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Vorwort

In dieser Diplomarbeit versuche ich eines der in meinen Augen medial und politisch
meistdiskutierten und gleichzeitig wissenschaftlich zum Teil unterbeleuchteten
Sozialpolitikfelder ndher zu betrachten. Die Hohe der kiinftigen Pflegeausgaben sorgt
vor allem angesichts angespannter Budgets fur Aufsehen. Dennoch kann derzeit in
Osterreich nicht genau beziffert werden, in welcher Hohe offentliche finanzielle
Mittel in diesen Politikbereich flielen. Ein helleres Licht kann auch ich nicht in diese
»Black Box“ bringen, diese Arbeit stellt allerdings den Versuch dar, einerseits die
vorhandene Datenlage zusammenzutragen und somit hoffentlich einen Anstof} zur
Verbesserung derselben zu geben. Andererseits erscheint es notwendig, die
Annahmen und Methodik der bisher vorliegenden Prognosen zur kinftigen
Entwicklung der Pflegeausgaben kritisch zu bewerten um zu einem realistischeren

Bild dieser Thematik zu kommen.

Das Zustandekommen dieser Arbeit ist einer Vielzahl von Personen zu verdanken, die
mir sowohl in wissenschaftlicher als auch personlicher Hinsicht wertvolle
Unterstitzung zu Teil werden haben lassen. Eine Aufzahlung all dieser Personen
wirde jedoch den Rahmen sprengen.
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mit dieser Thematik gegeben hat; Mag.* Susanne Haslinger fiir zahlreiche inhaltliche
Anmerkungen und ihre Hilfe bei der Letztkorrektur der Arbeit; Nina Abrahamczik fir
ihre Anmerkungen bei der Letztkorrektur sowie den Beteiligten des Lern- und
Schreibkollektives ,,Studierzimmer®, die vor allem in der Endphase der Fertigung
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sprachliche und grammatikalische Fragen zuganglich waren.

Zuletzt ist ein besonderer Dank an meine Eltern zu richten, die mir einerseits das
Studium der Wirtschaftswissenschaften ermdglichten, mich jederzeit unterstiitzten

und somit den Grundstein zum Gelingen dieser Arbeit legten.



Inhaltsverzeichnis:

W ORWORT ..ottt sttt e s b e R bt R R R R R e R e R e Rt e Rt e Rt b et rer et r e |
LU EINLETTUNG . .ottt bbb bbb bbbt b bbbt et et e bt ekt et et e e 4
O I Y o 1Y 7. o (@) OSSO U PP PSPPI 4
1.2. STRUKTUR DER DIPLOMARBEIT ....cititiiiiiiiieitiste sttt sr sttt snesne s nne s 5
2. BETRACHTUNG DER DIE PFLEGEAUSGABEN BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN ....... 8
3. ERHEBUNG DES IST-ZUSTANDES DES OSTERREICHISCHEN PFLEGESYSTEMS......10
3.1. GRUNDLAGEN DES OSTERREICHISCHEN PFLEGESYSTEMS.......evivitiirrereenmsrenesreesesnsesesneesennas 10
3.1.1. Hintergrund des &sterreichischen PflegesyStems..........cccvvvvvieeiecieie s 10
3.1.2. Definition der PflegebedUrftigKeit.........ccovviiiiiiiecee s 11
3.1.3. Rechtliche Grundlagen und Ausgestaltung des dsterreichischen Pflegegeldsystems......12
3.1.4. KOMPELENZVEITEIHIUNG ...cviiiieece sttt et et e e nnaesraens 13
3.2. MONETARE DIMENSION DES OSTERREICHISCHEN PFLEGESYSTEMS.....ccceeiieitieieereniienieenieens 15
3.2.1. Offentliche Ausgaben fir GeldI iStUNGEN ...........c.ccvvviveivrieieeieeee e 16
3.2.2. Offentliche Ausgaben fir SAChIGISIUNGEN ..........cc.ccvvveiveivieeiieieeee e 17
3.2.3. private PFlegeausgaben ..o 20
3.2.4. Geldleistungen vs. SAChIRISTUNGEN ......c..ciiiiiiiieee e 21
3.2.4.1. Exkurs zur Baumol’schen Kostenkrankheit .................ccccooeiiiiiiiiiicnene e 23
3.2.5. OPPOFTUNITAISKOSTEN ...ttt ettt 23
3.2.6. Verteilungswirkung der ¢ffentlichen LeiStungen ..o 24
3.3. NICHT-MONETARE DIMENSION DES OSTERREICHISCHEN PFLEGESYSTEMS .....cccvvviiiiniiniennne 26
3.3.1. Anzahl der PflegebedUrftigen ........cccoiiiiiiie e 26
3.3.2. Grad der PflegebedUrftigKeit ...........coiiiiiiie e 27
3.3.3. Entwicklung der Anzahl der PflegegeldbezieherInnen ............cccoooe e 27
3.3.4. Altersstruktur der PflegebedUrftigen .......cccvoceiiiiii i 29
3.3.5. Risiko der PflegebedUrftigKeit .........cccoeeiiiie e 29
3.3.6. Demographische ENtWICKIUNG .........coiiiiiiie et 30
3.3.7. Entwicklung des Gesundheitszustands bei steigender Lebenserwartung.............c.ccoe..... 31
3.3.8. Umfang der informellen und der formellen Pflege.........cccooiiiniiiiniiineeee 33
3.3.9. Altersstruktur der informell PFIegenden .........cooooeiiiieiiinie e 36
3.3.10. Betreuungssituation im Bereich der informellen Pflege ..., 37
3.3.11. BetreuUNgSVEINAIINISSE ......oveiiiiiiitice e 38
3.3.12. Die zukiinftige Bedeutung der informellen Pflege...........cooviiiiiiniiinieee 39
3.3.13. Gesellschaftliche Relevanz der informellen Plege ... 41

4, PROGNOSESZENARIEN UBER DIE ENTWICKLUNG DER PFLEGEAUSGABEN IN
OSTERREICH ...ttt 44
4.1. METHODIK UND ANNAHMEN DER STUDIEN. ......coittiitiaiiaiesieesieesieesreassearessnesseesseesneesseessesnesnnes 44
4.1.1. WIFO-Studie (Muhlberger / Knittler / GUGET) ......ooveiieiiiieece e 44
4.1.2. Studie der AK WIBN (SEFEISSIEN) ....c.viviiiiiiiieiie ettt 48
4.1.3. IHS-Studie (Riedel / HOfMAICNEr)........coviiiiiiiicee e 51
4.1.4. Studie der Universitat Linz (Buchegger / BrUNNEI) ........ccooiiieiiieneieee e 53
4.1.5. Studie der Europaischen KOmMMmISSION..........cccoiiiiiiiiiiieneese e 56
4.1.6. OECD-SUIE......cutieeeieieiee ettt ettt eseese e set e e stes e e stesenessenenenna 60
4.2. VERGLEICH DER PROGNOSEN UBER DIE ENTWICKLUNG DER KUNFTIGEN OSTERREICHISCHEN
PELEGEAUSGABEN ......ttiittitt ettt ettt ettt ettt te bt e he e s bt e sbe e bt e bt eas e ehe e eh e e eb e ekt e sbeesbeesbeeseesbeesaeenbeeneenne 63
4.2.1. Ergebnisse der WIFO-STUIE...........coiiiiiiiiieieiee et s 63
4.2.2. Ergebnisse der Studie der AK WIBN........coi i 65
4.2.3. Ergebnisse der THS-STUIE. .......cuoiiiiiiiiieiceeee e e e 66
4.2.4. Ergebnisse der Studie der UNIVErSitAt LiNZ ..o 68
4.2.5. Ergebnisse der Studie der Européischen KOmMmIiSSiON ..........ccccooereneneneneniinienene e 70
4.2.6. Ergebnisse der OECD-SUIE .......ccociiiiiirieiie ettt 70
4.3. VERGLEICH DER METHODIK UND DER EINGEHENDEN FAKTOREN .....cccotortiiereenineenenieenenen 71



4.3.1. Art der betrachteten Pflegeausgaben.........cccovcveiceiiniie s 76

4.3.2. Demographische VEr&nderungen .........cooiieiiiieiiiieese e 76
4.3.3. Kostenentwicklung im Pflegebereich ... 77
4.3.4. Entwicklung des GesundheitSZUSTANGES ..........ccoreiiiriiiinieice e 78
4.3.5. Ruckgang der informellen PFlege ... 79
4.3.6. WEILEIE FAKEOTEIN.....ccuiiiiiitiieeiict ettt sttt b e bbb nne e 80
4.3.7. Kritikpunkte an den STUGIEN .........coviiiiiiiieice et 81
4.4. EINSCHATZUNG DER PROGNOSEFAHIGKEIT DER STUDIEN ...c.ooviveiiriieieenreienesreenesnenesesneenennas 82
4.4.1. Prognosefahigkeit der WIFO-STUIE .........ccccveveiieiiie e 82
4.4.2. Prognosefahigkeit der Studie der AK-WIBN ........c.coeviiiii i 84
4.4.3. Prognosefahigkeit der THS-STUAIE..........ccoviiiiiiiicie e 85
4.4.4. Prognosefahigkeit der Studie der Universitat LiNZ .........ccccooveveiencnese e 86
4.4.5. Prognosefahigkeit der Studie der Europaischen KOmmisSion .........c.ccoceeveviineiinineneas 86
4.4.6. Prognosefahigkeit der OECD-STUIE ........c.ceoviirieiiiiiciic et 87

5. DISKUSSION UBER REFORMANSATZE UND MOGLICHKEITEN DER ABDECKUNG
DES ZUSATZLICHEN FINANZIERUNGSBEDARFES IM OSTERREICHISCHEN

o I T R A T I =AY TR 88
(SO0 N[O I U] [ RS STR 93
B B I 1 7N L 1 SR 97
EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG ... .utttiiiiiiiiiiiitiee e e e sesitbiee e s e s s ssisbbbsssssssssiabbbaseessssssabbbasessesssssbbsssessessanses I
CURRICULUM VITAE 11tttiiiiiiiititiit et eiitbaet e e s et s stabbaaa s e e e s s saabbbaa e e s e e st e asbb b beteeeseasiab b b et e eeees s s abbbbeeeeesssasbbabaeess i
A B ST RACT it itittttit e ettt ettt e e e e s sttt bbbt e e e e e e sa b b bbb e eeeesseas b e bt e e e eeeseas bbb b et e e e e s e e bbb ae e e e e e e e e a b b babeeeeeesabbrrbeeeeeenaae v

Tabellenverzeichnis:

TABELLE 1 — LEISTUNGSSTUFEN DES BUNDESPFLEGEGELDGESETZES ......occcvvtiiiieeiiiiiriieee e e sssiinneenss 13
TABELLE 2: AUFWAND UND EINNAHMEN DER LANDER FUR MOBILE, TEILSTATIONARE UND
STATIONARE DIENSTE ... icttttiiei et sttt ittt e e s s ettt e e e s s e s bttt e e e e s et sbbaeaeeeesssaabbbbaeesessssaabbbesesesssssnres 18
TABELLE 3: PFLEGE- UND SOZIALAUSGABEN DER GEMEINDEN.......uuuiitiieiiiiireiieeeessieirnrenseessssssvsseeess 18
TABELLE 4: NETTOAUSGABEN DER GEMEINDEN NACH BUNDESLANDERN .....ovvevieeiiiiiiiiieeeeeseeiveveess 19
TABELLE 5: ANZAHL DER PFLEGEGELDBEZIEHERINNEN ......ccciiiiiiitieiieeeesiiiirtiee e e e s s eeireree e e e s s e savaeaeeeas 26
TABELLE 6: ANTEIL DER PFLEGEGELDBEZIEHERINNEN NACH PFLEGESTUFEN .....occcvvvieeeee e, 27
TABELLE 7: ANTEIL DER PFLEGEGELDBEZIEHERINNEN NACH ALTERSGRUPPEN UND PFLEGESTUFEN
...................................................................................................................................................... 29
TABELLE 8: STAND DER BEVOLKERUNG NACH ALTERSGRUPPEN .....ccctiiiiiiiiiiiieeeeessiiiinieeeeesssssssneeess 31
TABELLE 9: ZUSAMMENFASSUNG DER DREI GESAMTSZENARIEN DES WIFO..........cccovviiiiiiiiiiinee, 64
TABELLE 10: PROGNOSESZENARIEN DER PFLEGEKOSTEN NACH STREISSLER ........coovvviiieeeiieiivvnene. 65
TABELLE 11: IHS BERECHNUNGEN: ENTWICKLUNG DER AUSGABEN FUR DAS BUNDESPFLEGEGELD
...................................................................................................................................................... 67
TABELLE 12: IHS SENSITIVITATSANALYSEN: BUNDESPFLEGEGELD ...cccceiiivvvviiiieeeseeitiieee e e e s s esivvveeees 68
TABELLE 13: EUROPAISCHE KOMMISSION: PROJEKTION DER OFFENTLICHEN PFLEGEAUSGABEN IN
OSTERREICH UNTER VERSCHIEDENEN SZENARIEN ...e.veevetteeeeeeeeeeeeeeeeeesaeeeeeeseaeesaeeseesaeseeseens 70
TABELLE 14: OECD - PROJEKTIONSSZENARIEN DER OFFENTLICHEN PFLEGEAUSGABEN IN
O STERREICH. vttt ettt ee et e et ee e ee et e et et e et eetete et en e e et eeeneeeeeeeneeteee et eeeeeeteeeeeentateete et aneeeeesaneeeeeeens 71



Abbildungsverzeichnis:

ABBILDUNG 1: KOSTEN DES OSTERREICHISCHEN PFLEGEGELDES 1994-2008 .........ccoovviiiviiiieeeiiiininns 16
ABBILDUNG 2: ENTWICKLUNG DER PFLEGEGELDBEZIEHERINNEN .....ccccvviiiitiiee it 28
ABBILDUNG 3: ANTEIL DER BUNDES- UND LANDESPFLEGEGELDBEZIEHERINNEN IN DEN JEWEILIGEN
ALTERSGRUPPEN . ....cciiittiteiittetesitteeeesttesssestesessabeeesebtesesbeesesasbeeesabessesbaesssasbeeesassessssssbesesssbeseeanns 29
ABBILDUNG 4: ENTWICKLUNG DER BEVOLKERUNG IN OSTERREICH 2008 - 2030 ....oveveveveeeevreeeean, 30
ABBILDUNG 5: DIE UNTERSCHIEDLICHEN ANNAHMEN UBER DIE ENTWICKLUNG DES
GESUNDHEITSZUSTANDES BEI STEIGENDER LEBENSERWARTUNG.......coiviiiiiitieeeeitriee e 32
ABBILDUNG 6: WIFO GESAMTSZENARIEN: PFLEGEGESAMTAUFWENDUNGEN........cccoiviiiviiiieeeeiiinnns 64
ABBILDUNG 7: IHS BEVOLKERUNGSSZENARIEN: PFLEGEAUFWENDUNGEN IN % DESBIP............... 67
ABBILDUNG 8: IHS SENSITIVITATSANALYSEN: PFLEGEAUFWENDUNGEN ......cccvviiiieeiiiiiirieieeeeeeeiinins 68
ABBILDUNG 9: UNIVERSITAT LINZ: BUNDESPFLEGEGELD NACH MORBIDITATSVARIANTE -
HAUPTVARIANTE BEVOLKERUNGSSCHATZUNG ...uvviiiiiiiiiiiiiiiie e e esittiet e e s s s siibasis e e s s s ssabbaasseaee s 69
ABBILDUNG 10: UNIVERSITAT LINZ: BUNDESPFLEGEGELD NACH MORBIDITATSVARIANTE — HOHE
LEBENSERWARTUNG .....ciiiiitttttiteeeesiitbttt e e e e st sitbbaatessesssabbbsaessesssasababbeeseesssasbbbbaeseesssasabbbaaseesssasanees 69



1. Einleitung

1.1. Motivation

Die Pflegedebatte ist in den letzten Jahren zu einem wesentlichen Thema in der
sozialpolitischen Diskussion geworden und gewinnt stdndig an Bedeutung.
Hauptgrinde hierfir sind neben der steigenden Lebenserwartung vor allem
Anderungen in der sozialen Struktur der Gesellschaft und medizinische Fortschritte.
Im Bezug auf Anderungen der sozialen Strukturen wird in der Pflegedebatte in erster
Linie auf die abnehmende Fertilitatsrate in westlichen Gesellschaften fokussiert.
Durch die geringere Kinderzahl sinken die potentiellen Anbieterinnen von
Pflegetatigkeiten innerhalb der Familie. Verscharft wird dieser Umstand durch die
zunehmende regionale Mobilitét, die raumliche Distanz innerhalb der Familie hat sich
stark vergroRRert. Ein weiterer Faktor ist die zunehmende Erwerbstatigkeit von Frauen,
die die Anzahl der ,klassischen* Bereitstellerinnen von Pflegeleistungen ebenfalls
verringert. Nicht zu unterschétzen sind auch Fortschritte im medizinischen Bereich,
die es erlauben auch mit schweren Krankheiten und Fehlfunktionen zu uberleben.
Waéhrend Personen mit solchen Defiziten friher relativ rasch verstarben, sind sie
durch den medizinischen Fortschritt und durch den gesteigerten Wohlstand in der
Lage eine Dbetrachtliche Zeit zu Uberleben und sind somit haufig auf Pflege
angewiesen. Rosner meint demnach auch: ,care is a cause of extending life
expectancy* (Rosner 2003: 187).

Auch haben sich die Praferenzen der Bevolkerung in Hinsicht auf die institutionelle
Organisation der Pflege gedndert. War es friher durchaus akzeptiert, Pflegefélle in
Heimen zu betreuen, nimmt die Akzeptanz dieser Form der Pflege tendenziell ab.
Stattdessen setzt sich allmahlich der gesellschaftliche Konsens durch, dass Menschen
auch dann in moglichst groRer Autonomie leben sollen, wenn sie bei Téatigkeiten des
Alltags auf Hilfe und/oder Betreuung angewiesen sind. Zudem wird die Pflege in
Heimen einerseits durch die Verteuerung des Kostenfaktors Arbeit teurer
(Baumol’sche Kostenkrankheit, siehe detaillierte Diskussion in Kapitel 3.2.4.1.).
Andererseits sind die Qualitatsanspriiche an Pflegeheime stark gestiegen,
Mehrbettzimmer mit grofRer Belegung sind heutzutage gesellschaftlich nicht mehr
tragfahig (vgl. Rosner 2003: 187f).



All diese Faktoren fuhren zu Debatten Uber die kinftige Finanzierbarkeit des
osterreichischen  Pflegesystems.  Uber den  konkreten zu  erwartenden
Finanzierungsbedarf herrscht in der Literatur Uneinigkeit. Je nachdem welche
Faktoren in die Schatzungen einbezogen werden bzw. welche Annahmen (ber die
Entwicklung verschiedener Kenngrofien des Pflegesystems zu Grunde gelegt werden,
entwickeln sich die prognostizierten Pflegekosten unterschiedlich rasch. Unstrittig ist
jedenfalls, dass die Finanzierung des Osterreichischen Pflegesystems in Zukunft eine

betrachtliche Herausforderung darstellen wird.

1.2. Struktur der Diplomarbeit

Im Mittelpunkt meiner Diplomarbeit steht die Betrachtung der von verschiedenen
Autorinnen prognostizierten Entwicklung der Pflegeausgaben in Osterreich.
Betrachtet werden dabei insgesamt sechs unterschiedliche Studien, die alle der Frage
nachgehen, wie sich die finanziellen Belastungen aufgrund des zu erwartenden
erhohten Pflegebedarfs in Osterreich unter spezifischen Annahmen entwickeln
werden. Ein besonderer Schwerpunkt meiner Arbeit liegt in der Analyse der
verwendeten Methoden dieser Studien, der in die Berechnungen eingeflossenen
Faktoren und der unterstellten Annahmen Uber die Entwicklung dieser Faktoren,
sowie darauf aufbauend auf einer Einschatzung der Prognosefahigkeit der
verschiedenen Studien. Zu diesem Zwecke soll das 6sterreichische Pflegesystem in
seiner derzeitigen Ausformung und die derzeitige Situation in einigen die

Pflegekosten beeinflussenden Bereichen dargestellt werden.

Der erste Teil der Arbeit widmet sich Uberlegungen zu jenen Faktoren, die die Hohe
und Entwicklung der Pflegeausgaben beeinflussen. Betrachtet werden dabei sowohl

die relevanten angebots- als auch nachfrageseitigen Faktoren.

Im zweiten Teil der Arbeit soll der Status quo des Osterreichischen Pflegesystems in
Bezug auf die im ersten Teil der Arbeit genannten Faktoren und KenngrdfRRen erhoben
werden. Zu diesem Zweck werden zuerst die Grundziige und Hintergriinde des
Osterreichischen Pflegesystems dargestellt. Von besonderem Interesse sind dabei die
Regelungen des Bundes- bzw. der neun Landespflegegeldgesetze, die Definition der



Pflegebedirftigkeit im Osterreichischen Pflegesystem sowie die
Kompetenzaufteilungen zwischen Bund, Landern und Gemeinden.

Danach soll die monetdre Dimension des Osterreichischen Pflegesystems erfasst
werden. Hierzu wird — soweit Daten vorhanden sind — sowohl auf die offentlichen als
auch die (geschatzten) privaten Pflegeausgaben eingegangen. Daruber hinaus wird
eine nahere Betrachtung der 6ffentlichen Geld- und Sachleistungen vorgenommen. In
diesem Zusammenhang wird in einem kurzen theoretischen Exkurs auf die
Baumol’sche Kostenkrankheit eingegangen, die fiir die Entwicklung der Kosten der
Sachleistungen eine bedeutende theoretische Rolle einnimmt.

Zudem werden einige der bedeutendsten nicht-monetaren KenngréfRen und
Einflussfaktoren betrachtet. Dazu zéhlen unter anderem die Anzahl und die
Altersstruktur der Pflegebedurftigen sowie der Grad und die Dauer der
Pflegebedirftigkeit. Auferdem werden die demographische Entwicklung in
Osterreich und der Umfang der informellen Pflege dargestellt. Ein besonderes
Augenmerk wird in diesem Zusammenhang auf den Bereich der informellen Pflege
gelegt, der ausfuhrlicher und unter verschiedenen Blickwinkeln diskutiert wird. Ein
Exkurs Uber Theorien der Morbiditat bei steigender Lebenserwartung bzw. der
Entwicklung des Gesundheitszustandes bei steigender Lebenserwartung wird

ebenfalls Teil dieses Abschnitts sein.

Im dritten und zentralen Teil der Diplomarbeit sollen verschiedene Studien und deren
Prognoseszenarien tiber die Entwicklung der Pflegeausgaben in Osterreich betrachtet
werden. Neben dem Vergleich der prognostizierten Pflegeausgaben werden die
untersuchten Studien sowie deren Methodik und Modelle kurz dargestellt. Betrachtet
werden eine Studie des Wirtschaftsforschungsinstitut (WIFO) (Muhlberger / Knittler /
Guger 2008), eine Studie der Arbeiterkammer Wien (Streissler 2004), eine Studie des
Instituts fir Hohere Studien (IHS) im Auftrag des damaligen Bundesministeriums fir
soziale Sicherheit und Generationen (BMSG) (Riedel / Hofmarcher 2002) und eine
ebenfalls im Auftrag des BMSG erstellte, die IHS-Studie erganzende und daher auch
im zweiten Teil des Forschungsberichts des IHS veroffentlichte Berechnung von
Buchegger und Brunner von der Universitat Linz (Riedel et al. 2002). Weiters sollen
zwei Studien internationaler Organisationen betrachtet werden: Einerseits die

Projektionen der Europédischen Kommission im Rahmen des ,,2009 Ageing Reports*



(European Commission 2009) und eine Studie der OECD zu den kostentreibenden
Faktoren der Langzeitpflege (OECD 2006). Zudem wird eine weitere europdische
Studie (Comas-Herrera et al. 2003) vorgestellt, die als Referenzrahmen fir die weitere
Analyse dient.

AnschlieBend werden die in den jeweiligen Studien beriicksichtigten bestimmenden
Faktoren daraufhin untersucht, inwieweit die im ersten Teil der Arbeit erarbeiteten
bestimmenden Faktoren in diese Studien eingeflossen sind. Zudem sollen die
Methodik der einzelnen Studien und ihre Annahmen einer kritischen Analyse und
einem Vergleich unterzogen werden. Als Abschluss des Hauptteils der Diplomarbeit

wird die Prognoseféhigkeit der betrachteten Studien kritisch bewertet.

In einem weiteren Kapitel wird abschlieBend auf verschiedene in der Literatur
diskutierte Reformvorschldge fir das Osterreichische Pflegesystem bzw. dessen

Finanzierung eingegangen.



2. Betrachtung der die Pflegeausgaben beeinflussenden Faktoren

In diesem Abschnitt sollen jene Faktoren diskutiert werden, die die Pflegeausgaben
beeinflussen. Sie konnen in nachfrage- und angebotsseitige Einflussfaktoren

unterschieden werden.

Nachfrageseitig spielen in erster Linie die Anzahl der als pflegebedrftig eingestuften
Personen sowie die Dauer und Intensitat der Betreuung dieser Personen eine Rolle.
Die Anzahl der pflegebeddrftigen Personen hangt wiederum vom individuellen Risiko
der Pflegebedirftigkeit und von der Altersstruktur der Bevolkerung ab.

Fur die Betrachtung der Pflegeausgaben, insbesondere jene der 6ffentlichen Hand,
sind nur jene Pflegeverhéltnisse von Interesse, die marktgéngig realisiert werden. Das
Verhaltnis zwischen formeller, d.h. Uber den Markt bezogener, und informeller Pflege
wird entscheidend von der Kaufkraft der Pflegebedirftigen, den Einstellungen der
Betroffenen zu den verschiedenen Formen der Pflege und der Verfiigbarkeit
informeller Betreuungspersonen beeinflusst. Der letzte Faktor wird wiederum von
zahlreichen weiteren Faktoren beeinflusst, u.a. der Haushaltszusammensetzung, der
Altersstruktur und Erwerbstétigkeit der Angehorigen sowie den durch eine allféllige
Ubernahme von Betreuungspflichten anfallenden Opportunitatskosten (vgl. Schneider
et al. 2006: 2f.). Anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass informelle Pflege in
erster Linie von Tochtern und Ehepartnerinnen geleistet wird. Diese familidren
Netzwerke sind allerdings durch den sich vollziehenden gesellschaftlichen Wandel
(Geburtenriickgang, hohe Scheidungsraten, Zunahme kinderloser Personen etc.) im
Schwinden begriffen (vgl. Schneider et al. 2006: 3).

Schneider und Osterle filhren noch einen weiteren Nachfragefaktor an, indem sie
darauf verweisen, dass ,,ein steigender Lebensstandard mit wachsenden Anspriichen
an das Gesundheitssystem einher geht* (Schneider / Osterle 2006: 226). Dieser Punkt
ist allerdings in erster Linie beim Vergleich der Pflegeausgaben zwischen L&ndern
mit verschiedenen Entwicklungsniveaus relevant. Dennoch kann argumentiert
werden, dass ein weiteres reales Wachstum des Bruttoinlandsproduktes auch die
Anspriiche an das 6sterreichische Pflegesystem verdndern konnte. Fir die Prognose
der Pflegeausgaben stellt dieser Faktor insofern ein Problem dar, als eine solche
Verénderung der Anforderungen nur sehr grob geschétzt werden kann.



Angebotsseitig spielen die Preise und die eingesetzten Mengen der wesentlichen
Inputs eine tragende Rolle fiir den Umfang der Gesundheitsausgaben. Entscheidend
fur die Gesamthohe der Ausgaben im Pflegebereich sind die daher die jeweilige Hohe
der Stuckpreiskosten der verschiedenen formellen Pflegeangebote und die
Nachfragestruktur eben jener Pflegeformen. Anzumerken ist, dass aufgrund der
Personalintensivitat des Pflegesektors vor allem die Personalkosten kostentreibend
sind (vgl. Schneider / Osterle 2006: 225f). Weiters spielt fiir die Hohe der
offentlicnen Pflegeausgaben die Hohe des in Osterreich unabhangig von der
tatsachlichen Betreuungsform gewahrten Pflegegeldes eine entscheidende Rolle.

Daruiber hinaus gibt es eine Vielzahl von weiteren indirekten Faktoren, die hier der
Vollstandigkeit halber angefiihrt werden sollen, aber im weiteren Verlauf dieser
Diplomarbeit nicht ndher betrachtet werden.

So steigt das Risiko pflegebedlrftig zu werden mit zunehmendem Alter und
insbesondere in den letzten Lebensjahren stark an. Gleichzeitig kann die
Wahrscheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit ebenso wie die Betreuungsdauer und zum
Teil die -intensitat durch gesundheitspolitische VVorsorgemaRnahmen gesenkt werden.
Auf der Angebotsseite werden die Arbeitskosten der Pflege stark von der
Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt beeinflusst. So ist schon seit langerer Zeit ein
Mangel an Arbeitskraften im Pflegesektor festzustellen. Diese Entwicklung stérkt
mittelfristig die Position der Pflegekrafte und erhoht ihre Chancen auf die
Durchsetzung hoherer Lohne. Konterkariert wird dieser Effekt allerdings durch den
Druck auf die offentlichen Budgets, der dem durch die Angebotsseite entstehenden
Lohndruck aufgrund der engen Vernetzung des Pflegesektors mit dem offentlichen
Sektor entgegenwirkt und die Kostenentwicklung dampft (vgl. Schneider et. al 2006:
3). Dem Nachfragetiberhang fiir Pflegeberufe wird in den letzten Jahren allerdings mit

gezielten arbeitsmarktpolitischen MaRnahmen entgegengesteuert”.

! So werden vom Arbeitsmarktservice (AMS) vermehrt Ausbildungen und Umschulungen fiir Pflegeberufe
bezahit.



3. Erhebung des Ist-Zustandes des Osterreichischen Pflegesystems

In diesem Abschnitt wird der Status quo des Osterreichischen Pflegesystems einer
genaueren Betrachtung unterzogen. Neben der Darstellung der rechtlichen und
faktischen Grundzlge sollen — so weit moglich und Daten vorhanden sind — die
wesentlichen der in Kapitel 2 dargestellten Faktoren fir das Osterreichische

Pflegesystem untersucht werden.

3.1. Grundlagen des 6sterreichischen Pflegesystems

3.1.1. Hintergrund des Osterreichischen Pflegesystems

Das offentliche Pflegesystem in Osterreich ist eine Mischform aus direkten
Geldleistungen und Sachleistungen. Kernstliick dieses Systems ist jedoch das
Geldleistungssystem, welches im Wesentlichen aus dem Bundes- und dem
Landespflegegeld besteht. Im Bereich der Sachleistungen sind die neun Bundeslander
verpflichtet, dafir zu sorgen, dass Pflegeheimplatze sowie teilstationdre und
ambulante Pflegedienste angeboten werden. Auch die Sozialhilfe bzw. die mit Anfang
2011 neu geschaffene bedarfsorientierte Mindestsicherung spielen im Rahmen des
Pflegesystems eine Rolle. Ist die/der Pflegebedurftige nicht in der Lage, durch ihr/sein
Einkommen (inkl. Pflegegeld) die benotigten Pflegedienstleistungen zu beziehen,
ubernehmen diese Sozialleistungen den fehlenden Differenzbetrag (vgl. Riedel /
Kraus 2010: 1).

Mit 1. Juli 1993 trat in Osterreich das Bundespflegegeldgesetz in Kraft. Es loste
zahlreiche punktuelle Regelungen ab, die durchaus als ,unstrukturiertes und
unuberschaubares Angebot an Geld- und Sachleistungen® (Pock 2004: 16) bezeichnet
werden konnen. Als zweite S&ule der Geldleistungen verabschiedeten die
Bundeslander jeweils eigene Landespflegegeldgesetze, die allerdings nur subsidiér
zum Bundespflegegeld zur Anwendung kommen? und vor allem in Bezug auf die

Einstufung in die jeweiligen Pflegestufen und die Hohe des Pflegegeldes mit den

2 Als grundlegende Voraussetzung fiir den Bezug des Bundespflegegeldes gilt der Bezug einer bundesgesetzlichen
Grundleistung (z.B. einer Bundespension). Besitzen pflegebediurftige Personen keinen Anspruch auf
bundesgesetzliche Grundleistungen kommen die Landespflegegeldgesetze zum Tragen. Origindr sollten die
Landespflegegesetze den Pflegegeldanspruch vor allem fiir Gemeinde- und Landesbeamtinnen regeln (vgl.
Eggbauer 2006: 25ff).
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Bestimmungen des Bundespflegegeldgesetzes deckungsgleich sind. Fur die
Gewadhrleistung der Sachleistungen und der Qualitdt der Pflegevorsorge wurde
zwischen Bund und Léndern eine Vereinbarung gemal Artikel 15a Bundes-

Verfassungsgesetz getroffen.

3.1.2. Definition der Pflegebedurftigkeit

Die Zielsetzung des Bundespflegegeldgesetzes besteht darin, pflegebedingte
Mehraufwendungen pauschal durch einen finanziellen Beitrag abzugelten, ,,um
pflegebedirftigen Personen soweit wie mdéglich die notwendige Betreuung und Hilfe
zu sichern sowie die Maoglichkeit zu verbessern, ein selbstbestimmtes,
bedurfnisorientiertes Leben zu fihren“ (§ 1 BPGG). Festzuhalten ist, dass die
entstehenden Mehrkosten durch das Pflegegeld in der Regel nicht vollstandig sondern
nur zum Teil kompensiert werden. Eine exakte und umfassende Definition des
Pflegebegriffes findet sich im Bundespflegegeldgesetz allerdings nicht (vgl. Petter
2005: 18). Abseits der fehlenden genauen Definition im Bundespflegegeldgesetz kann
Pflegebediirftigkeit ,,als eine Situation verstanden [werden], bei der Menschen auf
Grund von gesundheitlichen und/oder psychischen Problemen auf Dauer auf externe
Unterstiitzung angewiesen sind“ (Osterle / Hammer 2004: 8). Die Voraussetzungen
fir den Bezug des Pflegegeldes lassen darauf schlieBen, dass diese formelle
Definition den Vorstellungen des Gesetzgebers relativ nahe kommt.

Laut Badelt et al. lassen sich neben den bundesweit einheitlichen Geldleistungen unter
Berlcksichtigung des AusmaRes der Pflegebedirftigkeit folgende weitere
Zielsetzungen des Pflegegelds festhalten:
o der Verbleib von pflegebedirftigen Menschen in ihrer gewohnten Umgebung
o eine Steigerung der Attraktivitit der Rahmenbedingung fir pflegende
Angehorige um zuséatzliche Pflegekréfte in der Bevolkerung zu aktivieren
o die Vernetzung aller Pflegeleistungen von Bund, Landern und Sozial-
versicherungstragern
o die Sicherstellung einer grundlegenden Ausstattung an ambulanten, teil-
stationdren und stationdren Diensten fiir pflegebediirftige Personen durch die
Lander (vgl. Badelt et al. 1997: 2f)
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3.1.3. Rechtliche Grundlagen und Ausgestaltung des 0sterreichischen

Pflegegeldsystems

Der Anspruch auf Pflegegeld besteht unabhdngig von Einkommen und Vermdgen
sowie der Ursache der Pflegebedurftigkeit. Anspruchsberechtigt sind Personen, die
ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben und aufgrund einer korperlichen,
geistigen oder psychischen Behinderung oder einer Sinnesbehinderung einen
standigen Betreuungs- und Hilfsbedarf von mindesten 60 Stunden monatlich uber
einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten aufweisen (vgl. 8 4 BPGG). Osterle und
Hammer merken an, dass das osterreichische Pflegegeldsystem dadurch einen in
hohem MalRe universellen und gleichen Zugang zu dieser Leistung sicherstellt (vgl.
Osterle / Hammer 2004: 49).

Das Pflegegeld wird in 7 Leistungsstufen (siehe Tabelle 1) unterteilt und aus dem
allgemeinen Steuertopf finanziert. Die Auszahlung erfolgt zwdélf Mal im Jahr, das
Pflegegeld unterliegt auBerdem nicht der Einkommenssteuer. Die Hohe der
Geldleistung richtet sich nach der Pflegestufe und kann somit als ,,bedarfsorientiertes
— jedoch nicht notwendigerweise bedarfsdeckendes — Pflegegeld” (Miihlberger /
Knittler / Guger 2008: 4) charakterisiert werden. Durch die zweckgebundene
Auszahlung des Pflegegeldes besteht fiir die pflegebedirftigen Personen prinzipiell
die Wahifreiheit, in welcher Form und in welchem Ausmal} ihre Betreuung
durchgefuhrt wird (vgl. Badelt et al. 1997: 83). Grundsatzlich ist eine
funktionsbezogene Einstufung in die einzelnen Pflegestufen anhand des tatséchlich
entstehenden zeitlichen Pflegeaufwands vorgesehen. Zusétzlich wird allerdings bei
Vorliegen bestimmter Diagnosen® auch eine diagnosebezogene Einstufung
vorgenommen.

Die Einstufung in die jeweilige Pflegestufe erfolgt mittels &rztlichem Gutachten.
Erforderlichenfalls sind auch Fachleute aus anderen Bereichen wie Pflegepersonal,
Psychologlnnen oder Sozialarbeiterinnen beratend beizuziehen (vgl. Streissler 2004:
21). Die Einstufung der Pflegebedurftigen entscheidet nicht nur Gber die Hohe des

gewdhrten Pflegegeldes, auch bei Nachfrageliberschiissen bei Sachleistungen wird

% Im Wesentlichen der Gebrauch eines Rollstuhls bei Personen tiber 14 Jahren sowie bei stark sehbehinderten
Personen.
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meist die Pflegestufe als Kriterium zur Vergabe der knappen Platze herangezogen
(vgl. Riedel / Kraus 2010: 3).

Tabelle 1 — Leistungsstufen des Bundespflegegeldgesetzes*

Stufe Pflegebedarf (durchschnittlich) bei funktionsbezogener | Diagnosebezogene Einstufung Hoéhe
Einstufung Pflegegeld

1 mehr als 60 h / Monat € 154,20

2 mehr als 85 h / Monat € 284,30

3 mehr als 120 h / Monat Gebrauch eines Rollstuhles | € 442,90
notwendig oder hochgradig
sehbehinderte Person

4 mehr als 160 h / Monat Gebrauch eines Rollstuhles aufgrund | € 664,30

Inkontinenz  oder  Blasen-/Darm-
lahmung notwendig oder blinde

Person
5 mehr als 180 h / Monat wenn auf3ergewodhnlicher Pflegeaufwand | Gebrauch eines Rollstuhles aufgrund | € 902,30
erforderlich ist Ausfall der oberen Extremitaten
notwendig oder Taubblinde Person
6 mehr als 180 h / Monat wenn 1) zeitlich unkoordinierbare € 1.260,00

Betreuungsmafnahmen erforderlich sind und regelmaRig
wahrend des Tages und in der Nacht zu erbringen sind oder 2)
die dauernde Anwesenheit einer Pflegeperson wéahrend des
Tages oder der Nacht erforderlich ist, weil die Wahrscheinlichkeit
einer Eigen- oder Fremdgefahrdung gegeben ist

7 mehr als 180 h / Monat wenn 1) keine zielgerichteten € 1.655,80
Bewegungen der vier Extremitaten mit funktioneller Umsetzung
mdglich sind oder 2) ein gleich zu achtender Zustand vorliegt

Quelle: § 4 BPGG (Anspruchsvoraussetzungen), § 4a (Mindesteinstufungen) und § 5 (Hohe des Pflegegeldes)
Stand: 15. April 2011

Bei Krankenhausaufenthalten der/des Pflegegeldbezieherin ruht das Pflegegeld in der
Regel. Ist die/der Pflegebedurftige in einer von L&ndern, Gemeinden oder
Sozialversicherungstrdgern betriebenen stationdren Pflegeeinrichtung untergebracht,
geht der Anspruch auf Pflegegeld bis zur Hohe der Verpflegungskosten im Ausmald
von maximal 80% auf den Kostentrager tber. Die verbleibenden 20% werden
zwischen pflegebedurftiger Person und dem Bund aufgeteilt, wobei die/der
Anspruchsberechtigte ein Taschengeld in der Hohe von 10% der Pflegestufe 3 erhélt
(vgl. § 13 BPGG).

3.1.4. Kompetenzverteilung

Zuséatzlich  zu dem durch das Bundespflegegeldgesetz und die neun
Landespflegegeldgesetze geregelten Pflegegeld sind die einzelnen Bundeslander dazu
verpflichtet, fir die Versorgung mit Sachleistungen (dezentralisierte Pflegeheime,
teilstationdre und ambulante Dienste) im Bereich der Pflegevorsorge und fir

* Durch das Budgetbegleitgesetz werden fiir die Jahre 2011 und 2012 die Anspruchsvoraussetzungen des
Pflegegeldes in den Stufen 1 und 2 verschérft. Fiir den Bezug der Pflegestufe 1 muss demnach ein Pflegebedarf
von mindestens 60 (statt bisher 50) Stunden pro Monat vorliegen, fiir die Pflegestufe 2 erh6ht sich dieser Wert von
75 auf 85 Stunden.
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qualitative ~ Mindeststandards  dieser Dienste zu sorgen. Durch diese
Kompetenzaufteilung entsteht in Osterreich ein duRerst uneinheitliches Pflegesystem:
»QGenerally, the provision of social services is characterised by a widely fragmented
system with different providers (most of them non profit), various forms of provisions
and different regulations regarding financing® (Riedel / Kraus 2010: 4). Teilweise
treten die L&nder und vor allem die Gemeinden auch als Anbieterinnen von
Pflegedienstleistungen auf. Fir die meisten Pflegedienstleistungen werden Beitrage
der Betroffenen eingefordert, deren Hohe allerdings in der Regel bedarfsorientiert ist.
Das heil3t, soziale Aspekte und das Vermogen bzw. Einkommen der Betroffenen
werden bei der Festlegung der Beitrdge beriicksichtigt. Die konkrete Ausformung
dieser bedarfsorientierten Beitrdge und die Kriterien der Bewertung variieren jedoch
nach Bundesland (vgl. Riedel / Kraus 2010: 6).

Ebenso sind der Umfang der Sachleistungen sowie die Anspruchsvoraussetzungen in
den einzelnen Bundeslandern jeweils unterschiedlich geregelt. Eigene Regelungen
gibt es zudem fiir 6ffentlich Bedienstete sowie fiir Mitarbeiterinnen bei OBB, Post
und Bundessozialamt (vgl. Streissler 2004: 20). Dadurch kommt ,,es bei der formellen
Pflegebetreuung zu unterschiedlichen Standards im Bundesgebiet” (Miihlberger /
Knittler / Guger 2008: 4). Zu den wesentlichsten Sachleistungen im Pflegebereich
zahlen die institutionellen Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime,
Tagesbetreuungszentren, Nachtbetreuungszentren, Altenheime), mobile Pflegedienste
(Heimpflege, Hauskrankenpflege, mobile therapeutische Dienste, Essen auf Radern),
Transportdienste, Putz- und Waschdienste und Wochenendhilfe. Darliber hinaus
bestehen auch offentliche Angebote fiir die pflegenden Angehdrigen, wie die
beglnstigte Selbst-/Weiterversicherung in der Pensionsversicherung, die Ersatzpflege
und die Familienhospizkarenz (vgl. Riedel / Kraus 2010: 5).

Im Bereich der Sachleistungen bestehen in der Regel keine Rechtsanspriiche (vgl.
Schneider et al. 2006: 4). Die Sachleistungen werden durch einen Mix aus Zugriff auf
Teile des Pflegegeldes, weitere private Mittel (Selbstbehalte, Zugriff auf das private
Vermoégen / Regressforderungen® im Bereich der Pflegeheime, etc.), 6ffentliche
Gelder, Spendengelder und freiwillige Beitrdge finanziert. Zusammenfassend kann

gesagt werden, dass die konkrete Ausgestaltung der Finanzierung der Sachleistungen

® Von dieser Méglichkeit wurde je nach Bundesland in unterschiedlichem MaRe (beziiglich Hohe des Regress und
Art der Verwandtschaft) Gebrauch gemacht, seit 2009 kdnnen nur noch Ehepartnerinnen fiir den Regress
herangezogen werden. In Karnten, Niederdsterreich und der Steiermark wurde der Regress auch fir
EhepartnerInnen abgeschafft, in der Steiermark wird eine Wiedereinfiihrung des Regresses diskutiert.
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in Osterreich ,,von der Art der Dienstleistung, der Situation im konkreten Bundesland

und dem Trager der Dienstleistungseinrichtung® (Schneider et al. 2006: 4) abhangt.
3.2. Monetare Dimension des 6sterreichischen Pflegesystems

In diesem Kapitel der Diplomarbeit werden die wesentlichen monetdren KenngréRRen
des Osterreichischen Pflegesystems dargestellt. Zudem wird im Hinblick auf die
Entwicklung der Pflegeausgaben kurz auf die Baumol’sche Kostenkrankheit

eingegangen.

Das Osterreichische Pflegesystem basiert grundsétzlich auf einer Kombination von
oOffentlichen Geld- und Sachleistungen und privaten Leistungen. Die 6ffentlichen
Geldleistungen werden durch das im Kapitel 3.1.3. beschriebene Pflegegeld
abgedeckt. Die Sachleistungen liegen in der Kompetenz der Bundesléander und sind
dementsprechend nicht bundesweit einheitlich geregelt. Ein betréchtlicher Teil der
Pflegeaufwendungen stammt aus Offentlichen Mitteln von Bund, Lé&ndern und
Gemeinden. Uber die privaten Kosten, sowohl die direkten monetaren® als auch die
indirekten, wie sie etwa bei der Erbringung von informellen unbezahlten
Pflegeleistungen entstehen, gibt es in Osterreich keine verlasslichen Daten. Noch
schwieriger wird die Einschédtzung der privaten Ausgaben, wenn auch die ,,illegale*
Pflege, d.h. jene Pflege, die iiber den ,,Schwarzmarkt* bezogen wird, beriicksichtigt
wird. Im Abschnitt 3.2.3. werden trotz dieser Schwierigkeiten verschiedene
Schitzungen uber die privaten Pflegeausgaben in Osterreich prasentiert. Diese sind
allerdings aufgrund der bereits erwadhnten schlechten Datenlage mit Vorsicht zu

genieRen.

Das IHS geht fiir das Jahr 2005 von tatséchlichen Pflegeausgaben in der Hohe von
3,664 Mrd. Euro aus, davon stammen 2,826 Mrd. Euro aus Offentlichen Mitteln und
0,838 Mrd. Euro aus privaten Mitteln. 55% der 6ffentlichen Ausgaben entfielen dabei
auf das Bundespflegegeld, 10% auf das Landespflegegeld und 33% der o6ffentlichen
Ausgaben wurden fur Sachleistungen aufgewendet (vgl. Riedel / Kraus 2010: 9). Die

® Hierzu zahlen z.B. Ausgaben fiir Pflegehilfsmittel, Medikamente, Mobilitatshilfen, Anpassungen der
Wohnumgebung, spezifische Erndhrungsbedirfnisse, Selbstbeteiligungen bei sozialen Diensten oder privat
finanzierte auRerh&usliche Hilfen im offiziellen oder grauen Pflegedienstleistungsmarkt.
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in den folgenden Kapiteln dargestellten Zahlen weichen von diesen Zahlen insofern
ab, als die prasentierten Zahlen fir Geld- und Sachleistungen aktueller sind und
speziell im Bereich der privaten Ausgaben unterschiedliche Anséatze zur Erhebung der

Daten angewendet wurden’.

3.2.1. Offentliche Ausgaben fiir Geldleistungen

Abbildung 1: Kosten des dsterreichischen Pflegegeldes 1994-2008 (in Mio. Euro bzw. in % des
BIP)

1994 1995 199 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Bu L gegeld gesamt = = = :Pflegegeldin % des BIP

Quelle: BMASK 2009 — Osterreichischer Pflegevorsorgebericht, Statistik Austria, eigene Berechnungen

Im Jahr 2008 wandte die offentliche Hand laut Osterreichischem
Pflegevorsorgebericht knapp tuber 2,1 Mrd. Euro fur das Pflegegeld auf, wovon 1,78
Mrd. Euro auf das Bundespflegegeld entfallen. Zwar sind die Kosten des Pflegegeldes
seit 1994 nominell um 32,4% gestiegen, real als Anteile am BIP gemessen sanken die
Aufwendungen fur das Bundespflegegeld jedoch relativ deutlich. Wurden 1994 noch
0,95% des BIP fiur das Pflegegeld aufgewandt, so betrug der Anteil 2008 nur noch
0,75% des BIP. Einer der Hauptgriinde fir das Zurlickbleiben des Kostenanstieges der
Pflege hinter der Entwicklung der wirtschaftlichen Leistungsféahigkeit ist, dass das
Pflegegeld zwischen 1994 und 2008 nur dreimal valorisiert wurde® (vgl. Miihlberger /
Knittler / Guger 2008: 9).

" Das IHS hat die realen privaten Ausgaben fiir Pflege erhoben, Schneider et. al schétzen die fiktiven Kosten einer
vollstdndigen monetdren Bewertung des informellen Pflegebereichs.

8 valorisierungen des Pflegegeldes wurden 1994 und 1995 auf Basis des Bundespflegegeldgesetzes und der
Landespflegegeldgesetze und 2005 auf Basis des Budgetbegleitgesetzes 2004 (um 2%) durchgefiihrt. Eine weitere
Valorisierung wurde mit 1.1.2009 durchgefiihrt (gestaffelt nach Pflegestufen zwischen 4-6%), diese ist in den
Daten jedoch noch nicht abgebildet.
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3.2.2. Offentliche Ausgaben fiir Sachleistungen

Wiéhrend der Umfang der Geldleistungen durch die bundesweit einheitliche Regelung
relativ gut dokumentiert und erfasst ist, lassen sich genaue und vor allem Uber die
Bundeslander hinweg vergleichbare Daten Uber die Sachleistungen nur schwer
erheben. Grund hierflr ist in erster Linie die Tatsache, dass die Erbringung und
Organisation der Sachleistungen in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich
geregelt ist (fir einen detaillierteren Uberblick tber die Regelungen in den
Bundeslandern zum Stand 2006 siehe Quantum 2007). Hinzu kommt, dass ein Teil
der Sachleistungen von den Gemeinden erbracht wird. Zudem werden
Dienstleistungen von privaten oder gemeinnitzigen Tragerinnen angeboten und von
Landern und Gemeinden teilweise subventioniert bzw. bezuschusst. Die Erhebung der
Ausgaben fir alle 2.358 Gemeinden Osterreichs stellt daher sowohl den Autor dieser
Diplomarbeit als auch zahlreiche andere Autorinnen, die sich mit dem Feld der

Pflegeausgaben beschaftigen, vor unlésbare Aufgaben.

Laut Biwald et. al auf Basis des Berichts des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge 2005
belaufen sich die Landesausgaben im Jahr 2005 fiir die stationare Pflege auf 1,44
Mrd. Euro, flr den teilstationdren Bereich auf rund 130 Mio. Euro und fir mobile
Pflege auf ca. 360 Mio. Euro’. Demgegeniiber stehen Einnahmen aus
Kostenbeitrdgen, Mitteln der Landesgesundheitsfonds und Transferzahlungen der
Gemeinden, die im mobilen und stationaren Bereich rund 40% und im teilstationdren
Bereich rund 50% der Kosten decken (vgl. Biwald et al. 2007: 20f., Aufschlisselung
nach L&ndern siehe Tabelle 2). Zu einer leicht anderen Aufteilung der Kosten
kommen Riedel und Kraus fiir den stationdren Bereich. Laut ihrer Studie stammen
2006 in diesem Pflegesegment rund die Halfte der Ausgaben aus 6ffentlichen Mitteln,
etwas mehr als 40% der Pflegeausgaben werden durch die Einkommen der
Pflegebediirftigen (in der Regel Pension und Pflegegeld) bestritten. Die Verwertung
von Vermogen der Pflegebedirftigen und Regresse an Angehdrige decken 7% der
Kosten der stationdren Pflege. Landespflegegeld und andere Einkommensarten
spielen hierbei lediglich eine untergeordnete Rolle. Fast 80% aller institutionellen

Pflegepléatze werden durch 6ffentliche Mittel zumindest mitfinanziert (vgl. Riedel /

® Schneider et al. gehen fiir 2004 gar von Ausgaben fiir mobile Pflege in der Héhe von 445 Mio. Euro aus.
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Kraus 2010: 10ff.).

Tabelle 2: Aufwand und Einnahmen der Lander fiir mobile, teilstationédre und stationare Dienste
— Einnahmen inkl. Gemeindebeitrage, 2005

mobile Dienste teilstationére Dienste stationére Dienste
Bl,llgggs- Auif'\;vznd Einr;ih€men A[\J‘va/?r;d Au;‘r\:vznd Einr;ih€men A’:_fevf/t:r;d Au;‘l\;vznd Einr;ih€men As_f?:/t:r;d
in€ in€ in€
Bgld 3.503.750 1.312.450 2.191.300 22.177.600 20.353.840 1.823.760 26.350.100 15.448.600 10.901.500
Ktn 14.384.513 3.313.713 11.070.800 90511863 43126209 47385654
NO 93.865.777 69.337.344 24.528.433 321094648 165245064 155849584
06 42.151.943 7.415.263 34.736.680 45.537.042 3.926.787 41.610.255 300.976.056 126.512.723 174.463.333
Shg 11.370.158 3.426.401 7.943.757 726.435 726.435 0 81.848.204 24.117.253 57.730.951
Stmk 10.042.368 267.073.222 106.201.500 160.871.722
Tir 21.394.816 14.164.736 7.230.080 37.979 82.446.672 47.735.400 34.711.272
Vbg 24.504.195 508.357 23.995.838 12.662.240 840.753 11.821.487 74.258.536 36.718.224 37.540.312
Wien 139.546.439 37.803.415 101.743.024 52.477.659 43.115.597 9.362.062 200.274.155 125.302.606 74.971.549
Summe 360.763.959 147.324.047 213.439.912 133.580.976 68.925.433 64.655.543 1.444.833.456 690.407.579 754.425.877
Deckung
des 40,80% 51,60% 47,80%
Aufwandes
Quelle: Biwald 2007: 21, Berechnungen auf Basis des Berichts des Arbeitskreises flr Pflegevorsorge 2005
Tabelle 3: Pflege- und Sozialausgaben der Gemeinden 2000 und 2005
Bruttoausgaben Nettoausgaben
A ALY Ver‘?r:]degr?mg AT A Ver?::(lalﬁmg
MaRnahmen d. allg. Sozialhilfe * 228.325.897 285.529.489 25% 189.446.601 226.259.796 19%
Pflegesicherung 26.695.940 27.824.769 4% 25.883.915 27.350.418 6%
Sozialhilfeverbandsumlage ** 314.977.819 478.221.210 52% 284.130.912 436.138.016 53%
Altenheime 169.791.989 125.669.456 -26% 27.480.692 24.098.048 -12%
Pflegeheime 12.592.621 22.421.429 78% 2.963.864 3.864.781 30%
Tagesheimstatten 7.680.663 5.481.182 -29% 4.316.438 3.837.319 -11%
Essen auf Rédern 17.070.094 17.568.717 3% 3.850.218 3.702.731 -4%
Heimhilfe 8.970.146 14.700.768 64% 5.471.171 8.593.844 57%
Gesamt 786.105.169 977.417.020 24% 543.543.811 733.844.953 35%

* Unter allgemeine Sozialhilfe fallen Hilfeleistungen zur Sicherung des Lebensbedarfs sozial Bedirftiger. Die Bandbreite der Leistungen
erstreckt sich tber Leistungen zur Sicherung von Unterkunft, Nahrung und Bekleidung, aber auch Altenpflege und Krankenhilfe. Auch hier sind
regionale Unterschiede in der Struktur der Leistungserbringung zu verzeichnen. Unter dieser Position wird auch die verpflichtende kostenméRige
Beteiligung der Gemeinde, deren Ausmaf von Bundesland zu Bundesland verschieden ist, ausgewiesen.

** Die Sozialhilfe(verbands)umlage dient hauptséchlich der Finanzierung der Alten- und Pflegeheime. Die allgemeine Sozialhilfe ist
hauptséchlich firr die Finanzierung der Leistungen der Lénder vorgesehen.

Quelle: Detailtabellen des Gemeindebundes (Rechnungsabschliisse der Gemeinden), Gibernommen aus: Quantum
2007: 210

Laut einer Studie des damaligen Bundesministeriums fur Soziales und Konsumenten-
schutz wurden im Jahr 2005 von den Gemeinden ca. 735 Mio. Euro an Nettoausgaben
fir den Pflege- und Sozialbereich ausgewiesen (siehe Tabelle 3). Festzuhalten ist,
dass dieser Betrag auch Aufwendungen der Gemeinden fiir die Sozialhilfe enthalt. Es
handelt sich also hierbei nicht ausschlieRlich um direkte Pflegeausgaben. Die Studie
weist auch darauf hin, dass gerade im kommunalen Bereich die seriése Erhebung

dieser Daten extrem schwierig ist. Vor allem die unterschiedlichen
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Verbuchungspraktiken der Gemeinden und das kamerale System der Buchfiihrung™
verunmoglichen eine exakte Zuordnung und Abgrenzung der Pflegeausgaben (vgl.
Quantum 2007: 208ff.). An direkt und eindeutig zuordenbaren Ausgaben fir den
Pflegebereich geben die Autorinnen der Studie einen Betrag von 292 Mio. Euro an.
Die Differenz auf den Gesamtbetrag von ca. 735 Mio. Euro kann nicht exakt von
anderen Sozialausgaben abgegrenzt werden, ein Teil dieser Ausgaben ist jedoch

ebenfalls der Altenpflege gewidmet (vgl. Quantum 2007: 226).

Eine Aufschlisselung der Nettoausgaben der Gemeinden nach Bundeslandern zeigt
deutliche Struktur- und Schwerpunktsetzungsunterschiede zwischen den einzelnen
Bundeslandern auf (siehe Tabelle 4). Diese Strukturunterschiede sind zum Grofiteil
durch die Unterschiede in der Organisation des Pflegewesens in den einzelnen

Bundeslandern zu erklaren.

Tabelle 4: Nettoausgaben der Gemeinden nach Bundeslandern (ohne Wien) 2005

Gesamt Bgld. Ktn. NO 00 Shg. Stmk. Tirol Vbg.
Maﬁgi'l?am I‘:é 2o 226.259.796 4.501.149 63.401.270 2.266.448 41572466 | 39.469.459 5.964.510 23.977.472 | 45.107.022
Pflegesicherung 27.350.418 5.442.340 1.090.378 5.301 4,026,544 7.290.614 5.463.749 0 4.031.492
Sma"ﬂg?;g;“““' 436.138.016 33.708 13592.799 | 138.450.904 | 181.282.979 151.305 102.625.600 0 721
Altenheime 24.098.048 294.757 16.033 2.012.272 132.479 8.794.888 1.418.696 10.572.549 856.374
Pflegeheime 3.864.781 -566.032 -62.337 692.290 658.576 118.640 398.727 956.250 1.668.667
Tagesheimstatten 3.837.319 118.733 13.703 349.938 1.695.987 662.484 969.570 26.904 0
Essen auf Radern 3.702.731 24.116 560.300 1.295.953 643.930 194.132 625.168 24.209 325.923
Heimhilfe 8.593.844 107.985 -6.785 2.958.970 2.644.590 54.502 959.496 1.162.107 712.979
Gesamt 733.844.953 9.956.756 78.614.361 | 148.032.076 | 232.657.551 | 56.736.024 | 118.425516 | 36.719.491 | 52.703.178

Quelle: Quantum 2007: 211

Ein bei der Betrachtung der Ausgaben flir Sachleistungen zu beachtender Faktor ist
die regionale Differenzierung der Anbieterinnenstruktur. So kritisieren Riedel und
Kraus, dass manche der (privaten) Anbieterinnen von Pflegedienstleistungen in
einigen Regionen quasi eine Monopolstellung innehaben (vgl. Riedel / Kraus 2010:
4). Diese Monopolstellung ist tendenziell dazu geeignet, die Kosten der

Sachleistungen zu erhéhen.

1050 werden z.B. etwaige von der Gemeinde fiir den Bau eines Pflegeheims unentgeltlich zur Verfiigung gestellte
Grundstlicke nicht in ihren Rechnungsabschliissen bewertet.
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3.2.3. private Pflegeausgaben

Aussagekraftige Angaben Uber die privaten Pflegeausgaben sind in Osterreich nicht
vorhanden. Einige Autorinnen haben allerdings versucht, diese Ausgaben zu schétzen.
Die privaten Pflegeausgaben beliefen sich 2005 laut IHS in Osterreich auf 838 Mio.
Euro (vgl. Riedel / Kraus 2010: 9). Diese Zahlen sind allerdings auf tatsachlich
geleistete private Beitrage fiir Pflege beschrankt, sie geben keine Angabe lber den
gesamten Wert der privaten Pflegeleistungen. Zu berucksichtigen wéren hierbei auch
jene Kosten, die durch informelle Pflege entstehen.

So zéhlen Schneider und Osterle etwa jene Kosten auf, die bei einer Erfassung der
privaten Pflegeausgaben zu berlicksichtigen seien. Zu diesen Faktoren z&hlen u.a.:
o nicht durch Kostenersatz abgedeckte pflegebedingte Ausgaben fur
Pflegehilfsmittel, Medikation und Mobilitat
o langfristige gesundheitliche Folgekosten der informellen Pflege fur die
Betreuungspersonen
o indirekte Kosten fir informelle Pflegepersonen durch entgangene Verdienste
und Karrierechancen
o durch das erhdhte Armutsrisiko der Pflegepersonen entstehender erhohter
Sozialaufwand
o indirekte Kosten fir Unternehmen durch die Ubernahme von
Betreuungsaufgaben durch Arbeitnehmerinnen
o nicht-monetére, psychologische und soziale Kosten fur Pflegebedirftige und
Angehorige (vgl. Schneider / Osterle 2006: 234).
Dartiber hinaus entstehen auch nicht erfasste indirekte Kosten fir die offentliche
Hand, etwa durch entgangene Lohnsteuereinnahmen aufgrund des Ausscheidens aus
dem Erwerbsleben bzw. der Reduzierung des Erwerbsumfanges (vgl. Schneider et al.
2006: 1f.). Schneider und Osterle schatzen fiir Ende der 1990er Jahre welche
monetdren Kosten entstehen wiirden, ,,wenn die Summe der in der Volkswirtschaft
unbezahlt geleisteten Pflegestunden ersatzweise im Rahmen von bezahlter
Erwerbstitigkeit erbracht wiirde* (Schneider / Osterle 2006: 235). In diesem
»replacement costs® genannten Ansatz wird der Zeiteinsatz der unbezahlten

Pflegeleistungen aufgrund des Europdischen Haushaltspanels von 1994-1996, der
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auch Angaben Uber geleistete Pflegeleistungen enthalt, auf die Gesamtbevolkerung
hochgerechnet. Dieser Zeiteinsatz wird dann mit Marktlohnsatzen** zum Stand 1999
multipliziert. Die AutorInnen kommen durch eine Schitzung mittels des ,,replacement
costs“-Ansatzes auf ein Volumen der privaten Pflegeausgaben nur fir altere
Menschen von 1,6 bis 2,4 Mrd. Euro. Der gesamte Wert der informellen Pflege, das
hei3t inklusive der Pflege von jungeren Menschen mit Behinderungen, wird auf 2 bis
3 Mrd. Euro geschétzt (vgl. Schneider / Osterle 2006: 236).

3.2.4. Geldleistungen vs. Sachleistungen

Die Frage, ob staatliche Leistungen als Sach- oder Geldleistungen zur Verfugung
gestellt werden sollen, wird auch in der Debatte um die bestmdgliche Organisation
des Pflegesystems diskutiert. Okonomisch wird meist argumentiert, dass die Vergabe
von Kaufkraft, also Geldleistungen, aufgrund der hoheren Effizienz und der
geringeren Wohlfahrtsverluste der Vergabe von Sachleistungen vorzuziehen sei.
Kernpunkt dieser Argumentation ist, dass Geldleistungen die relativen Preise der
Guter nicht veradndern und daher zu keinem Substitutionseffekt fuhren (vgl. Rosner
2003: 61ff.). Als weiteres Argument fur Geldleistungen wird die Wabhlfreiheit der
Individuen ins Treffen gefiihrt (vgl. Osterle / Hammer 2004: 49). In der theoretischen
Diskussion gibt es dennoch auch Grinde fir die Vergabe von Sachleistungen:
Angefihrt werden hierbei einerseits die Annahme des Fehlens von rationalem
Verhalten der Empfangerinnen der staatlichen Unterstiitzungen, die fehlende
Autonomie der Empfangerinnen (bspw. Kinder oder Demenzkranke) oder das
Vorhandensein von meritorischen Gdutern. Bei meritorischen Gutern besteht ein
gesellschaftliches Anliegen, dass Personen mehr von einem bestimmten Gut
konsumieren sollen als sie aufgrund ihrer individuellen Praferenzen bereit sind zu
konsumieren, da entweder positive externe Effekte auftreten oder die Giter von den
Personen nicht richtig bewertet werden. Andere Grinde kdnnen die Unméglichkeit
einer Substitution bei gleichzeitigem Vorliegen einer objektiven Notwendigkeit oder
das Vorliegen des so genannten ,,Samaritan’s dilemma* sein. Unter dem ,,Samaritan’s
dilemma“ wird verstanden, dass sich Personen nicht gegen zukiinftige Risiken

versichern, weil sie im Falle des Eintretens des Schadenfalles auf die Unterstiitzung

1 Herangezogen wurden dabei die Brutto-Stundenléhne fiir Hausangestellte bzw. der Mindestlohntarif der
Berufsgruppe ,,PflegehelferInnen und AltenbetreuerInnen mit einjahriger Berufsausbildung®.
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der Gesellschaft bzw. des Staates bauen und daher stattdessen ihren unmittelbaren
Nutzen heute vergrofRern. Als Ausweg aus diesem Dilemma wird fiir eine gesetzliche
Versicherungspflicht pladiert (vgl. Rosner 2003: 65f.).

Als tatsachliche Hauptargumente fur Sachleistungen in der Pflege werden in der
Literatur deren hohere , Treffsicherheit und deren groeres Potential zur

Qualititssicherung ins Feld gefiihrt (vgl. Osterle / Hammer 2004: 49).

Osterle und Hammer zeigen aufbauend auf dem Vergleich européischer
Pflegesysteme, dass durch die Einfuhrung eines wohlfahrtstaatlichen
Geldleistungssystems bzw. eines Sachleistungssystems eine ,,Neuverteilung zwischen
Familie, Staat, Nonprofit- und Forprofit-Sektor initiiert wird“ (Osterle / Hammer
2004: 65, Anm.: Hervorhebung im Orig.). Die genaue Form dieser Neuverteilung
hangt neben der Wahl des Grundsystems auch von der Ausgestaltung dieses Systems
ab. Durch ein Sachleistungssystem wird ,eine Struktur an privaten und/oder
offentlichen Anbietern geschaffen bzw. ausgebaut” (Osterle / Hammer 2004: 65).
Daher fiihren reine Sachleistungssysteme im Regelfall zu einem hoheren Grad an
Formalisierung. Ein Geldleistungssystem wiederum kann je nach Ausgestaltung
sowohl formelle Einrichtungen férdern als auch die Familienpflege in den
Vordergrund stellen. Ist das Geldleistungssystem derart gestaltet, dass die monetaren
Transfers in Kombination mit anderen Einkommensquellen eine umfassende
Finanzierung formeller Pflege ermdglichen, so wird diese auch vermehrt nachgefragt.
Ist das Pflegegeld allerdings zu gering, um den Ankauf von formeller Pflege in
ausreichendem Male zu gewahren, bleibt als Alternative nur die Inanspruchnahme
von informellen Netzwerken zur Erbringung von Pflegeleistungen. Andererseits
konnen geringere Geldleistungen auch zu einer Verschiebung der Pflege von
familidren Netzwerken hin zur Betreuung in stationaren Einrichtungen fuhren, da
formelle Pflege im hduslichen Umfeld schwer leistbar ist. Ein zusatzliches
Steuerungsinstrument bei Geldleistungssystemen ist die Moglichkeit diese Leistungen
zu regulieren, d.h. an den Kauf von bestimmten Dienstleistungen zu koppeln. Neben
der finanziellen Leistbarkeit der Dienstleistungen spielt in beiden Systemen auch das
Angebot der jeweiligen Dienste eine groRe Rolle. Kann bei Sachleistungssystemen
das Angebot an Diensten relativ einfach direkt gesteuert werden, ist bei
Geldleistungssystemen das Angebot seitens privater oder gemeinnditziger Dienste fir
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dessen Inanspruchnahme von entscheidender Bedeutung (vgl. Osterle / Hammer
2004: 65ff.).

3.2.4.1. Exkurs zur Baumol’schen Kostenkrankheit

Ein wichtiger Faktor fiir die Einschatzung kinftiger Pflegeausgaben ist der Umstand,
dass Pflege als Dienstleistungssektor ein arbeitsintensiver Sektor ist. Gerade der
Pflegebereich zeichnet sich dadurch aus, dass manuelle Tatigkeiten kaum durch den
Einsatz von technischen Geraten ersetzt werden konnen. Wenn das generelle
Einkommen aufgrund technischen Fortschritts steigt, wird arbeitsintensive Produktion
relativ zu kapitalintensiver Produktion teurer. Wenn nun in einem Sektor der
Inputfaktor Arbeit nur schwer bis gar nicht durch den Inputfaktor Kapital substituiert
werden kann, werden die Guter und Dienstleistungen in diesem Sektor relativ zu
anderen Gutern und Dienstleistungen teurer. Dieser Umstand wird in der Literatur die

Baumol’sche Kostenkrankheit (,,Baumol’s disease*) genannt (vgl. Rosner 2003: 117).

3.2.5. Opportunitatskosten

Unter Opportunitatskosten werden dkonomisch jene Kosten verstanden, die bei der
Ausfihrung einer Aktivitat entstehen, weil der Nutzen der n&chstbesten Aktivitét
nicht ausgeschopft werden kann. Im Bereich der Pflege werden darunter
klassischerweise die Lohnentgénge verstanden, die informell pflegende Angehérige
durch die Ubernahme von Betreuungstitigkeiten zu verzeichnen haben. Streissler
nimmt in ihrer Prognoseberechnung fiir Osterreich einen fiktiven Stundenlohn von
9,33 Euro als Opportunitatskosten fir die Pflege an. Dieser Stundenlohn entsprach
zum Zeitpunkt der Erstellung der Studie dem durchschnittlichen Stundenlohn der
unselbstandig beschaftigten Frauen im Alter zwischen 45 und 55 Jahren und somit
jenem der Hauptbetreuungsgruppe im informellen Pflegesektor (vgl. Streissler 2004:
31). Schneider und Osterle geben fir Deutschland fir das Jahr 2000
Opportunitatskosten der Pflege in Form entgangener Verdienste im Alter zwischen 16
und 60 Jahren von jahrlich 1.890 Euro (entspricht ca. 2,56 Euro pro Pflegestunde) fir
beschaftigte Pflegepersonen und jahrlich 6.136 Euro (ca. 6,14 Euro pro Pflegestunde)
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fir nicht-beschaftigte informelle Pflegepersonen an (vgl. Schneider / Osterle 2006:
236).

3.2.6. Verteilungswirkung der offentlichen Leistungen

Aufgrund der Anhebung der Krankenversicherungsbeitrage im Zuge der Einflihrung
des Pflegegeldes und der unscharfen Abgrenzung zwischen Pflege- und
Gesundheitssektor muss man in Osterreich eher von einer Finanzierung der Pflege aus
dem allgemeinen Abgabenaufkommen (Steuern und Sozialversicherungsbeitrége)
sprechen als von einer rein steuerfinanzierten Finanzierung (vgl. Mduhlberger /
Knittler / Guger 2008: 11). Da verschiedene Studien zum Schluss kommen, dass das
Osterreichische Abgabensystem kaum umverteilende Wirkung erzielt (vgl. z.B. Guger
et al. 2009), erfolgt die Finanzierung der Pflege in Osterreich im Prinzip proportional,
,,d.h. alle Einkommensschichten leisten in Relation zu ihrem Einkommen in etwa den
gleichen relativen Finanzierungsbeitrag® (Mihlberger / Knittler / Guger 2008: 11).
Die Mittelaufbringung fur die Finanzierung der Pflege fihrt also innerhalb eines
Jahres zu keinen nennenswerten vertikalen Umverteilungseffekten.

Allerdings findet laut WIFO uUber die Ausgabenseite eine nicht unerhebliche
Umverteilung statt. So befinden sich nach Erhebungen des WIFO 17% der
Pflegegeldbezieherinnen im 1. Quartil und 42% im 2. Quartil der Verteilung der
Nettopersoneneinkommen. Wiirde kein Pflegegeld ausbezahlt werden, wirden sich
demgegeniiber ca. 50% dieser Personen im 1. Quartil und 32% im 2. Quartil befinden
(vgl. Miihlberger / Knittler / Guger 2008: 11). ,,Obwohl die Pflegegeldleistung nicht
,means-tested“ — also von der Einkommenssituation der Pflegebedirftigen
unabhangig ist — (sic!) kommt damit dem Pflegegeld fir niedrige Einkommen grof3e
Bedeutung zu* (Miihlberger / Knittler / Guger 2008: 11).

Rosner (vgl. Rosner 2010) kritisiert in einer Diskussion der Umverteilungsstudie von
Guger (vgl. Guger et al. 2009) die auch in der hier angefiihrten Analyse des WIFO
vorhandene Fokussierung auf die vertikale Umverteilung in einem spezifischen Jahr.
In seinen Augen miussten Umverteilungsanalysen die langfristigen Einkommen und
damit verbunden die intertemporale Umverteilung berticksichtigen, da sowohl die
Einkommenssituation (und somit die individuelle Steuer- und Abgabenlast) als auch
die von staatlicher Seite erhaltenen Transferleistungen im Laufe des Lebens
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Schwankungen unterworfen sind*?. Dementsprechend zielen die meisten
Transferleistungen in Osterreich auch darauf ab, kurzfristige, voriibergehende
Einkommenseinbuflen bzw. hohere Bediirfnisse abzudecken und fithren dazu, ,,dass
viele Haushalte zwischen den Positionen Nettoempfanger und Nettozahler wechseln®
(Rosner 2010: 97). Im Gesundheitssektor vermutet Rosner, dass bei einer Betrachtung
der intertemporalen Umverteilung die Ausgabenprofile zwischen den einzelnen
Einkommensdezilen langfristig (auf das ganze Leben betrachtet) keine starken
Unterschiede aufweisen. Einnahmenseitig gilt trotz Abschwéchung durch die
Hochstbemessungsgrundlage und die regressive Mehrwertsteuer der Grundsatz, dass
héhere Einkommen mehr zur Finanzierung des Gesundheitssystems beitragen als
niedrigere Einkommen. Rosner sieht somit zumindest im Gesundheitssystem eine
langfristige vertikale Umverteilung, die im Gegensatz zu den Erkenntnissen von
Guger eher einnahmenseitig denn ausgabenseitig bedingt ist (vgl. Rosner 2010).

Das WIFO kommt nichtsdestotrotz zum  Schluss, dass durch die
Umverteilungswirkung auf der Ausgabenseite das Pflegegeld zu egalisierend
wirkenden Verteilungseffekten fiihrt. Laut WIFO trigt das Pflegegeld ,.einerseits
wesentlich zur Verringerung des Armutsrisikos bei und verbessert die Position der
Pflegegeldbezieherlnnen in der Einkommenshierarchie, andererseits hat das
Pflegegeld in der unteren Hélfte der Verteilung eine wesentlich gréRere Bedeutung als
in den oberen Quartilen* (Miihlberger / Knittler / Guger 2008: 12). Der Arbeitskreis
fur Pflegevorsorge bestétigt diese Aussage, indem er in seinem Bericht fur 2008 unter
anderem anfuhrt, dass ca. 23% der Pflegegeldbezieherlnnen eine Pension von unter
570 Euro im Monat beziehen und 54% der Pflegegeldbezieherinnen tiber eine Pension
von weniger als 860 Euro im Monat verfugen. Zudem bezieht nur rund 1% aller
Pflegegeldbezieherinnen eine Pension Uber der Ho6chstbeitragsgrundlage (vgl.
BMASK 2009: 11).

12 Als Beispiele sind kurze Zeiten der Arbeitslosigkeit, Reduzierung der Erwerbstatigkeit wegen der Ubernahme
von Betreuungstatigkeiten, Ausbildungsphasen oder Pensionierung zu nennen.

25



3.3. Nicht-monetéare Dimension des 6sterreichischen Pflegesystems

3.3.1. Anzahl der Pflegebedurftigen

Fur die Anzahl der Pflegebedirftigen in Osterreich wird in diesem Abschnitt die
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen herangezogen. Der Bezug des Pflegegeldes ist an
die in den Kapiteln 3.1.2.

Pflegegeldgesetze gebunden, allerdings ist es wahrscheinlich, dass auch Personen, die

und 3.1.3. dargestellten Voraussetzungen der

die eher strikten Anspruchsvoraussetzungen nicht erflllen, einen gewissen
Betreuungsbedarf aufweisen. Schatzungen Uber die Anzahl der Pflegebedirftigen
unter einem weiter gefassten Pflegebedirftigkeitsbegriff liegen jedoch fur die jungste
Zeit nicht vor. In Osterreich betragt der Anteil der Personen, die Pflegegeld von der
offentlichen Hand beziehen (sowohl Bundes- als auch Landespflegegeld) rund 5% der
Gesamtbevdlkerung, das waren in absoluten Zahlen zum Stichtag 31. Dezember 2008
ca. 425.000 Personen. Festzuhalten ist, dass es sich bei der von den Offentlichen
Stellen ausgewiesenen Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen stets um Stichtagsdaten
handelt’®. Es kann aus diesen Daten weder beurteilt werden, ob die Anzahl der
Pflegebedirftigen zeitlichen Schwankungen unterliegt bzw. wie die Dynamik des
Pflegegeldbezuges konkret aussieht, noch kdnnen Ruckschlisse auf die Dauer der

Pflegebediirftigkeit der einzelnen Personen gezogen werden.

Tabelle 5: Anzahl der Pflegegeldbezieherlnnen (Stichtag 31.12.2008)

Bundespflegegeld

Landepflegegeld

Insgesamt

Frauen

241.278

42.513

283.791

Méanner

111.267

22.423

139.690

Gesamt

358.545

64.936

423.481

Quelle: BMASK 2009 — Osterreichischer Pflegevorsorgebericht, eigene Berechnungen

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich ist, beziehen nur rund 15% aller Bezieherlnnen von
Pflegegeld Landespflegegeld. Auffallend ist in erster Linie der Umstand, dass zwei
Drittel aller Pflegegeldbezieherinnen Frauen sind. Dieser hohe Anteil ist vor allem
durch demographische Entwicklungen zu erklaren. Einerseits fiihrt die hohere
Lebenserwartung von Frauen im Vergleich zu Ménnern dazu, andererseits ist der

Anteil der Manner in den heute betroffenen Alterskohorten durch den Zweiten

13 jeweils zum 31.12. des betreffenden Jahres
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Weltkrieg deutlich geringer als jener der Frauen (vgl. Muhlberger / Knittler / Guger
2008: 7).

3.3.2. Grad der Pflegebedurftigkeit

Tabelle 6: Anteil der PflegegeldbezieherIinnen nach Pflegestufen (Stichtag 31.12.2008)

Stufe Bundespflegegeld Landespflegegeld Gesamt
1 21,76% 20,78% 21,61%

2 33,91% 31,31% 33,51%

3 16,48% 17,95% 16,71%

4 15,31% 12,23% 14,83%

5) 7,96% 7,24% 7,85%

6 2,85% 5,36% 3,23%

7 1,74% 3,19% 1,96%

Ausland 0,00% 0,03% 0,00%

Ausgleichszahlungen 0,00% 1,91% 0,29%
Gesamt 100,00% 100,00% 100,00%

Quelle: BMASK 2009 — Osterreichischer Pflegevorsorgebericht, eigene Berechnungen

Mehr als die Halfte der PflegegeldbezieherInnen ist in den Stufen 1 bzw. 2 eingestuft
(vgl. Tabelle 6). Anzumerken ist hierbei, dass mit der Einfuhrung des Pflegegeldes
1993 samtliche Personen, die bereits vor dem Inkrafttreten der Pflegegeldgesetze
oOffentliche Leistungen erhalten haben, automatisch in Pflegestufe 2 eingestuft wurden
(vgl. Riedel et al. 2002: 65). Wie groR der Anteil dieser Personen 16 Jahre nach
Inkrafttreten der Pflegegeldgesetze noch ist, kann aufgrund mangelnder Daten nicht
beurteilt werden. Generell weisen die Anteile an den einzelnen Pflegestufen zwischen
Bundespflegegeld- und Landespflegegeldbezieherinnen vor allem in den unteren
Stufen keine gravierenden Abweichungen auf. Auffallig ist jedoch, dass in den Stufen
6 bzw. 7 der Anteil der Landespflegegeldbezieherlnnen deutlich héher ist als jener der
Bundespflegegeldbezieherinnen.  Abgesehen  von  einem  Anstieg  der
Pflegegeldbezieherlnnen von Stufe 1 auf Stufe 2 nimmt der Anteil der

Pflegegeldbezieherinnen mit héherer Pflegegeldstufe ab.
3.3.3. Entwicklung der Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen
Die Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen ist in Osterreich seit 1993 kontinuierlich von

knapp 300.000 Personen auf ca. 425.000 Personen im Jahr 2008 angestiegen. Der in
Abbildung 2 ersichtliche leichte Riickgang der Pflegegeldbezieherinnen im Jahr 1996
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kann zum Teil durch die gednderten Regelungen zu den Ruhensbestimmungen im
Bundespflegegeldgesetz im Mai 1996 erklart werden (vgl. BMASK 2009: 64). Die
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen in Stufe 2 ging bis 2001 merklich auf ca. 60%
des Niveaus von 1993 zuriick, steigt aber seit diesem Zeitpunkt wieder leicht an. Der
Rickgang kann durch die oben geschilderte Umstufungsregelung bei Einflihrung des
Pflegegeldes erklart werden. Die betroffenen Personen sind aufgrund von Genesung,
Gesundheitsverschlechterungen und damit verbundener Einstufung in héhere Stufen
oder ihren Tod allmahlich aus dieser Gruppe ausgeschieden, neu hinzukommende
Bezieherlnnen wurden geméaR den Kriterien der Pflegegeldgesetze eingestuft. Die
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen in Stufe 1 hat sich seit 1993 fast verzehnfacht,
wobei sich der Zuwachs in den letzten Jahren verlangsamt hat. Eine mdgliche
Erklarung fur diesen starken Anstieg sind ein (ber die Zeit erhohtes
Informationsniveau, das auch Personen mit geringen Beeintrachtigungen zu einem
Antrag auf Pflegegeld veranlasst und eine restriktivere Gewahrungspraxis bei hheren
Stufen. Alle anderen Pflegegeldstufen verzeichnen seit 1999 in absoluten Zahlen

lediglich moderate Zuwdéchse (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2: Entwicklung der Pflegegeldbezieherlnnen (Bund & Lander) 1993 — 2008 (Stichtag

jeweils 31.12. des jeweiligen Jahres)
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Quelle: BMASK 2009 — Osterreichischer Pflegevorsorgebericht, eigene Berechnungen
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3.3.4. Altersstruktur der Pflegebedtrftigen

Fast die Hélfte der osterreichischen Pflegegeldbezieherinnen ist dlter als 81 Jahre,
weitere ca. 34% entfallen auf die Altersgruppe der 61- bis 80-J&hrigen. Der Anteil der
41- bis 60-Jahrigen an den gesamten Pflegegeldbezieherinnen betrégt nur knapp 11%.
In den beiden jungsten Altersgruppen befinden sich groRteils Menschen mit
Behinderungen. Sie haben ebenfalls Anspruch auf Pflegegeld, da es sich bei der
Osterreichischen Variante des Pflegegeldes nicht ausschlielich um ein Pflegegeld im
Alter handelt.

Tabelle 7: Anteil der Pflegegeldbezieherlnnen nach Altersgruppen und Pflegestufen (Bund und
Lander; Stichtag 31.12.2008)

Stufe 0-20 Jahre 21-40 Jahre 41-60 Jahre 61-80 Jahre 81+ Jahre
1 0,59% 0,98% 2,93% 8,79% 8,36%
2 0,84% 1,38% 3,69% 11,85% 15,83%
3 0,64% 0,72% 1,66% 5,20% 8,55%
4 0,35% 0,55% 1,24% 4,30% 8,45%
5 0,17% 0,39% 0,68% 2,13% 4,51%
6 0,21% 0,39% 0,38% 0,82% 1,45%
7 0,17% 0,22% 0,26% 0,50% 0,82%
Gesamt 2,98% 4,62% 10,84% 33,58% 47,97%

Quelle: BMASK 2009 — Osterreichischer Pflegevorsorgebericht, eigene Berechnungen
3.3.5. Risiko der Pflegebedurftigkeit

Abbildung 3: Anteil der Bundes- und Landespflegegeldbezieherinnen in den jeweiligen
Altersgruppen (Stichtag 31.12.2008)
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Quelle: BMASK 2009 — Osterreichischer Pflegevorsorgebericht, Statistik Austria, eigene Berechnungen
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Wie aus Abbildung 3 ersichtlich steigt das Risiko pflegebedirftig zu werden mit
zunehmendem Alter signifikant an. Laut den Berechnungen des WIFO hat sich das
Pflegerisiko zwischen 1995 und 2006 in den einzelnen Kohorten kaum verandert.
Zudem kommen die Autorlnnen zu dem Schluss, dass der leichte Anstieg der
Pflegebedirftigen zwischen 2001 und 2006 in erster Linie durch den Anstieg der
Pflegebedirftigen in der Altersgruppe der Uber 81-Jahrigen bedingt ist. Im Zeitraum
zwischen 1996 und 2000 hingegen wurde der Gesamtanstieg der Pflegebedurftigen
vorwiegend durch die Alterskohorte der 61- bis 80-Jahrigen verursacht. Als Ursache
fur diese unterschiedlichen Trends wird in der Studie des WIFO die Verschiebung der
Alterskohorten angefuhrt (vgl. Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 6f.).

3.3.6. Demographische Entwicklung

Abbildung 4: Entwicklung der Bevélkerung in Osterreich 2008 — 2030

Ménner Frauen
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—2030
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Quelle: Statistik Austria Bevolkerungsprognose Mérz 2010 (Basisszenario), eigene Darstellung

Aus Abbildung 4 und Tabelle 8 ist ersichtlich, dass sich die Altersstruktur der
oOsterreichischen Bevolkerung bis 2030 einem deutlichen Wandel unterziehen wird.
Vor allem der Bevolkerungsanteil von tber 55-Jahrigen wird laut dem Basisszenario

der Statistik Austria stark zunehmen. Die geburtenstarken Jahrgange der so genannten
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Babyboom-Generation werden bis 2030 in ein Alter kommen, in dem die
Wahrscheinlichkeit der Pflegebedirftigkeit merklich ansteigt. Die Anzahl der Ménner
in héherem Alter wird sich in Einklang mit internationalen Trends bis 2030 der

Anzahl der Frauen fur die einzelnen Lebensalter tendenziell annéhern.

Tabelle 8: Stand der Bevoélkerung nach Altersgruppen

Altersgruppe Personen Veranderung in %
2008 2020 2030 2006/2020 2006/2030
Unter 60 Jahre 6.456.067 6.468.972 6.240.749 0,20 -3,34
60-79 Jahre 1.494.421 1.799.212 2.176.405 20,40 45,64
Uber 60 Jahre 1.880.482 2.279.945 2.807.616 21,24 49,30
Uber 80 Jahre 386.061 480.733 631.211 24,52 63,50

Quelle: Statistik Austria Bevolkerungsprognose Mérz 2010 (Basisszenario), eigene Berechnungen

3.3.7. Entwicklung des  Gesundheitszustands  bei  steigender

Lebenserwartung

Wie weiter oben bereits beschrieben werden flr die meisten Industriestaaten sowohl
eine steigende Lebenserwartung als auch sinkende Sterbewahrscheinlichkeiten®®
prognostiziert. Fur die Prognose der kiinftigen Pflegeausgaben ist daruiber hinaus von
Bedeutung, in welchem Gesundheitszustand diese zusétzlichen Lebensjahre verbracht
werden, um die Wahrscheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit im Alter abschatzen zu
konnen.

Eine Erhdhung der Lebenserwartung fiihrt nicht zwangslaufig zu einer Verlangerung
der Periode der Pflegebediirftigkeit: In der Sozialmedizin gibt es prinzipiell vier
verschiedene Ansédtze zur Frage, in welchem Gesundheitszustand zusatzliche

Lebensjahre verbracht werden (vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 167f.).

Der erste Ansatz geht davon aus, dass alle durch die steigende Lebenserwartung
gewonnenen Lebensjahre in schlechter Gesundheit verbracht werden (Expansion der
Morbiditat™). Dahinter steckt im Wesentlichen die Uberlegung, dass durch den
medizinischen Fortschritt chronische Krankheiten zwar besser und Ofter behandelt
werden und dadurch die Lebenserwartung steigt, der Ausbruch dieser chronischen
Krankheiten jedoch nicht verschoben oder gar verhindert wird (vgl. Gruenberg 1977).

4 Die Sterblichkeitsrate wird im Allgemeinen als die Anzahl der Todesfalle pro 1.000 Personen definiert. Diese
Rate bestimmt im Wesentlichen die Anzahl der Lebensjahre, die eine Person erwartungsgemaR Uber ein
bestimmtes Alter hinaus leben wird (vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 148).

!* Morbiditat bezeichnet die Krankheitshaufigkeit einer bestimmten Bevolkerungsgruppe.
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Ein weiterer Ansatz postuliert, dass alle zusatzlich gewonnenen Lebensjahre in guter
Gesundheit verbracht werden (Rechtsverschiebung der Morbiditdt). Dabei wird
angenommen, dass die Anzahl der in schlechter Gesundheit verbrachten Jahre auch
bei einer Erh6hung der Lebenserwartung konstant bleibt (vgl. Comas-Herrera et al.
2003: 167). Der Ausbruch von altersbedingten Krankheiten wird zwar nach hinten

verschoben, die durchschnittliche Dauer dieser Krankheiten bleibt allerdings konstant.

Ein dritter Ansatz (Kompression der Morbiditdt) geht davon aus, dass die
altersbedingte Krankhaftigkeit mit steigender Lebenserwartung zurtickgehen wird
(vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 167). Laut dieser These wird der Ausbruch
altersbedingter Krankheiten durch den medizinischen Fortschritt und vor allem durch
vorbeugende Gesundheitsmalinahmen gegen chronische Krankheiten auf die letzten
Lebensjahre komprimiert (vgl. Fries 1989). Das Verhéltnis der Lebensjahre, die in
schlechter Gesundheit verbracht werden, zu jenen Lebensjahren, die in guter

Gesundheit verbracht werden, sinkt.

Als eine Art Kompromissvariante kann die vierte in der Literatur diskutierte Variante
(Bi-Modality) bezeichnet werden. Im Rahmen dieser These wird angenommen, dass
fir einen Grofteil der Bevolkerung die altersbedingte Morbiditat abnimmt, jedoch
nicht far alle. Mit steigender Lebenserwartung verldngert sich somit die
Lebensperiode, in der das Risiko pflegebedurftig zu werden besteht. Als Ergebnis
steigt die Anzahl der &lteren Personen mit schlechtem Gesundheitszustand (Kane et
al. 1990, zit. nach Comas-Herrera et al. 2003: 167).

Abbildung 5: Die unterschiedlichen Annahmen tber die Entwicklung des Gesundheitszustandes

bei steigender Lebenserwartung
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Quelle: Comas-Herrera et al. 2003: 168
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Doblhammer und Kytir haben in einer empirischen Untersuchung fiir Osterreich fir
den Zeitraum 1978 bis 1998 festgestellt, dass sowohl die erwarteten Jahre in guter
Gesundheit (,,healthy-life expectancy) als auch das Verhiltnis der gesunden Jahre
zur Lebenserwartung im Beobachtungszeitraum gestiegen sind. Die Autorinnen haben
somit fur Osterreich im Beobachtungszeitraum eine Tendenz zur Kompression der
Morbiditat festgestellt (vgl. Doblhammer / Kytir 2001).

Von enormer politischer Bedeutung fur die Entwicklung der kinftigen
Pflegeausgaben sind in diesem Zusammenhang auch gesundheitspolitische
Mafnahmen. Je nach Ausgestaltung haben sie das Potential, ,,Pflegebediirftigkeit zu
verhindern, zu mindern oder zeitlich in ein spiteres Lebensalter zu verlagern* (Osterle
/ Hammer 2004: 36). Konkret sollte im Bereich der Gesundheitspolitik vermehrt auf
VorsorgemalRnahmen gesetzt werden um den Anstieg der Pflegeausgaben zu

dampfen.

3.3.8. Umfang der informellen und der formellen Pflege

Ausgehend von einer Definition der informellen Pflege soll an dieser Stelle der
Umfang dieses Sektors diskutiert werden. Ich werde dabei sowohl auf die Pflege
durch Angehorige als auch kurz auf den in den letzten Jahren vermehrt in der

medialen Debatte stehenden Bereich der ,,illegalen* Pflege eingehen.

Osterle und Hammer definieren den formellen Pflegebereich als jenen Sektor, in dem
,Pflegearbeit bezahlt und auf der Basis der geltenden arbeits- und sozialrechtlichen
Bedingungen erbracht werden“ (Osterle / Hammer 2004: 66). Der informelle Sektor
ist demnach in Abgrenzung zum formellen Sektor jener Sektor, in dem
Pflegeleistungen unreguliert und oft auch unbezahlt erbracht werden. Alternativ wird
unter informeller Pflege ,die grundsétzlich unbezahlte, d.h. nicht auf Erwerb
ausgerichtete und nicht auf einer vertraglichen Basis geleistete dauernde Hilfe und
Pflege durch Menschen verstanden, die fiur diese Tatigkeiten Kkein
Ausbildungszertifikat erworben haben* (Horl 2008: 351). Wéhrend bei der Definition
nach Osterle/Hammer Pflege, die am schwarzen bzw. grauen Markt zugekauft wird,

ebenfalls als informelle Pflege bezeichnet werden konnte, fallen diese
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Pflegekonstellationen nach der Definition von HOrl nicht in den Bereich der

informellen Pflege sondern bilden einen zusatzlichen dritten Pflegesektor.

Der GroRteil der effektiven Pflegeleistungen wird in informeller Weise in der Familie
erbracht (vgl. Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 4). Empirische Untersuchungen
zeigen, dass Mitte der 1990er Jahre bei Uber 88% aller Pflegefalle Familienangehdrige
als Hauptbetreuungspersonen fungierten (vgl. Badelt et al. 1997: 111), wobei damals
80% der Betreuungsleistungen von Frauen durchgefuhrt wurden (vgl. Badelt et al.
1997: 109). Laut Mikrozensus der Statistik Austria wurden 2002 nur zwei Drittel aller
informellen Pflegeleistungen von Frauen erbracht (vgl. Statistik Austria 2003: 44).
Pochobradsky et al. geben den Anteil der von Frauen durchgefiihrten informellen
Pflegeleistungen in einer im Auftrag des Bundesministeriums fur Soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz erstellten Studie aus dem Jahr 2005 hingegen
nach wie vor mit 80% an (vgl. Pochobradsky et al. 2005).

Der Arbeitskreis fur Pflegevorsorge geht davon aus, dass der Prozentsatz der durch
nahe Angehorige gepflegten Personen im Jahr 2008 noch immer bei ca. 80% liegt
(vgl. BMASK 2009: 4). Allerdings wird in der Literatur angefihrt, dass seit der
Untersuchung von Badelt et al. in Osterreich keine genauen Untersuchungen zu
diesem Thema mehr durchgefuhrt wurden (vgl. Mihlberger / Knittler / Guger 2008:
16). Eine genaue Erhebung dieser Daten scheitert laut Horl zum einen daran, dass die
statistische Erhebung der verschiedenen Pflegeformen in den Bundeslédndern
unterschiedlich erfolgt und darliber hinaus Licken aufweist. Zum anderen gibt es in
Osterreich bislang keine reprasentativen Untersuchungen tiber die Uberschneidungen
von formeller und informeller Pflege (Doppelbetreuungen) (vgl. Horl 2008: 351).

Bei dem in der Literatur immer wieder genannten Anteil der informellen
Pflegeleistungen von 80% der gesamten Pflegeleistungen durfte es sich also um
Schéatzungen auf Grundlage der Untersuchung von Badelt et al. handeln. Diese
Schatzungen sind insofern mit etwas Vorsicht zu geniel3en, als die Autorinnen in ihrer
Studie betonen, dass sich zum Zeitpunkt der Erstellung ihrer Studie der Aufbau von
sozialen Diensten erst im Anfangsstadium befand und daher keine langfristigen
Aussagen zum Ausmal der Inanspruchnahme derselben getroffen werden kdénnen
(vgl. Badelt et. al 1997: 75f.). Diese Aussage kann auch auf das Ausmal der

informellen Pflege umgelegt werden, da erwartungsgemaR eine verstdrkte
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Inanspruchnahme von sozialen Diensten den Anteil der informellen Pflege an der
gesamten Pflegeleistung verringern sollte.

Der dennoch auch im européischen Vergleich relativ hohe Anteil an informeller
Pflege wird zum Teil durch Geldleistungen (konkret das Pflegegeld) kompensiert
(vgl. Streissler 2004: 4). In der Literatur wird diese Ausformung des Pflegesystems
auch als ,,publicly facilitated, private care model*“ (Bettio / Plantenga 2004: 101)
betrachtet, da zwar systematisch auf die Familie als Ressource der Pflege gesetzt
wird, jedoch gleichzeitig durch die finanziellen Transfers ein Anreiz fur die Familien
gesetzt wird, diese Pflegeaufgaben auch tatsachlich zu Gbernehmen.

Uber den Umfang der uber den Schwarzmarkt organisierten Pflege liegen in
Osterreich nur &uBerst grobe Schatzungen vor. Dieser der Literatur zufolge
hauptséachlich von Pflegerinnen aus den angrenzenden Nachbarstaaten bediente Markt
ist laut verschiedenen Schatzungen und Einschéatzungen relativ stark im Wachstum
begriffen. Grob geschatzt werden in Osterreich ohne Nennung von Quellenangaben
bzw. Schatzmodellen 10.000 bis 60.000 Pflegerinnen im schwarzen bzw. grauen
Markt kolportiert. Krajic, Nowak und Rappold gehen ausgehend von diesen — auch
nach ihrer Meinung — problematischen Schédtzungen von ca. 1.000 bis 6.000
Vollzeitdquivalenten, die im schwarzen bzw. grauen Markt beschéftigt sind, aus (vgl.
Krajic / Nowak / Rappold 2005: 9f.).

Rund 66.000 Personen nahmen 2007 in Osterreich stationare Pflege in Anspruch. Seit
2001 ist dabei ein Anstieg von 13,6% zu beobachten. Scholta geht fir 2006 von einem
,Institutionalisierungsgrad“*® von 21% bei den (iber 85-Jahrigen aus, gibt jedoch zu
bedenken, dass dieser ,,Institutionalisierungsgrad* real hoher sein diirfte, da 20-30%
aller Heimplatze wahrend eines Jahres neu vergeben werden und vor allem
Hochbetagte in solche Institutionen ziehen (vgl. Scholta 2008: 390). Einige
Bundeslander berichten jedoch Uber Platzmangel in den Pflegeheimen, der Bedarf an
Heimplétzen wére also hoher. Vor allem mit der Abschaffung bzw. Einschrankung
des Regresses ist eine Erhdhung der Nachfrage nach Heimplatzen einhergegangen
(vgl. Riedel / Kraus 2010: 21). In den letzten Jahren ist weiters ein Trend zu einer

spateren Ubersiedelung in Heime, bezogen sowohl auf das Alter der (ibersiedelnden

16 = der Anteil einer Altersgruppe, der in Pflege- oder Altersheimen lebt
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Personen als auch auf den Gesundheitszustand zu beobachten. Das heilit die
Ubersiedelung findet erst in einem starker beeintrachtigten Gesundheitszustand als in
friheren Jahren statt (vgl. Scholta 2008: 390). Stark im Riickgang befinden sich
Heimplatze fur Personen ohne bzw. mit nur geringem Pflegebedarf (unter Stufe 3).
Diese Entwicklung ist Ausdruck der gednderten Strategie der offentlichen
Pflegeplanung, die reine Altenheimplétze allmahlich in Pflegeplatze umwandeln will.
Die aufgeldsten bzw. umgewandelten Pléatze sollen durch ein verstarktes Angebot an

betreutem Wohnen aufgefangen werden (vgl. Riedel / Kraus 2010: 23).

Auch das Angebot an mobilen Pflegeleistungen ist stark im Wachsen begriffen (vgl.
Riedel / Kraus 2010: 24f.; Biwald et al. 2007: 22). Der Bereich der mobilen Pflege
wird in Osterreich in erster Linie von (iberregionalen gemeinniitzigen Organisationen
angeboten. Rund 80.000 Menschen nahmen 2002/03 diese Angebote wahr, dies
entspricht rund 23% aller Pflegegeldbezieherlnnen, wobei es starke regionale
Unterschiede bei der Annahme dieser Angebote gibt (vgl. Rappold et al. 2008: 374).

Im Bereich der teilstationdren Pflegedienste werden vor allem Tages- bzw.
Nachtbetreuungszentren, Angebote zur Kurzzeitpflege zur Entlastung der pflegenden
Angehorigen und betreutes Wohnen angeboten. 2002 standen in diesem Bereich
Osterreichweit 1.070 Betreuungsplatze zur Verfligung, der GroRteil davon
konzentrierte sich auf den stadtischen Bereich (vgl. Biwald et. al 2007: 24). Die
aktuelle Datenlage tiber Angebot und Nachfrage flr diese Dienste ist duBerst schlecht,
einige Bundeslander stellen keine Angaben tber diesen Bereich zur Verfligung (vgl.
Riedel / Kraus 2010: 26). Biwald et al. konstatieren jedoch auf Basis des Berichts des
Arbeitskreises fur Pflegevorsorge 2005, dass in jenen Bundesléandern, Gber die in
diesem Bereich Daten ausgewiesen wurden, Steigerungsraten zwischen 7,6% und

185% innerhalb von flinf Jahren zu verzeichnen waren (vgl. Biwald et. al 2007: 23).
3.3.9. Altersstruktur der informell Pflegenden
Auffallend ist, dass vor allem Personen in mittlerem und héherem Alter informelle

Pflegeaufgaben tbernehmen. Laut Mikrozensus erbringen fast 10% aller 50- bis 64-
Jahrigen informelle Pflegeleistungen, wahrend nur 1% der 18- bis 24-Jahrigen nahe

36



Angehorige oder Bekannte betreuen. Fast 50% aller Personen, die Angehdrige oder
Bekannte pflegen, sind alter als 55 Jahre. Erklart werden diese Zahlen durch den
Umstand, dass ,in der Regel AngehoOrige der eigenen Generation oder der
Elterngenerationen betreut werden, nicht aber die Generation der GroBeltern®
(Statistik Austria 2003: 46). Pflegeleistungen werden also vorwiegend erst erbracht,
wenn die eigenen Eltern pflegebedirftig werden oder der/die Lebenspartnerin
Pflegeleistungen bendtigt. Zu adhnlichen Ergebnissen kam die Studie von
Pochobradsky et al. Die informellen Betreuungspersonen sind laut dieser Erhebung
im Schnitt 58 Jahre alt. Fast drei Viertel der pflegenden Angehdrigen sind alter als 50
Jahre und 45% aller Hauptpflegepersonen sind élter als 60 Jahre. Auf der anderen
Seite sind 60% der pflegenden Frauen jlinger als 60 Jahre, bei den Mannern liegt
dieser Anteil bei 52%. Die Studienautorinnen kommen zu dem Schluss, dass Manner
ihre Betreuungstatigkeit weniger gut mit der Berufstatigkeit vereinbaren kdnnen (oder
wollen) und erst ab dem Pensionsantritt als Betreuungspersonen zur Verfuigung stehen
(vgl. Pochobradsky et al. 2005: 12).

3.3.10. Betreuungssituation im Bereich der informellen Pflege

Fast zwei Drittel der informellen Pflege wird von Angehdrigen, die im selben
Haushalt wie die zu pflegende Person leben, wahrgenommen (vgl. Statistik Austria
2003: 45; Pochobradsky et al. 2005: 16). In der tberwiegenden Mehrheit werden die
Betreuungsaufgaben von Verwandten, und hier vor allem Tochtern und Ehefrauen
bzw. Lebensgefahrtinnen, bernommen. Statistik Austria erklart die geschlechts-
spezifischen Differenzen in der informellen Pflege in erster Linie durch die
unterschiedlichen Lebenserwartungen der Geschlechter und den Altersunterschied
zwischen den Ehepartnerinnen. Ausgehend von der Annahme, dass Ehemanner im
Durchschnitt alter als ihre Ehepartnerinnen sind, wird gefolgert, dass diese Manner im
Falle einer Pflegebedirftigkeit von ihren — meist jingeren — Ehefrauen gepflegt
werden. Da Frauen eine hohere Lebenserwartung als Manner aufweisen, tberleben
die Ehefrauen meist ihre Ménner und sind somit im Falle der Pflegebedurftigkeit auf
die Hilfe von jungeren Verwandten angewiesen (vgl. Statistik Austria 2003: 45). Als
weitere Griinde fiir die Ubernahme von Pflegetatigkeiten geben Frauen immer wieder
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Selbstverstandlichkeit und Pflichtgefiihl als zentrale Motive an (vgl. Pochobradsky et
al. 2005: 14).

Besondere Probleme ergeben sich fir die Betreuungspersonen im Zusammenhang mit
der Vereinbarkeit der Pflege mit einer Berufstatigkeit. So gingen 2004 nur ca. 30%
aller Hauptpflegepersonen einer bezahlten Erwerbstatigkeit nach. Im Vergleich dazu
geben rund 55% der Befragten an, dass sie vor der Ubernahme von Pflegeleistungen
voll im Erwerbsleben standen. Anzumerken bleibt, dass vor allem Frauen, und hier
insbesondere verheiratete Frauen, durch die Ubernahme von Pflegeaufgaben keine
eigenen Einkommen lukrieren (vgl. Pochobradsky et al. 2005: 19f.).

3.3.11. Betreuungsverhaltnisse

Einen weiteren Ansatz flr die Betrachtung der Betreuungsverhaltnisse stellt die so
genannte ,,potential support ratio“ dar. Sie gibt das Verhiltnis von Personen im
Erwerbsalter zu Personen im hohen Alter an. Kytir zeigt, dass derzeit auf jede Person
im Alter von 65 Jahren 4,2 Personen im Erwerbsalter kommen. Diese 4,2 Personen
stellen also das durchschnittliche potentielle Unterstlitzungsnetzwerk einer &lteren
Person dar. Die ,,potential support ratio* wird sich bis 2050 halbieren, auf jede Person
Uber 65 kommen dann nur noch knapp ber 2 Personen im Erwerbsalter (vgl. Kytir
2008: 53).

Fur die Pflegedebatte spannender ist jedoch die so genannte ,,parent support rate®.
Dieser Indikator gibt das Verhaltnis der Gber 80-Jahrigen zu ihrer Kindergeneration,
den Personen im Alter zwischen 50 und 64 Jahren, an. Da es sich bei der zweiten
Gruppe um die Haupterbringerinnen der informellen Pflegeleistungen handelt, ist
dieses Verhdltnis fur Prognosen der Entwicklung der informellen Pflege und damit
auch der Pflegeausgaben von entscheidender Bedeutung. Laut Kytir verandert sich die
»parent support rate” bis 2020 kaum und wird auf einem Niveau von 25 (ber 80-
Jahrigen pro 100 Angehorigen ihrer Kindergeneration konstant bleiben. Bis 2050
verschlechtert sich diese Rate allerdings auf ein Verhéaltnis von 60 zu 100 (vgl. Kytir
2008: 53).

Comas-Herrera et al. folgen in ihrer européischen Studie einem noch starker
detaillierten Ansatz. Sie setzen die Anzahl der Frauen im Alter zwischen 46 und 69

Jahren mit allen Personen tiber 70 Jahren ins Verhéltnis, um das ,,female care-giving
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potential“ fiir die betrachteten Lédnder UK, Deutschland, Italien und Spanien zu
ermitteln. Fur die Jahre 1960-1990 kdnnen fir alle betrachteten Lander betrachtliche
Riickgénge dieses ,,female care-giving potential* beobachtet werden. Fiir Deutschland
beispielsweise sank dieses Verhéltnis bis 1990 auf ca. 60% des Wertes von 1960. Ein
weiterer Riickgang des ,,female care-giving potential“ wird von den Autorlnnen fiir
alle betrachteten Lander als sehr wahrscheinlich eingestuft (vgl. Comas-Herrera et al.
2003: 184f.). Diese Entwicklung kann auch fiir Osterreich in dhnlichem AusmaR

angenommen werden.

3.3.12. Die zukunftige Bedeutung der informellen Pflege

In diesem Abschnitt wird die zukiinftige Bedeutung der informellen Pflege diskutiert.
Informelle Pflege weist derzeit in allen européischen Staaten einen vergleichsweisen
grofRen Umfang auf und nimmt eine bedeutende Rolle ein. Die Literatur geht jedoch
Ubereinstimmend davon aus, dass der Anteil der informellen Pflege in Zukunft
zuruckgehen wird. Verantwortlich gemacht werden hierfir vor allem die
demographischen Entwicklungen in den Industriestaaten — insbesondere die
Veranderung des Verhaltnisses zwischen pflegebedurftigen Personen und Personen
im potentiellen Hauptpflegealter —, die steigende Erwerbstatigkeit von Frauen und die
sich verdndernde Haushaltszusammensetzung. Ein weiterer den zukiinftigen Umfang
der informellen Pflege bestimmender Faktor sind die Wiedereinstiegsmoglichkeiten
ins Berufsleben fur Personen die sich um Angehdrige gekiimmert haben (vor allem

Frauen).

Statistik Austria geht wie zahlreiche andere Autorinnen davon aus, dass in Osterreich
in Zukunft ,,informelle familidre Unterstiitzungsnetzwerke unter nahen Angehorigen
ndinner werden* (Statistik Austria 2003: 44). Als Grund hierfiir wird neben der
demographischen Alterung vor allem die ,,Singularisierung der Lebensformen
(erhdhte  Scheidungsraten und sinkende Heiratshdufigkeiten bzw. sinkende
Kinderzahlen) angefuhrt. Weitere Grinde fir den zu erwartenden Rickgang der
informellen Pflege sind die steigende regionale Mobilitdt und die Zunahme der
Frauenerwerbsquote. Weiters spielt die Anhebung des realen Pensionsantrittsalters
eine Rolle, da hierdurch die fur die informelle Pflegeerbringung bedeutende Gruppe
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der heute 55- bis 60-Jahrigen langer im Erwerbsleben verweilt und somit als
Ressource flr die informelle Pflege verknappt wird. Zudem wird in der Literatur
darauf verwiesen, dass es die ,Individualisierung und das Streben nach
Selbstandigkeit und Selbstverwirklichung héufig sowohl fur Betreuungspersonen als
auch fur die Pflegebedirftigen schwer [machen], die gegenseitigen Abhéangigkeiten
auf der traditionellen Basis zu akzeptieren” (Pochobradsky et al. 2005: 11). Als
zusatzlicher Faktor fur die weitere Entwicklung der informellen Pflege werden in der
Literatur auch die Kosten flr aulerfamilidre Pflege angefiihrt, ambulante Pflege wird
hierbei als kostenguinstiger als stationare Betreuung eingestuft. Osterle und Hammer
weisen allerdings darauf hin, dass durch ambulante Dienste hdufig nicht der gesamte
Pflegebedarf abgedeckt wird sondern zusétzlich auch auf informelle Pflege
zuruckgegriffen wird. Die postulierte Kostengunstigkeit der ambulanten Pflege
besteht daher in Wahrheit nur in eingeschranktem MaRe (vgl. Osterle / Hammer 2004:
75%.). Alle diese ,,Faktoren wirken dahingehend, dass sich das Angebot an informeller
Pflege verringern wird* (Streissler 2004: 14), wihrend gleichzeitig die Nachfrage
nach Pflegeleistungen aufgrund der demographischen Alterung steigen wird.

Streissler rechnet trotz eines Rickgangs der Bedeutung der informellen Pflege
aufgrund der genannten Faktoren dennoch damit, dass in Osterreich der Anteil der
informellen Pflege mittelfristig relativ hoch bleiben wird. Als Grund fuhrt sie unter
anderem die Lohnstruktur an, da durch die hohe Arbeitsintensitdt wvon
Pflegeleistungen ihre Verfligbarkeit eher von Einkommensunterschieden als vom
Niveau der Einkommen abhéngt. In Léandern mit geringem Einkommensniveau
kdnnen sich laut Rosner relativ viele Menschen mit moderatem Einkommen solche
Dienstleistungen leisten, da es in diesen Landern relativ viele Menschen gibt, die
bereit sind nur fir Kost und Logie zu arbeiten und die Kosten der Pflege bzw. die
Lohne der Pflegerinnen daher dementsprechend niedrig sind (vgl. Rosner 2003: 187).
Als weiteren Grund gegen einen starken Rickgang der informellen Pflege flhrt
Streissler die Einstellungen der Bevolkerung zu den verschiedenen Pflegeformen an.
So bevorzugt ein GroRteil der Osterreicherinnen Pflege im gewohnten Umfeld. Der
Waunsch nach Betreuung durch nahe Angehdrige ist ebenfalls nach wie vor sehr stark
ausgepragt (vgl. Gisser 2003 und European Commission 2007 fir Detailergebnisse
iiber die Einstellung zu Pflegeformen in Osterreich). Weitere Entwicklungen, die der
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»Ausdiinnung®™ des Pools fiir die informelle Pflege entgegenwirken konnten, sind die
sich &ndernden gesellschaftlichen Werthaltungen und der durch das Aufholen in der
Lebenserwartung bedingte potentiell steigende Manneranteil in der informellen
Pflege. Zudem wird argumentiert, dass gerade durch die Zunahme unsteter familiérer
Lebenslaufe ,,der Pool an potentiellen Betreuungspersonen grofer ist und somit neue
Unterstitzungspotentiale aufgebaut werden“ (Schneider et al. 2006: 20, Anm.:
Hervorhebung im Orig.).

3.3.13. Gesellschaftliche Relevanz der informellen Pflege

Streissler konstatiert aufbauend auf Daten aus dem Mikrozensus 2002, dass ,,erhohter
informeller Pflegebedarf einen ernst zu nehmenden Erwerbshinderungsgrund
darstellt™ (Streissler 2004: 12). Fiir Personen, die (noch) im Berufsleben stehen, sieht
Streissler eine ,,Vereinbarungsproblematik, die deutlich schwieriger als im Fall der
Kinderbetreuung ist* (Streissler 2004: 13). Osterle und Hammer weisen darauf hin,
dass viele der als Betreuerinnen fungierenden Frauen sich nicht nur um é&ltere
Angehorige kimmern, sondern parallel dazu auch noch eigene Kinder betreuen (vgl.
Osterle / Hammer 2004: 40) und somit haufig mit Doppel- und Mehrfachbelastungen
konfrontiert sind. Die Vereinbarungsproblematik fur Berufstatige entsteht einerseits
durch die haufig erforderlichen kiirzeren Arbeitszeiten und die dadurch entstehenden
beruflichen Nachteile wie der Einschrdnkung von Entwicklungs- und
Aufstiegsmoglichkeiten im Berufsleben. Zudem sind die Einkommenseinbuf3en durch
verkurzte Arbeitszeiten bzw. ein — voriibergehendes oder dauerhaftes — Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben eine weitere Herausforderung fir die pflegenden Personen.
Daruber hinaus stellen auch durch die Betreuung auftretende psychische und
physische Probleme ein nicht zu vernachlassigendes Problem dar.

Auch durch die fehlende soziale Absicherung fur jene Personen, die aufgrund der
Ubernahme von informellen Pflegetatigkeiten voriibergehend oder dauerhaft aus dem
Erwerbsleben aussteigen, ergeben sich nicht zu unterschatzende Schwierigkeiten.
»Die Moglichkeiten der freiwilligen Selbstversicherung sind beschrdankt und werden
oft auch als zu teuer angesehen bzw. sind sie gemeinsam mit dem Pflegegeld nur ein
Teil der materiellen Bedirfnisse pflegender Angehoriger™ (Streissler 2004: 13). Die

Ubernahme von Betreuungsverpflichtungen hat zudem negative Auswirkungen auf
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Pensionsanspriiche, da diese in Osterreich an Erwerbszeiten und ErwerbsausmaRi
(bzw. Einkommenshohe) gekoppelt sind. Osterle und Hammer konstatieren, dass die
insbesondere im korporatistischen bzw. kontinentaleuropéischen Wohlfahrtsstaat im
Vordergrund stehende Koppelung der Sozialleistungen an die bezahlte Erwerbsarbeit
einen d6konomischen Anreiz fir bezahlte Erwerbsarbeit darstellt. Eine Verringerung
der unbezahlten Betreuungsarbeit zu Gunsten von bezahlter Erwerbsarbeit ist daher

aus individueller Sicht 6konomisch rational (vgl. Osterle / Hammer 2004: 40).

Einen wesentlichen Faktor flr die weitere Entwicklung der informellen Pflege stellt
zudem die Wiedereinstiegsmoglichkeit von pflegenden Personen in den Arbeitsmarkt
dar. Ein grundsétzliches Problem ergibt sich in diesem Zusammenhang daraus, dass
,die , Karenz“zeiten in ihrer Dauer von vornherein sehr oft nicht absehbar® sind
(Streissler 2004: 13). Andererseits werden wie weiter oben bereits beschrieben
informelle Pflegeleistungen hauptsachlich von Frauen im Alter ab 45 Jahren geleistet.
Fur diese Gruppe von Arbeitnehmerlnnen ist ein Wiedereinstieg in das Erwerbsleben

nach langerer Absenz deutlich schwieriger als fir andere Gruppen.

Aufgrund der von Badelt et al. konstatierten expliziten Zielsetzung des
osterreichischen Pflegegelds einen Anreiz fiir die hauptamtliche Ubernahme der
Pflege durch Angehorige zu setzen bzw. im weiteren Sinn ,die familidren
Betreuungsressourcen zu sichern (Badelt et. al 1997: 10), dringt das Pflegegeld
tendenziell Frauen aus dem Erwerbsleben und hilft so, traditionelle Rollenbilder fort
zu schreiben. An diesem Punkt setzen auch Kritikerlnnen aus einer feministischen
6konomischen Perspektive an. In L&ndern, die stark auf informelle Pflege setzen,
besteht in ihren Augen die Gefahr, dass die Frauenerwerbsquote niedrig bleibt bzw.
niedrig gehalten wird oder der Anteil der Teilzeitarbeitsplatze fir Frauen hoch ist
bzw. ansteigt. Auf der anderen Seite wird durch den Fokus auf die informelle Pflege
der Ausbau des Arbeitsmarktsektors Pflege gehemmt. Da dieser Sektor tendenziell
einen Arbeitsmarkt fur weibliche Beschéftigte darstellt, kénnten durch den Ausbau
dieses Sektors neben der Erhéhung der Frauenerwerbsquote auch durchgéngigere
Erwerbsbiographien fiir Frauen entstehen (vgl. Bettio / Plantenga 2004: 103). Dieses
Argument wird durch die Betrachtung der potentiell durch das Verharren auf
informellen Pflegestrukturen nicht geschaffenen Arbeitsplatze erhdrtet. So gehen
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Schneider und Osterle davon aus, dass unter der Annahme einer 40-Stunden-Woche
und einer effektiven Arbeitsleistung von 200 Tagen pro Arbeitnehmerin 1997 in
Osterreich der alleine im informellen Pflegesektor geleistete zeitliche Pflegeaufwand
261.075 fiktiven Vollzeitarbeitsplatzen entsprochen hatte. Der Pflegeaufwand der
Personen im Alter von 16-60 Jahren entspricht dabei 182.000 Vollzeitdquivalenten
(vgl. Schneider / Osterle 2006: 242).
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4. Prognoseszenarien Uber die Entwicklung der Pflegeausgaben in Osterreich

In diesem zentralen Abschnitt der Arbeit werden die sechs betrachteten Studien, ihre
Methodik, Annahmen und Ergebnisse kurz vorgestellt. Zudem wird eine Studie von
Comas-Herrera et al., die die Pflegeausgaben fiir GroRbritannien, Deutschland, Italien
und Spanien prognostiziert, als Referenzstudie fur die Bewertung der anderen
analysierten Studien vorgestellt. AbschlieRend werden die Annahmen der einzelnen
Studien einer kritischen Bewertung unterzogen und die Studien hinsichtlich ihrer
Prognosefahigkeit eingeschatzt.

4.1. Methodik und Annahmen der Studien

4.1.1. WIFO-Studie (MUhlberger / Knittler / Guger)

Mihlberger, Knittler und Guger berechnen in ihrer Studie fiir das Osterreichische
Institut  far Wirtschaftsforschung (WIFO) die zu erwartenden 6ffentlichen
Pflegeausgaben im Jahr 2030 auf Basis der Situation des 0Osterreichischen
Pflegesektors in den Jahren 2006 bzw. 2007. Dabei werden einerseits verschiedene
Szenarien entwickelt, in denen ausgehend von einem Basisszenario mehrere Faktoren
als veranderbar in das Modell eingefuigt werden. Andererseits berechnet das WIFO fir
jedes Szenario ein so genanntes ,,Jower bound* bzw. ,,upper bound*“ Szenario um den
maoglichen Schwankungsbereich der erwarteten Anderung der Pflegeausgaben
abzubilden.

Die Autorlnnen unterscheiden fur das Modell zwischen demographischen und nicht-
demographischen Faktoren. Das WIFO-Modell beinhaltet als demographische
Faktoren die Anderungen der Bevolkerungsstruktur im Hinblick auf Alter, Geschlecht
und Haushaltsstruktur sowie die erwartete Entwicklung des Gesundheitszustandes der
Bevolkerung bei allgemein steigender Lebenserwartung. Als nicht-demographische
Faktoren werden die Arbeitsmarktbeteiligungsquote von Frauen (als moglicher Proxy
fur das AusmaB der informellen Pflege) und die Kostenentwicklungen im
Pflegesektor identifiziert (vgl. Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 12f.).

Die Autorinnen nennen als wesentlichste Datenrestriktion die lickenhafte und

uneinheitliche Erfassung der Sachleistungen seitens der Bundesléander. Die grofiten
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Probleme stellen dabei die unterschiedliche Abgrenzung zwischen den Ausgaben fiir
Alte und Behinderte und die uneinheitliche Erfassung der Ausgaben fiir stationére,
teilstationdre und ambulante Pflegeleistungen dar. Zudem ist die Kostenerfassung
nach Bezieherlnnenkreisen nicht vereinheitlicht'” und es bestehen Datenbriiche
innerhalb der Bundeslander, die durch Umstellungen der Erfassungsmethoden
entstanden sind und einen Vergleich der Ausgaben (ber die Zeit erheblich erschweren
(vgl. Mihlberger / Knittler / Guger 2008: 2f.).

Die Autorlnnen treffen fur die vier in das Modell eingehenden Faktoren begrindete
Datenannahmen (iber deren kiinftige Entwicklung. Fur die Anderung der
Bevolkerungsstruktur wird die mittlere Bevolkerungsprognose der Statistik Austria
vom November 2007 herangezogen. Fiur die Entwicklung des allgemeinen
Gesundheitszustandes wird eine Verschiebung des auf den Beobachtungen des Jahres
2006 basierenden Risikos Pflegegeld zu beantragen um ein Lebensjahr in den Jahren
2015 und 2030 (,lower bound Szenario®) bzw. im Jahr 2025 (,,upper bound
Szenario®) angenommen. Im Bereich der informellen Pflege gehen die Autorlnnen
von einer Verringerung des Ausmales der informellen Pflege von 0,5 (,,lower
bound®) bzw. 1 (,,upper bound*) Prozentpunkten aus. Als Referenzwert fiir den
Umfang der informellen Pflege fur das Jahr 2006 werden 75% festgelegt. Die
Rickgangsraten der informellen Pflege begriinden Mduhlberger, Knittler und Guger
einerseits mit dem angenommenen Riickgang der informellen Pflege zwischen 1995
und 2006 von 80% auf 75% aller Pflegeleistungen. Der Wert von 80% fiir das Jahr
1995 wird der Untersuchung von Badelt et al. 1996 entnommen. Andererseits wird die
Annahme eines Rickganges der informellen Pflege um fiinf Prozentpunkte mit der
Erh6hung der Frauenerwerbsquote um genau jenen Wert im Zeitraum zwischen 1995
und 2006 begriindet. Diese Verénderungsraten werden fur die kinftigen Jahre unter
Berlcksichtigung der verstarkten Teilzeitarbeit, der sich abzeichnenden gednderten
Betreuungsverhaltnisse™® und dem Wachsen des illegalen Pflegesektors in den oben
beschriebenen Schwankungsbreiten fortgeschrieben (vgl. Mduhlberger / Khnittler /
Guger 2008: 16ff.). Im Bereich der Entwicklung der Kosten im Pflegesektor nehmen
die Autorinnen durchschnittliche reale Kostensteigerungen von 1% bzw. 2 % pro Jahr

an. Diese eher Uberdurchschnittlichen Annahmen begrinden sie einerseits mit der

7 In manchen Landern werden nur Kosten fiir Pflegegeldbezieherinnen ausgewiesen, in anderen auch
Pflegekosten fiir Personen, die kein Pflegegeld beziehen.

18 Dies bezieht sich vor allem auf das Verhaltnis zwischen der Gruppe der Hauptpflegerinnen — Frauen zwischen
40 und 59 Jahren — und den Personen im potentiell pflegebedurftigen Alter.
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starken Abhangigkeit der Pflegekosten von der Entwicklung der Lohnkosten und der
aufgrund des demographischen Wandels zu erwartenden Verknappung des
Pflegepersonals’®. Andererseits filhren die WIFO-Autorinnen die weiter oben
beschriecbene Baumol’sche Kostenkrankheit als weiteren Kostentreiber im
Pflegebereich an (vgl. Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 19). Datengrundlage fir
die Berechnungen der Kosten bilden in erster Linie die
Bundespflegegeldbezieherinnen des Jahres 2006 nach Pflegestufen mit genauen
Altersangaben. Aus den Altersangaben und den Fallzahlen kann im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung das Pflegerisiko abgeleitet werden. Fur
Landespflegegeldbezieherinnen stand nur eine grobe Alterseinteilung zur Verfligung,
weshalb die Berechnung des Pflegerisikos und der genauen Altersgruppen nur grob
durchgefiihrt werden konnte. Die Autorlnnen merken auch an, dass durch diese
Datenrestriktion die Ausgaben flr das Landespflegegeld unterschétzt werden (vgl.
Mihlberger / Knittler / Guger 2008: 21). Fur die Geldleistungen wird eine
Fortschreibung der Hohe des Pflegegeldes in den einzelnen Stufen angenommen, fiir
die Sachleistungen werden ebenfalls die Aufwendungen des Jahres 2006 als Basis
herangezogen. Die Kosten der informellen Pflege und private Pflegeaufwendungen
werden in diesem Modell nicht berlcksichtigt, da nur Kosten der 6ffentlichen Hand

Eingang in die Studie finden.

Ausgehend von einem Basisszenario berlcksichtigen die Autorlnnen in weiteren
Szenarien jeweils den isolierten Einfluss eines der genannten Faktoren auf die
Entwicklung der realen Pflegeausgaben im Modell. Dabei berechnen sie wie bereits
erwahnt jeweils ein ,lower bound“ bzw. ein ,upper bound“ Szenario. Diese
Einzelszenarien geben somit immer nur daruber Auskunft, wie die angenommenen
bzw. erwarteten Veranderungen eines der betrachteten Faktoren die Entwicklung der
Pflegeausgaben beeinflussen. Abschliefend wird ein Gesamtszenario mit den
Auswirkungen aller betrachteten Faktoren entwickelt (vgl. Muhlberger / Khnittler /
Guger 2008: 19f.).

Im ersten Szenario, dem Basisszenario, wird die Entwicklung der kunftigen
Pflegeausgaben nur auf Basis der demographischen Entwicklungen berechnet. Dabei

wird die Anzahl der Personen in den unterschiedlichen Pflegestufen basierend auf der

18 In erster Linie ist hier der Riickgang der Personen im erwerbsfahigen Alter bei einem gleichzeitigen Anstieg
alterer Personen zu nennen.
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Bevolkerungsprognose der Statistik Austria und der bestehenden altersbedingten
Pflegewahrscheinlichkeiten fiir die kommenden Jahre hochgerechnet. Die Autorinnen
nehmen zudem an, dass sowohl die Struktur der Pflegegeldbezieherlnnen, das
Pflegerisiko, das Verhéltnis zwischen Geld- und Sachleistungen, die
Arbeitsmarktbeteiligungsraten als auch die Kosten im Pflegesektor konstant (und
somit auf dem Stand von 2006) bleiben (vgl. Mihlberger / Knittler / Guger 2008:
21f.).

Im Szenario 2 wird die steigende Gesundheit bzw. das sinkende Pflegerisiko
ausgehend von einer ,,Kompression der Morbiditat™ (siehe Kapitel 3.3.7.) isoliert
betrachtet. Die WIFO-Studie beriicksichtigt dabei auch die Bevdlkerungsszenarien
des Basisszenarios, das Verhaltnis zwischen formeller und informeller Pflege sowie
die Kostenentwicklungen des Pflegesektors werden allerdings weiterhin konstant
gehalten. Im Zusammenhang mit der These der Kompression der Morbiditat wird eine
Verschiebung des Risikos Pflegegeld zu beantragen in den Jahren 2015 und 2030
jeweils um ein Jahr (,,Jower bound Szenario®) bzw. im Jahr 2025 ebenfalls um ein
Jahr nach rechts verschoben (vgl. Mihlberger / Knittler / Guger 2008: 22f.).

Das dritte Szenario betrachtet eine mogliche erhdhte Nachfrage nach formeller Pflege
bzw. den Ruckgang der informellen Pflege. Wiederum aufbauend auf dem
Basisszenario werden die realen Kosten der Sachleistungen sowie die
Gesundheitsstruktur konstant gehalten. Im ,Jlower bound Szenario®“ nehmen die
Studienautorinnen an, dass der Anteil der formellen Pflege an den gesamten
Pflegeleistungen um 0,5 Prozentpunkte pro Jahr zunimmt. Im ,,upper bound Szenario*
wird von einer Zunahme der formellen Pflege im AusmaR von einem Prozentpunkt
pro Jahr ausgegangen (vgl. Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 24f.).

Im Szenario 4 wird der Kostenanstieg der Sachleistungen isoliert betrachtet. Die
Bevolkerungsentwicklung wird beriicksichtigt, alle anderen Faktoren werden
wiederum konstant gehalten. Die Autorinnen legen die realen Kostensteigerungen der
Sachleistungen mit 1% im ,,Jlower bound Szenario* und mit 2% im ,,upper bound
Szenario* fest (vgl. Miihlberger / Knittler / Guger 2008: 25f.).

Im Szenario 5 berechnen Mihlberger, Knittler und Guger Gesamtszenarien, die
gleichzeitige Anderungen in allen vier betrachteten Faktoren im Modell
beriicksichtigen. Dabei werden drei verschiedene Szenarien Uber den geschatzten
Finanzierungsbedarf fiir die offentliche Pflegevorsorge in Osterreich bis zum Jahre
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2030 berechnet. Im ,,Jlower bound Szenario* werden die jeweiligen Annahmen der
»lower bound Szenarien der bisher beschriebenen isolierten Szenarien herangezogen.
Im ,,upper bound“ Szenario werden die jeweiligen ,,upper bound“ Annahmen der
bisher vorgestellten Szenarien betrachtet. Zudem wird ein Mittelszenario betrachtet,
das im Bezug auf die Kompression der Morbiditit das ,,upper bound Szenario* des
isolierten Szenarios 2 (die Wahrscheinlichkeit Pflegegeld zu beziehen sinkt ab 2025
um ein Jahr) annimmt. Das WIFO legt den Anstieg der Nachfrage nach formeller
Pflege mit 0,75 Prozentpunkten pro Jahr und den realen Kostenanstieg der
Sachleistungen mit 1,5% jahrlich fest. Zusétzlich zu den bisher angefihrten
Annahmen Uber die Veranderungen der Basisfaktoren betrachten die Autorinnen im
Rahmen der Gesamtszenarien zusétzlich einige Struktureffekte. Insbesondere wird ein
take-up Effekt aufgrund verbesserter Informationen uber die
Anspruchsberechtigungen des Pflegegeldes in der Bevolkerung unterstellt. So wird
fur alle drei Gesamtszenarien unterstellt, dass sich die Anzahl der
Pflegegeldbezieherinnen aufgrund der Informationseffekte bis 2015 um einen
Prozentpunkt und zwischen 2015 und 2020 um einen halben Prozentpunkt erhoht
(vgl. Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 26ff.).

4.1.2. Studie der AK Wien (Streissler)

Streissler betrachtet in ihrer Studie aus dem Jahr 2004 nur die geriatrische
Langzeitpflege und versucht die Aufwendungen fur die Pflege von Menschen mit
Behinderungen im erwerbsfahigen Alter nicht zu beriicksichtigen. Im Prognoseteil
ihrer Arbeit stellt Streissler zundchst die Ergebnisse der von der Europdischen
Kommission in Auftrag gegebenen ,European Study of Long-Term Care
Expenditure” (Comas-Herrera et al. 2003) vor. Angelehnt an die Methodik dieser
Studie nimmt Streissler nach eigenen Worten ,eine Grobschitzung fiir die
Pflegeausgaben in Osterreich in kurz- (2006), mittel- (2015) und langfristiger
Perspektive (2030)“ (Streissler 2004: 2, Anm.: Hervorhebung im Orig.) vor.

Ausgangspunkt fur die Prognosen dieser Studie sind die offiziellen Angaben Uber die
Offentlichen  Geldleistungen im  Pflegebereich ~ (Bundespflegegeld  plus
Landespflegegelder) aus dem Jahr 2002 sowie die offiziellen Angaben (ber die
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen im selben Jahr. Die 6ffentlichen Sachleistungen
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werden aufgrund der Datenrestriktionen in diesem Bereich als &sterreichweite
durchschnittliche Kosten einer Betreuungsstunde in der jeweiligen Pflegeart
(ambulant bzw. stationdr) geschéatzt. Dabei werden Nettokosten fir die 6ffentliche
Hand von 20 Euro pro ambulanter Betreuungsstunde und von 70 Euro pro Tag in
stationdrer Pflege veranschlagt. Weiters nimmt die Autorin an, dass 15% aller
Pflegefalle stationar betreut werden. Pflegefalle, die zu Hause betreut werden, werden
mit einem durchschnittlichen Pflegebedarf von 140 Stunden pro Monat (entsprach
2003 der Pflegestufe 3) angesetzt, ,,wobei angenommen wird, dass 6% dieses
Pflegebedarfs {iber ambulante professionelle Dienstleister erbracht werden* (Streissler
2004: 31).

Die Kosten der informellen Pflege bewertet Streissler mittels des Opportunitétsiohns.
Die Argumentation fiir diesen Proxy ist, dass durch die Ubernahme von
Betreuungspflichten und der damit verbundenen Reduzierung von bzw. dem Verzicht
auf Arbeitszeit weniger Arbeitseinkommen erzielt wird und es somit zu einer
rechnerischen Reduzierung des BIP kommt. Fir ihre Berechnungen unterstellt
Streissler einen fiktiven Stundenlohn von 9,33 Euro, der dem durchschnittlichen
Stundenlohn unselbstandiger Frauen zwischen 45 und 55 Jahren — also der
Haupttragerinnen informeller Pflege — im Ausgangsjahr der Prognose entspricht.
Zudem nimm sie an, dass ca. 80% der Pflege informell erfolgt. Durch den Vergleich
mit den im formellen Sektor Beschaftigten geht Streissler daher von 160.000
vollzeitaquivalenten Arbeitsplatzen im informellen Pflegesektor aus.

Aufgrund der im Kapitel 3.2.4.1. dargestellten Baumol’schen Kostenkrankheit stellt
sich laut Streissler das Problem, dass fiir eine sinnvolle langerfristige Prognose die
Effekte der Preisentwicklung im Allgemeinen und die Kostenentwicklung im
Pflegebereich im Besonderen in einem komplexen Makromodell bericksichtigt
werden mussten. Die Autorin wahlt daher eine reale Rechnung, in der von der
Kostenstruktur des Jahres 2003 ausgegangen wird und die reale Entwicklung der
Pflegeausgaben im Vergleich zur Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes
herangezogen wird. Angenommen wird dabei ein reales durchschnittliches BIP-
Wachstum von 2% pro Jahr und ein reales Lohnwachstum von jahrlich 1,5%.

Die Berechnungen Streisslers beruhen auf der Schatzung der Summe der formellen

Kosten (Sachleistungen im ambulanten und station&ren Bereich sowie das Pflegegeld)
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und der Summe der Pflegekosten inklusive der informellen Kosten (Sachleistungen
plus informelle Opportunitatskosten minus Pflegegeld)?.

Analog zur ,,European Study of Long-Term Care Expenditure berechnet Streissler in
einem ersten Schritt ein Basisszenario, in dem angenommen wird, dass die
Pflegestruktur in Zukunft gleich bleibt. Die einzige sich verdndernde Variable stellt
die demographische Entwicklung dar, wobei angenommen wird, dass auch das Risiko
pflegebedurftig zu werden flr jede Altersgruppe konstant bleibt.

Daruber hinaus modifiziert die Autorin das Basisszenario in einzelnen Punkten und
fiihrt realistischere Annahmen ein. So weicht sie im Szenario ,,Steigende
Lebenserwartung — bessere Gesundheit® im Vergleich zum Basisszenario die
Annahme der konstanten Pflegeinzidenz auf. Basierend auf der in dieser Arbeit in
Kapitel 3.3.7. diskutierten Beobachtung, dass das Risiko zum Pflegefall zu werden
mit steigender Lebenserwartung sinkt, und unter Berlcksichtigung der
Lebenserwartungsprognosen der Statistik Austria wird angenommen, ,,dass jeweils in
den Jahren 2005, 2015 und 2030 (mit leicht gleitenden Ubergingen) jeweils eine
Jahrgangspopulation von der Gruppe mit hoher Pflegeinzidenz in die Gruppe mit
niedriger Pflegeinzidenz hinuntergenommen wird (anders gesagt: es wird jeweils
angenommen, dass die Altersgrenze des hohen Pflegerisikos um ein Jahr steigt)*
(Streissler 2004: 33f., Anm.: Hervorhebung im Orig.).

Im Szenario ,,Erh6hung des ambulanten Bereichs* wird der zu erwartende Riickgang
der informellen Pflege, der mit einem Ausbau der ambulanten Pflege abgefangen
werden soll, in das Basisszenario eingebaut. In diesem Szenario nimmt die Autorin
an, dass sich der Anteil der ambulanten Pflege jahrlich um einen Prozentpunkt erhoht
bzw. der Anteil der informellen Pflege jahrlich um diesen einen Prozentpunkt sinkt.
Das Szenario ,,Ambulante Vollversorgung* geht davon aus, dass die vom Pflegegeld
eingeschatzte Betreuungsintensitat zu niedrig angesetzt ist. Zusétzlich zu den in das
Szenario ,,Erhohung des ambulanten Bereichs* eingeflossenen Annahmen wird in
diesem Szenario der durchschnittliche Pflegebedarf anstelle der gesetzlichen
Betreuungsanforderung in Pflegestufe 3 (140 Stunden/Monat) mit dem von Badelt et
al. erhobenen tatséchlichen durchschnittlichen Betreuungsbedarf fiir Personen der
Stufe 3 (ndmlich 214 Stunden/Monat) angesetzt (vgl. Badelt et al. 1997: 68).

2 Das Pflegegeld wird in diesem Ansatz als teilweise Kompensation fur die entgangenen Opportunitatskosten
bzw. als teilweise Bezahlung der informellen Pflege betrachtet.
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Abschlieend betrachtet Streissler im Szenario ,,Verteuerung des stationédren
Bereichs die erhohten Anforderungen an den stationdren Bereich. Sie geht dabei
einerseits von einem Ausbau der Pflegeheime und andererseits von steigenden
Anforderungen an die Qualitat stationdrer Einrichtungen und damit verbunden
hoheren Personalkosten (aufgrund des erhohten Bedarfs an qualifiziertem
Pflegepersonal und besserer Betreuungsverhaltnisse) aus. Das Lohnwachstum selbst
setzt die Studienautorin jedoch wie im Basisszenario mit 1,5% jahrlichem Wachstum
an, ebenso wird im Vergleich zum Basisszenario keine Anderung am
Institutionalisierungsgrad von 15% angenommen. Allerdings wird davon
ausgegangen, dass sich die im Basisszenario angenommenen durchschnittlichen
Kosten flr einen stationdren Betreuungsplatz von 70 Euro pro Tag auf 80 Euro im
Jahr 2005 und auf 95 Euro im Jahr 2010 erhéhen. Ab 2010 bleiben die Tagséatze
konstant bzw. wachsen nur mehr um die im Basisszenario inkludierten jahrlichen

Lohnzuwachsraten.

4.1.3. IHS-Studie (Riedel / Hofmarcher)

Riedel und Hofmarcher erstellten 2001 im Auftrag des damaligen
Bundesministeriums fiir soziale Sicherheit und Generationen im Rahmen des EU-
Projekts ,,Forecasting the effects of ageing on health expenditure* eine Studie liber die
kinftige Entwicklung der osterreichischen Gesundheitsausgaben im Angesicht einer
alter werdenden Bevolkerung. Ein Teil dieser Studie befasst sich explizit mit der
Prognose der 6ffentlichen Pflegeausgaben bis zum Jahr 2050. Berticksichtigt werden
dabei jedoch lediglich die Ausgaben fiir das Bundespflegegeld und dessen kiinftige
Entwicklung. Als Grund dieser eingeschriankten Betrachtungsweise fiihren die
Autorinnen einerseits die explizite Fokussierung des EU-Projektes auf offentliche
Ausgaben an. Andererseits war zum Zeitpunkt der Studienerstellung in Osterreich
das OECD System of Health Accounts noch nicht implementiert. Dies
verunmoglichte eine klare Abgrenzung der Pflegeausgaben von jenen, die im
reguldren  Gesundheitssystem (bspw. in Krankenanstalten) anfallen. Die
Nichtberlcksichtigung des Landespflegegeldes wird vom IHS nicht begriindet,
allerdings merken Buchegger und Brunner in ihrer als 0sterreich-spezifische

Berechnung dienenden Nachfolgestudie an, dass die Datenlage beim
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Landespflegegeld eher schlecht ist. Insbesondere die Erfassung der
Landespflegegeldbezieherinnen nach Altersgruppen lag nur in sehr grober Form vor.
Methodisch gehen die Autorinnen von einer Berechnung der altersbezogenen
Pflegeausgabenprofile aus. Dazu schatzen sie ausgehend von der Anzahl der
Bezieherlnnen des Bundespflegegeldes im Jahr 2001 die Pro-Kopf-Ausgaben fir
Pflege pro Altersgruppe und getrennt nach Geschlecht. In einem zweiten Schritt
werden diese Ausgabenprofile in realen Werten, d.h. als Anteil der Ausgaben pro
Kopf am BIP, dargestellt.

Fur die Prognose werden die jeweiligen Ausgabenprofile deflationiert und geméal der
Bevolkerungsprognosen der Statistik Austria fur die Jahre bis 2050 berechnet und
aufsummiert. Abschlieend werden die so berechneten Summen pro Alterskohorte
durch die entsprechende prognostizierte Anzahl der Personen in der
Gesamtbevolkerung dividiert um altersspezifische reale Ausgabenprofile zu erhalten
(vgl. Riedel / Hofmarcher 2002: 8).

Fur die Bevolkerungsentwicklung ziehen die Autorinnen die Bevdlkerungsprognose
der Statistik Austria aus dem Herbst 2001 heran. Riedel / Hofmarcher verwenden
dabei einerseits das Hauptszenario sowie das Szenario ,,hohe Bevdlkerung® (= hohe
Fertilitat und hohe Migration) als auch das Szenario ,,hohe Lebenswartung® (= hohe
Lebenserwartung, mittlere Fertilitdt und mittlere Migration). Beim Pflegegeld ziehen
sie die Anzahl der Personen in den jeweiligen Stufen und die Hohe des Pflegegeldes
zum Jahresende 2000 heran. Die Bezieherlnnen des Bundespflegegeldes werden in
Altersgruppen zu je 5 Jahren eingeteilt, wobei die Personen von 0-29 Jahren in eine
Altersgruppe zusammengefasst werden und die alteste ménnliche Gruppe jene der
uber 90-Jahrigen ist. Die alteste weibliche Gruppe stellt jene der tGiber 95-Jahrigen dar.
Zudem werden die Personen in den Pflegegeldstufen 6 bzw. 7 in 10-Jahresgruppen
eingeteilt, da sonst die Fallzahlen zu gering fur aussagekraftige Berechnungen wéren
(vgl. Riedel / Hofmarcher 2002: 20).

Berechnet werden die durchschnittlichen jahrlichen Pflegeausgaben je Altersgruppe
jeweils getrennt nach Geschlecht. Formal stellt sich das Modell wie folgt dar:

> (12*b, *B;)
LTC, =-

i
wobei

LTC; durchschnittliche Pflegeausgaben fur Altersgruppe i
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bj monatlicher Pflegegeldanspruch fiir Stufe j

Bji Anzahl der Personen in Altersgruppe i, die Anspruch auf Bundespflegegeld
der Stufe j haben

Pi Bevolkerung in Altersgruppe i

Die Autorinnen berechnen dieses Modell unter den Annahmen, dass die Verteilung
der Pflegestufen und das Verhéltnis der Pflegegeldbezieherinnen an der
Gesamtbevolkerung konstant bleiben, fir die Jahre bis 2050 mit der jeweils
prognostizierten Bevoélkerungskohorte. Zudem wird angenommen, dass die
Preissteigerungen im Pflegesektor den gesamtwirtschaftlichen Preissteigerungen
entsprechen. Als zusatzliche Variante wird die Annahme, dass die Steigerungsraten
dem BIP/Erwerbstatigen entsprechen, betrachtet (vgl. Riedel / Hofmarcher 2002: 26).
Zusétzlich wird in der Studie von Riedel und Hofmarcher eine Sensitivitdtsanalyse
durchgefuhrt. Fur diese Berechnung wird die Annahme derselben Preissteigerung im
Pflegesektor wie in der Gesamtwirtschaft gelockert. Konkret wird im ersten
Sensitivitatsszenario von einer um einen Viertel Prozentpunkt stérkeren
Preissteigerung im Gesundheitssektor als in der Gesamtwirtschaft ausgegangen. Im
zweiten Szenario wird eine um einen Viertel Prozentpunkt geringere Preissteigerung
angenommen. Die Autorlnnen gehen daher von einer Inflationsrate von 1,75% bzw.
2,25% im Vergleich zu 2% des Basisszenarios aus (vgl. Riedel / Hofmarcher 2002:
28).

4.1.4. Studie der Universitat Linz (Buchegger / Brunner)

Buchegger und Brunner haben im Rahmen der IHS-Studie fur das EU-Projekt
»Forecasting the effects of ageing on health expenditure® eine alternative Prognose
der Osterreichischen Pflegeausgaben bis 2050 erstellt. Der Ansatz fulst auf dem
Versuch, aus den Offentlichen Pro-Kopf-Ausgaben fir Pflege (bzw. das
Bundespflegegeld) in den Jahren 1996-2001 einen Trend zu erkennen und diesen
Trend in die Zukunft zu projizieren. Im Gegensatz zum IHS-Modell berechnen die
Autoren zusitzlich zu einem rein auf der erwarteten Anderung der
Bevolkerungsstruktur basierenden Modell auch zwei Varianten, die die These der

,,Kompression der Morbiditat* berticksichtigen.
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Im Basisszenario werden analog zum IHS-Modell eine auch in Zukunft unveranderte
Morbiditdt und konstante altersspezifische Betreuungsbedirftigkeitsquoten, d.h.
gleich bleibende Pflegeh&dufigkeiten und -intensitdten, in den jeweiligen
Altersgruppen  angenommen.  Diese  Kenngrollen  werden anhand  der
Bevolkerungsschétzung der Statistik Austria in die Zukunft extrapoliert (vgl. Riedel
et. al 2002: 61). Als zusatzliche Varianten berechnen Buchegger und Brunner eine
starke bzw. eine geringe Verschiebung der Morbiditét.

Der Ansatz von Buchegger und Brunner besteht im Wesentlichen darin, dass sie die
Offentlichen Pro-Kopf-Pflegeausgaben verschiedener Alterskohorten getrennt nach
Geschlecht auf Basis der Pro-Kopf-Ausgaben der Jahre 1996-2001 fiir die darauf
folgenden 50 Jahre prognostizieren. Berticksichtigt werden dabei wie im IHS-Modell
nur die Ausgaben der 6ffentlichen Hand fur das Bundespflegegeld. Die Berechnung
erfolgt real als Anteil der Ausgaben am BIP. Das Landespflegegeld wird aufgrund der
schlechten Datenlage und des Vorliegens dieser Daten in nur sehr groben
Altersgruppen nicht beriicksichtigt. Der Beobachtungszeitraum ab 1996 anstelle einer
Betrachtung seit Einfihrung des Bundespflegegeldes 1993 ist der Problematik der
Ubergangsregelungen geschuldet. Wie bereits erwahnt, wurden 1993 jene Personen,
die bereits Leistungen bezogen, in der Regel in die Pflegestufe 2 eingestuft. Erst im
Laufe der Zeit wurden sie umgestuft bzw. sank der tGberproportional hohe Anteil der
Bezieherlnnen der Pflegegeldstufe 2 durch ,,natiirlichen Abgang®. Eine Betrachtung
dieser ersten Jahre des Bundespflegegeldes hétte also zu einer Verzerrung des
ermittelten Trends und daher zu einer ebenfalls verzerrten Prognose der kinftigen
Jahre gefiihrt (vgl. Riedel et al. 2002: 65).

Die demographische Grundlage der Studie bilden die von der Statistik Austria
erstellten Bevolkerungsfortschreibungen fiir die Jahre 1996-2002 auf Basis der
Volkszéhlung 1991. Herangezogen werden dabei fiir jedes Jahr die geschatzten
Bevolkerungsstdnde zum Jahresende. Die Einteilung der Kohorten erfolgt getrennt
nach Geschlecht und in 5-Jahres-Altersgruppen, wobei die unter 29-Jahrigen zu einer
Gruppe zusammengefasst werden. Die dlteste Gruppe bilden fur beide Geschlechter
die Uber 90-Jahrigen. Da die Bevolkerungsfortschreibungen mit dem Abstand zum
Erhebungsjahr ungenauer werden und den Autoren zum Zeitpunkt der Erstellung der

Studie die offiziell revidierten Bevolkerungsvorschreibungen noch nicht vorlagen,
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revidierten sie diese mittels der vorlaufigen Ergebnisse der VVolkszahlung 2001 selbst
(vgl. Riedel et al. 2002: 67ff.).

Fur die Berechnung der Pflegegeldausgaben wird die vom Hauptverband der
Sozialversicherungstréager ubermittelte Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen der Jahre
1996-2001 (jeweils Dezemberdaten) nach Alter, Geschlecht und Pflegegeldstufe
betrachtet. Aus diesen beiden Datensétzen werden in einem ersten Schritt die Anteile
der Pflegegeldbezieherlnnen an den jeweiligen Alterskohorten sowie die Pro-Kopf-
Pflegeausgaben fur die einzelnen Kohorten getrennt nach Geschlecht berechnet (vgl.
Riedel et al. 2002: 69).

Zur Trendermittlung merken die Autoren an, dass diese lediglich einen Versuch
darstellt, da die Daten nur fir einen extrem kurzen Zeitraum vorliegen. Es soll
trotzdem eine Methode auf ihre Sinnhaftigkeit Uberpruft werden, um sie unter
Umstédnden in kommenden Jahren (bei Vorliegen einer ausreichenden Anzahl von
Beobachtungen) sinnvoller einsetzen zu kénnen. Formal werden nicht-lineare Trends
ausgewahlt, die sich asymptotisch einer Obergrenze nahern. Aufgrund gesetzlicher
Anderungen zwischen 1998 und 1999 wird eine Dummy-Variable verwendet, die
diese Anderungen auffangen soll. Formal wird letztendlich folgendes
6konometrisches Modell zur Berechnung des Trends herangezogen:
Y=a+b*1t+c*D,

wobei t die Zeit, D die Dummy-Variable und a, b und c die zu schétzenden
Koeffizienten darstellen (vgl. Riedel et al. 2002: 70f.).

Auf Basis dieses Trends schéatzen die Autoren, ohne genauere Angaben Uber die
Spezifikationen der Schatzmethode zu machen, die Pro-Kopf-Pflegeausgaben bis zum
Jahr 2050.

In den alternativ berechneten Szenarien unter Einbeziehung der Kompression der
Morbiditdt gehen Buchegger und Brunner davon aus, dass die hoheren
Aufwendungen fir Pflege in spatere Kohorten verlagert werden und sich das Risiko
pflegebedirftig zu werden ins hohere Alter verlagert. Im ersten Alternativszenario
gehen sie davon aus, dass sich das Risiko der Pflegebedurftigkeit alle 25 Jahre um
eine Alterskohorte verschiebt. Die Verschiebung wird dabei als linear verteilt
angenommen, d.h. dass sich die Pro-Kopf-Ausgaben beispielsweise im Jahr 2001 fir
Kohorte A zu 24/25 aus den prognostizierten Ausgaben der Kohorte A und zu 1/25

aus den prognostizierten Ausgaben der um eine Altersgruppe jungeren Kohorte
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zusammensetzen. Flr die Altersgruppen unter 35 Jahren werden konstante Pro-Kopf-
Ausgaben angenommen. Das Problem dieser Methode besteht darin, dass die
tatsachlich berechneten (im Vergleich hoheren) Pro-Kopf-Ausgaben der beiden
altesten Kohorten im Laufe der Zeit aus der Schatzung heraus fallen, diese Methode
unterschatzt somit die Pflegeausgaben (vgl. Riedel et al. 2002: 76).

Im zweiten Alternativszenario nehmen die Autoren eine (ebenfalls lineare)
Verschiebung des Pflegerisikos alle 50 Jahre um eine Alterskohorte an. Prinzipiell
wird nach derselben Methode wie zuvor beschrieben vorgegangen, mit dem
Unterschied der Gewichtung von 1/50 pro Jahr anstelle 1/25. Um die Unterschéatzung
der Pflegeausgaben zu umgehen, wird die Gruppe der tber 90-Jahrigen in zwei Sub-
Gruppen (90-94 und 95+) aufgeteilt, wobei die Pro-Kopf-Ausgaben als gewichteter
Durchschnitt dieser beiden Gruppen gebildet wird. Die Gruppe der 90 bis 94-J&hrigen
wird in der allgemeinen Methode dieser Berechnung im Laufe der Zeit nach unten
gewichtet, die Ausgaben der ber 95-Jahrigen werden konstant gehalten. So werden
zwar die Pro-Kopf-Pflegeausgaben der Uber 95-Jahrigen unterschatzt, diese
Unterschatzung wird allerdings dadurch kompensiert, dass die Pro-Kopf-Ausgaben
dieser Gruppe nicht gesenkt werden (vgl. Riedel et al. 2002: 81).

Zur Schatzung der gesamten 6ffentlichen Pflegeausgaben werden die geschatzten Pro-
Kopf-Ausgaben fir alle drei Szenarien anhand der Bevolkerungsprognosen auf die
Gesamtbevolkerung  hochgerechnet und  mit  denselben  wirtschaftlichen
Entwicklungsannahmen wie jener der IHS-Studie verkniipft** (siehe Kapitel 4.1.3.).
Die auf realer Basis erfolgte Berechnung wird dabei sowohl fiir die Hauptvariante der
Bevolkerungsvorausschétzung als auch fiir die Variante der hohen Lebenserwartung
durchgefuhrt (vgl. Riedel et al. 2002: 95).

4.1.5. Studie der Europaischen Kommission

Die Europdische Kommission beschiftigt sich im ,,2009 Ageing Report™ mit den
Auswirkungen der zunehmenden Alterung der europdischen Gesellschaften auf die
Offentlichen Budgets (vgl. European Commission 2009). Dabei werden auch
Projektionen fiir die Entwicklung der Pflegeausgaben in den 27 Mitgliedsstaaten

durchgefiihrt.

2 vor allem der angenommen selbe Verlauf der Preis- und Produktivititssteigerungen wie die

gesamtwirtschaftliche Entwicklung
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Methodisch orientiert sich die Kommission dabei an dem von Comas-Herrera et al.
entwickelten Projektionsmodell, das fur die Abschatzungen der Pflegeausgaben in
vier europdischen Landern (Deutschland, Grof3britannien, Italien und Spanien)
entwickelt wurde (vgl. Comas-Herrera et al. 2003, zur genauen Beschreibung des
urspriinglichen Modells siehe Kapitel 4.3.). Bei diesem Modell handelt es sich um ein
Makro-Simulations-Modell, das in einem ersten Schritt die geschlechts- und
altersspezifischen Abhédngigkeitsraten des Basisjahres auf die zugrunde gelegte
Bevolkerungsprognose in die Zukunft fortschreibt und somit eine Projektion der
Anzahl der pflegebedirftigen bzw. nicht-pflegebedurftigen Personen erstellt. In einem
zweiten Schritt werden die pflegebedirftige Gruppe nach Geschlecht, Alter und der
Pflegeform aufgeteilt und die geschlechts- und altersspezifischen Raten der
Inanspruchnahme der jeweiligen Pflegeformen fortgeschrieben. Daten sind hierbei fur
die beiden formellen Pflegeformen vorhanden, die informelle Pflege wird als
Restkategorie (Pflegebedirftige — formell Gepflegte) berechnet. Im dritten Schritt
werden die offentlichen Ausgaben flir ambulante und stationdre Pflege berechnet
indem die Anzahl der Personen, die die jeweilige Pflegeform beanspruchen, mit den
altersspezifischen Stickpreiskosten multipliziert wird. Fir das Basisjahr werden die
Stlickkosten als Ausgaben fur die jeweilige Pflegeform dividiert durch die Anzahl der
Beansprucherinnen der jeweiligen Pflegeform errechnet. Fur die Fortschreibung sind
zwei Annahmen notwendig: Erstens missen die Stlickpreiskosten des Basisjahres den
langfristigen  durchschnittlichen  Pflegekosten  entsprechen.  Zweitens  wird
angenommen, dass die Pflegeausgaben mit zunehmendem Alter ansteigen. Die alters-
und geschlechtsspezifischen Pflegeausgaben lagen den Autorinnen jedoch nur fiir die
gesamte formelle Pflege vor. Sie nehmen daher an, dass der Anstieg der
altersspezifischen Kosten fur die ambulante und fiir die stationdre Pflege im gleichen
Ausmald erfolgt. Im vierten und letzten Schritt addieren die Autorinnen die Ausgaben
flr ambulante und stationdre Pflege sowie die Ausgaben fur Geldleistungen. Die
Geldleistungen werden getrennt von den beiden Pflegeformen berechnet, wobei
angenommen wird, dass die Hohe der Geldleistungen pro Person kiinftig konstant auf
dem Niveau des Basisjahres bleibt (vgl. European Commission 2009: 225ff.).

Die Europaische Kommission betrachtet in ihrer Projektion ausschliel3lich die
oOffentlichen Pflegeausgaben, hier aber sowohl Geld- als auch Sachleistungen, die sie

getrennt voneinander berechnet. Ahnlich wie Comas-Herrera et. al und Streissler fiir
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Osterreich erstellen die Autorinnen ausgehend von einem Basisszenario, das nur die
Auswirkungen der demographischen Veranderung auf die Pflegeausgaben erfasst,
verschiedene Sensitivitatsanalysen Uber unterschiedliche, die Pflegeausgaben
beeinflussende Faktoren. Ein Gesamtszenario, das die Entwicklung aller betrachteten
Faktoren gleichzeitig beinhaltet, wird nicht erstellt.

Die Daten iiber die Abhédngigkeitsraten (,,disability rates*) im Basisjahr werden fiir
Osterreich aus der SHARE-Umfrage? bezogen, als pflegebediirftig werden Personen
eingestuft, die Hilfestellungen bei mehr als 1 ADL?® benétigen.

Die wesentlichen in die Untersuchung eingegangen variablen Faktoren sind die
kiinftige Anzahl alterer Personen (Bevdlkerungsentwicklung), die erwartete Anzahl
der Pflegebedurftigen, das Verhaltnis zwischen formeller und informeller Pflege und
das Verhéltnis zwischen Pflege im eigenen Heim bzw. in Pflegeeinrichtungen sowie
die Entwicklung der Stiickpreiskosten (,,unit costs®) der Pflegedienstleistungen. Als
Pflegeformen werden formelle Pflege im eigenen Heim, formelle Pflege in
Pflegeeinrichtungen und informelle Pflege unterschieden und fir die beiden Formen
der formellen Pflege separat Pflegekosten prognostiziert. Da sich die Untersuchung
auf die offentlichen Ausgaben beschrankt, wird die informelle Pflege nicht monetér
bewertet. Der Umfang der informellen Pflege wird allerdings als variabler Faktor in
einigen der Sensitivitatsanalysen behandelt, da ein Riickgang der informellen Pflege
einen Anstieg der formellen zur Folge hat und somit zusatzliche Ausgaben fir das
Offentliche Pflegesystem generiert.

Die Europdische Kommission erstellt im ersten Schritt ein Basisszenario, das ,,pure
demographic scenario”, in dem nur Verdnderungen der Altersstruktur der
Bevolkerung abgebildet werden. Dabei nehmen die Autorlnnen an, dass das
Verhaltnis zwischen den einzelnen Pflegeformen sowie die Abhédngigkeitsraten der
jeweiligen Alterskohorte konstant auf dem Niveau des Basisjahres bleiben. Das
Wachstum der Stuckpreiskosten wird in diesem Szenario im Ausmal des Wachstums
des BIP/Erwerbstatige angenommen. Begriindet wird diese Annahme mit dem sich
abzeichnenden Mangel an Arbeitsangebot im Bereich der formellen Pflege und dem

arbeitsintensiven Charakter der Pflege. Dadurch seien die Kosten der Pflege eher

22 The Survey of Health, Age and Retirement in Europe, nahere Informationen unter www.share-project.org. Daten
fir elf weitere Lander wurden ebenfalls aus der SHARE-Umfrage bezogen, die Abhéngigkeitsraten fiir die anderen
Mitgliedslander wurden dem Survey on Income and Living Conditions (SILC) entnommen.

2 ADL = basic activity of daily living, dazu zihlen etwa Essen, Kérperhygiene, Ankleiden, selbstandige
Toilettenbesuche, selbstdndiges Hinsetzen bzw. Hinlegen und Aufstehen oder selbstadndiges Bewegen in der
eigenen Wohnung (vgl. European Commission 2009: 132).

58


http://www.share-project.org/

angebots- denn nachfragegetrieben. Das BIP/Erwerbstitige soll Anderungen in der
Arbeitsproduktivitdat und gleichzeitig die Entwicklung der Lohne im Pflegesektor
reflektieren (vgl. European Commission 2009: 134).

Aufbauend auf dem Basismodell fihren die Studienautorinnen verschiedene
Sensitivitatsanalysen durch, die die Anderung weiterer Faktoren isoliert betrachten.
Fur jedes dieser Szenarien wird ein wesentlicher Faktor mit Annahmen Uber die
kiinftige Entwicklung versehen und die Pflegeausgaben fur dieses Szenario in die
Zukunft projiziert (vgl. European Commission 2009: 139). Im ersten Szenario, dem
,constant disability scenario®, nimmt die FEuropdische Kommission eine
Rechtsverschiebung der Morbiditat an. Jedes zusétzliche Jahr an Lebenserwartung
verschiebt die Abhédngigkeitsraten um ein Lebensjahr, das Pflegerisiko mit
ursprunglich 80 Jahren trifft somit bei einer um 1 Jahr l&ngeren Lebenserwartung auf
die Gruppe der Personen im Alter von 81 Jahren zu. Im zweiten Szenario wird von
einer Veranderung der Pflegepolicy, konkret von einer Verlagerung von der
informellen Pflege hin zur formellen Pflege, ausgegangen. Der Rickgang der
informellen bzw. der Anstieg der formellen Pflege wird dabei mit 1% pro Jahr in den
ersten 10 Jahren der Projektion angenommen, danach bleibt das Verhaltnis zwischen
formeller und informeller Pflege konstant. Berechnet werden dabei drei verschiedene
Unterszenarien: Zunachst wird angenommen, dass der Rickgang der informellen
Pflege ausschlieBlich (ber formelle stationdre Pflege substituiert wird. Das zweite
Unterszenario geht von einer Substituierung der informellen Pflege durch formelle
Pflege im eigenen Heim aus. Im dritten Unterszenario wird der Rickgang der
informellen Pflege zu gleichen Teilen durch ambulante bzw. stationdre Pflege
substituiert.

Das dritte Szenario betrachtet eine Verdnderung der Stuckpreiskosten. Dabei
berechnen die Autorlnnen einerseits ein ,,demand driven scenario®, in dem das
Wachstum der Stiickpreiskosten dem Wachstum des BIP/Kopf — statt wie im
Basisszenario dem BIP/Erwerbstatige — entspricht. Andererseits wird ein schnelles
bzw. langsames Wachstum der Stiickpreiskosten betrachtet, bei dem angenommen
wird, dass die Stickpreiskosten zwischen 2008 und 2017 um 1% schneller bzw.
langsamer wachsen als das BIP/Erwerbstatige. Nach 2017 wird ein dem Wachstum
des BIP/Erwerbstétige entsprechendes Wachstum der Stiickpreiskosten angenommen.

Als letztes Szenario wird das ,,AWG scenario® berechnet. Hier nehmen die
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Autorinnen an, dass sich die Abhéngigkeitsraten um die Halfte der zusétzlichen
Lebenserwartung verlagern und die Stiickpreiskosten fur Sachleistungen im Ausmal
des BIP/Erwerbstatige bzw. die Stickpreiskosten fir Geldleistungen wie das
BIP/Kopf wachsen.

4.1.6. OECD-Studie

Die OECD versucht in ihrer Studie die Gesundheits- und Pflegeausgaben angesichts
der alter werdenden Bevélkerung in 11 OECD-Landern, darunter auch Osterreich, zu
prognostizieren. Prinzipiell berechnet sie fur den Pflegesektor dabei drei
Hauptszenarien: Ein reines Demographieszenario, ein cost-pressure scenario, das
annimmt, dass keine Politikeingriffe in die Pflegesysteme vorgenommen werden und
ein  cost-containment  scenario, das von nicht ndher spezifizierten
Politikveranderungen in der Langzeitpflege ausgeht (vgl. OECD 2006: 18ff.).

In einem ersten Schritt wird jede Altersgruppe in pflegebedurftige und nicht-
pflegebedurftige Personen eingeteilt, um das Pflegerisiko pro Alterskohorte zu
ermitteln. Die Autorlnnen nehmen dabei an, dass dieses Pflegerisiko ber die L&nder
relativ konstant ist und greifen daher auf den Durchschnitt der von Comas-Herrera et
al. fur Deutschland, GroRbritannien, Italien und Spanien verdffentlichten Werte
zurlck. FUr jungere, in dieser Studie nicht angegebene Alterskohorten wird eine
Abhédngigkeitsrate von 2% angenommen. Zudem werden altersspezifische
Kostenkurven der Pflege fir jedes betrachtete Land aus dem AGIR-Datenset
entnommen (vgl. OECD 2006: 52ff.). Aus diesen beiden Informationen werden die

alterspezifischen Pflegeausgaben pro Pflegebedurftigem/r folgendermaRen berechnet:

( LTC J _( LTC J { 1 J
dependant agegroup population agegroup dependencyratio agegrou
wobei dependencyratio :(numberof dep endantsJ

totalpopulation

agegrouy
Eine weitere Annahme besteht darin, dass jedes zusétzliche Lebensjahr das
Pflegerisiko um ein halbes Jahr verschiebt, die Hélfte des Zugewinnes an
Lebensjahren wird daher in eine Reduktion der Pflegebedrftigkeit tibersetzt.

In einem zweiten Schritt betrachten die Autorinnen die nicht-demographischen

Faktoren, die die Pflegekosten beeinflussen. Dabei werden das Verhéltnis zwischen
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formeller und informeller Pflege, die Lohntrends der Pflegerinnen (bzw. die relative
Verteuerung der Preise flr Pflege gegenlber anderen Gitern und Dienstleistungen
aufgrund der Baumol’schen Kostenkrankheit) wund der Effekt von
Einkommenszuwachsen auf die Pflegeausgaben betrachtet. Konkret fiihren die
Studienautorinnen eine ©6konometrische Schétzung des Einflusses der nicht-
demographischen Kostentreiberfaktoren auf die Pflegekosten fur 11 OECD-Lander
und 20 Altersgruppen durch:

log(%jza+,81*Age+ﬂ2*Z+ﬂ3*W+u

LTC...gesamte Pflegeausgaben

ND...Anzahl der Pflegebedirftigen

Age... Alter

Z...Proxy fur informelle Pflege

W...Proxy flr andere Effekte (relative Preise und Einkommen)

Als Proxy fir die informelle Pflege testen die Autorlnnen mehrere GroRien, als beste
Anndaherung stellt sich dabei die Beschaftigungsquote der 50- bis 64-Jahrigen heraus.
Das Niveau des BIP ist in der Regressionsberechnung nicht signifikant, die
Autorlnnen schliellen daraus, dass die Einkommenselastizitaten relativ klein sind. Die
relativen Preiseffekte konnen aufgrund von Ko-Linearitatsproblemen nicht geschatzt
werden (vgl. OECD 2006: 21).

Der Anteil der Pflegeausgaben wird aus einer weiteren OECD-Studie kalibriert. Fur
Lander, die nicht von dieser Studie erfasst wurden, werden Benchmark-L&nder
ausgewahlt. Schliellich werden die demographischen und die nicht-demographischen
Faktoren kombiniert um das logarithmische Wachstum der Pflegeausgaben als Anteil

am BIP zu berechnen:

A log[LZ;Cj = Alog( adjustedagefactor )+ (p—1)* A log(£j + y*log( Baumoleffect ) + Alog( effectofparticipation )

Y...Einkommen

N...Bevolkerung

¢...Einkommenselastizitat der Pflegeausgaben

y...Elastizitat, die den Baumol-Effekt darstellt (Anteil, um den der Anstieg der
durchschnittlichen Arbeitsproduktivitat die Pflegekosten pro Person erhéht = Proxy

fur Lohnwachstum)
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Fur die Projektionen werden ausgehend wvon einer gemeinsamen Basis (=
Durchschnitt der Pflegeausgaben in den OECD-Landern 2005) die landerspezifischen
Wachstumsraten hinzugerechnet. Die Wahl der gemeinsamen Basis soll die
Veranderungen weniger vom Ausgangsniveau abhangig machen und erlaubt einen
gewissen catch-up Effekt der Pflegeausgaben zwischen den Landern. Der Unterschied
der Pflegeausgaben zwischen beispielsweise 2005 und 2050 fur Land j wird

folgendermalien berechnet:

( Xpenditure j = exp| Alog(Drivers) comny + log( xXpenditure ] B [ xpenditure j
GDP countryj 2050-2005 GDP averageOECD GDP averageOECD
5

2050-200 year=2005 year=2005

Fur das Basisszenario (reine Demographie) nehmen die Autorlnnen an, dass ein
zusétzliches Jahr Lebenserwartung die Abhangigkeitskurve um ein halbes Jahr
verschiebt. Weiters werden ein Baumol-Effekt von y=0,5 wund eine
Einkommenselastizitdt von =0 angenommen. Die Beschéftigungsquoten der 50- bis
64-Jahrigen werden fir die Zukunft als konstant auf dem Niveau von 2000 bleibend
angenommen. Beim cost-pressure Szenario nehmen die Autorinnen einen vollen
Baumol-Effekt sowie eine Erhdhung der relativen Preise der Pflege an. Letzteres wird
mit der Annahme, dass die Pflegeausgaben mit der generellen Arbeitsproduktivitat
steigen, in das Modell eingeflihrt. Flr das cost-containment scenario wird der
Baumol-Effekt eingeddmmt, die informelle Pflege geht nur leicht zuriick, da
angenommen wird, dass die Anzahl der Bevolkerung zwischen 50 und 64 Jahren
groler wird und diese nur leichte Anstiege in der Beschéaftigungsquote verzeichnen.

Daruber hinaus berechnet die OECD einige Sensitivitatsanalysen. Einerseits wird
dabei ein Szenario mit hoheren Einkommenseffekten berechnet, das die
Einkommenselastizitdit mit ¢=1 annimmt. Ein weiteres Szenario geht von einer
Kompression der Pflegebedirftigkeit aus. Hier nehmen die Autorinnen an, dass jedes
zusatzliche Jahr an Lebenserwartung die Abhdngigkeitsraten um 2 Jahre verschiebt.
Das gegenteilige Szenario geht von einer Expansion des Pflegebedarfs aus, bei dem
das Pflegerisiko fur die einzelnen Altersgruppen konstant bleibt. Ein Anstieg der
Lebenserwartung verschiebt das Pflegerisiko in diesem Szenario nicht. Ein weiteres
Szenario geht von einer Erhohung des Pflegerisikos von 0,5% pro Jahr aus. Dartber

hinaus wird ein Szenario mit erhdhter Erwerbsbeteiligung der 50- bis 64-Jahrigen,
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also ein Rickgang der informellen Pflege, berechnet. Es wird dabei angenommen,
dass die Beschaftigungsquoten der 50- bis 64-Jéhrigen bis 2050 gegen 70%
konvergieren. In Landern, die bereits im Basisjahr hohere Beschaftigungsquoten
dieser Gruppen aufweisen, bleiben diese Quoten konstant auf dem Niveau des
Basisjahres (vgl. OECD 2006: 23f.).

4.2. Vergleich der Prognosen Uber die Entwicklung der Kkunftigen
Osterreichischen Pflegeausgaben

Die Ergebnisse der Prognoserechnungen der einzelnen Studien lassen sich nicht direkt
vergleichen. Einerseits werden verschiedene Detailbereiche der Pflegeausgaben
betrachtet. So versuchen das WIFO, die Europaische Kommission und die OECD alle
Offentlichen Ausgaben zu berechnen, wéhrend sowohl die IHS-Studie als auch die mit
dieser verknupfte Berechnung der Uni Linz nur die Entwicklung der Ausgaben fir das
Bundespflegegeld betrachten. Streissler versucht, auch die informellen Pflegekosten
miteinzubeziehen, untersucht allerdings nur den kostentreibenden Effekt einzelner
Faktoren und entwickelt kein integriertes Modell, das alle Faktoren zugleich
miteinbezieht. Dieselbe Einschrankung gilt auch fur die Projektionen der
Europédischen Kommission und der OECD. Andererseits erschweren die
verschiedenen Zeithorizonte und die verschiedenen Berechnungsmethoden den
Vergleich der einzelnen Studien. Daher werden in diesem Kapitel nur die Ergebnisse

der einzelnen Studien kurz dargestelit.

4.2.1. Ergebnisse der WIFO-Studie

Die Autorlnnen des WIFO gehen in ihrer Prognoserechnung von einem Anstieg der
Offentlichen Pflegeausgaben bis 2030 um 66% (,,Jower bound Szenario*) bzw. 160%
(,,Mittelszenario*) und 206% (,,upper bound Szenario®) im Vergleich zum Jahr 2006
aus (vgl. Tabelle 9).

Hauptverantwortlich fir den Kostenanstieg ist in allen drei Szenarien der Anstieg der

Ausgaben flr Sachleistungen. Als Anteile am BIP gemessen steigen die dffentlichen
Pflegeausgaben von 1,1% im Jahr 2006 auf 1,3% (,,Jlower bound Szenario*) bis 2,3%
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(,,upper bound Szenario*) im Jahr 2030 an. Im Mittelszenario wird von 6ffentlichen

Pflegeausgaben in der Hohe von 2% des BIP im Jahre 2030 ausgegangen. Die

prognostizierte Entwicklung der offentlichen Pflegeausgaben als Anteil am BIP wird

in Abbildung 6 graphisch dargestellt.

Tabelle 9: Zusammenfassung der drei Gesamtszenarien des WIFO: Kosten und prozentuelle

Anderungen gegeniiber 2006

Aufwand in Mio. € prozentueller Anstieg (Basis 2006)
Bundes- Gesamt Gesamt-

T Bundes- Landes- und Sachleist- Geld- u_nd kosten in Geldleist- Sachleist- Gesamt-

pflegegeld pflegegeld Landes- ungen Sachleist- % des ungen ungen kosten

pflegegeld ungen realen BIP
Lower-bound Szenario
2006 1621,4 3015 1922,9 1332,3 3255,2 11
2010 1850,2 316,3 2166,5 1642,0 3808,5 1,2 12,7 23,2 17,0
2015 1948,5 316,7 2265,1 1889,3 4154,4 1,3 17,8 41,8 27,6
2020 1993,4 312,7 2306,1 2096,6 4402,8 1,2 19,9 57,4 35,3
2025 2111,8 321,1 24329 23947 4827,6 1,2 26,5 79,7 48,3
2030 22911 326,5 2617,6 2786,3 5403,9 1,3 36,1 109,1 66,0
Upper-bound Szenario
2006 1621,4 3015 1922,9 1332,3 3255,2 11
2010 1850,2 307,5 2157,7 1909,0 4066,7 1,3 12,2 43,3 24,9
2015 2034,8 317,8 2352,6 2717,6 5070,1 15 22,3 104,0 55,8
2020 2180,7 327,2 2507,9 3688,5 6194,4 1,7 30,4 176,8 90,4
2025 2395,8 336,2 2732,0 5047,6 7779,6 2,0 42,1 278,9 139,0
2030 2677,8 364,0 3041,9 6936,9 9978,8 23 58,2 420,7 206,5
Mittelszenario

2006 1621,4 301,5 1922,9 1332,3 3255,2 11
2010 1850,2 307,5 2157,7 1807,3 3965,0 1,3 12,2 35,6 21,8
2015 2034,8 317,8 2352,6 24279 4780,5 14 22,3 82,2 46,9
2020 2180,7 327,2 2507,9 3134,3 5642,2 1,6 30,4 135,2 73,3
2025 2395,8 336,2 2732,0 4101,3 6833,3 1,7 42,1 207,8 109,9
2030 2677,8 364,0 3041,9 5410,3 8452,1 2,0 58,2 306,1 159,7

Quelle: Muhlberger / Knittler / Guger 2008: 29

Abbildung 6: WIFO Gesamtszenarien: Pflegegesamtaufwendungen (als % des BIP)
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4.2.2. Ergebnisse der Studie der AK Wien

Tabelle 10: Prognoseszenarien der Pflegekosten nach Streissler

5,01%

15,33% 34,09% 66,46%

6,69% 22,01% 54,43% 109,85%
9,60% 33,62% 89,84% 185,36%
1,39% 1,42% 1,47% 1,53% 1,70%

1,56% 1,72% 2,00% 2,47%

-7,81%

-2,48% 4,17% 27,99%

-6,34% 3,17% 19,98% 61,36%
-3,79% 12,99% 47,48% 119,42%
1,39% 1,25% 1,24% 1,19% 1,31%

1,48% 1,37% 1,45% 1,56% 1,90%

5,01%

15,33% 34,09% 66,46%

12,56% 46,32% 134,09% 292,13%
12,53% 45,78% 129,69% 276,55%
1,39% 1,50% 1,76% 2,32% 3,18%

1,48% 1,60% 1,87% 2,42% 3,26%

5,01%

15,33% 34,09% 66,46%

15,64% 59,07% 175,88% 387,74%
12,11% 44,09% 124,57% 265,73%
1,39% 1,54% 1,92% 2,74% 3,97%

2,22% 2,40% 2,79% 3,57% 4,76%

5,01% 15,33% 34,09% 66,46%

10,99% 32,39% 68,44% 130,04%

13,63% 43,36% 102,98% 204,29%
1,39% 1,48% 1,60% 1,67% 1,87%
1,48% 1,61% 1,84% 2,14% 2,63%

Quelle: Streissler 2004: 32

Streissler berechnet nur den isolierten Effekt einzelner ausgewahlter Faktoren auf den
Anstieg der Pflegeausgaben, gibt allerdings kein Gesamtszenario wieder. Daher
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kdnnen aus diesen Berechnungen keine direkten Aussagen tber die Entwicklung der
Pflegeausgaben getroffen werden.

Im Basisszenario geht die Autorin von einem Kostenanstieg zwischen 2003 und 2030
von 110% nur im formellen Pflegesektor und von 185% im gesamten Pflegebereich
(inklusive dem informellen Sektor) aus. Die Pflegeausgaben in Prozent des BIP
werden allein aufgrund des erwarteten Bevolkerungswachstums von 1,39% (formell)
bzw. 1,48% (inkl. informell) im Jahr 2003 auf 1,7% (formell) bzw. 2,47% (inkI.
informell) des BIP ansteigen (vgl. Tabelle 10).

Im Szenario des besseren Gesundheitszustandes fallen die Wachstumsraten der
Pflegeausgaben moderater aus. Die formellen Kosten wirden bis 2030 um 60% (auf
1,31% des BIP) ansteigen, alle Pflegekosten inklusive der informellen Pflege um
120% (auf 1,9% des BIP).

Die Ausweitung des ambulanten Bereichs hatte im formellen Bereich enorme
Kostensteigerungen zur Folge. Die formellen Kosten wirden sich bis 2030 auf knapp
3,2% des BIP fast vervierfachen. Der Anteil aller Pflegeausgaben am BIP waére
aufgrund der angenommenen Zurlickdrdngung der informellen Pflege nur
unwesentlich hoher.

Im Szenario der ,,ambulanten Vollversorgung® wird diese Dynamik sogar noch weiter
verscharft. Die formellen Pflegeausgaben wirden sich zwischen 2003 und 2030 fast
verfunffachen, ihr Anteil am BIP wiirde die 4% Marke fast Ubersteigen. Inklusive der
informellen Pflege wirden hier 2030 sogar 4,75% des BIP in Pflege investiert werden
mussen.

Die Verteuerung des stationdren Bereichs hitte ebenfalls deutliche
Kostensteigerungen zur Folge, wobei in diesem Szenario die Kostensteigerungen im
informellen Sektor stérker ausfallen wirden als im formellen Sektor. Die gesamten
Pflegeausgaben wirden sich bis 2030 verdreifachen, der Anteil der Pflegeausgaben
wirde im Jahr 2030 1,87% (nur formell) bzw. 2,63% (inkl. informell) betragen.

4.2.3. Ergebnisse der IHS-Studie
Das IHS berechnet nur die Entwicklung der Ausgaben fir das Bundespflegegeld bis

zum Jahr 2050. Im Basisszenario unter Berticksichtigung der Hauptvariante der
Bevolkerungsentwicklung wird ein Anstieg der Ausgaben fiir das Bundespflegegeld
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von 0,67% des BIP im Jahr 2000 auf 1,54% des BIP im Jahr 2050 errechnet. Im
Szenario ,hohe Lebenserwartung® erhoht sich der Anteil der Ausgaben fir das
Bundespflegegeld bis 2030 auf 1,79% des BIP. Unter dem Szenario ,hohe
Bevolkerung™ wird ein Anstieg auf nur 1,35% des BIP prognostiziert (vgl. Tabelle
11). In Abbildung 7 wird der prognostizierte Anstieg der Ausgaben flr das
Bundespflegegeld graphisch dargestellt.

Tabelle 11: IHS Berechnungen: Entwicklung der Ausgaben flir das Bundespflegegeld (in Prozent

des BIP, Preiswachstum wie BIP pro Kopf, 3 Bevilkerungsszenarien)

Szenario 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Hauptvariante 0,67 0,73 0,79 0,85 0,91 0,99 1,09 1,19 1,30 1,43 1,54
Hohe Lebenserwartung 0,67 0,73 0,80 0,87 0,94 1,04 1,16 1,29 1,44 1,62 1,79
Hohe Bevdlkerung 0,67 0,72 0,78 0,83 0,87 0,93 1,01 1,09 1,17 1,27 1,35

Quelle: Riedel / Hofmarcher 2002: 42

Abbildung 7: IHS Bevdlkerungsszenarien: Pflegeaufwendungen (in % des BIP)
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Quelle: Riedel / Hofmarcher 2002: 42, eigene Darstellung

Die Sensitivitdtsanalysen beziiglich der Preisentwicklung zeigen deutliche
Abweichungen zum Basisszenario auf. Die Annahmen (ber die Kkinftige
Preisentwicklung haben somit relativ groRen Einfluss auf die Prognose der kiinftigen
Pflegeausgaben. Im Szenario mit einer Inflation von 2,25% im Gesundheitssektor im
Vergleich zur Inflation von 2% in der Gesamtwirtschaft steigen die Ausgaben fiir das
Bundespflegegeld auf 1,74% des BIP im Jahr 2050 an. Wird hingegen eine um 0,25%
niedrigere Inflation als in der Gesamtwirtschaft angenommen, steigen die
Bundespflegegeldausgaben bis 2050 auf 1,37% des BIP an.
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Tabelle 12: IHS Sensitivitatsanalysen: Bundespflegegeld (in Prozent des BIP, Hauptszenario)

Szenario 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Basis 0,67 0,73 0,79 0,85 0,91 0,99 1,09 1,19 13 1,43 1,54
+0,25% 0,67 0,74 0,81 0,88 0,95 1,05 1,17 13 1,44 1,59 1,74
-0,25% 0,67 0,72 0,77 0,82 0,87 0,93 1,02 1,1 1,18 1,28 1,37

Quelle: Riedel / Hofmarcher 2002: 42, 45, 47

Abbildung 8: IHS Sensitivitatsanalysen: Pflegeaufwendungen (in % des BIP)
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Quelle: Riedel / Hofmacher 2002: 42, 45,47, eigene Darstellung

4.2.4. Ergebnisse der Studie der Universitat Linz

Die Studie von Buchegger und Brunner prognostiziert ausgehend von Ausgaben fiir
das Bundespflegegeld in der Hohe von 0,68% des BIP im Jahr 2000 einen Anstieg
dieser Ausgaben auf 1,59% des BIP im Jahr 2050. Im Szenario mit einer starken
Verschiebung der Morbiditat sinken die Ausgaben fir das Bundespflegegeld
gemessen am BIP bis 2050 auf unter 0,5% des BIP im Jahr 2050 und somit um rund
ein Drittel im Vergleich zum Basisjahr 2000 (vgl. Riedel et al. 2002: 95). Im Szenario
mit einer geringen Verschiebung der Morbiditat steigen die Bundespflege-
geldausgaben bis 2050 leicht und relativ konstant auf 0,87% des BIP im Jahr 2050 an.
In Abbildung 9 ist zusatzlich noch die Prognose der Entwicklung der Bundespflege-
geldausgaben des IHS als Vergleichswert zur Berechnung von Buchegger und
Brunner eingetragen. Es zeigt sich, dass die Trendanalyse von Buchegger und
Brunner mit nur geringen Abweichungen zum selben Ergebnis wie die Berechnung
des IHS kommit.
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Abbildung 9: Universitat Linz: Bundespflegegeld nach Morbiditatsvariante — Hauptvariante
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Quelle: Riedel et al. 2002: 95

Abbildung 10: Universitat Linz: Bundespflegegeld nach Morbiditatsvariante - hohe

Lebenserwartung (in Prozent des BIP)
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Quelle: Riedel et al. 2002: 96

Im Bevolkerungsszenario mit hoher Lebenserwartung sind die Berechnungen von
Buchegger und Brunner und jene des IHS einmal mehr fast ident. Die
Bundespflegegeldausgaben steigen bis 2050 auf ca. 1,8% des BIP an. Im Szenario mit
einer geringen Verschiebung der Morbiditat sind analog zur Hauptvariante ebenfalls
leichte Steigerungen der Bundespflegegeldausgaben auf knapp Uber 1% des BIP im
Jahr 2050 zu erwarten. Im Szenario mit einer starken Verschiebung der Morbiditét
wird wie in der Studie des IHS ebenfalls ein Rickgang der Pflegegeldausgaben auf
ca. 0,57% des BIP bis 2050 prognostiziert. Die angenommene Verbesserung des

Gesundheitszustandes wirkt sich so stark aus, dass auch ein unterstelltes starkes
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Bevolkerungswachstum keine Erhohung der Pflegeausgaben zur Folge hat (vgl.
Riedel et al. 2002: 96).

4.2.5. Ergebnisse der Studie der Europaischen Kommission

Die Europaische Kommission berechnet — mit Ausnahme des AWG-
Referenzszenarios — ebenfalls nur Szenarien, in denen jeweils nur ein Faktor variiert
wird, ein Gesamtszenario wird nicht entwickelt. Sie kommt in ihren Projektionen im
Basisszenario auf eine Verdoppelung der ¢ffentlichen Pflegeausgaben in Osterreich
bis zum Jahr 2060 im Vergleich zu 2007. In den Szenarien des Rickgangs der
informellen Pflege und im Szenario des starkeren Wachstums der Stiickpreiskosten
wirden die Pflegeausgaben sogar noch um eine Spur starker auf 2,7 bis 2,9% des BIP
im Jahr 2060 wachsen. In den Szenarien ,,constant disability”, dem Szenario ,,demand
driven unit cost growth und dem Szenario des langSameren Wachstums der
Stlickpreiskosten wirde der Anteil der 6ffentlichen Pflegekosten 2060 bei 2,3 bis
2,4% des BIP liegen. Das AWG-Referenzszenario nimmt eine Mittelposition ein und

prognostiziert einen Anstieg der Pflegekosten um 1,2 Prozentpunkte bis 2060.

Tabelle 13: Europiische Kommission: Projektion der &éffentlichen Pflegeausgaben in Osterreich

unter verschiedenen Szenarien

Szenario Pflegeausgaben in Osterreich (% BIP)

Hauptszenario Unterszenario 2007 2060 Aé%%t?'egoé‘g
Basis pure demographic 1,3 2,6 1,3
Anderungen der Morbiditat constant disability 1,3 2,3 11
Subst. Infor. durch ambul. 1,3 2,8 15
RUckgangPtafiggigformellen Subst. Infor. durch stat. 1,3 2,7 1,4
Subst. Infor. durch Mix ambul. & stat. 1,3 2,8 1,5
demand driven 1,3 2,3 11
Wachstum der unit costs fast growth 13 2,9 1,6
slow growth 1,3 2,4 1,1
AWG-Referenz AWG 1,3 2,5 1,2

Quelle: European Commission 2009, eigene Darstellung

4.2.6. Ergebnisse der OECD-Studie

Im ,,demographic scenario® und im ,,cost-containment Szenario prognostiziert die

OECD fiir Osterreich einen Anstieg der 6ffentlichen Pflegeausgaben von 1,3% des
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BIP 2005 auf 2,5% des BIP im Jahr 2050. Im Szenario der ,,compression of
disability” wird ein geringer Anstieg auf lediglich 2% des BIP berechnet. Ohne
Politikeingriffe wirden die Pflegeausgaben in diesem Modell jedoch auf 3,3% des
BIP ansteigen. Vor besondere Probleme wiirde Osterreich ein Anstieg der
Erwerbsquote der 50- bis 64-Jahrigen auf 70% und der damit verbundene Rickgang
der informellen Pflege stellen (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: OECD - Projektionsszenarien der 6ffentlichen Pflegeausgaben in Osterreich (in %

des BIP)
Szenario 2005 2050
demographic effect 1,3 25
cost-pressure 1,3 3,3
cost-containment 1,3 2,5
unitary income elasiticity 1,3 3,0
compression of disability 1,3 2,0
expansion of disability 1,3 2,9
increase in dependency 1,3 3,6
increased participation 1,3 54

Anm.: Levels of 2005 are estimates, take into account observed
expenditure growth between 2000 and 2003 (or 2002 if not
available)

Quelle: OECD 2006, eigene Darstellung

4.3. Vergleich der Methodik und der eingehenden Faktoren

Bevor auf die Annahmen beziiglich der verschiedenen Faktoren n&her eingegangen
wird, wird an dieser Stelle die Projektionsmethodik von Comas-Herrera et al. als

internationale Vergleichsstudie vorgestellt.

»State of the Art™ der Prognose der Pflegeausgaben ist zumindest fiir Europa derzeit
der von Comas-Herrera et al. 2003 erstmals auf europdischer Ebene angewandte
Ansatz eines Makro-Simulations-Modells, der seinerseits von Wittenberg et al.
urspringlich fiir die Analyse des britischen Pflegesystems entwickelt wurde (vgl.
Wittenberg et al. 1998, 2003). Die Autorinnen verweisen jedoch darauf, dass es sich
bei dem Modell nicht um ein Vorhersage- sondern vielmehr um ein Projektionsmodell
handelt, das die zukunftigen Pflegeausgaben basierend auf spezifischen Annahmen
uber die Trends der einzelnen Einflussfaktoren einzuschétzen versucht (vgl. Comas-
Herrera et al. 2003: 126). Die fiir Deutschland, GroRbritannien, Italien und Spanien
durchgefihrten und an die Gegebenheiten der jeweiligen Pflegesysteme angepassten
Projektionen bertcksichtigen den Einfluss der demographischen Entwicklung, des
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Pflegerisikos (der Abhéngigkeitsraten bzw. ,,dependency rates*), der Verfiigbarkeit
der informellen Pflege, der Struktur und des Nachfragemusters der formellen
Pflegeleistungen und der realen Inflation der Preise im Pflegesektor (vgl. Comas-
Herrera et al. 2003: 20). Beriicksichtigt werden dabei sowohl Offentliche als auch
private Pflegeausgaben, die Opportunititskosten der Pflege sind jedoch nicht im
Modell integriert. Prinzipiell werden aufgrund der Struktur der betrachteten
Pflegesysteme nur die Aufwendungen fir Sachleistungen berechnet, fiir Deutschland
wird aufgrund der im dortigen Pflegesystem vorgesehenen Wahlmadglichkeit zwischen
Geld- und Sachleistungen auch die Entwicklung der Geldleistungen projiziert, wobei
angenommen wird, dass die Bezieherlnnen von Geldleistungen ausschlieBlich durch
informelle Pflege betreute Personen sind?*.

Methodisch gehen die Autorinnen bei der Analyse in drei Schritten vor: Im ersten
Schritt teilen sie die aufgrund der EUROSTAT-Bevolkerungsprognose 1999
geschatzte Anzahl der Personen Uber 65 Jahren in Gruppen nach Alter, Geschlecht,
Pflegebedarf und — im Falle GroRbritanniens — Haushaltszusammensetzung® und
Wohnform? ein. Der Anteil der jeweiligen Gruppen an der Gesamtbevélkerung wird
fir das Basisszenario fur die prognostizierten kinftigen Jahre als konstant
eingeschatzt.

Im zweiten Schritt ermitteln Comas-Herrera et al. den Umfang der bendétigten
Pflegedienstleistungen, indem sie der Anzahl der kinftigen pflegebedirftigen
Personen die Wahrscheinlichkeiten informelle Pflege, ambulante Pflege oder
stationdre Pflege in Anspruch zu nehmen zuordnen. Zumindest fiir GroRbritannien
wurde fir die Ermittlung der Raten der Inanspruchnahme der einzelnen Pflegeformen
eine ,,multivariate (logistic regression) analysis® (Comas-Herrera et al. 2003: 121)
herangezogen. Fur die anderen Lander geht aus der Studie nicht klar hervor, ob
ebenfalls eine Regression berechnet oder die Raten der Inanspruchnahme zum

Startzeitpunkt der Analyse verwendet wurden. Unterschieden wird, ob staatliche oder

2+ Da der Wert der Sachleistungen in Deutschland hher ist als jener der Geldleistungen, wird unterstellt, dass die
Geldleistungen nicht fir den Zukauf von externen formellen Pflegeleistungen verwendet werden, da aus rationaler
Sicht bei der Inanspruchnahme formeller Pflegeformen direkt die Sachleistungen gewéhlt werden wirden (vgl.
Comas-Herrera et al. 2003: 101). In den anderen Pflegesystemen werden die Geldleistungen meist fir den Zukauf
von privaten Pflegeleistungen verwendet und daher nicht gesondert beriicksichtigt (vgl. Comas-Herrera et al. 2003:
90).

% Die Informationen tiber die Wohnsituation sind mit der informellen Pflege korreliert und so wurde
angenommen, dass Pflegebediirftige, die mit anderen Personen in einem Haushalt wohnen, Bezieherlnnen
informeller Pflege sind.

% Miete oder Eigentum: Diese Daten werden als Proxy fiir den sozio-6konomischen Status verwendet. Fiir
Pflegeheimbewohnerinnen wurde zudem die Information {ber die Wohnsituation vor der Ubersiedelung in das
Pflegeheim verwendet.
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private Leistungen in Anspruch genommen werden. Im Basisszenario gehen die
Autorlnnen von einer konstanten Aufteilung zwischen den verschiedenen
Pflegeformen aus. Eine weitere Annahme besteht darin, dass sich das Angebot an
Pflegediensten der Nachfrage vollstandig anpasst. Fur Deutschland wird fir die
Berechnung anstatt der gewdhlten Pflegeformen die gewahlte Sach- bzw.
Geldleistung herangezogen.

Im dritten Schritt werden die Ausgaben fir diese Dienstleistungen berechnet, wobei
angenommen wird, dass sowohl die ,,unit costs* der Pflegeleistungen als auch das BIP
in der gleichen Hohe wie die allgemeine Produktivitdt wachsen werden. Zur
Ermittlung dieser Ausgaben werden jeder Pflegeform ,,unit costs® zugewiesen. Fiir
die deutschen Berechnungen werden die Kosten der gewahlten Geld- bzw.
Sachleistungen und die Kosten der privat bezogenen Pflegedienste als
Berechnungsgrundlage verwendet (vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 91). Die Daten
uber den Grad der Pflegebedurftigkeit und die Art der erhaltenen Pflegeform werden
fir Deutschland aus den Daten des 6ffentlichen Pflegesystems, fur die anderen Lénder
aus Umfragedaten gewonnen.

Als erstes Szenario berechnen Comas-Herrera et al. ein Basisszenario (,,base case
scenario®) fur alle Lander. Fir die Berechnung dieses Basisszenarios ziehen sie die
Basisbevolkerungsprognose von EUROSTAT heran. Die Autorinnen nehmen an, dass
das Pflegerisiko, die Haushaltszusammensetzung und das Verhéltnis der
Pflegeformen Uber die Zeit konstant sind. Weiters gehen sie davon aus, dass sich das
Angebot der Nachfrage anpasst und dass die Nachfrage durch das Angebot nicht
stirker beschrénkt ist als im Basisjahr. Das Wachstum der ,,unit costs* und somit das
Produktivitatswachstum wird in der Hohe des BIP-Wachstums angenommen (vgl.
Comas-Herrera et al. 2003: 126ff.).

Zur besseren Vergleichbarkeit zwischen den betrachteten Léandern wird das
»comparative base case* herangezogen. In diesem Szenario wird ein reales BIP-
Wachstum von 0% und ein Anstieg der ,,unit costs* in der Hohe des generellen
Inflationsanstieges angenommen (vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 128f.).

Die beiden bisher dargestellten Szenarien berticksichtigen nur den demographischen
Druck auf die Pflegesysteme. Um die finanziellen Auswirkungen von Veranderungen

in weiteren Faktoren zu untersuchen, fiihren die Autorlnnen verschiedene
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Sensitivitatsanalysen durch, die einige der urspringlichen, strikten Annahmen
lockern.

Die erste Sensitivitdtsanalyse bezieht sich auf die Annahmen bezuglich des
O6konomischen Wachstums und der realen ,,unit costs“. Durch den arbeitsintensiven
Charakter der Pflegedienste tritt einerseits die bereits beschriebene Baumol’sche
Kostenkrankheit —auf.  Andererseits gehen die  Autorlnnen von einer
Angebotsverknappung der Pflegerinnen in der Zukunft aus, die vor allem durch einen
generell hoheren Bildungsstand ausgelost wird. Fiir das ,,base case scenario® wurden
die Annahmen zur Entwicklung des BIP und der Produktivitat vom European Policy
Committee Ubernommen. Fir die Sensitivitatsanalyse wird nun ein um 0,5% hoheres
bzw. niedrigeres Wachstum der ,,unit costs* angenommen. Das BIP-Wachstum wird
konstant gehalten (vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 140ff.).

Als Sensitivitatsanalysen flr die Bevolkerungsentwicklung werden zum Basisszenario
der EUROSTAT auch das Szenario ,hohes Bevolkerungswachstum® und das
Szenario ,,niedriges Bevolkerungswachstum® und somit unterschiedliche Annahmen
uber Migration, kinftige Fertilitdit und Lebenserwartung herangezogen. Zudem
werden national erstellte Bevolkerungsprognosen berticksichtigt (vgl. Comas-Herrera
et al. 2003: 148ff.). Eine weitere Sensitivitatsanalyse geht auf die Annahmen
beziiglich  der  Abhidngigkeitsraten  (,,dependency  rates) und  der
Gesundheitsentwicklung bei zunehmender Lebenserwartung ein. In einem Szenario
gehen die Autorlnnen dabei davon aus, dass sich mit jedem zusétzlichen Lebensjahr
die Abhangigkeitsraten um ein Lebensjahr verschieben. In einem zweiten Szenario
verschieben sich die Abhangigkeitsraten bei zwei zusatzlichen Jahren
Lebenserwartung um ein Jahr. Angewandt werden diese beiden alternativen
Annahmen nur auf die Basis-Bevolkerungsprognose, die Verschiebung der
Abhangigkeitsraten erfolgt nur diskret (vgl. Comas-Herrera et al. 2003: 160ff.).
Betrachtet werden auch Anderungen im Verhiltnis zwischen formeller und
informeller Pflege. Als Griinde flr einen Ruckgang der informellen Pflege fiihren
Comas-Herrera et al. die Anderungen der Haushaltszusammensetzung, den
prognostizierten Rickgang des weiblichen Pflegereservoirs und hohere
Beschaftigungsquoten der Hauptpflegepersonen an. Berechnet werden zwei
Szenarien, in denen von einem Riickgang der informellen Pflege in der Hohe von

0,5% pro Jahr ausgegangen wird, wobei die informelle Pflege in einem Szenario
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durch stationdre Pflege und im zweiten Szenario durch ambulante Pflege substituiert
wird. In einem dritten Szenario wird ein Ruckgang der informellen Pflege von 1% pro
Jahr angenommen, die Hélfte der Pflegeleistungen wird stationér, die andere Halfte
ambulant substituiert. Dartber hinaus werden fir GroRbritannien und Spanien
landerspezifische Szenarien entwickelt. In GroRbritannien wird beobachtet, dass die
Anzahl der verheirateten alteren Personen schneller steigt als die Anzahl der alteren
Singles, das informelle Pflegepotential ist somit leicht im Steigen begriffen. Fir die
Sensitivitatsanalyse wird die Haushaltszusammensetzung auf Grundlang der GAD
,marital status and cohabitation projections® von 1996 bis 2020 variiert, danach wird
die Haushaltszusammensetzung konstant auf den Verhéltnissen wvon 2020
weitergefuhrt. Fir Spanien wird ein stetiger Rickgang der informellen Pflege von
derzeit 75% auf das Niveau der informellen Pflege in GroRbritannien (45%)
angenommen. Die informelle Pflege wird dabei durch 5 Wochenstunden ambulante
Pflege substituiert. Die letzten Sensitivitatsanalysen beziehen sich auf Trends in der
formellen Pflege, konkret auf die Finanzierung der Pflege und das Verhaltnis
zwischen stationdrer und ambulanter Pflege. Fiir das ,,core formal scenario® wird eine
Ubernahme des in Deutschland bestehenden Anspruchs auf staatliche
Pflegeleistungen auf die anderen untersuchten Lander angenommen. Der rechtliche
Anspruch besteht annahmengemaf nur auf Sachleistungen im Bereich der ambulanten
Pflege, es wird eine take-up Rate von 100% angenommen. Die Rate der
Inanspruchnahme der anderen Pflegeformen und -leistungen wird durch diese
Anderungen ebenso wenig verandert wie samtliche gewahrten Geldleistungen. Fir die
Pflege in Pflegeheimen andert sich durch diese Annahmen nichts, als Konsequenz
dieser Anderungen wird angenommen, dass sich die informelle Pflege bis 2050 stetig
reduziert und 2050 praktisch nicht mehr als Pflegeform aufscheint. Dariiber hinaus
werden auch hier zwei landerspezifische Szenarien berechnet. Fur GroRbritannien
wird eine Verschiebung von stationdrer zu ambulanter Pflege im AusmaR von 10%
bis 2020 ausgegangen. Die Auswirkungen dieser Anderung hangen stark von der
genauen Ausgestaltung der ambulanten Pflege ab. Fir Spanien wird von einer
starkeren Nutzung der stationdren Pflege durch hohere Pflegegrade ausgegangen.
Personen mit niedrigen Pflegegraden, die derzeit in stationdren Einrichtungen betreut

werden, werden kinftig mittels ambulanter Pflege betreut, die frei werdenden
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Heimplatze werden durch Personen mit hohem Pflegebedarf aufgefullt (vgl. Comas-
Herrera et al. 2003: 206ff.).

Von den sich mit der Entwicklung der Pflegeausgaben in Osterreich beschéftigenden
Studien beziehen sich jene der Europdischen Kommission und jene von Streissler
explizit auf die Methodik der Studie von Comas-Herrera et al. Die Methodik der
Studie der Europaischen Kommission ist eine direkte Weiterentwicklung dieses
Modells. Die Studie des WIFO orientiert sich ebenfalls an dieser Methodik, ohne

jedoch direkt auf sie zu verweisen.

4.3.1. Artder betrachteten Pflegeausgaben

Die Studien unterscheiden sich einerseits in der Art der betrachteten Pflegeausgaben.
So berlcksichtigen die Europdische Kommission, das WIFO und die OECD nur die
offentlichen Ausgaben fiir Pflege, daflr aber im Gegensatz zu Comas-Herrera et al.
generell auch alle Geldleistungen. Streissler betrachtet sowohl die 6ffentlichen (Sach-
und Geldleistungen) als auch die privaten Ausgaben und bezieht im Gegensatz zu
allen anderen in dieser Diplomarbeit betrachteten Studien auch die
Opportunitatskosten in ihre Analyse mit ein. Das IHS und Buchegger / Brunner
betrachten dagegen nur die 6ffentlichen Ausgaben fir Geldleistungen (und dabei auch
nur die Ausgaben fur das Bundespflegegeld, das Landespflegegeld wurde aufgrund
der schlechten Datenlage nicht berticksichtigt).

4.3.2. Demographische Veranderungen

Demographische Veranderungen werden von allen im Rahmen dieser Arbeit
betrachteten Studien beriicksichtigt. Einerseits wird auf unterschiedliche zugrunde
liegende Bevolkerungsprognosen zuriickgegriffen und andererseits bestehen
Unterschiede beziglicher der Analyse alternativer Bevolkerungsentwicklungs-
szenarien. Die Europdische Kommission entwickelt ebenso wie Streissler und das
WIFO im Gegensatz zu Comas-Herrera et al. keine alternativen Analysen fir die
prognostizierte Bevolkerungsentwicklung. Das IHS berlcksichtigt als Alternativ-
szenarien die Bevdlkerungsszenarien ,hohe Lebenserwartung und ,hohe

Bevolkerung™ der Statistik Austria, die Studie von Buchegger und Brunner nur jenes
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der ,,hohen Lebenserwartung®. Die OECD nimmt in zwei ihrer Sensitivitdtsanalysen
(allerdings nur fir 5 OECD Lander ohne Osterreich) eine um ein Jahr pro Dekade
starker steigende Lebenserwartung als im Basisszenario an und verknipft diese

Annahme mit einer Expansion bzw. einer Kompression der Morbiditat.

4.3.3. Kostenentwicklung im Pflegebereich

Die Entwicklung der ,,unit costs* im Pflegebereich wird ebenfalls von allen Studien in
der einen oder anderen Form bertcksichtigt. Unterschiedlich sind dabei in erster Linie
die Annahmen {ber die Entwicklung der ,unit costs“ im Vergleich zur
Preissteigerung in der Gesamtwirtschaft. Die Europdische Kommission nimmt fiir ihr
Basisszenario ebenso wie flr den Grof3teil der Sensitivitatsanalysen im Gegensatz zu
Comas-Herrera et al. an, dass die Stuckpreiskosten der Pflege im gleichen AusmaR
wie das BIP/Erwerbstatige wachsen. Die Europaische Kommission geht damit im
Unterschied zu Comas-Herrera et al. von einer angebotsgetriebenen Inflation der
Preise im Pflegesektor aus. Als Sensitivitdtsanalyse berechnet die Europdische
Kommission allerdings auch ein ,,demand driven scenario®, das das Wachstum der
Stlickpreiskosten analog zum Basisszenario von Comas-Herrera et al. in der Hohe des
Wachstums des BIP/Kopf ansetzt. Im ,,AWG-Szenario*“ werden beide Annahmen
verknlipft, indem ein Wachstum der ,,unit costs* fiir Sachleistungen in der Hohe des
Wachstums des BIP/Erwerbstatige und ein Wachstum der ,unit costs® fiir
Geldleistungen in der Hohe des Wachstums des BIP/Kopf angenommen werden. Das
IHS berechnet ebenfalls ein Szenario mit der Annahme der Kostensteigerung in der
Hohe des BIP/Erwerbstétige. Streissler geht von einem um einen halben Prozentpunkt
unter dem Wachstum des BIP liegenden Wachstum der Lohnkosten aus. Die OECD
geht in ihrem Basisszenario von einem Baumol-Effekt von 0,5 (Wachstum der
Pflegekosten  pro  Pflegebedurftigen im  Ausmall  der  Halfte der
Produktivitatssteigerung) und somit von einer Verteuerung der relativen Preise im
Pflegesektor aus. Alle anderen Studien nehmen fiir das Basisszenario so wie Comas-
Herrera et al. eine Inflation der ,,unit costs* im Ausmal der allgemeinen Inflation an.

Alternative Annahmen uber die Entwicklung der Stlickpreiskosten werden in allen
Studien auBer jener von Buchegger und Brunner getroffen, die den Trend der
Entwicklung der Preise aus der Vergangenheit ableiten und in die Zukunft projizieren.
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Die Kommission geht dabei im ,fast/slow unit cost growth scenario® von einer
Veranderung der Wachstumsraten der Stiickpreiskosten in Hohe von 1% mehr bzw.
weniger als im Basisszenario aus, wohingegen Comas-Herrera et al. Veranderungen
von +/- 0,5% analysieren. Comas-Herrera et al. gehen allerdings von einer hoheren
Inflation der ,,unit costs im gesamten Projektionszeitraum aus, wiahrend die
Européische Kommission den externen Schock nur fir die ersten zehn
Projektionsjahre annimmt. Die OECD geht in ihrem ,,cost pressure Szenario von
einem vollen Baumol-Effekt aus (d.h. die Pflegekosten steigen mit der generellen
Produktivitatsentwicklung und die relativen Preise der Pflege pro Pflegebedirftigen
erhéhen sich). Das IHS nimmt in seinen Sensitivitatsanalysen Abweichungen der
Kostenentwicklung  im  Pflegebereich  im  Vergleich zur allgemeinen
Kostenentwicklung in der Hohe von +/- 0,25% an. Das WIFO nimmt reale
Kostensteigerungen im Bereich der Sachleistungen in der H6he von 1 bzw. 2% fir die
Berechnung der ,,lower bounds* bzw. ,,upper bounds* an und liegt somit deutlich iiber
den Annahmen der restlichen Studien. Ein Szenario mit einem realen Kostenriickgang
wird vom WIFO ebenso wie von Streissler und der OECD im Gegensatz zu den
anderen Studien nicht berechnet. Streissler wahlt als Sensitivitatsanalyse fir den
Anstieg der realen ,,unit costs*“ im Unterschied zu den anderen betrachteten Studien
ein Szenario, in dem sich nur die Kosten im stationdren Bereich erhdhen. Der
angenommene reale Kostenanstieg wird hier allerdings nicht durch ein erhohtes
Lohnwachstum im Pflegebereich ausgelost sondern durch den Ausbau der
Pflegeheime und erhéhte Qualitatsanforderungen an eben diese. Zudem wird von
einer Erhéhung der Kosten um Absolutbetrage im Abstand von jeweils finf Jahren
zwischen 2000 und 2010 ausgegangen, die jahrlichen Lohnzuwachsraten werden wie

im Basisszenario angenommen.

4.3.4. Entwicklung des Gesundheitszustandes

Die moglichen Entwicklungen des Gesundheitszustandes bei einer Verlangerung der
Lebenserwartung werden ebenfalls von allen Studien auf3er jener des IHS in die
Analyse einbezogen. Als Sensitivitatsanalyse fur die Verschiebung der Morbiditat
wird von der Europdischen Kommission nur der Fall einer Verschiebung der

Abhéngigkeitsraten um ein Jahr mit jedem zusatzlichen Jahr Lebenserwartung
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beriicksichtigt. Im ,,AWG-Szenario* wird eine Verschiebung der Abhingigkeitsraten
um die Hélfte der zusétzlichen Lebenserwartung angenommen. Streissler geht von
einer Verschiebung des Pflegerisikos um je ein Jahr (mit leicht gleitenden
Ubergéngen) in den Jahren 2005, 2015 und 2030 und somit ebenso von einer
Verschiebung des Pflegerisikos um ein Jahr pro zusatzlichem Lebensjahr aus. Das
WIFO geht von einer Verschiebung des Pflegerisikos um je ein Jahr in den Jahren
2015 und 2030 (,,Jower bound*) bzw. 2025 (,,upper bound*) aus. Buchegger und
Brunner nehmen fir ihre Sensitivitatsanalysen eine linear verteilte Verschiebung des
Pflegerisikos um fiinf Jahre alle 25 bzw. alle 50 Jahre an. Die OECD entwickelt
ebenfalls einige alternative Annahmen Uber die Kompression der Morbiditat. Im
Basisszenario wird wie im AWG-Szenario der Européischen Kommission von einer
Verschiebung der Abhéangigkeitsraten um die Hélfte der zusétzlichen
Lebenserwartung ausgegangen. Als alternatives Szenario wird so wie beim
Basisszenario der Europaischen Kommission oder bei Streissler eine Verschiebung
des Pflegerisikos um ein Jahr pro Dekade?’ berechnet. AuRerdem wird im Gegensatz
zu allen anderen Studien im Szenario ,,Increase in dependency* von einer Erh6hung
des Pflegerisikos um 0,5% pro Jahr bei einer Verschiebung des Pflegerisikos um ein
halbes Jahr pro Dekade ausgegangen. Zudem berechnet die OECD als einzige Studie
explizit ein Szenario mit der Annahme einer Expansion der Morbiditat, die auch in
eines der beiden alternativen Bevoélkerungsszenarien eingeht. Das IHS geht — da kein
Szenario Uber die Verschiebung des Pflegerisikos erstellt wird — ebenfalls implizit

von einer Expansion der Morbiditét aus.
4.3.5. Ruckgang der informellen Pflege

Ein GroRteil der Studien behandelt den Rickgang der informellen Pflege zumindest
als Sensitivitatsanalyse. Die Européische Kommission nimmt einerseits einen
Rickgang der informellen Pflege um 1% pro Jahr in den ersten zehn
Projektionsjahren an, wobei in einem Szenario die informelle Pflege durch ambulante
und im anderen Szenario durch stationdre Pflege substituiert wird. In einem dritten
Szenario wird ebenfalls von einem Rickgang um 1% pro Jahr in den ersten zehn

Projektionsjahren und einer Substituierung der Halfte der informellen durch

%7 Dies entspricht in etwa dem Anstieg der Lebenserwartung um ein zusétzliches Lebensjahr, da von einer
Zunahme der Lebenserwartung von einem Jahr pro Dekade ausgegangen wird.
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ambulante und der anderen Hélfte durch stationdre Pflege ausgegangen. Comas-
Herrera et al. gehen im Vergleich dazu bei der Substituierung durch eine Pflegeform
von einem Ruickgang der informellen Pflege um 0,5% pro Jahr und bei der
Substituierung durch beide Pflegeformen von einem Rickgang der informellen Pflege
in der Hohe von 1% pro Jahr aus, wobei der Rickgang Uber den gesamten
Projektionszeitraum angenommen wird. Streissler geht von einem Rickgang der
informellen Pflege um einen Prozentpunkt pro Jahr aus, wobei sie annimmt, dass die
informelle Pflege ausschlieflich durch ambulante Pflege ersetzt wird. Zusétzlich
entwickelt Streissler ein weiteres Szenario, jenes der ,,ambulanten Vollversorgung®,
das zusatzlich zu den Annahmen der Sensitivitatsanalyse bezliglich des Riickgangs
der informellen Pflege einen hoheren tatsachlichen Pflegebedarf als den gesetzlich
definierten annimmt und somit den Umfang der informellen Pflege im Basisjahr
erhoht. Das WIFO nimmt einen Riickgang der informellen Pflege je nach Szenario
zwischen 0,5 und einem Prozentpunkt an, wobei nicht spezifiziert wird, ob die
informelle Pflege durch ambulante oder stationére Pflege substituiert wird. Die OECD
berechnet &hnlich wie Comas-Herrera et al. ein Konvergenzszenario, in dem
angenommen wird, dass sich der Umfang der informellen Pflege einem bestimmten
Wert — bei Comas-Herrera et al. fiir Spanien dem Umfang der informellen Pflege in
GroRbritannien, bei der OECD die Erwerbsquoten der 50- bis 64-Jahrigen an 70% —

annahert.

4.3.6. Weitere Faktoren

Das IHS und Buchegger / Brunner berlcksichtigen weder einen Rickgang der
informellen Pflege noch eine Verschiebung des Verhaltnisses zwischen ambulanter
und stationérer Pflege. Aufgrund des ausschlie3lichen Fokus auf die Entwicklung der
Ausgaben flr das Bundespflegegeld und der Vergabe desselben unabhéngig von der
Pflegeform konnten diese Faktoren nicht in das Modell integriert werden und wirden
bei einer Integration auch keine abweichenden Ergebnisse produzieren. Eine
Veranderung des Verhéltnisses zwischen ambulanter und stationarer Pflege wird im
Gegensatz zur Studie von Comas-Herrera et al. auch von keiner der anderen auf
Osterreich bezogenen Studien durchgefiihrt. Im Falle der WIFO-Studie ist eine solche
Spezifikation aufgrund der fehlenden Abgrenzung von ambulanten und stationdren
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Pflegekosten nicht moglich. Die Studie beriicksichtigt ebenso wie jene von Streissler
keine geschlechts- und altersspezifischen Ausgabenprofile sondern basiert in ihren
Berechnungen nur auf den durchschnittlichen Pflegeausgaben fiir Sachleistungen.
Alle anderen Studien bauen demgegeniber ihre Prognosen auf alters- und
geschlechtsspezifischen Ausgabenprofilen auf. Die von Comas-Herrera et al. fir
GroRbritannien herangezogene Beriicksichtigung der Haushaltszusammensetzung und
der Eigentumsverhaltnisse bei der Wohnform fand in keine der Osterreich
betreffenden Studien Eingang. Hauptgrund hierfur dirften Datenrestriktionen sein.

Das WIFO beriicksichtigt im Gegensatz zu allen anderen Studien im Gesamtszenario
auch eine Ausweitung des Bezugs des Osterreichischen Pflegegeldes aufgrund einer
angenommenen verbesserten Informationslage in der Bevolkerung. Die OECD
wiederum versucht als einzige der betrachteten Studien Einkommenseffekte in Form

der Einkommenselastizitat in ihre Analyse einflieRen zu lassen.

4.3.7. Kritikpunkte an den Studien

Aufgrund der schlechten Datenlage in Osterreich sind sowohl die Projektionen
Streisslers als auch jene des WIFO mit Vorsicht zu genieRen. Der in beiden Studien
angenommene Umfang der informellen Pflege in Hohe von 80% aller Pflegefalle
beruht auf Schatzungen und Hochrechnungen relativ alter Erhebungen (vgl. Kapitel
3.3.8.). Da die Sachleistungen in Osterreich zwischen den Bundeslandern stark
variieren, wirde sich fir beide Studien eine gesonderte Berechnung nach
Bundeslandern anbieten. Diese ist jedoch aufgrund der schlechten Datenlage

beziglich der Sachleistungen nur teilweise moglich.

Die IHS-Studie und die Studie von Buchegger und Brunner unterteilen ebenso wie die
Studie von Streissler und die Studie des WIFO — bei letzterer allerdings nur im
Bereich der Landespflegegeldbezieherinnen — die Pflegebedurftigen &uflRerst grob in
5-Jahres-Gruppen und arbeiten damit im internationalen Vergleich mit sehr
ungenauen Abhangigkeitsraten. Das WIFO unterscheidet im Bereich der formellen
Pflege nicht nach ambulanter und stationdrer Pflege und nimmt fur beide Bereiche
dieselben ,,unit costs* an. Hauptkritikpunkt an der OECD-Studie ist die Annahme der
konstanten Pflegerisikoraten Uber Lander hinweg und die Berechnung der zukunftigen
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Trends unter Berlicksichtigung der durchschnittlichen Pflegeausgaben in den OECD-

Landern.

4.4. Einschatzung der Prognoseféahigkeit der Studien

Die Abschétzung, ob die einzelnen betrachteten Studien — ausgehend von den
verwendeten Modellen, den berilcksichtigten Einflussfaktoren und den Annahmen
uber die kinftige Entwicklung der Einflussfaktoren — die Entwicklung der
Pflegekosten Uber- oder unterschatzen, gestaltet sich in einer ganzheitlichen
Perspektive schwierig. Daher wird in diesem Kapitel versucht darzulegen, in welchen
Bereichen die jeweiligen Studien eher zu einer Uber- oder Unterschatzung der
kiinftigen Pflegekosten neigen. Anzumerken sei an dieser Stelle noch einmal, dass
einige der Studien keine Prognosen uber die Entwicklung der Pflegeausgaben treffen

wollen sondern lediglich Szenarien unter sehr spezifischen Annahmen entwickeln.

Die Dauer der Pflegebedurftigkeit wird von keiner der Studien berticksichtigt. Die
Studien gehen alle von Bestandsdaten aus und nehmen an, dass die Anzahl der
Pflegebedirftigen innerhalb eines Jahres konstant bleibt und aus dem System
ausscheidende Personen sofort durch eine zusétzliche Person mit gleichem Pflegegrad
ersetzt wird. Der Effekt dieser Annahme auf die Prognosefahigkeit der Studien ist
unklar und héngt stark davon ab, ob zum Bestandsstichtag ein vergleichsweise hoher
oder niedriger Bestand an Pflegebedurftigen vorliegt. Andererseits durften die
Auswirkungen dieser Annahme auch nicht allzu grof§ sein, da die Schwankungen bei
der Anzahl der Pflegebedirftigen innerhalb eines Jahres als eher gering angesehen

werden kdnnen.

4.4.1. Prognoseféhigkeit der WIFO-Studie

Die Studie des WIFO nimmt bei allen betrachteten Faktoren ein ,,best* und ein ,,worst
case Szenario an, indem sie Szenarien fiir relativ starke Schwankungen der einzelnen
Einflussfaktoren erstellt. Folgende Faktoren tragen in dieser Studie zu einer
Uberschatzung der Entwicklung der Pflegekosten bei: Die realen Kostensteigerungen
bei den Sachleistungen werden im Vergleich zu den anderen betrachteten Studien
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eher hoch angesetzt. Zudem wird fur die Berechnung der Geldleistungen
angenommen, dass diese in Zukunft inflationsangepasst werden. Die Vergangenheit
zeigt allerdings, dass diese Annahme fiir Osterreich eher unrealistisch ist, da die Hohe
des Pflegegeldes nicht indexiert ist und in den letzten Jahrzehnten real auch
zuriickging. Der in das Gesamtszenario eingegangene ,take-up*“ Effekt (hohere
Fallzahlen an Pflegegeldbezieherinnen aufgrund verbesserter Informationslage in der
Bevolkerung Uber den Bezug des Pflegegeldes) ist ebenfalls als zu hoch
einzuschétzen. Der Informationsgrad Uber die Anspruchsvoraussetzungen durfte
inzwischen ausreichend hoch sein. Die Differenz der Anzahl der
Pflegegeldbezieherlnnen zu den beispielsweise von Badelt et al. (1996) oder der
Statistik Austria (2003) erhobenen Anzahl von Pflegebedrftigen, die dieser Annahme
zu Grunde liegen, dirfte eher mit den strengen Anspruchsvoraussetzungen des
Pflegegeldes als mit Informationsdefiziten zusammenh&ngen. Bei den Sachleistungen
unterscheidet das WIFO nicht zwischen ambulanter und stationarer Pflege sondern
geht von allgemeinen Durchschnittskosten fiir die formelle Pflege aus und
beriicksichtigt dementsprechend auch keine potentiellen  Anderungen des
Verhiltnisses zwischen ambulanter und stationarer Pflege. Da der Trend in Osterreich
derzeit — auch politisch gewollt — verstarkt zu ambulanter und teilstationarer Pflege
geht und diese Pflegeformen in der Regel auch kostenginstiger als die stationére
Pflege sind, kann von einem kostenddmpfenden Effekt dieser Entwicklung
ausgegangen werden.

Zu einer Unterschéatzung der Entwicklung der Pflegekosten fiihrt unter anderem die
ausschlieBliche Verwendung des altersspezifischen Pflegerisikos anstelle des alters-
und geschlechtsspezifischen Risikos. Wie Streissler ausfiihrt, weisen Manner ein
hoheres Pflegerisiko auf als Frauen. Der prognostizierte Anstieg der Lebenserwartung
bei Mannern wirde damit zu einer héheren Anzahl von pflegebedirftigen Ménnern
und gleichzeitig zum Anstieg des Anteils der Pflegebedirftigen an der
Gesamtbevolkerung fuhren (vgl. Streissler 2004: 36). Wie bereits erwahnt liegt bei
den Sachleistungen in Osterreich eine &uBerst schlechte Datenlage vor. In den
Pflegeberichten sind die Angaben der Lander Gber die Ausgaben fir Pflegeleistungen
teilweise luckenhaft. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die
tatséchlichen Ausgaben fir Sachleistungen hoher sind als jene die publiziert werden.
Eine weitere Unterschatzung ergibt sich im Bereich der Betrachtung der Ausgaben fir
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das Landespflegegeld. Das WIFO kann hier nur auf eine Einteilung der Bezieherinnen
in 5-Jahres-Gruppen zuruckgreifen. Das WIFO geht hier selbst von einer
Unterschatzung der Ausgaben aus (vgl. Mihlberger / Knittler / Guger 2008: 20).
Zudem kann daraus geschlussfolgert werden, dass in der WIFO-Studie nicht
berucksichtigte Einkommenseffekte und damit  verbundene héhere
Qualitatsanforderungen an die Pflege ebenfalls zu einer Steigerung der Pflegekosten
beitragen kdnnen.

Unklar sind die Auswirkungen der Annahmen beziiglich der informellen Pflege. Der
vom WIFO verwendete Ausgangspunkt eines Anteils der informellen Pflege von 75%
ist aufgrund der schlechten Datenlage in Osterreich eine reine Schéatzung, der
tatsdchliche Umfang der informellen Pflege kann nicht quantifiziert werden. Die
Verknlpfung des Ruckgangs der informellen Pflege mit dem Anstieg der
Erwerbsquote der Frauen zwischen 1995 und 2006 sowie die Fortschreibung dieses
Trends in die Zukunft ist nicht unbedingt der am besten geeignete Proxy. Die OECD
kommt beispielsweise in ihrer Studie durch den Einsatz verschiedener Proxy auf
internationaler Ebene auf die Beschéftigungsquote der 50- bis 64-Jahrigen als den am
besten geeigneten Proxy. Welche Effekte die Verwendung eines alternativen Proxys
auf die Entwicklung der Pflegeausgaben haben wirde, kann an dieser Stelle nicht
eingeschatzt werden. Ebenfalls unklar bleibt der Effekt der Verwendung
durchschnittlicher Pflegeausgaben bei den Sachleistungen anstelle alters- und
geschlechtsspezifischer Kostenprofile.

4.4.2. Prognosefahigkeit der Studie der AK-Wien

Streissler entwickelt keine Gesamtszenarien, daher ist auch keine gesamtheitliche
Betrachtung der Uber- bzw. Unterschatzung moglich. Zudem berechnet Streissler in
ihren Szenarien jeweils nur einen einzigen Fall, ohne Annahmen zu den
Schwankungsbreiten der jeweiligen Einflussfaktoren einzubauen. Dies fiihrt zu einer
starken Abhangigkeit der Prognosen von den Annahmen Uber die Entwicklung der
Einflussfaktoren. Diese Annahmen bewegen sich allerdings alle im Bereich der
anderen betrachteten Studien und konnen daher als plausibel angesehen werden.
Streissler geht selbst davon aus, dass ihre Schatzungen eher vorsichtig sind und die
Entwicklung der Pflegeausgaben eher unterschatzen, da einige kostentreibende
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Faktoren nicht beriicksichtigt wurden. Zu einer Uberschétzung dirfte die bereits bei
der WIFO-Studie erwahnte Annahme des indexierten Pflegegeldes fuhren. Zu einer
Unterschatzung der Pflegeausgaben fiihrt die Annahme des Anteils der informellen
Pflege von 80%, der auf Untersuchungen aus der Mitte der 1990er basiert und daher
inzwischen als zu hoch angesehen werden kann. Weitere unterschatzende Effekte
ergeben sich wie bei der WIFO-Studie aufgrund der groben Einteilung des
altersspezifischen Pflegerisikos fir beide Pflegegeldarten, der Negierung der
Einkommenseffekte, der Problematik der Datenlage bei den Sachleistungen und der
AuRerachtlassung des geschlechtsspezifischen Pflegerisikos. Unklarheit Gber die
Effekte herrscht wie beim WIFO in Bezug auf die Nicht-Bertcksichtigung der alters-
und geschlechtsspezifischen Ausgabenprofile. Bei den Sachleistungen verwendet
Streissler bundesweite Durchschnittskosten flir ambulante bzw. stationare Pflege. Hier
waére interessant, inwieweit eine nach Bundesldndern getrennte Schatzung das
Gesamtergebnis beeinflussen wirde, da die Stlickpreiskosten der Sachleistungen

zwischen den Bundeslandern doch deutlich variieren.

4.4.3. Prognosefahigkeit der IHS-Studie

Die Nicht-Beriicksichtigung von Annahmen (ber die Entwicklung der Gesundheit bei
zunehmender Lebenserwartung und der damit verbundenen impliziten Annahme der
Expansion der Morbiditat fuhrt in der IHS-Studie zu einer Uberschatzung der
Entwicklung der Pflegeausgaben. Zudem wird im Basisszenario ebenfalls von einer
als eher unrealistisch einzustufenden Annahme einer Indexierung des
Bundespflegegeldes ausgegangen. In den Sensitivitatsanalysen kann demzufolge auch
das Szenario mit Uber der allgemeinen Preisentwicklung liegenden Wachstumsraten
des Pflegegeldes als Uberschatzend eingestuft werden. Unterschatzend wirkt in der
IHS-Studie dhnlich wie bei der Studie von Streissler und der WIFO-Studie die grobe
Einteilung der Altersgruppen in 5-Jahres-Intervalle, die bei der jungsten Gruppe und
bei der altesten Gruppe sogar noch gréRRer sind (30 Jahre im ersten Fall, 10 Jahre im

zweiten Fall).
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4.4.4. Prognosefahigkeit der Studie der Universitat Linz

Buchegger und Brunner haben wie alle anderen bisher betrachteten Studien das
Problem der Annahme der Indexierung des Bundespflegegeldes. Zudem Uberschatzen
sie die Entwicklung der Pflegeausgaben in ihrem Basisszenario, da sie in diesem
Szenario keine Annahmen (ber eine Kompression der Morbiditat berticksichtigen.
Allerdings werden in den beiden Sensitivitatsanalysen zwei Szenarien zur
Veranschaulichung der moglichen Bandbreite dieser Effekte modelliert, die vor allem
gegenliber anderen Studien den Vorteil haben, dass sie die Verschiebung linear
verteilen und somit realistischere Annahmen treffen. Die Verschiebung des
Pflegerisikos flhrt allerdings zumindest im Szenario der Verschiebung alle 25 Jahre
auch zur Unterschatzung der Pflegeausgaben. Durch die lineare Verteilung der
Verschiebungen fallen die Pro-Kopf-Ausgaben der &ltesten Gruppe allmahlich aus
den Berechnungen raus, die Pro-Kopf-Pflegeausgaben sinken somit Gber die Zeit
tendenziell. Im zweiten Szenario, dem einer Verschiebungen alle 50 Jahre, wird dieser
Umstand deutlich abgeschwécht (vgl. Riedel et al. 2002: 76). Zudem besteht auch bei
dieser Studie das schon mehrfach erwdhnte Problem der groben Einteilung des
Pflegerisikos in 5-Jahres-Gruppen. Wie Buchegger und Brunner selbst anmerken, ist
unklar ob die ermittelten Trends der Ausgabenprofile aus der Vergangenheit aufgrund
des kurzen Beobachtungszeitraums valide sind und Ruckschliisse auf die Entwicklung
der kunftigen Ausgabenprofile zulassen. Es stellt sich die prinzipielle Frage, ob wie
hier angenommen zukinftige Preisentwicklungen im Bereich der Pflege aus alten
Preisentwicklungen abgeleitet werden konnen, vor allem dann, wenn nur das
Bundespflegegeld und damit ein nicht génzlich der Marktlogik unterworfener Preis
betrachtet wird.

4.4.5. Prognoseféhigkeit der Studie der Europaischen Kommission

Die Européische Kommission entwickelt wie Streissler keine Gesamtszenarien
sondern nur Projektionen der Pflegeausgaben aufgrund spezifischer Annahmen. Diese
Annahmen Uber die Entwicklung der jeweiligen Einflussfaktoren werden von den
Autorinnen der Studie in einer relativ groflen Bandbreite vorgenommen und

orientieren sich durchgehend an den Annahmen aller anderen Studien. Die
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Entwicklung der Pflegeausgaben sollte daher durchaus innerhalb der von der
Européischen Kommission ermittelten Bandbreiten liegen. Einzig die fehlende
Berilcksichtigung von Einkommenseffekten dirfte zu einer Unterschdtzung der
Pflegeausgaben fiihren.

4.4.6. Prognosefahigkeit der OECD-Studie

Auch die Studie der OECD nimmt relative grof3e Bandbreiten in den Annahmen Uber
die Entwicklung der verschiedenen Einflussfaktoren an. Zu einer Uberschatzung fiihrt
die Nicht-Berlcksichtigung der dem derzeitigen Trend folgenden Verschiebung der
Pflege vom stationédren in den kostengiinstigeren ambulanten Sektor. Unterschéatzt
werden die Pflegekosten fiir Osterreich durch den Aufschlag der landerspezifischen
Wachstumsraten auf den OECD-Schnitt, da die Pflegeausgaben in Osterreich im
Basisjahr leicht tber dem OECD-Schnitt lagen. Die Berechnungen gehen also fiir
Osterreich von einem niedrigerem Niveau der Pflegeausgaben aus als dieses
tatsachlich zu beobachten war, eine Aufrechnung der landerspezifischen
Wachstumsraten auf das Osterreichische Ausgangsniveau hétte hohere kinftige
Pflegekosten zur Folge. Unklar bleibt der Effekt auf die Entwicklung der
Pflegekosten, den die Annahme der konstanten Abhéngigkeitsraten auf Basis des
Durchschnitts von Grofbritannien, Deutschland, Italien und Spanien U(ber alle
beobachteten L&nder hinweg mit sich bringt. Der Effekt hangt davon ab, ob die
altersspezifischen Abhangigkeitsraten in Osterreich hoher oder niedriger sind als der
besagte Durchschnitt und wie die Abweichungen auf die Altersgruppen verteilt sind.
Unklar ist auBerdem, ob die mangelnde Unterscheidung zwischen den Sach- und
Geldleistungen zu einem Uber- oder Unterschitzen der kiinftigen Pflegeausgaben
fuhrt.
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5. Diskussion Uber Reformansatze und Madoglichkeiten der Abdeckung des

zusatzlichen Finanzierungsbedarfes im dsterreichischen Pflegesystem

Ausgehend von der Analyse, dass alleine aufgrund der demographischen Entwicklung
und bei einer Aufrechterhaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus ein erhoéhter
Finanzierungsbedarf im Pflegebereich bestehen wird, sind verschiedene Formen der
kiinftigen Finanzierung der Pflege denkbar. Grundsétzlich sind dabei sowohl
zusétzliche offentliche als auch private Finanzierungsformen sowie Mischformen aus
diesen beiden Finanzierungsquellen denkbar. Zudem koénnen im bestehenden System
existierende Effizienz- oder Kostendampfungspotentiale gesucht werden, die laut
Osterle und Hammer in Osterreich vor allem im organisatorischen Bereich und auf
der Systemebene bestehen. Optimierungspotential gibt es vor allem im Bereich der
unklaren Zustandigkeitsregelungen fir die Produktion und Finanzierung von
Leistungen, die derzeit fir alle Akteurlnnen im Pflegebereich einen erheblichen
Informations- und Koordinationsaufwand bedeuten (vgl. Osterle / Hammer 2004:
121f.). Sinnvoll ware in diesem Zusammenhang eine Verringerung der Anzahl der
Offentlichen  Leistungsgeber (vgl. Biwald et al. 2007: 28f.). Eine
Kompetenzbereinigung hinsichtlich der derzeit tber mehrere Gebietskorperschaften
(Bund, Lander, Gemeinden) verteilten Mittelherklinfte konnte Doppelgleisigkeiten
beseitigen und Effizienzsteigerungen mit sich bringen. Schratzenstaller schlagt
auflerdem vor, die Kompetenzen fir Pflege- und Altenbetreuung auf dezentraler und
kommunaler Ebene anzusiedeln. Dadurch wirde einerseits die Struktureffizienz
gesteigert und andererseits eine bessere Ausschopfung des Innovationspotentials
ermoglicht.  Einschrankend merkt sie allerdings an, dass die zu schaffenden
dezentralen Einheiten Uber eine bestimmte Mindestgrofie verfigen missen um eine
optimale Kosteneffizienz zu erreichen (vgl. Schratzenstaller 2007: 49). Die
Kostenddmpfungspotentiale sind allerdings beschrénkt, da Produktivitatssteigerungen

im Pflegebereich aufgrund seiner Arbeitsintensitit nur schwer zu realisieren sind.

Als eine weitere kostensparende Alternative erscheint die Substitution der teureren
stationaren durch die billigeren ambulanten und teil-stationaren Pflegeleistungen.
Osterle und Hammer weisen allerdings darauf hin, dass die prinzipielle Einschétzung

der Kostendifferenz zwischen diesen beiden Bereichen zwar zutrifft, dass aber
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andererseits bei der Bewertung dieser Differenz die Gefahr besteht, ,,dass bestimmte
Kostenkategorien vor allem im ambulanten Bereich nicht bericksichtigt oder

unterbewertet werden.* (Osterle / Hammer 2004: 122).

Umschichtungen innerhalb des Pflegegeldsystems, beispielsweise die Anhebung der
Anspruchsvoraussetzungen des Pflegegeldes, werden in der Literatur ebenfalls immer
wieder als Einsparungsmdoglichkeit diskutiert. Durch die im Rahmen der
Budgeterstellung  fir 2011 und 2012 vollzogene Verscharfung der
Anspruchsvoraussetzungen in den Pflegestufen 1 und 2 wurden in diesem Bereich
MaBnahmen gesetzt. Eine weitere Verscharfung bzw. anders gelagerte
Umschichtungen sind zwar denkmaoglich, dirften aber zumindest kurzfristig politisch
nicht durchsetzbar sein. Zudem wird in der Literatur angeftihrt, dass die Streichung
von individuellen Leistungen gerade in den unteren Pflegestufen den Nachteil
aufweist, dass ein friihzeitiger Kontakt mit dem Pflegesystem, insbesondere mit einem
professionellen Unterstiitzungssystem, auch aus praventiven Griinden winschenswert
ist. Zudem betreffen diese Mafinahme in starkem Mal} demenzkranke Personen, die in
der Pflegegeldstufe 1 relativ stark vertreten sind (vgl. Osterle / Hammer 2004: 132f.).
Ein weiterer Vorschlag besteht darin, den Bezug des Pflegegelds an den Nachweis der
Verwendung des Pflegegeldes zu koppeln (vgl. Biwald et al. 2007: 37).
Beispielsweise gab Sozialminister Hundstorfer in der Sitzung des Nationalrates vom
21.12.2010 an, dass 58% der Pflegegeldbezieherinnen keine Leistungen zukaufen. Es
kann zwar davon ausgegangen werden, dass zumindest ein Teil dieser Personen die
Kosten der erhaltenen informellen Pflege mit dem Pflegegeld kompensiert (etwa in
der Form von Weiterleitung des Pflegegeldes an die betreuenden Angehérigen) bzw.
das Pflegegeld einsetzt um den Sach- oder Medikamentenaufwand abzudecken. Die
Kritik, dass das Pflegegeld zumindest teilweise als reiner Einkommenstransfer
angesehen und nicht fiir Pflegeaufgaben verwendet wird, ist dennoch nicht ganz von

der Hand zu weisen.

Einnahmenseitig wird in der Literatur immer wieder eine Verbreiterung der
Einnahmenbasis diskutiert. Im Mittelpunkt stehen dabei die Forderung nach einer
starkeren Besteuerung der in Osterreich im internationalen Vergleich gering

besteuerten  Faktoren Vermdgen und Gewinne, etwa in Form einer
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Vermdgenszuwachs- oder Vermdogenssteuer, der Wiedereinfihrung der Erbschafts-
und Schenkungssteuer, der Reform der Grundsteuer oder einem Abbau der
Steuerprivilegien fir Stiftungen. Die so eingenommenen zusatzlichen Mittel kénnten
unter anderem fur die Finanzierung des Pflegesystems eingesetzt werden. Mihlberger
et al. argumentieren, dass die Einfihrung von fir die Pflegevorsorge
zweckgewidmeten vermdgensbezogenen Steuern bei einem gleichzeitigen Abbau des
Zugriffs auf individuelle Vermogenswerte ,,einen kausalen Zusammenhang zwischen
vermoOgensbezogenen Steuern und der Pflegevorsorge etablieren™ (Miihlberger et al.
2008: 8) wirde. In Verknupfung mit dem bestehenden Sozialversicherungssystem
diskutieren Osterle und Hammer auch die Maoglichkeit der Erhéhung der
Hochstbemessungsgrundlage. Die dadurch frei werdenden Bundesmittel kdnnten in
diesem Ansatz entweder ins Pflegesystem umgeschichtet oder genutzt werden, um
innerhalb des Sozialversicherungssystems spezifische pflegerische Leistungen
anzubieten (vgl. Osterle / Hammer 2004: 131). Mihlberger et al. ziehen in diesem
Zusammenhang auch die Einbeziehung von Vermogensertrdgen in die
Sozialversicherungsbeitrdge in Erwédgung, dies jedoch primar im Rahmen der
Diskussion Uber eine Organisation des Pflegesystems als Sozialversicherung (vgl.
Mihlberger et al. 2008: 31f.).

Mdihlberger et al. schlagen zudem einen Pflegefonds als weitere
Finanzierungsalternative vor. Vorteile eines solchen Fonds bestehen vor allem darin,
dass die Finanzierung aus mehreren Quellen (beispielsweise aus direkten, indirekten
und vermogensbezogenen Steuermitteln, Beitrdgen und der Einbringung von
Vermogen) erfolgen kann. Dadurch konnte ein solcher Fonds ,hinsichtlich der
Ergiebigkeit, Volatilitat, Verteilungseffekte oder anderer Okonomischer Effekte
optimiert und an sich &ndernden (sic!) Bedingungen angepasst werden. Ein
Pflegefonds koénnte auch dazu dienen, die unterschiedlichen Pflegestandards in den
einzelnen Bundesldndern anzugleichen. (Miihlberger et al. 2008: 71) Der Aufbau
und die Ausgestaltung eines solchen Pflegefonds werden derzeit politisch diskutiert.

Im Bereich der Sachleistungen wird in einigen Bundesldndern der Ausbau der

privaten Beitrdge in Form der erneuten Ausweitung des Regresses auf einen gréReren

Angehorigenbereich als die Ehepartnerinnen diskutiert. Auch andere private
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Beitragsarten aus Eigenmitteln sind denkbar, lassen allerdings Verteilungs- und
Nachhaltigkeitsziele auBer Acht und konnten zu einer Starkung des informellen
Bereichs filhren (vgl. Osterle / Hammer 2004: 125f.). Einsparungspotential wird auch
in der Schaffung eines integrierten Gesundheits- und Pflegesystems und der
Einbeziehung der Sachleistungen in ein solches System gesehen. Insbesondere der
Unterschied zwischen der regionalen Verwaltung der Sachleistungen und der
bundesweiten Finanzierung des Gesundheits- und auch des Pflegegeldsystems fiihren

laut einigen Autorinnen zu Ineffizienzen (vgl. Streissler 2004: 24).

Als alternatives Finanzierungssystem wird auch eine Umstellung auf eine
Pflegeversicherung nach deutschem Vorbild diskutiert. Die Finanzierung des
Pflegesystems wirde damit nicht mehr aus Steuermitteln sondern aus
Sozialversicherungsbeitragen erfolgen. Auf die Herausforderungen der kinftigen
Deckung des Finanzierungsbedarfs hatte eine solche Reform allerdings nicht per se
Auswirkungen, da die reine Umstellung der Finanzierungsform keine
Einsparungspotentiale mit sich bringen wiirde. Es kdnnte sogar argumentiert werden,
dass die Umstellung auf im deutschsprachigen Raum traditionell an den Faktor Arbeit
gebundene Sozialversicherungsbeitrage die Einnahmenbasis im Vergleich zum derzeit
steuerfinanzierten System einschranken wirde, da Einkommen aus Kapitalertragen in

einem solchen System noch geringere Beitrdge als derzeit leisten wiirden.

Eine weitere bei Geldleistungssystemen relativ beliebte Einsparungsoption besteht in
der unterlassenen Inflationsanpassung der Leistungen. Der Kostendruck kann so zwar
zum Teil abgemildert werden, die Qualitdt der Pflege leidet allerdings darunter.
Zudem bauen stark ausgeprégte Geldleistungssysteme wie das Osterreichische
Pflegegeldsystem stark auf informelle Betreuung. Wie im Rahmen dieser
Diplomarbeit mehrfach ausgefiihrt wurde, ist davon auszugehen, dass das informelle
Betreuungspotential im Rulckgang begriffen ist. Es ist daher zu erwarten, dass
einerseits die Sachleistungen in Zukunft eine grofiere Rolle einnehmen werden
muissen und andererseits die Geldleistungen nicht zu stark entwertet werden kdnnen

um ein funktionierendes Pflegesystem aufrecht zu erhalten.
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Als private Finanzierungsoption werden in der einschlagigen Literatur immer wieder
private Versicherungslésungen als alternative oder zusatzliche individuelle
Pflegevorsorgemodelle diskutiert (vgl. Schneider et al. 2006: 24). Diese sind in
Osterreich derzeit noch sehr schwach ausgepragt. In diesem Zusammenhang steht
unter anderem die Einflihrung steuerlicher Anreize flr eine private Pflegevorsorge im
Raum (vgl. Schratzenstaller 2007: 52).

Dédmpfende Kosteneffekte fir das Pflegesystem hétten auch praventive
GesundheitsmalRnahmen, die die Wahrscheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit
verringern.  Allerdings sind  solche  MaBnahmen im  d&sterreichischen

Gesundheitssystem bisher eher schwach verankert.
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6. Conclusio

Die Hohe der prognostizierten kiinftigen Pflegeausgaben héangt stark von den
gewdhlten Annahmen Uber die verschiedenen gesellschaftlichen Trends und
Entwicklungen innerhalb des Pflegesystems ab. Daraus resultierend kann in den sechs
betrachteten Studien eine doch relativ grofle Bandbreite an prognostizierten
Pflegeausgaben festgestellt werden. Einschrankend muss aber einmal mehr
festgehalten werden, dass die betrachteten Studien einerseits aufgrund der
unterschiedlichen Prognosezeitraume und andererseits aufgrund der unterschiedlichen
betrachteten Arten der Pflegeausgaben (6ffentliche vs. private, Geldleistungen vs.
Sachleistungen) nicht direkt vergleichbar sind. Zwar wurde bereits innerhalb der
einzelnen Studien gezeigt, welche Bandbreite unterschiedliche Annahmen Uber die
Einflussfaktoren auslésen kénnen. Die tatsachliche Entwicklung der Pflegeausgaben
in Osterreich bleibt dennoch unklar und wird sich wohl erst im Laufe der Zeit
erschliellen. Festzuhalten bleibt, dass der GroRteil der betrachteten Studien von einem
unverénderten und unreformierten kiinftigen Pflegesystem ausgeht. Im Kapitel 5
dieser Diplomarbeit wurden einige derzeit diskutierte Reformvorschlage kurz
dargestellt. Angesichts des vorhandenen und wahrscheinlich noch wachsenden
Kostendrucks insbesondere auf das ¢ffentliche Pflegesystem kann davon ausgegangen
werden, dass (ber kurz oder lang eine oder mehrere dieser Reformen auch umgesetzt
werden. Die Bewertung der kunftigen Pflegeausgaben misste in diesem Falle einer

Revision unterzogen werden.

Der vieldiskutierte demographische Wandel wird die kinftige Entwicklung der
Pflegeausgaben unzweifelhaft stark beeinflussen. Er ist aber, im Gegensatz zur
Darstellung in der medialen Diskussion, bei Weitem nicht der einzige relevante
Faktor, der die kunftigen Pflegeausgaben beeinflusst. Einige der relevanten Faktoren,
wie die anzunehmende im Vergleich zur Gesamtwirtschaft hohere Kostensteigerung
im Pflegebereich oder der Riickgang der informellen Pflege, werden den Kostendruck
zusatzlich erhohen. Andere Entwicklungen, wie die zwar nicht unumstrittene, aber
empirisch feststellbare Verbesserung des Gesundheitszustands der alternden

Bevolkerung oder der auch politisch forcierte Trend hin zur billigeren ambulanten
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Pflege konnten allerdings imstand sein, diesen Kostendruck zumindest etwas

abzuschwachen.

Die Beantwortung der Frage, inwieweit die Prognosen der einzelnen Studien die
tatsachlichen kinftigen Pflegeausgaben realistisch einzuschatzen vermdgen, stellt sich
als schwierig dar. Einerseits baut ein Teil der Studien (Streissler, Européaische
Kommission) nur auf der Betrachtung der Auswirkung der Anderung einzelner
Faktoren auf und gibt keine integrierten Gesamtszenarien wieder. Flr diese Studien
kann also nur festgestellt werden, inwieweit die einzelnen Annahmen fur diese
Szenarien realistisch sind. Fur beide Studien bleibt festzuhalten, dass die Annahmen
sich jeweils im Bereich der Annahmen anderer Studien bewegen und die Entwicklung
der Pflegeausgaben daher in der von den Studien prognostizierten Spannweite liegen
durften. Insbesondere bei Streissler finden sich aufgrund der schlechten Datenlage
einige Annahmen, die dennoch (ber- bzw. unterschatzende Wirkung haben. Zu
nennen waren hier die Annahme der indexierten Geldleistungen, die Verwendung von
altersspezifischen anstatt von alters- und geschlechtsspezifischen Ausgabenprofilen,
die grobe Einteilung des Pflegerisikos in 5-Jahres-Altersgruppen  fir
Landespflegegeldbezieherinnen, die schlechte Datenlage bei den Sachleistungen und
die Annahme des Umfangs der informellen Pflege in der H6he von 80%.

Andere Studien betrachten nur die offentlichen Geldleistungen (IHS, Brunner /
Buchegger) und schlieRen somit einige der fur die Betrachtung der Geldleistungen
irrelevanten Faktoren aus. Es finden sich jedoch auch in diesen Studien Annahmen,
die zu einer Uber- bzw. Unterschatzung der kiinftigen Pflegeausgaben fiihren.
Genannt seien hier die vom IHS und von Brunner / Buchegger in ihrem Basisszenario
unterstellte Expansion der Morbiditat, die angenommene Indexierung der
Geldleistungen, die Einteilung des Pflegerisikos in 5-Jahres-Altersgruppen sowie fir
die Studie von Brunner und Buchegger die in der Sensitivitatsanalyse vorhandene
Problematik der Verschiebung des Pflegerisikos.

Die Studie des WIFO und jene der OECD entwickeln integrierte Gesamtszenarien.
Bei der Studie des WIFO fiihren neben der angenommenen Indexierung der
Geldleistungen die im Vergleich zu anderen Studien als relativ hoch angesetzte reale
Kostensteigerung zu einer Uberschatzung der Studie. AuRerdem fihrt die fehlende
Abgrenzung zwischen stationdrer und ambulanter Pflege bei der Substitution der
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informellen Pflege zu einer Uberschiatzung. Zu einer Unterschatzung der kiinftigen
Pflegeausgaben fiihren einige der bereits bei Streissler genannten Annahmen (nur
altersspezifische Kostenprofile, schlechte Datenlage bezuglich der Sachleistungen,
grobe Einteilung des Pflegerisikos fur Landespflegegeldbezieherinnen). Die OECD-
Studie unterstellt eine Konstanz des Verhaltnisses zwischen stationdrer und
ambulanter Pflege und weist somit eine Tendenz zur Uberschitzung der kiinftigen
Pflegekosten auf. Andererseits flihrt der Aufschlag der landerspezifischen
Wachstumsraten auf den OECD-Schnitt zu einer Unterschatzung.

Einkommenseffekte wurden in keiner der Studien auler jener der OECD
bertcksichtigt. Da diese Effekte geneigt sind, die kiinftigen Pflegeausgaben zu
steigern, liegt in diesem Aspekt eine Tendenz zur Unterschdtzung der kinftigen

Pflegeausgaben.

Fur alle Studien gilt daher zusammenfassend: Sie tendieren aufgrund der gewéhlten
Annahmen fiir ihre jeweiligen Szenarien teilweise zu einer Unter- bzw.
Uberschatzung der kiinftigen Pflegeausgaben. Welcher der beiden Trends (Uber- bzw.
Unterschatzung) im Endeffekt Uberwiegt, kann fir keine der betrachteten Studien

eindeutig und serids eingeschatzt werden.

Alles in allem stellt die Analyse der kinftigen Pflegeausgaben, vor allem auch
aufgrund der politischen Brisanz dieses Themas, ein Forschungsgebiet dar, das noch
unzahlige Madglichkeiten und Ansatzpunkte zur Vertiefung bietet. Fir eine
weiterfiihrende Analyse der kiinftigen Pflegeausgaben in Osterreich wiére jedoch
vordergrindig eine bessere Datenlage erforderlich. Die unklare Zuordnung der
Ausgaben zu den einzelnen Budgetposten, die zerkliiftete Kompetenzaufteilungen und
das zum Teil als mangelhaft zu bezeichnende Berichtswesen der verschiedenen
Gebietskorperschaften verunmdoglichen es zum derzeitigen Zeitpunkt eindeutige
Aussagen ber das gegenwartige Niveau der Pflegeausgaben, insbesondere jener fur
Sachleistungen, zu treffen. Prognosen der kiinftigen Entwicklung weisen daher bereits
in ithrem Ausgangspunkt bedeutende Unscharfen auf, die durch eine bessere
Erfassung der 6ffentlichen Leistungen teilweise bereinigt werden koénnten. Weiters
wére eine genauere Erfassung der privaten Pflegeausgaben fir eine

Gesamtbetrachtung aller Pflegeausgaben notwendig. In diesem Bereich wurde in
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Osterreich bisher kaum Forschung betrieben, eine umfassende Auseinandersetzung
mit dieser Thematik konnte ebenfalls etwas mehr Licht in die ,.Black Box“
Pflegeausgaben bringen. Als dritter Punkt waére eine neuerliche Erfassung der
beanspruchten Pflegeformen winschenswert. Der Umfang der informellen Pflege
wird in den meisten der betrachteten Studien auf Basis einer reprasentativen Umfrage
aus der Mitte der 1990er Jahre geschatzt. Das Verhaltnis zwischen den verschiedenen
formalen Pflegeleistungen (grob: stationdre, ambulante und teilambulante Pflege) ist
aufgrund der bereits geschilderten Unklarheiten im Bereich der Sachleistungen
ebenfalls nicht exakt zu eruieren. Seridse Prognosen sind allerdings auf diese Daten
angewiesen. Demnach ware eine Verbesserung der Datenlage im Bereich der

Pflegeleistungen auch im Sinne der Planbarkeit kinftiger Pflegepolitik unumgéanglich.

Mit einer verbesserten Datenlage konnten eventuell auch verbesserte
Prognosemodelle entwickelt werden, die insbesondere auch in den betrachteten
Studien kaum beachtete Faktoren einbeziehen konnten. Zu nennen wadren hier
insbesondere die nur von der OECD berlcksichtigten Einkommenseffekte.
Vorstellbar waren auch Modelle, die verschiedene Szenarien einer geénderten

Pflegepolitik oder der Umsetzung einiger der Reformvorschlage durchspielen.
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Abstract

Die zukiinftigen Pflegeausgaben sind angesichts des demographischen Wandels und
des steigenden Drucks auf die offentlichen Budgets eines der wichtigsten
sozialpolitischen Zukunftsthemen. Im Rahmen dieser Diplomarbeit werden sechs
verschiedene Studien analysiert, die die Entwicklung der Pflegeausgaben in
Osterreich zu prognostizieren versuchen. Neben einer Darstellung der wichtigsten die
Pflegeausgaben beeinflussenden Faktoren und der wichtigsten Kennziffern des
Osterreichischen Pflegesystems werden die Methodik und die Annahmen der sechs
betrachteten Studien einer kritischen Analyse unterzogen. Abschliefend wird
versucht, die Prognosefahigkeit der einzelnen Studien zu bewerten.

Vorausgeschickt werden muss, dass aufgrund der schlechten Datenlage zu den
Pflegeausgaben in Osterreich und der nicht gegebenen Vergleichbarkeit der einzelnen
betrachteten Studien eine Einschatzung der tatsachlich zu erwartenden kunftigen
Pflegeausgaben in Osterreich nicht moglich ist. Die Studien beinhalten jeweils sowohl
Annahmen, die zu einer Uber- als auch zu einer Unterschatzung der kinftigen
Pflegeausgaben fuhren. Welcher der beiden Trends jeweils (berwiegt kann nicht

serios eingeschéatzt werden.

Due to the expected demographic change and the growing pressure on the public
budgets, the future expenditures for long-term care are one of the most important
future socio-political topics. This thesis analyses six different studies that try to
forecast the prospective long-term care expenditures in Austria. Despite an
examination of the most important factors that influence the prospective long-term
care expenditures and of the most important indicators of the Austrian long-term care
system this thesis tries to critically analyse the methods and assumptions of the six
studies observed. Finally, this thesis tries to evaluate the accuracy and reliability of
each of these projections.

Because of the poor data of the expenditures for long-term care in Austria and due to
the fact that the forecasts of the different studies are not comparable, an exact
estimation of the actual expected future expenditures for long-term care in Austria is
not possible. The different studies include both, assumptions that are leading to an
over- as well as to an underestimation of the prospective long-term care expenditures.

Which of these effects outweighs the other one cannot be estimated seriously.



