpld&tze in Alten- und Pflegeheimen nicht der stationdren Pflege, sondern alternativen Wohnformen
zugeordnet;

Den héchsten Versorgungsgrad in der stationdren Pflege, gemessen an der Zahl der Pflege-
geldempfangerinnen, weisen die Lander Wien und Tirol mit jeweils 19,4% auf, die niedrigsten
Raten verzeichnen Vorarlberg (11,5%) und das Burgenland (13,3%). Auffdllig bei dieser Rei-
hung ist, dass die beiden Ladnder Wien und Tirol die niedrigsten Schwellen von allen Bundes-
lGndern aufweisen, welche die Voraussetzung fUr den Anspruch auf Sozialhilfe in der statio-
ndren Pflege formal an Pflegegeldstufen knUpfen. In Wien kann Sozialhilfe fUr stationdre
Betreuung im Bedarfsfall bereits ab Stufe 2 (Wohnheim) bzw. 3 (Pflegeheim) bezogen werden,
in Tirol ab Stufe 3 durch das Land, darunter durch die Heimatgemeinde. Alle weiteren L&nder
mit dhnlich formalen Zugangsregeln leisten im Regelfall erst ab Pflegegeldstufe 4 Sozialhilfe fir
stationdre Pflege. Wahrend die Struktur der stationdr betreuten Personen in Tirol tatséchlich
einen deutlich Uberdurchschnittlichen Anteil an Personen in niedrigen Pflegegeldstufen auf-
zeigt (siehe Abbildung 3.5 in Abschnitt 3.2.2), trifft dies auf Wien jedoch nicht zu. Der hohe sta-
fiondre Versorgungsgrad Wiens bezieht sich trofz der formal niedrigen Zugangsschranke
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hauptsdchlich auf Personen mit mittlerer bis hoher Pflegeintensitat. In der mobilen Pflege und
Betreuung weist im Verhdlinis zur Zahl der Pflegegeldempfangerinnen ebenfalls Wien (38,4%)
den hdéchsten Versorgungsgrad auf, gefolgt von Karnten (32,9%) und Niederosterreich
(30,3%). Die Schlusslichter bilden das Burgenland (25,2%) und Salzburg (25.4%).

Abbildung 3.2: Anteil mobil bzw. stationdr gepflegter Personen an der Zahl der
Pflegegeldempfangerinnen nach Bundesland 2012

30,3 Ws3s.4
Chayz 9.4

l Mobil
[ stationér

Q: BMASK (2013); Statistik Austria; WIFO-Berechnungen. — Vorarlberg: Mehrfachzdhlungen von mobil betreuten
Personen, wenn Leistungen von verschiedenen Tragern erbracht; Steiermark: stationdr inklusive stationdre Kurz-
zeitpflege; Wien: Reine Wohnpldtze in Alten- und Pflegeheimen nicht der stationdren Pflege, sondern alternativen
Wohnformen zugeordnet;

Bei Betrachtung von Abbildung 3.2 wird deutlich, dass Wien — abgesehen von Vorarlberg —
gefolgt von Karnten in Summe den héchsten Versorgungsgrad in der mobilen und stationdren
Pflege in Bezug auf die Zahl der Pflegegeldempfé&ngerinnen aufweist, das Burgenland und
Salzburg den niedrigsten. Dieselben Bundesldnder weisen auch in Bezug auf die Bevolkerung
ab 65 jeweils die hochsten bzw. niedrigsten Quoten auf (Abbildung 3.1). Unferschiede in der
Hohe des Angebots bzw. der Nachfrage nach mobilen und stationéren Diensten werden
neben demografischen Faktoren vor allem durch das AusmaB der informellen Pflege
bestimmt, die wiederum von der Haushaltsstruktur und (Frauen)Erwerbsquote beeinflusst wird
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(siehe Abschnitt 4.1). Aus diesem Grund ist es wenig Uberraschend, dass ein urbaner Raum
wie Wien den héchsten Versorgungsgrad aufweist und Lander mit weitgehend |&Gndlichen
Regionen vergleichsweise geringe Anteile.

Abbildung 3.3: Anteil gepflegter Personen nach Pflegedienstleistung und Bundesland

Anteil der jeweiligen Dienstleistungen an der Gesamfzahl betreuter Personen 2012
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Q: BMASK; WIFO-Berechnungen. — Kurzzeit: stationdre Kurzzeitpflege; CCM: Case & Care Management; Mehrfach-
z&hlungen einzelner Personen bei Inanspruchnahme unterschiedlicher Dienstleistungsarten innerhallb des Kalender-
jahres 2012; Vorarlberg: Mehrfachzdhlungen von mobil betreuten Personen, wenn Leistungen von verschiedenen
Tragern erbracht.

Neben mobilen und stationdren Diensten etablierten sich in der jungeren Vergangenheit
zunehmend weitere Betreuungsformen, wie die feilstationdre Tagesbetreuung, alternative
Wohnformen, sowie die stationdre Kurzzeitpflege. Der Ausbau des Case- und Care-Manage-
ments soll darUber hinaus die Nutzung der vorhandenen Angebote optfimieren. Abbildung 3.3
verdeutlicht jedoch, dass diese alternativen Betreuungsformen in allen Bundesldndern auBer
Wien noch eine quantitative geringe Bedeutung spielen. Wahrend in Wien im Verlauf des
Jahres 2012 bereits fast ein Viertel (24,2%) aller professionell betreuten Personen alternative
Dienste — insbesondere alternative Wohnformen (18,6%) — in Anspruch nahmen, lag deren
Anteil in den restlichen Bundesldndern zwischen 8,9% (Salzburg) und 2,0% (Burgenland).19)

1) Ein Teil der hohen Raten dieser Betreuungsformen in Wien ergibt sich jedoch aus der Tatsache, dass reine Wohn-
platze in Alten- und Pflegeheimen in Wien den alternativen Wohnformen zugeordnet sind, in allen anderen Bundes-
|I&Gndern jedoch zur stationdren Pflege gerechnet werden.
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Stationdre Kurzzeitpflege (Burgenland) und insbesondere alternative Wohnformen (Burgen-
land, Niederd&sterreich, Salzburg, Tirol) wurden 2012 in einigen Bundesldndern nicht Gber die
Sozialhilfe bzw. Mindestsicherung geférdert.

Die Mehrheit der professionell betreuten Personen nimmt mobile Dienste in Anspruch, der
Anteil liegt in allen Bundesldndern Gber 50%. Abbildung 3.3 verdeutlicht darUber hinaus auch
die unterschiedlich ausgeprégte Verbreitung des &ffentlich geférderten Case- und Care-
Managements. Nahmen in Wien 2012 bereits 48,2% aller Pflegegeldempféangerinnen Case-
und Care-Management in Anspruch, liegt der Bundesi@nder-Durchschnitt lediglich bei 16,3%,
in Karnten (5,.3%), der Steiermark (2,5%) und dem Burgenland (keine Foérderung) sogar deut-
lich unter 10%. Da in all diesen Berechnungen Personen, die mehrere Dienstleistungsarten
innerhalb des Beobachtungszeitraums in Anspruch genommen haben''), mehrfach gezahlt
wurden, sollten die exakten Werte nicht Uberinterpretiert werden. Abbildung 3.3 dient wie-
derum primdr dem Vergleich zwischen den Bundesi@Gndern.

Unterschiedliche Versorgungsgrade sind jedoch keinesfalls unmittelbar mit unterschiedlich
erfolgreichen Matches von Angebot und Nachfrage gleichzusetzen. Um Indizien fUr das Vor-
handensein einer nicht gedeckten Nachfrage zu bekommen, wurde im Rahmen der WIFO-
Befragung der mobilen und stationdren Pflegedienstleister die Wartezeit fUr Klientinnen bei
der Inanspruchnahme der Leistungen erhoben, sowie die Auslastung der stationdren Einrich-
tungen. Wahrend fUr die Versorgung durch mobile Dienste in der Regel keine Wartezeit
besteht und diese, falls doch, nur einzelne Tage befragt, stellt sich die Situation im stationdren
Bereich anders dar. Wie Ubersicht 3.1 verdeutlicht, betrug die Auslastung (Zahl der Bewohne-
rlInnen am Stichtag dividiert durch die Zahl der Platze) der Wohn- und Pflegeheime in allen
Bundesl@ndern zum Stichtag im Mittel deutlich mehr als 90%, in acht von neun L&dndern sogar
mehr als 95%. In Wien (99,4%), Salzburg (98,7%), Tirol (98,6%) und Oberdsterreich (98,5%) lag
die Auslastung sogar jeweils Uber 98%.

Die beobachtete Vollauslastung geht mit einem hohen Anteil an Einrichtungen einher, bei
denen eine Wartezeit fur die Aufnahme besteht. Der Anteil an H&usern mit Wartezeit variiert in
den einzelnen Bundesi@ndern relativ deutlich, liegt insgesamt jedoch bei zwei Dritteln und ist
in jenen Landern, die eine "geringere" mittlere Auslastung aufweisen, tendenziell niedriger. Mit
Ausnahme von Karnten (28,0%), der Steiermark (52,8%) und Niederdsterreich (60,4%) besteht
in allen Ladndern bei mehr als 70% der befragten Heime eine Wartezeit. Die mittlere Dauer die-
ser Wartezeit ist in den einzelnen L&dndern wiederum teils deutlich unterschiedlich. Wahrend
sie unter allen Heimen, die eine Wartezeit angaben, im Mittel bei 30 Tagen liegt, ist sie in Tirol
(50 Tage). Salzburg (60 Tage) und im Burgenland (?0 Tage) deutlich héher. Das Burgenland
und Tirol weisen vergleichsweise jedoch "moderate" Anteile an Heimen mit Wartezeit auf,
daher ist in diesen beiden Landemn von regional unterschiedlichen Uber-Auslastungen auszu-
gehen. Die Spitzenwerte Salzburgs in allen drei Kategorien aus Ubersicht 3.1 hingegen lassen

1) Vorarlberg enthalt wiederum Mehrfachzdhlungen bei mobilen Diensten, sofern von einer Person mobile Dienste
unterschiedlicher Tréger in Anspruch genommen wurden.
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auf eine weit verbreitete Angebotsknappheit an Platzen in stationdren Pflegeeinrichtungen
schlieBen. In Summe legen die Ergebnisse in Ubersicht 3.1 jedoch nahe, dass die Nachfrage
nach Platzen in Wohn- und Pflegeheimen in allen Bundeslédndern das vorhandene Angebot
Ubersteigt.

Ubersicht 3.1: Auslastung und Wartezeit in stationdren Einrichtungen

BL Auslastung Anteil Heime mit Mittlere Wartezeit
Wartezeit in % (Tage)
Wien 99.4 77.8 20
Niederosterreich 96,7 60,4 20
Burgenland 96,1 70,6 90
Steiermark 94,0 52,8 30
Karnten 96,6 28,0 32
Oberosterreich 98,5 73,4 30
Salzburg 98,7 86,5 60
Tirol 98,6 73,9 50
Vorarlberg 97.8 81,5 27
Osterreich 97,0 66,1 30

Q: WIFO-Befragung. — Mittlere Wartezeit bezieht sich nur auf Heime mit Wartezeit.

3.2.2 Struktur der betreuten Personen

Mit Hilfe der Pflegedienstleistungsstatistik, welche die Bundesldnder dem WIFO fur das
Berichtsjahr 2012 zur Verfiugung gestellt haben, lassen sich auch Aussagen Gber Unterschiede
zwischen den Landern in Hinblick auf die Struktur der mobil bzw. stationér betreuten Personen
freffen. Im Rahmen der Pflegedienstleistungsstatistik werden von den Ldndern Daten zur Ver-
teilung der befreuten Personen nach Pflegegeldstufen und nach Alterskohorten auf Ebene
der einzelnen Trager und Dienstleistungen erhoben. Da diese (und weitere) Detailangaben
jedoch fur das Berichtsjahr 2012 gemdaB Pflegedienstleistungsstatistik-Verordnung noch auf
freiwilliger Basis erfolgten und erst ab dem Berichtsjahr 2013 verpflichtend zu erheben sind,
liegen die Daten nicht fUr alle Bundesldnder bzw. fUr alle Tréger innerhalb einzelner Bundes-
IGnder vollstGndig vor. Aus diesem Grund ké&nnen keine Absolutwerte, also die Zahl betfreuter
Personen, nach Alter und Pflegegeldstufe dargestellt werden. Unter der Annahme, dass es
sich bei den vorhandenen Daten jedoch jeweils um reprdsentative Stichproben handelt, in
denen einzelne Pflegegeldstufen bzw. Alterskohorten nicht systematisch Uber-/untererfasst
sind, lassen sich jedoch zumindest die Anteile der einzelnen Personengruppen darstellen.
Abbildung 3.4 und 3.5 zeigen die Anteile mobil bzw. stationdr befreuter Personen in den ein-
zelnen Bundesldndern nach Pflegegeldstufen, Abbildung 3.6 und 3.7 nach Alterskohorten.!2)

12) Einzelne Ausprdgungen kdénnen fir manche Bundesldnder aufgrund fehlender bzw. unzureichender Daten nicht
dargestellt werden. Daten zur Struktur nach Pflegegeldstufen fUr das Land Steiermark waren in der Pflegedienstleis-
fungsstatistik des Landes nicht enthalten, konnten jedoch aufgrund der groBen Stichprobe fir das Land aus der
WIFO-Befragung ermittelt werden. Eine VerknUpfung der Daten zu Pflegegeldstufen und Alterskohorten steht in der
Pflegedienstleistungsstatistik nicht zur Verflgung und ist darin auch nicht vorgesehen. Im Zuge der Prognose in Kapitel

WIFO



- 38 -

Abbildung 3.4: Mobil betreute Personen nach Pflegegeldstufen und Bundesland

100% 1

= = — g —
920% -
-| 111 i
0% - I I I Stufe 7
0% - m Stufe 6
50% - Stufe 5
40% - = Stufe 4
30% - Stufe 3
20% - Stufe 2
«~fin aHDED 0 -
0% - . ., .,

W N B ST K O S T V %]

Q: Pflegedienstleistungsstatistik der Bundesldnder 2012; WIFO-Berechnungen. — Burgenland, Vorarlberg: Keine Daten
verfUgbar; Ohne "Stufe 0".

Bei Betrachtung der Verteilung der mobil betreuten Personen auf die einzelnen Pflegegeld-
stufen wird deutlich, dass mobile Dienste zum Uberwiegenden Teil von Personen bis Pflege-
geldstufe 4 in Anspruch genommen werden, der Anteil dieser vier Stufen liegt in allen Bun-
deslandern bei ca. 85-90%. Die groBte Gruppe bilden dabei Personen der Pflegegeldstufe 2,
dieser Gruppe werden in allen L&ndern in etwa 30 aller mobil betreuten Personen zugeord-
net. Auf die niedrigsten beiden Pflegegeldstufen entfallen zusammen zwischen 44,8% (Nieder-
Osterreich) und 56,6% (Karnten) aller betreuten Personen.

In der stationdren Pflege ist die Verteilung der betreuten Personen auf die einzelnen Pflege-
geldstufen in den einzelnen Bundesl@dndern wesentlich heterogener. Zwar spielen die beiden
niedrigsten Pflegegeldstufen Uberall nur eine untergeordnete Rolle und auch der Anteil an
Personen der Pflegegeldstufe 3 ist in einigen Bundesl&dndern vergleichsweise gering, der Anteil
der Personen der Stufen 1-3 insgesamt variiert jedoch deutlich. So macht diese Gruppe bei-
spielsweise in Wien und Niederosterreich nur 15,4% bzw. 22,6% aus, in Vorarlberg und Tirol hin-
gegen 38,4% bzw. 36,4% und liegt auch in drei weiteren Landern bei Gber 30. Von jenen vier
L&ndern, die fUr eine (Teil)Finanzierung eines Heimplatzes aus Mitteln der Sozialhilfe bzw. Min-
destsicherung in der Regel mindestens Pflegegeldanspruch der Stufe 4 voraussetzen, weisen
zwei (Niederosterreich, Steiermark)deutlich unterdurchschnittliche Anteile an stationdr betreu-
ten Personen in den Pflegestufen 1-3 auf, die weiteren beiden (Burgenland, Karnten) liegen

4 der vorliegenden Studie wurde eine VerknUpfung jedoch mit Hilfe eines iterativen Randlésungsverfahrens (RAS-
Algorithmus; Bacharach, 1970) fUr jedes Bundesland geschd&izt. Die geschdatzten Verteilungen kdnnen auf Anfrage
Ubermittelt werden. FUr weitere AusfUhrungen zur Datenproblematik siehe Kapitel 5 (Schlussfolgerungen und Hand-
lungsempfehlungen).
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leicht Uber dem Bundesl&nder-Durchschnitt. Die Gruppe der Ldnder ohne Zugangsregelun-
gen, die explizit an Pflegegeldstufen geknupft sind, weisen gemeinsam mit Tirol, das ver-
gleichsweise lockere Zugangsvoraussetzungen hat (Férderung durch das Land ab Stufe 3, bis
Stufe 2 durch die Gemeinde) insgesamt die hdéchsten Anteile an Personen mit Pflegestufen
1-3 auf. Wien hingegen weist in diesen Pflegegeldstufen trotz der Férderung von Platzen in
Wohn- und Pflegeheimen bereits ab Stufe 2 bzw. 3 durch einen hohen Anteil an mobil betreu-
ten Personen in diesen Gruppen (Abbildung 3.4) und ein vergleichsweise weit ausgebautes
Angebot an alternativen Wohnformen'3) (Abbildung 3.3) den geringsten Anteil an Personen
mit niedrigem Pflegebedarf (Stufe 1-3) in stationdrer Pflege auf.

Abbildung 3.5: Stationdr betreute Personen nach Pflegegeldstufen und Bundesland
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Q: Pflegedienstleistungsstatistik der Bundesldnder 2012; WIFO-Berechnungen. — Ohne "Stufe 0".

In Bezug auf die Altersstruktur der betreuten Personen wird deutlich, dass die Uberwiegende
Mehrheit — wenig Uberraschend — sowohl in der mobilen (Abbildung 3.6) als auch in der stati-
ondren (Abbildung 3.7) Pflege dlter als 60 Jahre ist. Auch die Gruppe der 60- bis 74-J&hrigen
spielt in beiden Arten der professionellen Pflege nur eine untergeordnete Rolle. Im Bundes-
l&nder-Durchschnitt sind in der mobilen Pflege 71,8%, in der stationéren Pflege sogar 80,1%
der betreuten Personen 75 Jahre und dlter. Die Alterskohorte 85+ stellt in der stationdren
Pflege in allen Bundesldndern die mit Abstand gréBte Gruppe (im Durchschnitt 50,8% aller
betreuten Personen). Das durchschnittliche Eintrittsalter in die stationdre Pflege betragt in
Osterreich in etwa 82 Jahre (Rischanek, 2009). Angelini — Laferrére (2012) zeigen, dass die
jahrliche Wahrscheinlichkeit in ein Alten- oder Pflegeheim zu Ubersiedeln in Osterreich ab 80

13) Der hohe Anteil der alternativen Wohnformen erklért sich allerdings auch aus der Tatsache, dass — wie bereits
beschrieben — in Wien im Gegensatz zu allen anderen Bundesldndern reine Wohnplatze in Wohn- und Pflegeheimen
den alternativen Wohnformen und nicht der stationdren Pflege zugeordnet werden.
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Jahren deutlich ansteigt. Wahrend Altersgruppen zwischen 50 und 79 Jahren eine jahrliche
Wahrscheinlichkeit for die Ubersiedelung in eine solche Einrichtung von deutlich unter 1%
aufweisen, steigt diese fUr die Alterskohorte 80+ auf ca. 3,5% pro Jahr an.

Abbildung 3.6: Mobil betreute Personen nach Alterskohorten und Bundesland
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Q: Pflegedienstleistungsstatistik der Bundeslander 2012; WIFO-Berechnungen. — Karnten, Ober&sterreich, Vorarlberg:
Keine Daten verfugbar.

Abbildung 3.7: Stationdr betreute Personen nach Alterskohorten und Bundesland
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Q: Pflegedienstleistungsstatistik der Bundesidnder 2012; WIFO-Berechnungen. — Steiermark: Keine Daten verfugbar.
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Eine hohere Wahrscheinlichkeit fUr die Nutzung stationdrer Pflegedienste in dieser Alters-
gruppe ist im internationalen Vergleich zwar nicht ungewohnlich, die Differenz zu jGngeren
Altersgruppen ist jedoch, wie Angelini — Laferrére (2012) illustrieren, in keinem der 11 unter-
suchten europdischen Lander so hoch, wie in Osterreich. Dies ist im internationalen Vergleich
weniger auf Uberdurchschnittliche Wahrscheinlichkeiten fUr die Heimaufnahme der Genero-
fion 80+ zurUckzufUhren, sondern auf die vergleichsweise exirem niedrigen Raten bei jUngeren
Generationen, insbesondere bei Personen von 60-79 Jahren. In der mobilen Pflege fallt der
Uberhang der Generation 85+ bzw. der anteilsmdBige Abstand zur Gruppe der 75-84 J&hri-
gen zwar nicht ganz so deutlich aus, wie in der stationéren Pflege, jedoch ist die Generation
85+ bis auf Salzburg ebenso in allen Bundesldndern die groBte. Insgesamt fallen die Unter-
schiede in der Altersstruktur zwischen den Bundesldndern geringer aus, als in der Struktur der
Pflegegeldstufen.

3.2.3 GroBenstruktur der Anbieter

Ahnlich zu strukturellen Merkmalen der betreuten Personen, kénnen auch die Anbieter in Hin-
blick auf eine Reihe von strukturellen Merkmalen untersucht werden. Die Analyse in diesem
Abschnitt beschrénkt sich jedoch auf eine Bestandsaufnahme Uber die GréoBenverteilung der
Anbieter. Dies entspricht der Gebietsausdehnung und der Zahl der betreuten Personen bei
mobilen Dienstleistern, bzw. der Zahl der Platze in stationdren Einrichtungen. Die strukturellen
Merkmale zur GroBe werden im weiteren Verlauf dieser Studie (Abschniftt 3.3.1) auch auf
Zusammenhdnge mit einigen Kennzahlen zur Betreuungsintensitat und Effizienz untersucht.

Ubersicht 3.2 veranschaulicht die Gebietsausdehnung der befragten Anbieter mobiler
Dienste. Werden alle antwortenden Anbieter zusammen betrachtet, gaben 36,9% an, mobile
Dienste nur innerhalb der zum Standort gehérenden Gemeinde anzubieten, weitere 41,4%
sind in mehreren Gemeinden, aber weniger als einem gesamten Bezirk aktiv. Dies bedeutet
also, dass insgesamt beinahe 80% aller befragten Dienstleister inr Angebot nur sehr kleinrdu-
mig erbringen. Da die Kategorie "Insgesamt" in Ubersicht 3.2 allerdings sowohl zentrale Orga-
nisafionen als auch lokale StUfzpunkte beinhaltet, erscheint eine getrennte Betrachtung sinn-
voll. Unter Ausschluss lokaler StUtzpunkte groBerer Trager') zeigt sich zwar ein etwas anderes
Bild, dennoch Uberwiegen Anbieter deutlich, deren Gebiet sich auf Teile eines politischen
Bezirks beschrankt. Das starke Gewicht kleinrGumig agierender Anbieter liegt jedoch teils am
hohen Stichprobenanteil von eigenstdndig organisierten, lokalen Anbietern in Tirol (Sozial- und
Gesundheitssprengel). Eine Reihe von Organisationen bietet allerdings auch Uberregional an:
11,1% der Organisationen in der Stichprobe versorgen Personen in mehreren Bezirken, 16,1%
sind im gesamten Bundesland ihres Standorts, 1,2% in mehreren Bundesidndern aktiv. Werden
lokale StUtzpunkte gréBerer Trager alleine betfrachtet, zeigt sich, dass zwar knapp 60% aller

14) Als gréBere Tr&ger werden hier Organisationen betrachtet, die mobile Dienste von mehr als einem StUtzpunkt aus
erbringen. Die mittlere Zahl an StUtzpunkten aller Organisationen in der Stichprobe betfrégt 1, der Durchschnitt liegt
allerdings bei 3,7 StUtzpunkten. Die groBten drei Organisationen in der Stichprobe verwalten 51 bzw. zwei Mal je 40
StUtzpunkte.

WIFO



— 42 —

StUtzpunkte ein Gebiet von mehr als einer Gemeinde betreuen. Allerdings betreuen nur 4,3%
aller StUtzpunkte in der Stichprobe Gebiete, die sich Uber mehr als einen Bezirk erstrecken.

Ubersicht 3.2: Gebietsausdehnung der Anbieter mobiler Dienst

Angeboft Insgesamt Ohne lokale Nur lokale

Stotzpunkte Stotzpunkte
gréBerer Tr&ger gréBerer Tréger

in der Gemeinde?!) 36,9 29,6 40,5

in Teilen des Bezirks 41,4 37.0 43,6

im gesamten Bezirk 9.4 4,9 11,7

in mehreren Bezirken 6,6 11,1 4,3

im gesamten Bundesland 5.3 16,1 0.0

in mehreren Bundesl&ndern 0.4 1.2 0.0

Insgesamt 100,0 100,0 100,0

Q: WIFO-Befragung. — Das abgedeckte Gebiet wird nicht zwangsldufig von einer Adresse aus angefahren. "GréBere
Trager": Dienste werden von mehr als einem StUtzpunkt aus erbracht. ') AuBer Wien, Angebot in ganz Wien entspricht
"im ganzen Bundesland".

Eine weitere Dimension der GroBe eines Anbieters liegt in der Zahl der betreuten Personen
(Abbildung 3.8). Im Zuge der Befragung durch das WIFO gaben 48,2% der Trager mobiler
Dienste (Stichprobe ohne lokale StUtzpunkte) an, bis zu 100 Personen insgesamt zu betreuen.
Bei etwa drei Viertel dieser Anbieter handelt es sich um Tiroler Sozial- und Gesundheitsspren-
gel (SGS). Weitere 19,3% bzw. 15,7% betreuen 100-200 bzw. 200-500 Personen. Weniger als 20%
aller befragten Trager betreuen mehr als 500 Klientinnen. In Bezug auf die Zahl an Klientinnen
pro StUtzpunkt bedeuten diese Angaben, dass mehr als die Hélfte (52,0%) aller Anbieter nicht
mehr als 100 Personen von einem StUfzpunkt aus betreut. Ein weiteres Viertel (24,7%) betreut
nicht mehr als 200 Personen pro StUtzpunkt. Nur 6,5% der mobilen Dienstleister betreuen mehr
als 500 Personen von einem StUtzpunkt aus.

Abbildung 3.8: Zahl der betreuten Personen je mobilem Dienstleister
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Die WIFO-Befragung der stationdren Pflegeeinrichtungen beinhaltete ebenfalls eine Frage zur
GroBe der Anbieter. Abbildung 3.9 zeigt die Verteilung der Wohn- und Pflegeheime nach der
Zahl der Heimplatze je Einrichtung und Bundesland. Dabei freten deutliche Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Bundesl@dndern hervor. Kleine Heime mit bis zu 25 Platzen sind in den
meisten L&dndern die Ausnahme: auBer in der Steiermark, dem Burgenland und Vorarlberg
machen sie jeweils nur weniger als 10% aller Heime aus, 6sterreichweit gerade 6,8%. Regional
unterschiedlich ist die Bedeutung von Heimen mit 26 bis 50 Platzen. Wéhrend in Kérnten und
Oberosterreich weniger als 10% der Heime zu dieser Gruppe gehdren, machen Heime dieser
GréBe in der Salzburg, der Steiermark und Tirol etwa ein Drittel aller Heime aus, im Burgenland
sogar knapp 50%. Ahnlich heterogen verhdilt es sich bei den Anteilen groBer Heime und Ein-
richtungen mittlerer GroBe. In Wien, Niederdsterreich und Oberdsterreich dominieren groBe
Heime mit Ober 75 Platzen. In Wien haben 63,2%, in Nieder6sterreich 59,6% aller befragten
Heime Platz fir mehr als 100 Bewohnerinnen. In Oberdsterreich liegt der Anteil von Heimen
>100 Platze bei 35,0%, jener von Heimen mit 76-100 bei 41,2%. In K&rnten dominieren Heime
mit 51 bis 100 Personen (90,0%), in den restlichen funf Bundesl@ndern Uberwiegen Heime, die
fUr 26 bis 75 Personen ausgelegt sind. Eine ausgeglichene Verteilung der Anteile unterschied-
licher GréBen findet sich nur bei gesamtésterreichischer Betrachtung.

Aussagen Uber die Qualitét des Angebots mobiler und stationdrer Dienstleister unterschiedli-
cher GroBe kédnnen im Rahmen dieser Studie nicht getatigt werden, jedoch beschaftigen sich
die AusfGhrungen in Abschnitt 3.3.1 unter anderem mit dem Zusammenhang zwischen der
Zahl der an einem S$tUfzpunkt bzw. in einer stationdren Einrichtung betreuten Personen, und
der Zahl der betreuten Personen pro Vollzeit-beschdaftigter Pflegeperson.

Abbildung 3.9:  Anzahl der Heimpldtze je stationdrer Pflegeeinrichtung
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3.2.4 InterdisziplinGre Kooperation in der Pflege und Betreuung

Neben dem regionalen Versorgungsgrad und der Auslastung kommt der Qualitét der profes-
sionellen Pflegedienste eine groBe Bedeutung zu, da diese maBgeblich die Lebensqualitat
der betreuten Personen beeinflusst. Einen Uberblick Uber MaBnahmen zur Qualitdtssicherung
in den einzelnen Bundesldndern gibt der jahrlich vom Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz (BMASK) herausgegebene "Osterreichische Pflegevorsorgebericht”
(siehe jUngst BMASK, 2013, fUr das Berichtsjahr 2012), auf internationaler Ebene widmete sich
kurzlich die OECD in einem umfassenden Bericht dem Thema Qualit&tssicherung in der Lang-
zeitpflege (OECD, 2013). Entscheidend fUr die Weiterentwicklung des jeweiligen Angebofs,
um einerseits den steigenden Anforderungen gerecht zu werden, welche die steigende
Lebenserwartung der Bevolkerung in Form einer immer hdufigeren Multimorbiditat mit sich
bringt, und andererseits den mit hdheren Lebensstandards der Bevdlkerung verbundenen
gestiegenen Qualitatsansprichen zu entsprechen, kommt ganzheitlichen Konzepten und
interdisziplindren Ansatzen der Pflege und Befreuung eine immer gréBere Bedeutung zu.

Die WIFO-Befragung der mobilen und stationd@ren Pflege- und Betreuungsdienste beinhaltete
eine Reihe von Fragen zu ebendiesen Qualitatsaspekten. 92,8% aller Befragten im stationdren
Bereich schatzen die Kooperation mit Berufsgruppen auBerhalb der Pflege im engeren Sinn
als sehr wichtig ein, weitere 6,9% als eher wichtig, und 91% halten eine solche Kooperation
auch fur leicht oder eher moéglich (34,5% leicht mdglich, 56,6% eher mbglich). Ganz &hnlich
verhdlt es sich bei mobilen Dienstleistern: 89,5% halten die Kooperation mit anderen Berufs-
gruppen fur sehr wichtig, weitere 10,2% fUr eher wichtig, und nur 0,4% fUr eher unwichtig.
Ebenfalls 1% halten solche Kooperationen im mobilen Bereich fUr leicht (32,7%) bzw. eher
(58,0%) moglich.

Ubersicht 3.3 verdeutlicht, dass jedoch lediglich bei ca. 60% der 89,5% der Anbieter mobiler
Dienste, welche die Kooperation mit anderen Berufsgruppen fur sehr wichtig erachten, eine
solche Kooperation auch tatsdchlich besteht. Diese 60% entsprechen 54,3% aller Anbieter.
Von jenen 10,1%, die eine Kooperation fUr eher wichtig halten, besteht eine Kooperation mit
anderen Berufsgruppen nur bei knapp der Hélfte (4,9% aller Anbieter). Insgesamt gaben also
im Zuge der Befragung knapp 60% der befragten mobilen Dienstleister an, mit anderen
Berufsgruppen und Einrichtungen (d.h. Angebote auBerhalb des eigenen Angebots) zu
kooperieren. Bei bestehenden Kooperationen wurden am héufigsten die Zusammenarbeit
mit niedergelassenen Arztinnen, mit Therapeuten (v.a. Physiotherapie und Ergotherapie), Ban-
dagisten und Apotheken genannt. Nur méBig verbreitet hingegen sind die Zusammenarbeit
mit Case- und Care Managerinnen, mobilen Hospiz- und Palliativieams, Krankenh&usern und
Pflegeheimen, sowie mit (Psycho)sozialen Diensten. Mit Behorden, Krankenkassen, oder
Sachwaltern der betreuten Personen bestehen Kooperationen nur in Ausnahmefdéllen. Als
Hindernisse fUr das Ausbleiben von Kooperationen wurden hauptsdchlich fehlende zeitliche
Ressourcen sowie das Fehlen struktureller Vorgaben und technischer Standards, beispiels-
weise fUr die gemeinsame Dokumentation Uber die Pflege und Betreuung einer Person,
genannt.
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Ubersicht 3.3:  Interdisziplinére Kooperation bei Anbietern mobiler Dienste
Anteile in %

Sehr Eher Eher Vollig Insgesamt
wichtig wichtig unwichtig unwichtig
Ja 54,3 4,9 0.4 0.0 59.5
Nein 35,2 5.3 0.0 0.0 40,5
Insgesamt 89.5 10,1 0,4 0,0 100,0

Q: WIFO-Befragung.

Wie beschrieben, hdlt in der stationdren Pflege ebenso wie im mobilen Bereich eine Uberwdl-
figende Mehrheit der Befragungsteiinehmerinnen die Kooperation mit Berufsgruppen auBer-
halb der Pflege im engeren Sinn fUr wichtig und méglich. Ein Vergleich der medizinischen,
therapeutischen und anderwdrtigen Versorgung in stationdren Einrichtungen verdeutlicht,
dass interdisziplindre Angebote in station@ren Einrichtungen bereits weiter verbreitet sind
(Abbildung 3.10), als dies bei mobilen Diensten der Fall ist. Dies liegt einerseits am durch-
schnittlich deutlich hoheren Pflegebedarf von Personen in stationdren Einrichtungen, ande-
rerseits an konzeptionellen Unterschieden zwischen mobiler und stationdrer Pflege, d.h. die
Pflege und Betreuung in stationdren Einrichtungen wird ausschlieBlich durch professionelle
Dienstleister erbracht, wdhrend bei mobil betreuten Personen in vielen Fallen zusatzlich eine
Betreuung durch Angehdrige und/oder Bekannte erfolgt. Interdisziplindre Angebote wie Phy-
siotherapie (86,0%), Demenzbetreuung (72,3%), niedergelassene Arztinnen (78,8%) auBer und
ambulante Arztinnen im Haus (66,5%), sowie Ergotherapie (52,8%) sind in der Mehrheit der
Einrichtungen vorhanden. Uber stationdre Arztinnen im Haus verfigen hingegen nur 6,6% aller
stationdren Pflegeeinrichtungen, die an der Befragung teilnahmen. Daneben zeigt sich, dass
auch gesamtheitliche Pflegekonzepte bereits weit verbreitet sind. 87,1% aller Einrichtungen
berucksichtigen individuelle Komponenten der Bewohnerlinnen durch Biografiearbeit, bei
62,4% kommen ein- oder mehrere konzepftionelle Pflegemodelle zum Einsatz.!s) Logopddie
(45,9%), psychologische Betreuung (41,4%), Massage (38,6%) sind zumindest bei mehr als
einem Dirittel der Einrichtungen im Angebot. Als sonstige Angebote wurden in Einzelfdllen vor
allem Palliativpflege und Hospiz genannt, diese Dienste werden bei Bedarf angefordert und
meist durch mobile Teams erbracht.

In Hinblick auf die darztliche Versorgung der Bewohnerinnen stationdrer Pflegeeinrichtung
besteht jedoch insgesamt noch deutliches Verbesserungspotential. Wie Abbildung 3.10 ver-
deutlicht, stehen in etwa jedem 5. aller befragten Heime keine niedergelassenen Arztinnen
auBer Haus zur Verfigung, in einem Drittel aller Heime gibt es keine ambulante arztliche Ver-
sorgung im Haus. Die VerfUgbarkeit von niedergelassenen praktischen Arztinnen wie Fachdrz-
finnen wurde im Zuge der WIFO-Befragung von vielen teiinehmenden Einrichtungen als man-
gelhaft bzw. ausbaufdhig bezeichnet. Als Hauptkritikpunkt wurden dabei unter anderem die

15) Am haufigsten wurden dabei Pflegemodele nach Monika Krohwinkel, Dorothea Orem, Erwin BGhm, Nancy Roper
und das Konzept der M&eutik genannt.
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mangelnde Bereitschaft zu Visiten bzw. die stark eingeschrénkten Zeitfenster fUr Visiten und
die fehlende Verfugbarkeit von Arztinnen auBerhalb der Regelarbeitszeit (Nacht, Wochen-
ende und Feiertage) genannt. Eine verbesserte arztliche Versorgung der Bewohnerinnen wird
dabei von den Befragungsteilnehmerinnen nicht nur als qualitétssteigernd in Hinblick auf die
stationdre Pflege insgesamt empfunden, sondern wirde auch die Zahl an Spitalseinlieferun-
gen der Bewohnerlnnen reduzieren (siehe Abschnitt 3.3.4) und damit wichtige Beitrdge zur
Entlastung der Krankenhduser und Krankenkassen leisten. Auch im Bereich der h&uslichen
Pflege wird das AusmalB an darztlicher Versorgung kritisch gesehen und die Zusammenarbeit
zwischen Pflegediensten und Arztinnen hdaufig als mangelhaft betrachtet (siehe Abschnitt
3.3.4).

Abbildung 3.10:  Angebote an Pflege, medizinischer und therapeutischer Betreuung in
stationdren Einrichtungen

Anteil an Heimen, die Uber das jeweilige Angebot verfigen in %

Biografiearbeit

| 87.1

Physiotherapie

| 86,0
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Q: WIFO-Befragung.

Neben der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Befreuung kommt in stationd-
ren Pflegeeinrichtungen vor allem auch der Animation und Aktivierung der Bewohnerinnen
im Hinblick auf die alltdgliche Lebensqualitéat eine groBe Bedeutung zu. Wie Abbildung 3.11
illustriert, bietet ein GroBteil der stationdren Einrichtungen in Osterreich ein umfassendes
Angebot zur Freizeitgestaltung der Bewohnerinnen. RegelmdBige Feste, die Nufzung von
Park- oder Gartenanlagen, Angebote zur kreativen Betdtigung, musikalische Akfivitdten wie
tanzen und singen, Ausflige und die Betreuung durch Ehrenamtliche werden in 90% oder
mehr der befragten Einrichtungen angeboten. Weitere 63,3% verfGgen Uber eine eigene Bib-
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liothek. Gut ein Drittel (36,7%) der Heime verfUgt bereits Gber einen Internetzugang fir Bewoh-
nerinnen. Neben den dargestellten nannten 40,0% der Einrichtungen noch weitere
("sonstige") Angebote.

Abbildung 3.11:  Freizeitangebot in stationdren Einrichtungen

Anteil an Heimen, die Uber das jeweilige Angebot verfigen in
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Q: WIFO-Befragung.

Die AusfUhrungen der letzten Seiten verdeutlichen, dass es eine Reihe von Schnittstellen und
Méglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen mobilen Diensten und der stationdren Pflege
gibt. Diese bestehen einerseits in Form mobiler Teams zur therapeutischen und psychosozialen
Betreuung der Heimbewohnerinnen. Der Kooperation zwischen mobiler und stationdrer
Pflege und Betreuung kommt aber insbesondere beim Ubergang einer Person von der mobi-
len in die stationdre Betreuung und umgekehrt eine wichtige Rolle zu. Die Zusammenarbeit
und der Informationsaustausch der Dienstleister steigert die Effiziienz und Qualitét der Betreu-
ung, wenn Informationen Uber Pflege- und Verhandlungsverldufe weitergegeben werden,
wenn Platze in passenden stationdren Einrichtungen durch mobile Anbieter vermittelt werden
kbnnen, wenn vorhandene Ressourcen gemeinsam genutzt werden kdnnen etc.

Im Zuge der WIFO-Befragung zur vorliegenden Studie wurden Anbieter mobiler wie stationdrer
Dienste zum Bestand und mdglichen weiteren Kooperationen mit der jeweils anderen Dienst-
leistungsart (mobil, stationdr) gefragt. Abbildung 3.12 stellt die Anteile an Einrichtungen in der
mobilen bzw. stationdren Pflege dar, die mit der jeweils anderen Dienstleistungsart kooperie-
ren. 73,1% aller mobilen Dienstleister gaben an, mit station&ren Einrichtungen zu kooperieren
und 54,3% aller stationdren Dienstleister gaben an, mit mobilen Diensten zu kooperieren.
Wdhrend drei Viertel aller mobilen Dienstleister also bereits mit Wohn- oder Pflegeheimen
zusammenarbeiten, ist dies nur bei etwas mehr der Hdlfte aller stationdren Einrichtungen der
Fall. Wahrend nur bei 14,5% aller mobilen Dienstleister weder aktuelle Kooperationen beste-
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hen noch die Mdglichkeit zukUnftiger Kooperationen gesehen werden, ist dies bei mehr als
einem Viertel (28,9%) aller stationdren Dienstleister der Fall.

Abbildung 3.12:  Kooperation zwischen mobilen und station&ren Diensten

Stationdre Dienstleister Mobile Dienstleister

= Bestehende Kooperation, weitere

Kooperationen moglich
P 9 14,5%

28,9% Bestehende Kooperation, keine
weiteren Kooperationen méglich

12,4%

Keine bestenende Kooperation,
Kooperationen moglich

16, . .
A5 Keine bestehende Kooperation,

Kooperationen nicht méglich

Q: WIFO-Befragung.

Die von den Teilnehmerinnen der Befragung am hdéufigsten genannten Kooperationsberei-
che bestehen in der Vermittlung und Ubergabe von Klientinnen, im Case-, Care- und Entlas-
sungsmanagement, im regelmdaBigen Informationsaustausch (z.B. Bedarfsplanung der Pfle-
gebetten, Information Uber die Dringlichkeit der Aufnahme in stationére Einrichtung einzelner
Personen, Auswahl geeigneter Personen fur stationdre/teilstationdre Pflege), sowie in gemein-
samen Fortbildungen, in der Kurzzeit- und Uberleitungspflege, aber auch in regeimdBigen
Eins&tzen mobiler Dienste in stationdren Einrichtungen, insbesondere therapeutische Visiten,
mobile Palliativ- und/oder Hospizteams, sowie mobile Besuchs- und Begleitdienste. Etliche
Teilnehmer der Befragung wiesen auf eine intensive Zusammenarbeit zwischen mobilen und
stationdren Diensten hin, wenn sich beide Pflegeformen im Angebot einer Organisation
befinden oder eine stationdre Einrichtung gleichzeitig ein Stutzpunkt fGr mobile Pflege- und
Betreuungsdienste ist.

In Hinblick auf weitere, kinftig mdgliche Kooperationsbereiche wird deutlich, dass mobile und
stationdre Pflegedienstleister unterschiedliche PrioritGten in der Intensivierung der Zusammen-
arbeit erkennen lassen. Wahrend stationdre Einrichtungen neben einer Intensivierung des
regelmdasBigen Informationsaustauschs insbesondere den starkeren Einsatz mobiler Teams im
Rahmen der taglichen Betreuung der Bewohner (psychologische, therapeutische, sowie
palliafive Betreuung und Hospiz) und die Schaffung von gemeinsamen Personalpools als
mogliche Kooperationsfelder sehen, nannten mobile Dienstleister neben einem intensiveren
Informationsaustausch am hdaufigsten in der Tages- und Kurzzeitpflege und im Enflassungs-
management weiter greifende Kooperationsmdglichkeiten. Mogliche Kooperationen im
Bereich der Tagespflege wurden zwar auch von Anbietern stationdrer Pflege genannt, aller-
dings in einer wesentlich geringeren Haufigkeit.
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Vereinzelt nannten die Befragungsteilnehmerinnen auch weitere innovative Kooperations-
moglichkeiten, welche die Effizienz und/oder Qualitdt der angebotenen Dienstleistungen
steigern kdnnen. Diese reichen von einer gemeinsam gefUhrten elekironischen Patientinnen-
Dokumentation um mdéglichst umfassende Daten zur Krankengeschichte einer betreuten Per-
sonen beim Wechsel beim Ubergang von mobiler und stationdrer Pflege zu gewinnen, Uber
die gemeinsame Nutzung von Infrastruktur und Hilfsmittel, bis hin zum Vorschlag AktivitGten
der Freizeitgestaltung fUr Heimbewohnerinnen auch fUr zu Hause betreute Klientinnen mobiler
Dienste zu 6ffnen, um einer mdglichen Vereinsamung allein lebender Personen entgegenzu-
wirken.

Auf Basis der Befragung der stationdren Einrichtungen kann die Verbreitung der Kooperation
zwischen mobilen und stationdren Diensten auch auf Ebene der Bundesidnder betrachtet
werden. Dabei zeigen sich in den einzelnen Bundesi@ndern teils deutliche Unterschiede im
Anteil der stationdren Pflegeeinrichtungen, die bereits mit mobilen Diensten kooperieren. Spit-
zenreiter sind dabei stationére Einrichtungen in Salzburg (73,0%), Tirol (70,2%) und Vorarlberg
(65,4%). Am anderen Ende der Reihung befinden sich Wien und Karnten, in diesen beiden
Bundesl@ndern gaben nur 28,0% (Karnten) bzw. 36,8% (Wien) der Einrichtungen an, mit mobi-
len Diensten zu kooperieren.1¢)

Ubersicht 3.4: Stationdre Dienste — Kooperation mit mobilen Diensten nach Bundesland

Ja Nein
Wien 36,8 63,2
Niedersterreich 61,5 38,5
Burgenland 43,8 56,3
Steiermark 46,7 53,3
Karnten 28,0 72,0
Oberosterreich 51,9 48,1
Salzburg 73.0 27.0
Tirol 70,2 29.8
Vorarlberg 65,4 34,6
Insgesamt 54,5 45,6

Q: WIFO-Befragung.

3.2.5 Zusammenfassung

Wie die Ergebnisse der Befragung zeigen, herrscht im station&ren Bereich in allen Bundeslan-
dern weitestgehend Vollauslastung. Die Auslastung liegt in allen neun Bundeslédndern im Mittel
bei mindestens 94%, in vier L&ndern sogar Gber 98%. Insgesamt betrachtet besteht in circa
zwei Dritteln aller Heime eine Wartezeit bei der Aufnahme, in Vorarlberg und Salzburg liegt
der Anteil von Heimen mit Wartezeit bei Gber 80%. Die IGngsten mittleren Wartezeiten in Hei-

1¢) Zum niedrigen Wert fir Wien gilt es festzuhalten, dass lediglich 5% der befragten Heime o&ffentlichen Tragern
angehoren.
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men mit Wartedauer bestehen in Tirol (50 Tage), Salzburg (60 Tage) und im Burgenland (90
Tage). Insgesamt lassen diese Ergebnisse darauf schlieBen, dass die Nachfrage nach Platzen
im Bereich der stationdren Pflege das Angebot in allen Bundesldndern Ubersteigt. Lange War-
tezeiten kdnnen problematisch sein, wenn ein Platz schnell verfugbar sein muss. Der weitere
Ausbau der stationdren Ubergangs- bzw. Kurzzeitpflege kann hier zum Teil Abhilfe schaffen.
Im Bereich der mobilen Pflege bestehen in der Regel keine nennenswerten Wartezeiten fir
die Nutzung der jeweiligen Angebote.

Im mobilen Bereich werden in der Hdlfte aller Einrichtungen weniger als 100 Personen von
einem StUtzpunkt aus betreut. In weniger als V4 aller befragten mobilen Einrichtungen werden
mehr als 200 Personen von einer Adresse aus betreut. Ein GroBteil der mobilen Dienste bietet
lediglich kleinrGumig an, ca. 80% aller befragten Einrichtungen nur in einer oder mehreren
Gemeinden innerhalb eines politischen Bezirks. Nur 1,2% aller Anbieter agieren in mehreren
Bundeslandern. Im stationdren Bereich dominieren in Wien, Niederdsterreich und Oberdster-
reich groBe Heime mit Uber 75 Platzen in den restlichen finf Bundesl@ndern Gberwiegen
kleine und mittelgroBe Heime, die fUr 26 bis 75 Personen ausgelegt sind.

Etwa 50% aller geférdert mobil betreuten Personen gehéren den Pflegegeldstufen 1-2 an,
zwei Drittel bis drei Viertel den ersten drei Pflegegeldstufen. In der station&ren Pflege hinge-
gen stellen Personen in Pflegestufen 4-7 die Mehrheit, wobei im Gegensatz zur mobilen Pflege
jedoch deutliche Unterschiede zwischen den Bundesl&ndern in der Struktur der Bewohnerln-
nen deutlich werden. L&nder ohne explizite Regelungen, die einen geférderten Heimzugang
an eine bestimmte Pflegegeldeinstufung knUpfen, weisen im Schnitt hdhere Anteile an Perso-
nen mit Pflegestufe 1-3 auf. Mehr als die Halfte der stationdr gepflegten Personen ist 85 Jahre
und dlter. Im internationalen Vergleich wird die stationdre Pflege in Osterreich deutlich selte-
ner von Personen unter 80 Jahren genutzt. Diese Altersstruktur fUhrt dazu, dass die massiven
Auswirkungen der demografischen Entwicklung auf die stationdre Langzeitpflege in Oster-
reich vermutlich spater einsetzen werden, als in den meisten anderen europdischen Landern.

Bei der interdisziplindren Zusammenarbeit weisen mobile Dienste im Vergleich zu stationdren
Einrichtungen noch Verbesserungspotential auf. Zwar sind die Anbieter mobiler Dienste ein-
hellig der Meinung, dass eine solche Kooperation wichtig ist, jedoch besteht lediglich bei 60%
aller Anbieter eine Kooperation mit Berufsgruppen auBerhalb des eigenen Angebots. Als
hauptséchliches Hemmnis fUr eine (bessere) interdisziplindre Zusammenarbeit wird das Fehlen
zeitlicher Ressourcen, beispielsweise gesetzlich verankerte Zeitkontingente fUr Fallbespre-
chungen und einen institutionalisierten interdisziplinGren Austausch, gesehen. Aufgrund
hoherer Anforderungen sind interdisziplindre Kooperation und gesamtheitliche Pflegekon-
zepte im stationdren Bereich bereits weit verbreitet, die arztliche Versorgung wird hingegen
haufig als mangelhaft bzw. verbesserungsféhig eingestuft. Demnach steht einem FUnftel aller
Heime keine Versorgung durch niedergelassene Arztinnen auBer Haus zur Verfigung, sogar
ein Drittel gibt an, Uber keine ambulante &rztliche Versorgung im Haus zu verfGgen. Auch im
Bereich der hduslichen Pflege wird die VerfUgbarkeit von und die Zusammenarbeit mit nie-
dergelassenen Arztinnen vielfach als ausbauféhig betrachtet.
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Drei Viertel aller mobilen Dienstleister arbeiten bereits mit stationdren Einrichtungen zusam-
men (Erbringung mobiler Dienste im Haus oder regelmdBiger Informationsaustausch und
Schnittstellenmanagement, etc.), aber nur etwa die Hdlfte aller Heime arbeitet mit mobilen
Dienstleistern zusammen. Wahrend nur an die 15% aller mobilen Dienstleister keine Kooperati-
onsmoglichkeiten mit dem stationéren Bereich sehen, gab fast ein Drittel aller Heime an,
keine M&glichkeiten zur Kooperation mit mobilen Diensten zu sehen.

3.3 Effizienz und Potentiale

Zur Deckung des steigenden Bedarfs an professionellen Pflege- und Betreuungsdiensten, bei
gleichzeitig beschrankten &ffentlichen Ressourcen, ist zur Sicherung einer hohen Qualitat der
Pflege und Betreuung eine effiziente Ausgestaltung derselben von enormer Bedeutung. Der
Vergleich der verschiedenen System der einzelnen Bundesl&nder ist aufgrund unterschiedli-
cher gesetzlicher Rahmenbedingungen nur eingeschrankt méglich, "best practice" Beispiele
einzelner Bundeslander k&dnnen daher nur schwer ausgearbeitet werden. Im Rahmen der vor-
liegenden Studie konnten jedoch zumindest einige Daten auf Ebene der einzelnen
Dienstleister erhoben werden, welche Aufschluss Uber die Effizienz bzw. M&glichkeiten zur Effi-
zienzsteigerung geben. Dazu gehoren der Zusammenhang zwischen der Arbeitszeit und dem
Betreuungsverhdltnis, Diskrepanzen zwischen dem Soll- und dem Ist-Zustand der Struktur der
betreuten Personen, sowie die Tourenplanung im Bereich der mobilen Pflege. Diese Aspekte
bilden dabei natirlich keinen vollsténdigen Uberblick Ober mégliche Ansatzpunkte zum Effi-
zienzvergleich bzw. zur Effizienzsteigerung, es handelt sich dabei vielmehr um ausgewdhlte
Aspekte, die unabhdngig von gesetzlichen Unterschieden Bestand haben und die sich im
Rahmen einer Befragung vergleichsweise leicht erheben lassen.

3.3.1 Arbeitszeit und Betreuungsverhdltnis

Der Arbeitszeit, d.h. dem durchschnittichen Beschdaffigungsausmall des Pflegepersonals,
kommt in der ékonomischen Analyse der mobilen und stationdren Pflege eine wichtige
Bedeutung zu, die weit Uber die Beurteilung der effizienten Bereitstellung des Angebots
hinausgehen. Ein Vollzeit-Beschaftigungsverhdlinis bedeutet fUr die beschaftigte Person in der
Regel einerseits ein hdheres Einkommen als bei einer Teilzeitbeschdaftigung und somit mehr
soziale Sicherheit, andererseits ist Teilzeitbeschaftigung, speziell fur Personen mit Betreuungs-
pflichten (v.a. von Kindern), héufig auch erwlnscht. Eine hohere Teilzeitquote bietet somit
einerseits mehr zeitliche Flexibilitadt fur die beschaftigten Personen, birgt jedoch auch die
Gefahr sozialer Probleme, sofern ein héheres StundenausmalB seitens der beschaftigten Per-
sonen erwunscht ware und/oder das Einkommen bzw. Beitrdge zur Sozialversicherung ein kri-
fisch niedriges Niveau erreichen.!”) Die durchschnittliche Arbeitszeit ist aber auch fir die Effi-
zienz der Pflegesysteme von Bedeutung, insbesondere im Bereich der mobilen Dienste, sofern
eine kUrzere Arbeitszeit nicht eine geringere Anzahl an Arbeitstagen, sondern eine geringere

17) FOr umfassende Beitréige zu den Vor- und Nachteilen von Teilzeitarbeit aus Sicht der Betroffenen siehe (O'Reilly -
Fagan, 1998; MGhlberger, 2000).
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Stundenanzahl pro Arbeitstag bedeutet. Ein kUrzerer Arbeitstag kann bei mobilen Pflege- und
Befreuungsdiensten einen hdheren Anteil an Wegzeit im Verhdltnis zur Betreuungszeit
bedeuten, was dazu fUhren wirde, dass zur Pflege derselben Anzahl an Personen eine
gréBere Zahl an beschaftigten Vollzeitéquivalenten (VZA) bendtigt wird, als dies bei Vollzeit-
Beschaftigung der Fall ist. Wie die Auswertungen in Abschnitt 3.3.2 zeigen, 1&sst sich diese
Hypothese im Rahmen der Befragung jedoch nicht beschdaftigt.

Ubersicht 3.5 zeigt zundchst, dass die durchschnittliche Arbeitszeit gemdB der Zahlen des
Osterreichischen Pflegevorsorgeberichts (BMASK, 2013) fur das Jahr 2012 im Bereich der
mobilen Dienste deutlich unter jenem der stationdren Pflege liegt. Osterreichweit betrégt das
durchschnittliche BeschdaftigungsausmalB der Personen in den mobilen Diensten, berechnet
als Quotient aus VollzeitGquivalenten8) zur Zahl der beschdaftigten Personen, lediglich 55,5%.
Im stationéren Bereich liegt dieser Quotient mit 80,8% zwar auch noch deutlich unter der Voll-
zeitbeschaftigung, ist jedoch um 25 Prozentpunkte hdher, als in der mobilen Pflege. Deutlich
zutage treten auch groBe regionale Unterschiede im durchschnittichen Beschaftigungsaus-
mahB, die in den mobilen Diensten deutlich hdher ausfallen, als im stationdren Bereich. Wah-
rend die durchschnittliche Arbeitszeit stationdr zwischen 71,0% in Vorarlberg und 86,8% in
Wien liegt, schwankt diese in der mobilen Pflege in den meisten Bundesi@ndern zwischen
42,2% (Steiermark) und 72,6% (Wien). Eine Ausnahme in der mobilen Pflege bildet Vorarlberg
mit nur 7,7% durchschnittlichem Beschaftigungsausmal. Dieser exirem niedrige Wert resultiert
aus dem hohen Anteil an geringfigig Beschéftigten in den mobilen Hilfsdiensten. Neben
Vorarlberg weisen Uber beide Dienstleistungsarten hinweg betrachtet vor allem Oberdster-
reich, Salzburg und Tirol die niedrigsten Quotienten auf, Karnten, Niederdsterreich und insbe-
sondere Wien die héchsten.

Ubersicht 3.5 stellt neben der durchschnittlichen Arbeitszeit auch Unterschiede in der Zahl der
betreuten Klientinnen pro Vollizeitdquivalent (VZA) dar. Wahrend ein Vergleich zwischen
mobilen und stationdren Diensten hier wenig sinnvoll erscheint, sind Bundesldndervergleiche
jedoch ungleich interessanter. In der mobilen Pflege und Betfreuung werden dabei wieder
deutliche Unterschiede in der Zahl der betreuten Personen wdhrend des Jahres 2012, gemes-
sen an der Zahl der zum 31.12.2012 beschéaftigten Personen, zwischen den einzelnen Landern
sichtbar. Die 76,0 Klientinnen pro VZA fir Vorarlberg beinhalten Doppelzéhlungen und sollten
deshalb nicht interpretiert werden. Auch die vergleichsweise hohe Zahl von 21,0 Klientinnen in
der Steiermark sollfe aufgrund der Tatsache, dass hier auch Personen inkludiert sind, die im
Rahmen der medizinischen Hauskrankenpflege betreut werden, nicht Uberinterpretiert wer-
den. Zwischen den restlichen Bundesldndern schwanken die Werte jedoch immer noch recht
deutlich. Die Zahl betreuter Personen pro VZA reicht von 6,3 in Wien bis zu 18,2 im Burgenland
und ist einerseits auf unterschiedliche Strukturen in den Schwerpunkten der Art der mobilen

18) GemdaB § 2 Z 11 der Pflegedienstleistungsstatistik-Verordnung (PDStV 2012) ist bei der Berechnung der Vollzeit-
&quivalente (VZA) von der bezahlten wéchentlichen Normalarbeitszeit der jeweiligen Beschaftigtenkategorie nach
dem anzuwendenden Kollektivvertirag auszugehen. Teilzeitkréfte werden gemdaB ihres Wochenstundenausmales
aliquot berechnet.

WIFO



- 53 -

Dienste in den einzelnen Landern zurickzufUhren, moglicherweise auch auf unterschiedliche
Anteile an Personen, die Leistungen ohne &ffentliche Zuschusse beziehen und deshalb von
der Pflegedienstleistungsstatistik nicht erfasst sind.

Ubersicht 3.5: Arbeitszeit und Betreuungsverhditnis

Mobile Dienstleister Stationdre Dienstleister
Arbeitszeit Klientinnen Mittlerer Anteil Arbeitszeit Klientinnen Mittlerer Anteil
in % pro VZA Pflegezeit des in% pro VZA Pflegezeit des
Pflegepersonals Pflegepersonals
in % in %

W 72,6 6,3 - 86.8 1.4 70,0
N 67,7 9.6 - 81.6 2,7 80,0
B 58,9 18,2 - 84,4 2.4 80,0
ST 42,2 21,0 - 81.0 2,4 80,0
K 68,0 10,8 - 82,0 3.1 80,0
@) 52,9 14,5 - 76,9 2.4 80,0
N 55,1 10,5 - 75,6 2,1 80,0
T 45,0 13.7 - 74,7 2,2 77,5
V2) 7.7 76,0 - 71.0 1.9 75,0
O 55,5 11,5 75,0 80.8 2,3 80,0

Q: BMASK (2013); WIFO-Befragung (Pflegezeit); WIFO-Berechnungen. — Anteil der Pflegezeit auf Ebene der Bundesl&n-
der fUr mobile Dienste aufgrund der StichprobengréBe nicht ausgewiesen. Klientinnen im Jahresverlauf 2012 je voll-
zeitbeschdaftigter Person in VollzeitGquivalenten zum Stichtag 31.12.2012. - ') Mobil betreute Personen inklusive medi-
zinischer Hauskrankenpflege. 2) Mehrfachzdhlung von Klientinnen mobiler Dienste bei Betreuung durch mehrere Tr&-
ger.

Ahnlich deutliche Unterschiede im Betreuungsverhdlinis, als Quotient der Zahl der 2012
betfreuten Personen, dividiert durch die Anzahl der zum Stichtag beschaftigten Personen in
VZA ausgedrickt, ergeben sich auch im Bereich der stationdren Pflege. Wahrend in Karnten
3.1 und in Niederdsterreich 2,7 6ffentlich geférderte, betreute Personen im Jahr 2012 auf eine
vollzeitbeschdaftigte Pflegeperson zum Stichtag kommen, sind es in Vorarlberg 1,9 und in Wien
1,4 Personen. Diese Unterschiede folgen einerseits aus strukturellen Unterschieden in Hinblick
auf die Pflegebedurftigkeit der stationér betreuten Personen (vgl. Abbildung 3.8 in Abschnitt
3.2.3) und dem Anteil an Selbstzahlerinnen, die in der Zahl der betreuten Personen nicht
erfasst sind, resultieren anderseits aber vor allem auch aus den teils deutlich unterschiedlich
ausgestalteten PersonalschlUsseln fir das Pflegepersonal in der stationdren Pflegen in den
einzelnen Bundeslandern.

Letztlich zeigt Ubersicht 3.5 auch Unterschiede im Anteil der unmittelbaren Pflege- und
Betreuungszeit zwischen mobilen und stationdren Diensten, sowie zwischen den Bundesl@n-
dern innerhalb der stationdren Dienste basierend auf der Befragung im Zuge dieser Studie.!?)
Der Anteil an Pflege und Betreuung des Pflegepersonals liegt im Bereich der mobilen Dienste

19) Eine Auswertung der mobilen Dienste auf Ebene der Bundesldnder ist aufgrund der geringen Anzahl an Tragern je
Bundesland nicht moglich.
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im Mittel bei 75% der gesamten Arbeitszeit, im stationdren Bereich bei 80%. Die restlichen 25%
bzw. 20% verteilen sich auf sonstige Tatigkeiten (Dokumentation, etc.), bei mobilen Diensten
kommen noch Fahrzeiten hinzu. Da der Anteil der Wegzeit im Mittel mit 15% angegeben
wurde (siehe Ubersicht 3.6 in Abschnitt 3.3.2.), dUrfte der Anteil fir bUrokratische Tatigkeiten
im Bereich der mobilen Dienste folglich etwas niedriger sein, als im stationdren Bereich. Regi-
onal lag der mittlere Anteil an Pflegezeit stationdr meist bei 80%, lediglich in Tirol (77,5%).
Vorarlberg (75%) und Wien (70%) resultierten aus der Befragung im Mittel niedrigere Werte.2)

Eine genauere Betrachtung des Zusammenhangs zwischen der Zahl der betreuten Personen
pro VZA und der durchschnittlichen Arbeitszeit, der durchschnittlichen Betreuungszeit und der
Anzahl an betreuten Klientinnen insgesamt, kann auch im Rahmen einer Korrelationsanalyse
auch auf Ebene der einzelnen befragten Einrichtungen durchgefihrt werden. Abbildung
3.13a bis 3.13c stellen diese Zusammenhdnge fUr die mobilen Dienste dar, Abbildung 3.14a
bis 3.14c fUr den Bereich der stationdren Pflege. FUr die mobilen Dienste zeigt Abbildung
3.13a dabei einen deutlich negativen Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen
Arbeitszeit in Prozent der Vollzeitbeschaftigung und der Zahl der betreuten Klientinnen je voll-
zeitGquivalenter Pflegeperson. Denselben Zusammenhang, sogar noch etwas stérker ausge-
pragt, verdeutlicht Abbildung 3.14a fUr die stationdre Pflege. Dieser Zusammenhang ist insbe-
sondere im Bereich der mobilen Pflege plausibel, da einerseits die Mdglichkeiten eines kirze-
ren Arbeitstages sinken, je langer die Betreuungszeit am Stick ist, die eine einzelne Person in
Anspruch nimmt. Anderseits scheint das Beobachten dieses Zusammenhangs auch darauf
hinzudeuten, dass in jenen Bereichen der mobilen wie stationdren Pflege, die eine intensivere
Pflege einer einzelnen Person erfordern, weniger Moéglichkeiten zur Teilzeitbeschdaftigung
bestehen.

Abbildung 3.13b veranschaulicht fir mobile Dienste einen leicht positiven Zusammenhang in
der Zahl der Klientlnnen pro VollzeitGquivalent und dem Anteil der Wegzeiten (Korrelationsko-
effizient von 0,24). Eine hdhere Zahl an betreuten Personen bedeutet einen hdufigeren Orts-
wechsel und damit in Summe langere Wegstrecken. Insbesondere fUr den IGndlichen Bereich
und bei gréBeren Distanzen zwischen den einzelnen Adressen, impliziert dieser Zusammen-
hang eine hohe Bedeutung der Einsatz- und Tourenplanung bei Diensten, die durch eine
kurze Betreuungszeit einzelner Personen und einen haufigen Ortswechsel innerhalb einer Tour
charakterisiert sind, um die Effizienzverluste der Wegzeiten zu minimieren. Wie Clausen (2013)
berechnet, sind die Kosten der Pflegetatigkeit im stationdren Bereich (ohne Hoftelleistungen)
aufgrund des Wegfalls an Wegzeiten niedriger als im mobilen Bereich, wobei die Differenz mit
der Anzahl an betreuten Kundinnen durch die Zunahme an Wegstrecken deutlich steigt. Der
Faktor ambulante Kosten zu stationdre Kosten der Pflegeleistung (ohne Hotelkosten) verlduft
nach Clausen (2013) zwischen 1,9 (bei 10 betreuten Personen) und 2,4 (bei 100 betreuten Per-
sonen).

2) FUr Deutschland ermittelte das Kuratorium Deutsche Alfenhilfe (2002) einen mittleren Anteil von 85% fUr direkte und
indirekte Pflege. Die restlichen 15% verteilen sich demnach zu 7% auf bewohnerbezogene Kommunikation und auf zu
8% auf Wegstrecken.
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Im Bereich der stationdren Pflege ist kaum ein Zusammenhang zwischen der Zahl der betreu-
fen Bewohnerinnen pro VollizeitGquivalent und dem Anteil der Pflegezeit an der Gesamtar-
beitszeit zu erkennen. Die in Abbildung 3.14b illustrierte Korrelation von 0,06 hat zwar das
erwartete Vorzeichen — niedrigere Anteile der Pflegezeit bei einer hdheren Zahl an betreuten
Personen pro VZA — ist aber nicht signifikant von null verschieden. Ein haufigerer Wechsel zwi-
schen einzelnen betreuten Personen ist somit nicht mit einer Uberproportionalen Steigerung
des BUrokratie- und Dokumentationsaufwandes fUr die Pflegepersonen im stationéren Bereich
verbunden.

Die jeweils unteren Panele (c) in Abbildung 3.13 und 3.14 zeigen abschlieBend, dass zwischen
der Zahl der betreuten Personen pro VollzeitGquivalent und der Zahl der betreuten Personen
insgesamt kaum erkennbare Zusammenhdnge entstehen. Die Korrelation mit der Zahl der
Bewohnerlnnen in stationdren Einrichtungen betragt —0,06, jene mit der Zahl an Klientinnen
pro Stutzpunkt in der mobilen Pflege —0,07 und ist in beiden Fdllen insignifikant. Es gibt somit
keinerlei Anzeichen dafir, dass eine hdhere Zahl an betreuten Personen zu GréBenvorteilen in
Hinblick auf das eingesetzte Personal und/oder zu einer Abnahme der Betreuungsintensitat
einzelner Personen fUhren bzw. falls doch, dass sich die beiden Effekte aufheben.2!)

21) Diese Beobachtung deckt sich mit einer Auswertung fur das deutsche Bundesland Nordrhein-Westfahlen. Das
Kuratorium Deutsche Altenhilfe (2000) beschreibt, dass die Anzahl an betreuten Personen pro Pflegekraft nicht signifi-
kant mit der HeimgréBe variiert.
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Abbildung 3.13:  Zusammenhang zwischen Klientinnen pro VollzeitGquivalent, Arbeitszeit,
Pflegezeit und Zahl der Klientinnen bei mobilen Diensten
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Q: WIFO-Befragung. — VZA: Vollizeitéiquivalent.
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Abbildung 3.14:  Zusammenhang zwischen Bewohnerinnen pro Vollzeit&quivalent,
Arbeitszeit, Pflegezeit und Zahl der Bewohnerinnen bei stationdrer Pflege
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3.3.2 Tourenplanung der mobilen Dienste

Wie im lefzten Abschnitt bereits kurz diskutiert, kommt der Tourenplanung bei mobilen Diens-
ten eine besondere Bedeutung in Bezug auf mbgliche Effizienzverluste durch lange Wegzei-
ten zu, insbesondere bei jenen Diensten, die sich durch eine gréBere Anzahl an Adressen
innerhalb einer Tour auszeichnen. Abbildung 3.13b hat gezeigt, dass der Anteil der Wegzeiten
an der gesamten Arbeitszeit mit einer zunehmenden Anzahl an betreuten Personen pro Voll-
zeitGquivalent leicht ansteigt. Weiters wurde beschrieben, dass kirzere tagliche Arbeitszeiten
ebenfalls zu einem Anstieg an Wegzeiten im Verhdltnis zur Betreuungszeit fUhren kénnen.
Diese Hypothese wird jedoch durch die Ergebnisse in Ubersicht 3.6 kaum bestdtigt. Wie diese
Ubersicht verdeutlicht, nimmt der Anteil der Wegzeiten an der gesamten Arbeitszeit bei
einem langeren durchschnittlichen Arbeitstag nicht systematisch ab, der mittlere Anteil liegt
konstant um jene 15%, die auch als Mittel fir die gesamte Stichprobe ermittelt wurden. Ledig-
lich fUr 3- bzw. 7-stUndige Arbeitstage liegen die mittleren Wegzeiten um jeweils 5 Prozent-
punkte darGber bzw. darunter, in beiden Fdllen sollten die Abweichungen jedoch nicht
Uberinterpretiert werden.22)

Ubersicht 3.6: Zusammenhang zwischen Wegzeiten und der Ldnge des Arbeitstages

Durchschnittliche Mittlerer Anteil der
Arbeitsstunden pro Arbeitstag Wegzeiten in %

<37) 5

3 20

4 15

5 15

) 17

7 10

8 16

>8 15
Insgesamt 15

Q: WIFO-Befragung. — ') Auspragung ftrifft ausschlieBlich auf mobile Hilfsdienste in Vorarlberg zu.

Einen positiver Zusammenhang zwischen dem durchschnittlichen Anteil an Wegzeiten |&sst
sich jedoch mit der Gebietsausdehnung der Tré&gerorganisation feststellen (Ubersicht 3.7).
Wdahrend Anbieter, die mobile Dienste lediglich innerhalb einer Gemeinde erbringen, einen
mittleren Anteil von Wegzeiten von 10% an der Gesamtarbeitszeit nennen, steigt dieser bei

2) Auffdllig ist hingegen die Abweichung bei Arbeitstagen von weniger als drei Stunden. In diese Kategorie fallen
jedoch ausschlieBlich die lokalen mobilen Hilfsdienste in Vorarlberg, in denen die Pflegepersonen in der Regel ledig-
lich geringfUgig beschdaftigt sind. Der niedrige Anteil an Wegzeiten resultiert einerseits aus dem hohen Grad an Lokali-
tat des Angebots der jeweiligen Vereine und an der h&ufigen Nennung von 0% Wegzeiten der antwortenden
Vereine. Letfzteres legt den Schluss nahe, dass die Wegzeiten, sofern nur Personen an einer Adresse versorgt werden,
nicht in die angegebene Arbeitszeit inkludiert werden.
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Anbietern, die in mehreren Gemeinden innerhalb eines Bezirks tatig sind, auf 15% und betragt
bei Anbietern, die in einem ganzen oder mehreren Bezirken operieren (knapp) 20%. Auch
wenn bei Anbietern mit gréBerer Gebietsausdehnung die Leistungen hdufig von mehreren
StUtzpunkten aus erbracht werden, scheint eine Gebietsausdehnung auf mehrere Gemein-
den auch mit weiteren Wegen verbunden zu sein.23)

Ubersicht 3.7: Zusammenhang zwischen Wegzeiten und Gebietsausdehnung
Mittlerer Anteil der Wegzeiten an der gesamten Arbeitszeit in %

Ohne lokale Nur lokale
StUtzpunkte StUfzpunkte
Angeboft Insgesamt groBerer Trager  groBerer Trager
in der Gemeinde 10,0 10,0 15,0
in Teilen des Bezirks 15,0 15,0 15,0
im gesamten Bezirk 20,0 20,0 20,0
in mehreren Bezirken 19.0 17.0 20,0
im gesamten Bundesland 20,0 19.5 19,5
Insgesamt 150 15,0 15,0

Q: WIFO-Befragung. — Das abgedeckte Gebiet muss nicht zwangsldufig von einer Adresse aus angefahren werden.
Auf Darstellung "in mehreren Bundesléndern” wird verzichtet, da diese Ausprégung nur auf eine Beobachtung zutrifft.

Eine optimale Einsatzplanung und Optimierung der Wegzeiten erscheinen deshalb nicht nur
bei einer groBeren Zahl an betreuten Adressen innerhalb einer Tour wichtig, sondern auch bei
einer groBeren Gebietsausdehnung. Systeme zur elekironischen Einsatzplanung werden mitt-
lerweile auch auf Betriebssystemen mobiler Geréte (Smart Phones, Tablets) unterstGtzt und
kdnnen somit aus technischer Sicht bereits fldchendeckend zur Anwendung kommen. Bei
l&ngeren Touren bzw. einer gréBeren Zahl an Klientinnen innerhalb einer Tour kann auch Soft-
ware, welche nicht nur die schnellste Verbindung zwischen zwei Adressen errechnet, sondern
auch die optimale Reihenfolge der einzelnen Adressen ermittelt, Effizienzverluste durch lange
Wegzeiten reduzieren. Eine Frage im Fragebogen zum Einsatz letzterer Programme |&sst aller-
dings darauf schlieBen, dass solche Programme bisher kaum bis gar nicht zur Anwendung
kommen. Auch durch die zunehmende Verldngerung der Befreuungszeiten einzelner Perso-
nen am Stick, bedingt durch die steigende durchschnittliche Pflegebedurftigkeit der zu
Hause gepflegten Personen, gewinnt die Einsatzplanung zunehmend an Bedeutung, da bei
Idngerem individuellen Betreuungsbedarf auch die nicht teilbare "Rest-Zeit" am Ende eines
Arbeitstages steigt. Clausen (2013) ermittelt anhand von Daten fUr Deutschland das Effizienz-
Maximum mobiler Dienste bei einer durchschnittichen Pflegedauer am Stick von 100 Minu-
fen. Unter (durch héheren Anteil an Fahrzeiten) bzw. Uber (durch schlechter opfimierbare
Einsatzplanung bei groBerer "Rest'-Zeit am Ende eines Arbeitstages) diesem Niveau sind die
Gesamtkosten, ceteris paribus, jeweils héher.

23) Ganz dhnliche Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Gebietsausdehnung und Wegzeiten werden auch bei
getrennter Analyse von lokalen StUtzpunkten groBer Tr&ger und eigensténdigen Organisationen deutlich.
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3.3.3 Optimale und tatsdchliche Struktur betreuter Personen

Ein wesentliches Kriterium fUr die Effizienz des Einsatzes 6ffentlicher Mittel in Pflegesachleistun-
gen ist die Betreuung der pflegebedUrftigen Personen durch die passenden Dienstleistungen.
Allokative Ineffizienzen entstehen im station&ren Bereich, wenn eine Person in einer vollstatio-
ndren Einrichtung lebt, der tatsdchliche Pflegebedarf jedoch gering genug ist, sodass dass
die Person auch addquat in alternativen Betreuungsformen (betreubares Wohnen, Seniorin-
nen-WGs, mobil zu Hause, etc.) gepflegt werden kénnte. Ineffizienzen entstehen in einem sol-
chen Fall aus zweierlei Grinden: Erstens sind die Kosten der stafiondren Pflege die teuerste
Form der Pflege und andere, ebenso addquate Betreuungsformen waren fir die 6ffentliche
Hand gunstiger; zweitens fGhrt das Belegen des Heimplatzes durch die knappe Anzahl an sto-
tiondren Pflegepldtzen dazu, dass eine Person, fUr die der Platz besser geeignet ware, in einer
weniger passenden Form gepflegt werden muss. Im Bereich der mobilen Pflege entstehen
Ineffizienzen insbesondere dann, wenn ein hoher Pflegebedarf zu einer Anzahl an notwendi-
gen Einséfzen fuhrt, deren Kosten in Summe die Kosten alternativer (stationdrer) Pflegeformen
Ubersteigen.

Zur Evaluierung der allokativen (In)Effizienz in Bezug auf die Eignung der betreuten Personen
fUr das jeweilige Angeboft, muss die optimale Struktur der betreuten Personen mit der tatséch-
lichen Struktur verglichen werden. Zu diesem Zweck wurden im Rahmen der WIFO-Befragung
zu dieser Studie die Anbieter mobiler und stationdrer Pflegedienste zundchst nach ihrer Ein-
schatzung zur Eignung des eigenen Angebots fur unterschiedliche Pflegeintensitdten (Pflege-
geldstufen) durch die Vergabe von "Schulnoten” (1-5) befragt. Die Ergebnisse dieser Einschat-
zungen zeigen Abbildung 3.15 fir mobile und Abbildung 3.16 fUr stationdre Dienste. Diese
zeigen fUr die mobilen Dienste einen U-férmigen Verlauf der Eignung, wobei die besten Noten
fUr die Heimhilfe fur die Stufen 1-2, fUr die Hauskrankenpflege fur die Stufen 3-4, sowie fUr sons-
tige Dienste fUr die Stufen 1-3 vergeben wurden. Die Eignung fUr die Heimhilfe in den hdheren
Pflegestufen nimmt dabei deutlich ab, wdhrend fir die Hauskrankenpflege selbst fur Stufe 7
noch die Durchschnittsnote 2,0 vergeben wurde. FUr den stafionéren Bereich (Abbildung
3.16) ergibt sich ebenfalls ein U-férmiger Verlauf der Eignung. Die beste Eignung wird im
Durchschnitt fur die Pflegegeldstufen 4-5 erreicht, wobei fUr die hdéchsten Pflegestufen meist
eine deutlich bessere Eignung attestiert wird, als fUr die niedrigen Stufen.
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Abbildung 3.15:  Durchschnittliche Eignung mobiler Dienste nach Pflegegeldstufen
Noten von 1 (sehr gut) bis 5 (gar nicht) geeignet
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Q: WIFO-Befragung.

Abbildung 3.16:  Durchschnittfliche Eignung stationdrer Dienste nach Pflegegeldstufen
Noten von 1 (sehr gut) bis 5 (gar nicht) geeignet
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In einem zweiten Schritt wurden die Anbieter nach der Verteilung der betreuten Personen auf
die einzelnen Pflegegeldstufen gefragt.24) Im Zuge der Auswertung konnten im Anschluss
basierend auf diesen Daten die Anteile der betreuten Personen ermittelt werden, fir welche
die jeweiligen Dienstleistungen laut Einsch&tzung der jeweiligen Anbieter — gemd&B Pflege-
geldeinstufung und ohne BerUcksichtigung von laufenden Erhdhungsantrigen — sub-optimal
geeignet sind. FUr die stafiondre Pflege ist dabei ein Vergleich zwischen den einzelnen
Bundesldndern und Pflegegeldstufen moglich, im Bereich der mobilen Dienste kd&nnen
aufgrund der deutlich kleineren Stichprobe lediglich Unterschiede zwischen den einzelnen
Dienstleistungsarten dargestellt werden. Wie Ubersicht 3.8 verdeutlicht, liegt die Zahl der —im
Bezug auf ihr PflegebedUrfnis — weniger als gut (Note 3 oder schlechter) versorgten Personen
im Bereich der Heimhilfe bei 11,3%, in der Hauskrankenpflege bei 8,7%, und bei den sonstigen
mobilen Pflege- und Befreuungsdiensten bei 6,9%. Damit ist in der Heimbhilfe &sterreichweit
etwa jede 9. Person, in der Hauskrankenhilfe jede 11. Bis 12. Person gemdaRB ihrer Pflege-
bedurftigkeit nicht optimal durch den jeweiligen Dienst versorgt. Jedoch zeigt sich auch, dass
die Anteile der Personen, die durch ihren Pflegebedarf nach Einschétzung der Dienstleister
weniger als befriedigend (Note 4 oder schlechter) fur das Angebot geeignet sind, das sie in
Anspruch nehmen, deutlich niedriger sind. Nur fUr 4,0% der Personen wird die genutzte
Heimhilfe, nur fUr 2,4% der Personen die genutzte Hauskrankenhilfe seitens der Dienstleister als
schlecht geeignet angesehen.

Ubersicht 3.8: Klientinnen mobiler Dienste mit suboptimaler Zuteilung in Bezug auf das
PflegebedUrfnis
Anteil an Klientinnen je Organisation in %

Angebot weniger Angebot weniger als

als gut geeignet befriedigend geeignet
Heimhilfe 11,3 4,0
Hauskrankenpflege 8,7 2,4
Sonstiges 6,9 3.3

Q: WIFO-Befragung. — Anteil der Klientinnen, wenn die Eignung des jeweiligen Angebots fur die Pflegegeldstufe, der
sie angehodren, mit weniger als "gut" (Note 2) bzw. "befriedigend" (Note 3) beurteilt wurde (Anteile nicht addierbar).
Ohne Bericksichtigung laufender Erhdhungsantréige. Ohne Oberdsterreich, bedingt durch teilweise Nicht-
Kompatibilitat der Begrifflichkeiten fUr die jeweiligen Dienstleistungsarten.

Im Bereich der stationdren Pflege zeigt sich zundchst (Abbildung 3.17), dass ein betréGchtlicher
Anteil (jede 3. bis 4. Person) aller Heimbewohnerinnen in den niedrigen Pflegegeldstufen 1
und 2, sowie Personen ohne Pflegegeld nach Einsché&tzung der befragten stationdren Einrich-
tungen weniger als gut (Note 3 oder schlechter) fUr die jeweilige Einrichtung geeignet sind, in
der sie leben. Ab Pflegegeldstufe 3 reduziert sich der Anteil an sub-optimal geeigneten Per-
sonen deutlich. Am niedrigsten ist dieser in den Stufen 4 und 5 mit jeweils unter 5%.

24) Wahrend die Verteilung der betreuten Personen auf die einzelnen Pflegegeldstufen in der Befragung der stationd-
ren Einrichtungen meist erhoben werden konnte, war der Anteil an auswertbaren Angaben aus der Befragung der
mobilen Dienste deutlich geringer.
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Abbildung 3.17:  Heimbewohnerinnen mit suboptimaler Zuteilung nach Pflegegeldstufen
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Q: WIFO-Befragung. — Anteil an Personen in Wohn- und Pflegeheimen nach Pflegegeldstufen, fir welche die Eignung
des Heims fUr die Pflegegeldstufe mit weniger als "gut" angegeben wurde, an der gesamten Anzahl an Personen der
Pflegegeldstufe in Pflegeheimen. Ohne BerUcksichtigung laufender Erhdhungsantrage. Bsp.: Fir 31,4 aller Personen
mit Pflegegeldstufe 1 wurde angegeben, dass die Eignung der stationdren Einrichtung, in der sie wohnen, fir diese
Pflegestufe mit weniger als "gut”" (Note 2) benotet wurde.

Abbildung 3.18: Heimbewohnerinnen mit suboptimaler Eignung nach Bundesland

Anteile in %
12 1

10,7

10

oSO N N~ O

w N B ST K @) S T \ @)
B Eignung weniger als gut O Eignung weniger als befriedigend

Q: WIFO-Befragung. — Anteil der Bewohnerinnen, fir welche die Eignung des jeweiligen Angebots fir die Pflegegeld-
stufe, der sie angehdren, mit weniger als "gut" (Note 2) bzw. "befriedigend” (Note 3) beurteilt wurde, gemessen an
der Gesamtzahl der Bewohnerinnen eines Heimes (Anteile nicht addierbar). Ohne BerUcksichtigung laufender
Erhéhungsantrage.
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Als interessant erweisen sich dabei die Unterschiede in der allokativen Effizienz in den einzel-
nen Bundesldndern (Abbildung 3.18). In Niederdsterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg sind
aus Sicht der befragten Anbieter jeweils jede 9.-10. Person weniger als gut fir die stationdre
Pflegeeinrichtung geeignet, in der sie sich befinden. In Vorarlberg (jede 15.), Salzburg (jede
16.) und Nieder&sterreich (jede 18.) wird ein nicht unbetrdchtlicher Teil an Personen sogar als
schlecht oder sehr schlecht (Note 4-5) geeignet fUr die jeweilige Einrichtung erachtet. Die
geringsten Anteile an Fehlallokationen weisen laut der Befragung Kdarnten und Wien auf. In
diesen beiden Ladndern betrdgt der Anteil an nicht gut geeigneten Personen lediglich 0,9%
bzw. 1,6%. Ein Blick auf die Regelungen zur Mindest-Pflegegeldstufe fUr geférderte Heimplatze
verdeutlicht, dass sich unter den Bundesl&dndern mit Gber- bzw. unterdurchschnittlicher alloka-
tiver Effizienz jeweils Ldnder mit und ohne formale Koppelung geférderter Heimpldtze an
bestimmte Pflegegeldstufen befinden. Eine erfolgreiche Reduktion des Eignungs-Mismatchs
zwischen Angebot und Nachfrage mittels Zugangsregelungen, die formal an Pflegegeldstu-
fen gekoppelt sind, 1&sst sich somit aus dieser Analyse nicht ableiten.

3.3.4 Gesundheitsvorsorge

Neben den direkten Kosten fUr die Pflegeleistungen im mobilen und stationdren Bereich, sind
bei einer Betrachtung der volkswirtschaftlichen Gesamtkosten der jeweiligen Pflegedienstleis-
fungen auch Krankheitskosten zu inkludieren. Wahrend es nicht Ziel der Studie ist, die Krank-
heitskosten je betreuter Person in mobiler bzw. stationdrer Pflege gegenuberzustellen, soll in
diesem Abschnitt jedoch diskutiert werden, welche MaBnahmen dazu fUhren kénnen, Krank-
heitskosten zu reduzieren, die im Zuge einer professionellen Pflege und Betreuung zu Hause
oder im Heim vermieden werden kdnnten. Im Zuge der WIFO-Befragung wurden Anbieter
mobiler Dienste zu lhrer Einschdtzung bezUglich der Erkrankungshdaufigkeit von hdéuslich
gegenuber stationdr gepflegten Personen befragt, stationdre Pflegedienstleister nach ihren
Erfahrungen in Bezug auf vermeidbare Krankenhauseinweisungen. In beiden Fallen wurde
auch nach MaBnahmen gefragt, welche die Zahl der Erkrankungen bzw. Spitalseinweisungen
reduzieren kdnnen.

Abbildung 3.19 illustriert die Einschdtzung mobiler Dienstleister Uber die Krankheitshdufigkeit
von zu Hause gepflegten Personen gegenuber Personen in station&ren Einrichtungen. Subjek-
tiv sind 75,4% der befragten mobilen Dienstleister der Meinung, dass zu Hause betreute Perso-
nen nicht éfter erkranken als Personen in station&ren Einrichtungen, lediglich 1,6% bejahen
die Frage, 23,0% konnten bzw. wollten keine Einschdtzung darUber geben. Die am haufigsten
genannten Grinde bei der Verneinung der Frage sind neben der eigenen subjektiven
Arbeitserfahrung (ca. 1/3 aller Nennungen) insbesondere der Verbleib im gewohnten Umfeld
und das damit verbundene Ausbleiben psychischer Belastungen (etwa 25%) durch die Uber-
siedlung und Umstellung in ein véllig neues Umfeld (‘relocation effect” bzw. "transfer trauma’;
Kada - Janig, 2012a), die héufig zu Erkrankungen bzw. einer Verschlechterung der gesund-
heitlichen Situation wdhrend der ersten Wochen nach der Aufnahme in eine stationdre Ein-
richtung fUhren. Knapp 20% nannten auch die hdhere Ansteckungsgefahr durch die Vielzahl
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an Bewohnerlnnen bzw. die hdhere Keimbelastung in stationdren Einrichtungen als Grund for
ihre Einschdtzung. Weitere Nennungen beziehen sich auf die Qualitéat der Pflege und die indi-
viduelle Betreuung durch mobile Dienste, auf die Iéngere Mobilitéat im hduslichen Umfeld und
die subjektiv bessere Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arztinnen.

Abbildung 3.19:  Erkrankungshdufigkeit zu Hause gegenuiber stationdren Einrichtungen nach
Einschdtzung mobiler Dienstleister

Erkranken zu Hause betreute Personen ofter als stationdr betreute Personen?

Ja
1,6%

Weil3 nicht
23,0%

Nein
75,4%

Q: WIFO-Befragung.

78% aller Personen, welche diese Frage mit "Nein" beantworteten und 75% aller Befragten ins-
gesamt, konnten jedoch auch eine oder mehrere MaBnahmen nennen, die das Risiko in
hauslicher Pflege zu erkranken, reduzieren. Die am hdufigsten genannten MaBnahmen lauten
eine hdhere Présenz und kontinuierlichere Versorgung durch Hausdrztinnen, sowohl in Hinblick
auf die Verfigbarkeit der Arztinnen und ihre Bereitschaft zu Visiten, als auch in Hinblick auf
eine intensivere Kooperation zwischen Arztinnen und mobilen Pflege- und Betreuungsdiens-
fen. Als weitere wichtige MaBnahmen wurden eine bessere Zusammenarbeit mit und eine
bessere fachliche Begleitung der Angehdrigen, sowie eine bessere Sturzprophylaxe
genannt.2d)

Eine Reihe von Studien verdeutlicht, dass Bewohnerinnen stationdrer Einrichtungen zum Teil in
Krankenhduser gebracht werden, obwohl eine Behandlung vor Ort besser fUr die betroffene
Personen wdre (Grabowski et al., 2008; Kada - Janig, 2012a). Auch in Osterreich kommt eine
aktuelle Studie zu dem Schluss, dass etwa 20% der analysierten Transporte aus Alten- und

25) Laut Dorner — Riedel (2009) kommt es bei etwa 30% aller Personen Uber 70 Jahren, die zu Hause leben, mindestens
einmal pro Jahr zu stUrzen, bei Personen ab 80 Jahren steigt der Anteil sogar auf etwa 50%.
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Pflegeheimen zur ambulanten oder stationdren Behandlung als vermeidbar eingestuft wur-
den (Kada et al., 2011). Zwar verdeutlicht Abbildung 3.20, dass diese Ansicht nur von 12,8%
derim Rahmen der vorliegenden Studie befragten stationdren Pflegedienstleisterinnen besté-
tigt wird, wéhrend 78,0% der Befragungsteiinehmer sie ablehnen, allerdings zeigt eine Studie
aus den USA (Lamb et al., 2011), dass "die Mitarbeiterinnen von Pflegeheimen den Anteil
vermeidbarer Transporte im Vergleich zu publizierten Daten deutlich geringer einschétzen"
(Kada - Janig, 2012a, S. 16). Allerdings warnen Kada - Janig (2012a) gleichzeitig davor, auf-
grund der haufig komplexen Einweisungsumstdnde pauschal den Alten- und Pflegeheimen
die Verantwortung fUr die hohen Transportraten zuzuschreiben.

Neben der subjektiven Erfahrung wurde als hdufigste Antwort zur Begrindung eines "Nein" auf
die Frage nach vermeidbaren Krankenhaustransporten angegeben, das Pflegepersonal sei
den Anforderungen beziglich der Einschétzung einer notwendigen Einlieferung gewachsen.
Auch aufgrund einer guten darztlichen Versorgung im Heim durch Haus- oder Heimarztinnen
wUlrden nach Ansicht vieler Befragungsteiinehmerlnnen Einlieferungen ausschlieBlich in Not-
fallen und/oder nur auf arztliche Anordnung erfolgen. Unter jenen, welche die Frage bejah-
ten, wurden hingegen héufig eine schlechte arztliche Versorgung, insbesondere in der Nacht
und am Wochenende, sowie der hohe Zeitdruck des vorhandenen bzw. ein Mangel an dip-
lomiertem Pflegepersonal genannt. Auch Druck seitens der Angehdrigen, aber insbesondere
die Angst vor rechilichen Konsequenzen wirden sowohl bei Hausdrztinnen als auch beim
Pflegepersonal dazu fGhren, dass Spitalseinlieferungen hdufiger vorkommen, als notwendig.

Wie bei den mobilen Dienstleistern nannten jeweils 80% aller Befragten in den stationdren Ein-
richtungen mindestens eine MaBnahme zur Reduktion der Zahl an Spitalseinlieferungen. Die
haufigsten davon sind die Anstellung eines Heimarztes oder einer Heimdrztin, der Ausbau der
Palliativversorgung, die Sicherstellung einer medizinischen Versorgung rund um die Uhr, eine
bessere Kooperation mit und die VerfUgbarkeit von Hausdrztinnen und niedergelassenen
Fachdrztinnen, aber auch eine bessere Kooperation mit den Angehdérigen der betreuten Per-
sonen. Ebenso haufig wurden héhere PersonalschlUssel und ein hoherer Anteil an diplomier-
ten Pflegekraften im PersonalschlUssel als MaBnahme gegen vermeidbare Krankenhaustrans-
porte genannt.

Im Rahmen eines Reformpoolprojekts des Landes Karnten (Kada et al., 2012a) wurden in aus-
gewdhlten Pflegeheimen ('Interventionsheimen') die Auswirkungen eines MaBnahmenpakerts,
das mehrheitlich aus den eben genannten Ansatzpunkten bestand (konkret Kooperation der
Pflege mit Hausdarztinnen, dem Krankenhaus, Angehdrigen, sowie Fortbildungen2¢) der Haus-
arztinnen und der Pflege), auf die Zahl an Krankenhauseinlieferungen im Vergleich zu Refe-
renzheimen analysiert. Dabei zeigt sich in den "Interventionsheimen" eine signifikant niedrigere
Rate an Krankenhaustransporten, die als vermeidbar eingestuft wurden. Die Autoren kom-
men zu dem Schluss, dass die Kommunikation zwischen den einzelnen involvierten Berufs-

2¢) Konkret umfassten Fortbildungen die folgenden Bereiche: Schmerz, Sturz, psychiatrische Pflege, Wundmanage-
ment, Lagerung, Katheterwechsel, Hygiene und Palliativpflege (Kada - Janig, 2012b).
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gruppen und stationdren Institutionen (Krankenhaus, Heim) den zentralen Erfolgsfaktor dar-
stellt, weshalb intensiv an einer Vernetzung aller Beteiligten (Pflege, Krankenhaus, niederge-
lassene Arztinnen, Angehdrige) Gruppen gearbeitet werden misse (Kada et al., 2012b).

Abbildung 3.20: Hd&ufigkeit der Spitalseinlieferungen von Bewohnerlnnen nach Einsch&tzung
stationdrer Dienstleister

Werden Bewohnerinnen zu hdufig in Spitdler eingelieferte

WeiB nicht Ja
9,2% 12,8%

Nein
78,0%

Q: WIFO-Befragung.

3.3.5 Zusammenfassung

In diesem Abschnitt wurden einige ausgewdhlte Aspekte zur Beurteilung der Effizienz in mobi-
len und stationdren Pflege- und Betreuungsdiensten analysiert und diskutiert. In Hinblick auf
die Arbeitszeit werden betrdchtliche Unterschiede zwischen den beiden Dienstleistungsarten
bzw. den einzelnen Bundesldndern deutlich. Die durchschnittliche Arbeitszeit der in mobilen
Diensten beschdaftigten Personen liegt lediglich bei 55%, in der stafiondren Pflege bei 80% der
Vollzeitbeschaftigung. Regional betrachtet macht sich ein deutliches Ost-West-Gefdlle
bemerkbar: Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Oberdsterreich weisen dabei die niedrigste durch-
schnittliche Arbeitszeit und somit die hdchsten Anteile an Teilzeitbeschéftigung auf. Deutliche
regionale Unterschiede zeigen sich auch in der Anzahl der betreuten Personen pro vollzeit-
beschdaftigter Person (in VollzeitGquivalenten). Diese Varianz zwischen den Bundesl@ndern
liegt einerseits in unterschiedlichen Strukturen der betreuten Personen in Hinblick auf die Pfle-
gebedUrftigkeit, ist aber auch durch teils stark unterschiedlich ausgestaltete PersonalschlUssel
bedingt.

Die WIFO-Befragung zeigt im mobilen wie im stationdren Bereich einen positiven Zusammen-
hang zwischen der PflegeintensitGt der betreuten Personen und der durchschnittlichen
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Arbeitszeit. Je intensiver das PflegebedUrfnis, umso hdher ist die durchschnittliche Arbeitszeit
der beschdaftigten Personen; Diese Beobachtung impliziert, dass bei einem Trend zu héheren
Pflegeintensit&ten der stationdr betreuten Personen, der Anteil an Teilzeitbeschdaftigung in der
stationdren Pflege mitunter zurickgehen wird. Gleichzeitig bietet der Ausbau der mobilen
Dienste vermehrt Moglichkeiten zur Teilzeitbeschdftigung. FUr die mobilen Dienste zeigen die
Auswertungen einen positiven Zusammenhang zwischen der Zahl der Klientinnen pro Vollzeit-
&quivalent (VZA) und dem Anteil an Wegzeiten an der Gesamtarbeitszeit, ebenso korreliert
deren Anteil positiv mit der GroBe des betfreuten Gebiets. Der Anwendung elekironisch
gestUtzter Einsatz- und Tourenplanung kommt somit bei Diensten mit hdufigem Ortswechsel
und bei einer weiten Gebietsausdehnung eine besondere Rolle zu, um die durch Wegzeiten
entstehenden Ineffizienzen zu minimieren.

Dieser Abschnitt erméglichte zudem einige interessante Einblicke in die allokative Effizienz der
mobilen und stationdren Dienste. Zundchst wurde sowohl bei allen Dienstleistungsarten ein U-
formiger Verlauf der Eignung des Angebots in Hinblick auf die einzelnen Pflegegeldstufen
deutlich. Die beste Eignung attestierten die befragten Expertinnen bei mobilen Diensten for
die niedrigeren Pfleggeldstufen (Stufe 1-2 fUr die Heimhilfe, Stufe 3-4 fUr die Hauskranken-
pflege) bzw. den mittleren Pflegegeldstufen (4-5) in der stationdren Pflege. In den darunter
bzw. darUber liegenden Pflegegeldstufen nimmt der Grad der Eignung jeweils wieder ab. Die
Ergebnisse verdeutlichen, dass in der mobilen Pflege ca. jede 9. (Heimhilfe) bzw. jede 11.-12.
(Haukrankenpflege) Person Dienste in Anspruch nimmt, die nach Einschétzung der jeweiligen
Dienstleister weniger als gut (Nofe 3 oder schlechter) geeignet fir das PflegebedUrfnis der
betroffenen Person sind. Stationdr lebt jede 3.-4. Person der Pflegegeldstufen 0 bis 2 in einer
Einrichtung, die fUr den jeweiligen Betreuungsbedarf weniger als gut geeignet erachtet wird.
Ab Pflegegeldstufe 3 reduziert sich dieser Anteil bis Stufe 5 auf unter 5%. Bei dieser Bewertung
zeigen sich auch deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Bundesldndern. In Nieder-
Osterreich, Salzburg, Tirol und Vorarlberg sind laut Einschétzung der Anbieter jeweils jede 9.-10.
Person weniger als gut fur die stationdre Pflegeeinrichtung geeignet, in der sie sich befinden.
In den Bundesldndern Karnten und Wien betrifft dieses Problem hingegen nur 0,9% bzw. 1,6%
aller station&r gepflegten Personen.

Mit Blick auf die Krankheitskosten kristallisierfen sich im mobilen wie im stationdren Pflegeber-
eich einige MaBnahmen deutlich heraus, die dazu beitragen kénnen die Zahl der vermeidba-
ren Erkrankungen bzw. Krankenhauseinlieferungen zu reduzieren. Eine bessere VerfGgbarkeit
der niedergelassenen Arztinnen und eine héhere Bereitschaft zu Visiten, aber auch eine bes-
sere Zusammenarbeit aller betroffenen Gruppen (Arztinnen, Krankenh&user, Pflegedienste,
Angehdrige) kdnnte nach Einschdtzung der Pflege-Expertinnen die Krankheitskosten fUr die
betreuten Personen reduzieren. Vor allem im stationdren Bereich wurden in diesem Zusam-
menhang hdufig auch ein héherer Personalschlissel, sowie ein hdherer Anteil an diplomierten
Pflegekr&ften genannt.
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3.4  Erwartungen Uber die Entwicklung der Nachfrage und Kosten

Es herrscht in Europa einhelliger Konsens darUber, dass die Nachfrage nach Pflegedienstleis-
tungen aufgrund der demografischen Entwicklung hin zu einer zunehmend alternden Gesell-
schaft und steigenden Erwerbsquoten kinftig deutlich steigen wird. Etwas weniger offensicht-
lich ist — je nach Entwicklung der gesunden Lebenserwartung im Verhdlinis zur gesamten
Lebenserwartung — die Entwicklung der Gesamtkosten der Pflege. Wiederum weitgehender
Konsens herrscht jedoch darUber, dass die Kosten der Erbringung einer Leistungseinheit im
Gesundheits- und Pflegesektor langfristig Uber jenen der Inflation liegen. Die realen Kosten-
steigerungen — auch Baumol’sche Kostenkrankheit (Baumol, 1967) genannt — folgen aus dem
hohen Grad an Arbeitsintensitdt und den damit verbundenen vergleichsweise geringen Mog-
lichkeiten zu Produktivitatssteigerungen, die deutlich unter jenen der Gesamtwirtschaft lie-
gen.?)

3.4.1 Kostenentwicklung im mobilen und stationdren Bereich

Die Befragung von Dienstleistern im Bereich der mobilen bzw. station&ren Pflege im Zuge die-
ser Studie gibt Aufschluss darUber, wie sich die (nominellen) Kosten fUr die Erbringung einer
Leistungseinheit in beiden betfrachteten Pflegebereichen nach Aussage der befragten
Einrichtungen wdhrend der vorangegangenen funf Jahre entwickelt hat und wie die Ent-
wicklung fUr die kommenden fUnf Jahre eingeschatzt wird. In der mobilen Pflege lag die
mittlere jahrliche Kostensteigerung fur eine Leistungsstunde in der &sterreichweiten Stichprobe
j@hrlich bei 5,0%, bei stationdren Pflegediensten bei 3,6% pro Verrechnungstag. Fur die kom-
menden funf Jahre wird von den befragten mobilen Dienstleistern eine mittlere jahrliche Kos-
tensteigerung von 6,0% angegeben, von stationdren Pflegedienstleistern sind es im Mittel
4,0%. Bei einer erwarteten durchschnittlichen Inflationsrate von 2% entspricht dies fur die
kommenden Jahre einer jGhrlichen realen Kostensteigerung von 4,0% (mobil) bzw. 2,0% (stafti-
ondr). Bei der Frage nach der Kostenentwicklung kénnen strategische Uberlegungen bei der
angegebenen Zahl, zumindest bei einem Teil der Befragungsteilnehmerinnen, jedoch nicht
ausgeschlossen werden.

3.4.2 Nachfrageentwicklung und Ausbaupldne mobiler und stationdrer Anbieter

Die Befragung zur Entwicklung der Nachfrage nach dem eigenen Angebot in den kommen-
den fUnf Jahren bringt das erwartete Ergebnis. Sowohl im Bereich der mobilen als auch in
jenem der stationdren Dienste erwartet die Uberwdlligende Mehrheit einen Anstieg der
Nachfrage nach dem eigenen Angebot. Wie Ubersicht 3.9 zeigt, rechnen die mobilen Pflege-
und Betreuungsdienste in allen inren Sparten mit Nachfrageanstiegen. In der Heimhilfe wie in
der Hauskrankenpflege geht sogar jeweils knapp die Hdlfte der befragten Anbieter von
einem starken Anstieg aus. Insgesamt rechnen 83,1% aller Einrichtungen, die Heimhilfe anbie-
ten, mit einem starken oder leichten Anstieg der Nachfrage nach diesem Angebot, in der

27) FUr weitere Details zu diesem Thema siehe die Diskussion in Abschnitt 4.1.2.
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Hauskrankenpflege sind es sogar 87,9%. Bei sonstigen Angeboten gehen 83,2% zumindest von
einem leichten Anstieg aus. In der Hauskrankenpflege rechnen nur 4,3% mit einem RUckgang
der Nachfrage, in der Heimhilfe sind es mit 8,2% etwas mehr Einrichtungen. Die demografi-
sche Entwicklung sowie Verdnderungen in der Haushalts- und Gesellschaftsstruktur sind wenig
Uberraschend die am haufigsten genannten Grinde fir eine erwartete Zunahme der Nach-
frage. Daneben wurden haufiger aber auch die vergleichsweise niedrigen Kosten fUr Heim-
hilfe bzw. Hauskrankenpflege, eine Zunahme an Multimorbiditat, kirzere Krankenhausaufent-
halte, die Kosten der stationdren Pflege und ein Trend weg von der stationdren Pflege, teils
aber auch ein Platzmangel in vorhandenen Pflegeheimen, genannt. Die wenigen Anbieter,
die eine ruckléufige Nachfrage nach dem eigenen Angebot erwarten, nannten vorwiegend
den Vormarsch der 24-Stunden-Betreuung zu Hause und hohe Tarife fUr das eigene Angebot
als Hauptgrinde.

Ubersicht 3.9: Einschdtzungen Uber die kinftige Nachfrage nach dem eigenen Angebot
(mobile Dienste)

Starker Leichter Gleich Leichter Starker

Anstieg Anstieg bleibend RUckgang RUckgang
Heimhilfe 47,0 36,1 8.7 7.1 11
Hauskrankenpflege 48,7 39.2 7.9 2,7 1.6
Sonstiges 43,4 39.8 13,3 3.6 0,0

Q: WIFO-Befragung. — Ohne Ober&sterreich, bedingt durch feilweise Nicht-Kompatibilitdt der Begrifflichkeiten fUr die
jeweiligen Dienstleistungsarten.

Nicht ganz so deutlich fallt die Verteilung unter den station&ren Diensten aus, dennoch erwar-
ten ca. zwei Drittel (67,0%) aller teilnehmenden stationdren Einrichtungen einen Anstieg in der
Nachfrage nach dem eigenen Angebot. Der Anteil jener, die einen starken Anstieg erwarten,
ist mit 26,5% geringer als jener fir einen moderaten Anstieg (40,5%). Knapp ein Viertel (22,4%)
geht von einer unver@nderten Nachfrage aus, 10,7% glauben an einen Rickgang der Nach-
frage am eigenen Angebot, jedoch nur 1,5% an einen starken. Regional sind die Einschat-
zungen teils stark unterschiedlich ausgepréagt. Wahrend in Salzburg (86,5%), Tirol (82,6%) und
im Burgenland (82,4%) Uber 80% mit einer steigenden Nachfrage nach dem eigenen Ange-
bot rechnen, fun dies in Wien (47,4%) und in der Steiermark (52,2%) jeweils nur in etwa die
Halfte aller stationdren Einrichtungen. An einen Nachfragerickgang glaubt im Burgenland
und in Tirol jeweils keine einzige der befragten Einrichtungen, in Wien hingegen mehr als jede
vierte (26,3%). Ein deutlicher Zusammenhang zwischen den regionalen Unterschieden in die-
sen Einschatzungen und dem bisherigen Versorgungsgrad an stationdren Diensten (siehe
Abschnitt 3.2.1.) ist dabei nicht zu erkennen. Neben der demografischen Entwicklung, sowie
verdnderten Familien- und Haushaltsstrukturen, wurden als Grunde fUr einen erwarteten
Anstieg am hdaufigsten die Zunahme an Multimorbiditdt und dementiellen Erkrankungen
genannt. Als haufigste Gronde fUr eine stagnierende oder sinkende Nachfrage nach dem
eigenen Angebot schienen die zunehmende Verbreitung der 24-Stunden-Betreuung zu
Hause, der Ausbau der mobilen Dienste, aber auch der Ausbau der stationdren Pflege auf.
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Abbildung 3.21:  Einschdfzungen Uber die kinftige Nachfrage nach dem eigenen Angebot
(stationdre Dienste)

100% -

90% -

80% -

70% -

60% - Starker RUckgang
o7 - Leichter RGckgang

Gleich bleibend

40% - Leichter Anstieg
30% - m Starker Anstieg
20% -

10% -

0% -

W N B ST K O S T V O
Q: WIFO-Befragung.

Den Uberwiegend erwarteten Nachfragesteigerungen entsprechend, gibt es auch bei gro-
Ben Teilen der Anbieter mobiler Dienste Ausbaupl&ne in verschiedenen Bereichen. Knapp 2/3
aller Befragungsteiinehmer gaben eine konkret geplante Ausweitung des Personals (63.5%)
und/oder der Zahl der betfreuten Personen (62,4%) an. Bei gut einem Drittel (35,3%) ist eine
konkrete Ausweitung des Leistungsspekirums geplant. Lediglich 21,2% planen keinen Ausbau
in einem oder mehreren der genannten Bereiche. Pldne zum Abbau von Personal, der Zahl
der befreuten Personen oder des angebotenen Leistungsspektrums ist unter den mobilen
Diensten liegen bei keiner der befragten Einrichtungen vor.

Deutlich héher ist der Anteil an stationdren Einrichtungen, fUr die zum Zeitpunkt der Befragung
keine konkreten Ausbaupldne vorliegen (48,9% in der Stichprobe insgesamt). FUr jene Einrich-
fungen, in denen Ausbaupldne bestehen, handelt es sich bei diesen am haufigsten um Erwei-
tferungen des Leistungsspektrums (30,2%). Lediglich 21,2% der Heime planen zusatzliches Per-
sonal aufzunehmen, nur 18,1% werden die Zahl der betreuten Personen erweitern. Im Ver-
gleich zu mobilen Diensten fallt eine Erweiterung einer bestehenden Einrichtung im stationd-
ren Bereich aus baulichen Grinden jedoch deutlich schwerer, weshalb an Stelle eines Aus-
baus bestehender Einrichtungen der Schaffung neuer Einrichtungen ein hdheres Gewicht
zukommen sollte, als bei mobilen Diensten. Ein Blick auf die einzelnen Bundesldnder zeigt mit
Ausnahme von Karnten (60,0%) und Niederdsterreich (32,7%) eine vergleichsweise geringe
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Varianz im Anteil der Heime, die keinen Ausbau plant. Auch die gesamtésterreichische Beo-
bachtung, dass der Ausbau des Leistungsspekirums hdufiger genannt wird, als eine Auf-
stockung des Personals und/oder der Zahl der betreuten Personen, ist in den meisten Bun-
desldndern zu beobachten. Die am hdaufigsten genannten Grinde fur Personalaufstockun-
gen und/oder Erweiterungen des Leistungsspektirums sind neben einer steigenden Nachfrage
auch die steigende durchschnittliche Betreuungsintensitdt der Bewohnerlnnen. FUr den
Abbau von Personal-, Bewohnerlnnen oder angebotenen Leistungen wurden konkrete Pléne
hingegen nur in Ausnahmefdllen genannt. Personalkirzungen sind in finf Bundesl&dndern —
Niederosterreich (7,7%), Steiermark (7,6%), Salzburg (5,4%). Oberbdsterreich (2,5%), Tirol (2,3%) —
vereinzelt geplant, eine Reduktion der Pl&tze in zum Teil in Oberdsterreich (10,0%), Tirol (4,3%).
Steiermark (4,3%), Nieder6sterreich (3,9%), und Salzburg (2,7%). Pldne zur Reduktion des Leis-
tungsangebots liegen in Einzelféllen lediglich in Niederdsterreich (3,9%), der Steiermark (3,3%)
und Salzburg (2,7%) vor.

Ubersicht 3.10: Ausbaupldne mobiler und stationdrer Dienstleister
Anteile in %, Mehrfachnennungen mdglich

Personal Befreute Personen  Leistungsspekirum Kein Ausbau
geplant

Mobil insgesamt 63,5 62,4 353 21,2
Stationdr insgesamt 21,2 18,1 30,2 48,9
Stationdr nach Bundesland

Wien 10,5 15,8 52,6 41,2
Niedersterreich 32,7 26,9 44,2 32,7
Burgenland 17.7 17.7 29.4 52,9
Steiermark 14,0 15,1 29,0 51,6
Karnten 12,0 4,0 28,0 60,0
Oberd&sterreich 21,3 11.3 27,5 53,8
Salzburg 29,7 27,0 16,2 51,4
Tirol 25,5 25,5 23,4 46,8
Vorarlberg 22,2 22,2 33.3 48,2

Q: WIFO-Befragung.

Im Zuge der Befragung mobiler und stationdrer Anbieter wurde jedoch auch deutlich, dass
der Ausbau des Angebofts durch einen bereits jetzt von einigen Anbietern (insbesondere im
Bereich der mobilen Dienste) beobachteten Personalmangel erschwert wird. Die zuneh-
mende relative Verknappung des Arbeitskrafteangebots im Verhdltnis zur Nachfrage (siehe
Abschnitt 2.4) kdnnte sich somit als ernsthafte HUrde fUr den bedarfsgerechten Ausbau erwei-
sen, sofern keine MaBnahmen getroffen werden, um diesem Mangel entgegenzuwirken. Als
mogliche MaBnahmen nannten Anbieter mobiler Dienste am hdaufigsten eine Ausbildungs-
offensive und eine Attraktivierung der mobilen Pflege fUr Arbeitskréfte, die jedoch nicht nur
auf hdhere Gehdlter abzielen sollte, sondern auf die Arbeitsbedingungen im Allgemeinen.
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Auch die Ausweitung der bestehenden Kompetenzen der jeweiligen Berufsgruppen (diplo-
miertes Personal, Pflegehilfe, Heimhilfe, etc.), hdhere PersonalschlUssel, hdhere Forderungen
und eine bessere Finanzierung durch die 6ffentliche Hand (auch bei Ausbildungen), sowie
leistbarere Tarife und weitere gesetzliche Reformen wurden hdaufig als notwendig genannt,
um den Ausbau mobiler Dienste zu erleichtern. Unter den stationdren Anbietern wurden eine
gesetzliche Gleichstellung mit der Pflege im Krankenhausbetrieb und verstérkte Ausbildungs-
forderungen am haufigsten genannt, um dem drohenden Personalmangel entgegenzuwir-
ken. Weiters wurde aber auch héaufig eine Erhbhung der Personalschlussel und eine Reduktion
bzw. Lockerung der gesetzlichen Vorschriften fUr das Pflegepersonal fir notwendig erachtet,
um das stationdre Angebot weiter ausbauen zu kénnen, sowie eine bessere Finanzierung des
Angebots seitens der Offentlichkeit.

3.4.3 Zusammenfassung

Wie in diesem Abschnitt deutlich wurde, rechnen die Anbieter stationdrer und mobiler Pflege-
und Betreuungsdienste mit hdheren Kostensteigerungen je Leistungseinheit in den kommen-
den funf, als in den vergangenen funf Jahren. Dies durfte vor allem an der steigenden durch-
schnittlichen Betreuungsintensitat der jeweiligen Klientinnen liegen. Die Uberwiegende Mehr-
heit der Anbieter mobiler Dienste rechnet mit einem (starken) Anstieg der Nachfrage nach
dem eigenen Angebot. Unter den stationdren Diensten ist die Erwartung etwas zurickhalten-
der. Als Hauptgrinde fUr die steigende Nachfrage wird in beiden Bereichen die demografi-
sche Entwicklung und zunehmende Multimorbiditdt durch Hochaltrigkeit sowie die verdn-
derte Familien- und Haushaltsstruktur genannt. Mobile Dienstleister gaben darGber hinaus
haufig die vergleichsweise niedrigen Kosten im Vergleich zur stationdren Pflege an, stationdre
Anbieter sehen eine Zunahme an dementiellen Erkrankungen als weiteren haufigen Grund fir
eine steigende Nachfrage nach dem eigenen Angebot. Die steigende Verbreitung der 24-
Stunden-Betreuung zu Hause wird von beiden Dienstleistungstypen am héaufigsten als Grund
fUr eine stagnierende oder rucklaufige Nachfrage genannt. Stationdre Pflegedienstleister
nannten darGber hinaus auch haufig den Ausbau an mobilen Angeboten und die Konkurrenz
durch andere stationdre Einrichtungen als nachfragemindernde Grinde. Etwa zwei Drittel der
mobilen Dienstleister plant eine Aufstockung des Personals und/oder Zahl der betreuten Per-
sonen, ein Drittel gibt an das Leistungsspekirum erweitern zu wollen. Im stationdren Bereich
plant in etwa die Halffe der Befragungsteiinehmer einen Ausbau, am hdaufigsten durch die
Erweiterung des Leistungsspekirums. Nur ca. jedes 5. Heim plant eine Aufstockung des Perso-
nals und/oder der Zahl der betreuten Personen.

3.5 Zum Grad der Substituierbarkeit von stationdren und mobilen Dienste

Eine zentrale Frage dieses Kapitels der Studie und des Studienauftrags insgesamt liegt in der
Frage nach der Entwicklung des Bedarfs an stationdrer Pflege unter den mit EinfUhrung des
Pflegefondsgesetzes 2011 geschaffenen gesetzlichen Voraussetzungen, die dem Ausbau aller
Pflege- und Betreuungsdienste Vorrang gegenUber der stationdren Pflege geben. Es ist ein
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wichtiger Schritt vergleichsweise effiziente und gUnstige Betreuungsformen stérker auszu-
bauen, insbesondere fUr Personen mit niedrigerer Pflegebedurftigkeit (niedrigen Pflegegeld-
einstufungen). Wie stark der Bedarf an stationdren Pflegepl&tzen, bedingt durch die gestie-
gene Lebenserwartung und die damit verbundene Zunahme an Multimorbiditédt und demen-
tiellen Erkrankungen dennoch ansteigen wird, hdngt allerdings nicht nur von diesen gesetzli-
chen Rahmenbedingungen ab, sondern auch vom Grad der tatsdchlichen Substituierbarkeit
von stationdrer Pflege durch mobile Dienste und alternative Betreuungsformen. Die in Kapitel
2 diskutierten Erkenntnisse aktueller Europdischer Forschungsprojekte legen jedenfalls den
Schluss nahe, dass in den untersuchten Ladndern mobile und stationdre Pflege kaum als Substi-
tute betrachtet werden kénnen, sondern als vorwiegend als komplementdre Pflegeformen
anzusehen sind. Wie in Laferrére et al. (2013) beschrieben, erweist sich auf individueller Ebene
die Nutzung mobiler Dienste sogar als statistisch signifikante Variable zur Vorhersage der spa&-
teren Nutzung stationdrer Pflege. Eine substitutive Beziehung sieht die Literatur am ehesten
zwischen der informellen und der professionellen mobilen Alltagsbetreuung im Haushalt
(Heimhilfe). Im Zuge der Befragung mobiler und stationdrer Pflegedienstleister wurden fir
Osterreich Daten erhoben, die Aufschluss darUber geben sollen, in wie weit mobile und stati-
ondre Pflege- und Befreuungsdienste hierzulande als Substitute bzw. Komplemente zu
betrachten sind. Die gewonnenen Erkenntnisse sollten zu einer gerzielteren Bedarfsplanung
beitragen kénnen und flieBen auch in die Annahmen zu den Projektionsszenarien in Kapitel 4
dieser Studie ein.

3.5.1 Motive fir die Nutzung mobiler und stationdrer Dienste

Zundchst erscheint es fUr dieses Vorhaben sinnvoll, die wichtigsten Motive fur die Nutzung der
jeweiligen Dienstleistungsarten zu identifizieren, und zwar jeweils im Vergleich zur naheliegen-
den Alternative. Diese Alternative ist in der mobilen Pflege einerseits die ausschlieflich infor-
melle hdusliche Pflege durch Angehdrige und/oder Bekannte28), andererseits die stationdre
Pflege. Die Alternative zur stationdren Pflege ist die hdusliche Pflege, wobei eine Trennung
zwischen hduslicher mobiler Pflege und informeller Pflege dabei wenig sinnvoll erscheint.2?)

Abbildung 3.22 identfifiziert schlechte physische wie psychische Zust@nde der pflegebedurfti-
gen Personen und die damit verbundene Uberlastung pflegender Angehériger als Haupt-
grinde fur die Nutzung mobiler Dienste gegenuber der (ausschlieBlichen) informellen Pflege.
Der physische Zustand kristallisiert sich dabei als hdaufigeres Nutzungsmotiv (Durchschnittsnote
1,5) als der kognitive bzw. psychische Zustand (2,0) heraus. Die Uberlastung pflegender
Angehdriger (2,0) ist ein haufigerer Grund fUr die Wahl mobiler Dienste als das Ausbleiben der
Pflege durch vorhandene Angehédrige (2,3) bzw. das Fehlen von Angehdérigen (2.,4). Ver-
gleichsweise seltener (2,9) passiert es, dass mobile Dienste freiwillig gewdhlt werden, well eine

28) "Angehdrige" wird in weiterer Folge synonym sowohl fir Angehdrige als auch fir Bekannte verwendet.

) Weitere Alternativen, wie etwa teilstationdre Pflege und alternative Wohnformen, werden in diesem Kapitel nicht
berucksichtigt, zumal diese Angebote noch nicht fldéchendeckend verfGgbar sind und deren Analyse nicht Teil des
Studienauftrags ist.
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Person den eigenen Angehdrigen nicht zur Last fallen méchte. Ebenso ist die Erwartung einer
hoheren Pflegequalitadt (3,0) und die Erwartung einer besseren bzw. intensiveren sozialen
Interaktion (3,1) fUr die Nutzung mobiler Dienste ein Motiv gegenuber der (ausschlieBlichen)
Pflege durch Angehdrige nur von nachrangiger Bedeutung.

Abbildung 3.22: Haufige Grinde fUr die Nutzung mobiler Dienste gegenlUber der
Angehdrigenpflege

Durchschnittsnoten von 1 (sehr hdufig) bis 5 (sehr selten)

Schlechter physischer Zustand 1,5

Uberforderung pflegender Angehdriger | 2,0

Schlechter kogn./psych. Zustand 2,0
Keine Pflege durch vorhandene Angehdrige 2.3

Fehlen von Angehdrigen 2.4

Person will Angehdérigen nicht zur Last fallen | .9

Erwartung héherer Pflegequalitat | 30

Erwartung besserer sozialer Interaktion | 3,1

Q: WIFO-Befragung.

Die Frage nach den Motiven der Wahl mobiler Dienste gegenUber der Ubersiedelung in ein
Wohn- bzw. Pflegeheim (Abbildung 3.23) verdeutlicht, dass bei korperlich und physisch aus-
reichender Verfassung der Wunsch, im hduslichen Umfeld zu verbleiben, den am haufigsten
genannten Grund darstellt (Durchschnittsnote 1,2). Ein guter physischer (1,4) und psychischer
(1,6) Zustand folgen auf den Pl&tzen zwei und drei dieser Rangfolge. Fdlle, in denen mobile
Dienste in Anspruch genommen werden, weil die psychische und/oder kérperliche Verfas-
sung (bereits) zu schlecht fur eine Aufnahme in die stationdre Pfleg ist, bilden demnach hin-
gegen die Ausnahme (je 4,3). Eine wichtige Voraussetzung fUr den Vorzug mobiler Dienste
gegenuUber der stationdren Pflege scheint jedoch die zusatzliche Pflege durch Angehdrige
(1.8), die neben dem Zustand der pflegebedurftigen Person als haufigstes Entscheidungskrite-
rium genannt wird und in der Reihung eine wichtigere Position einnimmt, als finanzielle
Aspekte (2,2). Mit einigem Abstand zu diesen Motiven folgen im Mittelfeld die Erwartung einer
besseren sozialen Interaktion (2,7) und die Erwartung einer héheren Pflegequalitat (2,9) bei
der Pflege durch mobile Dienste. Ein Platzmangel in vorhandenen Wohn- bzw. Pflegeheimen
(3.2) oder das Fehlen eines Heimes (4,2) spielen laut Einschdtzung der Anbieter hingegen
keine bedeutende Rolle bei der Wahl von mobilen Diensten.
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Abbildung 3.23:  Haufige Grinde fur die Nutzung mobiler Dienste gegenuber stationéren
Pflegeeinrichtungen

Durchschnittsnoten von 1 (sehr haufig) bis 5 (sehr selten)

Wunsch im hduslichen Umfeld zu verbleiben :I 1.2
Guter physischer Zustand 1.4

Guter kogn./psych. Zustand 1.6

Zusaizliche Pflege durch Angehdrige 18

Finanzielle Aspekte 2,2

Erwartung besserer sozialer Interaktion I 2,7

Erwartung héherer Pflegequalitét I 2.9

Kein Platz in Wohn- oder Pflegeheim | 32

Kein Wohn- oder Pflegeheim in ndherer Umgebung | 4,2

Schlechter kogn./psych. Zustand | 4,3

Schlechter physischer Zustand | 4,3

Q: WIFO-Befragung.

Werden nun im Gegenzug die Grunde fUr die Aufnahme in eine stationdre Pflegeeinrichtung
betrachtet (Abbildung 3.24), so bestatigt sich der physische bzw. psychische Zustand (jeweils
1,.5) als dominantes Kriterium fur die Wahl der Pflegeform auch aus Sicht der Anbieter statio-
ndrer Pflege. Die mit deutlichem Abstand folgende Uberlastung pflegender Angehériger (2,2)
vervollsténdigt das Bild der wichtigsten Motive, das véllig konsistent mit der Betrachtung der
mobilen Dienstleister ist. Ahnlich hé&ufig wie das Fehlen von Pflege durch Angehérige (2,4)
bzw. das Fehlen von Angehdrigen selbst (2,7), ist die mangelnde Eignung des letzten Wohn-
ortes fur den Gesundheitszustand der betroffenen Person (2,4) ein Aufnahmegrund. Die
Erwartung qualitativer Unterschiede zwischen der stationdren und der hduslichen Pflege
durch mobile Dienste oder Angehdrige spielt nach Einschdtzung der Heime vergleichsweise
selten eine Rolle, ebenso altruistische Motive der pflegebedUrftigen Person. Ein Mangel an
Angeboten an mobiler Pflege und Befreuung scheint hingegen, falls Uberhaupt, nur in Aus-
nahmefdllen zur Ubersiedlung in stationdre Einrichtungen zu fUhren. Dieses Motiv weist mit 4,3
die héchste Durchschnittsnote von allen genannten Motiven auf. In Deutschland zeigte eine
Befragung des Pflegepersonals eine dhnliche Reihung der wichtigsten Grinde fUr die Auf-
nahme in Pflegeheime (Schneekloth — von Térne, 2007).
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Abbildung 3.24: Hd&ufige GrUnde fur die Aufnahme in eine stationére Pflegeeinrichtung

Durchschnittsnoten von 1 (sehr haufig) bis 5 (sehr selten)

Schlechter physischer Zustand 1,5
Schlechter kogn./psych. Zustand 1.5

Uberforderung pflegender Angehdriger 22
Letzte/s Wohnung/Haus nicht mehr geeignet ] 24
Keine Pflege durch vorhandene Angehdrige ] 2,4

Fehlen von Angehdrigen ] | 27

Erwartung héherer Pflegequalitat als bei Angehdrigen

Erwartung hdherer Pflegequalitat als bei mobilen Diensten

Erwartung bessere soziale Interaktion als bei Pflege durch Angehdrige

Erwartung bessere soziale Interaktion als bei Pflege durch mobile Dienste | 3.4
B I T
Person will Angehdrigen nicht zur Last fallen | .9
B I T
Finanzielle Aspekte ] 40
B T T
Fehlendes Angebot an mobilen Diensten | 43
1 2 3 4 5

Q: WIFO-Befragung.

3.5.2 Substitution vs. Komplementaritat von informeller, mobiler bzw. stationdrer
Pflege und Betreuung

Wdhrend die aktuelle Fachliteratur (siehe Kapitel 2) und die AusfUhrungen des vorangegan-
genen Abschnitts Uber die Motive zur Nutzung der jeweiligen Dienstleistungsarten bereits
darauf hindeuten, dass mobile und stationdre Dienst vorwiegend als Komplemente betrach-
fet werden muUssen, beinhalteten die Fragebdgen zur vorliegenden Studie jeweils Fragen,
welche direkt auf die Frage nach der Substitution bzw. Komplementaritadt von informeller,
mobiler und stationdrer Pflege und Betreuung abzielen. Ubersicht 3.11 zeigt die diesbezigli-
chen Einschatzungen mobiler Dienstleister, Ubersicht 3.12 jene der stationdren. Lediglich
25,7% der mobilen und nur 2,5% der stationdren Dienstleister sehen die jeweilige Dienstleis-
tungsart als Substitut zur informellen Pflege und nur 13,8% der mobilen bzw. 6,2% der statio-
naren empfinden die jeweils andere Dienstleistungsart als Substitut zur jeweils eigenen. Ergén-
zend wird in Bezug auf mobile Dienste und informelle Pflege deutlich, dass die Mehrheit
(51,8%) der mobilen Anbieter letztere vor allem als inhaltliche Ergdnzung sieht. Ergénzend zu
den Motiven bei der Wahl der Pflege belegen diese Ergebnisse somit deutlich die Komple-
mentaritdt der Pflegearten, nicht nur in Bezug auf mobile und stationdre Dienste, sondern
auch (in etwas abgeschwdchter Form) auf informelle Angehdrigenpflege und mobile
Dienste.
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Ubersicht 3.11: Komplementaritét vs. Substitution aus Sicht mobiler Dienstleister
Folgende Aussage trifft am hdufigsten zu (Anteile in %)

Mobile Dienste sind in Bezug auf Informelle Pflege Stationdre Pflege
Komplement (zeitlich) 20,2 818
Komplement (inhaltlich) 51,8

Substitut 25,7 13,8
Sonstige 2,3 4,5
Insgesamt 100,0 100,0

Q: WIFO-Befragung. - Zeitliches Komplement: erbringen jeweils gleiche Aufgaben zu unterschiedlichen Tageszeiten;
Inhaltliches Komplement: erbringen jeweils unterschiedliche Aufgaben; Unterteilung der Komplementaritat in zeitliche
und inhaltliche Komponenten per Definition nur bei hduslicher Pflege maglich.

Ubersicht 3.12: Komplementaritét vs. Substitution aus Sicht stationdrer Dienstleister
Folgende Aussage ftrifft am hdaufigsten zu (Anteile in %)

Stationdre Pflege ist in Bezug auf Informelle Pflege Mobile Dienste
Komplement 97.2 93.3
Substitut 2,5 6,2
Sonstiges 0,3 0,5
Insgesamt 100,0 100,0

Q: WIFO-Befragung.

Die KomplementaritaGtshypothese wird darbber hinaus auch durch ein weitgehendes Fehlen
von Konkurrenzempfinden zwischen mobilen und stationdren Diensten unterstUtzt. Wie Abbil-
dung 3.25 veranschaulicht, sehen 79,4% der befragten stationéren und 78,4% der mobilen
Dienstleister kein Konkurrenzverhdltnis zwischen dem eigenen Angebot und der jeweils alter-
nativen Dienstleistungsart. Von den restlichen gut 20%, die ein solches Konkurrenzverhdltnis
sehen, empfinden dieses unter den mobilen Dienstleistern 18,8% als leicht und 2,9% als stark.
Bei Anbietern stationdrer Pflegeangebote sehen 18,0% ein leichtes und 2,6% ein starkes Kon-
kurrenzverhdltnis zwischen dem eigenen Angebot und mobilen Diensten. Zusatzlich zur
Komplementaritdt der Dienste kann ein fehlendes Konkurrenzempfinden auch aus einem
deutlichen Uberhang der Nachfrage im Vergleich zu den vorhandenen Kapazitéten resultie-
ren. GemdaB der Auswertungen Uber die haufigsten Grinde fir die Nutzung der jeweiligen
Angebote im vorangegangenen Abschnitt 3.5.1 scheint eine solche Begrindung jedoch von
nachrangiger Bedeutung.
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Abbildung 3.25:  Grad der Konkurrenz zwischen mobilen und stationdren Diensten

Anteile in %

2,6

‘ Stationdre Dienste

18,8 2,9 Kein Konkurrenzverhaltnis

18,0

Leichtes Konkurrenzverhdltnis

Mobile Dienste
m Starkes Konkurrenzverhdalinis

78.4
79,4

Q: WIFO-Befragung.

Bei welchen potentiellen Klientinnen sich mobile und stationdre Dienste schlussendlich teil-
weise doch als Konkurrenten wahrnehmen, illustriert Abbildung 3.26: Von allen stationdren
Anbietern, die mobile Dienste als leichte oder starke Konkurrenz zum eigenen Angebot sehen,
gaben 71,1% Personen der Pflegegeldstufe 3 an, 63,2% Pflegegeldstufe 2, 52,6% Pflegegeld-
stufe 1, und 51,3% Pflegegeldstufe 4; Die Anteile fUr die restlichen Pflegegeldstufen nehmen
mit ihrer "Entfernung" zur Stufe 3 weiter kontinuierlich ab. Bei mobilen Diensten liegen die
hochsten Anteile mit 77,8% bzw. 64,4% bei den Pflegegeldstufe 4 bzw. 5, gefolgt von Personen
in Stufe 6 (46,7%) und Stufe 3 (42,2%). Mobile Dienste nehmen Angebote an stationdrer Pflege
— sofern Uberhaupt — erst bei Personen ab Pflegegeldstufe 3 als Konkurrenz wahr, wdhrend
stationdre Dienstleister auch — sofern Uberhaupt eine solche Konkurrenz empfunden wird —
bereits bei Personen in niedrigeren Pflegegeldstufen bzw. bei Personen ohne Pflegegeld zu
einem deutlich héheren Anteil Konkurrenz empfinden. Dies kann dahin gehend interpretiert
werden, dass die Pflege von Personen in niedrigen Pflegegeldstufen aus Sicht der mobilen
Dienstleister gdnzlich in ihren Zustandigkeitsbereich fallt, wihrend zumindest einige Anbieter
stationdrer Pflegedienste diese Personengruppe ebenso als Zielgruppe wahrnehmen. Auf-
grund der geringen Anzahl an Einrichtungen, die Uberhaupt ein solches Konkurrenzverhdalinis
sehen, kann jedoch zusammenfassend festgehalten werden, dass sich ein beidseitiges Kon-
kurrenzverhdltnis hauptséchlich auf Personen der Pflegegeldstufen 3-5 beschrdnkt.
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Abbildung 3.26:  Konkurrenz zwischen mobilen und stationdren Diensten nach
Pflegegeldstufen

Falls Konkurrenzverhdltnis wahrgenommen; Anfeile in %
90 -
80 - 77.8
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42,

31,6

%0\ B Mobile Dienste  OStationdre Dienste

Q: WIFO-Befragung.

3.5.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass die kérperliche und psychische Ver-
fassung einer pflegebedirftigen Person und die damit verbundene Uberlastung pflegender
Angehdriger die wichtigsten Motive bei der Wahl der Pflege- und Betreuungsform in Oster-
reich bilden. Dieses Ergebnis ist konform mit den aktuellen Erkenntnissen der in Kapitel 2
beschriebenen internationalen Literatur. Uberlegungen zu qualitativen Unterschieden der
jeweiligen Dienste, ein Mangel an alternativen Angeboten oder finanzielle Aspekte scheinen
eine vergleichsweise untergeordnete Rolle zu spielen. Weiters betrachtet lediglich eine Min-
derheit der mobilen und stationdren Dienstleister das jeweils andere Angebot Uberhaupt als
Konkurrenz, und falls Gberhaupt, auch lediglich als "leichte" Konkurrenz. Das beidseitige Kon-
kurrenzempfinden beschrankt sich dabei vorwiegend auf Personen der Pflegegeldstufen 3 bis
5. Diese und weitere Befragungsergebnisse veranschaulichen deutlich sowohl die Komple-
mentaritdt der untersuchten Pflegedienstleistungen zueinander als auch deren vorwiegende
Komplementaritat in Hinblick auf die informelle Pflege. Somit bestatigen sich in der Befragung
for Osterreich im GroBen und Ganzen jene Ergebnisse, welche die aktuelle Literatur jeweils fir
die Beziehung zwischen der informellen, der mobilen und der stationdren Pflege in einem
internationalen Kontext beschreibt. Es scheint somit unausweichlich, dass die Baby-Boomer
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Generationen — trotz des politischen Vorrangs der mobilen vor stationdren Diensten — bei
Erreichen der Alterskohorte 85+ ebenso massenhaft Platze in stationdren Pflegeeinrichtungen
bendtigen werden, wie sie bereits einige Jahre zuvor die Nachfrage nach mobilen Diensten
stark erhéht haben werden. Ein deutlicher Ausbau der stationdren Pflege kann somit dem
Ausbau der mobilen Dienste zwar zeitlich nachgelagert erfolgen, erscheint unter den
genannten Aspekten jedoch unabdingbar.
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4. Projektionen des Bedarfs und der Entwicklung der offentlichen Aufwande
fur Pflegedienstleistungen in den osterreichischen Bundeslandern

Der folgende Teil der Studie berichtet Gber die Projektionsberechnungen der bundesiénder-
spezifischen, &ffentlichen Nettoausgaben fur Pflegesachleistungen (laut Pflegevorsorgebe-
richt 2012), soweit sie aus Mitteln der Sozialhilfe bzw. der Mindestsicherung (mit-)finanziert
werden sowie des Pflegebedarfs auf der Grundlage der Pflegedienstleistungsstatistik, die dem
WIFO von den Bundesldndern Ubermittelt wurde. Das zugrundegelegte Modell macht Projek-
fionen auf Basis von spezifischen Annahmen Uber Trends von Variablen wie die Entwicklungen
der Bevolkerung, der Gesundheit, der informellen Pflege und der Kosten im Pflegesektor. Das
Modell bertcksichtigt jedoch nicht zukunftige Politik&nderungen im Bereich der Pflege. Dies
bedeutet, dass die folgenden Projektionen darstellen, wie sich der Pflegedienstleistungsauf-
wand fUr die einzelnen Bundesldnder entwickeln wird, unter der Annahme einer unverander-
ten Pflegepolitik und unter spezifischen Trendannahmen. Es werden also keine Prognosen im
engeren Sinne dargestellt, da sich die Trends anders als angenommen entwickeln und even-
tuelle PolitikmaBnahmen andere Bedingungen erzeugen kénnen.

4.1 Bestimmende Faktoren der Kostenentwicklung

Die Kosten fur die Langzeitpflege werden durch demografische und nicht-demografische
Faktoren bestimmt (Abbildung 4.1). Demografische Faktoren beziehen sich auf die Anderung
der Bevolkerungsstruktur (Alter und Haushaltsstruktur) und die Entwicklung des Gesundheitszu-
standes. In den folgenden Berechnungen zu den Kostenentwicklungen werden die akfuelle
Bevolkerungsprognose von Statistik Austria vom Oktober 2013 sowie Daten Uber die vergan-
gene Entwicklung des Gesundheitszustandes der dlteren Bevolkerung herangezogen. Als
nicht-demografische Faktoren gehen die Entwicklungen der Arbeitsmarktbeteiligungsrate
von Frauen und der Haushaltsstruktur (als Approximation fur das AusmaB der informellen
Pflege) sowie die Kostenentwicklung im Pflegesektor ein. Im Folgenden wird die Entwicklung
dieser einzelnen Faktoren im Detail beschrieben, um die Annahmen hinter den berechneten
Szenarien zu begrinden.
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Abbildung 4.1: BeriUcksichtigte Bestimmungsfaktoren der Ausgaben fUr Langzeitpflege

Ausgaben fiir
Langzeitpflege

Nicht-demografische
Faktoren

Demografische Faktoren

Anderungen der
Bevolkerungs- und
Haushaltsstruktur

Arbeitsmarktbeteiligung
von Frauen

Entwicklung des
Gesundheitszustandes

Kostensteigerung

Q: WIFO-Darstellung.
4.1.1 Demografische Einflussfaktoren

Demografische Verschiebung hin zu einer alternden Gesellschaft

Bevdlkerungsprognosen werden durch drei Variablen bestimmt: FertilitGtsraten, Migrations-
strome und Sterblichkeitsraten. Um die Verdnderung des Pflegebedarfs zwischen 2012 und
2030 zu prognostizieren, spielen gegenwdrtige und zukUnftige Fertilitdt und Migration eine
untergeordnete Rolle. Migration ist allerdings ein wichtiger Faktor in der Bestimmung des
Arbeitskrafteangebots im Pflegesektor.

Die demografische Vorausschau von Stafistik Austria zeigt, dass der Anteil dlterer Menschen in
der Bevolkerung zunehmen wird, was zu einem Anstieg der &ffentlichen Ausgaben fur Pflege
fOhren wird. Die Bevolkerungspyramide fur Osterreich im Jahr 2012, im Vergleich mit dem Jahr
2030, verdeutlicht den starken Zuwachs der Bevolkerung Uber 50 Jahre (Abbildung 4.2).
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Abbildung 4.2: Bevélkerungspyramide Osterreich 2012, 2030 und 2060 (mittlere Variante)

T ™
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Parsonan in 1.000

Q: Statistik Austria, Bevolkerungsprognose 2013.

Jene Bevolkerungsgruppe mit der hdéchsten Wahrscheinlichkeit pflegebedurftig zu sein —
ndmlich jene der Uber 79-Jahrigen — wird bis 2030 am stdrksten anwachsen. Wahrend die
Gruppe der 60- bis 79-Jahrigen zwischen 2012 und 2030 um 38,1% und jene der Personen mit
60 und mehr Jahren um 40,9% wachsen werden, wird sich die Alterskohorte der 80+ -J&hrigen
im gleichen Zeitraum um 47,1% erhéhen. Im Vergleich dazu wird sich die Bevdlkerung unter 60
Jahre um 3,8% reduzieren (Ubersicht 4.1). Dementsprechend wird sich der Anteil der dlteren
Bevolkerung an der Gesamtbevdlkerung vergréBern. Wahrend im Jahr 2012 23,5% (5,0%) der
Gesamtbevdlkerung 60 Jahre oder dlter (80 Jahre oder &lter) waren, wird sich dieser Anteil
auf 31,0% (7,0%) im Jahr 2030 vergroBern. Die dquivalenten Daten der einzelnen Bundeslan-
der (siehe Ubersicht C1 in Anhang C) zeigen, dass insbesondere das Burgenland, die Steier-
mark und Ké&rnten Uber dem &sterreichischen Durchschnitt liegen und Wien um Einiges darun-
fer.
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Ubersicht 4.1: Osterreichische Bevélkerung nach Altersgruppe gemdB Bevélkerungsprognose

Personen Verdnderung in %

2012 2020 2030 2012/2020 2012/2030
Unter 60Jahre 6.433.180 6.425.257 6.189.348 - 0,1 - 38
60 bis 79 Jahre 1.557.992 1.781.014 2.151.774 +14,3 +38,1
60 Jahre und mehr 1.974.941 2.255.626 2.783.232 +14,2 +40,9
80 Jahre und mehr 416.949 474.612 631.458 +13.8 +47,1
Anteil der Bevdlkerung 60 Jahre und
mehr an der Gesamtbevdlkerung in % 23,5 26,0 31,0
Anteil der Bevolkerung 80 Jahre und
mehr an der Gesamtbevdlkerung in % 5,0 5.5 7.0

Q: Statistik Austria; WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung des Anteils der Bevolkerung 80+ an der Gesamtbevdlkerung in den einzelnen
Bundesldndern zeigt ebenso einen deutlichen Unterschied zwischen den Bundesl&dndern
(Abbildung 4.3). FUr die Entwicklung der Pflegesysteme ist dabei nicht nur die Hohe des
Anteils dieser Bevdlkerungsgruppe von Bedeutung, sondern auch deren Zunahme. Dabei
zeigt sich fUr Wien mit einer Verdnderung des Anteils zwischen 2012 und 2030 von 1,3 Prozent-
punkten (PP) die gUnstigste Entwicklung, fur Tirol (+2,7 PP), Salzburg und Vorarlberg (jeweils
+2,8 PP) die ungUnstigste.

Abbildung 4.3: Anteil der Bevdélkerung 80+ an der Gesamtbevdlkerung in %, 2012 und 2030
im Vergleich
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Q: Statistik Austria; WIFO.
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Age-Dependency Ratios nach Bundesléndern

Verhdltnis der 65+ bzw. 80+ JaGhrigen zur Bevélkerung mit 15-64 Jahren in %
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Q: Statistik Austria, Bevdlkerungsprognose Oktober 2013; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.
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AusgedrUckt in der international Ublichen Age-Dependency Ratios (Verhd&linis der 15-64 zu
den Uber 64 Jahrigen bzw. Gber 79 Jahrigen) zeigt sich ein eindeutiger Anstieg (Abbildung
4.3), der durch die Baby-Boom Generation der 1960er Jahre und den Rickgang der Fertilit&t
seit den 1990er Jahren bedingt ist. Auch hier zeigt sich eine starke Variation zwischen den
Bundeslandern (siehe Abbildung 4.4).

Mehr Einpersonenhaushalte

Die Prognosen der Haushaltsstruktur von Statistik Austria zeigen, dass die durchschnittliche
HaushaltsgréBe weiter abnehmen wird. Dabei zeigt sich ein Uberdurchschnittlicher Anstieg
der Einpersonenhaushalte. Die Grinde dafur liegen neben einer zunehmenden Individuali-
sierung der LebensentwUrfe und der zunehmenden Trennungen von Paaren vor allem an der
Alterung der Bevolkerung. Nach dem Tod des Partners bzw. der Partnerin sowie nach einer
Trennung bleiben Personen vermehrt alleinstehend. Osterreichweit steigt die Anzahl der Ein-
personenhaushalte zwischen 2012 und 2030 um 16%. Allerdings sind klare Unterschiede in den
Prognosen fur die einzelnen Bundesldnder zu erkennen. Wahrend die Zahl der Einpersonen-
haushalte absolut gemessen in Vorarlberg um 26,5% zunimmt, wird in Wien nur ein Anstieg von
rund 12% prognostiziert (Abbildung 4.5, siehe auch Ubersicht C2 in Anhang C).

Abbildung 4.5:  Anstieg der Einpersonenhaushalte in den BundesiGndern
Anstieg 2012-2030 in %
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Q: Statistik Austria, Haushaltsprognose 2012; WIFO-Berechnungen.
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Eine grafische Darstellung des Anstiegs der Einpersonenhaushalte auf Bezirksebene zeigt fol-
gendes Bild:
Abbildung 4.6: Verdnderung Einpersonenhaushalte kleinrGumig

Veridnderung der Einpersonenhaushalte 2009 bis 2030
nach Prognoseregionen

‘eranderung in Prozent

] bis -0,1
[ ] oobis100
[ 1101nis200
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I 301 bis 40,0
Bl 0.1 und mehr

Cr STATISTIK AUSTRIA,
Haushaltsprognose 2010

0 10 &0 lom (OROK-Regionalprognosen).
Erstellt am: 29.06.2011.

— Grenzen der Prognosarégicnen
] Wald, Almen, Gewasser und Odland

DarUber hinaus prognostiziert Statistik Austria einen starken Anstieg der Einpersonenhaushalte
in den Bundesl&dndern auch Uber das Jahr 2030 hinaus, mit einer Abflachung des Trends ab
2050 (Abbildung 4.7).

Abbildung 4.7: Entwicklung der Einpersonenhaushalte 2011 bis 2060 nach Bundesland
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Q: Statistik Austria, Haushaltsprognose 2012.
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Der Gesamtentwicklung folgend steigt auch die Anzahl der Einpersonenhaushalte von Perso-
nen im Alter von 65 und mehr Jahren in den né&chsten beiden Dekaden stark an (Ubersicht
4.2). Betrafen 2012 475.528 Einpersonenhaushalte Menschen im Alter von 65 und mehr Jahren,
wird diese Zahl bis zum Jahr 2030 laut Haushaltsprognose auf 670.156 steigen, was einen
Anstieg von Uber 40% bedeutet. Darlber hinaus zeigt sich, dass dieser Anstieg bei Mdnnern
starker sein wird als bei Frauen. Die Bundesldnderbetrachtung zeigt eine stark Uberdurch-
schnittliche Entwicklung in Salzburg, Tirol und Vorarlberg und eine stark unterdurchschnittliche
Entwicklung in Wien (siehe Abbildung 4.8 und Ubersicht C3 in Anhang C).

Ubersicht 4.2: Einpersonenhaushalte von Personen im Alter von 65 und mehr Jahren in
Osterreich (2012, 2020, 2030)

Insgesamt Manner Frauen
2012 475.528 112.401 363.127
2020 537.741 125.662 412.079
2030 670.156 165.481 504.675
Ver&nderung 2012/2030 in % 40,9 47,2 39.0

Q: Statistik Austria, Haushaltsprognose 2012; WIFO-Berechnungen.

Abbildung 4.8:  Anstieg der Einpersonenhaushalte von Personen im Alter von 65 und mehr
Jahren nach Bundesland

Anstieg 2012-2030 in%
70 ~

60 - 57,4
526 515 []

458 468 [] [

N3 44l — 40,9
40 — 36,6 —

50

30
20

10 -

OIIIIIIIIIII
W N B ST K O S T V O

Q: Statistik Austria, Haushaltsprognose 2012; WIFO-Berechnungen.

Mehr Lebensjahre in Gesundheit

Eine weitere Erhdhung der Lebenserwartung wirft die Frage auf, in welchem Gesundheitszu-
stand die zusatzlichen Lebensjahre verbracht werden. Hierzu gibt es verschiedene Ansdtze in
der Sozialmedizin (siehe Ubersicht 4.3). Ausgehend von einem Status quo der Lebenserwar-
fung (1), kann es zu einer Expansion der Morbiditat (2) kommen, was bedeutet, dass alle
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zus@tzlichen Lebensjahre in schlechter Gesundheit verbracht werden. Eine Rechtsverschie-
bung (3) bringt zum Ausdruck, dass alle gewonnenen Lebensjahre in guter Gesundheit erlebt
werden. Das Szenario einer Kompression der Morbiditat (4) bedeutet, dass ein Teil der zusatzli-
chen Lebensjahre in guter Gesundheit und ein anderer Teil in schlechter Gesundheit ver-
bracht werden.

Ubersicht 4.3: Die unterschiedlichen Annahmen Uber die Lebenserwartung in Gesundheit

(1) Vor einer Ver&nderung der Lebenserwartung

Lebensjahre in guter Gesundheit Lebensjahre in
schlechter Gesund-
heit

(2) Expansion der Morbiditat

Lebensjahre in guter Gesundheit Lebensjahre in schlechter Gesundheit

(3) Rechtsverschiebung

Lebensjahre in guter Gesundheit Lebensjahre in
schlechter Gesund-
heit

(4) Kompression der Morbiditét

Lebensjahre in guter Gesundheit Lebensjahre in

schlechter
Gesundheit

Q: Comas-Herrera et al. (2003, S. 168); WIFO-Darstellung.

Die &sterreichischen Daten zur Lebenserwartung in Gesundheit zeigen UnterstGtzung fUr das
Szenario der Kompression der Morbiditat: mit steigender Lebenserwartung sinkt das Risiko zu
einem bestimmten Zeitpunkt ein Pflegefall zu werden. Wird also eine steigende Lebenserwar-
tung prognostiziert, dann muss auch bericksichtigt werden, dass sich der Pflegebedarf zeit-
lich nach hinten verschiebt. Die Daten von Stafistik Austria zeigen, dass zwischen 1978 und
2006 nicht nur die Lebenserwartung (hier ausgedrickt in der Restlebenserwartung im Alter
von 65), sondern auch die "gesunde" Lebenserwartung kontinuierlich gestiegen ist (Ubersicht
4.4). Dies bedeutet, dass das Verhdlinis der gesunden Lebensjahre zur Lebenserwartung in
dieser Zeitperiode gestiegen ist. Relativ zur Lebensdauer verbringen also Menschen heute
mehr Jahre in Gesundheit. Altersbedingte Krankheiten hingegen komprimieren sich zuneh-
mend auf die letzten Lebensjahre ("Kompression der Morbiditét'). Ubersicht 4.5 verdeutlicht,
dass auch der Anteil der Jahre ohne funktionale Beeintrédchtigung gemessen an der Rest-
lebenserwartung im Alter von 65 Jahren gestiegen ist.
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Ubersicht 4.4: Restlebenserwartung im Alter von 65 Jahren in Gesundheit (subjektiver
Gesundheitszustand), 1978-2006

Mdanner Frauen
Lebenserwartung in Jahren Lebenserwartung in Jahren
Jahr davon in subjekiv ... '?Sg?ggsr davon in subjektiv ... ?St?glgi?/r
Zusam- Gesundheit gesdnden Zusam- Gesundheit geSLdeen
men (sehr) mittel- (sehr) Jahre (%) men (sehr) mittel- (sehr) Jahre (%)
guter mdaBiger | schlechter guter mdaBiger | schlechter
Restlebenserwartung im Alter von 65 Jahren
1978 12,5 4,1 5.3 3.1 33 15,9 3.6 7.6 4,7 23
1983 13,1 5.0 5.8 2.3 38 16,5 4,9 8,2 3.5 29
1991 14,4 6,0 5.9 2,6 4] 18,0 6,0 8,3 3.7 34
1999 15,6 6,9 5.9 2,8 44 19.3 7.4 8,2 3.7 38
2006 17,2 8.7 6,0 2,5 51 20,5 8.9 8.4 3.2 44

Q: Stafistik Austria, Sterbetafeln bzw. Mikrozensus-Sonderprogramme 1978, 1983, 1991, 1999 und Gesundheitsbefra-
gung 2006/07. Fragestellung 1978-1999: "Wie beurteilen Sie im Allgemeinen Ihren Gesundheitszustand?e" Fragestellung
2006: "Wie ist Inre Gesundheit im Allgemeinen?". Antwortkategorien jeweils: "Sehr gut - Gut - MittelmaBig - Schlecht -
Sehr schlecht". Da fur die Bevolkerung unter 15 Jahren keine Daten vorliegen, wird in dieser Altersgruppe generell ein
subjektiv guter Gesundheitszustand unterstellt.

Ubersicht 4.5: Restlebenserwartung im Alter von 65 Jahren ohne funktionale
Beeintrachtigung 2003-2012

Mdanner Frauen
Lebenserwartung in Jahren Lebenserwartung in Jahren
davon Jahre ... Anteil der davon Jahre ... Anteil der
Jahr Jahre ohne Jahre ohne
Zusam- ohne mit funktionale | z7ysam- ohne mit funktionale
men funktionale | funktionalen | Beeinfréchti- men funktionale | funktionalen | Beeintréchti-
Beeintrachti- | Beeintrdchti- | gungen (%) Beeintrachti- | Beeintrdchti- | gungen (%)
gungen gungen gungen gungen
Restlebenserwartung im Alter von 65 Jahren
2003 16,4 6,8 9.6 41 19.8 6.8 131 34
2004 16,8 7.2 9.6 43 20,3 7.0 13,3 34
2005 16,9 6,7 10,2 40 20,3 6,6 13.7 33
2006 17.2 7.0 10,2 40 20,5 7.5 13.0 37
2007 17.4 7.2 10,1 42 20,7 7.7 13,1 37
2008%) 17.5 7.3 10,2 42 20,8 7.2 13,5 35
2009 17.5 8.1 9.4 46 20,8 8.0 12,8 38
2010 17,7 8.2 9.5 47 21,0 7.6 13,4 36
2011 17.9 8.2 9.6 46 21,2 8.1 13,1 38
2012 17.8 8,7 9.1 49 21,0 9.3 11,7 44

Q: Statistik Austria, Sterbetafeln bzw. EU-SILC. Erstellt am 04.10.2013. Fragestellung EU-SILC 2003-2007: "Sind Sie seit
zumindest einem halben Jahr durch eine Behinderung oder eine sonstige gesundheitliche Beeintrdchtigung bei der
Verrichtung alltaglicher Arbeiten beeintrachtigte”. Antwortkategorien 2003-2007: "Ja, stark beeintrachtigt. - Ja, ein
wenig beeintrdchtigt. - Nein, nicht beeintrachtigt.”". Fragestellung ab 2008: "Sind Sie seit zumindest einem halben Jahr
durch ein gesundheitliches Problem bei Tatigkeiten des normalen Allfagslebens eingeschrdankt?2”. Antwortkategorien
ab 2008: "Ja, stark eingeschrankt. - Ja, etwas eingeschrdnkt. - Nein, nicht eingeschrénkt.". Da fir die Bevdlkerung
unter 16 Jahren keine Daten vorliegen, wird in dieser Altersgruppe generell keine funktionale Beeintr&chtigung unter-
stellt. - *) Zeitreihenbruch.

Diese demografischen Daten zeigen auf, dass man bei der Projektion der zukUnftigen Pflege-
kosten die Bevolkerungsprognosen mit einem Fakfor, der dieses verbesserte Verhdlinis
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"Lebenserwartung — gesunde Lebenserwartung" zum Ausdruck bringt, gewichten muss. Aus
Ubersicht 4.4 1&sst sich ableiten, dass bei Mé&nnern im Jahre 1978 die Lebensjahre der schlech-
ten oder sehr schlechten Gesundheit im Durchschnitt mit 74,8 Jahren begann und im Jahre
2006 — also 28 Jahre spater — erst mit 79,7 Jahren (also +4,9 Jahre). Bei Frauen war der Einftrift in
die Jahre der schlechten oder sehr schlechten Gesundheit im Jahr 1978 bei 76,2 Jahren und
2006 bei 82,3 Jahren (+6,1 Jahre). Aus Ubersicht 4.5 hingegen Iasst sich ableiten, dass Manner
im Jahr 2003 mit 71,8 Jahren in die Lebensphase mit funktionalen Beeintréchtigungen kamen,
wobei sich das bis zum Jahr 2012 - also 9 Jahre spater — auf 73,7 Jahre hinausschob (+1,9
Jahre). Frauen gaben im Jahr 2003 durchschnittlich mit 71,8 Jahren eine funktionale Beein-
frachtigung an und im Jahr 2012 im Alter von 74,3 Jahren (+2,5 Jahre).

Auch wenn die Datfen die These der Kompression der Mobiditdt unterstUtzen, bedeutet dies
allerdings nicht zwangslaufig geringere Gesundheitsausgaben. Vielmehr zeigt sich insbeson-
dere in héheren Alterskohorten ein Uberdurchschnittlicher Ausgabenanstieg, da die Medika-
tionskosten insbesondere vor dem Tod stark angestiegen sind. Damit weisen die Daten nicht
auf eine Enflastung auf der Ausgabenseite durch eine Kompression der Morbiditat hin (Zweifel
et al., 1999, Rorig — Wiesemann, 2004) (Medikationsthese). Aus diesem Grund wird zwar in den
Projektionen ein "Gesundheitseffekt" berlGcksichtigt, aber nur in einem geringeren AusmalB als
die Osterreichischen Daten dies vorgeben. Wahrend die Daten darauf hinweisen, dass sich
der Eintritt in die Lebensphase mit schlechter und sehr schlechter Gesundheit bzw. in die
Lebensphase mit funktionalen Beeintrchtigungen ungeféhr alle 10 Jahre um 2 Jahre nach
hinten verschiebt, wird bei den Projektionen angenommen, dass sich das Risiko, pflegebe-
durftig zu werden, ab dem Jahr 2025 um ein Jahr verschiebt.

4.1.2 Nicht-demografische Einflussfaktoren

Ruckgang informeller Pflege

Der Uberwiegende Teil der Pflegeleistung in Osterreich wird informell erbracht. Badelt et al.
(1997) stellten 1995 in einer reprasentativen Umfrage fest, dass rund 80% der Pflegeleistungen
informell erbracht wurden — wobei wiederum 80% dieser informellen Pflegeleistungen von
Frauen erbracht wurden (Partnerinnen, Téchter und Schwiegertéchter). Im Gegensatz zu
pflegenden Mannern sind pflegende Frauen zum GroBteil noch im erwerbsfdhigen Alter. Laut
Badelt et al. (1997) waren 1995 mehr als die Halfte der pflegenden Frauen zwischen 40 und 60
Jahre und rund 37% Uber 60 Jahre. Diese GréoBenverhdltnisse sind auch in anderen europdi-
schen Ladndern zu finden, mit einer starkeren Tendenz zur informellen Pflege in SUdeuropa
aufgrund der geringeren Frauenerwerbsquote (Comas-Herrera et al.,, 2003). Pickard (2011)
zeigt anhand von EU-weiten Daten des Eurobarometers (67.3), dass (&ltere) Frauen im Ver-
gleich zu M&nnern eine fast doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit aufweisen, informelle Pflege
zu leisten. Allerdings wird in den meisten europdischen Ldndern der Trend zu mehr mobiler
Pflege beobachtet, um den RiUckgang der informellen Pflege zu kompensieren (Osterle -
Meichenitsch, 2007).
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Aufgrund der Erhbhung der Frauenbeschdaftigung (Erwerbsquote der Frauen 1995: 61,6% und
2012: 70,3%) und der Zunahme der Einpersonenhaushalte (Anteil der Einpersonenhaushalte
1995: 28,9%, 2012: 36,5%) ist davon auszugehen, dass sich der Anteil der informellen Pflege seit
1995 reduziert hat. Im Pflegevorsorgebericht 2011 (BMASK, 2011) werden die Ergebnisse einer
Umfrage zur Betreuungssituation der Pflegegeldbezieherlinnen vorgestellt: 16% der Pflege-
geldbezieherinnen befinden sich demnach in stationdrer Pflege, 29% leben zu Hause und
nutzen mobile Dienste und 2% leben zu Hause und nehmen eine 24-Stunden-Betreuung —
feilweise in Kombinatfion mit mobilen Pflegeleistungen — in Anspruch. 53% der Pflegegeld-
bezieherinnen geben jedoch an, keine dieser Betreuungsangebote zu nutzen. Bei dieser
Gruppe ist davon auszugehen, dass sie ausschlieBlich durch informelle Netzwerke (Familie,
Nachbarschaft) unterstitzt werden.

Das "Pflegepotential’ von Frauen kommt jedoch zunehmend unter Druck. Zum einen hat und
wird sich das Verhdlinis zwischen Frauen im Alter zwischen 40 und 59 Jahren und Menschen
Uber 70 Jahre bzw. Menschen Gber 80 Jahre stark verdndern. Standen im Jahr 2012 einer Gber
79-ji@hrigen Person 3 Frauen im Alter von 40 bis 59 Jahren gegenuUber, wird sich dieses Verhdli-
nis bis 2030 auf 1,9 reduzieren (Ubersicht 4.6).

Ubersicht 4.6: Stand der Bevélkerung sowie Frauenanteil nach Altersgruppen in Osterreich
2012, 2020, 2030

2012 2020 2030
Frauen 40 bis 59 1.268.808 1.265.176 1.172.051
Personen 70+ 1.093.445 1.248.829 1.513.834
Personen 80+ 416.949 474.612 631.458
Anzahl an Frauen 40 bis 59 Jahre je
... Person 70+ 1.2 1,0 0,8
... Person 80+ 3,0 2,7 1.9

Q: Statistik Austria, Bevolkerungsprognose; WIFO-Berechnungen.

Neben den rein demografischen Faktoren haben auch gesellschaftliche Faktoren wie die
Entwicklung der Haushaltsstruktur und die Erwerbsquote, insbesondere jene von Frauen, einen
Einfluss auf die Erbringung von informeller Pflege. So hat sich die Arbeitsmarktbeteiligung von
Frauen in Osterreich — wie auch in der gesamten EU — in den letzten Dekaden stark erhéht.
Verbesserte Ausbildung von Frauen, héhere Léhne, abnehmende Diskriminierung, die Auswei-
tfung des Dienstleistungssektors und der Teilzeitbeschaftigung sowie sich dndernde Praferen-
zen und Familienstrukturen sind in der langfristigen Betrachtung die wesentlichsten Grinde
dafur. Die nachhaltige Finanzierung des Sozialstaates — vor allem der Pensionen — hdngt im
Wesentlichen von einer Verbreiterung der Einzahlungsbasis ab, wobei die Ausweitung der
Beschaftigung von Frauen (neben einer I&dngeren Beschdaftigungsdauer von dlteren Arbeit-
nehmerinnen und Migration) eine tragende Rolle spielen muss, wie beispielsweise von der
OECD oder der EU (z. B. ausgedrUckt in den Europa 2020 Zielen) eingefordert.
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Laut Erwerbsprognosen von Statistik Austria werden die Erwerbsquoten von Frauen — vor allem
in héheren Altersgruppen — ansteigen (Abbildung 4.9). Dies gilt sowohl fur Osterreich gesamt,
als auch fUr die einzelnen Bundesldnder, wobei von einer Variation zwischen den Bundeslan-
dern auszugehen ist (siehe Ubersicht C4 in Anhang C fiUr Bundesl&énderprognosen). Die
Begrindung liegt vor allem darin, dass zum einen die jUngeren Kohorten von heute im Durch-
schnitt eine héhere Ausbildung aufweisen als die dlteren Kohorten und dadurch auch eine
starkere Anbindung an den Arbeitsmarkt haben. Diese hdheren Erwerbsquoten der heutigen
jUngeren Frauen manifestieren sich in Zukunft in einer héheren Erwerbsquote der dlteren
weiblichen Kohorten. Zum anderen werden politische MaBnahmen wie die Erhbhung des
Pensionsantrittsalters von Frauen langfristig zu héheren Erwerbsquoten dlterer Frauen fGhren.

Abbildung 4.9:  Alters- und geschlechtsspezifische Erwerbsquoten 2009-2050 (laut
Hauptszenario)
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Q: Statistik Austria, Erwerbsprognose 2010 (OROK-Regionalprognosen). Erstellt am: 29.06.2011.

Kostensteigerungen im Pflegesektor

Die Kostenentwicklung der Pflege ist zu einem gewichtfigen Teil von der Lohnentwicklung des
Pflegepersonals bestimmt. Der Ruckgang der Personen im erwerbsfdhigen Alter und der
gleichzeitige Anstieg der Personen Uber 65 Jahre fUhrt zu einer relativen Verknappung des
Pflegepersonals, was zu einem Uberdurchschnittlichen Anstieg der Einkommen von Pflegeper-
sonal fuhren durfte, um den Bedarf an Arbeitskréften abzudecken. Wie die Ergebnisse der
Befragung von Pflegedienstleistern in Kapitel 3.4.2 der vorliegenden Studie verdeutlichen, ist
ein Mangel an Pflegepersonal vor allem im Bereich der mobilen Dienste bereits jetzt ein
Hemmnis fUr den weiteren Ausbau des bestehenden Angebots. Abschnitt 3.4.3 zeigt auBer-
dem, dass aufgrund der Kompression der Morbiditét von einer steigenden durchschnittlichen
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Kostenintensitat vor allem im stationdren Bereich ausgegangen werden kann. DarUber hinaus
ist hier die Baumol’'sche Kostenkrankheit (Baumol, 1967) von Bedeutung (siehe Kapitel 3.4.1):
Die relativen Preise bzw. die Kosten der Pflege (d. h. relativ zu anderen GUtern und Dienstleis-
fungen) steigen, da die Produkfivitatssteigerungen im Pflegebereich aufgrund der Arbeits-
intensitdt der Pflege geringer als in anderen Wirtschaftsbereichen sind (trotz der sich verbes-
sernden Technologie im Pflegesektor).

4.2 Modelldesign, Methoden und Annahmen

Das Folgende prdasentiert die Projektionen des zu erwartenden Anstiegs der Anzahl der Pfle-
gedienstleistungsbezieherinnen und die daraus resultierenden &ffentlichen Nettoausgaben in
allen neun Bundesldndern fur die Jahre 2015, 2020, 2025 und 2030. Die Projektionen basieren
auf den Berechnungen von Statistik Austria zur demografischen Entwicklung (Oktober 2013)
und Arbeitsmarktentwicklungen bis 2030 und den dargestellten Annahmen beziglich der
demografischen Entwicklung, der Gesundheits- und Arbeitsmarktentwicklung sowie der
offentlichen Nettoausgaben fUr Dienste der Langzeitpflege, soweit sie aus Mitteln der Sozial-
hilfe bzw. der Mindestsicherung (mit-)finanziert werden (laut Pflegevorsorgebericht 2012)
(siehe Ubersicht C5in Anhang C). Allerdings muss hinzugefUgt werden, dass das vorhandene
Datenmaterial einen Vergleich zwischen den Bundesi@ndern nur eingeschrankt zul&sst, da
aufgrund der teils unterschiedlichen Einheiten in der Leistungs- und Kostenberechnung (Norm-
stundensatze vs. spezifische Vereinbarungen) der Analyse Grenzen gesetzt sind.

Das erste Szenario (4.3.1) dient als Basis fur die weiteren Szenarien und berechnet die
Zunahme der Personen, die Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, ausschlieBlich aufgrund
der demografischen Entwicklung. Es kalkuliert die Anzahl der Personen in den unterschiedli-
chen Pflegestufen auf Basis von demografischen Projektionen der Pflegewahrscheinlichkeiten
nach Altersgruppen. Es wird also davon ausgegangen, dass die Struktur der Pflegeleistungs-
bezieherinnen gleich bleibt und dass es keine Verdnderungen des Risikos in einer bestimmten
Altersgruppe Pflegeleistungen zu beziehen gibt. DarGber hinaus werden die Arbeitsmarktbe-
teiligung und die relativen Nettokosten der einzelnen Pflegedienstleistungsarten als konstant
angenommen (also ohne Kostensteigerung pro Kopf und Leistungsart).

Ausgehend von diesem Basisszenario, das nur die demografischen Verdnderungen beruck-
sichtigt, werden die darauf folgenden Szenarien zusétzlich die sich verbessernde Gesundheit
(Kompression der Morbiditét), die Nachfrageerhdhung nach formeller Pflege aufgrund der
steigenden Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen und geringeren HaushaltsgréBen, sowie Kos-
tensteigerungen im Pflegesektor berUcksichtigen. Die unterschiedlichen Einflussfaktoren
gehen anhand von empirisch gestitzten Annahmen in die Projektionsszenarien ein. Um die
Sensitivitat dieser Annahmen zu Uberprifen, wurde jeweils neben einem mittleren "Hauptsze-
nario" ein unteres und oberes Szenario berechnet, um eine Bandbreite der mdglichen Finanz-
aufwdande darzustellen.

Als Grundlage der Projektionen werden neben den Daten aus dem Osterreichischen Pflege-
vorsorgebericht 2012 die Daten der Pflegedienstleistungsstatistik des Berichtsjahres 2012
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herangezogen, welche die einzelnen Bundesldnder an das WIFO Ubermittelt haben. Diese
Daten geben Aufschluss Gber die Personenstruktur nach Pflegegeldstufen bzw. nach Alters-
kohorten, nach der die unterschiedlichen Pflegedienstleistungen (mobil, stationdr, teilstatio-
ndr, Kurzzeitpflege und alternative Wohnformen) zum Stichtag 31.12.2012 in Anspruch genom-
men wurden. Die fehlende VerknUpfung der Altersstruktur der Pflegedienstleistungsbeziehe-
rlInnen mit jener der Pflegegeldstufen wurde mittels eines iterativen Randlésungsverfahrens
(RAS-Algorithmus; Bacharach, 1970) auf Basis der vorhandenen alters- und pflegestufenspezi-
fischen Daten der Pflegegeldbezieherinnen berechnet. Fehlende Daten zur Alters- oder Pfle-
gestufenstruktur fUr einzelne Dienstleistungsarten in einzelnen Bundesldndern konnten entwe-
der durch die aus den Fragebdgen gewonnenen Daten erg&nzt werden, oder wurden Gber
die Verteilungen in Bundesl&dndern mit einer dhnlichen Struktur in der Alters- und Pflegegeld-
stufenverteilung imputiert. Dadurch stehen die Informationen Uber Pflegedienstleistungs-
bezieherinnen verknUpft nach Altersgruppen (unter 60, 60-74, 75-85, 85+), Pflegestufen und
Dienstleistungsart fur alle neun Bundeslnder zur Verfigung, die in weiterer Folge mit den
Daten der Bevdlkerungsprognose fUr die einzelnen Bundesi@nder hochgerechnet werden.30)
Daraus ergibt sich das Demografieszenario, das die Anzahl der Pflegedienstleistungsbeziehe-
riInnen ausschlieBlich auf Basis der demografischen Entwicklung bis zum Jahr 2030 fortschreibt.
Die daraus enfstehenden Ver&nderungsraten werden fur die Berechnung der Entwicklung
der dazugehdrigen Kosten herangezogen. Dargestellt werden fUr jedes Szenario die Entwick-
lung der Anzahl der Pflegedienstleistungbezieherinnen, die Entwicklung der damit verbunden
Kosten sowie die Verdnderungsraten. FUr die Ausgaben des Case- und Care-Managements
wurden von den Bundesldndern zwar Angaben zum Finanzaufwand Gbermittelt, jedoch — mit
wenigen Ausnahmen - keine Angaben zu den betreuten Personen. Aus diesem Grund wur-
den die zukiUnftigen Finanzaufwdnde fur das Case- und Care-Managements auf Basis der
berechneten Steigerungsraten der Pflegegeldempfénger (Demografieszenario) in den jewei-
ligen Bundesl&dndern berechnet.

In einem zweiten Schritt wird das Demografieszenario um das Faktum der sich verbessernden
Gesundheit dlterer Menschen korrigiert. Methodisch problematisch dabei ist, dass fUr die
Pflegedienstleistungen nur Informationen in groben Altersgruppen vorhanden sind (unter 60,
60-74, 75-84, 85+). Um den Effekt der sich verbessernden Gesundheit jedoch genauer schat-
zen zu kdnnen, wurden die Daten der Pflegegeldbezieherinnen herangezogen, da diese fur
die einzelnen Altersjahre zur Verfugung stehen. Auf Basis des Jahres 2012 wurde die Anzahl
der Pflegegeldbezieherlnnen mit den demografischen Prognosen bis 2030 hochgerechnet
(=Demografieszenario der Pfelgegeldbezieherlnnen). Die so berechneten Anteile der Pflege-
geldbezieherinnen an der Bevdlkerung (je nach Altersstufe) wurden ab dem Jahr 2025 fGr

30) Unvollstndige Erfassungen bzw. das Fehlen von Daten einzelner Einrichtungen bzw. Trager stellen dabei kein
Problem dar, zumal lediglich die Anteile der jeweiligen Kohorten, nicht jedoch die Absolutwerte aus diesen Detail-
auswertungen der Pflegedienstleistungsstatistik verwendet werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass es
sich bei den vorhandenen Angaben zu Verteilung von Alter und Pflegegeldstufen der betreuten Personen um reprdé-
sentative Stichproben handelt. Dies bedeutet, dass einzelne Altersgruppen bzw. Pflegegeldstufen nicht systematisch
unter- bzw. Ubererfasst sind.
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Personen ab 65 Jahren um ein Jahr versetzt, um auszudricken, dass sich das Risiko, ein Pfle-
gefall zu werden, gut alle 10 Jahre um ein Jahr nach hinten verschiebt. Werden die oben dis-
kutierten Daten Uber den Eintritt in die Lebensphase mit (sehr) schlechter Gesundheit bzw. in
die Lebensphase mit funktionalen Beeintrchtigungen als Approximation fUr den Eintritt in die
Pflegebedurftigkeit herangezogen, kann daraus angenommen werden, dass sich der Einfritt
in die Pflegebedurftigkeit retrospektiv alle 10 Jahre um zwei Jahre nach hinten verschoben
hat. Jedoch ist davon auszugehen, dass sich — dhnlich wie bei der Lebenserwartung - eine
Abflachung der Entwicklung in der Zukunft beobachten lassen wird, weshalb nur der halbe
Effekt unterstellt wird. AuBerdem zeigen Daten, dass die Kompression der Morbiditét nicht
notwendigerweise mit einer Kostenreduktion im Gesundheitsbereich einhergeht, aufgrund
der Uberproportional gestiegenen Medikationskosten von alten Menschen, insbesondere vor
dem Tod. Dementsprechend werden im Folgenden drei Szenarien berechnet: (1) das mittlere
Szenario geht davon aus, dass sich das individuelle Risiko der Uber 65 Jahrigen, Pflegedienst-
leistungen zu beziehen, ab dem Jahr 2025 um ein Jahr verschiebt, (2) das untere Szenario
nimmt nur die Hdalfte dieses Effektes an (0,5 Jahre), wdhrend (3) das obere Szenario das
eineinhalbfache dieses Effektes berechnet (1,5 Jahre).

In einem dritten Schritt werden die Szenarien der besseren Gesundheit um die voraussichtli-
che Abnahme der informellen Pflege korrigiert, um eine Verschiebung hin zu einer erhéhten
Nachfrage nach formeller Pflege zu kalkulieren. Die Erfahrungen der lefzten Jahre fortschrei-
bend und die oben zitierten Daten des Pflegevorsorgeberichts 2011 berUcksichtigend, wird
davon ausgegangen, dass im Jahr 2012 70% der Pflegeleistungen informell erbracht wurden.
In den zu berechnenden Szenarien wird davon ausgegangen, dass sich der Anteil der infor-
mellen Pflege jedes Jahr um (1) um 0,2 Prozentpunkte (mittleres Szenario, 2030: 66.,4%), (2)
0,1 Prozentpunkte (unteres Szenario, 2030: 68,2%) und (3) um 0,3 Prozentpunkte (oberes Sze-
nario, 2030: 64,6%) verringern und sich die Nachfrage nach professioneller Pflege dement-
sprechend erhéhen wird.

Schritte eins bis drei stellen gewissermaBen Zwischenschritte zum Gesamtergebnis dar. Um
jedoch die Effekte der unterschiedlichen Annahmen explizit darzustellen, werden im Folgen-
den auch die Ergebnisse der Zwischenschritte présentiert. Um eine bessere Ubersichtlichkeit
zu gewdhrleisten, werden dabei jeweils nur die Mittelszenarien dargestellt. Die unteren und
oberen Szenarien kdnnen auf Anfrage Ubermittelt werden.

In einem vierten Schritt wird das vorangegangene Szenario um voraussichtliche Kostenstei-
gerungen im Pflegesektor korrigiert. Dabei werden folgende Szenarien berechnet: (1) ein
mittleres Szenario mit einem Kostenanstieg von real — also inflationsbereinigt — 2% pro Jahr
sowie (2) ein unteres Szenario mit einem Kostenanstieg von real 1% pro Jahr und (3) ein obe-
res Szenario mit einem Kostenanstieg von real 3% pro Jahr; Dieser lefzte Berechnungsschritt
ergibt die Gesamtszenarien, die wiederum als mittlere, untere und obere Variante présentiert
werden, wobei sich die beiden letzteren im Anhang befinden.

Zusatzlich zu diesen Gesamtszenarien werden "Politikszenarien" berechnet, welche die vor-
handenen Ausbaupldne hin zu mehr mobilen und weniger stationdren Diensten berUcksichti-
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gen. Eine Erlduterung der Annahmen und Methode in diesen Politikszenarien befindet sich vor
der Darstellung der entsprechenden Ergebnisse in Abschnift 4.3.3.

4.3 Ergebnisse der Projektionen

4.3.1 Projektionen der Anzahl der &ffentlich unterstitzten Personen und des
Offentlichen Finanzaufwands auf Basis der demografischen Entwicklung
(Demografieszenario)

Die Berechnungen rein auf Basis der demografischen Entwicklungen zeigen bis 2030 in allen
Bundesldndern einen starken Anstieg der Anzahl der Pflegeleistungsbezieherinnen, die Sach-
leistungen in Anspruch nehmen. In diesem Szenario werden die Struktur der Pflegeleistungs-
bezieherinnen (also der Anteil der Personen in den jeweiligen Altersgruppen und Pflegestufen
an der Gesamtbevolkerung) sowie die Struktur der Pflegeleistungen (stationdr, mobil, teilstati-
ondre Dienste, Kurzzeitpflege, alternative Wohnformen, Case- und Care-Management) kon-
stant gehalten. DarUber hinaus wird kein Kostenanstieg angenommen und der Gesundheits-
zustand der Bevdlkerung wird als gleich bleibend vorgegeben.

Mit diesen Annahmen zeigt sich zwischen 2012 und 2030 ein Anstieg der Personen in statio-
ndrer Betreuung bzw. des Finanzaufwandes fUr stationdre Betreuung zwischen 42,7% in der
Steiermark und 72,6% in Vorarlberg (Ubersicht 4.7). Klar ersichtlich ist, dass die demografische
Entwicklung in den Bundesi@ndern sehr unterschiedliche Ausprédgungen annimmt und sich
dadurch die zukUnftigen Finanzaufwdnde landerspezifisch unterschiedlich gestalten werden.
Bei der mobilen Pflege zeigt sich im Demografieszenario ein etwas geringerer Anstieg. In Wien
werden demnach die Personen mit mobiler Pflege bis 2030 um 38,4% ansteigen und in
Vorarlberg um 69% (Ubersicht 4.8). Auch bei den teilstationdren Diensten (Ubersicht 4.9) und
der Kurzzeitpflege (Ubersicht 4.10) sind hohe demografiebedingte Steigerungen zu erwarten —
jedoch wiederum mit einem starken Gefdlle zwischen den Bundesldndern. Bei den alternati-
ven Wohnformen zeigen sich bei den Bundeslidndern, die diese Art der Betreuung Uber Mittel
der Sozialhilfe bzw. Mindestsicherung férdern, relativ hohe Steigerungsraten (Ubersicht 4.11).
Insgesamt zeigt sich ein vergleichsweise geringerer Anstieg der Kosten in Wien und héhere
Kostensteigerungen in den westlichen Bundesldndern Tirol und vor allem Vorarlberg.
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Ubersicht 4.7: Stationdre Pflege — Demografieszenario

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro
2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 13.580 14.224 14.797 17.104 19.593 449.216 470.519 489.478 565.801 648.110
Niederdsterreich 12.789 14184 15396 17.942 19.842 159.467 176867 191.972 223.715 247.415
Burgenland 2.025 2212 2.337 2.677 2.893 24453 26713 28216 32325 34.929
Steiermark 12235 13359  14.137 16.022 17.456 191.814 209.428 221.630 251.184 273.664
Karnten 6.033 6.631 6.944 7.909 8.692 77263 84918 88.929 101.291 111.313
Oberdsterreich 13.112 14625 15914 18588  20.419 163.661 182.541 198.630 232.010 254.859
Salzburg 4.168 4.696 5.193 6.211 7116 44979  50.678 56.035 67.021  76.787
Tirol 5.823 6.615 7.381 8.753 9.839  69.763  79.252  88.429 104.867 117.875
Vorarlberg 2.151 2.466 2.802 3.316 3712  46.615 53.438 60.716 71.854  80.452

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020  2012/2025 2012/2030

Wien 9.0 26,0 44,3
Niederdsterreich 20,4 40,3 55,2
Burgenland 15,4 32,2 42,8
Steiermark 15,5 31,0 42,7
Karnten 15,1 31,1 44,1
Oberdsterreich 21,4 41,8 55,7
Salzburg 24,6 49,0 70.7
Tirol 26,8 50,3 69.0
Vorarlberg 30,3 54,1 72,6

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 4.8: Mobile Pflege — Demografieszenario

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro
2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 26.900 28.342 30.290 33.833 37.229 133.040 140.171 149.804 167.329 184.125
Niederdsterreich 26.342 29419  32.088 36.938 40.725 43.967  49.103  53.558  61.653  67.974
Burgenland 4.455 4.852 5.106 5.810 6.302 5.231 5.696 5.995 6.822 7.400
Steiermark 21.499 23388 24875 27791 30.189 31.898 34.701 36.907 41.233  44.791
Kdarnten 11.128 12.165 12.838 14.422 15.802  22.261 24335 25.682  28.851 31.611
Oberosterreich 19.542  21.591  23.426 26714 29302 35750 39.499 42856 48871  53.605
Salzburg 6.235 6.910 7.654 8.776 9.749  15.693 17.392 19.264 22.088  24.539
Tirol 8.921 10.014  11.129 12954 14410 22.692 25473 28.309 32951 36.654
Vorarlberg 13.991 15980 18.080 21.208 23.649 10.994 12.557 14207 16.665 18.583

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020  2012/2025 2012/2030

Wien 12,6 25,8 38,4
Niederdsterreich 21,8 40,2 54,6
Burgenland 14,6 30,4 41,5
Steiermark 15,7 29,3 40,4
Ké&rnten 15,4 29,6 42,0
Oberésterreich 19.9 36,7 49,9
Salzburg 22,8 40,7 56,4
Tirol 24,8 45,2 61,5
Vorarlberg 29,2 51,6 69,0

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.



Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Ké&rnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
2.110
560
130
664
185
903
588
385
458

2012/2020

15,6
23,1
14,5
16,9
17.8
20,6
25,4
25,5
29,2

2015

2.238
625
141
726
203

1.000
658
431
522

2012/2025 2012/2030
28,1 38.8
33.3 44,1
28,8 42,4
30,6 42,4
30.8 43,9
37.4 51,3
44,6 61,2
46,1 62,8
51,6 69.0

Personen

2020
2.439
689
149
776
218
1.089
737
483
593
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Ubersicht 4.9: Teilstationére Dienste — Demografieszenario

2025
2.702
746
167
867
242
1.241
850
563
695

2030

2.930
807
185
945
266

1.366
948
627
777

2012
15.459
881
294
1.531
463
1.510
695
550
261

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
16.394
983
319
1.674
507
1.673
778
616
297

2020
17.873
1.084
336
1.790
545
1.821
872
690
338

Ubersicht 4.10: Anzahl der Personen in Kurzzeitpflege — Demografieszenario

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Ké&rnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
867
2.377
k.A.
k.A.
412
73
415
336
436

2015
917
2.687
k.A.
k.A.
450
80
465
383
506

Personen
2020
987

2.933
k.A.
k.A.
471

86
504
430
581

2012/2020 2012/2025
13.8 28,0
23,4 44,8

k.A. k.A.

k.A. KA.
14,4 29.3
17.4 31.7
21,4 50,6
28,1 49,9
29,2 51,6

2025
1.110
3.442

k.A.

k.A.

533

26

625

504

701

2012/2030

41,5
60,8
k.A.
k.A.
41,5
43,3
77,0
67,2
69.0

2030
1.227
3.821

k.A.

k.A.

583

105

735

562

791

2012
3.9210
3.220

k.A.

k.A.

666

21

232

231

563

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
4.133
3.639

K.A.

k.A.

727

23

259

264

654

2020
4.449
3.973

k.A.

k.A.

761

25

281

297

750

2025
19.799
1.174
378
2.000
605
2.076
1.006
804
396

2025
5.006
4.661

K.A.

k.A.

861

28

349

347

205

2030
21.465
1.269
418
2.180
666
2.284
1.121
896
443

2030
5.533
5.176

k.A.

k.A.

942

31

410

387
1.022
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Ubersicht 4.11: Alternative Wohnformen — Demografieszenario

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro
2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 9.940 10.498  11.129 12676 14243 74182 78345 83.052 94.603 106.296
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark 993 1.068 1.156 1.269 1.375 1.468 1.579 1.709 1.876 2.033
Karnten 99 105 11 120 128 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Oberdsterreich 46 52 56 65 72 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Salzburg k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Tirol k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Vorarlberg 62 71 80 93 103 689 790 890 1.034 1.145

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020  2012/2025  2012/2030

Wien 12,0 27.5 43,3
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A.
Burgenland k.A. k.A. k.A.
Steiermark 16,4 27,8 38,5
Ké&rnten 12,6 21,1 29,7
Oberosterreich 21,8 41,4 55,9
Salzburg k.A. k.A. k.A.
Tirol k.A. k.A. k.A.
Vorarlberg 29.0 50,0 66,1

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Aufgrund der fehlenden strukturellen Personenangaben fur das Case- und Care-Manage-
ment, wurden die zukUnftigen Finanzaufwdnde auf Basis der berechneten Steigerungsraten
der Pflegegeldempfénger (Demografieszenario) in den jeweiligen Bundesldndern berechnet.
Daraus ergibt sich kinftig folgender projizierter Finanzaufwand fur Case- und Care-Manage-
ment:

Ubersicht 4.12: Case und Care Management in Euro — Demografieszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderungsraten in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020  2012/2025 2012/2030
Wien 4.320 4.462 4.780 5.290 5.858 10,7 22,5 35,6
Niederdsterreich 2.038 2.172 2.398 2.669 2.953 17,7 31,0 44,9
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Karnten 197 206 220 241 265 12,0 22,4 34,8
Oberosterreich 1.770 1.881 2.062 2.282 2.522 16,5 28,9 42,5
Salzburg 847 902 1.004 1.138 1.281 18,6 34,4 51,3
Tirol 243 262 293 330 369 20,4 357 51,8
Vorarlberg 680 739 838 946 1.056 23,2 39.1 55,3

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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4.3.2 Projektionen der Anzahl der &ffentlich unterstitzten
Pflegediensleistungsbezieherinnen und des 6ffentlichen Finanzaufwands auf
Basis demografischer und nicht-demografischer Faktoren

Die folgenden Szenarien fUhren die unterschiedlichen Faktoren, die den kinftigen Finanzauf-
wand bestimmen, zusammen, um so den Finanzmittelbedarf fur die Pflegedienstleistungen in
den Bundesl@ndern bis 2030 abzuschétzen. Es werden jeweils drei unterschiedliche Szenarien
berechnet: (1) ein mittleres Szenario, das zwischen den beiden folgenden Extremszenarien
liegt (mean case), (2) ein unteres Szenario, dass von (kosten)gUnstigen Einflussfaktoren aus-
geht (best case), und (3) ein oberes Szenario mit (kosten)intensiven Annahmen (worst case).

Szenario Kompression der Morbiditat — bessere Gesundheit

Ausgehend von den Demografieszenarien wird nun die positive Gesundheitsentwicklung, wie
im Abschnitt 4.1.1 diskutiert, einberechnet. Dies hat den Effekt, dass sich die in den Demo-
grafieszenarien berechneten Steigerungsraten etwas reduzieren, da dltere Menschen in
Zukunft erst spater Pflegedienstleistungen beanspruchen werden. Dem mittleren Szenario liegt
die Annahme zu Grunde, dass sich das individuelle Risiko, Pflegedienstleistungen beziehen zu
muUssen, etwa alle 10 Jahre um ein Jahr verschiebt. FUr das mittlere Szenario wurden die
Anteile der Uber 65-jahrigen Pflegeleistungsbezieherinnen ab dem Jahr 2025 um ein Jahr ver-
schoben. FUr das untere Szenario wurde der halbe Effekt des mittleren Szenarios angenom-
men, fOr das obere Szenario der eineinhalbfache Effekt. Im Folgenden sind aufgrund der
Ubersichtlichkeit wiederum nur die Mittelszenarien angegeben, die Werte fir das untere und
obere Szenario k&dnnen auf Anfrage Ubermittelt werden.

Im Vergleich zum Demografieszenario verringert das Szenario der besseren Gesundheit die
Aufwendungen fur Pflegedienstleistungen fUr die Jahre 2025 bis 2030. Wahrend beispielsweise
in Wien ein Anstieg von 44,3 % (2012/2030)bei der stationdren Pflege im Demografieszenario
projiziert wurde, reduziert sich dieser Anstieg auf 34,3 %. In Vorarlberg reduziert sich der
Anstieg von 72,6% auf 60,3%.
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Ubersicht 4.13: Stationdre Pflege — bessere Gesundheit (mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro
2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 13.580 14.224 14797 15903 18.232 449216 470.519 489.478 526.059 603.085
Niederdsterreich 12.789 14.184 15396 16.530 18.288 159.467 176.867 191.972 206.118 228.033
Burgenland 2.025 2212 2.337 2.462 2.652 24453 26713 28216 29.729  32.027
Steiermark 12235 13.359 14137 14872 16.183 191.814 209.428 221.630 233.152 253.710
Karnten 6.033 6.631 6.944 7.283 8.003 77.263 84.918 88.929  93.274 102.489
Oberosterreich 13.112  14.625 15914 17.109  18.794 163.661 182.541 198.630 213.556 234.587
Salzburg 4.168 4.696 5.193 5715 6.542 44979  50.678  56.035  61.672  70.602
Tirol 5.823 6.615 7.381 8.049 9.047  69.763  79.252  88.429  96.438 108.392
Vorarlberg 2.151 2.466 2.802 3.082 3.447  46.615 53.438 60.716  66.781  74.706

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %

2012/2020 2012/2025 20012/2030

Wien 9.0 17,1 34,3
Niederdsterreich 20,4 29,3 43,0
Burgenland 15,4 21,6 31,0
Steiermark 15,5 21,6 32,3
Ké&rnten 15,1 20,7 32,6
Oberésterreich 21,4 30,5 43,3
Salzburg 24,6 37.1 57,0
Tirol 26,8 382 55,4
Vorarlberg 30,3 43,3 60,3

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 4.14: Mobile Pflege — bessere Gesundheit (mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro
2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 26900 28.342 30.290 31.457  34.643 133.040 140.171 149.804 155.576 171.334
Niederdsterreich 26.342  29.419  32.088 34.033 37.535 43.967 49.103 53.558  56.803  62.649
Burgenland 4.455 4.852 5.106 5.343 5.779 5.231 5.696 5.995 6.274 6.785
Steiermark 21.499  23.388 24.875 25796 27988 31.898 34701 36.907 38.273  41.526
Karnten 11.128 12,165 12838  13.281 14.549 22261 24335 25682 26.567 29.105
Oberésterreich 19.542  21.591  23.426  24.589  26.972 35750  39.499 42856  44.983  49.342
Salzburg 6.235 6.910 7.654 8.075 8.964 15693 17392 19.264 20.325 22.562
Tirol 8.921 10.014 11129  11.913  13.251 22692 25473 28309 30.303 33.705
Vorarlberg 13.991 15.980 18.080 19.711 21960 10.994 12557 14207 15488 17.256

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %

2012/2020 2012/2025 20012/2030

Wien 12,6 16,9 28,8
Niederdsterreich 21,8 29,2 42,5
Burgenland 14,6 19,9 29,7
Steiermark 15,7 20,0 30,2
Karnten 15,4 19.3 30,7
Ober&sterreich 19,9 25,8 38,0
Salzburg 22,8 29.5 43,8
Tirol 24,8 33,5 48,5
Vorarlberg 29,2 40,9 57,0

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 4.15: Teilstationére Dienste — bessere Gesundheit (mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2.020 2.025 2.030
Wien 2.110 2.238 2.439 2.512 2726 15459 16394 17.873 18.408 19.974
Niederdsterreich 560 625 689 688 744 881 983 1.084 1.082 1.170
Burgenland 130 141 149 154 170 294 319 336 348 383
Steiermark 664 726 776 805 876 1.531 1.674 1.790 1.857 2.021
Karnten 185 203 218 223 245 463 507 545 557 613
Oberésterreich 903 1.000 1.089 1.142 1.257 1.510 1.673 1.821 1.911 2.103
Salzburg 588 658 737 782 871 695 778 872 925 1.031
Tirol 385 431 483 517 577 550 616 690 740 824
Vorarlberg 458 522 593 646 721 261 297 338 368 411

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020  2012/2025 20012/2030

Wien 15,6 19,1 29,2
Niederdsterreich 23,1 22,8 32,8
Burgenland 14,5 18,4 30,5
Steiermark 16,9 21,3 32,0
Ké&rnten 17.8 20,4 32,5
Oberosterreich 20,6 26,5 39.2
Salzburg 25,4 33,1 48,2
Tirol 25,5 34,4 49,7
Vorarlberg 29.4 41,0 57.5

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 4.16:Kurzzeitpflege — bessere Gesundheit (mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 867 917 987 1.032 1.142 3.910 4.133 4.449 4.654 5.148
Niederdsterreich  2.377 2.687 2.933 3.171 3.522 3.220 3.639 3.973 4.295 4.770
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Ké&rnten 412 450 471 491 537 666 727 761 792 867
Oberosterreich 73 80 86 88 96 21 23 25 26 28
Salzburg 415 465 504 575 675 232 259 281 321 377
Tirol 336 383 430 463 517 231 264 297 319 356
Vorarlberg 436 506 581 651 735 563 654 750 841 949

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020 2012/2025  20012/2030

Wien 13.8 19.0 31.7
Niederdsterreich 23,4 33.4 48,2
Burgenland k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A.
Karnten 14,4 191 30,3
Oberdsterreich 17,4 21,2 31,9
Salzburg 21,4 38,6 62,7
Tirol 28,1 37.9 53,8
Vorarlberg 33,3 49,3 68,5

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.
WIFO
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Ubersicht 4.17: Alternativen Wohnformen — bessere Gesundheit (mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 9.940 10498 11.129 11.786 13254 74.182 78.345 83.052 87.958 98.912
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0 0 0 0 0
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0 0 0 0 0
Steiermark 993 1.068 1.156 1.178 1.275 1.468 1.579 1.709 1.741 1.885
Karnten 99 105 111 110 118 0 0 0 0 0
Oberdsterreich 46 52 56 60 66 147 165 179 192 211
Salzburg k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0 0 0 0 0
Tirol k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0 0 0 0 0
Vorarlberg 62 71 80 86 96 689 790 890 961 1.064

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %

2012/2020 2012/2025 20012/2030

Wien 12,0 18,6 33.3
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A.
Burgenland k.A. k.A. k.A.
Steiermark 16,4 18,6 28,4
Karnten 12,6 11,6 19.5
Oberosterreich 21,8 30,2 43,5
Salzburg k.A. k.A. k.A.
Tirol k.A. k.A. k.A.
Vorarlberg 29.0 39.4 54,3

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Analog zum Demografieszenario kdnnen aufgrund der fehlenden strukturellen Personenanga-
ben fUr das Case- und Care Management nur die Szenarien fur den Finanzaufwand ange-
geben werden.

Ubersicht 4.18: Case- und Care-Management — bessere Gesundheit (mittleres Szenario)

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderungsraten in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020  2012/2025 2012/2030
Wien 4.320 4.462 4.780 4918 5.451 10,7 13,9 26,2
Niederdsterreich 2.038 2.172 2.398 2.459 2.722 17.7 20,7 33.6
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Karnten 197 206 220 222 244 12,0 12,7 24,1
Oberdsterreich 1.770 1.881 2.062 2.100 2.321 16,5 18,7 31.2
Salzburg 847 902 1.004 1.048 1.178 18,6 23,7 39.1
Tirol 243 262 293 303 339 20.4 248 39.6
Vorarlberg 680 739 838 879 981 232 29,3 44,2

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Bericksichtigung des Rickgangs der informellen Pflege

Zusatzlich zu der sich verbessernden Gesundheit mUssen die oben diskutierten Verdnderun-
gen der Frauenbeschaftigung und der Haushaltsstruktur berlcksichtigt werden. Dabei wird
eine Reduktion des familiGren Pflegepotentials angenommen, was die Nachfrage nach for-
meller Pflege erhdhen wird. Wie weiter oben bereits diskutiert, wird im Folgenden davon aus-
gegangen, dass im Jahr 2012 70% der Pflegeleistungen informell erbracht wurden. In den fol-
genden Szenarien wird davon ausgegangen, dass sich der Anteil der informellen Pflege jedes
Jahrum (1) um 0,2 Prozentpunkte (mittleres Szenario), (2) 0,1 Prozentpunkte (unteres Szenario)
und (3) um 0,3 Prozentpunkte (oberes Szenario) verringern und sich die Nachfrage nach
professioneller Pflege dementsprechend erhéhen wird. Diese Annahmen fUhren im mittleren
Szenario zu einem Anteil an informeller Pflege im Jahr 2030 von 66,4%. Im Folgenden wird das
mittlere Szenario dargestellt, die Daten fUr das untere und obere Szenario kénnen auf Wunsch
Ubermittelt werden).

Die BerUcksichtigung des RUckgangs der informellen Pflege erhdht den Anstieg der &ffentli-
chen Ausgaben fUr Pflegedienstleistungen eindeutig. W&hrend im vorangegangenen Szena-
rio (Demografie + bessere Gesundheit) beispielsweise zwischen 2012 und 2030 in Wien ein
Anstieg der stationéren Pflege von 34,3% projiziert wurde, erhéht sich dieser nun auf 52,6%, in
Vorarlberg von 60,3% auf 82,1% im Mittelszenario. In den anderen Pflegedienstleistungen sind
die Anstiege zwar jeweils geringer, liegen aber ebenfalls Gber jenen des vorigen Szenarios.

Ubersicht 4.19: Stationdre Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle Pflege (mittleres
Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 13.580 14.514 15.631 17.412 20.718 449216  480.121 517.054 575977 685.324
Niederdsterreich 12.789  14.474  16.263  18.099  20.782 159.467 180.477 202.787 225.677 259.128
Burgenland 2.025 2.257 2.468 2.695 3.014 24.453 27.258 29805 32.550  36.394
Steiermark 12.235  13.631 14933 16283 18.390 191.814 213.702 234.116 255.276 288.307
Karnten 6.033 6.766 7.335 7.974 9.094 77.263 86.651 93.939 102125 116.465
Oberdsterreich 13.112 14923 16810 18733  21.357 163.661 186.267 209.820 233.820 266.576
Salzburg 4.168 4.792 5.485 6.257 7.435 44.979 51.712 59.192 67.524 80.229
Tirol 5.823 6.750 7.797 8.813  10.281 69.763 80.870  93.410  105.589 123.172
Vorarlberg 2.151 2.516 2.960 3.374 3.917  46.615 54.529  64.137  73.118  84.893

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020 2012/2025  20012/2030

Wien 15,1 28,2 52,6
Niederdsterreich 27,2 41,5 62,5
Burgenland 21,9 33.1 48,8
Steiermark 22,1 33.1 50,3
Karnten 21,6 32,2 50,7
Oberdsterreich 28,2 42,9 62,9
Salzburg 31,6 50,1 78.4
Tirol 33,9 51,4 76,6
Vorarlberg 37.6 56,9 82,1

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 4.20: Mobile Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle Pflege (mittleres
Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 26.900 28920 31.996  34.442  39.367 133.040 143.032 158243 170.339 194.698
Niederdsterreich  26.342  30.019  33.896  37.262  42.653 43.967  50.105  56.575 62193  71.192
Burgenland 4.455 4.951 5.394 5.850 6.567 5.231 5.813 6.333 6.869 7.710
Steiermark 21.499  23.866  26.277  28.244  31.805 31.898 35409 38.987 41905 47.188
Karnten 11.128 12413  13.561 14.541 16.533 22.261 24832 27129  29.088  33.074
Ober&sterreich  19.542  22.032  24.746  26.923  30.650 35.750  40.305 45270 49252  56.070
Salzburg 6.235 7.051 8.085 8.842  10.186 15.693 17.747 20350  22.254  25.639
Tirol 8.921 10.219 11.756 13.044  15.057 22.692 25993  29.903 33.178  38.301
Vorarlberg 13.991 16.306  19.099  21.581 24.954 10.994 12813 15.007 16.958 19.609

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020 2012/2025  20012/2030

Wien 18,9 28,0 46,3
Niederdsterreich 28,7 41,5 61,9
Burgenland 21,1 31.3 47 .4
Steiermark 22,2 31.4 47,9
Karnten 21,9 30,7 48,6
Ober&sterreich 26,6 37.8 56,8
Salzburg 29,7 41,8 63,4
Tirol 31.8 46,2 68,8
Vorarlberg 36,5 54,3 78.4

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 4.21:Teilstationére Dienste - bessere Gesundheit + weniger informelle Pflege
(mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 2.110 2.283 2.577 2.751 3.098  15.459 16.728  18.880  20.155  22.698
Niederdsterreich 560 638 728 753 845 881 1.003 1.145 1.184 1.329
Burgenland 130 144 157 169 193 294 326 355 381 436
Steiermark 664 741 820 882 996 1.531 1.708 1.890 2.033 2.296
Karnten 185 207 230 244 278 463 518 576 610 697
Oberd&sterreich 903 1.021 1.150 1.251 1.429 1.510 1.708 1.924 2.092 2.389
Salzburg 588 671 779 857 990 695 794 921 1.013 1.171
Tirol 385 440 510 567 655 550 629 729 810 936
Vorarlberg 458 532 626 707 820 261 303 357 403 467

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020 2012/2025  20012/2030

Wien 22,1 30.4 46,8
Niederdsterreich 30,0 34,5 50,9
Burgenland 20,9 29,7 48,3
Steiermark 23,5 32,8 50,0
Karnten 24,4 31,9 50,5
Oberdsterreich 27 .4 38,5 58,2
Salzburg 32,5 45,7 68,4
Tirol 32,5 471 70,2
Vorarlberg 36,7 54,4 79,0

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.
WIFO
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Ubersicht 4.22: Kurzzeitpflege - bessere Gesundheit + weniger informelle Pflege (mittleres
Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 867 935 1.042 1.130 1.297 3.910 4.217 4.700 5.096 5.851
Nieder&sterreich  2.377 2.741 3.098 3.472 4.002 3.220 3.713 4.197 4.702 5.421
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0 0 0 0 0
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0 0 0 0 0
Karnten 412 459 498 537 610 666 742 804 868 985
Oberdsterreich 73 81 91 97 109 21 24 26 28 32
Salzburg 415 474 532 630 767 232 265 297 351 428
Tirol 336 391 455 507 587 231 269 313 349 405
Vorarlberg 436 517 614 713 835 563 667 793 921 1.078

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020  2012/2025  20012/2030

Wien 20,2 30,3 49,6
Niederdsterreich 30,3 46,1 68,4
Burgenland k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A.
Karnten 20,9 30.4 48,1
Oberdsterreich 24,0 32,7 49,9
Salzburg 28,3 51,7 84,9
Tirol 353 50,9 74,7
Vorarlberg 40,8 63,5 21,5

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 4.23: Alternative Wohnformen - bessere Gesundheit + weniger informelle Pflege
(mittleres Szenario)

Personen Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025 2030 2012 2015 2020 2025 2030
Wien 9.940 10.712 11756 12904  15.061 74182  79.944  87.731 96.305  112.400
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark 993 1.090 1.221 1.289 1.449 1.468 1.611 1.805 1.907 2.142
Karnten 99 107 118 121 134 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Oberd&sterreich 46 53 59 66 75 147 168 189 210 240
Salzburg k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Tirol k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Vorarlberg 62 72 85 95 109 689 806 940 1.052 1.209

Anderungsraten Personen bzw. Finanzaufwand in %
2012/2020  2012/2025  20012/2030

Wien 18,3 29.8 51,5
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A.
Burgenland k.A. k.A. k.A.
Steiermark 22,9 29.8 45,9
Ka&rnten 18,9 22,1 357
Oberd&sterreich 28,7 42,6 63,1
Salzburg k.A. k.A. k.A.
Tirol k.A. k.A. k.A.
Vorarlberg 36,3 52,6 75,3

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.
WIFO
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Ubersicht 4.24: Finanzaufwand Case- und Care-Management - bessere Gesundheit + weniger
informelle Pflege (miftleres Szenario)

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anstieg in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 20012/2030
Wien 4.320 4.553 5.049 5.385 6.195 16,9 24,7 43,4
Nieder&sterreich 2.038 2216 2.533 2.693 3.093 24,3 321 51,8
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Karnten 197 210 233 243 277 18,3 23,4 41,0
Oberd&sterreich 1.770 1.919 2.178 2.300 2.638 23,1 29,9 49,0
Salzburg 847 921 1.061 1.147 1.339 25,2 35,4 58,1
Tirol 243 267 309 332 386 27,1 36,7 58,6
Vorarlberg 680 754 885 962 1.114 30,1 41,5 63,9

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Zusatzliche Beriicksichtigung des Kostenanstiegs im Pflegesektor: Gesamiszenarien

Kostensteigerungen im Pflegebereich gehen auf zwei wesentliche Faktoren zurUck. Erstens
sollfe eine relative Verknappung des Pflegepersonals (d. h. immer mehr alte Menschen pro
Pflegekraft) zu héheren Lohnen im Pflegebereich fGhren. Zweitens wird die Produktivitatsent-
wicklung im Pflegebereich aufgrund der Arbeitsintensitat unter der gesamtwirtschaftlichen
Produktivitatsentwicklung liegen, was in der Folge zu einem Anstieg der (relativen) Kosten fUh-
ren wird. In den folgenden Szenarien wird von einem realen (inflationsbereinigten) Kostenan-
stieg von 2% (mittleres Szenario), 1% (unteres Szenario —in Anhang D1) und 3% (oberes Szena-
rio — in Anhang D1) pro Jahr ausgegangen. Da die Projektion der Kostensteigerung nur den
Finanzaufwand betrifft, nicht jedoch die Personen, die Pflegedienstleistungen in Anspruch
nehmen, werden im Folgenden nur die Szenarien in Bezug auf den Finanzaufwand darge-
stellt.

Der angenommene Kostenanstieg |dsst die projizierten Werte nochmals ansteigen und wird
als "Gesamtszenario" (Demografie + bessere Gesundheit + RUckgang informelle Pflege + Kos-
tenanstieg) bezeichnet. Die Projekfionen zeigen befrdchiliche Unterschiede zwischen den
Bundesldndern, aber auch zwischen den einzelnen Pflegedienstleistungsarten. Die Finanz-
aufwdande fur die stationdre Pflege steigen unter den getroffenen Annahmen zwischen 2012
und 2030 zwischen 112,6% im Burgenland und 160,1% in Vorarlberg. Die mobile Pflege zwi-
schen 109,0% in Wien und 154,7 % in Vorarlberg. Die Kurzzeitpflege zwischen 111,5% in Karnten
und 173,5% in Vorarlberg, die alternativen Wohnformen zwischen 108,3 % in der Steiermark
und 150,4 % in Vorarlberg, die teilstationdren Dienste zwischen 109,7 % in Wien und 155,6 in
Vorarlberg und das Case- und Care-Management zwischen 101,4 % in Karnten und 134,1 % in
Vorarlberg; Werden die Kosten der einzelnen Pflegedienstleistungsarten addiert, so ergibt sich
eine Kostensteigerung zwischen 2012 und 2030 von 112,2 % im Burgenland und 158,8 % in
Vorarlberg. Die Daten weisen also auf ein eindeutiges West-Ost-Gefdlle bei den zu erwarten-
den Kostensteigerungen hin. Dies ergibt sich einerseits aus den demografischen Verschie-
bungen, vor allem aber durch den derzeit hohen Versorgungsgrad in den westlichen Bun-
deslandern. Ubersichten sortiert nach Bundesléndern befinden sich in Anhang D2 (Finanzauf-
wdande) und in Anhang D3 (Personen).

WIFO
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Ubersicht 4.25: Finanzaufwand stationdre Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (mittleres Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
449216
159.467

24.453
191.814
77.263
163.661
44.979
69.763
46.615

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
509.508
191.523

28.926
226.782
91.955
197.668
54.877
85.820
57.867

2020
605.811
237.597

34.922
274.305
110.064
245.837

69.353
109.445

75.147

2025
745.088
291.937

42.106
330.226
132.110
302.471

87.349
136.591

94.586

2030
978.811
370.099

51.979
411.773
166.340
380.736
114.587
175.920
121.248

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Anstieg in %
2012/2020 2012/2025
34,9 65,9
49,0 83,1
42,8 72,2
43,0 72,2
42,5 71,0
50,2 84,8
54,2 94,2
56,9 95,8
61,2 102,9

20012/2030
117.9
132,1
112,6
114,7
1153
132,6
154,8
152,2
160,1

Ubersicht 4.26: Finanzaufwand mobile Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (mittleres Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
133.040
43.967
5.231
31.898
22.261
35.750
15.693
22.692
10.994

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
151.787
53.172
6.168
37.577
26.352
42.772
18.834
27.584
13.598

2020
185.407
66.287
7.420
45.679
31.785
53.041
23.843
35.037
17.584

2025
220.351

80.454

8.886
54.208
37.629
63.712
28.788
42.920
21.937

2030
278.076
101.680

11.012
67.396
47.238
80.082
36.618
54.703
28.006

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Anstieg in %
2012/2020 2012/2025
39.4 65,6
50,8 83,0
41,9 69.9
43,2 69,9
42,8 69,0
48,4 78,2
51,9 83.4
54,4 89.1
59,9 99.5

Ubersicht 4.27: Finanzaufwand teilstationdre Dienste - bessere Gesundheit + weniger
informelle Pflege + Kostensteigerungen (mittleres Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012

15.459

881

294

1.531

463
1.510
695
550

261

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
17.752
1.064
345
1.813
549
1.812
843
667
322

2020
22.121
1.342
416
2215
675
2.254
1.080
854
418

2025
26.073
1.532
493
2.630
790
2.706
1.311
1.047
521

2030
32.418
1.898
622
3.280
995
3.413
1.673
1.337
667

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

Anstieg in %
2012/2020 2012/2025
43,1 68,7
52,3 73.9
41,7 67,8
44,7 71,8
45,8 70,6
49,2 79,2
55,2 88,5
55,3 90.4
60,2 99.8

20012/2030
109.0
131.3
110,5
11,3
112,2
124,0
133,3
141,1
154,7

20012/2030
109,7
115,5
11,8
114,2
115,0
126,0
140,5
143,0
1585,6
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Ubersicht 4.28: Finanzaufwand Kurzzeitpflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (mittleres Szenario)

2012
Wien 3.910
Niederdsterreich 3.220
Burgenland k.A.
Steiermark k.A.
Karnten 666
Oberdsterreich 21
Salzburg 232
Tirol 231
Vorarlberg 563

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020
4.476 5.506
3.941 4917
K.A. K.A.
KA. k.A.
787 942
25 31
281 348
286 367
708 929

2025
6.592
6.083
K.A.
k.A.
1.122
37
455
452
1.191

2030
8.356
7.743

k.A.
k.A.

1.407
46
612
578
1.540

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2012/2020

40,8
52,7
k.A.
k.A.
41,6
45,3
50,3
58,6
65,0

Ubersicht 4.29: Finanzaufwand alternative Wohnformen - bessere Gesundheit + weniger
informelle Pflege + Kostensteigerungen (mittleres Szenario)

2012
Wien 74.182
Niederdsterreich k.A.
Burgenland k.A.
Steiermark 1.468
Karnten k.A.
Oberdsterreich 147
Salzburg k.A.
Tirol k.A.
Vorarlberg 689

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020

84.837 102.791
k.A. K.A.
K.A. K.A.

1.710 2.115
K.A. K.A.

179 222
k.A. k.A.
k.A. k.A.

855 1.101

2025
124.580
k.A.
K.A.
2.466
k.A.
271
k.A.
K.A.
1.361

2030
160.535

k.A.

k.A.
3.059
k.A.
343
K.A.
k.A.
1.726

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2012/2020  2012/2025

38,6
k.A.
KA.

44,0
k.A.

50,8
k.A.
k.A.

59,7

Anstieg in %
2012/2025 20012/2030
68,6 13,7
88,9 140,5
k.A. k.A.
k.A. k.A.
68,7 11,5
71,7 114,0
96.2 164,1
95.3 149,6
11,5 173,5
Anstieg in %
20012/2030
67,9 116,4
k.A. k.A.
k.A. k.A.
68,0 108,3
k.A. k.A.
84,4 133,0
k.A. k.A.
k.A. k.A.
97.5 150,4

Ubersicht 4.30: Finanzaufwand Case- und Care-Management - bessere Gesundheit + weniger
informelle Pflege + Kostensteigerungen (mittleres Szenario)

2012
Wien 4.320
Niederdsterreich 2.038
Burgenland k.A.
Steiermark k.A.
Karnten 197
Oberdsterreich 1.770
Salzburg 847
Tirol 243
Vorarlberg 680

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020
4.832 5916
2.352 2.968

k.A. k.A.

k.A. k.A.
223 273
2.037 2.552
977 1.243
283 362
800 1.037

2025
6.966
3.483

k.A.

k.A.
314
2975
1.484
430
1.245

2030
8.848
4.418

k.A.
k.A.
396
3.768
1.912
551
1.592

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2012/2020  2012/2025

37.0
45,6

k.A.
k.A.

38,6
44,2
46,7
49,0
52,5

Anstieg in %
20012/2030
61,3 104,8
70,9 116,8
k.A. k.A.
k.A. k.A.
59,6 101.4
68,1 112,9
75,2 125,8
76,8 126,6
83.1 134,1
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Ubersicht 4.31: Projektionen Finanzaufwand insgesamt - Gesamtszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anstieg in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020  2012/2025 20012/2030
Wien 680.126 773.191 927.553 1.129.651 1.467.044 36,4 66,1 115,7
Niederdsterreich  209.572 252.051 313.111 383.489 485.838 49,4 83,0 131.8
Burgenland 29.978 35.440 42.758 51.485 63.614 42,6 71,7 1122
Steiermark 226.711 267.881 324.313 389.530 485.508 43,1 71,8 114,2
Karnten 100.849 119.866 143.740 171.964 216.376 42,5 70,5 114,6
Oberosterreich  202.859 244.492 303.938 372.172 468.387 49,8 83.5 130,9
Salzburg 62.447 75.811 95.866 119.386 155.402 53,5 91,2 148,9
Tirol 93.480 114.640 146.065 181.439 233.089 56,3 94,1 149,3
Vorarlberg 59.802 74.149 96.215 120.842 154.779 60,9 102,1 158.8

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

4.3.3 "Mobil vor stationd@r": Politikszenarien

Die bisherigen Szenarien sind von einer Beibehaltung des Verhdlinisses zwischen den einzel-
nen Pflegedienstleistungen ausgegangen. Allerdings sind sowohl in den Ausbaupldnen der
meisten Bundesldnder, als auch im Pflegefondsgesetz und im aktuellen Regierungsprogramm
der Bundesregierung die Pline des Ausbaus von mobilen und alternativen Pflegedienstleis-
fungen als vorrangig festgehalten, um die stationdren Platze relativ zu den anderen Pflege-
dienstleistungen zu reduzieren (bzw. in einem geringeren Verhdlinis auszubauen).

Die folgenden Szenarien berUcksichtigen diese Pléne und berechnen die Effekte wenn der
Ausbau der stationdren Pflege zugunsten der anderen Pflegedienstleistungen nachrangig
behandelt wird. Ausgehend vom mittleren Szenario, das die demografischen Verdnderun-
gen, die positiven Gesundheitsentwicklung und den Ruckgang der informellen Pflege (nicht
jedoch den Kostenanstieg) bericksichtigt, werden folgende Anderungen vorgenommen:
Von der projizierten Personenanzahl in der stationdren Pflege werden im Jahr 2015 5% abge-
zogen, im Jahr 2020 7,5%, im Jahr 2025 10% und im Jahr 2030 12,5%. Die Ergebnisse in
Abschnitt 3.3.3 haben gezeigt, dass bis zu 10% der stationdr gepflegten Personen nach ihrem
Pflegebedurfnis diese Art der Pflege laut Einsch&tzung der Dienstleister nicht bendtigen wir-
den. Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass eine Reduktion dieses Anteils schritt-
weise und langsam erfolgt. Aus diesem Grund wird ein Erreichen des relativen Abbaus um
10% bis 2025 angenommen, bis 2030 eine weitere leichte Verbesserung der allokativen Effizi-
enz.

Die so "freiwerdenden" Personen werden zu einem Drittel der mobilen Pflege hinzugerechnet.
Die restlichen zwei Drittel werden je zu gleichen Teilen auf die Ubrigen Pflegedienstleistungsar-
ten (teilstationdre Dienste, Kurzzeitpflege, alternative Wohnformen) aufgeteilt. In Bundeslan-
dern, die alle drei dieser Pflegedienstleistungen aufweisen (Wien, Karnten, Oberdsterreich,
Vorarlberg) werden die zwei Drittel zu gleichen Teilen auf die Kurzzeitpflege, teilstationdre
Dienste und alternative Wohnformen aufgeteilt. In Bundesldndern, die nur ein oder zwei
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andere Pflegedienstleistungsarten neben der stationdren und der mobilen Pflege aufweisen,
wurden die zwei Drittel auf eben jene eine oder zwei Pflegedienstleistungsarten aufgeteilt. Im
Anschluss wurden — dquivalent zum Abschnitt 4.3.2. — die projizierten Kosten fUr das Case- und
Care-Management hinzugerechnet und danach alle Dienstleistungsarten mit einem Kosten-
anstieg von jahrlich 2% versehen um so die Politikgesamtszenarien zu berechnen.

Internationale Erfahrungen (Kapitel 2) und die Erhebungen fUr diese Studie (Kapitel 3) haben
gezeigt, dass stationdre Dienste nur beschrénkt durch mobile Dienste ersetzen werden kon-
nen. Vielmehr zeigt sich, dass stationdre Dienste eher durch andere Formen wie teilstationdre
Dienste, Kurzzeitpflege oder alternative Wohnformen substituierbar sind. Deshalb wurde im
Politikszenario angenommen, dass nur ein Drittel der Uber eine héhere allokative Effizienz "ein-
gesparten” stationdre Platze durch mobile Dienste ersetzt werden und der Rest von zwei Drit-
tel durch andere Pflegedienstleistungsarten.

Die Berechnungen unter den oben diskutierten Annahmen zeigen folgende Ergebnisse (Uber-
sichten der einzelnen Pflegedienstleistungen nach Bundesi@dndern sortiert befinden sich in
Anhang D4).

Ubersicht 4.32:  Finanzaufwand insgesamt — Politikgesamtszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anstieg in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020  2012/2025 20012/2030
Wien 680.126 752.288 890.272 1.068.515  1.366.653 30,9 57,1 100,9
Niederdsterreich  209.572 243.652 297.481 357.883 445.260 41,9 70,8 112,5
Burgenland 29.978 34.221 40.551 47.936 58.137 353 59,9 93,9
Steiermark 226.711 257.813 306.045 360.207 439.802 35,0 58,9 94,0
Karnten 100.849 115.901 136.620 160.570 198.443 35,5 59,2 96,8
Oberb&sterreich 202.859 236.000 288.096 346.184 427.496 42,0 70,7 110,7
Salzburg 62.447 73.404 91.304 111.725 142.839 46,2 78,9 128,7
Tirol 93.480 110.906 138.922 169.552 213.951 48,6 81.4 128,9
Vorarlberg 59.802 71.676 91.397 112.757 141.824 52,8 88,5 137.2

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Die Ergebnisse der Politikszenarien zeigen eindeutige Kostenreduktionen gegenUber den
Gesamtszenarien in Abschnitt 4.3.2. In Absolutbetrédgen wirden im Jahr 2030 im Burgenland
knapp 5.5 Mio. Euro und in Wien gut 100 Mio. Euro eingespart werden, wenn die Zahl der sta-
tiondren Platze um 12,5% reduziert und die anderen Pflegedienstleistungen demensprechend
erhéht werden wirde (Ubersicht 4.33). Die Kosten im Jahr 2030 wirden sich beispielsweise in
Wien daher nicht auf 1.467 Mio. Euro erhdhen, sondern nur auf 1.366 Mio. Euro. Prozentuell
ergibt sich im Politikgesamtszenario im Gegensatz zum vorigen Gesamtszenario eine relative
Kostenreduktion von 8,1% in Salzburg und 9,4% in der Steiermark als jeweilige Extremwerte.
Eine Erhdhung der allokativen Effizienz wirde demnach mit konkreten Einsparungen einher
gehen.

WIFO
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Ubersicht 4.33: Einsparungen des Politikgesamtszenario gegeniber dem Gesamtszenario

Einsparungen in 1.000 Euro Einsparungen in %

2015 2020 2025 2030 2015 2020 2025 2030
Wien 20.903 37.281 61.135 100.391 2,7 4,0 5.4 6,8
Niederdsterreich 8.400 15.630 25.607 40.578 3.3 5,0 6,7 8.4
Burgenland 1.219 2.207 3.549 5.476 3.4 52 6,9 8.6
Steiermark 10.069 18.268 29.324 45.706 3.8 5,6 7.5 9,4
Karnten 3.965 7.120 11.394 17.933 3.3 50 6,6 8.3
Oberdsterreich 8.492 15.842 25.989 40.892 3.5 52 7.0 8,7
Salzburg 2.407 4.562 7.661 12.563 32 4,8 6,4 8,1
Tirol 3.734 7.144 11.887 19.138 3.3 4,9 6,6 82
Vorarlberg 2.473 4818 8.085 12.955 3.3 50 6,7 8.4

Q: Statistik Austria; BMASK, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

44 ZIusammenfassung der Projektionen

Die Projektionen Uber den kiUnftigen Pflegebedarf sowie den damit einhergehenden kinfti-
gen Finanzaufwand fur Pflegedienstleistungen fUr die &ffentlichen Haushalte der Bundeslan-
der weisen auf eine klare Steigerung in der mittelbaren Zukunft hin. Einerseits zeigt die demo-
grafische Entwicklung eine fortschreitende Alterung der Gesellschaft und andererseits wird
das Pflegepotential der Familie durch den gesellschaftlichen Wandel hin zu einer zunehmen-
den Individualisierung reduziert werden. Eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von dlteren Menschen ist zwar belegt, hat aber auf die Projektionen nur geringe Effekte und
kann keinesfalls die demografischen Effekte aufheben. Zus&tzlicher Faktor ist ein zu erwarten-
der Kostenanstieg im Pflegesektor, der vor allem durch die steigenden Lohne aufgrund der
steigenden Nachfrage sowie durch eine steigende durchschnittliche Betreuungsintensitat vor
allem im stationdren Bereich begrindet ist.

Auf Grundlage der Analyse der empirischen Fakten in Osterreich haben sich die Projektionen
auf folgende Annahmen fur die Berechnung des mittleren Szenarios gestutzt: Erstens wurde
von einem moderaten Effekt der sich verbessernden Gesundheit dlterer Menschen ausge-
gangen: ab dem Jahr 2025 verschiebt sich das Risiko, pflegebedurftig zu werden, um ein
Lebensjahr. Zweitens wird eine Abnahme der informellen Pflege um 0,2 Prozentpunkte pro
Jahr angenommen. Drittens gehen wir von einer jaGhrlichen Kostensteigerung fur alle Pflege-
dienstleistungsarten von durchschnittlich 2% aus. Das Verhdiltnis der einzelnen Pflegedienstleis-
tungsarten wird als konstant angenommen.

Als Datengrundiagen dienten die Bevdlkerungsprognose und Erwerbsprognose von Statistik
Austria (2013), die &ffentlichen Nettoausgaben fur Dienste der Langzeitpflege (soweit sie aus
Mitteln der Sozialhilfe bzw. der Mindestsicherung (mit-)finanziert werden) (Pflegevorsorgebe-

WIFO
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richt 2012) und der Personenstatistik der Pflegedienstleistungsstatistik 2012, die dem WIFO von
den Bundesldndern Ubermittelt wurde.31)

Die Gesamtszenarien — also jene Szenarien, die sowohl die demografische Entwicklung wie
auch eine sich verbessernde gesundheitliche Situation dlterer Menschen, einen RUckgang
der informellen Pflege und Kostensteigerungen im Pflegesektor bericksichtigen — zeigen eine
deutliche Steigerung der Finanzaufwdnde fir Pflegedienstleistungen in den einzelnen Bun-
deslandern. Zwischen 2012 und 2030 wird eine Steigerung der Gesamtaufwdnde zwischen
112,2% (Burgenland) und 158,8% (Vorarlberg) berechnet, wobei die restlichen Bundeslander
zwischen diesen beiden Bundesldndern liegen. Das entspricht im Burgenland mehr als einer
Verdopplung der Kosten in 18 Jahren und in Vorarlberg sogar einer Verzweieinhalbfachung.
Eine grafische Darstellung der Kostenentwicklung zeigt ein eindeutiges Bild, aber auch die
nicht unbetréchtlichen Variationen zwischen den Bundesléndern. Diese Unterschiede in den
Bundesldndern kommen nicht nur durch die demografische Entwicklung zustande, sondern
spiegeln auch den Versorgungsgrad aus dem Jahr 2012 wider, da dieser konstant gehalten
wurde. In Bundesldndern mit geringeren Versorgungsgraden kommen die demografischen
Entwicklungen weniger zu Tragen als in Bundeslédndern mit einem hohen Versorgungsgrad.
Weiters zeigt Abbildung 4.3 in Abschnitt 4.1.1, dass auch Anteil der Uber 80-Jahrigen an der
Gesamtbevdlkerung in jenen Bundesldndern mit den héchsten Anstiegen der Gesamtkosten
(Vorarlberg, Tirol und Salzburg) bis 2030 am kraffigsten zunimmt.

Abbildung 4.10: Gesamtkosten im Gesamtszenario nach Bundesldndern
Jahr2012 =100
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31) FUr eine Diskussion zum Thema Datenqualitét siehe Kapitel 5.3.
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Aufgrund des politischen Willens, die mobile Pflege im Ausbau vorrangig gegenUber der sta-
tiondren Pflege auszubauen ("'mobil vor stationdr) — wie im Pflegefondgesetz und auch im
aktuellen Koalitionsvertrag der Bundesregierung festgehalten — wurden in dieser Studie auch
Szenarien berechnet, die diese Plane berlUcksichtigen. Wichtig ist jedoch festzuhalten, dass
stationdre Pflege nur bedingt durch mobile Pflege ersetzt werden kann, wie in den Kapiteln
2.3 und 3.5 dieser Studie ausgefuhrt. Allerdings zeigt sich dennoch ein gewisser Spielraum, die
allokative Effizienz der stationdren Pflege — also nur Personen in eine stationdre Pflege aufzu-
nehmen, die diese Art der Betfreuung auch tatsdchlich bendtigen — zu erhdhen. In diesem
Sinn wurden sogenannte Politikszenarien berechnet, die davon ausgehen, dass der Anteil der
Personen in der stationdren Pflege schrittweise reduziert (2015: -5%, 2020: -7,5%, 2025: -10%,
2030: -12,5%) und anderen Pflegedienstleistungsarten (1/3 mobil, 2/3 andere Formen) hinzu-
gerechnet werden.

Die Resultate dieser Politikszenarien zeigen einen eindeutigen RUckgang der Finanzaufwdnde
fUr die Langzeitpflege bis 2030 von durchschnittlich mehr als 8% (Wien: 6,8%, Steiermark: 9,4%).
Dieser RUckgang der Finanzaufwdnde ist — wenig verwunderlich — durch die geringe Kosten-
intensitdt von den anderen Pflegedienstleistungsarten im Vergleich zur stationdren Pflege
begrundet.
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5. Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

5.1 Zielgerichtete Steuerung zur erfolgreichen Deckung des offentlichen Bedarfs
an stationarer Pflege notwendig

Die Projektionen Uber die Nachfrage und die Kosten der Pflegedienste fUr die offentlichen
Haushalte in den Bundesldndern weisen auf eine deutliche Steigerung in der mittelbaren
Zukunft hin. Die demografische Entwicklung fUhrt zu einer fortschreitenden Alterung der
Gesellschaft und das Pflegepotential der Familie wird durch den gesellschaftichen Wandel
hin zu einer zunehmenden Individualisierung reduziert. Eine Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation von dlteren Menschen ist zwar belegt, hat aber auf die Projektionen nur
geringe Effekte und kann keinesfalls die demografischen Effekte aufheben. Zus&tzlicher Faktor
ist ein zu erwartender Kostenanstieg im Pflegesektor, der durch moglicherweise steigende
Lédhne aufgrund der hdheren Nachfrage sowie durch eine steigende durchschnittliche
Betreuungsintensitat der betreuten Personen begrindet ist.

Unter BerUcksichtigung der demografischen Entwicklung wie auch einer sich verbessernden
gesundheitlichen Situation dlterer Menschen, eines RUckgangs der informellen Pflege und
Kostensteigerungen im Pflegesektor, zeigen die Projektionen eine deutliche Steigerung der
Finanzaufwdé&nde fUr Pflegedienstleistungen in den einzelnen Bundesldndern. Zwischen 2012
und 2030 wird eine Steigerung der Gesamtaufwdnde zwischen 112% (Burgenland) und 159%
(Vorarlberg) berechnet, wobei die Steigerungen in den restlichen Bundesldnder zwischen
diesen beiden Bundesldndern liegen. Dies entspricht mindestens einer Verdopplung der Kos-
ten der Pflege fUr die &ffentlichen Haushalte der Bundeslé&nder bis 2030.

Die bis 2030 prognostizierten Steigerungsraten stellen jedoch noch nicht den Héhepunkt der
Nachfrage dar. Mehr als die Halfte der Mdnner und zwei Drittel der Frauen aus der Genera-
fion der "Baby-Boomer" wird ihren 85. Geburtstag erleben (Bonneux - van der Gaag -
Bijwaart, 2012), in Osterreich wird dies ab 2040 der Fall sein. Die Steigerungsraten der dffentli-
chen Aufwdnde fUr Sachleistungen, wie in dieser Studie dargestellt, sind moderat im Ver-
gleich zu jenem Aufwand, der zum H&hepunkt der Alterung dieser Generation erreicht wird.
Ein zeitlich vorgelagerter, deutlicher Ausbau der mobilen Dienste und alternativen Betreu-
ungsformen ist dringlich, ein spdterer massiver Ausbau der stafiondren Pflege erscheint im
Lichte der Entwicklungen ebenso notwendig. Im internationalen Vergleich hat Osterreich im
mobilen wie stationdren Bereich noch Ausbaupotential. Vor allem beim Versorgungsgrad und
den Ausgaben fUr die stationdre Pflege liegt Osterreich im (unteren) europdischen Mittelfeld.

Begrenzte Substituierbarkeit von stationarer Pflege durch mobile Dienste

Sowohl die Ergebnisse der aktuellen Literatur als auch die Befragung von Expertlnnen in der
mobilen und stationdren Pflege verdeutlichen, dass diese beiden Bereiche nur sehr einge-
schrankt als Substitute gesehen werden kénnen und sich in Osterreich der Verlauf der Pflege
typischerweise wie folgt gestaltet: Bei einer geringen Pflegebedurftigkeit wird primdr auf
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informelle Netzwerke und/oder auf die Heimhilfe zurGckgegriffen. Diese beiden Pflegearten —
informelle Pflege und Heimhilfe — erweisen sich in der Analyse am ehesten als Substitute. Bei
steigendem Pflegebedarf wird solange wie mdglich der Verbleib in den eigenen vier Wan-
den angestrebt, zus@tzlich zur informellen Pflege und/oder der Heimhilfe kommt h&ufig die
mobile Hauskrankenpflege zum Einsatz, wenn die Mdglichkeiten der informellen Pflegeperson
erschopft sind. Die Aufnahme in eine stationdre Pflegeeinrichtung erfolgt in der Regel erst,
wenn alle anderen Moglichkeiten ausgeschdpft sind. Somit ist der politische Grundsatz "mobil
vor stationdr' vor allem in einer zeitlichen Dimension zu betrachten, denn mobile und statio-
ndre Pflege erweisen sich vorwiegend als komplementdre Dienste, die zeitlich aufeinander
folgen.

Nachfrageanstieg in der stationdren Pflege durch den Ausbau von Alternativen reduzieren
und verzégern

Die Auswertung der Befragung im Rahmen dieser Studie hat einerseits gezeigt, dass im stafio-
ndren Bereich bereits in weiten Teilen Osterreichs (anndhernd) Vollauslastung herrscht und bei
den mobilen Diensten einerseits bereits von vielen Anbietern ein chronischer Mangel an qua-
lifiziertem Personal beklagt wird, und andererseits mobile Dienste vor allem bei steigendem
Pflegebedarf auch kein adédquates Substitut fUr stationdre Pflege darstellen. Um den bevor-
stehenden Nachfrageanstieg an stationdren Diensten zu reduzieren bzw. zu verzdgern, ist es
somit notwendig, nicht nur mobile, sondern insbesondere die alternativen Pflege- und Betreu-
ungsformen stark auszubauen. Gerade bei einem hdheren Betreuungsbedarf kénnen teilsta-
tiondre Dienste, alternative (betreubare) Wohnformen und gréBere KapazitGten an Betten zur
Kurzzeit- und Ubergangspflege laut Einschatzung von Expertinnen die Notwendigkeit einer oft
nur noch schwer umkehrbaren Aufnahme in ein Pflegeheim eher verhindern bzw. verzogern,
als dies mobile Dienste tun kédnnen. Auch der weitere Ausbau der 24-Stunden-Betreuung zu
Hause kann - bei Sicherstellung entsprechender Arbeitsbedingungen und Pflegequalitét — die
Nachfrage nach stationdrer Pflege entlasten. Im Rahmen der Befragungen von Expertinnen
wurde deutlich, dass die 24-Stunden-Befreuung sowohl von Anbietern mobiler Dienste als
auch von der stationdren Pflege als Konkurrenz, d.h. als Substitut, wahrgenommen wird.

Drohendem Arbeitskraftemangel entgegenwirken

Gleichzeitig gilt es MaBnahmen zu treffen, die dem bereits jetzt im stationdren Bereich verein-
zelt berichteten und im mobilen Bereich bereits weiter verbreiteten Personalmangel entge-
genwirken. Dies gilt insbesondere fUr den drohenden Mangel an diplomiertem Personal, der
mit dem Anstieg der Nachfrage und dem durchschnittlichen Betreuungsbedarf, sowie der
relativen Verknappung des Arbeitskréfteangebots in der Pflege verbunden ist. Langzeitprog-
nosen fUr ausgewdhlte Europdische Ladnder im Rahmen eines internationalen Projekts haben
gezeigt, dass das Arbeitskrafteangebot im Pflegesektor bei Beibehalt des Status Quo bis 2050
im besten Fall stagniert, sich in drei von vier untersuchten L&nder jedoch sogar um 15-20%
reduzieren wird. Zwar wird das absolute Angebot an informeller Pflege durch eine I&ngere
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gesunde Lebenserwartung trotz hdherer Erwerbsquoten laut internationalen Prognosen stei-
gen, der Anstieg wird jedoch deutlich niedriger ausfallen, als jener der Nachfrage nach
Pflege. Um den steigenden Bedarf an professionellen Pflegepersonen decken zu kénnen, ist
eine deutliche Aftraktivierung der Pflegeberufe notwendig.

Eine héhere Attraktivitat fir Arbeitskréfte wurde von den Expertinnen in der stationéren Pflege
haufig und von jenen der mobilen Dienste mit Abstand am hdufigsten als Faktor genannt, der
den Ausbau des Angebots erleichtern wirde. Wenngleich héhere Einkommen einen wichti-
gen Faktor fUr die Attraktivitét darstellen — insbesondere im Bereich der mobilen Dienste — sind
gemdan den befragten Expertinnen auch bessere Arbeitsbedingungen ein wesentliches Krite-
rium fUr die Beurteilung der Attraktivitét. Dazu gehdren die psychosoziale Begleitung der Pfle-
gepersonen und weitere MaBnahmen, die dazu beitragen kénnen, dass dltere Mitarbeiterin-
nen moglichst lange im Beruf bleiben kbnnen und nicht aufgrund kérperlicher und/oder psy-
chischer Probleme vorzeitig aus dem Berufsleben ausscheiden (mussen). Dazu gehdren auch
eine Reduktion der Zahl an prekdren Dienstverhdlinissen, insbesondere im mobilen Bereich,
sowie bessere Ausbildungsmaoglichkeiten. Einerseits wurde héaufig gefordert, die Ausbildung
von Diplomkraften — wie in den meisten EU-Landern bereits Ublich — im tertidren Bildungssektor
anzusiedeln, um die Qualitat der Ausbildung und deren Aftraktivitat zu steigern. Andererseits
wurden auch ein Ausbau des Angebots an berufsbegleitenden Ausbildungsmoglichkeiten,
die EinfGhrung von Lehrberufen im Bereich der Pflege, sowie die Férderung der Héherqualifi-
zierung von Heimhelferinnen und Pflegehilfen genannt. DarGber hinaus gewinnt in Zeiten
hoéherer Arbeitslosigkeit auch die vermehrte Férderung der Re- und Héherqualifizierung von
arbeitslosen Personen fUr den Pflegebereich an Bedeutung. Auch die schnellere und einfa-
chere Nostrifizierung von Abschlussen ausl@ndischer Pflegekrafte wird — bei entsprechender
fachlicher und sprachlicher Qualifizierung ein wesentliches Kriterium zur Deckung des Bedarfs
an Pflegekréften sein. Im Rahmen der Befragung wurden zur besseren Deckung des Perso-
nalbedarfs jedoch auch die Anhebung der Zuverdienstgrenze fUr Pflegetatigkeiten bei Perso-
nen in Karenz und Arbeitslosen genannt.

5.2 Potentiale zur Effizienzsteigerung bestehen bei der Zuteilung und bei den
Kosten

Ausbau des Case- und Care-Managements und bedarfsorientierte Forderkriterien erh6hen
die dllokative Effizienz der geforderten Sachleistungen im mobilen und stationéren Bereich

Die Analyse der allokativen Effizienz in der mobilen und station&ren Pflege hat gezeigt, dass
durch die bedarfsgerechtere Zuteilung von pflegebedurftigen Personen zu den unterschied-
lichen Pflegeformen deutliche Effizienzgewinne méglich sind. Jede 3.-4. Person der Pflege-
geldstufen 0-2, die in einer stationdren Einrichtung lebt, ist gemdaRs ihrer Pflegegeldeinstufung
aus Sicht der Dienstleisterinnen weniger als gut fUr die jeweilige Einrichtung geeignet.
Insgesamt wurden im stationdren Bereich in einigen Bundesi@ndern mehr als 10% aller
Personen laut Pflegegeldeinstufung fir weniger als gut geeignet fur die Einrichtung erachtet,
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in der sie sich befinden (jeweils ohne Berlcksichtigung laufender Erhbhungsantrége). Auch im
mobilen Bereich ist nach Einschatzung der Expertinnen das jeweilige Angebot fir bis zu 10%
aller betreuten Personen weniger als gut geeignet (ebenfalls ohne Berlcksichtigung laufen-
der Erhdhungsantrége). Als Konsequenz daraus kann einerseits abgeleitet werden, dass der
flachendeckende Ausbau des Case- und Care-Managements sowie stdrker bedarfsorien-
tierte Forderkriterien die Zuteilung zu den jeweiligen Pflegeformen verbessern kdnnen. Ande-
rerseits bieten die Resultate der Studie die Mdglichkeit von jenen Bundesidndern zu lernen, in
denen die allokative Effizienz in der stationdren Pflege im Rahmen der Befragung bereits sehr
hoch ist. In Hinblick auf die allokative Effizienz sollte vor allem die Zuerkennung von Heim-
platzen nach stérker harmonisierten Assessment-Kriterien erfolgen. Hinsichtlich der Ausgestal-
tung dieser Zugangsregeln zeigt sich einerseits, dass jene Bundesldnder mit Zugangsbeschrdn-
kungen, die im Regelfall an Mindest-Pflegegeldstufen 3 oder 4 geknupft sind, im Durchschnitt
geringere Anteile an 6ffentlich geférderten Personen in niedrigen Pflegestufen in der statio-
ndren Pflege aufweisen. Allerdings wurde von mehreren Befragungsteilnehmerinnen kritisch
angemerkt, dass die Pflegegeldstufe allein nicht zwingend einen guten Indikator fir den
tatsachlichen Pflegebedarf darstellt und, dass insbesondere dementielle Erkrankungen starker
bei der Einstufung berUcksichtigt werden mussten.

Nahtstellenmanagement und bessere medizinische Versorgung senkt Pflege- und
Krankheitskosten

Die Schnittstelle zwischen medizinischer Versorgung und Pflege, die durch die duale Finan-
zierung und die unterschiedlichen Zustdndigkeiten entsteht, ist in Hinblick auf die Effizienz der
Systeme nicht férderlich. Bei Fortbestand der Dualitdt gilt es ein Nahtstellenmanagement zu
schaffen, das weit Uber das derzeitige Entlassungsmanagement der Krankenhd&user hinaus-
geht. Es sollten MaBnahmen gesetzt werden, die den Informationsaustausch, die Medikations-
begleitung, etc. zwischen allen Institutionen (Pflegedienste, niedergelassene Arztinnen, Kran-
kenhduser, Angehorige) verbessern. Beispielsweise wirde die EinfUhrung einer gemeinsamen,
umfassenden elekironischen Dokumentation der Kranken- und Pflegegeschichte einer pfle-
gebedurftigen Person — unter Berucksichtigung von Datenschutzbestimmungen — bestehende
Ineffizienzen durch mangelhafte Information und Kommunikation zwischen den Institutionen
beseitigen.

Die gesetzliche Sicherstellung einer adé@quaten darztlichen Versorgung sowie von regelmdaBi-
gen Hausbesuchen durch praktische Arztinnen und niedergelassene Fachérztinnen, sowonhl
bei hduslicher als auch bei stationérer Pflege, wirde die Zahl der Erkrankungen und Kranken-
haustransporte reduzieren. Beispielsweise kdnnte auch ein Mindestkontingent an Anwesen-
heitszeit eines Heimarztes gesetzlich verankert werden, jedenfalls gilt es die — im Rahmen der
Befragung haufig als mangelhaft beschriebene arztliche Versorgung im Rahmen der Lang-
zeitpflege — durch eine intensive Zusammenarbeit der Ladnder mit Krankenhaustragern, Kran-
kenkassen und der Arztekammer zu verbessern. Ebenso wirde nach Einschatzung der Exper-
tinnen ein hdherer PersonalschlUssel, ein hdherer Anteil an diplomierten Pflegekréften im
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Berufsgruppenmix und festgeschriebene Zeitkontingente fUr Angehdrigengesprdche in der
Pflege die Friherkennung und Vermeidung von Erkrankungen der gepflegten Personen for-
dern und die Zahl an vermeidbaren Krankenhaustransporten reduzieren.

Synergien zwischen Berufsgruppen und Pflegediensten nutzen

Auch die verstarkte interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen
und Pflegediensten erhoht die Effizenz und steigert die Qualitdt der Betfreuung, wenn
dadurch die BedUrfnisse der betreuten Personen besser gestillt werden und/oder sich die
interdisziplindre Betreuung positiv auf deren Gesundheit auswirkt. Zwar sind die interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit und gesamtheitliche Pflegekonzepte vor allem im stationdren Bereich
bereits weit verbreitet, sie kbnnen jedoch weiter ausgebaut und intensiviert werden. Wie-
derum kénnten groéBere Zeitkontingente zur Fallbesprechung zwischen einzelnen Berufsgrup-
pen und/oder Pflegediensten (z.B. bei der ,,Ubergabe" von Personen) gesetzlich verankert
werden und so die Effizienz der Betreuung erhdhen, Mindeststunden zur Fortbildung kénnten
eingefUhrt bzw. erhdht, Fortbildungen vor allem im geriatrischen bzw. gerontopsychologi-
schen Bereich weiter geférdert werden. Weiters sollten Anreize zur Angebotserweiterung in
Richtung Hospiz- und Palliativpflege, therapeutischer und psychosozialer Betreuung geschaf-
fen werden. Die Integration von therapeutischem Personal in die PersonalschlUssel fir das
Pflegepersonal wirde den Ausbau der Angebote erleichtern.

AuBerdem zeigte sich im Rahmen der Befragung, dass die r&dumliche und organisatorische
Ndhe die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Pflegediensten fordert. Die Kooperation ist
insbesondere dann hoch, wenn verschiedene Pflegedienstleistungen innerhalb einer Organi-
safion bzw. sogar an der gleichen Adresse angeboten werden. Dies fGhrt automatisch zu
einem hdéheren Kommunikationsniveau (und damit zu einer héheren allokativen Effizienz) zwi-
schen den Diensten als bei getrennter Bereitstellung, schafft Mdglichkeiten der gemeinsamen
Nutzung von Fortbildungen, rdumlichen Ressourcen und Hilfsmitteln, ermdglicht aber auch
die Schaffung von Personalpools fur unterschiedliche Dienste. Diese integrafive Form des
Angebots kdnnte sich gerade im I&ndlichen Bereich bei groBeren Distanzen und einer gerin-
geren Dichte an Nachfragern als effizient erweisen.

Elekironische Einsatzplanung hilft Weg- und Randzeiten zu minimieren

Im Bereich der mobilen Dienste nimmt die Effizienz der Leistung mit dem Anteil der Wegzeiten
an der Gesamtarbeitszeit ab. KleinrGumig bereitgestellte Angebote, wie in den meisten Fallen
Ublich, sind damit effizienter, als Angebote, welche einen groBeren Radius von einer Adresse
aus versorgen. Gerade im landlichen Bereich, bedingt durch |Gngere Wegstrecken, bei Diens-
fen mit einem hdaufigen Ortswechsel, oder bei langen durchschnittlichen Betreuungszeiten
einer Person am StUck, gilt es, die Einsdtze mdglichst effizient zu planen. Der elekironisch
gestUtzten Einsatzplanung kommt somit in ebendiesen Situationen eine groBe Bedeutung zu.
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5.3 Derzeitige foderale Strukturen begunstigen Unterschiede in den
Leistungsstandards

Unterschiede bei Versorgungsgrad, Angebot, Tarifen und individueller finanzieller Belastung
zwischen den Bundesldndern

Aufgrund der derzeitigen Ausgestaltung der foderalen Pflegesysteme zeigen die Studien-
ergebnisse deutliche Unterschiede im Versorgungsgrad der verschiedenen Dienstleistungen
und sogar in der Art des Angebofts, das durch die Sozialhilfe bzw. Mindestsicherung gefdrdert
wird. Auch die Finanzierung und die Tarife weichen in den einzelnen Bundesldndern deutlich
voneinander ab, was teils zu deutlich unterschiedlichen finanziellen Belastungen fUr die
betroffenen Personen und deren Angehdrige fihrt. Die teils deutlich abweichenden Tarife fr
die stationdre Pflege in den jeweiligen Bundesldndern sind dabei nicht nur durch Unters-
chiede im Angebot erkl@rbar (Trukeschitz — Schneider — Czypionka, 2013). Unterschiedliche
Regresspflichten, verschiedene Hochstgrenzen in der Betreuungszeit, Unterschiede in der Fest-
stellung des taglichen Bedarfs und in den Zugangskriterien (v.a. unterschiedliche Mindest-
Pflegegeldstufen fur stationdre Pflege) bedingen zudem weitere Ungleichbehandlungen for
die befroffenen Personen, die lediglich auf Bundesldndergrenzen zurUckzufUhren sind. Die
verschiedenen Systeme fUhren auch zu Unterschieden in einigen qualitativen Aspekten, die in
der Studie deutlich wurden (Auslastung, Betreuungsverhdltnis bzw. PersonalschlUssel, etc.).
Eine starkere Harmonisierung der Tarife und Personalschlussel kdnnte dazu beitragen, die
Qualitét des Angebots in den einzelnen Bundesi&@ndern nach oben hin anzugleichen und die
unterschiedlichen Grade der Ineffizienz, die beispielsweise vom Rechnungshof kritisiert wurden
(Rechnungshof, 2011), zu reduzieren. Foderale Strukturen im Pflegebereich kdnnen win-
schenswert und effizient sein, wenn dadurch regional unterschiedliche Praferenzen der Bevdl-
kerung besser berucksichtigt werden kbnnen, wenn die féderalistische Organisation zu einem
Wettbewerb (,,yardstick competition”) zwischen den Gebietskérperschaften fUhrt, und sich
die Effizienz des Mitteleinsatzes durch eine solche Struktur erndht. Trukeschitz — Schneider -
Czypionka (2013) halten jedoch fest, dass in den Pflegesystemen der &sterreichischen Bun-
desldnder derzeit wenig Wettbewerb aufgrund fehlender Mobilitét der nachfragenden Per-
sonen und wenig Transparenz — beides sind Grundvoraussetzung fur Wettbewerb — herrscht.
Die hohen Informations- und Transakfionskosten der unterschiedlichen Systeme erschweren
zudem fUr groBere Trager das bundesldnderUbergreifende Angebot (Trukeschitz — Schneider -
Czypionka, 2013).

Datengrundlagen fir komparative Vergleiche und "best practice” Modelle schaffen

Der Zugang zu Daten, die eine Analyse der Effizienz ermoglichen, erweist sich als schwierig.
Auch das Datenmaterial, das seitens der Bundeslander fUr diese Studie zur VerflGgung gestellt
wurde, lasst einen Vergleich der Effizienz nur eingeschrdnkt zu, nicht zuletzt schon aufgrund
der teils unterschiedlichen Einheiten in der Leistungs- und Kostenberechnung (Normstunden-
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sGtze vs. spezifische Vereinbarungen).32) Aus diesem Grund liegen auch kaum empirische
Vergleiche der Pflegesysteme in den einzelnen Bundesldndern vor. Eine Ausnahme bildet
dabei ein Bericht des Rechnungshofs (Rechnungshof, 2011), der deutliche Unterschiede in
der Kosteneffizienz in der stationéren Pflege zwischen zwei Bundesldndern illustriert.

Das Bestehen unterschiedlicher Systeme bietet fUr die einzelnen Lander prinzipiell auch gute
Gelegenheiten um anhand von "obest practice" Beispielen voneinander lernen zu kénnen. Ein
solcher Lernprozess wird allerdings aufgrund der intransparenten Datenlage und der fteils
mangelnden Vergleichbarkeit der Daten erschwert (Trukeschitz — Schneider — Czypionka,
2013). Selbst die Pflegedienstleistungsstatistik-Verordnung schafft hier nur bedingt Abhilfe: In
dieser Datenbank werden

e die Leistungseinheiten in den einzelnen Bundesldndern weiterhin unterschiedlich
gemessen;

e einige Variablen nur im Berichtszeitraum (Kalenderjahr) ausgewiesen — beispielsweise
der Leistungsumfang, die Anzahl der Selbstzahlerinnen — andere jedoch nur zum Stich-
tag, wie die Zahl der Beschdftigten, sowie Details zu Alter und Pflegegeldstufen der
betreuten Personen;

e Personen nur in sehr groben Alterskohorten erfasst sowie das Alter nicht mit der Pflege-
bedurftigkeit verknUpft, was die Qualitadt der Daten fUr Projektionen zur Bedarfspla-
nung deutlich einschrénkt;

e von einigen Landern die Daten fUr jede Einrichtung (Adresse), von anderen aggregiert
auf Basis der jeweiligen Tr&gerorganisationen Gbermittelt, was eine kleinrGumige Ana-
lyse des Versorgungsgrades verhindert;

e Personen doppelt gezdhlt, die unterschiedliche Pflegeformen bzw. Leistungen von
verschiedenen Tragern wdhrend eines Berichtsjahres in Anspruch nehmen;

e die Dienstleistungen, die beschdaftigten Personen, sowie die Aufwdnde nicht in allen
Bundesldndern einheitlich voneinander abgegrenzt;

Somit kdbnnen auch anhand der neu eingefUhrten Pflegedienstleistungsstatistik einige Vari-
ablen, die als wichtige Indikatoren fUr Qualitats- und Effizienzunterschiede zwischen den Bun-
desldndern herangezogen werden kdnnten, nicht oder nicht konsistent berechnet werden.

Trukeschitz — Schneider — Czypionka (2013) weisen darauf hin, dass angesichts der steigenden
Nachfrage nach Pflegediensten eine hdhere Leistungs- und Datentransparenz, die Inten-
sivierung der Kommunikation und des Informationsaustauschs seitens der politischen Akteure
innerhalb und zwischen den verschiedenen Ebenen (Bund, Ladnder, Gemeinden) wesentlich
sein wird, um die jeweils besten Elemente aus den unterschiedlichen Systemen fUr die Ent-
wicklung von gemeinsamen Strategien herauszunehmen. Die Sammlung und Bereitstellung
von umfassenden Daten zum Angebot an und zur Nachfrage nach Pflegediensten fur ver-
gleichende Analysen bildet dabei ein wichtiges Instrument.

32) Selbst die Abgrenzungen der einzelnen Pflegedienste sind in den einzelnen Bundesldndern teils abweichend.
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Auch Uber das Problem der Vergleichbarkeit hinaus ist die Erstellung bedarfsgerechter Aus-
baupldne und detaillierter Prognosen mit dem vorhandenen — hoch aggregierten — Daten-
material schwierig. Der Ausbau der Datenbasis UGber die Anforderungen der Pflegedienstleis-
tungsstatistik-Verordnung hinaus und die Dokumentation von Individualdaten (z.B. letzte Haus-
haltsgroBe, bisherige Pflegeformen, informelles Netzwerk, Bildung, Eigenheim, Anzahl der ADL-
Einschr&nkungen einer Person) sind fUr die Einschdtzung der GréBenordnung der Parameter
vieler Einflussvariablen des zukUnftigen Bedarfs von zentraler Bedeutung. Auf Basis von Indivi-
dualdaten ké&nnten beispielsweise der Einfluss der Anzahl der ADL-Einschrénkungen, des Sin-
gle-Haushaltes, von Kindern in ndherer Umgebung, etc. auf die Wahrscheinlichkeit fUr den
Eintritt in die stationdre Pflege mit Hilfe dkonometrischer Methoden geschdatzt werden. Im
Rahmen der derzeit moglichen Makrosimulationen muUssen fUr diese Variablen mehr ad-hoc
als Evidenz-gestutzte Annahmen darUber getroffen werden, wie sich die jeweiligen Variablen
auf die Nachfrage und die 6ffentlichen Kosten fUr Pflegedienste auswirken.

5.4  Aspekte der Finanzierung

Steigende Kosten durch Verknappung des Arbeitsangebots und steigende
Betreuungsintensitaten

Die in Abschnitt 5.1 beschriebene relative Verknappung des Angebots an Arbeitskraften im
Pflegesektor kdnnte kunftig zu deutlich héheren Lohnen des Pflegepersonals fUhren. Auch die
steigende durchschnittliche Betreuungsintensitat im mobilen wie im stationéren Bereich wird
Uber hdhere Personalaufwdnde (héhere PersonalschlUssel, hdhere Anteile an diplomierten
Pflegekraften) im Durchschnitt héhere Kosten der Leistungserbringung je betreuter Person
verursachen. Daneben wird die notwendige Férderung von Ausbildungen, Kompetenzerwei-
terungen und Hoherqualifizierung fir das Personal zusatzliche finanzielle Belastungen fir die
offentliche Hand bedeuten, um der hdéheren Betreuungsintensitat einer alternden Bevolke-
rung gerecht zu werden.

Fiskalisch gerechtere Finanzierung moglich

Der Kostenanstieg wird die finanzielle Belastung der pflegebedUrftigen Personen weiter erho-
hen. Aus Grinden der fiskalischen Aquivalenz gilt es jedoch, das derzeitige System der Finan-
zierung zu Uberdenken, damit PflegebedUrftigkeit kein individuelles finanzielles Risiko fur die
betroffenen Personen und ihre Angehdrigen darstellt, sondern ein allgemeines soziales Risiko.
DarUber hinaus erscheint auch die soziale Treffsicherheit des derzeitigen Systems fragwurdig,
da es durch das Fehlen einer Erbschafts- bzw. Schenkungssteuer eine gdngige Praxis darstellt,
die Kosten der Pflegebedurftigkeit durch die rechtzeitige Weitergabe des eigenen Vermo-
gens an nicht-regresspflichtige Angehérige auf die Offentlichkeit zu Uberwdlzen. Die (Teil)Fi-
nanzierung der Pflegedienste aus allgemeinen Steuern wirde die Finanzierung besser an das
tatséchliche Leistungsféhigkeitsprinzip der Bevolkerung anpassen. Dabei sollte jedoch ver-
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mieden werden arbeitsbezogene Abgaben — auch in Hinblick auf die Lohnnebenkosten —
wieter zu erhdhen (siehe auch MUhlberger et al., 2008).

5.5 Zielkonflikte vermeiden

Hohere (Transaktions)Kosten durch Dualitat von Pflege und Gesundheit

Durch die derzeitige Trennung der Pflege vom Gesundheitssystem und die Finanzierung aus
unterschiedlichen Tépfen bzw. durch unterschiedliche Ebenen, entstehen neben den in
Abschnitt 5.2 beschriebenen Ineffizienzen auch Zielkonflikte und externe Effekte, da die ein-
zelnen Trager jeweils Anreize haben, die eigenen Kosten gering zu halten. Dies manifestiert
sich beispielsweise durch — aus Sicht der befragten Pflege-Expertinnen — h&ufig zu kurze Kran-
kenhausaufenthalte pflegebedurftiger Personen, in der Pflege durch teils als zu niedrig wahr-
genommene Anteile an diplomierten Pflegekraften. Diese Ausgestaltung fuhrt insgesamt zu
hoheren Gesamtkosten, wenn die Versorgungsqualitdt darunter leidet und zu héufigeren
bzw. schwereren Erkrankungen der betreuten Personen fUhrt. Es gilt daher zu Uberlegen, aus
Grinden der Effizienz — zumindest im stationdren Bereich — die Kompetenzen der Pflege mit
jenen des Gesundheitsbereichs zusammenfUhren.

Ausbau (teil)stationdrer Dienste und alternativer Wohnformen begiinstigt
arbeitsmarktpolitische Ziele

Wie die Befragung der Experinnen im mobilen und station&ren Bereich gezeigt hat, wird die
Qualitat der Beschaftigung im stationdren Bereich im Durchschnitt als hdher wahrgenommen,
als im mobilen Bereich. In Hinblick auf arbeitsmarktpolitische Ziele ist daher ein Ausbau der
(teil)stationdren Pflege und alternativer Wohnformen der mobilen Pflege vorzuziehen. Einer-
seits aufgrund der beschriebenen qualitativen Unterschiede der Beschaftigung (hdhere Teil-
zeitquote, teils schlechtere arbeitsrechtliche Bedingungen und starkere Verbreitung prekdarer
Arbeitsverhdltnisse im mobilen Bereich), andererseits entlastet der Ausbau (teil)stationdrer
Dienste auch pflegende Angehdrige starker. Da die informelle Pflege nachwievor meist von
Frauen erbracht wird, steht der Ausbau der (teil)stationdren Pflege und alternativer Wohnfor-
men besser im Einklang mit dem Ziel einer hdheren Frauenerwerbsquote und eines spdteren
Pensionsantrittsalters, als dies bei einem vorrangigen Ausbau der mobilen Dienste der Fall ist.
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Anhang A - Details zum Befragungsricklauf

Bereinigt um leer retournierte Fragebdgen ergibt sich fUr die mobilen Dienste eine RUcklauf-
quote von 55,2% (Ubersicht Al1). Regional lag die Ricklaufquote dabei zwischen 36,0% im
Burgenland und 62,2% in Tirol, wobei Vorarlberg mit einer Ricklaufquote von 81,0% nicht nur
in diesem Aspekt als Ausnahme im Bereich der mobilen Dienste hervorgehoben werden muss.
Durch die strukfurelle Besonderheit der Dominanz lokaler Vereine wies Vorarlberg auch die
meisten Adressen von allen Bundesldndern unter den mobilen Diensten auf. Allerdings
beschrankt sich diese groBe Zahl in Vorarlberg daher jedoch hauptséchlich auf die Kategorie
"lokale StUtzpunkte", die Langversion der Fragebdgen wurde nur an die jeweiligen Landes-
zentralen der Vereine adressiert. Ahnlich hohe Anteile an lokalen StUtzpunkten im RiUcklauf
erzielten neben Vorarlberg auch Niederdsterreich (95,7%) und die Steiermark (80,0%). Hohe
Anteile an Ubergeordneten Zentralen im RUcklauf verzeichneten Salzburg (27.3%) und Wien
(16,7%). In Tirol ergibt sich ein Anteil an lokalen StGtzpunkten von null aufgrund der Dominanz
eigenstandiger regionaler Sozial- und Gesundheitssprengel. Der Anteil leer retournierter
Fragebdgen ist mit Ausnahme Wiens (25,0%) in allen Bundesldndern duBerst gering.

Ubersicht Al: Details zum Ricklauf der Befragung mobiler Dienste

BL Adressen Antworten RUcklaufquote Anteil
StUtzpunkte
Insgesamt Bereinigt Davon Stitfz- In % Bereinigtin %  Bereinigtin %
punkte
W 36 16 12 2 44,4 333 16,7
N 42 24 23 22 57.1 54,8 95,7
B 25 9 9 6 36,0 36,0 66,7
ST 67 27 25 20 40,3 37.3 80,0
K 28 16 15 8 57,1 53,6 53,3
@) 56 34 33 25 60,7 58,9 758
S 23 12 11 3 52,2 47,8 27,3
T 69 43 41 0 62,3 59.4 0.0
\ 105 85 80 78 81.0 76,2 97.5
O 451 266 249 164 59.0 55,2 65,9

Q: WIFO-Befragung. — BL = Bundesland.

In der Stichprobe der mobilen Dienste befinden sich darUber hinaus lediglich Organisationen,
die einen Vertrag mit dem jeweiligen Bundesland oder einer Gemeinde besitzen, sowie
ausnahmslos nicht-gewinnorientierte Trager. Die Fragebdgen wurden zu 48% von Einsatzleite-
rinnen, zu 27% von Pflegedienstleiterinnen, jeweils zu 11% von der GeschdaftsfUhrung bzw. der
Verwaltung beantwortet, 3% waren in sonstigen Bereichen tatig.33) 84% der antwortenden
Einrichtungen bieten Hauskrankenpflege an, 81% Heimhilfe, 37% sonstige mobile Pflege- und

33) Bei Angabe mehrerer Funktionen wird an dieser Stelle nur die "ranghdhere" Funktion ausgewiesen.
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Befreuungsdienste.34) Von den 33 teiinehmenden mobilen Diensten, die in Oberdsterreich
angesiedelt sind, bieten 26 (79%) die Landes-spezifische Fachsozialbetreuung Altenarbeit
(FSB-A) an.

Unter den Dienstleistern im Bereich der stationdren Pflege ist der RUcklauf insgesamt marginal
niedriger als bei den mobilen Diensten (Ubersicht A2). Die bereinigte RUcklaufquote betrégt
50,6%. Regional sind die Unterschiede weniger stark ausgepragt als im mobilen Bereich. Im
Gegensatz zum mobilen Bereich finden sich unter den Anbietern stationdrer Pflege auch
gewinnorientierte Unternehmen, ihr Anteil in der Stichprobe betragt 16%. Von den restlichen
Einrichtungen sind 48% offentlich, 34% gemeinnUizig privat oder kirchlich und 2% der teil-
nehmenden Einrichtungen machten keine Angaben zur Rechtsform. Von den nicht-&ffent-
lichen Einrichtungen gaben etwa 10% an, in keinem Vertragsverhdlinis mit einem o6ffentlich-
rechtlichen Auftraggeber (Land, Gemeinde, Sozialhilfeverband) zu stehen.

Ubersicht A2: Details zum Ricklauf der Befragung stationérer Dienstleister

BL Adressen Antworten RUcklaufquote Anteil 6ffentlich-
rechtliche
Trager

Insgesamt Bereinigt In % Bereinigt Bereinigt
in % in %
W 39 22 19 56,4 48,7 53
N 107 59 52 55,1 48,6 51,9
B 46 22 17 47,8 37.0 59
ST 194 109 93 56,2 47,9 22,6
K 62 27 25 43,5 40,3 32,0
@) 127 86 80 67,7 63,0 75,0
S 73 40 37 54,8 50,7 78,4
T 86 52 47 60,5 54,7 68,1
\% 50 29 27 58,0 54,0 37,0
o 784 446 397 56,9 50,6 47,6

Q: WIFO-Befragung. — BL = Bundesland.

Regional fallt der Anteil &ffentlicher stationdrer Einrichtungen in der Stichprobe stark unter-
schiedlich aus: Wahrend etwa in Salzburg (78,4%) und Oberdsterreich (75,0%) etwa drei
Viertel der antwortenden Hdauser offentliche Einrichtungen sind, liegt deren Anteil in der
Steiermark (22,6%), im Burgenland (5,9%) und in Wien (5,3%) teils (deutlich) unter einem Vier-
fel. In Wien macht sich dabei insbesondere die fehlende Zustimmung zweier &ffentlicher Tra-
ger zum Versand der Fragebdgen an einzelnen die Hauser bemerkbar, die auch die niedrige
Zahl an adressierten Hdusern im Vergleich zu den anderen bevdlkerungsstarken Bundeslan-

34) Unter den sonstigen Diensten wurde mit 10% Essen auf Rddern am hdufigsten genannt, es finden sich aber auch
Besuchs- und Begleitdienste und andere Sozialdienste, sowie therapeutische Angebote unter den Nennungen.
Demenzbetreuung, palliative Versorgung und Hospiz bilden hingegen eher Ausnahmen.

WIFO
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dern erklart. In der Steiermark ist die niedrige Quote 6ffentlicher Einrichtungen hingegen auf
eine Vielzahl an kleinen privaten Heimen im Land zurUckzufGhren, welche auch die ver-
gleichsweise hohe Zahl an Adressen im Vergleich zu dhnlich groBen Bundesi@ndern bedin-
gen. Nach der beruflichen Funktion verteilen sich die teilnehmenden Personen der stationd-
ren Pflege auf die Heimleitung (62%), Pflegedienstleitung (31%), GeschdaftsfUhrung (4%), Per-
sonen der Verwaltung (2%) und aus sonsfigen Bereichen (1%).3%)

35) Bei Nennung mehrerer Funktionen wird an dieser Stelle wiederum nur die "ranghdhere" Funktion ausgewiesen.

WIFO
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WIFO

OSTERREICHISCHES INSTITUT FUR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG
AUSTRIAN INSTITUTE OF ECONOMIC RESEARCH

Mobile Pflege und Betreuung im Bundesland {Name Bundesland}

Eine Befragung im Auftrag des Landes {Name Bundesland} im Verbund mit allen
Osterreichischen Bundeslandern

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu mobilen Pflege- und Betreuungsdiensten.
Bitte beachten Sie: Unter ,Pflege”“ verstehen wir dabei nicht nur die medizinische
Versorgung, Krankenpflege und Palliativbetreuung, sondern AUCH die unterstitzende
Betreuung im Alltag, wie Heimhilfe, Besuchs- und Begleitdienste, Essen auf Radern. Alle
Fragen zur Hauskrankenpflege beziehen sich auf soziale, nicht jedoch auf medizinische
Hauskrankenpflege.

Einige Fragen nehmen auf Pflege durch Angehorige und/oder Bekannte bzw. weitere
Dienstleistungen Bezug, wie z.B. stationare Pflege. Auch in diesen Bereichen schliet der
Begriff ,,Pflege” immer die Betreuung im Alltag mit ein.

Bitte senden Sie den ausgefiiliten Fragebogen méglichst umgehend an:

Osterreichisches Institut fir Wirtschaftsforschung
Arsenal Objekt 20
A-1030 Wien

Oder per Fax: (01) 798 93 86

Oder online: https://survey.wifo.at/pflege
Passwort: «Passwort»

Far Riackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung:

Matthias Firgo (Projektleiter)
Tel. (01) 798 26 01 - 471
matthias.firgo@wifo.ac.at

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und keinesfalls an die Auftraggeber oder an Dritte
weitergegeben. Es werden ausschlieBlich Ergebnisse veroffentlicht, die keinerlei Rickschlisse auf einzelne
Teilnehmer zulassen. Wenn Sie an dieser Befragung nicht teilnehmen wollen, so lassen Sie uns das bitte
wissen, indem Sie einfach den leeren Fragebogen im beiliegenden Kuvert an uns retournieren.

ID: {ID-Nummer} DVR: 0057282
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El Welche Rechtsform
organisation?

beschreibt lhre Trager-

O Offentlich-rechtlicher Trager (Land, Gemeinde,
Sozialhilfeverband) = weiter zu Frage 3)

O Nicht-gewinnorientierter privatrechtlicher Trager
(Gemeinnitzige GmbH, Verein, Stiftung,
gemeinnltzige Genossenschaft, etc.)

O Gewinnorientierter privatrechtlicher Trager
(Aktiengesellschaft, GmbH, KG, etc.)

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

E Besteht ein Vertrag mit einem o6ffentlich-rechtlichen
Auftraggeber?

O Ja
O Nein

Welche Funktion tiben Sie aus?
Mehrfachnennungen maglich

O Einsatzleitung

O Pflegedienstleitung

O Bereichsleitung in der Verwaltung
O Sonstiges (bitte ausfuhren):

n Fihrt lhre Dienststelle lediglich die Planung bzw.
Verwaltung von mobilen Pflege- und Betreuungs-
diensten durch, wahrend die Durchfiihrung von
anderen Stiitzpunkten aus erfolgt, oder dient lhre
Dienststelle auch als Stitzpunkt fiir die Durch-
fliihrung mobiler Pflege und Betreuung?

O Unsere Dienststelle fuhrt lediglich die Planung bzw.
Verwaltung fiir andere Stiitzpunkte durch

O Unsere Dienststelle ist (auch) selbst ein Stltzpunkt
von dem aus mobile Pflege und Betreuung
erbracht wird

E Wie viele Stiitzpunkte, von denen aus die mobilen
Pflege- und Bestreuungsdienste durchgefiihrt
werden, verwaltet lhre Dienststelle?

Anm.: Werden Fahrten und Touren ausschlief3lich von den
Wohnadressen der einzelnen Mitarbeiterinnen aus
und ohne weitere Stltzpunkte durchgefiihrt, setzen
Sie fir die Zahl der Standorte bitte ,0“ (null) ein.

Die Zahl der Stiitzpunkte betragt:

Der Begriff ,,Organisation“ bezieht sich in allen
weiteren Fragen immer auf jene Dienststelle,
an_die dieser Fragebogen adressiert ist (z.B.
auf den adressierten Landesverband, nicht auf
den libergeordneten Bundesverband).

ﬂ Welche Arten von mobilen Pflege- und Betreuungs-
diensten bietet lhre Organisation an?
O Heimhilfe
O Hauskrankenpflege
O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Bitte nennen Sie das geografische Gebiet, in dem
lhre Organisation mobile Pflege- und
Betreuungsdienste anbietet.

In der Gemeinde (nicht Wien)
In Teilen des Bezirks

Im gesamten Bezirk

In mehreren Bezirken

Im gesamten Bundesland

In mehreren Bundeslandern

Ooooogoo

B Wie viele Personen betreut lhre Organisation derzeit
(tagesaktuell oder zum letzten Stichtag) durch
mobile Pflege- und Betreuungsdienste?

Die Zahl betreuter Personen betragt

E Besteht derzeit eine Wartezeit bei der Anmeldung fiir
mobile Pflege oder Betreuung durch Ilhre
Organisation?

O Ja, die Wartezeit betragt in etwa Tage
O Nein

fl Wie viele Personen beschiftigt Ihre Organisation
derzeit in der mobilen Pflege und Betreuung?

Bitte geben Sie die Anzahl der Personen und die der
Vollzeitaquivalente an

Personen
Vollzeitdquivalente (VZA)

m Wie viele Stunden hat ein typischer Arbeitstag des
Pflege- und Betreuungspersonals im Durchschnitt?

mehr als 8 Stunden

8 Stunden

7 Stunden

6 Stunden

5 Stunden

4 Stunden

3 Stunden

weniger als 3 Stunden

OOoOoooOoooano
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Prozent eines solchen Arbeitstages
entfallen dabei in etwa auf direkte Pflege- und
Betreuungstitigkeit, wie viel auf Wegzeiten, wie viel
auf sonstige Tatigkeiten?

Direkte Pflege und Betreuung %
Wegzeiten %
Sonstiges %

Setzt lhre Organisation bei Einsdtzen mit mehreren
Zielen neben iiblichen GPS-Navigationssystemen,
welche die schnellste Verbindung zwischen zwei
Zielen ermitteln, noch weitere Anwendungen ein,
welche auch die optimale Reihenfolge der
verschiedenen Ziele errechnen?

O Ja, folgende Anwendung(en):

O Nein

Fir welche Pflegegeldstufen ist das jeweilige
Angebot Ihrer Organisation vorwiegend ausgelegt?

Bitte bewerten Sie die Eignung fur jede Pflegegeldstufe von
1 (sehr gut) bis 5 (gar nicht) fir alle Dienste, die lhre
Organisation anbietet.

Haus-
kranken-
pflege

Heimbhilfe Sonstiges

Kein
Pflegegeld

Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6

Stufe 7

m Wie verteilen sich lhre Klientlnnen in den jeweiligen

Dienstleistungsarten?

Bitte verteilen Sie die Anteile auf die einzelnen
Pflegegeldstufen so, dass sie fiir jede der Dienstleistungs-
arten, die lhre Organisation anbietet, in Summe jeweils
100% ergeben.

Haus-
kranken-
pflege

Heimhilfe Sonstiges

Kein
Pflegegeld
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6
Stufe 7

Unbekannt
bzw. laufender
Antrag

Wie haufig spielen die folgenden Griinde eine
entscheidende Rolle bei der Nutzung von mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten lhrer Organisation
gegeniuber der ausschlieflichen Pflege durch
Angehorige bzw. Bekannte?

Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 (sehr haufig) bis 5

(sehr selten).

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand macht professionelle
Pflege notwendig

Korperlicher Gesundheitszustand macht
professionelle Pflege notwendig

Pflegebedurftige Person will Angehdrigen bzw.
Bekannten nicht zur Last fallen

Uberforderung pflegender Angehériger bzw.
Bekannter

Keine Pflege durch vorhandene Angehdrige
bzw. Bekannte

Fehlen von Angehdrigen bzw. Bekannten

Erwartung héherer Qualitat der Pflege als bei
ausschlieRlicher Pflege durch Angehdrige bzw.
Bekannte

Erwartung besserer sozialer Interaktion bzw.
sozialer Betreuung als bei ausschlieflicher
Pflege durch Angehorige bzw. Bekannte
Sonstiges (bitte ausfiihren):

Welche der folgenden Aussagen trifft lhrer
Einschitzung nach in_Bezug auf Pflege durch

Angehorige bzw. Bekannte am haufigsten zu? Das
Angebot lhrer Organisation ist ...

Bitte nur eine Antwort

O eine zeitliche Erganzung (pflegende Angehdrige
bzw. Bekannte ibernehmen hauptsachlich die
gleichen Pflege-Aufgaben)

O eine inhaltliche Ergénzung (pflegende Angehérige
bzw. Bekannte ibernehmen hauptsachlich andere
Pflege-Aufgaben)

O ein Ersatz (pflegebedurftige Person wird
ausschliel3lich bzw. vorwiegend tiber mobile
Dienste gepflegt)

O Sonstiges (bitte ausfiihren):
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m Wie haufig spielen die folgenden Griinde eine
entscheidende Rolle bei der Nutzung von mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten lhrer Organisation
gegeniiber der Nutzung stationadrer Einrichtungen
(Wohn- oder Pflegeheime).

Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 (sehr haufig) bis

5 (sehr selten).

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand gut genug fiir den Verbleib
im hauslichen Umfeld

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand zu schlecht fur die
Ubersiedelung in eine stationére Einrichtung

Korperlicher Gesundheitszustand gut genug fir
den Verbleib im hauslichen Umfeld
Korperlicher Gesundheitszustand zu schlecht
firr die Ubersiedelung in eine stationare
Einrichtung

Wunsch, so lange wie mdglich im hauslichen
Umfeld zu verbleiben

Zuséatzliche Pflege durch Angehdrige bzw.
Bekannte

Erwartung hoherer Pflegequalitat durch mobile
Dienste als in stationaren Einrichtungen
Erwartung hdherer sozialer Interaktion bzw.

besserer sozialer Betreuung durch mobile
Dienste als in stationaren Einrichtungen

Finanzielle Aspekte

Kein Pflegeplatz in vorhandenen Wohn- oder
Pflegeheimen

Kein Wohn- oder Pflegeheim in der ndheren
Umgebung vorhanden

Sonstiges (bitte ausfiihren):

m Welche der folgenden Aussagen zur Entscheidung
zwischen der Nutzung mobiler Pflege- und
Betreuungsdienste Ihrer Organisation und der Uber-
siedelung in eine stationdre Einrichtung (Wohn- oder
Pflegeheime) trifft lhrer Einschatzung nach am
haufigsten zu?

Bitte nur eine Antwort

O Die Ubersiedelung erfolgt, wenn das
Pflegeerfordernis die Moglichkeiten der
angebotenen mobilen Pflege- und
Betreuungsdiente Uberstieg.

O Die Ubersiedelung erfolgt aus anderen Griinden,
die Pflege kénnte alternativ auch zu Hause durch
die angebotenen mobilen Pflege- und
Betreuungsdiente erfolgen.

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

m Wie wird sich lhrer Einschatzung nach die Nachfrage
nach den jeweiligen Dienstleistungen in den
nachsten 5 Jahren entwickeln?

Bitte kreuzen Sie fir alle Dienstleistungen an, die lhre
Organisation anbietet.

Star- Lei- . Lei- Star-
ker chter %:::gh chter ker
An- An- Riick- Riick-
. - end
stieg stieg gang gang
Heimhilfe O O O O O
Hauskranken-
pflege O O O O O
Sonstiges O O O O O

m Worin sehen Sie den Hauptgrund fiir die jeweilige
Entwicklung?

Heimhilfe:

Hauskrankenpflege:

Sonstiges:

PZ Wie sehr wirkt sich der Ausbau der folgenden
Pflege- und Betreuungsformen auf die Nachfrage
nach dem Angebot an mobilen Pflege- und
Betreuungsdiensten lhrer Organisation insgesamt
aus?

Bitte kreuzen Sie jeweils an

Star- Lei- Gleich Lei- Star-
ker chter bleib- chter ker
An- An- Ruck- Ruck-
) ) end
stieg stieg gang gang
24-Stunden
Betreuung zu O O O O O
Hause
Wohn- und
Pflegeheime = = O O O
Alternative
Wohnformen O O O O O
(z.B. betreute
Wohngemein-
schaften)
Tageszentren O O O O O

Gibt es fiir die mobile Pflege und Betreuung lhrer
Organisation konkrete Plane zum Ausbau in den
folgenden Bereichen?

Mehrfachnennungen méglich
O Personalaufstockung

Erhoéhung der Zahl betreuter Personen

O

O Ausweitung des Angebots auf bisher nicht
erbrachte Leistungen

O

Kein Ausbau geplant

Der Hauptgrund fir diese Plane lautet:
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Gibt es fiir die mobile Pflege und Betreuung lhrer
Organisation konkrete Pldne zum Abbau in den
folgenden Bereichen?

Mehrfachnennungen méglich
O Personalabbau

Reduktion der Zahl betreuter Personen

O

O Einschrankung der Angebotsvielfalt / Wegfall
bestimmter Leistungen

O

Kein Abbau geplant

Der Hauptgrund fir diese Plane lautet:

Unabhéangig von einem eventuell geplanten Ausbau:
Welche Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen, bzw. der Rahmenbedingungen auf
dem Arbeitsmarkt konnten den Ausbau des
Angebots an mobiler Pflege und Betreuung lhrer
Organisation erleichtern?

Welche Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen bzw. der Rahmenbedingungen auf dem
Arbeitsmarkt konnten zu einer Verbesserung der
Qualitdt des bestehenden Angebots an mobiler
Pflege und Betreuung lhrer Organisation beitragen?

Wie haben sich in lhrer Organisation die Kosten fiir
die mobile Pflege und Betreuung in den letzten fiinf
Jahren entwickelt?

Bitte geben Sie die durchschnittliche jahrliche Kosten-
entwicklung bezogen auf eine Leistungseinheit an.

% pro Jahr

Wie schitzen Sie in den kommenden fiinf Jahren die
Entwicklung der Kosten fiir die mobile Pflege und
Betreuung in lhrer Organisation ein?

Bitte geben Sie die durchschnittliche jahrliche Kosten-
entwicklung bezogen auf eine Leistungseinheit an.

% pro Jahr

Es wird hadufig behauptet, dass pflegebediirftige
Personen, die zu Hause gepflegt werden, haufiger
erkranken, als pflegebediirftige Personen in Wohn-
und Pflegeheimen. Teilen Sie diese Einschatzung?

O Ja

O Nein
O Kann ich nicht beurteilen = weiter zu Frage 31)

Weshalb teilen Sie diese Einschitzung bzw. weshalb
nicht?

Welche MaBRnahmen koénnten dazu beitragen, die
Zahl an Spitalseinlieferungen von Personen, die zu
Hause gepflegt werden, generell zu reduzieren?

Wie beurteilen Sie die interdisziplindre Kooperation
von Dienstleistern der mobilen Pflege und
Betreuung mit anderen Berufsgruppen (z.B.
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Psychologen,
niedergelassene Arzte, Apotheken, Bandagisten,
Handwerker, etc.)? Halten Sie diese fiir ...?

sehr wichtig
eher wichtig

eher unwichtig
vollig unwichtig

Oooono

Wie beurteilen Sie die Umsetzbarkeit solcher
interdisziplindarer Kooperationen in der mobilen
Pflege und Betreuung? Halten Sie diese fiir ...?

O leicht mdglich
O eher moglich
O eher unmdglich
O véllig unmdglich

Mit welchen anderen Berufsgruppen bestehen
solche Kooperationen (siehe Frage 32) in der
mobilen Pflege und Betreuung lhrer Organisation?

Besteht eine Kooperation zwischen den mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten lhrer Organisation
und stationdren Pflegeeinrichtungen?

O Ja
O Nein > weiter zu Frage 37)

Worin besteht diese Kooperation?
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In welchen Bereichen sehen Sie (weitere)
Kooperationsmoglichkeiten mit stationdren Pflege-
einrichtungen?

O Infolgenden (weiteren) Bereichen:

O Keine (weiteren) Kooperationsmdglichkeiten

Wie sehr stehen stationdre Pflegeangebote in einem
Konkurrenzverhiltnis zum mobilen Angebot lhrer
Organisation?

O Kein Konkurrenzverhaltnis - weiter zu Frage 40)

O Leichtes Konkurrenzverhaltnis

O Starkes Konkurrenzverhaltnis

Hinsichtlich welcher Pflegegeldstufen besteht
dieses Konkurrenzverhiltnis?

Mehrfachnennungen méglich

Kein Pflegegeld
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6
Stufe 7

OooOooOoooag

Worin sehen Sie die Vorteile lhres Angebots an
mobiler Pflege und Betreuung im Vergleich zu
stationaren Einrichtungen?

Worin sehen Sie die Vorteile stationdrer
Einrichtungen im Vergleich zum Angebot an mobiler
Pflege und Betreuung lhrer Organisation?

Vielen Dank fir lhre Bemiuhungen!

Mochten Sie nach Fertigstellung der Studie im Frihjahr
2014 gratis eine Kopie der Studie erhalten, wenn sie vom
Auftraggeber freigegeben wurde.

O Ja - bitte unbedingt Emailadresse angeben
O Nein

Bitte nennen Sie uns noch eine Kontaktperson fiir
etwaige Riickfragen:

Name:

Tel.:

Email:
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WIFO

OSTERREICHISCHES INSTITUT FUR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG
AUSTRIAN INSTITUTE OF ECONOMIC RESEARCH

Mobile Pflege und Betreuung im Bundesland {Name Bundesland}

Eine Befragung im Auftrag des Landes {Name Bundesland} im Verbund mit allen
Osterreichischen Bundeslandern

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu mobilen Pflege- und Betreuungsdiensten.
Bitte beachten Sie: Unter ,Pflege”“ verstehen wir dabei nicht nur die medizinische
Versorgung, Krankenpflege und Palliativbetreuung, sondern AUCH die unterstitzende
Betreuung im Alltag, wie Heimhilfe, Besuchs- und Begleitdienste, Essen auf Radern. Alle
Fragen zur Hauskrankenpflege beziehen sich auf soziale, nicht jedoch auf medizinische
Hauskrankenpflege.

Einige Fragen nehmen auf Pflege durch Angehorige und/oder Bekannte bzw. weitere
Dienstleistungen Bezug, wie z.B. stationare Pflege. Auch in diesen Bereichen schliet der
Begriff ,,Pflege” immer die Betreuung im Alltag mit ein.

Bitte senden Sie den ausgefiiliten Fragebogen méglichst umgehend an:

Osterreichisches Institut fir Wirtschaftsforschung
Arsenal Objekt 20
A-1030 Wien

Oder per Fax: (01) 798 93 86

Oder online: https://survey.wifo.at/pflege
Passwort: «Passwort»

Far Riackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung:

Matthias Firgo (Projektleiter)
Tel. (01) 798 26 01 - 471
matthias.firgo@wifo.ac.at

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und keinesfalls an die Auftraggeber oder an Dritte
weitergegeben. Es werden ausschlieBlich Ergebnisse veroffentlicht, die keinerlei Rickschlisse auf einzelne
Teilnehmer zulassen. Wenn Sie an dieser Befragung nicht teilnehmen wollen, so lassen Sie uns das bitte
wissen, indem Sie einfach den leeren Fragebogen im beiliegenden Kuvert an uns retournieren.

ID: {ID-Nummer} DVR: 0057282
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Welche Rechtsform beschreibt lhre

organisation?

Trager-

O Offentlich-rechtlicher Trager (Land, Gemeinde,
Sozialhilfeverband) = weiter zu Frage 3)

O Nicht-gewinnorientierter privatrechtlicher Trager
(Gemeinnutzige GmbH, Verein, Stiftung,
gemeinnitzige Genossenschaft, etc.)

O Gewinnorientierter privatrechtlicher Trager
(Aktiengesellschaft, GmbH, KG, etc.)

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Besteht ein Vertrag mit einem o6ffentlich-rechtlichen
Auftraggeber?

O Ja
O Nein

Welche Funktion iiben Sie aus?
Mehrfachnennungen mdglich

O Einsatzleitung

O Pflegedienstleitung

O Bereichsleitung in der Verwaltung
O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Der Begriff ,,Stiitzpunkt“ bezieht sich in_allen
weiteren Fragen immer auf jene Dienststelle,

an_die dieser Fragebogen adressiert ist (z.B.

auf

lokalen Stitzpunkt, nicht auf den

tibergeordneten Landesverband).

Welche Arten von mobilen Pflege- und Betreuungs-
diensten bietet lhr Stiitzpunkt an?

O Heimhilfe

O Hauskrankenpflege

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Bitte nennen Sie das geografische Gebiet, in dem lhr
Stutzpunkt mobile Pflege- und Betreuungsdienste
anbietet.

In der Gemeinde (nicht Wien)
In Teilen des Bezirks

Im gesamten Bezirk

In mehreren Bezirken

Im gesamten Bundesland

In mehreren Bundeslandern

Ooooooao

Wie viele Stunden hat ein typischer Arbeitstag des
Pflege- und Betreuungspersonals im Durchschnitt?

mehr als 8 Stunden

8 Stunden

7 Stunden

6 Stunden

5 Stunden

4 Stunden

3 Stunden

weniger als 3 Stunden

Ooooooooao

Wie viel Prozent eines solchen Arbeitstages
entfallen dabei in etwa auf direkte Pflege- und
Betreuungstatigkeit, wie viel auf Wegzeiten, wie viel
auf sonstige Tatigkeiten?

Direkte Pflege und Betreuung %
Wegzeiten %
Sonstiges %

Setzt lhr Stiitzpunkt bei Einsdtzen mit mehreren
Zielen neben ublichen GPS-Navigationssystemen,
welche die schnellste Verbindung zwischen zwei
Zielen ermitteln, noch weitere Anwendungen ein,
welche auch die optimale Reihenfolge der
verschiedenen Ziele errechnen?

O Ja, folgende Anwendung(en):

O Nein

Fir welche Pflegegeldstufen ist das jeweilige
Angebot lhres Stiitzpunktes vorwiegend ausgelegt?

Bitte bewerten Sie die Eignung fir jede Pflegegeldstufe von
1 (sehr gut) bis 5 (gar nicht) fur alle Dienste, die Ihr
Stltzpunkt anbietet.

Haus-
kranken-
pflege

Heimhilfe Sonstiges

Kein
Pflegegeld
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6
Stufe 7
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m Wie haufig spielen die folgenden Griinde eine

entscheidende Rolle bei der Nutzung von mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten lhres Stitzpunktes
gegeniiber _der ausschlieBlichen Pflege durch
Angehérige bzw. Bekannte?

Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 (sehr haufig) bis 5

(sehr selten).

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand macht professionelle
Pflege notwendig

Korperlicher Gesundheitszustand macht
professionelle Pflege notwendig
Pflegebedurftige Person will Angehdrigen bzw.
Bekannten nicht zur Last fallen

Uberforderung pflegender Angehériger bzw.
Bekannter

Keine Pflege durch vorhandene Angehdrige
bzw. Bekannte

Fehlen von Angehérigen bzw. Bekannten

Erwartung héherer Qualitat der Pflege als bei
ausschlieRlicher Pflege durch Angehdrige bzw.
Bekannte

Erwartung besserer sozialer Interaktion bzw.
sozialer Betreuung als bei ausschlielicher
Pflege durch Angehdrige bzw. Bekannte

Sonstiges (bitte ausfihren):

folgenden Aussagen trifft lhrer
Einschdtzung nach in Bezuq auf Pflege durch

Angehorige bzw. Bekannte am haufigsten zu? Das
Angebot lhres Stiitzpunktes ist ...

Bitte nur eine Antwort

O eine zeitliche Erganzung (pflegende Angehdrige
bzw. Bekannte Uibernehmen hauptséachlich die
gleichen Pflege-Aufgaben)

O eine inhaltliche Ergénzung (pflegende Angehdrige
bzw. Bekannte Ubernehmen hauptsachlich andere
Pflege-Aufgaben)

O ein Ersatz (pflegebedurftige Person wird
ausschlieRlich bzw. vorwiegend iber mobile
Dienste gepflegt)

O Sonstiges (bitte ausfihren):

Wie haufig spielen die folgenden Griinde eine
entscheidende Rolle bei der Nutzung von mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten lhres Stiitzpunktes
gegeniiber der Nutzung stationarer Einrichtungen
(Wohn- oder Pflegeheime).

Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 (sehr haufig) bis

5 (sehr selten).

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand gut genug fiir den Verbleib
im hauslichen Umfeld

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand zu schlecht fur die
Ubersiedelung in eine stationére Einrichtung

Korperlicher Gesundheitszustand gut genug fiir
den Verbleib im hauslichen Umfeld

Korperlicher Gesundheitszustand zu schlecht
fur die Ubersiedelung in eine stationére
Einrichtung

Wunsch, so lange wie mdglich im hauslichen
Umfeld zu verbleiben

Zusatzliche Pflege durch Angehorige bzw.
Bekannte

Erwartung héherer Pflegequalitat durch mobile
Dienste als in stationaren Einrichtungen
Erwartung hdherer sozialer Interaktion bzw.
besserer sozialer Betreuung durch mobile
Dienste als in stationaren Einrichtungen
Finanzielle Aspekte

Kein Pflegeplatz in vorhandenen Wohn- oder
Pflegeheimen

Kein Wohn- oder Pflegeheim in der ndheren
Umgebung vorhanden

Sonstiges (bitte ausfiihren):

Welche der folgenden Aussagen zur Entscheidung
zwischen der Nutzung mobiler Pflege- und
Betreuungsdienste lhres Stiitzpunktes und der Uber-
siedelung in eine stationére Einrichtung (Wohn- oder
Pflegeheime) trifft lhrer Einschatzung nach am
haufigsten zu?

Bitte nur eine Antwort

O Die Ubersiedelung erfolgt, wenn das
Pflegeerfordernis die Méglichkeiten der
angebotenen mobilen Pflege- und
Betreuungsdiente Uberstieg.

O Die Ubersiedelung erfolgt aus anderen Griinden,
die Pflege kénnte alternativ auch zu Hause durch
die angebotenen mobilen Pflege- und
Betreuungsdiente erfolgen.

O Sonstiges (bitte ausfuhren):
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Wie wird sich lhrer Einschatzung nach die Nachfrage
nach den jeweiligen Dienstleistungen in den
nichsten 5 Jahren entwickeln?

Bitte kreuzen Sie fir alle Dienstleistungen an, die lhr
Stltzpunkt anbietet.

Star- Lei- . Lei- Star-
ker chter %:Z:ET chter ker
An- An- Ruick- Ruick-
) - end
stieg stieg gang gang
Heimhilfe Od Od O O O
Hauskranken-
pflege O O O O O
Sonstiges O O O O O

Worin sehen Sie den Hauptgrund fiir die jeweilige
Entwicklung?

Heimhilfe:

Hauskrankenpflege:

Sonstiges:

Wie sehr wirkt sich der Ausbau der folgenden
Pflege- und Betreuungsformen auf die Nachfrage
nach dem Angebot an mobilen Pflege- und
Betreuungsdiensten lhres Stiitzpunktes insgesamt
aus?

Bitte kreuzen Sie jeweils an

Star- Lei- Gleich Lei- Star-
ker chter bleib- chter ker
An- An- Ruick- Ruick-
) ) end
stieg stieg gang gang
24-Stunden
Betreuung zu O O O O O
Hause
Wohn- und
Pflegeheime O O O O O
Alternative
Wohnformen O O O O O

(z.B. betreute
Wohngemein-
schaften)

Tageszentren O O O O O

Unabhéangig von einem eventuell geplanten Ausbau:
Welche Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen bzw. der Rahmenbedingungen auf dem
Arbeitsmarkt konnten den Ausbau des Angebots an
mobiler Pflege und Betreuung lhres Stiitzpunktes
erleichtern?

Welche Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen bzw. der Rahmenbedingungen auf dem
Arbeitsmarkt konnten zu einer Verbesserung der
Qualitit des bestehenden Angebots an mobiler
Pflege und Betreuung lhres Stutzpunktes beitragen?

Es wird haufig behauptet, dass pflegebediirftige
Personen, die zu Hause gepflegt werden, haufiger
erkranken, als pflegebediirftige Personen in Wohn-
und Pflegeheimen. Teilen Sie diese Einschatzung?

O Ja

O Nein
O Kann ich nicht beurteilen > weiter zu Frage 21)

Weshalb teilen Sie diese Einschitzung bzw. weshalb
nicht?

Welche MaBnahmen koénnten dazu beitragen, die
Zahl an Spitalseinlieferungen von Personen, die zu
Hause gepflegt werden, generell zu reduzieren?

Wie beurteilen Sie die interdisziplindre Kooperation
von Dienstleistern der mobilen Pflege und
Betreuung mit anderen Berufsgruppen (z.B.
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Psychologen,
niedergelassene Arzte, Apotheken, Bandagisten,
Handwerker, etc.)? Halten Sie diese fiir ...?

sehr wichtig
eher wichtig
eher unwichtig
vollig unwichtig

OoOooao

Wie beurteilen Sie die Umsetzbarkeit solcher
interdisziplindrer Kooperationen in der mobilen
Pflege und Betreuung? Halten Sie diese fiir ...?

O leicht moglich
O eher moglich
O eher unmdglich
O véllig unmdglich

Mit welchen anderen Berufsgruppen bestehen
solche Kooperationen in der mobilen Pflege und
Betreuung lhres Stiitzpunktes?
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Besteht eine Kooperation zwischen den mobilen
Pflege- und Betreuungsdiensten lhres Stiitzpunktes
und stationédren Pflegeeinrichtungen?

O Ja
O Nein > weiter zu Frage 27)

Worin besteht diese Kooperation?

In welchen Bereichen sehen Sie (weitere)
Kooperationsmoéglichkeiten mit stationdren Pflege-
einrichtungen?

O In folgenden (weiteren) Bereichen:

O Keine (weiteren) Kooperationsmdglichkeiten

Wie sehr stehen stationdre Pflegeangebote in einem
Konkurrenzverhiltnis zum mobilen Angebot lhres
Stiitzpunktes?

O Kein Konkurrenzverhaltnis > weiter zu Frage 30)
O Leichtes Konkurrenzverhaltnis
O Starkes Konkurrenzverhaltnis

Hinsichtlich welcher Pflegegeldstufen besteht
dieses Konkurrenzverhaltnis?

Mehrfachnennungen méglich

Kein Pflegegeld
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6
Stufe 7

Ooooooooao

Worin sehen Sie die Vorteile lhres Angebots an
mobiler Pflege und Betreuung im Vergleich zu
stationaren Einrichtungen?

Worin sehen Sie die Vorteile stationarer
Einrichtungen im Vergleich zum Angebot an mobiler
Pflege und Betreuung lhres Stiitzpunktes?

Vielen Dank fir lhre Bemiuhungen!

Mochten Sie nach Fertigstellung der Studie im Frihjahr
2014 gratis eine Kopie der Studie erhalten, wenn sie vom
Auftraggeber freigegeben wurde.

O Ja - bitte unbedingt Emailadresse angeben
O Nein

Bitte nennen Sie uns noch eine Kontaktperson fiir
etwaige Riickfragen:

Name:

Tel.:

Email:
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WIFO

OSTERREICHISCHES INSTITUT FUR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG
AUSTRIAN INSTITUTE OF ECONOMIC RESEARCH

Stationare Pflege und Betreuung im Bundesland {Name
Bundesland}

Eine Befragung im Auftrag des Landes {Name Bundesland} im Verbund mit allen
Osterreichischen Bundeslandern

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zur stationaren Pflege in lhrem Haus. Bitte
beachten Sie: Unter ,,Pflege“ verstehen wir dabei nicht nur die medizinische Versorgung,
Krankenpflege und Palliativbetreuung, sondern AUCH die unterstiitzende und soziale
Betreuung im Alltag. Alle Fragen beziehen sich auf die Langzeitpflege, nicht jedoch auf die
Kurzzeit- und teilstationare Pflege.

Einige Fragen nehmen auf Pflege durch Angehorige und/oder Bekannte bzw. auf weitere
Dienstleistungen Bezug, wie z.B. mobile Pflege- und Betreuungsdienste. Auch in diesen
Bereichen bezieht sich der Begriff ,,Pflege” auf die Langzeitpflege und schlieft auch immer
die Betreuung im Alltag mit ein.

Bitte senden Sie den ausgefiliten Fragebogen moéglichst umgehend an:

Osterreichisches Institut fir Wirtschaftsforschung
Arsenal Objekt 20
A-1030 Wien

Oder per Fax: (01) 798 93 86

Oder online: https://survey.wifo.at/pflege
Passwort: «Passwort»

Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung:

Matthias Firgo (Projektleiter)
Tel. (01) 798 26 01 — 471
matthias.firgo@wifo.ac.at

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt und keinesfalls an die Auftraggeber oder an Dritte
weitergegeben. Es werden ausschliellich Ergebnisse veroffentlicht, die keinerlei Rickschlisse auf einzelne
Teilnehmer zulassen. Wenn Sie an dieser Befragung nicht teilnehmen wollen, so lassen Sie uns das bitte
wissen, indem Sie einfach den leeren Fragebogen im beiliegenden Kuvert an uns retournieren.

ID: {ID-Nummer} DVR: 0057282
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Welche Rechtsform beschreibt lhre Tréager-
organisation?

O Offentlich-rechtlicher Trager (Land, Gemeinde,
Sozialhilfeverband) = weiter zu Frage 3)

O Nicht-gewinnorientierter privatrechtlicher Trager
(Gemeinnutzige GmbH, Verein, Stiftung,
gemeinnutzige Genossenschaft, ect.)

O Gewinnorientierter privatrechtlicher Trager
(Aktiengesellschaft, GmbH, KG, etc.)

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Besteht ein Vertrag mit einem offentlich-rechtlichen
Auftraggeber?

O Ja
O Nein

Welche der folgenden Funktionen iliben Sie aus?
Mehrfachnennungen méglich

O Haus- bzw. Heimleitung
O Pflegedienstleitung
O Sonstiges (bitte ausfuhren):

Welche Bezeichnung trifft auf lhr Haus (am ehesten)
zu?

O Wohnheim

O Pflegeheim ohne 24h medizinischer Betreuung

O Pflegeheim mit 24h medizinischer Betreuung

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Wie viele Heimplatze (Wohn- und Pflegeplatze)
umfasst lhr Haus derzeit?

Die Zahl der Heimplatze betragt:

Wie viele Bewohnerlnnen leben derzeit (tagesaktuell
oder zum letzten Stichtag) in lhrem Haus?

Die Zahl der Bewohnerlnnen betragt:
Besteht derzeit eine Wartezeit auf einen Heimplatz in
lhrem Haus?

O Ja, die Wartezeit betragt in etwa Tage
O Nein

Wie viele Personen sind derzeit in lhrem Haus in der
Pflege beschiftigt?

Bitte geben Sie die Anzahl der Personen UND die der
Vollzeitaquivalente an.

Personen
Vollzeitaquivalente (VZA)

Wie viel Prozent eines typischen Arbeitstages des
Pflegepersonals entfallen in etwa auf direkte Pflege
und Betreuung?

%
Fir welche Pflegegeldstufen ist das Angebot in
Ilhrem Haus vorwiegend ausgelegt?

Bitte bewerten Sie die Eignung fiir jede Pflegegeldstufe von 1
(sehr gut) bis 5 (gar nicht) geeignet.

Kein Pflegegeld
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6
Stufe 7

tEl Wie verteilen sich die Bewohnerinnen lhres Hauses

auf die einzelnen Pflegegeldstufen?
Bitte verteilen Sie die Anteile so, dass sie in Summe 100%
ergeben.

Kein Pflegegeld

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5

Stufe 6

Stufe 7

Unbekannt bzw. laufender Antrag
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m Wie haufig spielen die folgenden Griinde eine

entscheidende Rolle fiir die Ubersiedelung von
pflegebediirftigen Personen in Ilhr Haus?

Bitte beurteilen Sie jeweils auf einer Skala von 1 (sehr haufig)
bis 5 (sehr selten).

Kognitiver bzw. psychischer
Gesundheitszustand zu schlecht fiir hausliche
Pflege

Korperlicher Gesundheitszustand zu schlecht
flr hausliche Pflege

Pflegebediirftige Person will Angehdérigen bzw.
Bekannten nicht zur Last fallen

Uberforderung pflegender Angehériger bzw.
Bekannter

Keine Pflege durch vorhandene Angehdrige
bzw. Bekannte

Fehlen von Angehdrigen bzw. Bekannten
Fehlendes Angebot an mobilen Pflege- und
Betreuungsdiensten am letzten Wohnort

Erwartung besserer sozialer Interaktion bzw.
sozialer Betreuung als bei Pflege durch
Angehdrige bzw. Bekannte

Erwartung besserer sozialer Interaktion bzw.
sozialer Betreuung als bei Pflege durch mobile
Pflege- und Betreuungsdienste

Erwartung héherer Qualitat der Pflege als bei
Pflege durch Angehdrige bzw. Bekannte
Erwartung héherer Qualitat der Pflege als bei
Pflege durch mobile Pflege- und
Betreuungsdienste

Letzte Wohnung bzw. letztes Haus nicht mehr
geeignet

Finanzielle Aspekte

Sonstiges (bitte ausflihren):

m Welche der folgenden Aussagen zur Entscheidung

zwischen der Ubersiedelung in Ihr Haus und der
héuslichen Pflege durch Angehérige bzw. Bekannte
trifft lhrer Einschatzung nach am héufigsten zu?

Bitte nur eine Antwort

O Die Ubersiedelung erfolgt, wenn das
Pflegeerfordernis die Mdglichkeiten der
vorhandenen Angehdrigen bzw. Bekannten
Ubersteigt.

O Die Ubersiedelung erfolgt aus anderen Griinden,
die Pflege kdnnte alternativ auch zu Hause durch
vorhandene Angehdrige bzw. Bekannte erfolgen.

O Sonstiges (bitte ausfihren):

Welche der folgenden Aussagen zur Entscheidung
zwischen der Ubersiedelung in Ihr Haus und der
hduslichen Pflege durch mobile Pflege- und
Betreuungsdienste trifft lhrer Einschatzung nach am
haufigsten zu?

Bitte nur eine Antwort

O Die Ubersiedelung erfolgt, wenn das
Pflegeerfordernis die Mdglichkeiten der
vorhandenen mobilen Pflege- und
Betreuungsdiente Uberstieg.

O Die Ubersiedelung erfolgt aus anderen Griinden,
die Pflege kdnnte alternativ auch zu Hause durch
vorhandene mobile Pflege- und Betreuungsdiente
erfolgen.

O Sonstiges (bitte ausfiihren):

Wie wird sich lhrer Einschatzung nach die Nachfrage
nach Heimplatzen in lhrem Haus in den nachsten 5
Jahren entwickeln?

Starker Anstieg
Leichter Anstieg
Gleich bleibend
Leichter Riickgang
Starker Ruckgang

OoOoooag

Worin sehen Sie den Hauptgrund fiir diese

Entwicklung?

Wie sehr wirkt sich der Ausbau der folgenden
Pflege- und Betreuungsformen auf die Nachfrage
nach Wohn- bzw. Pflegeplitzen lhres Hauses aus?

Bitte kreuzen Sie jeweils an

Star- Lei- Gleich Lei- Star-
ker chter bleib- chter ker
An- An- Ruck- Ruck-
) ) end
stieg stieg gang gang
24-Stunden
Betreuung zu O O O O O
Hause
Mobile Pflege
und Betreuung = = = = =
Alternative
Wohnformen
(z.B. betreute O O O O O
Wohngemein-
schaften)
Tageszentren O O O O O
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IlE] Gibt es fiir Ihr Haus konkrete Pline zum Ausbau in Pl Es wird oft behauptet, dass Bewohnerlnnen von
den folgenden Bereichen? stationaren Pflegeeinrichtungen haufiger in Spitaler
eingeliefert werden, als zum Wohle der

Mehrfachnennungen moglich Bewohnerlnnen notwendig ist. Teilen Sie diese

O Personalaufstockung Einschidtzung?
O Erhéhung der Zahl der Heimplatze 0O Ja
O Ausweitung des Angebots auf bisher nicht O Nein
erb.rachte Leistungen O Kann ich nicht beurteilen = weiter zu Frage 26)
O Kein Ausbau geplant

Pl Weshalb teilen Sie diese Einschitzung bzw. weshalb
Der Hauptgrund fir diese Plane lautet: nicht?

IE Gibt es fiir lhr Haus konkrete Pldne zum Abbau in
den folgenden Bereichen?

Mehrfachnennungen moglich 8 Welche MaBnahmen kénnten dazu beitragen die Zahl

O Personalabbau an Spitalseinlieferungen von Bewohnerlnnen
stationarer Pflegeeinrichtungen generell zu

Reduktion der Zahl der Heimplatze .
reduzieren?

O

O Einschrankung der Angebotsvielfalt bzw. Wegfall
bestimmter Leistungen

O

Kein Abbau geplant

Der Hauptgrund fiir diese Plane lautet:

Welche Angebote zur Gestaltung des Alltags stehen
den Bewohnerlnnen lhres Hauses zur Verfiigung?

m Unabhéangig von einem eventuell geplanten Ausbau: Mehrfachnennungen méglich
Welche Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen bzw. der Rahmenbedingungen auf dem
Arbeitsmarkt konnten den Ausbau lhres Angebots
erleichtern?

Ausflige (Spazierfahrten, Besuch von kulturellen
Veranstaltungen und Einrichtungen, etc.)

Park oder Garten

Bibliothek

Feste (Geburtstage, Grillfeste, etc.)
Internet

Kreatives (Basteln, Malen, Gartnern, etc.)
Tanzen und/oder Singen

Betreuung durch Ehrenamtliche
Sonstiges (bitte ausfiihren):

Pl Welche Anderungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen bzw. der Rahmenbedingungen auf dem
Arbeitsmarkt konnten zu einer Verbesserung der
Qualitit des bestehenden Angebots lhres Hauses
beitragen?

Ooooooooo 0O

E Welche Angebote an Pflege, medizinischer und
therapeutischer Betreuung stehen den
Bewohnerlnnen lhres Hauses zur Verfiigung?

Mehrfachnennungen méglich

P Wie haben sich in lhrem Haus die Kosten der Pflege Ergotherapie
in den letzten fiinf Jahren entwickelt? Logopadie
. ) ) . N Massage

Bitte geben Sie die durchschnittliche jahrliche Kosten- . .

entwicklung bezogen auf eine Leistungseinheit an. Physiotherapie
Psychologische Betreuun

% pro Jahr y 9 9

Demenzbetreuung

Biografiearbeit

Ambulante Arzte im Haus

Stationére Arzte im Haus
Niedergelassene Arzte auRer Haus
Konzeptionelles Pflegemodell (Name):

PK| Wie schatzen Sie in den kommenden fiinf Jahren die
Entwicklung der Pflegekosten in lhrem Haus ein?

Bitte geben Sie die durchschnittliche jahrliche Kosten-
entwicklung bezogen auf eine Leistungseinheit an.

OO0ooOOoOOooOoOooan

% pro Jahr

O Sonstiges (bitte ausfuhren):
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Wie beurteilen Sie die interdisziplindre Kooperation
von Pflege im stationdren Bereich mit anderen
Berufsgruppen (z.B. Ergotherapeuten, Physio-
therapeuten, Psychologen, niedergelassenen
Arzten)? Halten Sie diese fiir ...?

sehr wichtig
eher wichtig
eher unwichtig
véllig unwichtig

Oooono

Wie beurteilen Sie die Umsetzbarkeit solcher inter-
disziplindrer Kooperationen in der stationaren
Pflege? Halten Sie diese fiir ...?

O leicht mdglich
O eher mdglich
O eher unmdglich
O véllig unmdglich

Besteht eine Kooperation zwischen lhrem Haus und
mobilen Pflege- und Betreuungsdiensten?

O Ja
O Nein - weiter zu Frage 33)

Worin besteht diese Kooperation?

In welchen Bereichen sehen Sie (weitere)
Kooperationsmoglichkeiten fiir lhr Haus mit mobilen
Pflege — und Betreuungsdiensten?

O Infolgenden (weiteren) Bereichen:

O Keine (weiteren) Kooperationsmdglichkeiten

Wie sehr steht das stationdre Angebot lhres Hauses
in Konkurrenz zu mobilen Pflege- und
Betreuungsdiensten?

O Kein Konkurrenzverhaltnis - weiter zu Frage 36)
O Leichtes Konkurrenzverhaltnis
O Starkes Konkurrenzverhaltnis

Hinsichtlich welcher Pflegegeldstufen besteht
dieses Konkurrenzverhaltnis?

Mehrfachnennungen méglich

Kein Pflegegeld
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3
Stufe 4
Stufe 5
Stufe 6
Stufe 7

Ooooooooao

Worin sehen Sie die Vorteile lhres Angebots an
stationarer Pflege im Vergleich zu mobilen Pflege-
und Betreuungsdiensten?

Worin sehen Sie die Vorteile mobiler Pflege- und
Betreuungsdienste im Vergleich zum stationdren
Angebot Ihres Hauses?

Vielen Dank fiir lhre Bemiihungen!

Mochten Sie nach Fertigstellung der Studie im Frihjahr
2014 gratis eine Kopie der Studie erhalten, wenn sie vom
Auftraggeber freigegeben wurde.

O Ja - bitte unbedingt Emailadresse angeben
O Nein

Bitte nennen Sie uns noch eine Kontaktperson fiir
etwaige Riickfragen:

Name:

Tel.:

Email:
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Anhang C - Weitere Ubersichten zu Kapitel 4

Ubersicht C1:

Wien

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Niederosterreich

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Burgenland

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Steiermark

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Kérnten

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

2012

1.333.006
303.938
384.078

80.140
22,4
4,7
1.717.084

1.215.647
315.766
398.808

83.042
24,7
5.1
1.614.455

210.859
58.373
74.923
16.550

26,2
58
285.782

910.184
231.553
298.512
66.959
24,7
55
1.208.696

413.410
110.665
142.617
31.952
25,6
57
556.027

2020

1.426.310
336.954
417.918

80.964
22,7
4.4
1.844.228

.208.898
356.825
455.168

98.343
27,4
59
.664.066

204.253
68.698
87.682
18.984

30,0
6,5
291.935

881.673
263.776
338.294
74.518
27,7
6,1
219.967

386.988
129.378
164.140
34.762
29,8
6.3
551.128

WIFO

1

1

1

1

2030

.470.038

380.846
498.125
117.279
25,3
6.0

.968.163

.164.563

440.271
570.276
130.005
32,9
7.5

.734.839

193.707
85.803
108.794
22.991
36,0
7.6
302.501

824.236
316.810
410.276
93.466
33,2
7,6

.234.512

346.873
154.444
199.045
44.601
36,5
82
545.918

Bevélkerung nach Altersgruppe gemdan Bevdolkerungsprognose

2012/2020

+ o+ o+ o+

+ o+ o+

+ o+ o+

+ o+ o+

+ o+ o+

7.0
10,9
8.8
1.0

7.4

0.6
13.0
14,1
18.4

3.1

3.1
17,7
17,0
14,7

2.2

3.1
13,9
13.3
11.3

0.9

6,4
16,9
15,1

8.8

0.9

2012/2030

+ o+ o+ o+

+ o+ o+

+ o+ o+

+ o+ o+

+ o+ o+

10,3
25,3
29,7
46,3

14,6

4,2
39.4
43,0
56,6

7.5

8.1
47,0
45,2
38,9

59

9.4
36,8
37.4
39.6

2,1

16,1
39.6
39.6
39.6



Fortsetzung Ubersicht C1

Oberésterreich

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Salzburg

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Tirol

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

Vorarlberg

Unter 60

60 bis 79

60 und mehr

80 und mehr

Anteil 60+ an insgesamt in %
Anteil 80+ an insgesamt in %
Insgesamt

1.092.412
252.996
321.454

68.458
22,7
4,8
1.413.866

409.640
96.326
120.064
23.738
22,7
4,5
529.704

555.323
125.083
156.258
31.175

22,0

4,4
711.581

292.699
63.292
78.227
14.935

21,1
4,0
370.926

~ 149 -

1.071.969
295.054
375.863

80.809
26,0
5,6
1.447.832

402.560
112.758
140.896
28.138
25,9
5.2
543.456

550.273
144.442
182.836
38.394
24,9
52
733.109

292.333
73.129
92.829
19.700

24,1
5,1
385.162

1.011.534
370.264
472.730
102.466

31,8
6,9
1.484.264

378.687
134.306
174.713
40.407
31,6
7.3
553.400

519.955
178.392
231.421
53.029
30,8
7.1
751.376

279.755
90.638
117.852
27.214
29.6
6.8
397.607

+ o+ o+

+ o+ +

+ o+ o+

+ o+ o+

+

1.9
16,6
16,9
18.0

2,4

1.7
17.1
17.4
18,5

2,6

0.9
15,5
17.0
23,2

3.0

0.1
15,5
18,7
31,9

3.8

+ o+ o+

+ o+ +

+ o+ o+

+ o+ o+

+

7.4
46,4
471
49,7

5.0

7.6
39.4
45,5
70,2

4,5

6,4
42,6
48,1
70,1

5,6

4,4
43,2
50,7
82,2

7.2

Q: Statistik Austria, Bevolkerungsprognose Oktober 2013; Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht C2: Entwicklung der Einpersonenhaushalte in den Bundesldndern 2012, 2020, 2030

Insgesamt Mdanner Frauen Insgesamt Mdanner Frauen
Wien Niederosterreich
2012 398.204 158.541 239.663 220.208 82.932 137.276
2020 421.620 153.327 268.293 238.354 78.827 159.527
2030 445.086 156.546 288.540 258.968 82.186 176.782
Veranderung 2012/2030 in % +11,8 -1.3 +20.4 +17.6 -0,9 +28.8
Burgenland Steiermark
2012 32.402 11.750 20.652 172.997 68.646 104.351
2020 35.487 11.720 23.767 185.062 67.487 117.575
2030 39.563 12.604 26.959 195.253 69.524 125.729
Verdnderung 2012/2030 in % +22,1 +7.3 +30,5 +12,9 +1.3 +20,5
Kdrnten Oberosterreich
2012 86.449 33.921 52.528 202.727 81.806 120.921
2020 95.588 35.175 60.413 220.070 81.149 138.921
2030 102.387 37.343 65.044 240.032 87.080 152.952
Verdnderung 2012/2030 in % +18.,4 +10,1 +23,8 +18.,4 +6,4 +26,5
Salzburg Tirol
2012 81.912 31.379 50.533 99.143 39.915 59.228
2020 88.325 30.191 58.134 107.650 39.178 68.472
2030 96.252 32.826 63.426 118.196 42.703 75.493
Ver&nderung 2012/2030 in % +17.,5 +4,6 +25,5 +19.2 +7,0 +27.5
Vorarlberg Osterreich

50.793 21.482 29.311 1.344.835 530.372 814.463
2012 57.330 22.259 35.071 1.449.486 519.313 930.173
2020 64.229 24.775 39.454 1.559.966 545.587 1.014.379
2030 +26,5 +15,3 +34,6 +16,0 +2,9 +24,5

Q: Statistik Austria, Haushaltsprognose 2012; Stafistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht C3: Entwicklung der Einpersonenhaushalte von Personen im Alter von 65 und mehr
Jahren in den Bundesldndern 2012, 2020, 2030

2012
2020
2030
Veranderung 2012/2030 in %

2012
2020
2030
Verdnderung 2012/2030 in %

2012
2020
2030
Veranderung 2012/2030 in %

2012
2020

2030
Veranderung 2012/2030 in %

2012
2020

2030
Veranderung 2012/2030 in %

Insgesamt

112.062

121.851

144.124
+28,6

15.862

17.993

22.861
+44,1

34.480

39.707

50.266
+45,8

27.639
32.904

42.166
+52,6

17.692
21.428

27.848
+57.,4

Méanner
Wien
24,712
24.890
30.503
+23,4
Burgenland
3.711
4.464
5917
+59.4
Kdrnten
8.365
10.236
13.930
+66,5
Salzburg
6.565
7.375
10.123
+54,2
Vorarlberg
4.518
5.557

7.795
+72,5

Frauen

87.350

96.961

113.621
+30,1

12.151

13.529

16.944
+39.4

26.115

29.471

36.336
+39.1

21.074
25.529

32.043
+52,0

13.174
15.871

20.053
+52,2

Insgesamt Mdanner
Niederosterreich

92.055 22.269

104.335 24.653

130.057 31.679
+41,3 +42,3

Steiermark

65.937 15.787

73.178 17.696

90.044 23.032
+36,6 +45,9

Oberosterreich

75.878 17.919

86.550 21.017

111.405 28.971
+46,8 +61,7
Tirol

33.923 8.555

39.795 9.774

51.385 13.531
+51,5 +58,2

Q: Statistik Austria, Haushaltsprognose 2012; Stafistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

Frauen

69.786

79.682

98.378
+41,0

50.150

55.482

67.012
+33,6

57.959

65.533

82.434
+42,2

25.368
30.021

37.854
+49,2
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Ubersicht C4: Erwerbsprognosen Frauen in den Bundesléndern 2012, 2030

Oster-

Alter reich
15 bis 19 Jahre 31,6
20 bis 24 Jahre 65,1
25 bis 29 Jahre 80,7
30 bis 34 Jahre 80,3
35 bis 39 Jahre 82,3
60 bis 44 Jahre 83,4
45 bis 49 Jahre 79,3
50 bis 54 Jahre 70.4
55 bis 59 Jahre 43,8
60 bis 64 Jahre 8,4
15 bis 19 Jahre 27,3
20 bis 24 Jahre 68,2
25 bis 29 Jahre 80,6
30 bis 34 Jahre 85,3
35 bis 39 Jahre 82,1
40 bis 44 Jahre 83.3
45 bis 49 Jahre 81,0
50 bis 54 Jahre 77,0
55 bis 59 Jahre 60,9
60 bis 64 Jahre 23,6

Burgen- Karn-
land ten
21,5 26,7
72,8 67,4
85,1 81,7
84,2 80,6
83,7 81,2
84,7 82,9
82,8 73,2
71,5 64,9
42,9 38,7

3.1 7.1
18,6 23,1
77,0 71,3
83,7 81,4
88,0 85,5
83.0 81.3
84,0 82,8
83,2 76,8
77,6 72,9
59,7 56,0
13,9 21,2

Nieder-

Oster-
reich

28,7
68,9
83,1
85,2
86,3
85,6
83,6
72,7
46,5

8.1

24,8
72,9
82,4
88,7
84,6
84,6
83.7
78.5
63,0
23,1

Ober-
Oster-
reich

2012
34,9
73.0
83.9
80,4
81,4
82,7
79.6
71.1
40,9

6,5

2030
30,1
77,2
82,9
85,3
81,4
82,7
81,0
77.3
57,9
20,0

Q: Statistik Austria. Erwerbsprognose 2012, Hauptszenario.

WIFO

Salz-
burg

30.8
70,6
82,0
80,5
82,5
84,4
81.5
71,2
45,9
11,1

26,6
74,7
81,7
85,4
82,1
83,8
82,3
77,4
62,5
28,4

Steier-
mark

32,0
65,0
81.3
80,5
80,8
84,4
75,8
67.3
39.1

7,5

27.7
68,8
81,2
85,5
81,0
83.8
78.5
74,6
56,3
22,0

Tirol

39,5
69,7
81,5
74,9
77,9
76,2
73,4
61,0
45,9
11,7

34,1
73.8
81.4
81.6
79.1
78.5
76,9
70,1
62,4
29.6

Vorarl-
berg

32,9
76,9
84,0
74,8
70,2
72,6
71,5
70,7
39,5

8.3

28,5
81.4
83.0
81,5
74,1
76,1
75.7
77.0
56,7
23,3

Wien

30,9
50,3
74,7
79.0
84,8
86.3
82,5
75,4
48,7
10,2

26,7
53.2
76,9
84,4
83,6
85,0
83,0
80,3
65,8
27,4
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Ubersicht C5:  Nettoausgaben fir Dienste der Langzeitpflege, soweit sie aus Mitteln der
Sozialhilfe bzw. der Mindestsicherung (mit-)finanziert werden
In 1.000 Euro, 2012

Mobile Stationdre Teilstationdre Kurzzeit- Alternative Case-und
Pflege Pflege Dienste pflege Wohnformen Care-
Management

Wien 133.040 449216 15.459 3.910 74.182 4.320
Niedersterreich 43.967 159.467 881 3.220 2.038
Burgenland 5.231 24.453 294
Steiermark 31.898 191.814 1.531 ) 1.468 0
Karnten 22.261 77.263 463 666 197
Oberdsterreich 35.750 163.661 1.510 21 147 1.770
Salzburg 15.693 44.979 695 232 847
Tirol 22.692 69.763 550 231 243
Vorarlberg 10.994 46.615 261 563 689 680

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht 2012. — Anmerkung: Dienste der Langzeitpflege, soweit sie aus Mitteln der
Sozialhilfe bzw. der Mindestsicherung (mit-)finanziert werden; exkl. Leistungen der Behindertenhilfe und der
Grundversorgung. Bruttoausgaben abziglich Beitrdge/Ersdize (von betfreuten Personen, Angehdrigen, Drittver-
pflichteten) und sonstige Einnahmen (z.B. Mittel aus Landesgesundheitsfonds). — ') Bei den stafiondren Diensten
enthalten.

WIFO
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Anhang D1 - Gesamtszenarien (untere und obere Szenarien)

Ubersicht D1.1: Finanzaufwand stationére Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (unteres Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Ka&rnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
449.216
159.467

24.453
191.814
77.263
163.661
44.979
69.763
46.615

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
489.673
184.067

27.800
217.953
88.375
189.972
52.741
82.479
55.614

2020
544.556
213.573

31.391
246.569
98.935
220.980
62.340
98.379
67.548

2025
602.184
234.740

33.822
266.642
106.194
243.078

70.186
109.713

76.429

2030
738.777
277.840

38.907
310.150
124.803
285.613

85.905
131.894

91.407

Anderung in %

2012/2020
21,2
33,9
28,4
28,5
28,1
35,0
38,6
41,0
44,9

2012/2025
34,1
47,2
38,3
39.0
37.4
48,5
56,0
57.3
64,0

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

20012/2030
64,5
74,2
59.1
61,7
61,5
74,5
21.0
89.1
96,1

Ubersicht D1.2: Finanzaufwand stationére Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (oberes Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
449.216
159.467

24.453
191.814
77.263
163.661
44.979
69.763
46.615

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
530.050
199.245

30.093
235.925
95.662
205.637
57.089
89.280
60.200

2020
673.974
264.331

38.851
305.168
122.448
273.498

77.156
121.759

83.602

2025
921.513
362.773

52.372
408.772
164.210
376.051
108.615
169.898
117.006

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
1.298.826
493.548

69.505
547.450
221.941
508.079
153.000
234.881
161.065

Anderung in %

2012/2020
50,0
65,8
58,9
59.1
58,5
67,1
71,5
74,5
79.3

2012/2025
105,1
127.5
114,2
113,1
112,5
129.8
141,5
143,5
151,0

20012/2030
189,1
209.5
184,2
185.4
187.3
2104
240,2
236,7
245,5

Ubersicht D1.3: Finanzaufwand mobile Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (unteres Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberésterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
133.040
43.967
5231
31.898
22.261
35.750
15.693
22.692
10.994

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
145.877
51.102
5.928
36.114
25.326
41.107
18.100
26.510
13.068

2020
166.660
59.585
6.670
41.060
28.572
47.678
21.432
31.494
15.806

2025
178.089
64.691
7.138
43.770
30.247
51.202
23.131
34.474
17.726

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2030
209.884
76.333
8.243
50.763
35.442
60.074
27.452
41.013
21.113

Anderung in %

2012/2020
25,3
35,5
27,5
28,7
28,3
33.4
36,6
38.8
43,8

2012/2025
33,9
47,1
36,5
37.2
35,9
43,2
47 .4
51,9
61,2

20012/2030
57.8
73,6
57,6
59.1
59,2
68,0
74,9
80,7
92,0
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Pflege + Kostensteigerungen (oberes Szenario)

2012
Wien 133.040
Niederdsterreich 43.967
Burgenland 5.231
Steiermark 31.898
Karnten 22.261
Oberdsterreich 35.750
Salzburg 15.693
Tirol 22.692
Vorarlberg 10.994

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020
157.906 206.268
55.315 73.745
6.417 8.255
39.091 50.819
27 414 35.362
44.496 59.009
19.593 26.526
28.696 38.979
14.146 19.562

2025
272.527
99.975
11.052
67.102
46.772
79.211
35.796
53.386
27.137

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D1.5: Finanzaufwand Teilstationdre Dienste - bessere Gesundheit + weniger

2030
368.991
135.596

14.725
89.603
63.027
106.866
48.894
73.037
37.203

informelle Pflege + Kostensteigerungen (unteres Szenario)

2012
Wien 15.459
Niederdsterreich 881
Burgenland 294
Steiermark 1.531
Karnten 463
Oberdsterreich 1.510
Salzburg 695
Tirol 550
Vorarlberg 261

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020
17.061 19.884
1.023 1.206
332 374
1.742 1.991
528 606
1.742 2.026
810 970
641 768
309 376

2025
21.072
1.232
396
2.123
635
2.175
1.053
841
421

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D1.6: Finanzaufwand Teilstationdre Dienste - bessere Gesundheit + weniger

2030
24.468
1.425
466
2.470
746
2.560
1.254
1.003
503

informelle Pflege + Kostensteigerungen (oberes Szenario)

2012
Wien 15.459
Niederdsterreich 881
Burgenland 294
Steiermark 1.531
Karnten 463
Oberdsterreich 1.510
Salzburg 695
Tirol 550
Vorarlberg 261

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020
18.468 24.610
1.107 1.493
359 463
1.886 2.464
571 751
1.885 2.508
876 1.201
694 951
335 465

2025
32.246
1.904
613
3.255
981
3.364
1.630
1.303
645

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2030
43.017
2.531
832
4.360
1.327
4.554
2.233
1.786
886

Anderung in %

2012/2020
55,0
67,7
57.8
59.3
58,8
65,1
69.0
71.8
77,9

2012/2025
104,8
127.4
11,3
110,4
110,1
121,6
128,1
135,3
146,8

Anderung in %

2012/2020
28,6
36,9
27.4
30.0
31,0
34,1
39.5
39.6
44,0

2012/2025
36,3
39.9
34,8
38,7
37.1
44,0
51,4
52,9
61,4

Anderung in %

2012/2020
59,2
69.5
57,7
60,9
62,2
66,0
72,7
72,7
78,2

2012/2025
108.,6
116,1
108,7
112,6
112,0
122,7
134,3
136.8
1471

Finanzaufwand mobile Pflege - bessere Gesundheit + weniger informelle

20012/2030
177.4
208,4
181,5
180,9
183,1
198,9
211,6
221,9
238,4

20012/2030
58,3
61,8
58,6
61,3
61,3
69,5
80,3
82,2
92,7

20012/2030
178,3
187.4
183,3
184,8
186,8
201,5
2211
224,5
239.6
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Ubersicht D1.7: Finanzaufwand Kurzzeitpflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (unteres Szenario)

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 20012/2030
Wien 3.910 4.301 4.950 5.328 6.307 26,6 36,3 61,3
Niederdsterreich 3.220 3.787 4.420 4.891 5.812 37.3 51,9 80,5
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Karnten 666 757 847 902 1.056 27.3 35,6 58,7
Ober&sterreich 21 24 28 29 34 30,6 38,0 60,6
Salzburg 232 270 313 365 459 35,1 57,7 98.0
Tirol 231 275 330 363 433 42,5 56,8 87.1
Vorarlberg 563 681 835 962 1.161 48,3 70,9 106,2

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D1.8: Finanzaufwand Kurzzeitpflege - bessere Gesundheit + weniger informelle
Pflege + Kostensteigerungen (oberes Szenario)

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 20012/2030
Wien 3.910 4.656 6.126 8.153 11.088 56,7 108,5 183.6
Niederdsterreich 3.220 4.099 5.470 7.559 10.325 69.9 134,8 220,7
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Karnten 666 819 1.048 1.395 1.878 57.5 109.6 182,1
Oberdsterreich 21 26 34 46 61 61,7 113.5 185,6
Salzburg 232 292 387 565 817 67,2 144,0 252,7
Tirol 231 297 408 562 771 76.4 142,9 233,2
Vorarlberg 563 737 1.033 1.473 2.046 83,5 161,7 263,3

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D1.9: Finanzaufwand alternative Wohnformen - bessere Gesundheit + weniger
informelle Pflege + Kostensteigerungen (unteres Szenario)

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 20012/2030
Wien 74.182 81.534 92.398 100.686 121.167 24,6 35,7 63,3
Niederdsterreich k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Burgenland k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Steiermark 1.468 1.644 1.901 1.991 2.304 29,5 35,6 56,9
Karnten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Oberdsterreich 147 172 199 218 257 35,6 48,2 74,8
Salzburg k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Tirol k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Vorarlberg 689 822 990 1.100 1.301 43,6 59,5 88,7

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht D1.10:Finanzaufwand alternative Wohnformen - bessere Gesundheit + weniger
informelle Pflege + Kostensteigerungen (oberes Szenario)

Wien

Niederdsterreich

Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012

74.182

k.A.
k.A.
1.468
k.A.

147
k.A.
k.A.

689

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
88.257
k.A.
k.A.
1.779
k.A.
186
k.A.
k.A.
889

2020
114.357
k.A.
k.A.
2.353
k.A.
247
k.A.
k.A.
1.225

2025
154.079
k.A.
k.A.
3.0583
k.A.
337
k.A.
k.A.
1.684

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
213.020
k.A.
k.A.
4.067
k.A.
457
k.A.
k.A.
2.293

Anderung in %

2012/2020  2012/2025

54,2

k.A.
K.A.

60,2

k.A.

67.8

k.A.
k.A.

77,7

107.7

k.A.
k.A.

107.9

k.A.

129.3

k.A.
k.A.

144,3

20012/2030
1872
k.A.
k.A.
1770
k.A.
210,9
k.A.
k.A.
232,6

Ubersicht D1.11:Finanzaufwand Case- und Care-Management - bessere Gesundheit +
weniger informelle Pflege + Kostensteigerungen (unteres Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
4.320
2.038

KA.
k.A.
197
1.770
847
243
680

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
4.644
2.260

KA.
KA.
214
1.957
939
272
769

2020
5318
2.668

KA.
k.A.
245
2.294
1.117
326
932

2025
5.630
2.801

k.A.
k.A.
252
2.391
1.192
345
1.006

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
6.678
3.317

KA.
k.A.
297
2.826
1.434
413
1.200

Anderung in %

2012/2020

23,1
30,9

KA.
k.A.

24,6
29,6
31,9
33,9
37.0

2012/2025

30,3
37.4

KA.
k.A.

28,3
35,1
40,8
42,0
47.9

20012/2030

54,6

62,7
KA.
k.A.

51,1

59,7

69,3

69.9

76,5

Ubersicht D1.2: Finanzaufwand Case- und Care-Management - bessere Gesundheit +

weniger informelle Pflege + Kostensteigerungen (oberes Szenario)

Wien
Niederdsterreich
Burgenland
Steiermark
Karnten
Oberdsterreich
Salzburg

Tirol

Vorarlberg

2012
4.320
2.038

KA.

k.A.
197
1.770
847
243
680

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
5.027
2.447
k.A.
k.A.
232
2.119
1.016
295
833

2020
6.582
3.302

KA.

k.A.
303
2.839
1.382
403
1.1583

2025
8.616
4.329

k.A.

k.A.
390
3.699
1.845
535
1.540

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2030
11.740
5.892
k.A.
k.A.
529
5.028
2.553
735
2.114

Anderung in %

2012/2020

52,4
62,0

K.A.
k.A.

54,2
60,4
63,2
65,7
69.6

2012/2025

99.4
112,4

KA.
k.A.

98.4
109,0
117.9
119.9
126,5

20012/2030
171,8
189.1

KA.

k.A.
168,7
184,1

201,5
202,5
210,9
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Anhang D2 - Ubersichten nach Bundesléndern - Finanzaufwand

(Gesamtszenario)

Ubersicht D2.1: Wien - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 449216
Mobile Dienste 133.040
Teilstationdre Dienste 15.459
Kurzzeitpflege 3.910
Alternative Wohnformen 74.182
CCM 4.320
Gesamt 680.126

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020 2025
509.508 605.811 745.088
151.787 185.407 220.351

17.752 22.121 26.073

4.476 5.506 6.592

84.837 102.791 124.580

4.832 5916 6.966

773.191 927.553  1.129.651

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D2.2: Nieder&sterreich - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario

(mittel)

2012
Stationdre Dienste 159.467
Mobile Dienste 43.967
Teilstationdre Dienste 881
Kurzzeitpflege 3.220
Alternative Wohnformen k.A.
CCM 2.038
Gesamt 209.572

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020 2025
191.523  237.597  291.937
53.172 66.287 80.454
1.064 1.342 1.532
3.941 4917 6.083

k.A. k.A. k.A.
2.352 2.968 3.483
252.051 313.111 383.489

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
978.811
278.076

32.418
8.356
160.535
8.848
1.467.044

2030
370.099
101.680

1.898
7.743
k.A.
4.418
485.838

2012/2020
34,9
39.4
431
40,8
38,6
37.0
36,4

2012/2020
49,0
50,8
52,3
52,7

k.A.
45,6
49.4

Anderung in %

2012/2025
65,9
65,6
68,7
68,6
67,9
61,3
66,1

20012/2030
117.9
109,0
109.7
113,7
116,4
104,8
1157

Anderung in %

2012/2025
83,1
83.0
73.9
88,9

k.A.
70,9
83,0

20012/2030
132,1
131,3
115,5
140,5

k.A.
116,8
131.8

Ubersicht D2.3: Burgenland - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 24.453
Mobile Dienste 5.231
Teilstationdre Dienste 294
Kurzzeitpflege k.A.
Alternative Wohnformen k.A.
CCM k.A.
Gesamt 29.978

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020 2025
28.926 34.922 42.106
6.168 7.420 8.886
345 416 493
K.A. k.A. KA.
k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A. k.A.
35.440 42.758 51.485

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2030
51.979
11.012

622

K.A.

k.A.

K.A.
63.614

2012/2020
42,8
41,9
41,7

k.A.
k.A.
k.A.
42,6

Anderung in %

2012/2025
72,2
69.9
67,8
KA.
k.A.
k.A.
717

20012/2030
112,6
110,5
11,8

k.A.

k.A.

k.A.
112,2
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Ubersicht D2.4: Steiermark - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 191.814
Mobile Dienste 31.898
Teilstationdre Dienste 1.531
Kurzzeitpflege k.A.
Alternative Wohnformen 1.468
CCM k.A.
Gesamt 226.711

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
226.782
37.577
1.813
k.A.
1.710
k.A.
267.881

2020
274.305
45.679
2215
k.A.
2115
k.A.
324.313

2025
330.226
54.208
2.630
k.A.
2.466
k.A.
389.530

2030
411.773
67.396
3.280
k.A.
3.059
k.A.
485.508

2012/2020

43,0
43,2
44,7
k.A.
44,0
k.A.
43,1

Anderung in %

2012/2025  20012/2030
72,2 114,7
69.9 11,3
71.8 114,2

k.A. k.A.
68,0 108,3

K.A. k.A.
71,8 114,2

Ubersicht D2.5: Kd&rnten - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 77.263
Mobile Dienste 22.261
Teilstationdre Dienste 463
Kurzzeitpflege 666
Alternative Wohnformen k.A.
CCM 197
Gesamt 100.849

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
91.955
26.352

549

787
k.A.

223

119.866

2020
110.064
31.785
675
942

k.A.
273
143.740

2025
132.110
37.629
790
1.122

k.A.
314
171.964

2030
166.340
47.238
995
1.407

k.A.
396
216.376

2012/2020

42,5
42,8
45,8
41,6
k.A.
38,6
42,5

Anderung in %

2012/2025  20012/2030
71,0 1153
69.0 112,2
70,6 1150
68,7 11,5

k.A. K.A.
59,6 101,4
70,5 114,6

Ubersicht D2.6: Oberésterreich - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 163.661
Mobile Dienste 35.750
Teilstationdre Dienste 1.510
Kurzzeitpflege 21
Alternative Wohnformen 147
CCM 1.770
Gesamt 202.859

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015
197.668
42.772
1.812
25
179
2.037
244.492

2020
245.837
53.041
2.254
31
222
2.552
303.938

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2025
302.471
63.712
2.706
37
271
2.975
372.172

2030
380.736
80.082
3.413
46
343
3.768
468.387

2012/2020

50,2
48,4
49,2
45,3
50,8
44,2
49.8

Anderung in %

2012/2025  20012/2030
84,8 132,6
78,2 124,0
79.2 126,0
71,7 114,0
84,4 1330
68,1 112,9
83,5 130,9



Ubersicht D2.7: Salzburg - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 44.979
Mobile Dienste 15.693
Teilstationdre Dienste 695
Kurzzeitpflege 232
Alternative Wohnformen k.A.
CCM 847
Gesamt 62.447
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Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020 2025
54.877 69.353 87.349
18.834 23.843 28.788

843 1.080 1.311
281 348 455
k.A. K.A. k.A.
977 1.243 1.484
75.811 95.866 119.386

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
114.587
36.618
1.673
612
k.A.
1.912
155.402

2012/2020
54,2
51,9
55,2
50,3

k.A.
46,7
53,5

Anderung in %

2012/2025
94,2
83.4
88,5
96,2
k.A.
75,2
91.2

Ubersicht D2.8: Tirol - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 69.763
Mobile Dienste 22.692
Teilstationdre Dienste 550
Kurzzeitpflege 231
Alternative Wohnformen k.A.
CCM 243
Gesamt 93.480

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020 2025
85.820 109.445 136.591
27.584 35.037 42.920

667 854 1.047
286 367 452
k.A. K.A. k.A.
283 362 430
114.640 146.065 181.439

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
175.920
54.703
1.337
578
k.A.
551
233.089

2012/2020
56,9
54,4
55,3
58,6

K.A.
49,0
56,3

20012/2030
154,8
133.3
140,5
164,1

k.A.
1258
148,9

Anderung in %

2012/2025
95,8
89.1
90.4
95,3
k.A.
76,8
94,1

20012/2030
152,2
1411
143,0
149.6

k.A.
126,6
149,3

Ubersicht D2.9: Vorarlberg - Entwicklung des Finanzaufwandes - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 46.615
Mobile Dienste 10.994
Teilstationdre Dienste 261
Kurzzeitpflege 563
Alternative Wohnformen 689
CCM 680
Gesamt 59.802

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2015 2020 2025
57.867 75.147 94.586
13.598 17.584 21.937

322 418 521
708 929 1.191
855 1.101 1.361
800 1.037 1.245
74.149 96.215 120.842

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2030
121.248
28.006
667
1.540
1.726
1.592
154.779

2012/2020
61,2
59,9
60,2
65,0
59,7
52,5
60,9

Anderung in %

2012/2025
102,9
99.5
99.8
11,5
97.5
83,1
102,1

20012/2030
160,1
154,7
155,6
173.5
150,4
134,1
158.8
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Anhang D3 - Ubersichten nach Bundesléndern - Personen (Gesamtszenario)

Ubersicht D3.1: Wien - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 13.580
Mobile Dienste 26.900
Teilstationdre Dienste 2.110
Kurzzeitpflege 867
Alternative Wohnformen 9.940
CCM k.A.
Gesamt 53.397

2015
14.514
28.920

2.283
935
10.712

K.A.

57.365

Personen
2020

15.631
31.996
2.577
1.042
11.756

k.A.
63.001

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2025
17.412
34.442

2.751
1.130
12.904

k.A.

68.639

2030
20.718
39.367

3.098
1.297
15.061

k.A.

79.541

Anderung in %

2012/2020  2012/2025 2012/2030
15,1 28,2 52,6
18,9 28,0 46,3
22,1 30,4 46,8
20,2 30,3 49,6
18,3 29.8 51,5
k.A. k.A. k.A.
18,0 28,5 49,0

Ubersicht D3.2: Nieder&sterreich - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtsszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 12.789
Mobile Dienste 26.342
Teilstationdre Dienste 560
Kurzzeitpflege 2.377
Alternative Wohnformen k.A.
CCM k.A.
Gesamt 42.068

Personen

2015 2020
14.474 16.263
30.019 33.896
638 728
2.741 3.098
k.A. k.A.
k.A. k.A.
47.872 53.986

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2025
18.099
37.262

753
3.472
k.A.
k.A.
59.586

2030
20.782
42.653

845
4.002
KA.
k.A.
68.282

Anderung in %

2012/2020  2012/2025 2012/2030
27.2 41,5 62,5
28,7 41,5 61,9
30,0 34,5 50,9
30,3 46,1 68.4
K.A. k.A. k.A.
k.A. K.A. k.A.
28,3 41,6 62,3

Ubersicht D3.3: Burgenland - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

2012
Stationdre Dienste 2.025
Mobile Dienste 4.455
Teilstationdre Dienste 130
Kurzzeitpflege k.A.
Alternative Wohnformen k.A.
CCM k.A.
Gesamt 6.610

Personen
2015 2020
2.257 2.468
4.951 5.394
144 157
k.A. k.A.
k.A. k.A.
k.A. k.A.
7.352 8.019

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2025
2.695
5.850
169
k.A.
KA.
k.A.
8.714

2030
3.014
6.567

193
k.A.
k.A.
k.A.

9.773

Anderung in %

2012/2020  2012/2025 2012/2030
21,9 33.1 48,8
21,1 31.3 47 .4
20,9 29,7 48,3
k.A. k.A. k.A.
K.A. k.A. k.A.
k.A. K.A. k.A.
21,3 31.8 47,9
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Ubersicht D3.4: Steiermark - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

Personen Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 12.235 13.631 14.933 16.283 18.390 22,1 33.1 50,3
Mobile Dienste 21.499 23.866 26.277 28.244 31.805 22,2 31.4 47,9
Teilstationdre Dienste 664 741 820 882 996 23,5 32,8 50,0
Kurzzeitpflege k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Alternative Wohnformen 993 1.090 1.221 1.289 1.449 22,9 29.8 45,9
CCM k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Gesamt 35.3%91 39.327 43.251 46.697 52.639 22,2 31,9 48,7

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D3.5: Kdrnten - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

Personen Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 6.033 6.766 7.335 7.974 9.094 21,6 322 50,7
Mobile Dienste 11.128 12.413 13.561 14.541 16.533 21,9 30,7 48,6
Teilstationdre Dienste 185 207 230 244 278 24,4 31,9 50,5
Kurzzeitpflege 412 459 498 537 610 20,9 30,4 48,1
Alternative Wohnformen 99 107 118 121 134 18,9 22,1 35,7
CCM k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Gesamt 17.857 19.952 21.742 23.417 26.650 21,8 31,1 49,2

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D3.6: Oberésterreich - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

Personen Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 13.112 14.923 16.810 18.733 21.357 28,2 42,9 62,9
Mobile Dienste 19.542 22.032 24.746 26.923 30.650 26,6 37.8 56,8
Teilstationdre Dienste 903 1.021 1.150 1.251 1.429 27 .4 38,5 58,2
Kurzzeitpflege 73 81 91 97 109 24,0 32,7 49,9
Alternative Wohnformen 46 53 59 66 75 28,7 42,6 63,1
CCM k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Gesamt 33.676 38.110 42.856 47.069 53.620 27,3 39.8 59,2

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht D3.7: Salzburg - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

Personen Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 4.168 4.792 5.485 6.257 7.435 31,6 50,1 78,4
Mobile Dienste 6.235 7.051 8.085 8.842 10.186 29,7 41,8 63,4
Teilstationdre Dienste 588 671 779 857 990 32,5 45,7 68,4
Kurzzeitpflege 415 474 532 630 767 28,3 51,7 84,9
Alternative Wohnformen k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
CCM k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Gesamt 11.406 12.988 14.882 16.585 19.379 30,5 45,4 69,9

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D3.8: Tirol - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

Personen Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 5.823 6.750 7.797 8.813 10.281 33,9 51,4 76,6
Mobile Dienste 8.921 10.219 11.756 13.044 15.057 31.8 46,2 68,8
Teilstationdre Dienste 385 440 510 567 655 32,5 471 70,2
Kurzzeitpflege 336 391 455 507 587 35.3 50,9 74,7
Alternative Wohnformen k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
CCM k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Gesamt 15.465 17.800 20.518 22.931 26.581 32,7 48,3 71,9

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D3.9: Vorarlberg - Entwicklung der Personenanzahl - Gesamtszenario (mittel)

Personen Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 2.151 2.516 2.960 3.374 3.917 37,6 56,9 82,1
Mobile Dienste 13.991 16.306 19.099 21.581 24.954 36,5 54,3 78,4
Teilstationdre Dienste 458 532 626 707 820 36,7 54,4 79.0
Kurzzeitpflege 436 517 614 713 835 40,8 63,5 21,5
Alternative Wohnformen 62 72 85 95 109 36,3 52,6 75.3
CCM k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. kKA. k.A. k.A.
Gesamt 17.098 19.872 23.298 26.375 30.526 36,3 54,3 78.5

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Anhang D4 - Ubersichten Politikszenario nach Bundeslandern sortiert

Ubersicht D4.1: Wien - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Stationdre Dienste
Mobile Dienste
Teilstationdre Dienste
Kurzzeitpflege
Alternative Wohnformen
CCM

Gesamt

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025
449216  484.033  560.375 670.579
133.040 153.056 187.672  224.065

15.459 19.006 24.357 29.740

3.910 5.247 6.883 8.849

74.182 86.114 105.069 128.316

4.320 4.832 5916 6.966

680.126 752288  890.272 1.068.515

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Anderung in %

Ubersicht D4.2: Nieder&sterreich - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Stationdre Dienste
Mobile Dienste
Teilstationdre Dienste
Kurzzeitpflege
Alternative Wohnformen
CCM

Gesamt

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025
159.467 181947 219778  262.744
43967 53599  67.082  81.756
881 1.467 2.091 2.759
3.910 5247 6.883 8.849

KA. KA. KA. KA.
2.038 2.352 2,968 3.483
209.572  243.652  297.481  357.883

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D4.3: Burgenland - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Stationdre Dienste
Mobile Dienste
Teilstationdre Dienste
Kurzzeitpflege
Alternative Wohnformen
CCM

Gesamt

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012 2015 2020 2025
24.453 27.480 32.303 37.896
5.231 6.215 7.505 9.022
294 526 743 1.018
k.A. k.A. k.A. k.A.
k.A. K.A. k.A. KA.
k.A. k.A. k.A. k.A.
29.978 34.221 40.551 47.936

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
856.460 24,7 49,3 90,7
284.174 41,1 68,4 113,6

38.440 57.6 92,4 148,7

12.063 76,0 126,3 208.5
166.669 41,6 73,0 124,7

8.848 37.0 61,3 104,8
1.366.653 30,9 57.1 100,9

Anderung in %

2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030
323.837 37.8 64,8 103,1
103.744 52,6 85,9 136,0

3.843 137,4 213,3 336.4

12.063 76,0 126,3 208.5

k.A. k.A. k.A. k.A.

4.418 45,6 70,9 116.,8
445.260 41,9 70,8 112,5

Anderung in %

2030 2012/2020  2012/2025 2012/2030
45.482 32,1 55,0 86,0
11.223 43,5 72,5 114,5

1.433 152,9 246,6 387.8

k.A. k.A. k.A. k.A.

k.A. k.A. k.A. k.A.

k.A. k.A. k.A. k.A.
58.137 35,3 59,9 93,9
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Ubersicht D4.4: Steiermark - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012
Stationdre Dienste 191.814
Mobile Dienste 31.898
Teilstationdre Dienste 1.531
Kurzzeitpflege kKA.
Alternative Wohnformen 1.468
CCM k.A.
Gesamt 226.711

2015
215.443
37.934
2.369

k.A.

2.067
k.A.

257.813

2020 2025
253.732  297.204
46.328 55.250
3.224 4.249
k.A. k.A.
2762 3.505
k.A. k.A.
306.045 360.207

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030
360.302
69.020
5.803

k.A.

4.678
k.A.

439.802

Anderung in %

Ubersicht D4.5: Kdrnten - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012
Stationdre Dienste 77.263
Mobile Dienste 31.898
Teilstationdre Dienste 463
Kurzzeitpflege KA.
Alternative Wohnformen KA.
CCM 197
Gesamt 100.849

2015
87.357
37.934

749
k.A.

k.A.
223
115.901

2020
101.810
46.328

1.033
k.A.

k.A.
273
136.620

2025
118.899

55.250

1.363
k.A.

k.A.
314
160.570

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

2030

145.548
69.020
1.897

K.A.

k.A.
396
198.443

Ubersicht D4.6: Oberésterreich - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro

2012
Stationdre Dienste 163.661
Mobile Dienste 35.750
Teilstationdre Dienste 1.510
Kurzzeitpflege 21
Alternative Wohnformen 147
CCM 1.770
Gesamt 202.859

2015
187.784
43.255
2.106
77
742
2.037
236.000

2020
227.400
53.942
2.803
127
1.272
2.552
288.096

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO

2025
272.224
65.190
3.607
194
1.994
2.975
346.184

2030
333.144
82.407
4.830
293
3.053
3.768
427.496

2012/2020 2012/2025 2012/2030
32,3 54,9 87.8
45,2 73,2 116,4

110,5 177,5 279,0

k.A. k.A. k.A.
88,1 138,7 218,6
k.A. k.A. k.A.
35,0 58,9 94,0
Anderung in %

2012/2020  2012/2025 2012/2030
31.8 53,9 88,4
45,2 73,2 116,4

123,2 194,5 310.,0

k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A. k.A.
38,6 59.6 101,4
35,5 59,2 96,8
Anderung in %

2012/2020 2012/2025 2012/2030
38,9 66,3 103,6
50,9 82,4 130,5
85,6 138.8 219.8

495,0 809.4 1.274,8

764,4 1.255,1 1.975,0
44,2 68,1 112,9
42,0 70,7 110,7
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Ubersicht D4.7: Salzburg - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020 2012/2025 2012/2030

Stationdre Dienste 44.979 52.133 64.151 78.614 100.264 42,6 74,8 122,9
Mobile Dienste 15.693 19.047 24.247 29.467 37.732 54,5 87.8 140,4
Teilstationdre Dienste 695 943 1.270 1.630 2.196 82,6 134,4 2157
Kurzzeitpflege k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

Alternative Wohnformen 232 305 393 530 735 69,6 128.8 2174
CCM 847 977 1.243 1.484 1.912 46,7 75,2 125.,8
Gesamt 62.447 73.404 91.304 111.725 142.839 46,2 78,9 128,7

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D4.8: Tirol - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020  2012/2025 2012/2030

Stationdre Dienste 69.763 81.529 101.237 122.932 153.930 45,1 76,2 120,6
Mobile Dienste 22.692 27.887 35.617 43.886 56.259 57,0 93.4 147.9
Teilstationdre Dienste 550 838 1.181 1.591 2.212 114,6 189.1 302,0
Kurzzeitpflege 231 368 524 714 999 126,5 208,4 331,7
Alternative Wohnformen k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

CCM 243 283 362 430 551 49,0 76,8 126,6
Gesamt 93.480 110.906 138.922 169.552 213.951 48,6 81.4 128,9

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

Ubersicht D4.9: Vorarlberg - Entwicklung des Finanzaufwandes — Politikszenario

Finanzaufwand in 1.000 Euro Anderung in %
2012 2015 2020 2025 2030 2012/2020  2012/2025 2012/2030
Stationdre Dienste 46.615 54.973 69.511 85.128 106.092 49,1 82,6 127.6
Mobile Dienste 10.994 13.633 17.652 22.052 28.189 60,6 100,6 156,4
Teilstationdre Dienste 261 339 451 577 756 72,8 120,9 189.6
Kurzzeitpflege 563 746 1.004 1.316 1.741 78,2 133,8 209,1
Alternative Wohnformen 689 1.185 1.744 2.440 3.454 152,9 253,9 401,0
CCM 680 800 1.037 1.245 1.592 52,5 83.1 134,1
Gesamt 59.802 71.676 91.397 112.757 141.824 52,8 88,5 137.2

Q: Statistik Austria, Pflegevorsorgebericht; WIFO-Berechnungen.

WIFO





