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EINLEITUNG

Das osterreichische Modell der Pflegevorsorge steht durch den demografischen Wandel
sowie die verstarkte Individualisierung der Gesellschaft vor einer immer dringlicher
werdenden Herausforderung. Einerseits ist durch die steigende Alterung der Be-
volkerung eine wachsende Belastung der 6ffentlichen Budgets zu erwarten - auch
wenn dies durch einen prognostizierten Anstieg der Lebensjahre in Gesundheit und
der Effizienzsteigerungen der Pflegeleistungen etwas abgeschwacht werden wird.
Andererseits kann durch die steigende Erwerbsbeteiligung von Frauen sowie aufgrund
des Riickgangs der Kinderanzahl eine Erh6hung der Nachfrage nach auf3erfamilidren

Pflegeleistungen erwartet werden.

Pflegebediirftig zu werden, stellt ein Risiko dar, welches vor allem Bezieherinnen von
geringeren Pensionen finanziell iiberfordern kann. Die Daten {iber die soziale Struktur der
Pflegegeldbezieherlnnen zeigen, dass das Pflegegeld vor allem an Bezieherlnnennied-
riger Pensionen ausgezahlt wird. Um jedoch Aussagen {iber die Verteilungswirkung des
osterreichischen Pflegesystems machen zu kénnen, muss auch die Finanzierungsseite
und deren Verteilungswirkung beleuchtet werden, da auch das Aufkommen betrachtet

werden muss.

Diese Studie zielt auf die Analyse der Finanzstrome der dsterreichischen Pflegevorsorge
ab. Der erste Teil stellt eine Status-quo-Erhebung des &sterreichischen Pflegesys-
tems dar. Dabei werden der Finanzierungsaufwand sowie die Finanzierungsstruktur
der Langzeitpflege in Osterreich erfasst (Bund, Lénder, Geld- und Sachleistungen).
Dariiber hinaus wird die distributive Wirkung des derzeitigen Finanzierungsmodells
beleuchtet. Der zweite Teil der Studie beschéftigt sich mit der mittel- und langfristigen

Kostenentwicklung der Pflegevorsorge aufgrund der derzeit geltenden Regelungen.
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Es wird ein Modell présentiert, welches auf Basis von demografischen (Anderungen
der Bevolkerungsstruktur, Entwicklung des Gesundheitszustandes) und nicht-demo-
grafischen (Arbeitsmarktentwicklung, Kostenentwicklung im Pflegebereich) Faktoren
die notwendigen Mittel fiir die Pflegevorsorge bis zum Jahr 2030 prognostiziert.
Im dritten und letzten Teil der Studie werden Pflegesysteme dreier europdischer Lander
untersucht: Deutschland, Danemark und die Niederlande. Diese drei Lander wurden
ausgewadhlt, da sie unterschiedliche Systeme reprdsentieren: In Deutschland wurde
1995 eine Pflegeversicherung eingefiihrt (Beitragssystem), in Ddnemark wird die Pflege
iber allgemeine Steuermittel finanziert (Steuersystem) und in den Niederlanden wird
die Pflegevorsorge zwar auch tber Beitrage finanziert, diese Beitrdge haben jedoch
eine wesentlich breitere Einzahlungsbasis als nur jene der Beschdaftigten, da z. B.
auch Vermdégenssteuern inkludiert sind. Das niederldndische System reprdsentiert

also ein Mischsystem.

Wahrend das Bundes- und Landespflegegeld durch die jahrlichen Berichte des
Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge gut dokumentiert sind, gestaltet sich die Erfassung
der Sachausgaben der Lander als problematisch. Grund dafiir ist die uneinheitliche
und teilweise liickenhafte Berichterstattung der Lander iber ihre Finanzaufwande fiir
stationdre, teilstationdre und mobile Dienste. Dadurch ergibt sich in den jdhrlichen
Berichten des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge eine unvollstandige Zusammenstellung
der Sachleistungen der Lander. Fiir diese Studie wurde versucht, fehlende Daten zu
ergdnzen — im Speziellen fiir das Jahr 2006 —, das relevante Jahr fiir die Prognosen

tiber den kiinftigen Finanzaufwand der Pflegevorsorge in Osterreich.

Die wesentlichen Probleme, die die Vergleichbarkeit zwischen den Bundeslandern laut
den Angaben derjdhrlichen Berichte des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge erschweren,

sind folgende: (1) keine einheitliche Aufteilung zwischen den Leistungen fiir Alte und
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Behinderte, (2) keine einheitliche Abgrenzung zwischen stationaren, teilstationaren
und ambulanten Leistungen (so werden in einigen Bundesldndern die teilstationdren
Dienste nicht explizit erfasst), (3) unterschiedliche Kostenerfassung nach Bezieherln-
nenkreis — manche Bundeslander weisen nur die Kosten fiir Pflegegeldbezieherlnnen
aus, manche die fiir Pflege und Nicht-Pflegegeldbezieherlnnen, (4) auch innerhalb
der Bundeslédnder gibt es Datenbriiche zwischen den Jahren (Beispiele aus einzelnen
Bundesldandern: ab 2006 Dateniibermittlung nur fiir Pflegegeldbezieherinnen, davor
auch fiirandere; ab 2005 im stationdren Bereich auch die teilstationdren Leistungen

enthalten, davor getrennt).

Im Anhang dieser Studie werden die Daten der Ausgaben fiir die Pflegevorsorge in
Osterreich bestméglich erfasst. Die Ubersicht A1 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl
derBundes- und Landespflegegeldbezieherinnen zwischen 1994 und 2006. Ubersicht
A2 unterteilt die Anzahl der Landespflegegeldbezieherlnnen weiter nach Bundes-
ldndern, getrennt nach Geschlecht, im Zeitverlauf 1994 bis 2006. Ubersichten A4
und As stellen die Sachleistungen der Bundeslander im stationdren und ambulanten
Bereich zwischen 1994 und 2006 zusammen. Diese Ubersichten sind dem Bericht des
Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge 2006 entnommen. Allerdings handelt es sich hier
nicht umvollstandige Daten, da aus Griinden der Vergleichbarkeit nicht alle gemeldeten
Daten aus den vorhandenen Arbeitskreisberichten iibernommen wurden. Ubersichten
A6 bis A11 prasentieren den Versuch, auf Basis der problematischen Datenlage, die
Kosten in stationdre, teilstationdre und ambulante zu unterscheiden. Ein wesentlicher
Unterschied der Ubersichten A4 und As im Gegensatz zu den Ubersichten A6 bis A11ist
auch, dass erstere nur die Kosten fiir die Altenpflege aufweisen, wahrend letztere auch
die Nettoaufwéande fiir Behindertenheime beriicksichtigen. Dariiber hinaus wurden die
Daten in Ubersichten A6 bis A11 so weit wie mdglich ergdnzt (z. B. um die Daten der
Wiener Stadtischen Pflegeheime 2005 und 2006 und um die Daten des Kuratoriums

Wiener Pensionisten Wohnh&user 2004 bis 2006).
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Summa summarum ist die Aufstellung der Kosten fiir die Langzeitpflege aufgrund der
Heterogenitat der Erfassung und Berichterstattung der Bundesldander duf3ert proble-
matisch. Fiir genaue Analysen der tatsdchlichen Kosten der Langzeitpflege — bzw. um
diese in die Zukunft zu prognostizieren — ist eine kohdrente Zusammenstellung der

Bundesldander unumganglich.

Ein weiteres Problem fiir die Datenerfassung der Aufwande fiir die Pflegevorsorge in
Osterreich sind die teils verschwimmenden Grenzen zwischen dem Gesundheits- und dem
Pflegesektor. Die fiir diese Studie relevante Nahtstellenproblematik zwischen
Gesundheit und Pflege konzentriert sich im Wesentlichen auf zwei Bereiche: (1) Die
Problematik, dass aufgrund der fehlenden Pflegeversorgung nach Krankenhausentlas-
sung die Zeit des Krankenhausaufenthaltes verlangert wird und dadurch zusatzliche
Ausgaben fiir den Gesundheitsbereich anfallen. (2) Die Problematik, dass aufgrund
derfehlenden Pflegeversorgung im privaten Bereich voreilige Pflegeheimeinweisungen
stattfinden, die mit einem koordinierten Entlassungsmanagement — im Speziellen die

Vermittlung ambulanter und mobiler Betreuung - vermieden werden kdnnte.

Um diese Probleme zu reduzieren, wurden in den letzten Jahren in vielen Bundes-
ldndern ein Konzept des Entlassungsmanagements entworfen und speziell geschulte
Entlassungsmanagerinnen ausgebildet. Ein Beispiel ist das Projekt ,,PIK* (PatientIn-
nenorientierte Integrierte Krankenbetreuung) — ein Projekt der Stadt Wien gemeinsam
mit den Wiener Sozialversicherungstrdagern, durch welches eigens trainierte Entlas-

sungsmanagerinnen ausgebildet wurden und werden.

Laut einer empirischen Feldstudie zur Nahtstellenproblematik zwischen Gesundheit
und Pflege in Obergsterreich (Lehner — Mayr, 2007) sind im Entlassungsmanagement

folgende Prioritaten zu setzen: Informationsfluss bei Entlassungen; Schulung und
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Begleitung von pflegenden Angehdrigen nach Krankenhausentlassung; Moglichkeit,
Patientlnnen auch kurzfristig in stationdre Betreuung zu geben um die hausliche
24-Stunden-Pflege zu entlasten; Versorgungsliicke nach Krankenhausentlassung;

mehr Vernetzung von stationdrer, ambulanter und mobiler Versorgung.

Pflegebediirftige Menschen werden in Osterreich von der 6ffentlichen Hand durch
Geldleistungen (steuerfinanziertes Pflegegeld seit 1993) und durch Sachleistungen
(Pflege und Altenheime, soziale Dienste) unterstiitzt. Fiir Geldleistungen kommen
der Bund (Bundespflegegeld) und die Lander (Landespflegegeld), fiir Sachleistungen
kommen die Lander und die Gemeinden auf. Wahrend das Pflegegeld durch das
Bundespflegegeldgesetz und neun — im Prinzip gleich lautende — Landespflegegeld-
gesetze bundesweit einheitlich geregelt ist, ist die Erbringung von Sachleistungen je
nach Bundesland unterschiedlich geregelt, wodurch es bei der formellen Pflegebe-
treuung zu unterschiedlichen Standards im Bundesgebiet kommt. Der iiberwiegende
Teil der effektiven Pflegeleistung wird jedoch informell, meist im familidren Kontext
und unterstiitzt durch das Bundes- bzw. Landespflegegeld, erbracht. Laut Badelt et

al. (1997) werden ca. 80% der Pflegeleistungen durch die Familie erbracht.

Mitdem 1. Juli 1993 wurde in Osterreich ein einheitliches, bedarfsorientiertes — jedoch
nicht notwendigerweise bedarfsdeckendes — Pflegegeld in 7 Leistungsstufen einge-
fihrt, aufwelches ein Rechtsanspruch besteht — und zwar unabhangig von Einkommen
und Vermogen sowie der Ursache der Pflegebediirftigkeit. Diese Neuregelung der
Pflegevorsorge in Osterreich basiert erstens auf einer Vereinbarung geméas Art. 15a
B-VG liber gemeinsame MaRnahmen des Bundes und der Lander fiir pflegebediirftige

Personen und zweitens auf dem Bundespflegegeldgesetz und den korrespondierenden




ERHEBUNG DES STATUS QUO

Pflegegeldgesetzen der Lander. Das sozialpolitische Ziel dieser Neuregelung war die
gesellschaftliche Absicherung des Risikos, pflegebediirftig zu werden. Das Pflegegeld

wird durch das allgemeine Steueraufkommen finanziert.

In Osterreich unterstiitzt die 6ffentliche Hand — Bund, Ldnder, Gemeinden — die privaten
Haushalte durch Geld- und Sachleistungen. Seit Einfiihrung des Bundes- und
Landespflegegelds im Jahr 1993 haben Personen, die einen standigen Pflegebedarf
von mehrals 50 Stunden im Monat nachweisen kénnen (und dervoraussichtlich mehr
als 6 Monate andauern wird), einen gesetzlichen Anspruch auf die Zuerkennung des
Bundes- bzw. Landespflegegeldes. Dieses ist je nach notwendiger Pflegeintensitat
in 7 Stufen unterteilt mit einem monatlichen Auszahlungsbetrag von € 148,3 Euro in
der ersten Stufe bis zu € 1.562,1 in der siebten Stufe. Per Stichtag 31.12.2006 wurde
an insgesamt 398.293 Personen Pflegegeld ausbezahlt (337.322 Bundespflegegeld,
60.971 Landespflegegeld). Im Vergleich zu 1996 hat sich die Anzahl der Bundes- und
Landespflegegeldbezieherlnnen um rund 26% erhdht. Der groBte Teil wurde 2006 an
Bezieherlnnen der Pflegestufe 2 (Pflegebedarf zwischen tiber 75 und 120 Stunden)
ausbezahlt. Mehr als die Hélfte der Pflegegeldbezieherinnen sind in Stufe 1 und 2,
wahrend nurca. 5% in die obersten beiden Kategorien (Stufe 6 und 7) fallen. Geschlechts-
spezifisch zeigt sich, dass zwei Drittel der Pflegegeldbezieherlnnen Frauen sind, was
vor allem an der demografischen Entwicklung liegt (geringere Mdnneranzahl in den

Kohorten durch die beiden Weltkriege sowie ldngere Lebenserwartung von Frauen).
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Monatlicher
Betrag 2006  Anzahl der Bezieherinnen (per Stichtag 31.12.2006;
Pflegegeld Pflegebedarf in Stunden/Monat (85 BPGG) Bundes- und Landespflegegeld)
Frauen Ménner Insgesamt
Stufe 1 Uber 50 Stunden 148,3 62.009 23.851 85.860
Stufe 2 Uber 75 Stunden 2734 88.514 44.638 133.152
Stufe 3 Uber 120 Stunden 421,8 43.750 22.002 65.752
Stufe 4  Uber 160 Stunden 632,7 38.597 20.093 58.690
Uber 180 Stunden und

Stufe 5 auRergewdhnlicher Pflegebedarf 859,3 20.767 10.179 30.946

Uber 180 Stunden, wenn zeitlich
unkoordinierbare Betreuungsmalf-
nahmen und diese regelmafig
wéhrend des Tages und der Nacht zu
erbringen sind oder die dauernde
Anwesenheit einer Pflegeperson
wéhrend des Tages und der Nacht
erforderlich ist, weil die Wahrschein-
lichkeit einer Eigen- oder
Stufe 6 Fremdgefahrdung gegeben ist 1.171,7 7.277 4.604 11.881
Uber 180 Stunden, wenn keine
zielgerichteten Bewegungen der vier
Extremitaten mit funktioneller
Umsetzung maoglich sind oder ein
Stufe 7 gleich zu achtender Zustand vorliegt 1.562,1 4.928 2.549 7.477

Summe 265.842 127.916 396.8171)

Q: Bericht des Arbeitskreises fir Pflegevorsorge 2006. - 1) Erfasster Personenkreis in den sieben Pflegestufen. Dartiber
hinaus erhalten 1.476 Personen Leistungen aus dem Landespflegegeld (Ausgleichszahlungen o. &.), sodass insgesamt
398.293 Personen Bundes- und Landespflegegeld beziehen. Die Abweichung zwischen der ausgewiesenen Summe
der Manner und Frauen ergibt 3.059 Personen. Diese Diskrepanz kommt zustande, da 3.059
Bundespflegegeldbezieherinnen nicht geschlechtsspezifisch ausgewiesen sind.

Nach Altersgruppen betrachtet zeigt sich, dass das Risiko pflegebediirftig zu sein mit
zunehmendem Alter stark ansteigt. Der Anteil der Pflegegeldbezieherinnen steigt dem-
entsprechend in den dlteren Kohorten an. 2006 bezogen 59% der Uber-81-Jdhrigen in
Osterreich Pflegegeld. Im Vergleich dazu bezogen nur gut 9% der 61- bis 8o-Jdhrigen
Pflegegeld.

19
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Q: Bericht des Arbeitskreises fur Pflegevorsorge 2006.

In einer 10jdhrigen Betrachtung zeigt sich weiters, dass sich das Pflegerisiko in den
einzelnen Kohorten kaum verdndert hat. Interessant ist, dass sich bei den Uber-
81-Jahrigen zwischen 1995 und 2000 ein Aufwdrtstrend zeigt — welcher sich unter
anderem wohl durch einen Informationseffekt erkldaren lasst — ab 2000 ist der Anteil
der Pflegegeldbezieherinnen unter den Uber-81-Jdhrigen allerdings wieder riickliufig

(mit einem neuerlichen Anstieg von 2005 auf 2006).

20
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1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

0 bis 20 0,39 0,48 0,43 0,41 0,55 0,53 0,57 0,57 0,59 0,62 0,63 0,64
21 bis 40 0,57 0,65 0,62 0,61 0,73 0,73 0,74 0,74 0,74 0,77 0,78 0,79
41 bis 60 1,26 1,34 1,35 1,36 1,50 1,53 153 1,56 1,58 1,65 1,69 1,79
61 bis 80 7,55 8,11 8,31 8,58 9,45 9,58 9,44 9,37 9,11 9,23 9,19 9,41
81+ 61,97 56,87 57,83 57,67 60,19 62,07 61,00 61,13 60,36 60,35 57,71 58,87

Q: Bericht des Arbeitskreises fir Pflegevorsorge 2006.

Insgesamt zeigt die Entwicklung der letzten 10 Jahre einen kontinuierlichen Anstieg der
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen. 1996 bezogen 316.080 Menschen in Osterreich
Pflegegeld, 2006 waren es 398.293, was einer Steigerung von rund 26% entspricht.
Wie bereits weiter oben erwahnt, sind der Grofteil der Pflegegeldbezieherinnen Frauen,
wobei Mdnner eine hohere Steigungsrate als Frauen aufweisen. Dies ist erstens dadurch
begriindet, dass Manner ab dem Geburtenjahrgang 1930 (welche nicht am 2. Weltkrieg
teilgenommen haben) bereits in das pflegebediirftige Alter kommen sowie durch die

beobachtete Angleichung der Lebenserwartung zwischen Mannern und Frauen.

Anzahl Bezieherlnnen von

Jahresende Insgesamt Bundespflegegeld Landespflegegeld
Insgesamt
19961) 316.080 262.220 53.860
2006 398.293 337.322 60.971
Frauen
19961) 216.108 181.100 35.008
2006 262.554 226.540 36.014
Manner
19961) 99.669 81.120 18.549
2006 132.680 107.723 24.957
Veranderungsraten 1996-2006 (Bundes- und Landespflegegeld)
Insgesamt + 26,0%
Frauen +21,5%
Manner +33,1%

Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises fir Pflegevorsorge, WIFO-Berechnungen. — 1) Die Summe aus
Frauen und Mannern weicht von Insgesamt ab, weil die Aufgliederung nach Geschlecht nicht fir alle Bundeslander
vorliegt; 1996: 303 Personen, 2006: 3.059 Personen.
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In Bezug auf die Altersstrukturen zeigt Abbildung 2, dass der Gesamtanstieg in den
letzten 5 Jahren vorwiegend durch den Anstieg der Uber-81-Jdhrigen begriindet ist,
wahrend in den Jahren 1996 bis 2000 der Anstieg der 61- bis 8o-Jdhrigen mafigeblich an

der Gesamtentwicklung war, was sich durch die Verschiebung der Alterskohorte ergibt.

Pflegegeldbezieherinnen Bund und Land

400.000 -
Alle Altersgruppen
350.000
300.000 -
c
e
S 250.000
2}
& 200000 - Uber-81-Jahrige
<
\ .
g 150.000 6LbisB0Jatre
< e m e m e —
100000 L0 = = =— = = =—
50.000 4Lbis60Jatre
0 ‘ ‘ ‘ : : : : : : : ‘

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

0 bis 20 21 bis40 — - — -41 bis 60 = = 61 bis 80 81+ Summe

Q: Berichte des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge 1995 bis 2006.

Im Jahr 2006 wurde ein Gesamtbetrag (Bund und Lander) von rund 1,93 Mrd. Euro an
Pflegebediirftige im Rahmen des Bundespflegegeldgesetzes sowie der Landespflege-
geldgesetze ausbezahlt (Bundesministerium fiir Soziales und Konsumentenschutz,
2006). Zwischen 1994 und 2006 haben sich die Kosten fiir das Bundes- und Landes-
pflegegeld um rund 21,3% erhht (Bundesministerium fiir Soziales und Konsumenten-
schutz, 2006). Um die Nachhaltigkeit der Finanzierung der Pflegevorsorge beurteilen zu
kénnen, miissen diese Zahlen allerdings in Bezug auf die Entwicklung der wirtschaftlichen

Leistungsfihigkeit Osterreichs gesetzt werden. Gemessen am Bruttoinlandsprodukt hat
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sich der Anteil des Pflegegeldes verringert (Abbildung 4). In anderen Worten hat sich
die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit seit 1994 starker entwickelt als die Ausgaben fiir
das Pflegegeld. Ein wesentlicher Faktor hierfiirist allerdings, dass seit der Einfiihrung

des Pflegegeldes der Betrag nur drei Mal valorisiert wurde.

1,00 ~

0,95 -
' flegegeld in % des BIP real

0,90

0,85 4

In Prozent des BIP

0,80 q Pflegegeld in % des BIP nominell

0,75 4

0,70 T T T T T T T T T T T |
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Q: Statistik Austria, WIFO.

Zusatzlich zum Landespflegegeld kommen die Bundeslander auch fiir Sachleistungen im
Bereich der stationdren, teilstationdaren und ambulanten Pflege auf. Da die Ausgestal-
tung der Sachleistungen sowie deren Aufwandserfassungin den neun Bundeslandern
unterschiedlich gehandhabt werden, ist eine liickenlose Zusammenstellung der
Aufwinde der Sachleistungen nicht moéglich. Ubersicht 4 zeigt die Geldleistungen

der Pflegevorsorge sowie eine Zusammenstellung der Sachleistungen mit Einschran-

1 1994 und 1995 wurde auf Basis des Bundespflegegeldgesetzes und der Landespflegegeldgesetze von 1993 valorisiert, danach erst
wieder durch das Budgetbegleitgesetz 2004 (BGBI | Nr. 136/2004) um 2% (ab 1.1.2005).
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kungen (siehe Kapitel 0.2. zu Datenrestriktionen). Die Daten fiir die Sachleistungen
der Bundeslander sind hier inklusive der Pflege von Behinderten und bestmoglichen
Ergdnzungen der Daten laut den Berichten des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge
(siehe Kapitel 0.2. fiir Details). Unter Beriicksichtigung dieser Dateneinschrankungen
erfasst Ubersicht 4 die Geld- und Sachleistungen fiir die Pflegevorsorge in Osterreich

zwischen 1994 und 2006.

Insgesamt Geldleistungen Sachleistungen

Bund Lander Lander Lander Lander

Bundespflege Landespflege ambulante teilstationare stationare

geld 3) geld 3) Dienste 4) Dienste Dienste 5)
1994 2.110,38 1.340,89 246,23 123,41 23,92 375,92
1995 2.216,11 1.379,40 255,35 127,92 27,60 425,82
1996 2.344,02 1.321,56 269,26 139,11 53,71 560,38
1997 2.299,37 1.266,25 257,45 129,11 27,95 618,61
1998 2.430,97 1.299,54 257,01 147,12 32,79 694,52
1999 2.595,09 1.355,64 266,44 164,66 37,00 771,36
2000 2.693,56 1.397,57 273,32 197,41 31,56 793,69
2001 2.729,04 1.426,93 267,53 179,88 45,80 808,91
2002 2.821,94 1.433,00 274,33 181,14 64,21 869,26
2003 2.858,04 1.470,60 277,27 187,34 64,81 858,02
2004 3.073,25 1.489,30 284,60 199,54 72,94 1.026,87
2005 3.247,80 1.566,40 293,97 213,44 79,70 1.094,29
2006 3.257,38 1.621,40 303,64 237,12 89,70 1.005,52

Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises fur Pflegevorsorge. - 1) 1995 bis 1999 Gesamtsumme ohne
Sachleistungen; diese erst ab 2000 vergleichbar, Burgenland erst ab 2002 verfiigbar. - 2) Nettoaufwand ergibt sich
aus dem Aufwand zu Vollkosten abziiglich der Einnahmen durch Kostenbeitréage, Mittel des Landesgesundheitsfonds
sowie sonstiger Einnahmen. - 3) Inklusive sonstiger/vorlaufiger Leistungen, Auslandsbezieherlnnen und Ausgleichs-
zahlungen. - 4) Ohne Steiermark; einnahmeseitig keine Daten vorhanden; Salzburg ab 2001 Riickgang aufgrund von
Tarifanderungen. - 5) Karnten: Einnahmen fur Psychiatrische Pflegestellen im Wert fur Pflegeheime enthalten,
bereinigter Wert laut BMSK. Siehe auch Kapitel A.2. zur Problematik der Daten sowie Anhénge.

Insgesamt haben sich die Aufwdnde fiir die Langzeitpflege zwischen 1994 und 2006
um 54,4% erhoht, wobei sich die Aufwande fiir die Sachleistungen deutlich starker

entwickelt haben als die Geldleistungen.

24



ERHEBUNG DES STATUS QUO

Insgesamt Geldleistungen Sachleistungen
Bund Lander Lander Lander Lander
Bundespflege Landespflege ambulante teilstationare stationéare
geld geld Dienste Dienste Dienste
Veranderung
in Prozent
1994 bis 2006 54,4 20,9 23,3 92,1 275,0 167,5

Q: WIFO-Berechnungen.

Die Gemeinden finanzieren einerseits einen Teil des Landespflegegeldes und andererseits
einen Teil der Sachkosten der formellen Pflege. Die Erfassung der Gemeindeausgaben fiir
Pflege ist allerdings aufgrund von Zuordnungs- und Abgrenzungsschwierigkeiten nicht
moglich. Quantum (2007) hat versucht, die Finanzierungsmittel der Gemeinden fiir die
Pflegevorsorge von Personen tiber 60 Jahre zu erfassen und kam zum Schluss, dass ein
betrachtlicher Teil der Aufwénde nicht zuordenbar bzw. abgrenzbar sind. Wahrend 2005
326,1 Mio. Euro gemafl Umlage/Ausgleichsschliissel von den Gemeinden an die Lander
gezahlt wurden und weitere 57,8 Mio. Euro als direkt zuordenbare Gemeindeausgaben
fiir Pflege erfasst werden konnten, stellte Quantum (2007) fest, dass 442 Mio. Euro den

Pflegeausgaben nicht eindeutig zuordenbar waren (siehe Ubersicht A3 im Anhang).

Die 6ffentlichen Pflegeleistungen — sowohl das Pflegegeld als auch die Sachleistungen in
Form der stationéren Pflege und der sozialen Dienste — werden in Osterreich aus dem
allgemeinen Steueraufkommen finanziert. Da im Gefolge der Einfiihrung des Pflegegeldes
zum einen die Krankenversicherungsbeitrdge angehoben wurden und zum anderen die
Grenzen zwischen dem Gesundheits- und dem Pflegesektor sehr unscharf sind (siehe
Kapitel 0.3.), muss man ehervon einer Finanzierung aus dem allgemeinen Abgaben-

aufkommen (also Steuern und Sozialversicherungsbeitrdgen) sprechen.
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Die Studien (Guger et al., 1987, Guger et al., 1996) iiber die Umverteilungswirkungen der
Staatsaktivitdten in Osterreich zeigen, dass iiber das Abgabensystem kaum umverteilt
wird2. Unter Beriicksichtigung der Lohnsteuer, der Sozialversicherungsbeitrage und der
indirekten Steuern auf den Konsum ist die Abgabenleistung des unteren Drittels der
unselbstandigen Haushalte mit 36,7% des Bruttoeinkommens nur um 1 Prozentpunkt
niedriger als die des obersten Drittels (37,7%). Das mittlere Drittel tragt mit 37,8% die
hochste Abgabenlast.

Die Finanzierung der 6ffentlichen Pflegeleistungen erfolgt damit in Osterreich im
Grof3en und Ganzen proportional, d. h. alle Einkommensschichten leisten in Relation
zu ihrem Einkommen in etwa den gleichen relativen Finanzierungsbeitrag. Von Seiten
der Mittelaufbringung gehen damit keine Umverteilungseffekte aus, obwohl natiirlich

in Absolutbetrdgen die Finanzierungsbeitrdge mit der Einkommenshohe steigen.

Eine erhebliche Umverteilung erfolgt aber {iber die Ausgabenseite. Nach den Daten der
Konsumerhebung 1999/2000, in denen das Pflegegeld separat ausgewiesen wird, aber
Pflegegeldbezieherlnnen mit rund 43% der Félle unterreprdasentiert sind?, entfallen
17% der Pflegegeldbezieherlnnen in das 1. Quartil und 42% in das 2. Quartil in der
Verteilung der Nettopersoneneinkommen; ohne Pflegegeldbezug wiirden sich aber
rund 50% dieser Personen im 1. Quartil und 32% im 2. Quartil, also tiber 80% in der

unteren Halfte der Einkommenshierarchie, finden.

Obwohl die Pflegegeldleistung nicht ,,means-tested” — also von der Einkommens-
situation der Pflegebediirftigen unabhangig ist — kommt damit dem Pflegegeld fiir
niedrige Einkommen groRe Bedeutung zu. Uber 40% der Pflegegeldbezieherlnnen

finden sich in der oberen Halfte der Verteilung — ohne Pflegegeldbezug waren es

2 Nach den bisher vorliegenden Ergebnisse der in Arbeit befindlichen Umverteilungsstudie ergeben sich fiir das Jahr 2000 sehr
dhnliche Ergebnisse: Das gesamte Abgabensystem wirkt weiterhin proportional auf die Verteilung.

3 Sowerden in der Konsumerhebung nur Personen erfasst, die zum Zeitpunkt der Erhebung in privaten Haushalten leben und keine
Personen in Anstalten erfasst.
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weniger als 20%. Durch den Pflegegeldbezug wird das mittlere Nettoeinkommen der
Pflegegeldbezieherinnen in der unteren Halfte der Verteilung um rund 10% erhéht, im

3. Quartil um 7 ¥2 % und im obersten um gut 3%.

Ein dhnliches Bild der Umverteilung ergibt sich in der Haushaltsbetrachtung: Rund 60%
der Pflegegeldleistungen flie3en in die Halfte der Haushalte mit niedrigem Einkommen

und rund 40% in die obere Halfte.

Wahrend also die Finanzierung des Pflegegeldes im Wesentlichen proportional erfolgt und
daher nicht umverteilend wirkt, gehen von der Leistungsseite eindeutig egalisierend
wirkende Verteilungseffekte aus. Das Pflegegeld tragt einerseits wesentlich zur Verrin-
gerung des Armutsrisikos bei und verbessert die Position der Pflegegeldbezieherinnen
in der Einkommenshierarchie, andererseits hat das Pflegegeld in der unteren Halfte

derVerteilung eine wesentlich grof3ere relative Bedeutung als in den oberen Quartilen.

Die Faktoren, die die Hohe der Pflegekosten sowie deren Entwicklung bestimmen,
kdnnen in nachfrage- und angebotsseitige Faktoren unterteilt werden. Die Nachfrage-
seite wird durch die Anzahl der pflegebediirftigen Personen, die notwendige Pflege-
intensitat (inklusive Qualitatsanspriiche), die Dauer der Pflegebediirftigkeit sowie das
Ausmaf3 derinformellen Pflege bestimmt. Auf der Angebotsseite sind die Arbeitskosten
im Pflegesektor, dertechnologische Wandel sowie die unterschiedliche Kostenstruktur
der ambulanten, teilstationdren und stationdren Pflege zu beriicksichtigen. Das Aus-
maf der informellen Pflege beeinflusst allerdings nicht nur die Nachfrage-, sondern

auch die Angebotsseite.
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Ein weiterer Blickwinkel fiir die Ausgaben der Langzeitpflege ist die Unterteilung in

demografische und nicht-demografische Faktoren. Die demografischen Faktoren beziehen
sich auf die Anderung der Bevolkerungsstruktur (Alter, Geschlecht, Haushaltsstruk-
tur) und die Entwicklung des Gesundheitszustandes. In unseren Berechnungen
iber die mittel- und langfristigen Kostenentwicklungen unterstellen wir die aktuelle
Bevdlkerungsprognose (November 2007) von Statistik Austria sowie Prognosen tiber
die Entwicklung des Gesundheitszustandes der dlteren Bevolkerung (Jacobzone et al.,
1999; Doblhammer — Kytir, 2001). Als nicht-demografische Faktoren gehen die Arbeits-
marktbeteiligungsrate (als Approximation fiir das Ausmaf der informellen Pflege) und
die Kostenentwicklung im Pflegesektor ein. Im Folgenden wird die Entwicklung dieser
einzelnen Faktoren im Detail beschrieben, um so die Annahmen hinter den im Kapitel

2.2. berechneten Szenarien zu begriinden.

[Ausgaben far Langzeitpflege]

[ Demografische Faktoren ] [ Nicht-demografische Faktoren ]

[Anderungen der Bevolkerungsstruktur Arbeitsmarktbeteiligung

—

[Entwicklung des Gesundheitszustandes Kostenentwicklung J
Q

: WIFO.
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ANDERUNG DER BEVOLKERUNGSSTRUKTUR

Bevdlkerungsprognosen werden durch drei Variablen bestimmt: Fertilitdtsraten, Mig-
rationsstrome und Sterblichkeitsraten. Um den mittel- und langfristigen Pflegebedarf
bis 2030 zu eruieren, spielen (gegenwartige und zukiinftige) Fertilitat und Migration
eine geringe Rolle. Migration ist allerdings ein wichtiger Faktorin der Bestimmung des

Arbeitskrafteangebots im Pflegesektor.

Die demografische Vorausschau von Statistik Austria zeigt, dass der Anteil alterer
Menschen in der Bevolkerung zunehmen wird, was zu einem Anstieg der 6ffentlichen
Ausgaben fiir Pflege fiihren wird. Die Bevélkerungspyramide fiir Osterreich im Jahr 2006
im Vergleich mit dem Jahr 2030 verdeutlicht den starken Zuwachs der Bevolkerung
tiber 50 Jahre (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Entwicklung der Bevélkerung in Osterreich
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Q: STATISTIK AUSTRIA. Erstellt am: 05.11.2007.

Jene Bevdlkerungsgruppe mit der héchsten Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu sein —
namlich jene der Uber-80o-Jdhrigen — wird bis 2030 am stirksten anwachsen. Wahrend die
Gruppe der 60- bis 79-Jdhrigen zwischen 2006 und 2030 um 50% und jene der Uber-60-
Jahrigen um 55% wachsen werden, wird sich die Alterskohorte der Uber-8o-J4hrigen im
gleichen Zeitraum um 73% erhéhen. Im Vergleich dazu wird sich die Bevolkerung unter 60

Jahre um 5% reduzieren (Ubersicht 6).
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2006 2020 2030 2006/2020 2006/2030
Personen Gesamt Veréanderung in Prozent
Unter 60Jahre 6.464.955 6.409.109 6.171.068 -0,9 -45
60 bis 79 Jahre 1.449.574 1.797.329 2.172.010 +24,0 +49,8
Uber 60 Jahre 1.816.993 2.280.338 2.807.447 +25,5 +54,5
Uber 80 Jahre 367.419 483.009 635.443 +31,5 +72,9

Q: Statistik Austria, WIFO.

Die in Kapitel 2.2. berechneten Szenarien der Kostenentwicklung des Pflegesektors
beriicksichtigen diese demografische Entwicklung. Als Ausgangsbasis diente die

Bevolkerungsprognose von Statistik Austria vom November 2007 (mittlere Prognose).

ENTWICKLUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES

Mit einer Erhhung der Lebenserwartung stellt sich die Frage, in welchem Gesundheits-
zustand die zusatzlichen Lebensjahre verbracht werden. Hierzu gibt es verschiedene
Ansitze in der Sozialmedizin (siehe Ubersicht 7). Ausgehend von einem Status quo
der Lebenserwartung (1), kann es zu einer Expansion der Morbiditdt (2) kommen,
was bedeutet, dass alle zusatzlichen Lebensjahre in schlechter Gesundheit verbracht
werden. Eine Rechtsverschiebung (3) bringt zum Ausdruck, dass alle gewonnenen
Lebensjahre in guter Gesundheit erlebt werden. Das Szenario einer Kompression der
Morbiditat (4), dass ein Teil der zusatzlichen Lebensjahre in guter Gesundheit und ein

anderer Teil in schlechter Gesundheit verbracht werden.
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(1) Vor einer Veranderung der Lebenserwartung

Lebensjahre in schlechter
Lebensjahre in guter Gesundheit ]

Gesundheit
(2) Expansion der Morbiditat
Lebensjahre in guter Gesundheit Lebensjahre in schlechter Gesundheit
(3) Rechtsverschiebung
. . 5 Lebensjahre in schlechter
Lebensjahre in guter Gesundheit Gesundheit
(4) Kompression der Morbiditat
Lebensjahre in
Lebensjahre in guter Gesundheit schlechter
Gesundheit

Q: Comas-Herrera et al. (2003, Seite168).

Studien zum Zusammenhang von Lebenserwartung und Gesundheitszustand zeigen
Unterstiitzung fiir das Szenario der Kompression der Morbiditdt, ndmlich, dass mit
steigender Lebenserwartung das Risiko zu einem bestimmten Zeitpunkt ein Pflegefall
zu werden, sinkt. Wird also — wie oben bereits ausgefiihrt — eine steigende Lebenser-
wartung prognostiziert, dann muss auch beriicksichtigt werden, dass sich der Pflege-
bedarfzeitlich verschiebt. Anhand &sterreichischer Daten zeigen Doblhammer — Kytir
(2001), dass nicht nur die Lebenserwartung, sondern auch die ,,gesunde“ Lebenser-
wartung zwischen 1978 and 1998 gestiegen ist. Das bedeutet, dass das Verhdltnis
der gesunden Lebensjahre zur Lebenserwartung in dieser Zeitperiode gestiegen ist.
Relativ zur Lebensdauer verbringen also Menschen heute mehr Jahre in Gesundheit.
Alters-bedingte Krankheit hingegen komprimiert sich zunehmend auf die letzten

Lebensjahre (,,Kompression der Morbiditat*).

Diese sozialmedizinische Erkenntnis zeigt auf, dass man bei der Projektion der zukiinf-
tigen Pflegekosten die Bevélkerungsprognosen mit einem Faktor, der dieses verbes-

serte Verhdltnis ,,Lebenserwartung — gesunde Lebenserwartung“ zum Ausdruck bringt,
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gewichten muss. Dementsprechend werden in Kapitel 2.2. zwei Szenarien berechnet:
(1) das lower-bound Szenario, welches das Risiko, Pflegegeld zu beantragen, in den
Jahren 2015 und 2030 um jeweils ein Jahrverschiebt und das (2) upper-bound Szenario,

welches das Risiko, Pflegegeld zu beantragen, im Jahr 2025 um ein Jahr verschiebt.

STEIGENDE ARBEITSMARKTBETEILIGUNG VON FRAUEN

Der liberwiegende Teil der Pflegeleistung in Osterreich wird informell erbracht. In ca.
80% aller Langzeitpflegefdlle sind nahe Angehorige die Hauptbetreuungspersonen
(Badelt et al., 1997), wobei wiederum 80% dieser informellen Pflegeleistung von
Frauen erbracht werden (Partnerinnen, Tochter und Schwiegertochter). Diese Zahlen
beziehen sich auf eine quantitative Erhebung aus dem Jahr 1995, neuere Daten sind
nicht erhdltlich. Diese GrofRenverhdltnisse sind auch in anderen europdischen Landern
zu finden, mit einer starkeren Tendenz zur informellen Pflege in Stideuropa aufgrund
der geringen Frauenerwerbsquote (Comas-Herrera et al., 2003: 180ff). Allerdings wird
in den meisten europdischen Landern ein Trend hin zu einer Verstarkung der mobilen
Betreuungsangebote beobachtet, um die informelle Pflege zu entlasten (Osterle —

Meichenitsch, 2007).

Im Gegensatz zu pflegenden Mannern sind pflegende Frauen zum Grofdteil noch im
erwerbsfahigen Alter. Laut Badelt et al. (1997) sind mehr als die Hélfte der pflegenden
Frauen zwischen 40 und 60 Jahre alt, ca. 37% sind liber 60 Jahre. Dies bedeutet auch,
dass dltere Menschen nicht nur Pflege empfangen, sondern auch zu einem wichtigen Teil

Pflegegeberlnnen sind.

Dieses ,,Pflegepotenzial“ von Frauen kommt jedoch zunehmend unter Druck. Zum

einen hat und wird sich das Verhaltnis zwischen Frauen im Alter zwischen 40 und 59
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Jahren und Menschen {iber 70 Jahre bzw. Menschen tiber 8o Jahre drastisch verdndern.
Stehen im Jahr 2006 1.183.971 Frauen zwischen 40 und 59 Jahren 949.704 Menschen
iber7oJahre sowie 367.419 iiber 80 Jahre gegeniiber, werden im Jahr 2030 1.182.490
Frauen zwischen 40 und 59 Jahren 1.534.546 Uber-7o-Jdhrigen bzw. 635.433 Uber-8o-
Jahrigen gegeniiber stehen (Ubersicht 8).

2006 2020 2030
Frauen 40 bis 59 1.183.971 1.269.253 1.182.490
Personen Gesamt 70+ 949.704 1.254.317 1.534.546
Personen Gesamt 80+ 367.419 483.009 635.433
Verhéaltnis Frauen 40 bis 59 Jahre an
... Personen Gesamt 70+ 1.2 1,0 0,8
... Personen Gesamt 80+ 3,2 2,6 19

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Studien zeigen, dass familidre Pflege- und Betreuungsverpflichtungen eine negative
Auswirkung auf die (bzw. auf das AusmafR der) Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen
haben. Andererseits hat der Arbeitsmarktstatus auch einen Einfluss auf die Pfle-
gebereitschaft. Evandrou (1995) zeigt, dass die Beziehung zwischen Pflege und
Arbeitsmarktbeteiligung von Faktoren wie der notwendigen Betreuungsintensitat, der
Charakteristika der betreuenden Personen und der sozialen Beziehung zwischen der

pflegenden und der zu pflegenden Person beeinflusst wird.

Die Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen hat sich in Osterreich — wie auch in der
gesamten EU —in den letzten Dekaden stark erhoht. Verbesserte Ausbildung von Frauen,
hohere Lohne, abnehmende Diskriminierung, die Ausweitung des Dienstleistungssektors

und der Teilzeitbeschaftigung4 sowie sich @ndernde Praferenzen und Familienstrukturen

4 Wahrend 1995 27,4% der beschéftigten Frauen Teilzeit gearbeitet haben, stieg dieser Wert bis 2006 auf 40,2% an. Im Jahr 2006
arbeiteten also 40,2% der beschéftigten Frauen Teilzeit.
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sind in der langfristigen Betrachtung die wesentlichsten Griinde dafiir (Miihlberger, 2004).
Die nachhaltige Finanzierung des Sozialstaates — vor allem der Pensionen — hdangtim
Wesentlichen von einerVerbreiterung der Einzahlungsbasis ab, wobei die Ausweitung
der Beschéftigung von Frauen (neben einer langeren Beschaftigungsdauervon dlteren
Arbeitnehmerinnen und Migration) eine tragende Rolle spielen muss, wie beispielsweise

von der OECD oder der EU (z. B. ausgedriickt in den Lissabon Zielen) stets eingefordert.

Laut den Erwerbsprognosen von Statistik Austria werden die Erwerbsquoten von Frauen in
héheren Altersgruppen stark ansteigen (Ubersicht 9). Die Begriindung liegt vor allem
darin, dass zum einen die jiingeren Kohorten von heute im Durchschnitt eine hohere
Ausbildung aufweisen als die dlteren Kohorten und dadurch auch eine starkere An-
bindung an den Arbeitsmarkt haben. Diese hoheren Erwerbsquoten manifestieren
sich im Jahr 2020 und 2030 in den dlteren Kohorten. Zum anderen werden politische
Manahmen wie die Erh6hung des Pensionsantrittsalters von Frauen langfristig zu

hoheren Erwerbsquoten dlterer Frauen fiihren.

In Prozent der weiblichen Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter

2006 2020 2030
15 bis 29 Jahre 61 62 61
30 bis 44 Jahre 79 83 84
45 bis 59 Jahre 60 66 72
45 bis 64 Jahre 48 54 60
15 bis 64 Jahre 62 65 68

Q: Statistik Austria.

Die Erhohung der Erwerbsbeteiligung dlterer Frauen sowie die demografische Verschie-
bungen werden dazu fiihren, dass sich die Struktur der Frauen am Arbeitsmarkt stark
verdndern wird. So wird prognostiziert, dass im Jahr 2030 9% (5%) der weiblichen Er-

werbspersonen zwischen 55 und 59 Jahre (60 und 64 Jahre) sein werden (Ubersicht 10).
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2006 2020 2030
55 bis 59 Jahre 4,7 8,6 9,0
60 bis 64 Jahre 0,6 18 4,8

Q: Statistik Austria, WIFO.

Die Reduktion des familidren Pflegepotenzials wird sich langfristig in einer Erhhung der
Nachfrage nach Pflege ausdriicken. Obwohl es keine neueren Erhebungen zum Umfang der
informellen Pflege gibt, konnen wir davon ausgehen, dass diese seit 1995 abgenommen
hat. Badelt et al. (1997) berichten, dass 1995 ca. 80% der Pflegeleistungen informell
erbracht wurden. Zwischen 1995 und 2006 hat sich die Erwerbsquote der Frauen um ca.
5 Prozentpunkte erhdht, aber auch der Anteil der Teilzeitbeschéftigung hat sich ver-
groBert. Darliber hinaus gibt es Anhaltspunkte, dass vermehrt illegal beschéftigtes
Pflegepersonal aus den neuen EU-Ldndern in Osterreich tétig ist, was wiederum ein
Ausdruck des Riickgangs derinformellen hduslichen Pflege ist. Dies beriicksichtigend,
wird von einem leichten Riickgang der informellen Pflege im weiteren Familienkontext
von 5 Prozentpunkten zwischen 1995 (80% informelle Pflegeleistungen) und 2006

(75%) ausgegangen.

Auf Basis des weiteren Riickgangs der informellen Pflege und der sich dadurch
erhdhenden Nachfrage nach sozialen Diensten werden in Kapitel 2.2.5. zwei Szena-
rien berechnet, welche eine Verschiebung hin zu mehr Nachfrage nach Sachleistun-
gen beachten. Die Erfahrungen der letzten 10 Jahre fortschreibend, wird in diesen
Szenarien davon ausgegangen, dass sich der Anteil der informellen Pflege jedes
Jahr um (1) o,5 Prozentpunkte (lower-bound Szenario) bzw. um (2) 1 Prozentpunkt
(upper-bound Szenario) verringert und sich die Nachfrage nach professioneller Pflege

dementsprechend erhdhen wird.
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ENTWICKLUNG DER KOSTEN IM PFLEGESEKTOR

Die Kostenentwicklung der Pflege ist zu einem gewichtigen Teil von der Lohnentwick-
lung des Pflegepersonals bestimmt. Der Riickgang der Personen im erwerbsfahigen
Alter und der gleichzeitige Anstieg der Personen iiber 65 Jahre fiihrt zu einer relativen
Verknappung des Pflegepersonals (siehe Ubersicht 8), was zu einem iiberdurchschnitt-
lichen Anstieg der Einkommen von Pflegepersonal fiihren kann. Dariiber hinaus ist
hier die Baumol’sche Kostenkrankheit von Bedeutung: Die relativen Preise bzw. die
Kosten der Pflege (d. h. relativ zu anderen Giitern und Dienstleistungen) steigen, da die
Produktivitdtssteigerungen im Pflegebereich aufgrund der Arbeitsintensitat der Pflege
geringerals in anderen Wirtschaftsbereichen sind (trotz der sich verbessernden Tech-
nologie im Pflegesektor). Ein weiterer Kostenanstiegsfaktorist die Qualitdtsdanderung
der Pflegedienste. Mit steigendem Einkommen werden Pflegebediirftige eine hohere

Pflegequalitdt nachfragen, die mit héheren Kosten verbunden ist.

Diesen Entwicklungen wird im folgenden Kapitel der Prognoseszenarien insofern
Rechnung getragen, als dass (1) ein Szenario mit einem Kostenanstieg von real — also
inflationsbereinigt — 1% pro Jahr (lower-bound Szenario) sowie (2) ein Szenario mit

einem Kostenanstieg von real 2% pro Jahr berechnet wird.

Die Projektionen basieren auf den oben diskutierten Annahmen beziiglich der demogra-
fischen Entwicklung, der Gesundheits- und Arbeitsmarktentwicklung sowie der Kosten
fuir Pflege. Das erste Szenario (2.2.2.) dient als Basis fiir die weiteren Szenarien und
berechnet die Zunahme der Pflegegeldbezieherlnnen sowie die Kosten fiir Geld- und

Sachleistungen rein aufgrund der demografischen Entwicklung. Es kalkuliert die Anzahl
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der Personen in den unterschiedlichen Pflegestufen auf Basis von demografischen
Projektionen der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten. Es wird also davon
ausgegangen, dass die Struktur der Pflegegeldbezieherlnnen gleich bleibt und dass
es keine Verdanderungen des Risikos, Pflegegeld oder Sachleistungen zu beziehen,
gibt. Dariiber hinaus werden das Verhaltnis zwischen Geld- und Sachleistungen, die

Arbeitsmarktbeteiligung und die Kosten im Pflegebereich als konstant angenommen.

Um die Effekte von den oben diskutierten Veranderungen zu beriicksichtigen, werden
in der Folge weitere Szenarien berechnet, die als Bausteine fiir die Gesamtszenarien
(siehe 2.2.5.) verstanden werden kdnnen: Die Szenarien der sich verbessernden
Gesundheit (Kompression der Morbiditat) (2.2.3.), welche die Effekte des sich verzo-
gernden Risikos der Pflege berechnen, die Szenarien der Nachfragesteigerung nach
formeller Pflege (2.2.4.), welche die steigende Arbeitsmarktbeteiligung von Frauen
beachten, und die Kostensteigerungsszenarien (2.2.5.), die die Kostensteigerung der

Sachleistungen beriicksichtigen.

Die unterschiedlichen Einflussfaktoren gehen anhand von empirisch gestiitzten
Annahmen in die Prognoseszenarien ein. Um die Sensitivitdt dieser Annahmen zu
iberpriifen wurde jeweils ein lower-bound und upper-bound Szenario berechnet, um

eine Bandbreite der méglichen Finanzaufwande darzustellen.

Die Szenarien isolieren die jeweiligen Effekte, was bedeutet, dass sie die Kostenstei-
gerungen rein aufgrund der jeweiligen Effekte erfassen. Um jedoch eine Aussage iiber
den zu erwartenden Gesamtanstieg der Pflegekosten treffen zu konnen, werden die
einzelnen Szenarien in einem Gesamtszenario zusammengefiihrt (2.2.6). Alle Zahlen

beziehen sich auf reale, also inflationsbereinigte, Werte.
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Die Datengrundlage der Prognoseszenarien sind fiir die Bundespflegegeldbezieherin-
nen iibermittelte Daten des Bundesministeriums fiir Soziales und Konsumentenschutz
(BMSK). Diese weichen von den Angaben fiir 2006 von den in dieser Studie genann-
ten Zahlen geringfiigig ab. Fiir diese Studie wurde eine genaue Altersauflistung der
Bundespflegegeldbezieherlnnen bendtigt, die nur die vom BMSK iibermittelten Daten
beinhalten. Fiirdie Landespflegegeldbezieherlnnen musste aufgrund des Datenmangels
eine Auflistung von groben Altersgruppen herangezogen werden, was die Prognosen
fur die Landespflegegeldbezieherlnnen etwas unterschatzt. Als Datenausgangsbasis
fiir die Sachleistungen der Lénder fiir 2006 dient die in Ubersicht 4 genannte Zahl

(siehe Anmerkungen der Ubersicht 4 fiir eine Datendiskussion).

AufBasis der demografischen und nicht-demografischen Faktoren berechnen wir also
folgende Szenarien, die verschiedene Faktorenkombinationen und —entwicklungen
abbilden (Ubersicht 11).

Szenarien Gesundheit Arbeitsmarktbeteiligung Kosteneffekte
Demografischer Effekt Konstant Konstant Konstant
(C.2.2)

Kompression der Morbiditat  Bessere Gesundheit ~ Konstant Konstant
(C.2.3)

Erhéhte Nachfrage nach Konstant Steigende Arbeitsmarkt- Konstant
formeller Pflege beteiligung von Frauen

(C.24)

Kostensteigerung der Konstant Konstant Steigend
Sachleistungen

(C.25)

Gesamtszenarien Bessere Gesundheit ~ Steigende Arbeitsmarkt- Steigend
(C.26) beteiligung von Frauen

Q: WIFO.
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Die Berechnungen rein auf Basis der demografischen Entwicklungen zeigen einen
starken Anstieg der Pflegegeldbezieherlnnen bis 2030. In diesem Szenario werden die
Struktur der Pflegegeldbezieherlnnen (also der Anteil der Personen in den jeweiligen
Altersgruppen und Pflegestufen an der Gesamtbevdlkerung) sowie die Struktur der
Pflegeleistungen (formell versus informell) konstant gehalten. Dariiber hinaus wird
kein Kostenanstieg angenommen und der Gesundheitszustand der Bevolkerung wird
als gleich bleibend vorgegeben. Aufgrund der unterschiedlichen Datenqualitdt von
Bundespflegegeldbezieherlnnen (nach genauem Alter und Pflegestufen) und Landes-
pflegegeldbezieherlnnen (nach groben Altersgruppen und Pflegestufen) wurden die

Berechnungen getrennt fiir Bundes- und Landespflegegeld durchgefiihrt (Ubersicht 12).

Bundespflegegeld Veranderung in % gg. Landespflegegeld Veranderung in % gg.

Jahr bezieherlnnen Basisjahr 2006 bezieherlnnen Basisjahr 2006
2006 334.162 58.958

2010 367.953 10,1 60.682 29

2015 402.647 20,5 63.254 73

2020 441.081 32,0 66.225 12,3

2025 497.243 48,8 71.754 21,7

2030 556.200 66,5 75.226 27,6

Q: WIFO-Berechnungen.

Wahrend die Anzahl der Bundespflegegeldbezieherlnnen zwischen 2006 und 2030 um
66,5% ansteigen wird, ist diese Steigerungsrate fiir das Landespflegegeld um einiges
geringer (27,6%), was zum einen durch die unterschiedliche Datengenauigkeit, aber
auch durch die unterschiedliche Altersstruktur erkldrbar ist, da Landespflegegeldbe-

zieherlnnen im Durchschnitt jiinger sind als Bundespflegegeldbezieherinnen.
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Aufwand Bundespflegegeld Aufwand Landespflegegeld Summe der Aufwande
Jahr In Mio. Euro (zu Preisen 2006) In Mio. Euro (zu Preisen 2006) In Mio. Euro (zu Preisen 2006)
2006 1.621,4 301,5 1.922,9
2010 1.785,4 310,3 2.095,6
2015 1.953,7 323,44 2.277,1
2020 2.140,2 338,6 24788
2025 2.412,7 366,9 2.779,6
2030 2.698,8 384,6 3.083,4

Q: WIFO-Berechnungen.

In Bezug auf den Finanzaufwand bedeutet dies, dass der Aufwand fiir das Bundes-
pflegegeld von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.698,8 Mio. im Jahr 2030 ansteigen
wird und das Landespflegegeld von € 301,5 Mio. (2006) auf € 384,6 Mio. (2030).
Insgesamt wird der Finanzaufwand fiir das Bundes- und Landespflegegeld bis zum

Jahr2030 um ca. 60,4% steigen (von € 1.922,9 Mio. auf € 3.083,4 Mio.) (Ubersicht 13).

Werden die Steigerungsraten der Bundespflegegeldbezieherinnen auf die Aufwdnde
der Sachleistungen iibertragen, dann ergibt sich bei den Sachleistungen der Lédnder
laut den vom WIFO zusammengestellten Sachausgaben der Lander (siehe Ubersicht
4) eine Ausgabensteigerung von € 885,3 Mio. (von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf €
2.217,6 Mio. im Jahr 2030) (Ubersicht 14).

Sachleistungen Lander in Mio. Euro

Jahr (zu Preisen 2006) Veranderung in Prozent (Basis 2006)
2006 1.332,3

2010 1.467,1 10,1

2015 1.605,4 20,5

2020 1.758,6 32,0

2025 1.982,6 48,8

2030 2.217,6 66,4

Q: WIFO-Berechnungen.
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Wie bereits oben diskutiert, ist das Verhaltnis der gesunden Lebensjahre zur Lebens-
erwartung langfristig gestiegen. Anders ausgedriickt, hat sich der Anteil der Jahre
in guter Gesundheit relativ zum Anteil der Jahre in schlechter Gesundheit erhoht.
Die ,,gewonnenen® Lebensjahre durch die gestiegene Lebenserwartung werden
also zum Teil in guter Gesundheit verbracht. Diese ,,Kompression der Morbiditat”
fiihrt zu einer Verschiebung des Risikos pflegebediirftig zu werden. Es werden zwei
Szenarien berechnet: (1) das lower-bound Szenario, welches das Risiko, Pflegegeld
zu beantragen in den Jahren 2015 und 2030 um jeweils ein Jahr verschiebt und das
(2) upper-bound Szenario, welches das Risiko, Pflegegeld zu beantragen im Jahr 2025

um ein Jahr verschiebt.

Die Verteilung zwischen formeller und informeller Pflege sowie die Kostenentwicklung
werden in diesen Szenarien konstant gehalten. Aufgrund der unterschiedlichen Daten-
qualitdat von Bundespflegegeldbezieherlnnen (nach genauem Alter und Pflegestufen)
und Landespflegegeldbezieherlnnen (nach groben Altersgruppen und Pflegestufen),
wurden die Berechnungen getrennt fiir Bundes- und Landespflegegeld durchgefiihrt
(Ubersicht 15).

Bundespflegegeld Veranderung in % gg. Landespflegegeld Veranderung in % gg.
Jahr bezieherinnen Basisjahr 2006 bezieherinnen Basisjahr 2006
Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper-
bound bound bound bound bound bound bound bound
Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario
@) 2 (€] @ 1) (@] (€] @)
2006 334.162 334.162 58.958 58.958
2010 367.953 367.953 10,1 10,1 60.682 58.958 2,9 0,0
2015 384.861 402.647 15,2 20,5 60.460 60.682 2,5 2,9
2020 402.471 441.081 20,4 32,0 60.428 63.254 25 73
2025 435.226 493.752 30,2 47,8 62.805 65.760 6,5 115
2030 472.179 551.886 41,3 65,2 63.862 71.197 8,3 20,8

Q: WIFO-Berechnungen.
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Auch unter der Annahme einer sich verbessernden Gesundheit wird die Anzahl der
Pflegegeldbezieherlnnen ansteigen, wenn auch zu einem geringeren Umfang als im rein
demografischen Basisszenario. Wahrend die Anzahl der Bundespflegegeldbezieherlnnen
zwischen 2006 und 2030 im lower-bound Szenario um 41,3% und im upper-bound
Szenario um 65,2% ansteigen wird (Basisszenario: 66,5%), ist diese Steigerungsrate
flir das Landespflegegeld um einiges geringer (8,3% lower-bound Szenario und 20,8%

im upper-bound Szenario) (Basisszenario: 27,6%).

Aufwand Bundespflegegeld Aufwand Landespflegegeld Summe der Aufwande
Jahr (zu Preisen 2006) (zu Preisen 2006) (zu Preisen 2006)
In Mio. €
Lower-bound  Upper-bound  Lower-bound  Upper-bound Lower-bound  Upper-bound
Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario
@ @ @ @ (€] @

2006 1.621,4 1.621,4 301,5 301,5 1.922,9 1.922,9
2010 1.785,4 1.785,4 310,3 301,5 2.095,6 2.086,8
2015 1.867,4 1.953,7 309,1 310,3 2.176,5 2.264,0
2020 1.952,8 2.140,2 309,0 3234 2.261,8 2.463,6
2025 2.111,8 2.395,8 321,1 336,2 2.432,9 2.732,0
2030 2.291,1 2.677,8 326,5 364,1 2.617,6 3.041,9

Q: WIFO-Berechnungen.

In Bezug auf den Finanzaufwand bedeutet dies, dass der Aufwand fiir das Bundes-
pflegegeld von € 1.621,4 Mio. im Jahr 2006 auf € 2.291,1 Mio. (lower-bound Szenario)
bzw. € 2.677,8 Mio. (upper-bound Szenario) im Jahr 2030 ansteigen wird und das
Landespflegegeld von € 301,5 Mio. (2006) auf € 326,5 Mio. (lower-bound Szenario)
bzw. € 364,1 Mio. (upper-bound Szenario) im Jahr 2030. Insgesamt wird der Finanz-
aufwand fiir das Bundes- und Landespflegegeld bis zum Jahr 2030 um ca. 36% (lower-
bound Szenario) bzw. 55% (upper-bound Szenario) steigen (von € 1.922,86 Mio. auf
€ 2.617,62 Mio. bzw. € 3.041,9 Mio.) (Ubersicht 16).

Werden die Steigerungsraten der Bundespflegegeldbezieherinnen auf die Aufwande

der Sachleistungen iibertragen, dann ergibt sich bei den Sachleistungen der Lander
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laut den Angaben der Ubersicht 4 eine Ausgabensteigerung von € 1.332,3 Mio. im Jahr
2006 auf €1.882,6 Mio. (lower-bound Szenario) bzw. € 2.200,4 Mio. (upper-bound

Szenario) im Jahr 2030) (Ubersicht 17).

Sachleistungen Lander in Mio. Euro
Jahr (zu Preisen 2006) Veranderung in Prozent (Basis 2006)
Lower-bound Szenario Upper-bound Szenario Lower-bound Szenario Upper-bound Szenario

1) ) @) )

2006 1.332,3 1.332,3

2010 1.467,1 1.467,1 10,1 10,1
2015 1.534,5 1.605,4 15,2 20,5
2020 1.604,7 1.758,6 20,4 32,0
2025 1.7353 1.968,6 30,2 47,8
2030 1.882,6 2.200,4 41,3 65,2

Q: WIFO-Berechnungen.

Der weitere Anstieg der Erwerbsquoten von Frauen wird zu einem Riickgang der
informellen Pflege filhren. Dementsprechend wird sich die Nachfrage nach formeller
Pflege ausweiten. Auf Basis der oben angestellten Uberlegungen wird in den folgen-
den Szenarien davon ausgegangen, dass die informelle Pflegebetreuung um (1) o,5
Prozentpunkte pro Jahr (lowerbound Szenario) und (2) um 1 Prozentpunkt pro Jahr
(upper-bound Szenario) abnehmen wird und die Nachfrage nach formeller Pflege in

diesem Ausmaf steigen wird.

In diesen Szenarien gehen wir von einer konstanten Gesundheitsstruktur aus, d.h.
die Anzahl der Pflegegeldbezieherlnnen wird sich wie im Basisszenario — also rein
aufgrund der demografischen Veranderungen — entwickeln. Zusatzlich werden die

realen Kosten der Sachleistungen als gleich bleibend betrachtet.
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Durch den prognostizierten Anstieg der Nachfrage nach formeller Pflege erhéhen sich
die Sachleistungen der Linder stark. Auf Basis der Angaben der Ubersicht 4 wird eine
Ausgabensteigerung von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006 auf € 3.282,1 Mio. (lower-bound
Szenario) bzw. € 4.346,5 Mio. im Jahr 2030 berechnet (Ubersicht 18). Dies bedeutet

eine Ausgabensteigerung von 146,3% bzw. 226,2%.

Sachleistungen Lander in Mio. Euro

Jahr (zu Preisen 2006) Veranderung in Prozent (Basis 2006)
Lower-bound Szenario Upper-bound Szenario Lower-bound Szenario Upper-bound Szenario
@) @ (€] @

2006 1.332,3 1.332,3

2010 1.584,4 1.701,8 18,9 27,7

2015 1.894,4 2.183,3 42,2 63,9

2020 2.251,1 27435 69,0 105,9

2025 27359 3.489,3 105,4 161,9

2030 3.282,1 4.346,5 146,3 226,2

Q: WIFO-Berechnungen.

In den Szenarien mit einem angenommenen Kostenanstieg der Sachleistungen wird
von einer jahrlichen realen (also inflationsbereinigten) Kostensteigerung von (1) 1%
(lower-bound Szenario) bzw. (2) 2% (upper-bound Szenario) ausgegangen. Unter dieser
Annahme steigen die Kosten fiir die Sachleistungen von € 1.332,3 Mio. im Jahr 2006
auf € 2.815,9 Mio. (111,4%) (lower-bound Szenario) bzw. auf € 3.567,0 Mio. (167,7%)
(upper-bound Szenario) (Ubersicht 19).
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Sachleistungen Lander in Mio. Euro

Jahr (zu Preisen 2006) Veranderung in Prozent (Basis 2006)
Lower-bound Szenario Upper-bound Szenario Lower-bound Szenario Upper-bound Szenario
@ ()] @ (]

2006 1.332,3 1.332,3

2010 1.526,6 1.588,0 14,6 19,2

2015 1.755,8 1.918,6 31,8 44,0

2020 2.021,5 2.320,5 51,7 76,2

2025 2.395,1 2.888,2 79,8 116,8

2030 2.815,9 3.567,0 111,4 167,7

Q: WIFO-Berechnungen.

Die folgenden Szenarien fiihren die unterschiedlichen Faktoren, die den kiinfti-
gen Finanzaufwand bestimmen, zusammen, um so den Finanzmittelbedarf fiir die
Pflegevorsorge in Osterreich bis 2030 abzuschétzen. Es werden drei unterschiedliche
Gesamtszenarien berechnet: (1) ein Szenario mit den lower-bound Werten der obigen
Szenarien, (2) ein Szenario mit den upper-bound Werten der obigen Szenarien und
(3) ein Mittelszenario. Nochmals zusammenfassend, gehen die Gesamtszenarien von

folgenden Annahmen aus:

» Demografische Prognose: Statistik Austria (vom November 2007)

» Kompression der Morbiditadt: Lower-bound Szenario: Die Wahrscheinlichkeit,
Pflegegeld zu erhalten, sinkt ab 2015 und ab 2030 - mit gleitenden Ubergingen
um jeweils ein Jahr. Ein Erklarungsbeispiel: Hat eine Person beispielsweise im
Jahr 2006 mit 70 Jahren Pflegegeld erhalten, steigt dies 2015 auf 71 Jahre und
2030 auf 72 Jahre. Upper-bound Szenario: Die Wahrscheinlichkeit, Pflegegeld zu
erhalten, sinkt ab 2025 um ein Jahr. Fiir das Mittelszenario wurde das

upper-bound Szenario verwendet.

46



MITTEL- UND LANGFRISTIGE ENTWICKLUNG DER PFLEGEVORSORGEAUFGRUND DER DERZEIT GELTENDEN GESETZLICHEN BESTIMMUNGEN

»

»

Erhohte Nachfrage nach formeller Pflege: aus den oben diskutierten
Veranderungen der Frauenbeschaftigung ist eine Reduktion des familidren
Pflegepotenzials anzunehmen, was die Nachfrage nach formeller Pflege erh6hen
wird. Es wird davon ausgegangen, dass sich die informelle Pflegebetreuung

um o,5 Prozentpunkte (lowerbound Szenario) und 1 Prozentpunkt (upper-bound
Szenario) pro Jahr abnehmen wird und die Nachfrage nach formeller Pflege dem-
entsprechend steigen wird. Dem Mittelszenario unterliegt ein Riickgang
derinformellen Pflegeleistung von 0,75 Prozentpunkten pro Jahr.
Kostensteigerung der Sachleistungen: Die Kostensteigerungen im Pflegebereich
gehen auf zwei wesentliche Faktoren zuriick. Erstens wird eine relative
Verknappung des Pflegepersonals (d. h. immer mehr alte Menschen pro
Pflegekraft) zu hoheren Lohnen im Pflegebereich fiithren. Zweitens wird die
Produktivitdts-entwicklung im Pflegebereich aufgrund der Arbeitsintensitat
unter der gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsentwicklung liegen, was weiters
zu einem Anstieg der (relativen) Kosten fiihren wird. In den folgenden Szenarien
wird von einem realen (inflationsbereinigten) Kostenanstieg von 1%
(lower-bound Szenario), 2% (upper-bound Szenario) und 1,5% (Mittelszenario)

pro Jahr ausgegangen.

Zusatzlich zu den oben beschriebenen Annahmen werden in den Gesamtszenarien

allerdings auch Struktureffekte beriicksichtigt. Eine retrospektive Gegeniiberstel-

lung der tatsdchlichen Entwicklung der Anzahl der Bundespflegegeldbezieherlnnen

zwischen 1996 und 2006 und der auf Basis der Daten aus dem Jahr 1996 auf das Jahr

2006 prognostizierten Anzahl zeigt eine Steigerung von 10,4 Prozent. Wird der Anteil

der Bundespflegegeldbezieherinnen 1996 an der Bevolkerung 1996 mit den Bevdlke-

rungsdaten von 2006 multipliziert, ergibt sich die durch die demografische Entwicklung

erkldrbare Anzahl der Bundespflegegeldbezieherinnen im Jahr2006. Diese Berechnung

zeigt allerdings, dass die tatsachliche Anzahl der Bundespflegegeldbezieherlnnen um

10,4% hoher liegt als der projektierte Wert (Ubersicht 20). Diese Steigerung kann also
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nicht durch demografische Effekte erklart werden, sondern ist durch verschiedene
Struktureffekte bedingt.

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 Gesamt
bis 10 -28,3 -435 54,9 -13,8 -8,8 -50,0 -63,6 8,9
11 bis 20 92,2 -48,8 12,3 12,7 -52,8 -14,5 -17,2 39,8
21 bis 30 1158 22,1 -61,2 7.4 -9,7 -3,2 -44,4 -2,6
31 bis 40 156,6 18,4 -68,7 33,0 -16,9 -12,9 -28,1 79
41 bis 50 172,3 -3,5 -56,2 -5,2 -16,8 -25,2 -17,4 26,8
51 bis 60 211,2 -7,6 -51,9 -3,9 -22,7 -39,9 -5,9 40,2
61 bis 70 1455 8,6 -59,0 17,8 -29,5 -41,4 -13,9 22,3
71 bis 80 90,2 36,5 -68,5 26,7 -31,4 -44.8 -12,6 4,6
81 bis 90 123,0 47,0 -67,9 11,0 -16,1 -50,4 -1,4 4,8
91 u. alter 315,8 51,6 -48,6 -5,3 41,5 -57,4 40,9 19,4
Gesamt 124,3 -71,7 -25,8 179,5 -10,4 16,7 92,7 10,4

Quelle: WIFO-Berechnungen.

Sowurde in der Novelle zum Bundespflegegeldgesetz (BGBI I Nr. 111/98) mit Wirkung
per 1.1.1999 die Bandbreite der notwendigen Pflegestunden fiir die Einteilung der
Pflegestufen verdndert (z. B. in Pflegestufe 4 waren nur noch 160 statt 180 Pflegestun-
den notwendig), was zu einer Erweiterung der Bundespflegegeldbezieherinnen in der
Pflegestufe 4 und einer Verringerung der Bundespflegegeldbezieherinnen in der Pfle-
gestufe 3 gefiihrt hat. In der gleichen Novelle wurden die Pflegestufen 3 bis 7 praziser
definiert und der anspruchsberechtigte Personenkreis erweitert (dieser wurde ebenso
mit der Einbeziehungsverordnung 2001, BGBLII Nr. 481/2001, erweitert). Ein weiterer
wichtiger Effekt liegt sicherlich auch an der sich stetig verbessernden Informationslage
in der Bevolkerung tiber das Recht, Pflegegeld zu beantragen (take-up-Effekt). Dies
zeigt sich auch darin, dass zwischen 2006 und 2007 ein iiberproportionaler Anstieg
der Bundespflegegeldbezieherlnnen (+4,08%) registriert wurde, was vermutlich auch

durch die ,informationsschaffende’ Mediendebatte iiber die Pflegevorsorge beeinflusst
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war; zwischen 2005 und 2006 wurde ein Anstieg der Bundespflegegeldbezieherinnen

von 4,3% verzeichnet.

Die Effekte der verschiedenen Novellen zum Bundespflegegesetz werden im
Gesamtszenario nicht beriicksichtigt, da das Ziel dieser Studie die Prognose des Status
quo ist und so etwaige zukiinftige Novellen keinen Eingang finden. Allerdings wird der
take-up-Effekt beriicksichtigt. Dabei wird in allen drei Szenarien davon ausgegangen,
dass sich die Anzahl der Pflegegeldbezieherlnnen bis 2015 um einen Prozentpunkt und
zwischen 2015 und 2020 um einen halben Prozentpunkt aufgrund der sich verbessern-

den Informationslage iiber das Recht, Pflegegeld zu beantragen, zusétzlich erhoht.

Die Anzahl der Pflegegeldebezieherinnen in den Gesamtszenarien wird sich also ge-
maB dem Szenario Bessere Gesundheit zuziiglich des take-up-Effekts entwickeln. Die
Effekte derverstarkten Nachfrage nach formeller Pflege sowie der Kostenanstiegseffekte
verdndern nur den Aufwand fiir die Sachleistungen. Es ergeben sich folgende Gesamt-

prognosen fiir den Anstieg der Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen (Ubersicht 21).

Bundespflegegeld Veranderung in % gg. Landespflegegeld Veranderung in % gg.
Jahr bezieherlnnen Basisjahr 2006 bezieherinnen Basisjahr 2006
Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper- Lower- Upper-
bound bound bound bound bound bound bound bound
Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario
® 2 1) @ (€] 2 1) @]
2006 334.162 334.162 58.958 58.958
2010 381.319 381.319 14,1 14,1 60.682 60.137 2,9 2,0
2015 401.569 419.355 20,2 25,5 60.460 62.156 2,6 54
2020 410.825 449.435 22,9 34,5 60.428 63.991 2,5 8,5
2025 435.226 493.752 30,2 47,8 62.805 65.760 6,5 11,5
2030 472.179 551.886 41,3 65,2 63.862 71.197 8,3 20,8

Q: WIFO-Berechnungen.
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Wahrend 2006 334.162 Personen Bundespflegegeld und 58.958 Personen Landespfle-
gegeld bezogen, werden sich diese Werte bis 2030 um 41,3% (lower-bound Szenario)
bzw. 8,3% (lower-bound Szenario) erhdhen (auf 472.179 bzw. 63.862). In den upper-
bound Szenarien steigen die Bundes- und Landespflegegeldbezieherlnnen um 65,2%

bzw. 20,8%. Das Mittelszenario entspricht hier dem upper-bound Szenario.

Ausgedriickt in den Kostensteigerungen bis 2030 zeigt sich folgendes Bild (Ubersicht 22):

Im lower-bound Szenario wird der Anstieg der Geldleistungen zwischen 2006 und 2030
rund 36% betragen, wahrend die Kosten der Sachleistungen um ca. 109% steigen.
Gemessen an den Gesamtkosten weist dieses Szenario — mit relativ moderaten Annahmen
in Bezug auf den Riickgang derinformellen Pflege und der realen Kostensteigerungen
im Pflegesektor — eine Steigerung von 66,0% auf. Wahrend 2006 rund 1,13% des realen

BIP fiir die Pflegevorsorge aufgewendet wird, steigt dieser Anteil bis 2030 auf 1,25%.

Das upper-bound Szenario — mit héher quantifizierten Annahmen — weist eine
Gesamtsteigerung der Pflegekosten zwischen 2006 und 2030 von rund 206,5% aus.
Wahrend die Geldausgaben um rund 58,2% steigen, erhéhen sich die Ausgaben fiir
die Sachleistungen um rund 420,7% im gleichen Zeitraum. Gemessen am Anteil des

realen BIP wird ein Anstieg von 1,13% (2006) auf 2,31% (2030) prognostiziert.

Das Mittelszenario - mit Annahmen, die quantitativ zwischen den beiden vorigen
Szenarien liegen — zeigt eine Gesamtausgabensteigerung von rund 159,7%. Auch
hier tiberwiegt der Effekt der Sachkostensteigerung mit rund 306,1% zwischen 2006
und 2030 (Geldleistungen: 58,2%). Der Anteil der Pflegekosten am realen BIP wird in

diesem Szenario zwischen 2006 und 2030 von 1,13% auf 1,96% steigen.
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Bundes- Landes-
Jahr pflegegeld pflegegeld

Lower-bound Szenario

2006 1.621,4
2010 1.850,2
2015 1.948,5
2020 1.993,4
2025 21118
2030 22911

Upper-bound Szenario

2006 1.621,4
2010 1.850,2
2015 2.034,8
2020 2.180,7
2025 2.395,8
2030 2.677,8
Mittelszenario

2006 1.621,4
2010 1.850,2
2015 2.034,8
2020 2.180,7
2025 2.395,8
2030 2.677,8

Aufwand in Mio. Euro

301,5
316,3
316,7
312,7
321,1
326,5

301,5
307,5
317.8
327,2
336,2
364,0

3015
307,5
317,8
327,2
336,2
364,0

Bundes- und
Landes-
pflegegeld

1.922,9
2.166,5
2.265,1
2.306,1
24329
2.617,6

1.922,9
2.157,7
2.352,6
2.507,9
2.732,0
3.041,9

1.922,9
21577
2.352,6
2.507,9
2.732,0
3.041,9

Sach-

leistungen

1.332,3
1.642,0
1.889,3
2.096,6
2.394,7
2.786,3

1.332,3
1.909,0
27176
3.688,5
5.047,6
6.936,9

1.332,3
1.807,3
2.427,9
3.134,3
4.101,3
5.410,3

Gesamt

Geld- und

Sach-

leistungen

3.255,2
3.808,5
4.154,4
4.402,8
4.827,6
5.403,9

3.255,2
4.066,7
5.070,1
6.196,4
7.779,6
9.978,8

3.255,2
3.965,0
4.780,5
5.642,2
6.833,3
8.452,1

Gesamt-
kosten

in % des

realen BIP

1,13
1,24
1,25
1,22
1,22
1,25

1,13
1,32
1,52
1,71
1,97
2,31

1,13
1,29
1,43
1,56
1,73
1,96

Prozentueller Anstieg (Basis 2006)

Geld-
leistungen

12,7
17,8
19,9
26,5
36,1

12,2
223
30,4
42,1
58,2

12,2
22,3
30,4
42,1
58,2

Sach-
leistungen

232
418
57,4
79,7

109,1

43,3
104,0
176,8
278,9
420,7

35,6
82,2
135,2
207,8
306,1

Gesamt-
kosten

17,0
27,6
353
483
66,0

24,9
55,8
90,4
139,0
206,5

21,8
46,9
733

109,9

159,7

Q: WIFO-Berechnungen
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Dieses Kapitel gibt anhand dreier Ldnder einen vergleichenden Uberblick liber
verschiedene Pflegesicherungssysteme in Europa. Vorab wird ein kurzer Uberblick
iber Ausgabenhohe und Kostenentwicklung im Bereich der Langzeitpflege fiir die
EU 15 gegeben. Alle Léander der EU 15 sind mit einem steigenden Pflege- und Betreu-
ungsbedarf fiir dltere Menschen und damit einhergehend mit steigenden Kosten im
Bereich der Langzeitpflege konfrontiert. Hinsichtlich des Versorgungsgrades fiir lang-
zeitpflegebediirftige Menschen von staatlicher Seite als auch fiir die prognostizierten
Mehrausgaben bis zum Jahr 2050 bestehen zwischen den Lander allerdings markante
Unterschiede. Fiir die zuerst genannte Kategorie bietet die Studie ,,The impact of aging
on public expenditure“ des Economic Policy Committee (2006) geeignete Berechnungen,
da die Ausgaben fiir die Langzeitpflege als Anteil des Bruttoinlandproduktes pro Kopf
unterschieden nach Alter und Geschlecht untersucht werden. Fiir alle untersuchten
Landers gilt, dass die Ausgaben fiir Frauen wesentlich héher ausfallen als fiir gleich-
altrige Mdnner sowie dass die Kosten mit steigendem Alter betrdchtlich zunehmen.
Das Ausgabenniveau selbst schwankt zwischen den Landern allerdings betrachtlich.
Die niedrigsten Ausgaben pro Kopfin Prozent des Bruttoinlandprodukts fiir die Alters-
kohorte 9o- bis 94-Jahrigen entfallen mit 20,8% fiir Frauen und 12,6% fiir Mdnner auf
Belgien. Die entsprechenden Werte fiir die 80- bis 84-)Jahrigen sind mit 6,7% und 3,7%
wesentlich geringer und nehmen in den jiingeren Kohorten weiter ab. Deutschland liegt
mit 22,4% fiir die 9o- bis 94-Jahrigen — hier wurde nicht zwischen den Geschlechtern
unterschieden — leicht liber dem belgischen Ausgabenniveau. Die Niederlande und

Danemark sind jene beiden Lander, in denen am meisten fiir langzeitpflegebediirf-

5 Aufgrund der schwierigen Datenlage war es fiir einige Lander nicht moglich dementsprechende Berechungen durchzufiihren und
auch fiir die verbleibenden Lander (Belgien, Ddnemark, Deutschland, Spanien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Finnland,
Schweden und GroBbritannien) musste fiir einige Bereiche auf Durchschnittswerte und Schétzungen zuriickgegriffen werden,
sodass die vorgestellten Zahlen lediglich als Ndherungswerte zu verstehen sind.
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tige dltere Menschen von staatlicher Seite ausgegeben wird. Die Ausgaben fiir eine
Frau in Danemark im Alter zwischen 9o und 94 Jahren belaufen sich auf 61,9% (fiir
einen Mann auf 41,85%) des Bruttoinlandproduktes pro Kopf und in den Niederlan-
den auf 68,7% (hier liegen ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Zahlen vor). In
dieser Studie werden auch verschiedene Kostenszenarien fiir die Langzeitpflege der
verschiedenen Lander bis zum Jahr 2050 berechnet. Die durchschnittlichen Kosten®
fuir die Langzeitpflege der EU 15 werden sich im Jahr 2050 auf 1,5% des Bruttoinland-
produktes belaufen und damit um 0,6 Prozentpunkte hdher sein als im Jahr 2004.
Allerdings zeigen sich starke nationale Unterschiede. In Spanien, beispielsweise, wird
der Anteil am Bruttoinlandprodukt nur um 0,2 Prozentpunkte anwachsen, wahrend in
Finnland der Anteil um 1,8 Prozentpunkte steigen wird. Fiir Schweden und Danemark
wird ein Anstieg von 1,7 Prozentpunkten bzw. 1,1 Prozentpunkten prognostiziert. Fiir
Deutschland und die Niederlande liegen die Prognosewerte bei einem zusdatzlichen
Prozentpunkt bzw. bei 0,6 Prozentpunkten des Bruttoinlandproduktes. Fiir die vor-
liegende Studie wurden die Pflegesysteme von drei europdischen Landern genauer
analysiert: Deutschland, Danemark und die Niederlande. Diese drei Lander wurden
ausgewahlt, da sie unterschiedliche Systeme reprdsentieren: in Deutschland wurde
1995 eine Pflegeversicherung eingefiihrt (Beitragssystem), in Danemark wird die Pflege
Uberallgemeine Steuermittel finanziert (Steuersystem) und in den Niederlanden wird
die Pflegevorsorge zwar auch tiber Beitrage finanziert, diese Beitrage haben jedoch
eine wesentlich breitere Einzahlungsbasis als nurjene der Beschiéftigten, da z. B. auch
vermogensbezogene Einkommen inkludiert sind. Das niederlandische System, welches
derzeit starke Privatisierungstendenzen aufweist, prasentiert also ein Mischsystem. Im
Folgenden wird das Pflegesystem der einzelnen Lander mit besonderem Augenmerk
auf die jeweilige Finanzierungsstruktur vorgestellt sowie auf die landerspezifischen

Probleme, aktuellen Diskussionen und Reformen eingegangen.

6 Die hier vorgestellten Prognosewerte beziehen sich auf das AWG (Aging Working Group) — reference model, in dem verschiedene
kostentreibende Faktoren der Langzeitpflege integriert werden. Die Prognosewerte liegen zwischen den Ergebnissen des constant
disability scenario und dem pure aging scenario.
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Deutschland zdhlt - wie auch Osterreich - zu den Wohlfahrtsstaaten des konservativkon-
tinentaleuropdischen Typs, auch ,,Bismarcktyp“ genannt. Die Hauptrisiken des Lebens,
Krankheit, Alter, Arbeitslosigkeit und Unfall werden iiber die Sozialversicherung abgedeckt
und aus einkommensabhdngigen Beitrdgen finanziert. Dem Fiirsorgeprinzip, hierzu
zahlt vor allem die aus Steuern finanzierte Sozialhilfe, und dem Versorgungsprinzip
(Sozialleistungen fiir Beamte und Entschaddigungsleistungen) kommt zwar eine wichtige,
gemessen am Gesamtumfang dervom Versicherungsprinzip geprdgten Leistungen fir
soziale Sicherheit, aber untergeordnete Rolle zu. Das Sozialversicherungssystem in
Osterreich und Deutschland dhnelt sich in weiten Bereichen, dennoch unterscheiden
sich die Losungen, die fiir die Pflegeversorgung gefunden worden sind, erheblich. Nach
einer fast zwanzig Jahre andauernden ,,Pflegedebatte” in Deutschland wurde 1995
die Pflegeversicherung als fiinfte Sdule in der Sozialversicherung im Rahmen des 11.
Sozialgesetzbuches (SGB XI) eingefiihrt. In Osterreich wurde der Pflegebereich nicht

in die bestehende Sozialversicherung integriert, sondern {iber Steuern finanziert.

Innerhalb der Krankenversicherung Deutschlands findet sich, dem Prinzip der Bedarfs-
gerechtigkeit folgend, ein solidarisches Moment, da Leistungen rein bedarfsorientiert
erbracht werden und sich nicht nach der gezahlten Beitragshohe richten (wie etwa
in der Pensions- und Arbeitslosenversicherung). Das deutsche System der Pflege-
versicherung ist von seiner Konzeption her darauf ausgerichtet Kostensteigerungen zu
vermeiden —was, wie sich zeigen wird, nur teilweise gelang. Zu den kostendampfenden
Eigenschaften zdhlen: (1) Das im Gegensatz zur Krankenversicherung vorherrschende
Subsidiaritdtsprinzip und damit die Einbeziehung der Familie in die Pflegearbeit. (2)
Die enge Begriffsdefinition von Pflegebediirftigkeit. (3) Die Deckelung der Leistungen.
Die erhaltene Leistung richtet sich nicht, wie in der Krankenversicherung, nach dem
Bedarf, sondern entspricht einervordefinierten Hohe. Die deutsche Pflegeversicherung

ist folglich als , Teilkaskoversicherung® konzipiert, da kein bedarfsorientierter Leis-
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tungsanspruch wie beispielsweise in den Niederlanden und in Danemark besteht und
ihr Umfang von vornherein gedeckelt ist (Skuban, 2004, Ungerson — Yeandle, 2007).
Das deutsche Pflegesystem ist ob der Fragen nach seiner Finanzierbarkeit und des
bestehenden Leistungsumfangs bestandiger Bestandteil der 6ffentlichen Debatte und
Kritik. Im Zuge der 2008 in Kraft tretenden Pflegereform wurden die Beitrdge erhoht und
die Leistungen in Teilbereichen ausgebaut, die Grundziige des Versicherungssystems
wurden aber beibehalten. Auf die genauen Anderungen der Reform wird im Abschnitt

Pflegereform 2008 eingegangen.

Die Pflegeversicherung finanziert sich, wie auch die anderen Saulen der Sozialversi-
cherung, aus Beitrdgen. Versichert sind alle versicherungspflichtigen Mitglieder, im
Wesentlichen also alle Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sowie deren mitversi-
cherte Angehdrige. Rund 8% der Bevolkerung haben von der Méglichkeit Gebrauch
gemacht, aus dem allgemeinen System hinaus zu optieren und sind privat versichert.
Fiir die staatliche Pflegeversicherung sind Abgaben in der Hohe von 1,7% des Brutto-
lohns — eine Erhohung erfolgte mit der Reform 2008 — bis zur Beitragsbemessungs-
grenze (€ 3.562,5, 2006) der Krankenversicherung paritatisch von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern zu entrichten (Bundesministerium fiir Gesundheit (D), 2007b). Diese
Beitragsparitdt als konstitutives Element des ,,Bismarck’schen* Sozialstaates wurde
insoweit durchbrochen, als die Belastung der Arbeitgeberseite durch die Streichung
eines Feiertags kompensiert wurde’. Im Jahr 2005 wurde fiir kinderlose Erwachsene

ein zusatzlicher Beitragssatz in der Hohe von 0,25% eingefiihrt.

7 Das Bundesland Sachsen wéhlte einen Sonderweg bei der Finanzierung der Pflegeversicherung. Der Buf- und Bettfeiertag wurde
beibehalten und die Finanzierungslast ist alleine von den Arbeitnehmerinnen zu tragen. Eine einseitige Beitragsfinanzierung
findet auch im Bereich der Unfallversicherung statt. Hier haben allein die Arbeitgeber die Finanzierung zu tragen. Diese Ausgestal-
tung findet sich in Deutschland wie auch in Osterreich.
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Im Gegensatz zu den Niederlanden und Danemark gibt es in Deutschland einen eigen-
standigen, sich von Krankheit unterscheidenden Begriff der Pflegebediirftigkeit, der
relativ eng gefasst wird und sich vor allem auf kérperliche Beeintrachtigungen bezieht.
Ausgeschlossen werden dadurch in weiten Bereichen Demenzkranke und behinderte
Menschen. Die enge Begriffsdefinition spiegelt auch finanzpolitische Aspekte wieder,
denn durch sie soll einem Leistungsausbau und daraus folgenden Kostensteigerungen

vorgebeugt werden.

Wahrend der ersten fiinf Jahre nach Einfiihrung der Pflegeversicherung war die Finanzie-
rungslage stabil. Bedingt durch die beitragspflichtige, jedoch leistungsfreie Anlaufszeit
von drei Monaten und dadurch, dass die Leistungsauszahlung fiir die stationare Pflege
erst ab Mitte 1996 erfolgte, konnten vorerst sogar Uberschiisse erwirtschaftet werden.
Ab 1997 begann aufgrund derzunehmenden Ausgaben eine Trendumkehr. Bereits 1999
ergab sich erstmals ein Defizit von etwa 200 Mio. Euro, welches sich in den Folgejahren
weiter vergrofRerte. Diese Entwicklung ist vor allem auf die Altersstruktur in Deutsch-
land und den daraus resultierenden bestandigen Anstieg der Leistungsbezieherlnnen
zuriickzufiihren. Parallel zur zunehmenden Finanzkrise in der Pflegeversicherung fand
eine erhebliche monetdre Entlastung — die Nettoausgaben waren 1997 im Vergleich zu
1994 um rund € 4 Mrd. niedriger — in den Haushalten der Sozialbeihilfe statt (Skuban,

2004, Bundesministerium fiir Gesundheit (D), 2007a).

Deutschland ist unter den hier untersuchten Landern das einzige, in dem sowohl
Sachleistungen wie auch Geldleistungen ein groBes Gewicht einnehmen und auch eine
Kombination von beidem in Anspruch genommen werden kann. Die Leistungshdhe ist
abhédngig von der Schwere des Pflegefalls — es gibt drei Pflegestufen — und von der
gewdhlten Leistungsart. Fiir die Pflege im stationdaren Rahmen fallen die Unterstiit-

zungsleistungen wesentlich héher aus.
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Leistungen bei hauslicher Pflege Stufe | Stufe Il Stufe Ill
Pflegegeld monatlich €205 €410 € 665
Pflegesachleistung monatlich €384 €921 €1.432

in besonderen Hartefallen €1.918

Leistungen bei stationarer Pflege €1.023 €1.279 €1.432

Q: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, 2007a.

Die Betrage der einzelnen Pflegestufen wurden seit ihrer Einfiihrung im Jahr 1995 bis
zur Pflegereform 2008 nicht angehoben; dadurch wurden die ohnehin schon relativ
niedrig angesetzten Betrdge weiter entwertet und die Belastungen der privaten Haus-
halte erhoht. Diese Nichtanpassung der Pflegesdtze war unter standiger Kritik in der
Pflegedebatte. Im Zuge der Pflegereform wurde dieser Kritik nachgekommen und die

Pflegesdtze erhoht (siehe Abschnitt Pflegereform 2008).

Im Vergleich zu den Niederlanden und Danemark sind die Leistungen fiir Pflegebediirftige
in Deutschland, selbst wenn die Leistungen aus Pflegeversicherung und Sozialhilfe
zusammengezahlt werden, verhdltnismaBig niedrig (Stand 1998, vgl.: Skuban, 2004).
Die Leistungen, die im familidren Bereich erbracht werden, nehmen ebenfalls einen
viel groBBeren Stellenwert als in den beiden anderen hier untersuchten Ldandern ein.
Im Bericht Soziale Sicherung im Uberblick des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales wird festgehalten, dass die Familie nach wie vor der ,,grof3te Pflegedienst
der Nation“ (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (D), 2007) sei. Von den rund
2 Mio. langzeitpflegebediirftigen Menschen in Deutschland werden etwa ein Viertel

(0,68 Mio.) in Pflegeheimen versorgt, die restlichen drei Viertel zu Hause.
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Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2007 werden die Leistungen weiter ausge-
baut, ein starkeres Gewicht auf die ambulante Pflege gelegt, die Rehabilitations- und
PraventionsmaBnahmen der Pflegebediirftigen sollen Unterstiitzung in einem grof3eren
Umfang erhalten und weiters soll eine bedarfsgerechtere Leistungsausgestaltung
sichergestellt werden. Die aktuell erfolgte Pflegereform in Deutschland stellt zum Teil
auch eine Antwort auf die gedufBerten Kritikpunkte am Pflegesicherungssystem, in dem
die Leistungen seitihrer Einflihrung 1995 nicht mehr erhoht wurden und Demenzkranke
weitgehend ausgeschlossen geblieben sind, dar. Finanziert werden die entstehenden

Mehrausgaben durch Beitragserhéhungen.

Mit der Reform werden sowohl die Sachleistungsbetrdge als auch das Pflegegeld
stufenweise bis 2012 angehoben®. Ab dem Jahr 2015 sollen die Leistungen in drei

Jahresrhythmen dynamisiert — d.h. im Wesentlichen an die Inflation angepasst? — werden.

Demenzkranke und Menschen mit geistigen Behinderungen werden erstmals in die
Pflegeversicherung einbezogen, davor waren sie aufgrund des stark an korperlichen
Beeintrachtigungen ausgerichteten Pflegebegriffs weitgehend davon ausgeschlossen. Der
zusatzliche Leistungsbetrag fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-

petenz wurde betrdchtlich angehoben, ndmlich von € 460 auf € 2.400 pro Jahr.

Fiir die Neuerungen im Bereich der ambulanten Versorgung werden Modellansatze

{ibernommen, die in den Niederlanden und in Danemark schon langer Systembestandteil

8 Ambulante Pflege: Die ambulanten Sachleistungsbetrdge werden in den Jahren 2008, 2010 und 2012 in der Pflegestufe 1 von
derzeit 384 auf 420, 440 und 450 Euro angehoben, in der Pflegestufe 2 von 921 auf 980, 1.040 und 1100 Euro, in der Pflegestufe
3von 1.432 auf1.470, 1.510 und 1.550 Euro. Hausliche Pflege: Das Pflegegeld steigt in den Jahren 2008, 2010 und 2012 in der Stufe
1von 205 auf 215, 225 und 235 Euro, in der Stufe 2 von 410 auf 420, 430 und 440 Euro, in der Stufe 3 von 665 auf 675, 685 und 700
Euro. Vollstationdre Versorgung: Die Sachleistungsbetrdge der Stufen 1 und 2 bleiben bis zum Jahr 2015 unverdndert. Die Leistun-
gen der Stufe 3 steigen 2008, 2010 und 2012 von 1.432 auf 1.470, 1.510 und 1.550 Euro, in Hartefdllen von 1.688 auf 1.750, 1.825
und 1.918 Euro (Bundesministerium fiir Gesundheit (D), 2007b).

9 InwelcherHohe die Valorisierung erfolgen soll wird nicht genau festgelegt; es wird lediglich festgehalten, dass sie nicht héher als
die Bruttolohnentwicklung im entsprechenden Zeitraum sein soll.
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sind: Alternative Wohnformen, wie beispielsweise betreute Wohngemeinschaften sollen
gefordert werden und ermoglichen, dass Pflegebediirftige Leistungen auch gemeinsam in
Anspruch nehmen kdnnen. Durch die Einrichtung quartiersbezogener Pflegestiitzpunkte
soll ein wohnortnaher und niederschwelliger Leistungszugang ermdglicht werden. Um
individuelle und bedarfsgerechte Pflege zu erleichtern, soll es fiir die Pflegekassen

einfacher werden, Vertrage mit Einzelpflegekraften abzuschlieRen.

Zur Finanzierung der Mehrleistungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008, um 0,25
Prozentpunkte auf 1,95% — derKinderlosenbeitrag bleibt unverdndert — angehoben®™. Die
Erhohung bringt erwartete Mehreinnahmen von € 2,5 Mrd. jahrlich und soll damit die
Finanzierung der Pflegeversicherungsleistungen bis 2014 sicherstellen (Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (D), 2007b). Ob die daraus gewonnenen Mehreinnahmen

tatsachlich ausreichend sind, gilt als umstritten.

Die Diskussion in Deutschland konzentriert sich vor allem auf die nachhaltige
Finanzierbarkeit der Pflegeversicherung. Daraus folgen unterschiedlich weit gehende
Reformansdtze, die sich in zwei Hauptkategorien unterscheiden lassen: 1. Reformen
innerhalb des bestehenden Systems oder 2. ein Systemausstieg. Zu den Vorschldgen
innerhalb der zuletzt genannten Kategorie gehéren die Zusammenlegung von Kran-
ken- und Pflegeversicherung, der Umstieg auf eine kapitalfundierte verpflichtende
Privatversicherung (Abschaffung der Umlagefinanzierung) oder die Einfiihrung einer
Biirgerpauschale. Hierbei handelt es sich um einkommensunabhédngige Pauschalen,
die pro Kopf gezahlt werden (Kopfpramienmodell) und die bei zu geringen Einkommen
gegebenenfalls durch steuerfinanzierte Zuschiisse gestiitzt werden konnen. Zu den

systemerhaltenden bzw. —ausbauenden Malnahmen zdhlen die partielle Steuer-

10 Der Beitrag zur Arbeitslosenversicherung wird im Gegenzug dazu um 0,3 Prozentpunkte auf 3,9% gesenkt. Fiir Pensionistinnen
wird von der Koalition als Ausgleich eine Rentenerh6hung fiir 2008 in Aussicht gestellt.
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finanzierung im Rahmen der Sozialversicherung, Beitragssteigerungen, erganzende
Kapitalfundierung oder erganzende private Pflegeversicherungen. Die verschiedenen
Reformvorschldge haben unterschiedliche Implikationen auf die Finanzierbarkeit, Ver-
teilungsgerechtigkeit und Qualitdtssicherung. Diskutiert wurde und wird eine breites
MaBnahmenspektrum, die konkreten Umsetzungen verbleiben aber im Rahmen des
bestehenden Systems (Deutscher Industrie- und Handelskammertag, 2007, Rothgang,

2006, Stiftung Marktwirtschaft, 2006).

Die Niederlande wie auch Ddnemark weisen eine lange Tradition einer eigenstandigen
Regelung des Pflegesicherungssystems auf. Bereits seit 1967 besteht das Allgemeine
Gesetz gegen besondere Krankheitskosten (Algemene Wet Bijzondere Ziektenkosten,
AWBZ). Im Rahmen der Systematisierung der Wohlfahrtsstaaten zahlen die Nieder-
lande zu einem Mischtyp. Sie weisen sowohl Merkmale des Bismarck”schen Systems
(einkommensabhangige Beitragsfinanzierung der Sozialversicherung) als auch des
skandinavischen Typs (hoher Grad an Institutionalisierung, universeller Leistungs-
zugang) auf. Sowohl das Gesundheitssystem als auch die Pflegesicherung sind von
dieser Typen-Mischung gepradgt. Nach langen Debatten, konzentriert um die Stichworter
»Finanzierbarkeit, ,, Transparenz®“ und ,,Wahlmaoglichkeit“, wurde 2006 das Gesund-
heitssystem grundlegend reformiert. Die genauen Auswirkungen der Privatisierung
des Versicherungsmarktes hinsichtlich Verteilungsgerechtigkeit, Qualitdtssicherung
und Wettbewerbssituation sind noch nicht bekannt. Am Ende dieses Abschnittes
werden die Grundziige der Reform wie auch deren Auswirkung auf die Pflegesicherung
dargestellt; die zu Beginn dieses Kapitels vorgenommene Beschreibung des Pflegesi-

cherungssystems bezieht sich allerdings auf die Zeit vor der Reform.
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Die niederlandische Pflegesicherung ist seit ihrer Griindung 1967 durch das AWBZ
Teil des allgemeinen Krankenversicherungssystems Ziekenfondswet — ZFW und
nichtim eigentlichen Sinn eine eigenstandige Versicherung. Pflegebediirftigkeit wird
sozialrechtlich nicht von ,, Krankheit*“ unterschieden, unter diesen formalrechtlichen

Gesichtspunkten entspricht sie viel mehr einer lang andauernden Krankheit.

In den Niederlanden besteht eine allgemeine Versicherungspflicht, die sowohl fiir
das ZFW als auch fiir das AWBZ gilt; die Leistungsberechtigung erstreckt sich tiber
alle Personen mit Wohnsitz in den Niederlanden. Liegt das Einkommen allerdings
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze, besteht keine Moglichkeit sich im Rahmen
der AWBZ zu versichern, mit der Folge, dass ein relevanter Bevolkerungsanteil — ca.

ein Drittel — privat versichert ist.

Das AWBZ wie auch die Krankenversicherung finanzieren sich aus einkommens-
abhéangigen Beitrdagen, wobei sich die Bemessungsgrundlage — vergleichbar mit der
danischen Einkommenssteuer — auf alle steuerpflichtigen Einkommensbestandteile
bezieht. Im Gegensatz zu Deutschland und Osterreich werden nicht nur arbeitsbezogene
Einkommen als Finanzierungsgrundlage fiir die Krankenversicherung herangezogen,
sondern auch vermogensbezogene (Zinsen, Dividenden). Diese Bemessungsgrundlage ist
demnach viel breiterals in Deutschland und Osterreich, die Beitragsbhemessungsgrenze
hingegen ist im Vergleich relativ niedrig. Eine weitere Besonderheit des niederlandi-
schen Systems liegt darin, dass ausschlieBlich Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
Beitrdge einzahlen, insofern besteht eine Ahnlichkeit zum deutschen System. Dort hat
zwar formal betrachtet die Arbeitgeberseite ebenfalls Beitrage zu entrichten, diese
wurde aber real durch die Streichung eines Feiertages kompensiert. Die einseitige
Beitragsfinanzierung in den Niederlanden gilt allerdings nur fiir die Pflegesicherung,

in die allgemeine Krankenversicherung zahlen beide Seiten paritdtisch ein.
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Der Beginn der niederldandischen Pflegesicherung in den 1970er und dem Anfang der
1980er Jahre war, wie auch in Danemark, stark durch institutionelle Einrichtungen ge-
pragt. Seit Mitte der1980er Jahre findet jedoch ein bis heute andauernder Ausbau der
ambulanten Pflegeeinrichtungen statt, einerseits um den individuellen Bediirfnissen
nach hduslicher Pflege entgegen zu kommen und andererseits um den starken Kosten-
druck der stationdren Pflegeeinrichtungen abzudampfen. Der Leistungsschwerpunkt
liegt auf der Bereitstellung von Sachleistungen, wobei seit Mitte der 1990er Jahre
auch Geldleistungen in Form der Personlichen Budgets (siehe ndchster Abschnitt)
eine zunehmende Rolle spielen. Der Leistungskatalog des AWBZ wurde zunehmend
erweitert und ist bis vor der Reform 2006 sehr umfangreich geworden. Der die Alten-
pflege betreffenden Teil des AWBZ umfasst beispielsweise die spezielle Betreuung in
geschiitzten Einrichtungen, Tagespflege in Tagesstadtten, hdusliche Pflege sowie hdus-
liche Intensivpflege Sterbender, Rehabilitation sowie verschiedene Pflegehilfsmittel.
Das Leistungsangebot fiir die Behindertenversorgung ist ebenfalls sehr umfassend
(fiir eine genaue Auflistung siehe: Skuban, 2004). Insgesamt werden ca. 41% (2004)

der nationalen Gesundheitsausgaben tiber das AWBZ finanziert.

PERSONLICHE BUDGETS — GELDLEISTUNGEN

Bis Mitte der 1990er Jahre war das niederlandische Pflegesystem fast ausschlieflich
von der Bereitstellung von Sachleistungen geprdgt. 1996 wurde als Folge eines als
erfolgreich bewerteten Modellversuchs mit dem Ziel, das Ausmaf der Selbstbe-
stimmung der Hilfsbediirftigen zu erhéhen, die so genannten Personlichen Budgets
Persoonsgebondenen Budgets — PGB als zweckgebundene Geldleistung eingefiihrt.
Seit Einfiihrung der PGB gab es einen kontinuierlichen Anstieg an Leistungsbeziehe-
rinnen: 1999, also vier Jahre nach Einfiihrung, waren es ca. 12.000 Personen, von da
stieg die Anzahl stetig bis auf 78.315 im Jahr 2006 (Boer, 2006). Die Bezieherlnnen
der Personlichen Budgets kénnen frei wahlen, welchen der staatlich zugelasse-

nen Leistungsanbieter sie in Anspruch nehmen wollen oder ob sie eine von ihnen
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bestimmte private Person (diese Mdglichkeit schliefit Familienangehdrige mit ein)
fur ihre Pflegeleistungen anstellen wollen. Der Umfang und Zweck des personlichen
Budgets richtet sich nach dem Bedarf der pflegebediirftigen Person und wird, der
jeweiligen Indikation entsprechend, von einem interdisziplindren Team im Rahmen
des zustiandigen regionalen Indikation-Organs (RIO) festgelegt. Eine vordefinierte
Obergrenze gibt es fiir die Budgets nicht, sodass sie gegebenenfalls eine betrachtliche
Hohe erreichen kdnnen. Somit unterscheidet sich der niederlandische Modellansatz
vom deutschen Finanzierungsmodell, das von vornherein als ,, Teilkaskoversicherung®
angelegtist und nicht - wie das niederldandische - auf eine, zumindest anzustrebende
angemessene und hinreichende Pflegeversorgung abzielt. Von den Geldleistungen
wird insgesamt iiber ein Drittel (38%, 2005) fiir die informelle Pflege im familidren
Bereich ausgegeben (Ministerium fiir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport (NL),
2006). Fiir die Verwaltung der Budgets ist die sogenannte Sozialversicherungsbank
zustandig'. Durch die starke Regulierung konnte sichergestellt werden, dass die in
Privataushalten beschaftigten Pflegepersonen eine verhdltnismafig starke rechtliche
Stellung und Anspruch auf Sozialversicherung haben sowie Einkommen beziehen, die
zumindest dem Mindestlohn entsprechen (Pijl — Ramakers, 2007). Auch wenn keine
Zahlen tberdenillegalen Pflegemarkt vorliegen, ist davon auszugehen, dass dieserin
den Niederlanden zumindest betrachtlich kleinerals in anderen europdischen Landern
istund die bestehenden Beschaftigungsverhaltnisse eine hohere Qualitdt aufweisen.
Ahnliche Konzepte persénlicher Budgets gibt es in GroRbritannien und in Schweden,

in beiden Féllen seit Mitte der 1990er Jahre.

Durch den zunehmenden Ausbau des AWBZ, dieser umfasst sowohl die Sachleistungen als
auch die Persdnlichen Budgets, ist die Anzahl der Leistungsbezieherlnnen standig
gestiegen und damit einhergehend auch die Kosten. Um weitere Kostensteigerungen

im Bereich der Langzeitpflege zu vermeiden, wurden die Zugangsbestimmungen

11 Diese Regelung wurde spater gelockert und auf Wunsch konnte der Betrag auf das eigene Konto iberweisen werden. Die leistungs-
empfangende Person ist aber zur Rechnungsvorlegung verpflichtet.




PFLEGEFINANZIERUNG INTERNATIONALER VERGLEICH

zusehends verschérft: So wurde beispielsweise die informelle Pflege von Familienmit-
gliedern in die Anspruchsvoraussetzungen mit einbezogen. Sind Familienmitglieder
vorhanden, die Pflege in einem ,,iiblichen* Ausmaf leisten konnen, reduzieren sich
dadurch die Leistungen des AWBZ oder sie entfallen zur Ganze. Weiters wurden die
Selbstbehalte erhoht, was zur Folge hatte, dass die Leistungen des AWBZ vor allem
fiir Einkommensschwache zum Teil nicht mehr leistbar sind (Schreuder Goedheijt —

Visser-Jansen, 2004, Pijl — Ramarkers, 2007).

Nach einersich iiber)ahrzehnte hinziehenden Debatten liber die Reformierbarkeit des
niederlandischen Gesundheitssystems wurde 2006 ein Reform durchgefiihrt, die einen
Kompromiss zwischen sozialen Grundlagen und Marktdynamik verwirklichen soll
(Ministerium fiir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport (NL), 0.).). Im Folgenden wird die
Gesundheitsreform 2006 dargestellt und im Anschluss daran die Auswirkungen auf

das Pflegesystem dargelegt.

Mit deram 1.1. 2006 in Kraft getretenen Gesundheitsreform stiegen die Niederlande auf
einvollstandig privatisiertes Versicherungssystem mit starker staatlicher Kontrolle um.
Alle in den Niederlanden arbeitenden oder lebenden Personen miissen im Rahmen der
Versicherungspflicht eine Basisversicherung bei einer der privatrechtlich organisierten
Krankenversicherungen — denen Gewinnerzielung erlaubt ist — abschlieen, andern-
falls drohen Nach- und Strafzahlungen. Die Krankenversicherungen unterliegen einem
Kontrahierungszwang, der sie verpflichtet alle Personen unabhédngig von deren Alter,
Geschlecht und Gesundheitszustand im Umfang der staatlich festgeschriebenen Basis-
versicherung unter Vertrag zu nehmen (Ministerium fiir Gesundheit, Gemeinwohl und
Sport (NL), 0.).). Bereits vor der Reform bestand ein Risikostrukturausgleich zwischen den
verschiedenen Krankenversicherungen. Mit diesem Ausgleichsmechanismus sollte die

aufgrund der jeweiligen Kundenzusammensetzung unterschiedliche Risikostruktur
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ausgeglichen werden. Dieser Risikoausgleich bleibt auch im Rahmen des neuen
Gesundheitssystems erhalten um zu verhindern, dass Versicherungen mit einem
hohen Anteil an alten oder kranken Kunden und Kundinnen schlechter gestellt sind.
Die Finanzierung erfolgt (iber den Ausgleichsfonds, dervon Arbeitgeberbeitragen und

staatlichen Zuschiissen gespeist wird (Lass, 2006).

Die niederldandischen Versicherungen basieren vor und auch nach der Reform auf
einem umlagefinanzierten System. Die Beitrdge setzen sich seit der Reform aus zwei
Bestandteilen zusammen: einem Pauschalbeitrag fiir die Basisversicherung — dieser
lag ersten Erfahrungen folgend im Jahr 2006 zwischen € 82 und € 95 im Monat — und
einem einkommensabhangigen Anteil. Dieser betrdgt fiir alle Versicherten 6,5% des
Einkommens bis zu einer Bemessungsgrundlage von € 30.015 jahrlich und muss vom
Arbeitgeber finanziert werden (Verband der privaten Krankenversicherung, 2006).
Steuerfinanzierte Transferzahlungen an einkommensschwache Versicherte sollen
die durch den Pauschalbeitrag entstehenden finanziellen Belastungen sowie deren
regressive Verteilungswirkung abmildern. Die Beitrdge fiir Kinder unter 18 Jahren wer-
den ebenfalls von staatlicher Seite iibernommen und iiber allgemeine Steuermittel
finanziert. Fiir Versicherungsleistungen, die nicht iiber die Basisversicherung abge-
deckt sind, wie beispielsweise die zahnarztliche Versorgung fiir Erwachsene, Brillen
und Physiotherapien, miissen entsprechende Zusatzversicherungen abgeschlossen
werden (Brouwer — Rutten, 2005). Die Versicherungen unterliegen in diesem Bereich

keinem Kontrahierungszwang.

AUSWIRKUNGEN AUF DIE LANGZEITPFLEGE

Die Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die Langzeitpflege sind im Vergleich zur
tiefgehenden Umgestaltung der Gesundheitsversicherung verhaltnismafig gering. Die
Langzeitpflege fiir Behinderte und alte Personen bleibt, da sie in den Niederlanden als

unversicherbare Leistung eingestuft wurde, von der Umstellung auf einen privatisierten
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Versicherungsmarktausgenommen. Dennoch gibt es Veranderungen, die die gesetzlichen
Regelungen und institutionellen Zustandigkeiten zur Langzeitpflege betreffen. Parallel
zum in Kraft treten der Gesundheitsreform wurde das Gesetz zur sozialen Unterstiit-
zung (Social Support Act, Wet maatschappelijke ondersteuning, Wmo) erlassen, das
die Gemeinden (gemeenten) zur Bereitstellung sozialer Leistungen verpflichtet. Das
Wmo, auf dessen Basis ein neues Versorgungssystem fiir alle Einwohnerlnnen der
Niederlande fiir die Bereiche Pflege sowie in Féllen von Langzeitpflege, Invaliditat oder
geriatrischen Krankheiten geschaffen wurde, istin Zusammenhang mit der Reformierung
des Gesundheitssystems zu sehen. Aufgaben, die zuvor iiber das AWBZ oder {iber das
»Behindertengesetz“ (Disabled Act, WVG) geregelt waren, sollen vom Wmo tibernommen
werden und dabei helfen, die Regelungsvielfalt fiir dltere und behinderte Personen
zu vereinfachen. Die Leistungsverschiebung von AWBZ zu Wmo betrifft vor allem jene
Leistungen, die darauf abzielen ein eigenstdndiges Leben von Pflegebediirftigen zu
ermoglichen, zu diesen zdhlen beispielsweise die Bereitstellung von Haushaltshilfen,
die Anpassungen der Wohnung an behinderten- bzw. altengerechte Standards, die

Bereitstellung von Rollstiihlen und Ahnliches (Ministerie van Financien (NL), 2006).

Im Fall von Neuantragstellungen fiir derartige Leistungen miissen diese bei den ent-
sprechenden Care Assessment Centre (CIZ, Centrum Indicatiestelling Zorg) beantragt
werden. Leistungen aus dem Wmo stellen keine Versicherungsleistung — es muss auch
keine private Zusatzversicherung dafiir abgeschlossen werden —, sondern eine Fiirs-
orgeleistung dar, ob Leistungen gewdhrt werden, obliegt der Maf3gabe der CIZ. Deren
Bewilligung erfolgt, so ersichtlicher Bedarf besteht und die Hilfestellung {iber Familie
und aus dem privaten Bereich nicht gegeben ist bzw. eine Uberforderung fiir diese
darstellen wiirde. Selbstbehalte sind in einigen Fallen (im Fall von Amsterdam beispiels-
weise fiir Haushaltshilfen (Household assistance)) in Abhdngigkeit von Einkommen und
Umfang der benétigten Leistungen bis zu einer Hochstgrenze vorgesehen (Municipalty
of Amsterdam, o.J). Im Rahmen des AWBZ verbleiben Pflegeheime, Spitalsaufenthalte

und die ambulante medizinische Versorgung. Ein bedeutender Unterschied zwischen
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dem Leistungsbezug aus AWBZ und Wmo liegt darin, dass bei ersterem — als Teil der
Sozialversicherung — ein rechtlicher Anspruch bestand (Ministerium fiir Gesundheit,
Gemeinwohlund Sport (NL), 2004), der mit der neuen Regelung iber das Wmo entfillt,
allerdings kann gegebenenfalls Einspruch gegen die Entscheidung der CIZ erhoben
werden. In welchem Umfang und mit welchen qualitativen Verdnderungen diese Ver-
schiebung zwischen Wmo und AWBZ verbunden ist, ldsst sich aber zum derzeitigen

Zeitpunkt noch nicht abschatzen.

Die Schwierigkeiten des Niederldandischen Pflegesystems konzentrieren sich zum einen
auf bestehende Versorgungsschwierigkeiten: Im ambulanten und stationaren Pflege-
bereich bestehen lange Wartelisten, auch wenn in den letzten Jahren Verbesserungen
in diesem Bereich erzielt werden konnten (Boer, 2006). Weiters ist das niederldndische
System von Personalknappheit geprdgt, wobei befiirchtet wird, dass dieser Mangel
mit steigendem Pflegebedarf weiter zunehmen wird. Selbst vorsichtigen Prognosen
zufolge wird der Personalaufwand im Pflegebereich bzw. im AWBZ-Sektorvon 309.000
Vollzeitbeschaftigungen im Jahr 2003 auf mehr als das Doppelte (625.000) im Jahr
2020 steigen. Das Arbeitskraftepotenzial nimmt im selben Zeitraum hingegen kaum
zu. Der Anteil der Erwerbsbevdélkerung, die im Rahmen des AWBZ beschaftigt ist,
wiirde diesen Berechnungen folgend von 5,6% im Jahr 2003 auf 11,6 % knappe zwanzig
Jahre spéter steigen (Ministerium fiir Gesundheit, Gemeinwohl und Sport (NL), 2004).
Die Losungsansdtze um den drohenden Personalmangel zu entgegnen bewegen sich
zwischen Vorschldgen, die Anreizwirkung in diesem Bereich zu arbeiten zu erhghen,
indem Arbeits-, Ausbildungs- sowie Bezahlungsbedingungen verbessert werden, bzw.
den steigenden Bedarf durch Arbeitsmigration abzudecken. In Bezug auf die Persén-
lichen Budgets wird beklagt, dass trotz zehnjahrigen Bestehens der Informationsgrad
Uber die Existenz dieser Leistungsmoglichkeit unter den Pflegebediirftigen immer

noch unzureichend ist (Boer, 2006). Aufgrund der Erhéhung der Selbstbehalte und
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Leistungskiirzungen im Rahmen des AWBZ wird befiirchtet, dass der Pflegeaufwand
im informellen Bereich und damit die Belastungen — vor allem fiir die Frauen — im
Rahmen der familidren Versorgung zunehmen wird (Schreuder Goedheijt — Visser-
Jansen, 2004, Pijl - Ramarkers, 2007). Die Autoren Tjadens et al. (2005) setzen sichin
ihrer Studie mit einem Landervergleich der Langzeitpflege auseinander und schlielen
daraus fiir die Niederlande, dass, nicht zuletzt aufgrund der soeben angesprochenen
zunehmenden Belastungen im Rahmen der informellen Pflege und des bestehenden
Personalmangels, mit der Herausbildung eines illegalen Pflegemarktes zu rechnen
ist: The mostimportant lesson for the Netherlands therefore seems to be not so much
wether an illegal supply for care labour provision will emerge, but rather when and

how much (Tjadens et al., 2005).

Das Pflegesystem in Danemark ist Teil des allgemeinen Gesundheitswesens und lasst sich
nicht unabhéngigvon diesem analysieren. Ddnemark gehdrt zu den Wohlfahrtsstaaten
des skandinavischen Typs, der durch allgemeine Steuerfinanzierung und universale
Leistungen — die Leistungen sollen allen Biirgern und Biirgerinnen kostenfrei und im
gleichen Umfang zur Verfiigung stehen — charakterisiert ist. Die Merkmale, die fiir das
Sozialsystem insgesamt prdgend sind, finden sich auch im Gesundheitssystem und
ebenso in der Pflegeversorgung wieder. Pflegerische Dienstleistungen werden nach
Bedarf und unabhéngig von geleisteten finanziellen Beitrdgen gewdhrt. Insgesamt
hat das danische Wohlfahrtssystem eine starker umverteilende Wirkung als beitrags-

finanzierte oder konservativ-korporatistische Systeme.
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Eine formale Begriffsdefinition der Pflege wie in Deutschland ist in Ddnemark nicht
notwendig, da die Pflegeleistungen im Rahmen des Gesundheitssystems erbracht wer-
den. Fiir die Pflegeversorgung relevante Grundlagen bilden das Sozialfiirsorgegesetz,
das Gesetz der hiuslichen Krankenpflege sowie das Gesetz iiber Wohnen fiir Altere

und Behinderte (Skuban, 2004).

In Bezug auf die Finanzierung unterscheidet sich Danemark wesentlich von allen
anderen hier beschriebenen Landern. Die Finanzierung der Sozialausgaben und
auch des allgemeinen Gesundheitssystems beruht auf Steuern. Fast die gesamte
Abgabensumme — diese setzt sich aus Steuern und Beitrdgen zusammen — entfallt
in Danemark auf direkte und zu einem geringerem Anteil auf indirekte Steuern. Der
extrem niedrige Anteil an Sozialbeitragen® stellt unter den Landern der EU 15 einen
Sonderfall dar. Die indirekten Steuern belaufen sich hingegen in etwa auf ein Drittel
der Abgaben und entsprechen damit dem Durchschnitt der EU 15; auch der Anteil
der Mehrwertsteuer, als wichtigste unter den indirekten Steuern, ist mit jenem von
Osterreich oder den Niederlanden vergleichbar. Den Einnahmenausgleich zu dem
niedrigen Beitragsanteil stellen somit die direkten Steuern dar, die mit rund 65% am

Abgabenaufkommen verhidltnismafig hoch sind.

Im Pflegebereich stammt der iiberwiegende Finanzierungsanteil aus kommunalen Steuern
und in geringerem Ausmaf aus zentralstaatlichen Zuschiissen an die Gemeinden.
Danemark ist ein Einheitsstaat mit stark dezentralisierter Verwaltung; vor allem den
Gemeinden kommt, neben den Regionen, fiir den gesamten Gesundheitsbereich - und

damitauch fiir die Langzeitpflege - eine bedeutende Rolle zu. Sie sind seit der Verwal-

12 Die Hohe der Sozialbeitrdge unterscheidet sich je nachdem welche Definition dazu herangezogen wird, ist aber in beiden Fallen
weit unter dem EU-15-Durchschnitt. Nach den Daten des ESVG 95 belaufen sie sich — inklusive der unterstellten Sozialbeitrage —
auf 1,9% des BIP im Jahr 2005, nach der weiter gefassten Definition von ESSOSS betragen sie 9,9% (2005).
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tungsreform Anfang der 1970er Jahre fiir die Erstellung der Leistungen im Gesundheits-
und Pflegebereich selbst verantwortlich und in Folge dieser Autonomie auch fiir deren
Finanzierung. Jedes Jahr wird zwischen Regierung, Regionalrat und Gemeinderat fest-
gelegt, welche Hohe die zu entrichtenden Steuern maximal erreichen diirfen (Ministery
of the Interior and Health, 0.).). Die Gesamtbelastung einer steuerzahlenden Person
darf allerdings nicht mehr als 59% des Einkommens ausmachen. Die Einkommens-
steuer ist auf alle, inklusive vermogensbezogener, Einkommensarten zu entrichten.
Die Gemeinden kénnen die Hohe ihrer eigenen Steuern und damit einhergehend ihr
Leistungsangebot, das zumindest den zentralstaatlich vorgeschriebenen Qualitatsvor-
gaben entsprechen muss, selbst festlegen. Diese hohe Gemeindeautonomie hat zu

erheblichen Unterschieden im Leistungsangebot zwischen den Gemeinden gefiihrt.

Einkommensabhangige Eigenleistungen spielen auch im Bereich der Pflege eine gewisse
Rolle, hierbeivor allem bei dervoriibergehenden hauslichen Pflege. Danemark ist, vor
allem im Vergleich zu Deutschland, durch einen stark institutionalisierten Pflegebereich
charakterisiert. Die informelle Pflege durch familidre Angehdorige spielt zwar auch in

Danemark eine wichtige, im internationalen Vergleich aber untergeordnete, Rolle.

Der GroRRteil der Leistungen wird als Sachleistungen gewdhrt, Geldleistungen bilden die
Ausnahme. In den 1970er und 8oerJahren dominierten, dhnlich wie in den Niederlanden,
die stationdren Pflegeeinrichtungen, ab Mitte der 1980er Jahre begann eine verstarkte
Orientierung auf die mobile und ambulante Pflege sowie alternative Wohnformen. Die
Errichtung von neuen stationdren Einrichtungen wurde eingestellt und bestehende
wurden zum Teil abgebaut. Dies fiihrt langerfristig allerdings zu langen Wartezeiten
fir die stationdre Betreuung (Ministery of the Interior and Health, Ministery of Social
Affairs (DK), 2005). Der Leistungskatalog fiir die hdusliche Pflege, derim Wesentlichen
von den Gemeinden finanziert wird, ist sehr umfangreich und umfasst Hilfestellungen
bei Hausarbeit und Haushaltsfiihrung, bei einfacher medizinischer Versorgung und

Pflege sowie auch die Bereitstellung von Besuchsdiensten sowie Kontaktpersonen.
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In der Regel werden diese Dienste von Gemeindebediensteten bzw. gemeindeeige-
nen Einrichtungen erbracht. Seit den 1990er Jahren spielen auch zunehmend private
Dienstleister eine bedeutende Rolle, da die zu Pflegenden freie Wahlmoglichkeit zwi-
schen denverschiedenen Anbietern haben. Die Langzeitpflege kann in diesem Bereich
von den Pflegebediirftigen kostenlos bezogen werden, fiir die kurzfristige Pflege sind
Selbstbehalte zu entrichten. Auch die teilstationdre Pflege bietet eine Alternative zu
den Uberlasteten stationadren Einrichtungen und wird meist in Form von Tageszentren
angeboten. Im Gegensatz zu den (ibrigen staatlich dominierten Pflegebereichen sind
diese zu ca. einem Viertel privat oder gemeinniitzig organisiert. Im Jahr 2006 waren in
Danemark 718.000 Personen liber 66 Jahren alt, von diesen erhielten 174.000 Heimhilfe
und 65.500 Personen lebten in betreuten Wohneinrichtungen, geschiitzten Heimen

oder Pflegeheimen (Statistics Denmark, 2007).

Die offentlichen Ausgaben fiir Gesundheit und Langzeitpflege, die sowohl Ausgaben
fur Behinderten als auch fiir Altenpflege umfassen, belaufen sich im Jahre 2003 auf
8,3% des BIP. Der Ausgabenanstieg in den letzten zehn Jahren wird vor allem auf die
demografischen Entwicklungen zuriickgefiihrt. Wie auch die anderen europdischen
Lander sieht sich Danemark einerzunehmenden Alterung der Gesellschaft gegeniiber.
Die geschatzte Kostensteigerung fiir Gesundheit und Langzeitpflege wird mit einer
Erh6hung von 2,7% des BIP bis zum Jahr 2050 angefiihrt (Ministery of the Interior and
Health, Ministery of Social Affairs (DK), 2005).
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Die aktuellste Reform, von der das System der Langzeitpflege, wenn auch nurim geringen
Ausmaf, betroffen war, ist die Verwaltungsreform 2007. Im Zuge der Umstrukturierung des
offentlichen Sektors mit dem Ziel die Verwaltungsstruktur zu vereinfachen und damit
effizienter zu gestalten, wurden die bis dahin bestehenden 14 Landeskreise aufgeldst
und durch fiinf Regionen ersetzt sowie die Anzahl der Gemeinden von 273 auf 99
reduziert und dadurch vergrofiert. Den Regionen wird aufverwaltungstechnischer Ebene
ein weites Aufgabenfeld eingerdumt, so obliegt ihnen im Gesundheits- und Kranken-
hauswesen eine planende und koordinierende Funktion, eine Steuerhoheit besitzen
sie hingegen — im Gegensatz zu den davor bestehenden Landeskreisen — nicht. Die
Steuerhoheit auf Gemeindeebene wird in Folge weiter ausgebaut sowie auch deren
kommunale Selbstverwaltung und damit einhergehend deren Zustandigkeiten im
Bereich des Gesundheits- und Pflegesystems. Ob sich durch diese Umstrukturierungen
die Angebots- und Qualitdtsunterschiede zwischen den Regionen weiter verstarken
werden, ist noch nicht absehbar. Interessant ist, dass die aktuelle Debatte um die
Langzeitpflege in der 6ffentlichen Diskussion, zumindest derzeit, keinen vergleichbaren

Stellenwert wie in Deutschland und Osterreich oderauch den Niederlanden einnimmt.
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Ziel dieser Studie war es, eine Bestandsaufnahme und eine Prognose der Kosten-
entwicklung der Langzeitpflege in Osterreich zu prasentieren. Aufgrund der eingangs
diskutierten Datenproblematik miissen die Ergebnisse der Studie unter den Pramissen
derzugrunde liegenden Datenrestriktionen im Sachleistungsbereich gesehen werden.
Dariiber hinaus wurde darauf verwiesen, dass aufgrund der Nahtstellenproblematik
zwischen dem Gesundheits- und dem Pflegesystem letzteres nicht eindeutig abgrenz-
barist und sicherlich Teile der Pflegekosten im enger definierten Gesundheitssystem
beinhaltet sind.

In Osterreich wurde das (steuerfinanzierte) Pflegegeld 1993 eingefiihrt. Im Jahr 2006
wurde an knapp 400.000 Personen in Osterreich Pflegegeld ausbezahlt. Seit 1994
wurde ein Anstieg von rund 25% verzeichnet. Zusétzlich zu den Geldleistungen werden
von den Bundeslandern und den Gemeinden Sachleistungen (Pflegeheime, soziale
Dienste) fiir die Pflegevorsorge zur Verfligung gestellt. Das gesamte Ausgabenvolumen
(Geld- und Sachleistungen) betrug 2006 rund 3,3 Mrd. Euro, allerdings sei hier noch-
mals auf die Datenproblematik hingewiesen. Zwischen 1994 und 2006 haben sich die

Aufwinde fiir die Langzeitpflege in Osterreich um rund 50% erhéht.

Eine Analyse der Verteilungswirkung des Pflegesystems in Osterreich zeigt, dass die
Finanzierung des Pflegegeldes im Wesentlichen proportional erfolgt und daher nicht
umverteilend wirkt, allerdings gehen von der Leistungsseite eindeutig egalisierend

wirkende Verteilungseffekte aus.

Die Finanzierung der Pflegevorsorge gerdat zunehmend unter Druck. Einerseits zeigt
die demografische Entwicklung eine fortschreitende Alterung der Gesellschaft und
andererseits wird das Pflegepotenzial der Familie durch den gesellschaftlichenWan-

del reduziert werden. Auf Basis von unterschiedlichen Annahmen tiber das Ausmaf
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dieser Effekte wurden in dieser Studie Prognosemodelle berechnet, die die Wirkung
dieser Effekte isoliert betrachten, aberauch Gesamtszenarien, die das Zusammenspiel
der unterschiedlichen Effekte quantifizieren. Die drei Gesamtszenarien gehen von
(1) moderaten, (2) hohen und (3) mittelstarken Effekten der Annahmen aus. Summa
summarum zeigt sich zwischen 2006 und 2030 eine Kostensteigerung des oster-
reichischen Pflegesystems zwischen (1) 66% und (2) 207%. Das mittlere Szenario
weist einen Kostenanstieg von rund 160% aus. Gemessen am Anteil des realen BIP

werden die Kosten des Pflegesystems in allen drei Varianten steigen.

Der letzte Teil der Studie gibt einen Uberblick liber verschiedene Pflegesysteme in
Europa. Alle Lander der EU 15 sehen sich in den folgenden Jahrzehnten aufgrund der
demografischen Verschiebungen mit steigenden Kosten im Bereich der Langzeitpflege
konfrontiert. Die vorliegende Studie analysiert die Pflegemodelle Deutschlands, der
Niederlande und Danemarks genauer. Die Finanzierungsmodelle sowie die Versor-
gungsaufteilung zwischen Staat, Markt und Familie sind in den in dieser Studie unter-
suchten Landern unterschiedlich organisiert. Deutschland hat die Pflegesicherung in
das bestehende System der Sozialversicherung als eigenstandige Versicherungssaule,
die dem Subsidiaritdtsprinzip unterliegt, integriert (beitragsfinanziert). Die Nieder-
lande finanzieren ihr umfangreiches bedarfsorientiertes System der Langzeitpflege
ebenfalls iber Beitrdge, allerdings werden diese im Gegensatz zu Deutschland auf
alle steuerpflichtigen Einkommensarten erhoben. Die Finanzierungsbasis in Ddne-
mark erfolgt zum Grofdteil iber kommunale Einkommenssteuern sowie {iber steuerfi-
nanzierte staatliche Zuschiisse. Neben den Finanzierungsschwierigkeiten aufgrund
des steigenden Bedarfs mit dem — wenn auch in unterschiedlichen Ausmaf} - alle
Lander konfrontiert sind, bestehen ebenfalls prognostizierte Engpdsse im Bereich
des Pflegepersonals. Die Versorgung langzeitpflegebediirftiger Menschen (iber den
halblegalen oderillegalen Pflegemarkt spielt vor allem in Deutschland und Osterreich
ein bedeutende Rolle, aber wenigerin Ddnemark und den Niederlanden, da in diesen

Landern die staatliche Versorgung wesentlich umfassender ist. Deutschland hat im

75



SCHLUSSFOLGERUNGEN

Zuge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes 2007 die Beitrdge erhoht um die Finan-
zierung zumindest bis zum Jahr 2014 zu sichern. In den Niederlanden wurde versucht,
diesem Kostendruck - neben derverstarkten Orientierung auf mobile Pflegeleistungen
und PraventivmaBBnahmen - durch Leistungskiirzungen zu begegnen. Dabei gilt es zu
beriicksichtigen, dass die Niederlande zu den Landern mit den hochsten Ausgaben

pro Kopf als Anteil des Bruttoinlandproduktes zdhlen.

Im internationalen Vergleich lassen sich hinsichtlich der staatlichen Versorgungsleis-
tungen im Bereich der Langzeitpflege zwei Trends feststellen: 1) In den meisten Landern
dominierten am Beginn der Herausbildung eigenstandiger Pflegesicherungssysteme
Sachleistungen, die je nach Land in unterschiedlichem Ausmafl um Geldleistungen
ergdanzt werden. In Deutschland erfolgte die Versorgung dlterer langzeitpflegebediirf-
tiger Menschen vor dem Einbezug der Pflegeversicherung in die Sozialversicherung
tiber Sachleistungen im Rahmen der Krankenversicherung. 2) Es zeigt sich eine
Trendverschiebung von der stationdren hin zur mobilen bzw. ambulanten Pflege. In
Danemark und in den Niederlanden erfolgte diese Schwerpunktverschiebung bereits
Mitte der 1980er Jahre. Diese Umorientierung ist zweifach motiviert: Erstens ist die
ambulante Pflegeversorgung in Féllen, die keine vollstationdren Betreuung bendotigen,
meistens kostengiinstiger als die stationdre und zweitens ist sie besser dazu geeignet
ein Leben der Pflegebediirftigen in Unabhingigkeit zu ermdglichen. Fiir Osterreich
ergeben sich verschiedene Alternativen, wobei eine Orientierung an dem deutschen
Modell aufgrund der ohnehin schon hohen Belastung des Faktors Arbeit mit Skepsis
zu betrachten ware. Die Niederlande und Danemark bieten aufgrund ihrer langen
Tradition der Langzeitpflege viele unterschiedliche Modelle der mobilen, ambulanten

und teilstationéren Versorgung, die auch fiir Osterreich tiberlegenswert sein kénnten.
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Insgesamt Bundespflegegeld Landespflegegeld
In % gg. In % gg. In % gg.
1.12. Py P P
per3 ersonen Vorjahr ersonen Vorjahr ersonen Vorjahr

Frauen und Manner insgesamt

1994 1) 317.231 266.498 50.733

19951) 324.548 23 271.253 18 53.295 5,0
1996 1) 316.080 -2,6 262.220 -33 53.860 11
1997 320.496 1,4 268.995 2,6 51.501 -4,4
1998 3) 323.528 0,9 273.020 15 50.508 -1,9
1999 3) 333.109 3,0 278.887 2,1 54.222 7,4
2000 3) 340.415 2,2 285.500 2,4 54.915 13
2001 3) 346.447 18 292.019 2,3 54.428 -0,9
20023) 359.166 3,7 303.528 39 55.638 2,2
2003 3) 364.719 15 307.999 15 56.720 19
2004 3) 378.943 3,9 320.258 4,0 58.685 3,5
2005 2) 3) 382.821 1,0 323.288 0,9 59.533 1,4
2006 3) 398.293 4,0 337.322 4,3 60.971 2,4

Frauen

1994 1) 197.820 168.113 29.707

19951) 215.092 8,7 184.769 9,9 30.323 2,1
1996 1) 216.108 0,5 181.100 -2,0 35.008 15,5
1997 219.605 1,6 185.704 25 33.901 -3,2
1998 3) 218.887 -0,3 185.819 0,1 33.068 -2,5
1999 3) 225.639 3,1 189.903 2,2 35.736 8,1
2000 3) 230.350 21 194.078 2,2 36.272 1,5
2001 3) 233.486 1,4 197.728 1,9 35.758 -1,4
20023) 241.592 3,5 205.150 3.8 36.442 19
2003 3) 244.698 13 207.714 12 36.984 15
2004 3) 254.533 4,0 216.195 4,1 38.338 37
2005 ?) 3) 256.752 0,9 217.794 0,7 38.958 16
2006 3) 262.554 2,3 226.540 4,0 36.014 -7,6

Manner

1994 1) 88.032 73.624 14.408

19951) 101.560 15,4 86.484 17,5 15.076 4,6
1996 1) 99.669 -1,9 81.120 -6,2 18.549 23,0
1997 100.891 1,2 83.291 2,7 17.600 -5,1
1998 3) 102.266 1,4 84.826 1,8 17.440 -0,9
1999 3) 105.021 2,7 86.535 2,0 18.486 6,0
2000 3) 107.560 2,4 88.917 2,8 18.643 0,8
2001 3) 110.436 2,7 91.766 3,2 18.670 0,1
20023) 114.904 4,0 95.708 4,3 19.196 2,8
2003 3) 117.274 2,1 97.538 19 19.736 2,8
2004 3) 121.484 3,6 101.137 37 20.347 31
2005 ?) 3) 123.057 13 102.482 13 20.575 11
2006 3) 132.680 78 107.723 51 24.957 213

Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises fur Pflegevorsorge, WIFO-Berechnungen. - 1) Die Summe aus
Frauen und Mannern weicht von Insgesamt ab, weil die Aufgliederung nach Geschlecht nicht fur alle Bundeslander
bzw. nicht von allen Bundestragern (1994) vorliegt; Differenz 1994: insgesamt 31.379 Personen, davon 24.761
Bundespflegegeld, 6.681 Landespflegegeld, 1995: 7.898 Personen, 1996: 303 Personen. -2) Die Angaben fir Salzburg
beziehen sich auf Janner 2006. — 3) Darin enthalten auch OFG und Landeslehrerinnen, die nicht nach Geschlecht
getrennt gefuihrt werden. Fur 1998: +2.375 Personen, 1999: +2.449 Personen, 2000: +2.505 Personen, 2001: +2.525
Personen, 2002: +2.670 Personen, 2003: +2.747 Personen, 2004: +2.926 Personen, 2005: +3.012 Personen, 2006: +3.059
Personen.
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Anzahl der Landespflegegeldbezieherlnnen im Bundesgebiet?)

per31.12. Osterreich Bgld Ktn NO (e]e] Sbg Stmk Tirol Vbg Wien
Insgesamt
19941) 50.733 1.410 4.898 9.533 8.693 3.148 6.618 5.756 1.789 8.888
19951) 53.295 1.613 4.880 9.615 8.591 3.148 7.896 6.603 1.757 9.192
19961) 53.860 1.579 4.718 9.312 8.207 3.235 8.036 3.870 1.942 12.961
1997 51.501 1.605 4575 9.449 8.272 3.010 8.187 3.816 1.819 10.768
1998 50.508 1.605 4.365 8.831 8.466 3.081 8.214 3.467 1.774 10.705
1999 54.222 1.632 5.216 9.993 8.358 3.049 8.588 3.493 1.784 12.109
2000 54.915 1.633 5.606 9.553 8.370 3.011 8.792 3.611 1.783 12.556
2001 54.428 1.641 5.119 10.130 8.554 3.046 8.859 3.447 1.778 11.854
2002 55.638 1.658 5.253 10.352 8.508 3.038 9.027 3.596 1.849 12.357
2003 56.720 1.681 5.174 10.218 8.648 3.109 9.324 3.737 1.925 12.904
2004 58.685 1.716 5.589 10.878 8.703 3.100 9.506 3.829 1.931 13.433
2005?) 59.533 1.770 5.584 11.061 8.789 3.151 9.580 4.024 2.037 13.537
2006 60.971 1.846 5.629 11.382 9.138 3.227 10.268 4.577 2.144 12.760
Frauen
19941) 29.707 979 3.485 6.708 5.814 2.050 . 3.932 1.116 5.623
1995%) 30.323 1.113 3.474 6.715 5.662 2.018 . 4.534 1.093 5.714
19961) 35.008 1.073 3.369 6.413 5.356 2.031 5.568 2.438 1.191 7.569
1997 33.901 1.082 3.252 6.504 5.379 1.897 5.689 2.523 1.098 6.477
1998 33.068 1.082 3.119 6.045 5525 1.939 5.695 2.267 1.056 6.340
1999 35.736 1.105 3.779 6.782 5541 1.913 5.975 2.269 1.070 7.302
2000 36.272 1.115 4.102 6.568 5.505 1.879 6.141 2.340 1.068 7.554
2001 35.758 1.115 3.820 6.876 5.707 1.881 6.196 2.265 1.040 6.858
2002 36.442 1.140 3.929 7.038 5.588 1.886 6.357 2.387 1.092 7.025
2003 36.984 1.164 3.828 6.850 5.672 1.943 6.596 2.468 1.154 7.309
2004 38.338 1.176 4.135 7.316 5.715 1.935 6.753 2.523 1.179 7.606
20052) 38.958 1.233 4.145 7.511 5.762 1.969 6.801 2.671 1.236 7.630
2006 36.014 1.297 4.193 3.658 6.038 2.034 7.346 3.043 1.343 7.062
Méanner
19941) 14.408 431 1.413 2.825 2.879 1.098 . 1.824 673 3.265
19951) 15.076 500 1.406 2.900 2.929 1.130 . 2.069 664 3.478
19961) 18.549 506 1.349 2.899 2.851 1.204 2.468 1.432 751 5.089
1997 17.600 523 1.323 2.945 2.893 1.113 2.498 1.293 721 4.291
1998 17.440 523 1.246 2.786 2.941 1.142 2.519 1.200 718 4.365
1999 18.486 527 1.437 3.211 2.817 1.136 2.613 1.224 714 4.807
2000 18.643 518 1.504 2.985 2.865 1.132 2.651 1.271 715 5.002
2001 18.670 526 1.299 3.254 2.847 1.165 2.663 1.182 738 4.996
2002 19.196 518 1.324 3.314 2.920 1.152 2.670 1.209 757 5.332
2003 19.736 517 1.346 3.368 2.976 1.166 2.728 1.269 771 5.595
2004 20.347 540 1.454 3.562 2.988 1.165 2.753 1.306 752 5.827
20052) 20.575 537 1.439 3.550 3.027 1.182 2.779 1.353 801 5.907
2006 24.957 549 1.436 7.724 3.100 1.193 2.922 1.534 801 5.698

Q: Statistik Austria, BMSK, Bericht des Arbeitskreises fir Pflegevorsorge. — ) Die Summe aus Frauen und Mannern
weicht von Insgesamt ab, weil die Aufgliederung nach Geschlecht nicht fir alle Bundeslander vorliegt; Differenz
1995: 7.898 Personen, 1996: 303 Personen. -2) Die Angaben fur Salzburg beziehen sich auf Janner 2006. — 3) OFG und
Landeslehrerinnen nicht nach Geschlecht gegliedert. - 4) 1995 bis 1997 Anzahl ohne OFG und Landeslehrerinnen.
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ANHANG

Teilstation&re Dienste
Geriatrische Tagesheime Behinderten-Tagesheime

Burgenland - X
Karnten - -
Niederdsterreich 1) - -
Oberosterreich 2)
Salzburg 2)3)
Steiermark 1) - -
Tirol 2)3) X

Vorarlberg - X
Wien X R

Q: Bericht des Arbeitskreises zur Pflegevorsorge 1994 bis 2006. - 1) In station&ren Diensten enthalten. - 2) Geriatrische
Tagesheime 3%, Behinderten-Tagesheime 97% des ausgewiesenen Nettoaufwandes. - 3) Nur Landeszuschuf
ausgewiesen.

Stationare Dienste

Pflege-, Penionisten- Behinderten- Teilstationare Dienste
Altersheime Wohnheime enthalten
Burgenland X b
Karnten X
Niederosterreich X X X
Oberdsterreich X X
Salzburg X X
Steiermark X X3
Tirol X
Vorarlberg X X
Wien X X

Q: Bericht des Arbeitskreises zur Pflegevorsorge 1994 bis 2006. - 1) Bis 1999. — ?) In 2006 Steiermark keine Daten fur
Behindertenheime ausgewiesen.
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