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Angebotsstrukturen von stationiren
Pflegeleistungen in Osterreich:
Eine empirische Bestandsaufnahme'

Romy Miiller, Engelbert Theurl

1. Einleitende Bemerkungen

Die Bereitstellung (Angebot/Finanzierung) von Pflegeleistungen ist der-
zeit in vielen européischen Staaten im Umbruch. Die Ursachen dafiir sind
vielfaltig. Ordnungspolitisch hat die Diskussion der Binnenmarktregelun-
gen der EU fiir die Bereiche Soziale Dienstleistungen bzw. Offentliche
Auftragsvergabe die Perspektive auf mogliche institutionelle Designs in
diesem Sektor erweitert. Zeitlich schon wesentlich friiher hat das Konzept
des ,Internal Market”“im National Health Service GroRbritanniens zu einer
Anderung der Sichtweisen iiber geeignete Governance-Strukturen auch
bei den Ubrigen Sozialleistungen — insbesondere im Pflegesektor — ge-
fihrt.2 AnstéRe in eine ahnliche Richtung hat in den USA das Entho-
ven’sche Konzept des ,Managed Care*bzw. der ,Managed Competition“
gegeben.

Darliber hinaus haben grundlegende gesellschaftliche Paradigmen-
wechsel (z. B. Veranderung der Geschlechterrollen, Substitution von reli-
gi6s bzw. ideologisch fundiertem Vertrauen durch Vertrauen in die profes-
sionelle Qualitat von Leistungsanbietern, gleichzeitig sinkendes Vertrauen
in die Selbststeuerungskraft von professionellen Systemen und Substitu-
tion der Selbststeuerung durch auf externe Experten gestiitzte Evaluie-
rung [Stichwort: Evidence Based Nursing]) die Pflegedebatte befruchtet
und den Rahmen der Leistungsbereitstellung verandert.3

Diese ordnungs- und gesellschaftspolitischen AnstdRe sind zumindest
teilweise auch Ausfluss fundamentaler Anderungen in den sozio-
o6konomischen und sozio-demografischen Rahmenbedingungen der Be-
reitstellung/Finanzierung von Pflegeleistungen. Es sind dies: die sakular li-
near ansteigende Lebenserwartung, der Riickgang in den Geburtenraten,
Verschiebungen in der Altersstruktur der Bevdlkerung, ein geandertes
okonomisches Umfeld mit gestiegenen Mobilitdtsanforderungen am Ar-
beitsmarkt, gednderte Familien-, Haushalts-, Geschlechter- und Wohn-
strukturen. Diese Veranderungen haben wichtige Konsequenzen flir das
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Angebot und die Finanzierung von Pflegeleistungen und zeigten in vielen
Staaten die Brlchigkeit bisher praktizierter Konzepte auf und machten es
notwendig die bisherige Arbeitsteilung zwischen Familie, Nonprofit-Orga-
nisationen, dem Staat sowie kommerziellen Anbietern zu hinterfragen.*

Die Bereitstellung von Pflegeleistungen erfolgt teilweise in einem Drei-
ecksverhaltnis. Der marktlbliche duale Austausch ,Leistung gegen Ent-
gelt” zwischen dem Leistungsanbieter und dem Leistungsnutzer ist zumin-
dest partiell durchbrochen bzw. modifiziert. Diese Dreiecksbeziehung ent-
steht durch das Einschalten eines ,Finanzintermediars®. Sind Individuen
risikoavers, dann wirkt dies prinzipiell wohlfahrtssteigernd, weil der Fi-
nanzintermediar Ausgabenschocks, die durch das individuell nicht vorher-
sehbare Ereignis Pflegebeduirftigkeit entstehen, abmildert und dadurch zu
einer Glattung des Konsumpfades beitragt. Diese Erweiterung der Trans-
aktionspartner um den Finanzintermediar hat auch zur Konsequenz, dass
Pflegevorsorge in zwei —wenngleich interdependente — Aufgaben zerfallt,
die auch unterschiedlichen ordnungspolitischen Ausgestaltungsoptionen
zuganglich sind:

i. die Absicherung/Finanzierung des Pflegerisikos und

ii. die Organisation/Produktion/Remuneration von Pflegeleistungen (Pfle-

geeinrichtungen).

Der folgende Beitrag spart Aufgabe (i) weitgehend aus und konzentriert
sich auf ausgewahlte Aspekte von Aufgabe (ii) in Osterreich. Trotzdem ist
es notwendig, kurz auf das ,historische Erbe“ in Aufgabe (i) einzugehen,
weil damit wesentliche Einsichten in die bestehenden Strukturen in Aufga-
be (ii) gewonnen werden kénnen. Das Absicherungssystem von Pflegeri-
siken in Osterreich beruht historisch auf einer Finanzierungspartnerschaft
,Privat/Offentlich“. Allerdings erscheint diese Finanzierungspartnerschaft
Okonomisch suboptimal. Diese Suboptimalitat, die sich insbesondere in
der Zeit vor dem Pflegegeldsystem 1993 liberdeutlich manifestierte,® leitet
sich einerseits aus der polit-6konomischen Grindungskonstellation bzw.
-rationalitat der Sozialsysteme vom Bismarck-Typ und andererseits aus
der historischen Entwicklung der Armenflrsorge ab. Wichtige Weichen-
stellungen sind dabei: die Fokussierung der Leistungserbringung im Ge-
sundheitswesen auf die Wiederherstellung von Erwerbsfahigkeit und
Gesundheit und daraus folgend die Nachrangigkeit der Pflege, die Schnitt-
stellenproblematik zwischen Gesundheits- und Pflegeabsicherung, der
starke Verweis des Pflegerisikos auf das familidre System und — subsidiar
dazu — auf das System der Sozialhilfe, welches sich seinerseits aus der
dezentral organisierten Armenflirsorge des Mittelalters bzw. des Absolu-
tismus entwickelte.® Mit der starken Zunahme der Nachfrage nach extra-
familidrer Pflege in den 80er-Jahren des letzten Jahrhunderts flhrte diese
Weichenstellung zwangslaufig zu einer Transformation der Aufgabe der
Sozialhilfe. Diese war als unterstes Netz der sozialen Absicherung konzi-
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piert, wurde aber aufgrund familidrer Uberforderungen zunehmend fiir die
Abdeckung eines ,Normalrisikos* herangezogen. Angesichts der vielfach
katastrophalen 6konomischen Auswirkungen des Pflegerisikos, der nur
eingeschrankten Risikostreuung der auf einem Bedurftigkeitsnachweis
(means test) beruhenden Sozialhilfe und der durch eben diesen induzier-
ten negativen Spar- und Vermdgensbildungsanreize konnte dieses Sy-
stem die Aufgabe der ,Absicherung“ nur unzureichend erfillen. Subopti-
mal war die Finanzierungspartnerschaft ,Privat/Offentlich“ damit letztlich
deswegen, weil sie dem individuellen und familiaren Bedurfnis auf Glat-
tung des Konsumpfades nur sehr eingeschrankt Rechnung getragen hat.
Diese negativen Effekte wurden durch den im Pensionsversicherungssy-
stem implementierten ,Hilflosenzuschuss*” nur unzureichend kompensiert.

Das Pflegegeldsystem 1993 sowie wichtige flankierende und weiterfiih-
rende MaRBnahmen sozialrechtlicher Natur in den Folgejahren haben
einen Teil dieser Mangel beseitigt.” Im Pflegegeldsystem wurden die be-
stehenden organisatorische Infrastrukturen genutzt, die Institutionen-
Neutralitdt und damit die Wahlfreiheit in der Pflegeversorgung durch das
Prinzip des ,Geldtransfers” verwirklicht, Unterschiede in den Anspriichen
durch das Finalprinzip weitgehend beseitigt, der Bedlrftigkeitsnachweis
zumindest im Bereich der Geldtransfers abgeschafft und gleichzeitig die
Gefahr der moralischen Versuchung (moral hazard) durch die Verwirkli-
chung eines rigorosen Idemnitatsprinzip® in der Leistungsgewahrung wirk-
sam eingeschrankt.

Die historische Entwicklung der Pflegevorsorge in enger Verzahnung mit
der auf der Bundeslanderebene gesteuerten Sozialhilfe bzw. Armenfr-
sorge hat aber dazu gefiihrt, dass im Angebot von stationaren Pflegeleis-
tungen kommunale Institutionen eine gewichtige Rolle spielen und grolRe
Unterschiede in den Angebotsstrukturen und -dichten zwischen den Bun-
deslandern existieren. Die dezentrale Steuerung der Pflege auf der Bun-
deslanderebene ist auch ein Grund daflir, dass Osterreichweite Informa-
tionen Uber wichtige Dimensionen der stationaren Pflege (z. B. das Pflege-
angebot differenziert nach Rechtstragern und disaggregiert nach Regio-
nen, Informationen Uber Preise bzw. Preisbildungsformen in Pflegeheimen,
Inputintensitaten und -strukturen, Indikatoren fir Pflegequalitat auf einer
intermediaren und finalen Ebene) in der Vergangenheit nicht systematisch
erhoben wurde.?

Der nachfolgende Beitrag hat es sich zum Ziel gesetzt, diese Informa-
tionsliicke zu verkleinern. Aufgabe des Beitrages ist es das stationaren
Pflegeangebotes in Osterreich darzustellen. Die Schwerpunkte liegen
dabei auf einer Bestandsaufnahme der stationaren Pflegekapazitaten, der
Struktur der Rechtstrager und der regionalen Differenzierung des Pflege-
angebots. Der Beitrag stellt einen Querschnitt fur das Jahr 2010 in den Mit-
telpunkt. Entwicklungen des Pflegeangebotes Uber die Zeit werden aus
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Grinden der eingeschrankten Datenverfligbarkeit bzw. -vergleichbarkeit
nur partiell prasentiert. Der Beitrag konzentriert sich auf das stationare
Pflegeangebot und blendet semi-stationare bzw. ambulante Pflegeange-
bote sowie Angebote im informellen Sektor (Familie, Nachbarschaftshilfe)
aus. Unberucksichtigt bleiben dabei auch die Pflegeangebote in Kranken-
anstalten. Aufbauend auf der Darstellung des Status quo werden ausge-
wahlte Dimensionen des Pflegeangebotes einer vertieften Analyse/Dis-
kussion unterworfen.

Dies gilt insbesondere fir die regionalen Unterschiede in der bereitge-
stellten Pflegekapazitat in Verkntipfung mit der Rechtstragerstruktur von
Pflegeeinrichtungen. Erst die Verknupfung von bereitgestellter Pflegeka-
pazitat und Rechtstragerstruktur in regional sinnvoll abgegrenzten Einhei-
ten macht es moglich, Aussagen Uber die Auswirkungen von Rechtstra-
gerstrukturen zu formulieren. Osterreichweit — mit Einschréankungen aber
auch bundeslanderweit — aggregierte Informationen verschleiern die gro-
Ren regionalen Unterschiede im Pflegeangebot. Sie sind daher auch zur
Analyse der Auswirkungen von Rechtstrager- bzw. Angebotsstruktur (z. B.
Wettbewerbsintensitat am ,Pflegemarkt) auf verschiedene Leistungsindi-
katoren der Pflege ungeeignet.

Diese Feststellung ist im Lichte der aktuellen internationalen wissen-
schaftlichen Diskussion Uber die Pflege zu sehen. In den Pflegewissen-
schaften — vor allem in deren 6konomischer Ausrichtung — hat sich nam-
lich in den letzten Jahren eine &ulerst intensive Diskussion daruber
entwickelt, (i) welche Effekte die Art der Eigentimerschaft (6ffentlich, pri-
vat-gemeinnitzig, privat-gewinnorientiert) an stationaren Pflegeeinrich-
tungen auf die Leistung von Pflegeheimen — dabei insbesondere auf die
Pflegequalitat — hat,'° (ii) ob es im Hinblick auf die Pflegequalitat einen op-
timalen Mix in der Eigentiimerstruktur auf dem ,relevanten Markt* gibt!"
und (iii) welche Rolle der Wettbewerb bzw. die Arbeitsteilung zwischen
Pflegeheimen auf die Pflegequalitat hat.’2 Im Lichte dieser Erkenntnisin-
teressen und der empirischen Ergebnisse dieser Literatur verfolgt der
nachfolgende Beitrag ein eingeschranktes Anliegen. Im Vordergrund steht
die Bestandsaufnahme wichtiger Dimensionen des stationaren Pflegean-
gebotes in Osterreich. Eine durch normative Kriterien geleitete Evaluie-
rung dieser Strukturen erfolgt nur partiell. Ebensowenig ist die Identifika-
tion bestehender und zukunftiger Versorgungslicken intendiert. Die
skizzierten Fragestellungen (i)-(iii), die Teil einer solchen Evaluierung sein
sollten, lassen sich fiir stationére Pflegeeinrichtungen in Osterreich auch
nicht beantworten. Dazu fehlt derzeit eine adaquate Informationsgrundla-
ge, konkret mangelt es an Daten zu verschiedenen Dimensionen der Leis-
tung von Pflegeheimen — insbesondere Indikatoren fur die Pflegequalitat —
auf der Ebene einzelner Einrichtungen (Mikrodaten) in einer ausreichen-
den Stichprobengrolle.
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Der Beitrag gliedert sich wie folgt. In Gliederungspunkt 2.1 werden die
wichtigsten ordnungspolitischen Regelungen, die fir das Pflegeangebot
relevant sind, dargestellt. In Gliederungspunkt 2.2 wird die Vorgangsweise
in der Datenerhebung kurz beschrieben und werden wichtige Abgrenzun-
gen vorgenommen. In Gliederungspunkt 2.3 wird die Angebotsstruktur
nach verschiedenen Tragern und Regionen disaggregiert analysiert und
evaluiert. In Gliederungspunkt 2.4 werden ausgewahlte Implikationen des
empirischen Befundes detaillierter diskutiert. In Gliederungspunkt 3 wer-
den weiterfihrende Forschungsfragen und Schlussfolgerungen aufgezeigt.

2. Das Angebot an stationirer Pflege in Osterreich

2.1 Ordnungspolitische Rahmenbedingungen des Pflegeangebotes
in Osterreich

Die Darstellung des Angebots stationarer Pflegeleistungen kann sich
nicht in einer rein quantitativen Darstellung von Pflegekapazitaten (z. B.
geordnet nach Regionen und nach Rechtstragern) erschépfen. Vielmehr
gilt es, auch den Ordnungsrahmen, innerhalb dessen stationare Pflege-
leistungen angeboten werden, zu beschreiben. Bis in die frihen 90er-Jah-
re des letzten Jahrhunderts gab es in keinem &sterreichischen Bundes-
land generelle und explizite Richtlinien Uber wichtige Parameter fir den
Marktzutritt von Anbietern im Bereich der stationaren Pflege'3 (z. B. Errich-
tungs- und Betriebsvoraussetzungen, Qualitdtsstandards, Tragereigen-
schaften). Vereinzelt fanden sich Regelungen in den Sozialhilfegesetzen
oder Verordnungen, wie zum Beispiel in einer Verordnung zum Salzburger
Sozialhilfegesetz, die bereits 1978 Richtlinien fur die Errichtung und den
Betrieb von Alten- und Pflegeheimen fixierte'4 — jedoch war man auch hier
von umfassenden Vorgaben weit entfernt. Erst durch das Bekanntwerden
der Vorfalle im Krankenhaus Lainz (1989) erkannte man den dringenden
Handlungsbedarf und unternahm ernsthafte Schritte fiir eine 6sterreich-
weite gesetzliche Regelung eines allgemeinen ,Heimrechtes® bzw. ,Heim-
vertragsrechtes” unabhangig vom Status der zu Pflegenden (Selbstzahler
vs. Sozialhilfeempfanger) und unabhangig vom Einrichtungsbetreiber. Ein
erster Schritt war die Ausarbeitung eines Entwurfs zu einem Bundespfle-
geheimgesetz (1990), eine Initiative, die 1992 letztlich an der fehlenden
Bundeszustandigkeit in dieser Materie scheiterte. Im Rahmen der Pflege-
vorsorgereform 1993 verpflichteten sich der Bund und die Bundeslander
.im Rahmen der ihnen verfassungsrechtlich zugeordneten Kompetenzbe-
reiche ein umfassendes Pflegeleistungssystem an Geld- und Sachleistun-
gen zu schaffen® (Art.1 [2]) und ,die Vorsorge [...] bundesweit nach glei-
chen Zielsetzungen und Grundsatzen zu regeln® (Art. 1 [1]).
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Dabei sind neben der Rechtsmaterie ,Pflegegeld” im Wesentlichen zwei
Rechtsbereiche von besonderer Relevanz: (i) das Heimrecht (inklusive
dem Heimvertragsrecht) und (ii) das Sozialhilferecht bzw. das Recht der
bedarfsorientierten Mindestsicherung (BMS). Das Heimrecht umfasst in
erster Linie Regelungen fir die Errichtung, den Betrieb und die Aufsicht
von stationdren Pflegeheimen und Pflegeeinrichtungen.’® Diese Rege-
lungen sind (mittlerweile) in eigenen Heimverordnungen (0O, NO) oder
Heimgesetzen der Bundeslander verankert und legen qualitative und
quantitative Mindeststandards fir Pflegeeinrichtungen fest.'® Zudem wer-
den darin die Bewilligungspflicht und die Anerkennung von Pflegeeinrich-
tungen geregelt, wodurch 6ffentlichen Organen (Landern oder Bezirksver-
waltungsbehdrden) teilweise das Recht zur bedarfsorientierten Angebots-
steuerung Ubertragen wird. Das Angebot im Pflegesektor wird daher nicht
umfassend durch den Markt reguliert, sondern teilweise direkt durch die
Bundeslander kontrolliert. Diese entscheiden Uber die Bewilligung/Aner-
kennung von Einrichtungen, und deren Entscheidungen orientieren sich —
nach Bundesléndern allerdings stark differenziert — an den aktuellen Be-
darfs- und Entwicklungsplanen (BEP) der Lander. In den Heimgesetzen
und Heimverordnungen finden sich zum Teil auch Regelungen hinsichtlich
der Arten von Tragern, die im jeweiligen Bundesland Anerkennung finden,
wodurch direkt auf die Tragerstruktur Einfluss genommen wird."?

Das Sozialhilferecht bzw. in Nachfolge das Recht der BMS regelt den
Anspruch auf finanzielle Unterstlitzung bei stationdrem Pflegebedarf,
wenn die dadurch entstehenden Kosten nicht in vollem Umfang von den
Pflegebedirftigen (inklusive Pflegegeld) und deren Angehérigen gedeckt
werden koénnen. Es beeinflusst damit Gber den Umstand, dass die grol3e
Mehrheit der Pflegebedirftige solche Mittel in Anspruch nehmen, indirekt
die Angebotsstruktur. Prinzipiell wird Unterstitzung nur fir die Pflege in
von den Landern anerkannten Einrichtungen, mit denen eine Tarifverein-
barung besteht, gewahrt. Dabei sind die Detailregelungen bezlglich der
Anerkennung privater gewinnorientierter Trager Osterreichweit sehr inho-
mogen und aufgrund der zum Teil unprazisen Gesetzesformulierungen
auch nicht immer eindeutig. Aus detaillierten Recherchen bei den zustan-
digen Landesregierungen ergibt sich, dass in drei von neun Bundeslan-
dern private gewinnorientierte Trager von Pflegeheimen von der Refun-
dierung Uber die Sozialhilfe/Mindestsicherung ausgeschlossen sind. In
Oberosterreich, Wien und Tirol wird (zumindest) der Status der privaten
Gemeinnutzigkeit fur Zuzahlungen vorausgesetzt. In allen anderen Bun-
deslandern haben, nach Auskunft der Landesregierungen, private ge-
winnorientierte Trager zumindest die Mdglichkeit, anerkannt zu werden —
jedoch mussen die Einrichtungen die qualitativen und quantitativen Vor-
aussetzungen nach dem jeweiligen Heimrecht erflillen, von Seiten der
Landesregierung bzw. Bezirksverwaltungsbehoérde bewilligt sein und mit
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diesen einen privatrechtlichen Vertrag abschliefien. Der Vertragsab-
schluss beinhaltet zumeist auch Vereinbarungen hinsichtlich der Heimtari-
fe. In den meisten Bundeslandern dirfen die in privaten kommerziellen
Einrichtungen verrechneten Tarife nicht hdher sein als jene in gemeinnut-
zigen Einrichtungen. In welchem Umfang private gewinnorientierte Trager
im jeweiligen Bundesland im Endeffekt an der Bereitstellung stationarer
Pflegedienstleistungen beteiligt werden, ist jedoch von Bundesland zu
Bundesland unterschiedlich und hangt von den jeweiligen Strategien der
Landesregierungen ab.

Hinsichtlich der Qualitat der Angebote unterliegen alle anerkannten Ein-
richtungen den Qualitdtskontrollen der Landesregierungen bzw. Bezirks-
verwaltungen. Damit wird ein gewisser qualitativer und quantitativer Min-
deststandard bei der Bereitstellung stationarer Pflege gewahrleistet.!8
Zusatzlich wurde nach einer ersten Pilotphase 2009 das Nationale Quali-
tatszertifikat (NQZ) eingefihrt. Es ist ein ,0sterreichweit einheitliches [...]
Fremdbewertungsverfahren zur objektiven Bewertung der Qualitat der
Leistungserbringung von Alten- und Pflegeheimen in Osterreich“1% und hat
zum Ziel, Anreize fur eine Uber die gesetzlichen Mindestvorgaben hinaus-
gehende Qualitéat in der Leistungserbringung zu setzen. Damit soll die
Qualitat von Alten- und Pflegeheimen fir die Klienten sichtbar und besser
vergleichbar gemacht werden.

Aus einer ordnungspolitischen Warte lasst sich zusammenfassend kon-
statieren, dass es durch die gesetzlichen Anderungen in den letzten zwan-
zig Jahren gelungen ist,

i. das Angebot von stationaren Pflegeleistungen — wenngleich nach
Bundeslandern stark differenziert — teilweise aus der ,Welt der So-
zialhilfe“20 herauszulosen,

ii. die Rolle/Verpflichtung der Bundeslander fir die Organisation des
Angebots an Pflegekapazitaten expliziter zu machen,

ii. die Rechte der Klienten im Sinne des Konsumentenrechts zu veran-
kern und zu starken,

iv. die Auswahlverfahren zur Bereitstellung der offentlich bendtigten
Pflegekapazitaten zwischen potenziellen Leistungsanbietern (z. B.
offentliche vs. private gemeinnitzige vs. private gewinnorientierte)
,offener bzw. neutraler” zu gestalten. Letzteres impliziert eine starke-
re Trennung der offentlichen Verantwortlichkeit fir das Pflegeange-
bot und die Ausgestaltung der Eigentimerschaft an den Ressourcen,
die fir die Produktion von Pflegeleistungen notwendig sind.

Die Preise fur stationare Pflegeplatze variieren stark zwischen dem Seg-
ment der Selbstzahler (eigene finanzielle Mittel + Pflegegeld) auf der einen
Seite und jenen Pflegebeddurftigen, die auf Mittel aus der Sozialhilfe (bzw.
dem BMS) angewiesen sind. Im Bereich der Selbstzahler (insgesamt ca.
25% der Pflegebeddrftigen im dsterreichischen Durchschnitt) sind die
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Preise nicht reguliert. Preisdifferenzierungen zwischen dem Segment der
Selbstzahler und dem jener Pflegebediirftigen, die auf zusatzliche offentli-
che Mittel zuriickgreifen muissen, finden sich grundsatzlich in allen For-
men von Heimtragerschaften. Systematische und 6sterreichweite Infor-
mationen Uber Preise flr Selbstzahler existieren derzeit nicht. Fir
offentliche bzw. 6ffentlich finanzierte Heimplatze sind die Preise reguliert
und orientieren sich an gesetzlichen Tarifvorgaben in den einzelnen Bun-
deslandern. Die Tarifvorgaben der Bundeslander folgen aber keiner ein-
heitlichen Systematik. Unterschiede lassen sich vor allem in folgenden
Punkten feststellen: (i) in der Differenzierung/Nichtdifferenzierung zwi-
schen Selbstzahlern und Pflegebedurftigen mit 6ffentlicher Unterstutzung,
(i) im Geltungsbereich und in den Orientierungsindikatoren der Tarife (z.
B. einheitliche Tarife fir alle Leistungsanbieter vs. diskretionare Spielrau-
me in Abhangigkeit von regionalen Spezifika, Abstufung der Tarife nach
der Pflegeintensitat), (iii) in der Stringenz der Fixierung der Tarife durch die
offentliche Regulierungsbehdrde.

Tabelle 1 gibt Uber die tarifliche Situation in den Bundeslandern fir
Heimbewohner mit 6ffentlicher Unterstlitzung in stationéren Einrichtungen
fur das Jahr 2010 Auskunft. In Tabelle 1 sind die selbst errechneten durch-
schnittlichen Nettotarife in der stationaren Pflege differenziert nach Pfle-
gestufe 1-7 auf Monatsbasis dargestellt. Die Tarife setzen sich zumeist
aus einem von der Pflegestufe unabhangigen Grundtarif und einem Zu-
schlag abhangig von der Pflegestufe zusammen. Es sei betont, dass es
sich dabei um Durchschnittswerte handelt. Tabelle 1 zeigt, dass die Tarif-
niveaus im Durchschnitt stark streuen (Spreizung: héchster Wert [Wien]
zu niedrigstem Wert [Salzburg]: 1,56) und dass die Zuschlage fiir die Pfle-
geintensitat sehr unterschiedlich sind z. B. niedrige Zuschlage in Wien
(Spreizung Pflegestufe 7 zu Pflegestufe 2: 1,5), hohe Zuschlage in Tirol,
Salzburg, Vorarlberg, Niederésterreich (z. B. Spreizung Pflegestufe 7 zu
Pflegestufe 2 in Niederdsterreich: 2,2). Zudem unterscheiden sich die Ta-
rife innerhalb der Bundeslander zwischen den Einrichtungen relativ stark
(z. B. sehr geringe Variation der Tarife beispielsweise in Vorarlberg, Salz-
burg, Steiermark, Niederdsterreich; groRe Variationen der Tarife u. a. in
Tirol, Kérnten, Wien).2!

2.2 Zur Vorgangsweise bei der Datenerhebung

Da die Organisation der Pflege in Osterreich in den Kompetenzbereich
der Bundeslander fallt, gibt es bis heute keine zentral durchgefiihrte, bun-
deslanderubergreifende Pflegestatistik, aus der das Pflegeangebot, diffe-
renziert nach Tragern und nach Regionen, ersichtlich wird.22 Vereinzelt
finden sich Informationen auf der Ebene der Lander, jedoch ist auf Basis
dieser Zahlen ein Vergleich zwischen den Bundeslandern und dber ver-
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schiedene Jahre hinweg kaum mdglich, da in den einzelnen Bundeslan-
dern unterschiedliche Kategorisierungen und Erhebungsmethoden zur
Anwendung kommen und keine Kontinuitat in den Statistiken feststellbar
ist. Aus diesem Grunde wurden, wenn nicht anders vermerkt, die Informa-
tionen zur Angebotsstruktur in Osterreich selbst erhoben. Durch die exak-
te geografische Verortung der einzelnen Einrichtungen kénnen die Ange-
botsstrukturen bis auf die Gemeindeebene heruntergebrochen werden. Im
Folgenden werden die Angebots- und Tragerstrukturen aber auf Bezirks-
niveau aggregiert. Ausgangsdokument der Datenerhebung sind Informa-
tionen des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales und Konsumenten-
schutz (BMASK). In den vom BMASK veréffentlichten Broschiren
,Altenheime und Pflegeheime in Osterreich® (zitiert als 2010a, b, ¢) finden
sich nach Bundeslandern geordnet alle stationaren geriatrischen Pflege-
einrichtungen mit jeweils einem zweiseitigen Datenblatt zu den Eigen-
schaften der Einrichtung. Stichtag des Abschlusses der Datenerhebung
war der 1.8.2010. Nach dem BMASK gelten als Heime im Sinne der Publi-
kation solche, die Wohnmoglichkeiten und/oder Pflege fur altere Men-
schen anbieten. Die Informationen des BMASK basieren auf Selbstaus-
kunft der Heimverwaltungen. Hinsichtlich der Tragerschaft wird in den
Informationen des BMASK ausschlieRlich zwischen 6ffentlichen und pri-
vaten Einrichtungen unterschieden, die weitere Unterscheidung zwischen
privaten gemeinnutzigen und privaten gewinnorientierten Einrichtungen
fehlt. Alle privaten Einrichtungen, bei denen keine eindeutige Zuordnung
zu einer der beiden Kategorien moéglich war, wurden daher persoénlich kon-
taktiert. Mdgliche Fehlerquellen in den nachfolgenden Darstellungen erge-
ben sich daher durch falsche telefonische Auskinfte von Seiten der Ein-
richtungsleitung bzw. auch durch falsche Angaben in den Broschiren des
BMASK, die ebenfalls auf Selbstauskunft der Heimverwaltungen beru-
hen.23

Die Heimplatze It. Definition des BMASK lassen sich je nach Ausmal}
des Pflegeangebotes in unterschiedliche Subkategorien unterteilen, und
zwar in Pflegeplatze, Pflegewohnplatze und reine Wohnplatze. Unter
Wohnplatzen versteht man Wohnangebote flir Seniorinnen, die eine bei
Bedarf anfallende intensivere Pflege (meist Uber Pflegestufe 3 It. Pflege-
geldregelung) ausschlieRen. Zumeist ist in der Folge eine Ubersiedelung
in ein Pflegeheim oder eine Pflegestation notwendig. Unter Pflegeplatzen
versteht man Wohn- und Pflegeangebote, fir deren Inanspruchnahme
das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit (meist Gber Pflegestufe 3) Voraus-
setzung ist. Wohnplatze mit Pflege sind Wohnangebote, flir die der Trager
Vorkehrungen getroffen hat, um im Bedarfsfall die notwendige Pflege und
Betreuung in derselben Wohneinheit durchflhren zu kénnen. Im Zuge der
Datenerhebung ergaben sich deutliche Hinweise, dass die obigen Katego-
risierungen aus unterschiedlichen Griinden in den empirischen Erhebun-
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gen Unscharfen aufweisen, insbesondere in der Abgrenzung von Wohn-
platzen mit Pflege.2* Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wurden in
der statistischen Auswertung die Pflegewohnplatze den Pflegeplatzen zu-
gerechnet. Pflegekapazitaten, die von Krankenanstalten angeboten wer-
den, sind in dieser Auswertung nicht erfasst.2% Die Darstellung betont den
Querschnitt im Jahre 2010, Informationen Uber die Entwicklung Uber die
Zeit stehen nur sehr lickenhaft zur Verfligung und werden daher nur am
Rande prasentiert.?6 Dies gilt insbesondere fir regional (z. B. auf Bezirks-
ebene) und strukturell (z. B. fiir die Tragerstruktur) vertiefte Aussagen.

2.3 Stationiire Pflegekapazititen — Ein Uberblick iiber Entwicklung
und Struktur

Empirische Untersuchungen von mehreren Autoren bzw. die eigene Er-
hebung lassen den Schluss zu, dass die Pflegekapazitaten (Zahl der
Heimplatze)?” im Zeitraum 1983-2010 um ca. 54% gestiegen sind, und
zwar von 48.800 auf 75.000 Heimplatze. Im Vergleich dazu vergroRerte
sich die Bevolkerungsgruppe der Gber 74-Jahrigen28 um 30%. Abbildung 1
zeigt die Veranderung der Versorgungsdichte im Zeitraum 1997-2010.

Abbildung 1: Die Entwicklung der Versorgungsdichte
(Heimplatze/1.000 Einwohner im Alter >74) in Osterreich 1983-2010

8
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1

Versorgungsdichte

50
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Quellen: eigene Berechnungen auf Basis von Badelt (1989) fir 1983; Schmid (2002) fir
1997; Schaffenberger/Pochobradsky (2004) fir 2002; Riedel/Kraus (2010) fir 2006 und
eigener Erhebungen fiir 2010; Bevdlkerungszahlen: Statistik Austria (2012).

Die Versorgungsdichte in Osterreich hat sich zwischen 1983 und 2002
von 102 auf 123 Heimplatze pro 1.000 Einwohnerlnnen im Alter Gber 74
erhdht, sinkt dann im Jahr 2006 und steigt dann im Jahr 2010 wiederum
auf 112 Heimplatze an. Die Verringerung seit 1997 kann zum einen mit der
demografischen Entwicklung und dem starken Wachstum der Bevoélke-
rungsgruppe Uber 74 erklart werden. Zum anderen sind die generelle Um-
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strukturierung im Pflegesektor und die Schwerpunktverlagerung von sta-
tionaren hin zu ambulanten und mobilen Pflegeangeboten dafir verant-
wortlich. Das kritische Symptomniveau, welches zur Inanspruchnahme
stationdrer Pflegeangebote fuhrt, ist im Zeitverlauf gestiegen. Teilweise
finden sich die rechtlichen Grundlagen fir diesen Anstieg explizit in den
Sozialhilfe/Mindestsicherungsregelungen der einzelnen Bundeslander. In
Niederosterreich beispielsweise werden Pflegebediirftige erst ab Pflege-
stufe 3 in stationare Einrichtungen aufgenommen; in der Steiermark, in
Oberosterreich und im Burgenland sogar erst ab Pflegestufe 4. In niedri-
geren Pflegestufen wird der Bedarf vor allem durch kostengunstigere am-
bulante und mobile Pflegeangebote gedeckt.

Empirisch Iasst sich diese Entwicklung auch an der Verschiebung in der
Typologie der Heimplatze ablesen. Im Jahr 2010 waren 83% aller Heim-
platze Pflegeplatze (inklusive Wohnplatze mit Pflege), und nur 17% wur-
den als Wohnplatze (mit Option auf geringfligige Pflegeleistungen meist
bis zur Pflegestufe 3) gefuhrt. Im Jahr 1997 betrug das Verhaltnis ,Pflege-
platze : Wohnplatze® noch 72% : 28%.2°

Tabelle 2 zeigt einen Vergleich der Pflegeeinrichtungen bzw. Pflegeplat-
ze disaggregiert nach Rechtstrager in den Jahren 1983 und 2010. Die Da-
tenquellen, die beiden Jahren zugrunde liegen, erscheinen prinzipiell ver-
gleichbar, trotzdem ist in der Interpretation aus den bereits genannten
Griunden Vorsicht angebracht. Insgesamt zeigt sich ein absoluter Anstieg
der Kapazitaten sowohl hinsichtlich der Zahl der Pflegeeinrichtungen als
auch hinsichtlich der Pflegeplatze. Die Daten signalisieren zudem, dass
die durchschnittliche Einrichtungsgrofe leicht gesunken ist. In der Trager-
struktur ergeben sich deutliche Verschiebungen im Zeitablauf. Der Anteil
der offentlichen Trager ist im Zeitraum 1983-2010 sowohl hinsichtlich der
Pflegeeinrichtungen (67% — 51%) als auch hinsichtlich der Platzkapazi-

Tabelle 2: Tragerstruktur von Pflegeeinrichtungen in Osterreich —
Vergleich der Jahre 1983 und 2010

= c

> o o o

. g5 3 g5 )
Tragerschaft - = ) N o | ==t = N o
< 0 -] (] [-e] < 0 - (] -
@ = ™ o N =) C = o o N o
cER| T ® < |2EE5| ¥ T S
<it~| R o X |« X o X
Offentlich 343 67 37.130 76 434 51 45.585 61
Privat gemeinniitzig 137 27 9.601 20 250 30 20.385 27
Privat gewinnorientiert 30 6 1.876 4 163 19 9.168 12
Total 510 100 | 48.807 | 100 847 100 | 75.136 | 100

Quelle: eigene Berechnungen auf Basis eigener Erhebungen und auf Basis von Badelt
(1989) 168.
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tat (76% — 61%) deutlich gesunken. Dieser Reduktion stehen steigende
Anteile einerseits privater gemeinnitziger Trager (Pflegeeinrichtungen
27% — 30%; Platzkapazitat (20% — 27%) und privater-gewinnorientierter
Trager (Pflegeeinrichtungen 6% — 19%; Platzkapazitat (4% — 12%) ge-
genuber. Insgesamt zeigt sich im betrachteten Zeitraum in der aggregier-
ten Betrachtung eine substanzielle Verschiebung des Angebots in seiner
Eigentimerstruktur. Die derzeitige Datenlage erlaubt es nicht, diese Ver-
schiebungen auf regionaler Ebene zu prasentieren. Die Daten fir 2010
lassen aber den eindeutigen Schluss zu, dass insbesondere die steigen-
den Anteile des privaten gewinnorientierten Angebots regionsbezogen
sind (insbesondere Steiermark, teilweise Karnten und Burgenland), wah-
rend sich in der Mehrheit der Bundeslander im Anteil des privaten gewinn-
orientierten Angebots kaum substanzielle Anderungen ergeben haben.
Anekdotische Evidenz flir einzelne Bundeslander (Bezirke) zeigt zudem
eine geringfligige Substitution kommunaler Angebote durch sakulare, pri-
vate gemeinnutzige Trager in diesem Zeitraum.

Die Differenzierung der Einrichtungen nach der ,Art der Heimplatze® und
damit nach dem ,Zielklientel“ gestaltet sich schwierig, weil wie bereits be-
tont (i) in den einzelnen Bundeslandern unterschiedliche Terminologien
verwendet werden und sich (ii) die Strukturen im Umbruch befinden. So
wird in einigen Bundeslandern die Unterscheidung von Pflegeplatzen und
Wohnplatzen mit Pflege nicht mehr vorgenommen. Die empirischen Be-
funde messen also teilweise nur Unterschiede in den Etiketten. Im bun-
desweiten Durchschnitt wurden 2010 nach eigenen Berechnungen 83%
aller Heimplatze als Pflegeplatze (Pflegeplatze im engeren Sinne + Wohn-
platze mit Pflege) eingeordnet, 17% waren Wohnplatze (mit Option auf ge-
ringfigige Pflegeleistungen). Eine Disaggregation nach Bundeslandern
ergibt ein deutlich differenzierteres Bild. In allen Bundeslandern aul3er in
Wien (52%) stellen Pflegeplatze (inklusive Wohnplatze mit Pflege) tber
88% der Heimkapazitaten dar, der Rest entfallt auf reine Wohnplatze
(Schwankungsbreite in den Bundeslandern ohne Wien zwischen 12%
(Tirol) und 2,5% (Oberdsterrreich). Die Kategorie ,Wohnplatze mit Pflege*
schwankt in ihrem Anteil zwischen 5% in Wien und 63% in Salzburg.

Eine weitere Einsicht gewinnt man, wenn man die einzelnen Einrichtun-
gen nach ihrem Prozentanteil an den einzelnen Heimplatzkategorien un-
terteilt. In Tabelle 3 sind die diesbezlglichen Informationen dargestellt.
Der Anteil der jeweiligen Heimplatzkategorie ist in %-Intervallen (0, 1-33,
34-66, 67-99, 100) gemessen, wobei die Werte nicht nach der Kapazitat
der Einrichtungen (Zahl der Heimplatze) gewichtet werden. 79% der
Heime bieten keine reinen Wohnplatze an, wahrend 2,7% der Heime als
reine Wohnheime zu klassifizieren sind. 43% der Heime sind als reine
Pflegeheime zu klassifizieren, wahrend ca. 60% der Heime nur Wohnpfle-
ge anbieten.
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Tabelle 3: Klassifizierung der Einrichtungen nach der Art der
»Heimplatze“ 2010

Pflegeplatze Wohnpflege Pflege gesamt Wohnplatze
0% 32,9 59,5 2,7 79,2
1-33% 7,2 6,7 4,9 8,4
34-66% 6,6 2,0 4,8 4,8
67-99% 9,9 2,0 8,4 4,9
100% 43,4 29,4 79,2 2,7

Quelle: eigene Erhebungen und Berechnungen.

Hinsichtlich der GréRe der Einrichtungen ergeben sich im Vergleich der
Jahre 2010 und 1983 nur geringfiigige Verschiebungen. Offentliche Ein-
richtungen bieten mit 105 Betten (1983: 108 Betten) die hdchste Kapazitat
im Durchschnitt an, gefolgt von privaten gemeinnutzigen Tragern (2010:
82 Betten, 1983: 70 Betten) und privaten gewinnorientierten Tragern
(2010: 56 Betten, 1983: 62 Betten). Die Durchschnittsbettenzahl tiber alle
Einrichtungen ist von 96 im Jahr 2010 auf 89 Betten gesunken.

2.4 Das Pflegeangebot im regionalen Quervergleich

Abbildung 2 zeigt den Rohbefund der stationdren Pflegeeinrichtungen
fur das Jahr 2010 in einer &sterreichweiten Perspektive und in einer exak-
ten geografischen Verortung der Einrichtungen. Die Darstellung ist diffe-
renziert nach Rechtstragern, die GroRRe der Kreise gibt die Pflegekapazita-
ten gemessen in Heimplatzen an. Der Rohbefund lasst bereits einige
auffallige regionale Muster erkennen, die aber erst spater analysiert wer-
den sollen. Tabelle 4 zeigt einerseits die Versorgungsdichte (Heimplatze
pro 1000 Einwohner >74) differenziert nach Bundeslandern (letzte Zeile).
Es ergibt sich ein differenziertes Bild mit der gréf3ten Versorgungsdichte in
Wien (151) und der geringsten im Burgenland (73). Tabelle 4 informiert
auch Uber die Rechtstragerstruktur (als Anteil an der Heimplatzkapazitat),
gegliedert nach Bundeslandern.

Die Eigentumerstruktur erweist sich zwischen den Bundeslandern als
aulerst heterogen, wobei sich andererseits auch Bundeslander-Cluster
abzeichnen. In Vorarlberg, Tirol, Salzburg, Oberésterreich und Wien spie-
len private gewinnorientierte Einrichtungen keine bzw. eine nur sehr ein-
geschrankte Rolle (Zeile 3). In Tirol, Salzburg und Oberdsterreich wird das
nicht gewinnorientierte Kapazitatsangebot durch 6ffentliche (Gemeinden,
Gemeindeverbande) Trager (rd. 80%) dominiert, wahrend in Vorarlberg
(49%) und Wien (31%) das private gemeinnutzige Angebot substanzielle
Ausmalie erreicht. Insbesondere in der Steiermark (36%), aber auch in
Kérnten (22%), in Niederdsterreich (22%) und mit Abstrichen im Burgen-
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land (13%) ist das private gewinnorientierte Angebot erheblich. Im Bur-
genland sticht die groRe Bedeutung des privaten gemeinniitzigen Sektors
(69%) und des privaten Sektors insgesamt (82%) hervor. Die Steiermark
weist auf der Landesebene ein sehr ,ausgewogenes” Verhaltnis in der Ei-
gentimerstruktur auf.

Tabelle 4: Versorgungsdichte und Eigentiimerstruktur stationarer
Pflegeeinrichtungen differenziert nach Bundeslandern — 2010

B K 00 | NO S ST T Vv w
(1) Offentlich 17 34 82 | 59 81 33 81 51 65
(2) Privat gemeinitzig 69 44 16 | 18 18 31 19 49 31
(3) Privat gewinnorientiert 13 22 2| 22 1 36 0 0 4
(4) Nicht gewinnorientiert (1) + (2) | 86 78 98 | 78 99 64 | 100 | 100 96
(5) Privat (2) + (3) 82 66 18 | #1 19 67 19 49 35
(6) Versorgungsdichte 73 95 | 113 | 85 | 139 | 109 | 114 94 | 151
Legende:

(1)-(5) Versorgungsstruktur: Prozentanteil an den Heimplatzen.
(6) Versorgungsdichte: Heimplatze/1.000 Einwohner tber 74 Jahren.

Die Darstellung auf der Bundeslanderebene enthiillt eine Reihe interes-
santer Spezifika des stationéren Pflegeangebots in Osterreich. Fiir Aussa-
gen Uber rdumliche Unterschiede in der Versorgung mit stationaren Pfle-
geleistungen und fir gehaltvolle Aussagen Uber die Auswirkungen der
Eigentimerstruktur auf die wichtige Indikatoren der Pflegeleistung er-
scheint das Aggregationsniveau aber zu hoch. Deswegen werden in der
Folge die Pflegedichte und die Eigentiimerstrukturen auf der Ebene der
Bezirke3? analysiert.

Die empirische Analyse (vgl. Abbildung 3) zeigt gro3e Unterschiede in
der Versorgungsdichte (Heimplatze/1.000 Einwohner >74 auf Bezirksebe-
ne) mit Pflegeheimbetten in einem osterreichweiten Vergleich. Die beob-
achteten Unterschiede sollen einer ndheren Betrachtung unterzogen wer-
den. Im ersten Schritt soll analysiert werden, ob die beobachteten
Unterschiede in erster Linie zwischen den Bundeslandern auftreten oder
ob sie Reflex einer gro3en Heterogenitat im Versorgungsangebot inner-
halb der Bundeslander sind. Diese Zerlegung der Heterogenitat in eine
.Innerhalb-Bundeslander-Komponente* und eine ,Zwischen-Bundeslan-
der-Komponente® ist angesichts der groRen Bedeutung der Bundeslander
als Steuerungsinstanz von stationaren Pflegeleistungen von groRRer so-
zialpolitischer Aussagekraft. Im Rahmen von statistischen Konzepten zur
Beschreibung von Ungleichheit werden MalRzahlen angeboten, um die
Zerlegung in diese beiden Komponenten vorzunehmen. Die nachfolgende
Dekomposition folgt dem Theil-Index.3' Wien wurde im Rahmen der Ana-
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lyse nicht berlcksichtigt, weil Versorgungsunterschiede zwischen den Be-
zirken des Bundeslandes Wien aus mehreren Griinden nicht mit Versor-
gungsunterschieden in Bundeslandern mit groRer Flachenausdehnung
(z. B. Niederosterreich, Steiermark) verglichen werden kdnnen. Die empi-
rische Analyse ergibt, dass rd. 71,5% der bundesweit konstatierten Unter-
schiede in der Versorgungsdichte auf bundeslénderinterne Unterschiede
und 28,5% auf Unterschiede zwischen den Bundeslandern zuriickzufih-
ren ist. Angesichts der groRen Bedeutung der Bundeslander in der Steue-
rung der stationaren Pflegeleistungen sind die gro3en Unterschiede inner-
halb der Bundeslander zumindest bemerkenswert.

Abbildung 3: Versorgungsdichte (Heimplatze/1.000 Einwohner >74),
Aggregationsniveau: Politische Bezirke, 2010

Versorgungsdichte
L1 0 - 63,71
[ ] 63,71- 96,10
[ 96,10-125,06
B 125,06-177,03
B 177,03-333,54

Quelle: eigene Erhebungen und Berechnungen.

In einem zweiten Schritt soll analysiert werden, welche Faktoren die Un-
terschiede in der Versorgungsdichte zwischen den Bezirken erklaren kon-
nen. Die nachfolgende empirische Analyse soll auf Basis von Aggregats-
daten auf Bezirksebene erste Anhaltspunkte daftr geben. Sie kann aber
eine fundierte empirische Analyse, die auf mikrobkonomisch basierten
Verhaltensmodellen von Angebot und Nachfrage nach stationaren Pflege-
kapazitaten und auf Mikroinformationen tber einzelne Einrichtungen bzw.
Klienten beruht, nicht ersetzen. Die Ergebnisse (Koeffizienten) aus der ag-
gregierten Betrachtung dirfen auch nicht ohne Weiteres auf die Mikroebe-
ne Ubertragen werden. Im Folgenden stellt die absolute Zahl der bereitge-
stellten Pflegekapazitdten gemessen in Heimplatzen (bedtotal) auf der
Bezirksebene die zu erklarende Variable. Als Variablen, die Unterschiede
in den Pflegekapazitaten erklaren kénnen, werden verwendet:
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Die Zahl der Personen mit einem Lebensalter Gber 74 (pop75): Diese
Grofle wird als ein wichtiger Indikator flir den Bedarf an stationaren
Pflegeleistungen angesehen.

Anteil der privat (gewinnorientiert und gemeinnltzig) angebotenen
Heimplatze (shareprivate): Es wird unterstellt, dass die Anzahl der pri-
vat angebotenen Heimplatze positiv mit der Zahl der Heimplatze kor-
reliertist. Einschréankend ist allerdings anzumerken, dass die Richtung
der Kausalbeziehung nicht eindeutig ist.

Haushaltsstrukturen und Lebensformen (family01): Es gibt eine breite
Ubereinstimmung, dass die Nachfrage nach stationéren Heimplatzen
von einer Reihe von sozio-6konomischen Grdélken abhangen, die
nichts mit dem ,Pflegebedarf‘ im engeren Sinne zu tun haben. Eine
solche einflussreiche GréRe sind Haushaltsstrukturen bzw. Einstel-
lungen zu Haushalt/Familie. Um fir diese Faktoren zu kontrollieren,
sind wir wie folgt vorgegangen: Aus der Volkszahlung 2001 wurde
eine Reihe von haushaltsbezogenen Variablen ausgewahlt (z. B.
Haushaltsgrofe, Anteil von Einpersonenhaushalten, Alleinerzieher-
haushalte, Kinderzahl pro Haushalt, Anteil der Geschiedenen etc.).
Da zwischen diesen Variablen eine hohe Korrelation besteht, wurde
eine Prinzipal-Komponenten-Analyse angewandt um Haushaltstypen
bzw. Einstellungen dazu zu entwickeln. Aus der Analyse wurde ein
eindimensionaler Indikator abgeleitet. Hohe Werte dieses Indikators
stehen flr ,traditionelle Familien- bzw. Haushaltsstrukturen®. Haus-
halte, fUr die die Eigenschaften Einpersonenhaushalt, kinderlose Ehe-
paare, Alleinerzieher, hoher Anteil von Geschiedenen zutreffen, wei-
sen in diesem Indikator niedrige Werte auf.32

Bildungsniveau (Education): Plausible Hypothesen fiir einen eindeuti-
gen Zusammenhang von regionalem Bildungsniveau und der Zahl der
Heimplatze gibt es nicht. Das Bildungsniveau konnte als Proxy fur
andere soziobkonomische Eigenschaften stehen, es kénnte auch als
ein Indiz fur die Opportunitatskosten der familidren Pflege gedeutet
werden.

Dummy fir das Bundesland: Die &sterreichischen Bundeslander
unterscheiden sich in eine Reihe von Faktoren, die flr das Niveau der
Pflegekapazitdten relevant sein kdnnten. Solche Faktoren sind: die
Existenz von offenen und versteckten Pflegekapazitaten im Kranken-
haus, die Mdglichkeit des Abschlusses von Kontrakten mit privaten
gewinnorientierten Anbietern fir Klienten mit 6ffentlicher Unterstit-
zung, die Moglichkeit des intrafamiliaren Pflegeregresses, das Niveau
an ambulanten und semi-stationaren Pflege- und Betreuungskapazi-
taten, die Anbindung an 6ffentliche Nahverkehrsmittel und die Nah-
versorgung etc. Diese Unterschiede werden im Folgenden nicht durch
Einzelindikatoren, sondern gesamthaft durch eine Bundeslander-
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Dummy abgebildet. Fur sich selbst kann die Dummy keine kausale
Erklarungskraft beanspruchen.

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse einer gewichteten OLS-Querschnittsre-
gression (Gewichtungsfaktor: Bevdlkerung >74 im Bezirk). Die Bevolke-
rung Uber 75 ist ein sehr wichtiger Erklarungsfaktor fir die Unterschiede in
der bereitgestellten Pflegekapazitat. Die empirische Evidenz zeigt aber
andererseits, dass erhebliche Unterschiede in der Kapazitatsdichte beste-
hen, sodass die Bevolkerung tber 75 nur ein Einflussfaktor unter mehre-
ren ist. Der Anteil der Heimplatze in privater Tragerschaft hat einen positi-
ven und signifikanten Einfluss auf die Heimkapazitadten. Die Variable
Lfamily01* die die Haushaltsstrukturen abbilden soll, hat zwar das erwar-
tete Vorzeichen — in Bezirken mit traditionellen Familienstrukturen ist die
angebotene Heimkapazitat geringer —, der Zusammenhang erweist sich
aber als nicht signifikant.33 Das Erziehungsniveau im Bezirk hat einen po-
sitiven und signifikanten Einfluss auf das Niveau der Heimkapazitaten. Fir
die Bundeslander-Dummy wurde Burgenland als Referenz ausgewahilt.
Insgesamt zeigt sich fUr alle anderen Bundeslander ein positives Vorzei-
chen, was bedeutet, dass die um sonstige Einflussfaktoren korrigierten Ni-
veaus der Heimplatze in diesen Bundesléandern héher sind, die Zusam-
menhange sind aber fir die Steiermark, Vorarlberg und Niederdsterreich
nicht signifikant.34

Tabelle 5: Determinanten der regionalen Pflegekapazititen
(Heimplatze) — Querschnitt 2010

bedtotal

Pop75 0.114

(15.26) **
bedshareprivate 374.347
(3.44)*+
fam01l -57.897
(1.14)
K 96.352
(0.71)
NOE 130.200
(0.99)
OOE 426.252
(2.94)**
S 582.547
(3.61)**
ST 164.388
(1.30)
T 457.698
(2.98) *+*
v 208.327
(1.29)
w 578.326
(3.95)+*
education 651.940
(3.62)**
_cons -2,465.790
(4.32) %+
R2 0.84
N 121

* p<0.05; ** p<0.01
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Neben den Unterschieden in der Pflegedichte sind die regionalen Unter-
schiede in der Eigentimerstruktur von stationaren Pflegeeinrichtungen fiir
die Charakterisierung des Pflegeangebots von groRer Bedeutung. Die Ab-
bildungen 4-6 zeigen die Anteile der Heimplatzkapazitat im 6ffentlichen Ei-
gentum (Abbildung 4), im Eigentum von privaten gemeinnitzigen Tragern
(Abbildung 5) und im Eigentum von privaten gewinnorientierten Tragern
(Abbildung 6). In Tirol, Salzburg und Oberdésterreich zeigt sich ein sehr ho-
mogenes Bild eines sehr starken Anteils von Heimkapazitaten in offentli-
cher Tragerschaft, wahrend die Bundeslander Niederosterreich und Vor-
arlberg bei einer gro3en Bedeutung des o6ffentlichen Eigentums grol3e
Unterschiede zwischen den Bezirken aufweisen. Sehr homogen, aber auf
deutlich niedrigerem Niveau, zeigt sich das 6ffentliche Eigentum in Karn-
ten, wahrend in der Steiermark bei gleichem 6ffentlichen Anteil eine deut-
lich groRere Heterogenitat in den Anteilswerten zu konstatieren ist. Das
Burgenland zeigt ein homogenes Bild einer niedrigen Bedeutung &ffentli-
cher Einrichtungen.

Abbildung 4: Der Anteil der Heimplatzkapazitat im 6ffentlichem
Eigentum — Anteile auf Bezirksebene (bedsharepublic)

bedsharepublic
(10 -012
[ 0,12-0,44
[ 0,44-0,66
[ 0,66-0,86
I 0,86-1

Hinsichtlich des Anteils privater gemeinnutziger Trager (Abbildung 5)
zeigt sich im Burgenland ein homogenes Bild eines hohen Anteils dersel-
ben. AuRerst heterogen bei einem hohen Anteil privater gemeinniitziger
Trager zeigt sich das Bild in Vorarlberg und Karnten, wahrend in den Gbri-
gen Bundeslandern die Anteilswerte auf niedrigem Niveau wenig streuen.

Sehr heterogen ist das Bild beim Anteil der Heimplatzkapazitat mit priva-
tem gewinnorientierten Trager (Abbildung 6). In den Bundeslandern Vor-
arlberg, Tirol, Salzburg, Oberdsterreich und Wien spielen private gewinn-
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orientierte Trager in keinem Bezirk eine erwdhnenswerte Rolle. In den
Ubrigen Bundeslandern Iasst sich bei substanziellen Anteilen privater ge-
winnorientierter Trager im Landesdurchschnitt eine ausgepragte Hetero-
genitat in den Bezirksanteilswerten (insbesondere Niederdsterreich, Stei-
ermark, Burgenland) feststellen. Erwahnenswert erscheint, dass im Bezirk

Abbildung 5: Der Anteil der Heimplatzkapazitat im Eigentum
von privaten gemeinniitzigen Organisationen —
Anteile auf Bezirksebene (bedsharenonprof)

bedsharenonprof
(10 -0,08
[ 0,08-0,24
[ 0,24-0,44
B 0,44-0,70
I 0,70-1

Abbildung 6: Der Anteil der Heimplatzkapazitidt im Eigentum
von privaten gewinnorientierten Organisationen —
Anteile auf Bezirksebene (bedshareprof)

bedshareprof
[ 10 -004
[ 0,04-0,17
[ 0,17-0,33
= 0,33-0,51
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Krems der Marktanteil privater gewinnorientierter Trdger am gesamten
Heimplatzangebot 100% betragt.

Die nach Bezirken differenzierte Analyse der Marktanteile der verschie-
denen Arten von Eigentimern (6ffentlich, privat gemeinnutzig, privat ge-
winnorientiert) gibt wichtige Informationen tber die Angebotsstruktur bzw.
Uber die Wahlmdglichkeiten (Optionen) zwischen verschiedenen Einrich-
tungstypen, die fiir die Klienten stationarer Pflegeleistungen existieren.35
Die ,Marktanteile” sagen aber nichts dartiber aus, wie konzentriert das An-
gebot innerhalb eines ,Eigentumstyps® ist und welche Rolle Organisa-
tionsketten (Unternehmensketten) im Rahmen des Angebots spielen.
Beide Phanomene werden in der pflegedkonomischen Literatur in erster
Linie fur private gewinnorientierte Anbieter diskutiert, mit Abstrichen ist
diese Frage aber auch fir 6ffentliche und vor allem fiir private gemeinnat-
zige Anbieter relevant. Organisationsketten bzw. Unternehmensketten im
Angebot stationarer Pflegeleistungen erscheinen in der angesprochenen
Literatur ambivalent, ein empirisch gestitztes eindeutiges Urteil Uber
deren Effekte auf wichtige Dimensionen der Pflegeleistung ist derzeit nicht
moglich. Organisationsketten ermdglichen es einerseits, GréRen- und
Verbundvorteile (Lerneffekte, starke Position auf Inputmarkten, Aufbau
von Reputation, Vorteile in der Qualitatssicherung) zu nutzen, anderer-
seits ist aber zu erwarten, dass Organisationsketten monopolistische
Praktiken beglnstigen und zu héheren Preisen bzw. niedriger Qualitat
fihren kdnnen. Zudem kann die Pflegequalitat unter divergierenden Inter-
essen von Eigentimern und Management leiden.36

Das offentliche Angebot an stationdren Pflegeleistungen in Osterreich
ist — unabhangig davon, wer im Einzelfall der Trager ist — als regionales
Monopol zu klassifizieren.3” Eine Wahlmaoglichkeit innerhalb des 6ffentli-
chen Angebotes gibt es nur flr bestimmte Dimensionen (z. B. Standort,
Zusatzleistungen). Die offentliche Tragerschaft ist in Osterreich sehr un-
terschiedlich ausgestaltet. In Wien, Niederdsterreich und dem Bundesland
spielen das Bundesland bzw. ausgegliederte Institutionen des Bundeslan-
des im offentlichen Angebot eine Uberragende Rolle. In Oberosterreich
stehen auf der Bezirksebene angesiedelte Sozialhilfeverbande im Vorder-
grund. In Vorarlberg, Tirol, Salzburg, Karnten und der Steiermark dominie-
ren Gemeinden bzw. Gemeindeverbande als Anbieter.

Das private gemeinnitzige Angebot weist eine daulRerst geringe Markt-
konzentration auf. Organisationsketten spielen eine untergeordnete Rolle.
Anbieter mit Gberregionaler Bedeutung sind die kirchlichen Trager Caritas
(in 7 Bundeslandern) und Diakonie (in 6 Bundeslandern) sowie der sakula-
re Anbieter SeneCura Gmbh (in 6 Bundeslandern). Daneben hat die
Volkshilfe in der Steiermark eine starke Marktposition (1/3 des privaten ge-
meinniitzigen Angebots). Uber die Angebotskonzentration im private-
gemeinnttzigen Sektor gibt Tabelle 6 Auskunft.
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Tabelle 6: Marktanteil der groBten privaten gemeinniitzigen
(privaten gewinnorientierten) Anbieterorganisation als %-Anteil am
gesamten privaten gemeinniitzigen (privaten gewinnorientiertem)
Angebot

%-Anteil der Bezirke (gewichtet nach Bevolkerung >74)
Marktanteil
privat gemeinniitzig privat gewinnorientiert

0% 27 60
1-33% 13 8
34-66% 31 10
67-99% 4 5
100% 25 17

Quelle: eigene Berechnungen.

In dieser Tabelle ist der Marktanteil der groften privaten gemeinnitzigen
Anbieterorganisation (bshfirstprof) als Prozentanteil am gesamten priva-
ten gemeinnutzigen Angebot auf der Ebene der Bezirke dargestellt. Spalte
1 enthalt die Marktanteilsintervalle. In Spalte 2 sind die Prozentanteile der
Bezirke (gewichtet nach der Bevoélkerung >74) angegeben, die in die je-
weiligen Marktanteilsintervalle fallen. In 27% der Bezirke existiert kein pri-
vates gemeinnutziges Angebot, wahrend in 25% der Bezirke die private
gemeinnutzige Anbieterorganisation in ihrem Bereich ein Monopolist ist. In
48% der Bezirke besteht also innerhalb des privaten gemeinnitzigen An-
gebots eine Wahlimaoglichkeit.

Der private, auf Gewinn ausgerichtete Sektor in Osterreich lasst sich
aufgrund der vielen verschiedenartigen Anbieter nur schwer strukturiert
darstellen. Nur wenige private Einrichtungen sind Unternehmensgruppen
oder einer Holding-Gesellschaft zuzuordnen. Die meisten Anbieter sind ei-
genstandige Unternehmen, die Grdlienstruktur ist sehr heterogen, reicht
von ,Pflege am Bauernhof* mit zwei Pflegeplatzen bis hin zu professionel-
len Unternehmen mit Giber 200 Pflegeplatzen. Die dsterreichweite Prasenz
von Unternehmensketten ist derzeit aulierst beschrankt. Insgesamt gibt
es in Osterreich sieben private gewinnorientierte Unternehmensketten,
die drei oder mehr Einrichtungen betreiben. Das Angebot konzentriert sich
dabei im Wesentlichen auf die Bundeslander Steiermark und Niederdster-
reich. Uber die Marktmacht von Unternehmensketten und die Konzentra-
tion der regionalen Markte gibt Tabelle 6, Spalte 3 Auskunft. In 60% der
Bezirke (gewichtet nach der Bevolkerung >74) existiert kein privates ge-
winnorientiertes Angebot, wahrend in 17% der Bezirke die private gewinn-
orientierte Anbieterorganisation in ihrem Bereich ein Monopolist ist. In
23% der Bezirke besteht also innerhalb des privaten-gewinnorientieren
Angebots eine Wahimadglichkeit. Die Marktkonzentration in jenen Bezir-
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ken, in denen der Anteil des privaten gewinnorientierten Angebotes am
Gesamtangebot hoch ist (Graz, Graz-Umgebung, Krems, Wien-Umge-
bung) variiert sehr stark. Wahrend die Marktkonzentration (gemessen
durch den Herfindahl-Hirschman-Index) in Graz, Graz-Umgebung und
Wien-Umgebung gering ist und diese Méarkte daher als sehr kompetitiv be-
zeichnet werden kénnen, existiert im Bezirk Krems eine Monopolstellung
in Bezug auf das Gesamtangebot.

3. Ausblick

Dieser Beitrag untersucht die Strukturen des stationaren Pflegeange-
bots in Osterreich im Jahr 2010. Dabei stehen regionale Unterschiede in
der Versorgungsdichte und in der Struktur der Rechtstrager (6ffentlich, pri-
vat gemeinnitzig, privat gewinnorientiert) im Vordergrund der Betrach-
tung. Osterreichweit konstatieren wir im Zeitraum 1983-2010 (i) einen
leichten Riickgang der Versorgungsdichte, (ii) eine starkere Fokussierung
der Einrichtungen auf die Aufgabe ,Pflege” und (iii) eine deutliche Ver-
schiebung der Rechtstragerstruktur zugunsten privater gemeinnutziger
und insbesondere privater gewinnorientierter Trager. Der Grad der Markt-
konzentration bei den privaten Tragern und die Rolle von Unternehmens-
ketten sind allerdings insgesamt gering. Es gibt zahlreiche Anzeichen
dafur, dass sich die Verschiebung in der Rechtstragerstruktur in Zukunft
fortsetzen wird, dabei aber Unternehmensketten eine gréliere Rolle spie-
len werden, weil Anbieter in regionalen Unternehmensverblnden gegen-
Uber einzelnen Pflegeheimen deutliche Vorteile haben.

Der aggregierte Befund fiir Osterreich verdeckt aber die groRen raumli-
chen Unterschiede, sowohl auf der Ebene der Bezirke als auch auf der
Ebene der Bundeslander. Diese Unterschiede gelten sowohl fur die Ver-
sorgungsdichte als auch fir die Eigentiimerstruktur. Wenngleich das Pro-
blem der Unterversorgung nicht im Vordergrund der Analyse steht, so las-
sen sich in den peripheren Regionen — insbesondere Niederdsterreichs
und des Burgenlandes — Versorgungsdefizite vermuten.

Aus dem empirischen Befund lassen sich wichtige politikrelevante
Schlussfolgerungen ableiten. Hier seien nur einige herausgegriffen. Die
regional disaggregierte Darstellung der Angebotsstrukturen ist ein erster
Baustein flr eine zielfihrende sozialwissenschaftlich Analyse dieses Sek-
tors, die in Osterreich in vielen Bereichen noch aussteht. Eine Angebots-
analyse reicht aber nicht aus, um wichtige Fragen der Organisation des
Pflegeangebotes empirisch zu analysieren. Eine solche Themenstellung
ist beispielsweise die optimale Mischung in der Rechtstragerstruktur von
stationaren Pflegeeinrichtungen eine Fragestellung, die in der internatio-
nalen pflegewissenschaftlichen Literatur in den letzten Jahrzehnten viel
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Aufmerksamkeit gefunden hat. Wir konstatieren im soziodkonomisch ver-
gleichsweise homogenen Staat Osterreich eine sehr groRe Heterogenitat
in den Rechtstragerstrukturen von Pflegeeinrichtungen. Von hoher sozial-
politischer Relevanz istin diesem Zusammenhang die Frage, ob diese He-
terogenitat im Rechtstradgermix vor dem Hintergrund einer auch nur in An-
satzen evidenzbasierten Pflegepolitik rational ist. Diese Frage ist derzeit
fur Osterreich weitgehend unbeantwortet. Dabei geniigt es — wie die ver-
fligbare empirische Literatur zeigt — nicht, Hypothesen zu bilden und empi-
risch zu testen, worin die spezifischen Vorteile/Nachteile von Einrichtun-
gen im Eigentum von 6ffentlichen, von privaten gemeinnutzigen und von
privaten gewinnorienten Institutionen liegen. Es ist notwendig, die engen
Wechselwirkungen (i) von staatlicher Regulierung und Eigentumerstruktur
und (ii) die Interdependenzen zwischen Anbietern mit unterschiedlichen
Rechtstragern (Stichwort: Spill-Over-Hypothese) herauszuarbeiten. Un-
abdingbare Voraussetzungen dafir sind dsterreichweite, aber disaggre-
gierte Informationen Uber wichtige Dimensionen der Leistungen von Pfle-
geinstitutionen (Pflegequalitat, Kosten, Inputkombinationen etc.), die der-
zeit nicht zur Verfigung stehen.

Anmerkungen

1 Dieser Beitrag beruht auf der Dissertation von Mller, Romy Pflegeméarkte im Umbau:
Veranderte Tragerstrukturen und ihre Auswirkungen auf die Qualitat in der Leistungsbe-
reitstellung stationarer Pflegedienstleistungen — mit besonderer Beriicksichtigung der
Situation in Osterreich, Unverbffentlichte Dissertation, Innsbruck (2013). Wir danken
Georg Weber fiir die Unterstiitzung bei der Erstellung der Karten.

2 Die Auswirkungen auf die Eigentimerstruktur des Pflegeangebotes in Grof3britannien
waren sehr weitreichend. Wahrend im Jahre 1975 rd. 66% der stationaren Pflegekapa-
zitat von der offentlichen Hand — insbesondere von kommunalen Tragern — angeboten
wurde, 21% in privater gemeinnutziger Tragerschaft war und 13% von privaten kommer-
ziellen Institutionen bereitgestellt wurden, ist heute das Pflegeangebot zu 81% in der
Hand privater gewinnorientierter Trager, zu 13% in privater-gemeinnitziger Eigentu-
merschaft und nur zu 6% in Offentlicher Hand. Fir empirische Details siehe Miiller
(2013). Zur grundlegenden Konzeption des ,Internal Market”im Sozialbereich vgl. Le
Grand/Bartlett (1993); Zu den Auswirkungen von Privatisierung und intensiviertem
Wettbewerb auf die Pflegequalitat in GroRbritannien siehe ausfiihrlich Forder/Allen
(2011). Forder/Allan finden einen statistisch robusten negativen Effekt des Wettbe-
werbs auf die Pflegequalitat, wobei als Transmissionsmechanismus dafuir der Druck auf
die Preise identifiziert wird. Die Politikimplikationen dieses Befundes hangen damit aus
der Sicht der Autoren entscheidend davon ab, ob es der staatlichen Regulierung gelingt,
eine akzeptable Mindestqualitat in der Pflege zu sichern.

3 Vgl. zu ausgewahlten Aspekten die Beitrage in Appelt et al. (2010).

4 Vgl. dazu beispielsweise Colombo (2011), Pavolini/Ranci (2008), Fernandez/Forder
(2012), die Beitrage in Costa-Font/Courbage (2012) und in Ranci/Pavolini (2013).

5 Vgl. ausflhrlich dazu Theurl (2010).

6 Far eine nach wie vor duRerst lesenswerte Darstellung der Herausbildung dieser Duali-
tat in den kontinentaleuropaischen Sozialsystemen vgl. de Swaan (1992).
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Fir Details und die Anderungen im Zeitraum 1993-2011 vgl. Osterle 2013, 164 ff.
Idemnitatsprinzip bedeutet in diesem Zusammenhang, dass der Leistungsanspruch des
Klienten nicht im Ersatz der tatsachlich entstandenen Kosten der Pflege besteht, son-
dern sich ex ante durch die geldmaRige Bewertung der Pflegestufen und durch die indi-
videlle Einstufung in dieser Pflegebedirftigkeitsskala ergibt.

Diese Situation andert sich durch das Pflegefondsgesetz 2013 nur geringfiigig. § 5 des
Pflegefondsgesetzes normiert zwar, dass Statistik Austria im Auftrag des Bundesmini-
steriums fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz eine Pflegedienstleistungsdaten-
bank zum Zwecke der Erstellung von Pflegedienstleistungsstatistiken zu fiihren hat. Die
Lander haben flr jeden einzelnen Leistungserbringer aufgeschlisselt Informationen
Uber die Anzahl der betreuten Personen, Leistungseinheiten, Kostenarten, Betreuungs-
und Pflegepersonen zu {ibermitteln. Allerdings sind diese Daten fiir die Offentlichkeit
(z. B. fur die Pflegewissenschaften) It. Auskunft von Statistik Austria nur auf Lander-
ebene aggregiert zuganglich und damit fir wissenschaftliche Analysen weitgehend
wertlos. Zentrale Fragestellungen der Pflegebkonomik, wie z. B. der Zusammenhang
von Eigentiimerschaft (6ffentlich, privat gemeinnutzig, privat gewinnorientiert) und Pfle-
gequalitat oder der Zusammenhang zwischen Wettbewerbsintensitat und Pflegequalitat
bleiben damit einer objektiven wissenschaftlichen Untersuchungen in Osterreich weiter-
hin unzugénglich.

Die diesbeziigliche Forschung orientiert sich relativ stark an den Unterschieden zwi-
schen privaten gemeinnitzigen und privaten gewinnorientierten Tragern von Pflegeein-
richtungen. Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft werden nur vereinzelt in den Ver-
gleich einbezogen. Vgl. die Metastudie von Comondore et al. (2009), Grabowski et al.
(2013), Konetzka (2009), Stevenson et al. (2009). Vgl. auch die Zusammenfassung
neuerer Studien bei Miller 2013. Ben-Ner/Ren (2010) beziehen auch &ffentliche Trager
in ihre vergleichende Analyse ein.

Als richtungsweisend ist in diesem Zusammenhang die Studie von Grabowski/Hirth
(2003) zu erwdhnen. Sie zeigen mit Hilfe von US-amerikanischen Daten, dass Pflege-
einrichtungen in privater gemeinnuitziger Tragerschaft nicht nur eine hdhere Pflegequa-
litdt haben, sondern auch einen positiven Spill-Over-Effekt auf die Pflegequalitat in pri-
vaten gewinnorientierten Einrichtungen haben.

Die Rolle des Wettbewerbs fir die Pflegequalitét wurde insbesondere von Forder/Allan
(2011) fur GroRbritannien untersucht. Sie zeigen, dass die Intensivierung zwar geeignet
ist, X-Ineffizienzen zu beseitigen und damit die Angebotspreise zu senken. Dies wird
aber mit einer sinkenden Pflegequalitat erkauft.

Das explizite und implizite (versteckte) Pflegeangebot von Krankenanstalten ist in die-
ser Betrachtung ausgeschlossen. In den Krankenhauskapazitatsplanen der Bundeslan-
der werden explizite Pflegeangebote in Krankenanstalten in Kérnten (290 Betten), Salz-
burg (22 Betten), Steiermark (1019 Betten) und Wien (627 Betten) ausgewiesen.

Vgl. Ganner (2000).

Ausnahme ist das Bundesland Salzburg, das im Rahmen des Heimrechts auch Rege-
lungen fir ambulante (nicht-stationare) Pflegedienste vorsieht.

Fir eine juristische Wiirdigung dieser Regelungen vgl. Ganner (2008).

Hinsichtlich der Details wird auf die einschlagige Gesetzgebung der Bundeslander bzw.
auf die Ausfihrungen in Miiller (2013) verwiesen.

Die Bedeutung des Konsumentenrechtes fiir die Aufrechterhaltung der Pflegequalitat
soll hier nicht weiter beleuchtet werden. Vgl. dazu Ganner (2008).

Vgl. Steuerungsgruppe NQZ (2010). Das Instrumentarium des NQZ wurde in den Folge-
jahren weiter entwickelt.

Die Charakterisierung ,Welt der Sozialhilfe* ist als Chiffre flir ein Biindel von Einstellun-
gen gegeniber Pflegebedurftigen gedacht. Es beinhaltet die Rolle der Sozialhilfe als
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Quelle der Finanzierung ebenso wie Fragen der Stigmatisierung von Pflegebeddrftigen,
der vertragliche Stellung des Pflegebedirftigen etc.

Die Variation der Tarife zwischen den Einrichtungen ist nicht per se als problematisch zu
bezeichnen. Eine solche Einschatzung setzt die Kenntnis der Differenzierungskriterien
voraus.

Zur Neuordnung in diesem Bereich im Rahmen des Pflegefondsgesetzes vgl. Endnote
7.

Entwicklungen seit dem Jahre 2010 bleiben in der statistischen Auswertung der Pflege-
kapitazitédten unberuicksichtigt. Anekdotische Evidenz zeigt, dass es in diesem Zeitraum
in einigen Fallen zu einem Wechsel in der Eigentimerschaft gekommen ist.

Zu den Details siehe Mdller (2013).

Einen ersten Hinweis fur die Pflegekapazitaten in Krankenanstalten geben die Kapazi-
tatsplane der Krankenanstalten.

Es besteht keine Mdglichkeit, die historische Entwicklung des Pflegeangebots, disag-
gregiert nach Bezirken und nach Heimtypen nachzuzeichnen.

Wir sind uns der Verkiirzung, die entsteht, wenn ,Pflegekapazitaten” iber ,Heimplatze*
gemessen werden, bewusst. Mogliche Verzerrungen ergeben sich dabei sowohl im
Querschnitt als auch im Langsschnitt.

Die Bevdlkerung 74 wird hier als Proxy fir ,die zu versorgende Bevdlkerung“ angese-
hen.

Die diesbezlglichen statistischen Angaben sind mit Vorsicht zu interpretieren, weil die
Abgrenzungsregelungen in den einzelnen Bundeslandern nicht homogen sind.

Die Wahl des Bezirkes als Aggregationsebene der Analyse ist nicht zwingend. Letzlich
sollte das Aggregationsniveau vom untersuchten Erkenntnisinteresse abhangig sein, in
der Realitédt dominieren aber Praktikabilitatstiberlegungen.

Auf die ausflhrliche Darstellung der technischen Details der Dekompositionsanalyse
wird hier verzichtet. Vgl. beispielsweise Cowell (1985).

Vgl. ausfuhrlich fur die Details dieser Analyse Géachter/Theurl (2011).

Die Zusammenhange andern sich in der Grundaussage nicht, wenn man anstatt der
Familienstruktur 2001 die Familienstruktur friiherer Volkszéhlungen (1971, 1981, 1991)
als Erklarungsfaktor heranzieht.

Zuséatzlich wurden das regionale Durchschnittseinkommen und die regionale Erwerbs-
beteiligung (weiblich) als Erklarungsfaktoren herangezogen. Fir beide Gré3en ergeben
sich keinerlei signifikante Zusammenhange mit der Heimkapazitat.

Die Informationen Uber die Marktanteile unterschiedlicher Angebotstypen diirfen als
,Indiz* fir die individuellen WahIlmdglichkeiten nicht isoliert betrachtet. Sie sind nur in
Kombination mit Informationen (ber die Zuganglichkeit verschiedener Anbietertypen fur
verschiedene Klientengruppen (z. B. Selbstzahler vs. Klienten mit 6ffentlicher Unterstut-
zung) interpretiert werden. Empirisch zeigt sich aber, dass die Zuganglichkeit auch sehr
wesentlich die Marktanteile determiniert.

Fir eine ausflhrliche Wirdigung dieser Argumente siehe Baum (1999), Bnaszak-Holl et
al. (2002).

Das bedeutet natirlich keineswegs, dass es in 6ffentlichen Einrichtungen keine Pro-
duktdifferenzierung gibt, die auch unterschiedliche Klienteninteressen abbilden kon-
nen.
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Zusammenfassung

Der Beitrag hat es sich zum Ziel gesetzt, die Angebotsstruktur in der stationaren Pflege in
Osterreich — regional und nach Rechtstragern — disaggregiert darzustellen. Dabei steht der
Querschnitt des Jahres 2010 im Vordergrund der empirischen Betrachtung. Der Beitrag
verkleinert damit eine erhebliche Licke in der sozialstatistischen Berichterstattung fur
Osterreich, da Darstellungen der Angebotsstrukturen disaggregiert nach Bezirken und
Rechtstragern fiir Osterreich nur in Fragmenten existieren. Osterreichweit konstatieren wir
im Zeitraum 1983-2010 (i) einen leichten Riickgang der Versorgungsdichte, (ii) eine star-
kere Fokussierung der Einrichtungen auf die Aufgabe ,Pflege“ und (iii) eine deutliche Ver-
schiebung der Rechtstragerstruktur zugunsten der privaten gemeinniitzigen und insbeson-
dere der privaten gewinnorientierten Trager. Der Grad der Marktkonzentration bei den
privaten Tragern und die Rolle von Unternehmensketten sind insgesamt gering. Es gibt
zahlreiche Anzeichen dafir, dass sich die Verschiebung in der Rechtstragerstruktur in
Zukunft fortsetzen wird und dabei Unternehmensketten eine gréRere Rolle spielen werden,
weil Anbieter in regionalen Unternehmensverbiinden gegentiber einzelnen Pflegeheimen
deutliche Vorteile haben. Der aggregierte Befund fiir Osterreich verdeckt die groRen raum-
lichen Unterschiede sowohl auf der Ebene der Bezirke als auch auf der Ebene der Bundes-
lander. Diese Unterschiede gelten sowohl fiir die Versorgungsdichte als auch fiir die Eigen-
timerstruktur.

Abstract

In this paper we study the supply of long-term care in Austria. We focus on the regional
structure and on the ownership of long-term care institutions in the year 2010. Thereby we
exclude long-term care provided by hospitals and within the family from our analysis. Until
now disaggregated empirical information on long-term care institutions in Austria is very
scanty. Our paper reduces a substantial gap in the statistics of this import sector of social
services. Looking at the time period 1983-2010 in an aggregated perspective of Austria we
find (i) a small decrease in the density of long-term institutions, a shift to the ,care role” and
a reduction of the ,housing role” of these institutions and a shift in the ownership from public
ownership to privat-non-profit and private-for-profit ownership. The degree of market con-
centration of private ownership and the role of supplier chains/networks is small. There
exists evidence that this change in the ownership structure will go on in the near future. But
this shift will be accompanied by a stronger role of supplier chains because suppliers acting
in regional networks have a substantial advantage compared to single long-term institu-
tions. We find quite big differences in the density of long-term care institutions and the
ownership structure on the district level, but also on the level of the provinces.
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