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l. Vorwort

und Rahmenbedingungen zu Prognosen und Szenarien

Der Altersalmanach 2024 beschreibt und prognostiziert — so wie friihere Ausgaben — die sozio-
demographische und gesundheitliche Entwicklung der dlteren Bevolkerung in Niederdsterreich.
Dazu kommt als Kernstiick des Almanachs seit 2008 die Darstellung der aktuellen und kinftigen
Pflegebedarfe. Die Prognosen basieren auf der traditionellen Einteilung in stationdre und mobile
Dienste. Es ist ein wesentliches Ziel des Altersalmanachs, nachvollziehbare Grundlagen fir die
weitere Planung und Entwicklung von Pflegeleistungen zur Verfliigung zu stellen, d.h. einen Be-
darfs- und Entwicklungsplan vorzulegen.

Beeinflusst ist die Planerstellung 2024 von finf gegenwartig und in die Zukunft wirkenden gesell-
schaftlichen und institutionellen Rahmenbedingungen:

Erstens der einsetzende Altersstrukturwandel in Gestalt des Alterwerdens der Baby Boom Genera-
tion und der Wandel der Lebensformen.

Als das Schweizerische Gesundheitsobservatorium Anfang Mai 2022 seine Prognose zur Alters-
und Langzeitpflege in der Schweiz bis 2040 veroffentlichte, alarmierte diese sowohl die Fachof-
fentlichkeit als auch die Verantwortlichen im Pflegesystem. Hohe Aufmerksamkeit erreichte die
folgende Aussage: Der Bedarf an Alters- und Langzeitpflege wird aufgrund der Alterung der Be-
volkerung bis ins Jahr 2040 um die Halfe (+56%) steigen (Pellegrini et al., 2022). Zu dhnlichen Er-
gebnissen kommt die Prognose der Entwicklung der Anzahl der pflegebeddrftigen Personen mit
Versorgungsart vollstationare Dauerpflege in Bayern (2023). In dieser wird im Basisszenario fir
den Zeitraum 2017 bis 2040 ein Anstieg von 53,5% prognostiziert (Braeseke et al., 2023). Wenn
auch diese Prognoseergebnisse in ihrer Allgemeinheit viele Fragen sowohl in methodischer Hin-
sicht als auch in Hinsicht auf die Komplexitat der Pflegeversorgung aufwerfen, so sind sie nichts-
destotrotz ein Beleg flir den Strukturwandel postindustrieller Gesellschaften in den nachsten
Jahrzehnten. Ausgel6st wird der hier angesprochene Strukturwandel durch das Altern der Baby
Boom Generation. Diesen Wandel gilt es zuallererst fir die Pflegebedarfsprognose fur Niederds-
terreich zu bericksichtigen.

In den nachsten Jahrzehnten werden die geburtenstarken Jahrgdange der 1950er — 1970er Jahre
die Hochaltrigkeit erreichen und die Nachfrage nach Dienstleistungen im stationaren und mobi-
len Sektor erhdhen. Es wird die Zahl der Personen in der Altersgruppe 80+ von 88.991 im Jahr
2017 auf 141.335 im Jahr 2035 ansteigen. Diese demographische Verschiebung in der Alters-
struktur wird begleitet von sozialen Verschiebungen in den Lebensformen. Stark angestiegen ist
in den letzten Jahrzehnten die Zahl der alleinlebenden alteren Menschen (60+) in Niederoster-
reich, und zwar von 120.800 (2017) auf 131.800 (2021), wobei vor allem die Zahl der Alleinleben-
den in der Altersgruppe der 70-79-Jahrigen starker zugenommen hat (siehe Kapitel 2.3.). Diese
Veranderung hat nicht nur das Thema Einsamkeit als eine Folgeerscheinung in den Blickpunkt der




Offentlichkeit geschoben, sondern auch Fragen der Versorgung von Alleinlebenden bei Pflegebe-
durftigkeit.

Ein weiterer sozio-demographischer Faktor, der neben der Geburtenstadrke und der Lebensform
das Pflegegeschehen im Alter beeinflusst, ist die Lebenserwartung bei der Geburt. Diese ist in den
letzten Jahrzehnten in Niederdsterreich gestiegen, und zwar bei den Frauen von 83,0 im Jahr
2010 auf 83,8 im Jahr 2022 und bei den Mannern von 77,6 im Jahr 2010 auf 79,0 im Jahr 2022.
Dabei hat die Corona-Pandemie den Trend des Anstiegs seit den 1990er Jahren gedampft. Die
Prognosen bezlglich der weiteren Entwicklung der Lebenserwartung sind von gréRReren Unsi-
cherheiten gepragt. Dazu gibt es Hinweise, wonach in einigen OECD-Landern seit etwa 2011 eine
Abflachung des Anstiegs der Lebenserwartung zu verzeichnen ist (z.B. GroRRbritannien, USA).

Zweitens die Corona-Pandemie mit ihren Auswirkungen auf Altern und Pflege.

Die Corona-Pandemie hat zu einer Ubersterblichkeit von hochaltrigen Menschen gefiihrt und be-
einflusst damit die Pflegesituation sowohl im stationdren als auch im privaten Bereich. Dieses Er-
eignis verlangt eine Anpassung der letzten Prognose, die im Altersalmanach 2018 abgebildet ist.
Auffallige pflegerelevante Parameter sind in diesem Zusammenhang etwa der Riickgang der Le-
benserwartung 2020 um rund ein halbes Jahr (Statistik Austria, 2022) und allgemein die leicht
sinkende Anzahl der Pflegegeldbezieher_innen (BMSGPK, 2022). Die OECD berichtet in Health at
a Glance: Europe 2022 fur die Mitgliedslander einen durchschnittlichen Riickgang der Lebenser-
wartung durch die Corona-Pandemie von einem Jahr.

Die Auswirkungen der Corona-Pandemie zeigen sich aber nicht nur in der Lebenserwartung und
der gesundheitlichen Situation (Stichwort Long-Covid), sondern auch in Hinsicht auf die Betreu-
ung und pflegerische Versorgung von vulnerablen, alten Menschen. Die Corona-bedingten
SchutzmalRnahmen haben die stationaren und mobilen Dienste in der Langzeitpflege mit erhebli-
chen Herausforderungen konfrontiert. Die MaBnahmen reichten von Besuchsverboten und einer
Intensivierung der Schutzausrtstung des Personals bis hin zum Ausbleiben von Gruppenaktivita-
ten, etwa zur physischen und kognitiven Aktivierung. So hat sich im Verlauf der Pandemie die
Wahrnehmung und Bewertung von Pflegeheimen in der Offentlichkeit verschlechtert und sich
auf die Einstellungen des Pflegepersonals unglinstig ausgewirkt.

Drittens die Bedarfsentwicklung im Bereich des Pflegepersonals.

Die in den vorigen Punkten dargestellten demographischen und gesellschaftlichen Entwicklungen
wirken sich auf den Fachkraftebedarf in Pflegeeinrichtungen und Krankenanstalten aus. Angesto-
Ren wurde die 6ffentliche Diskussion durch eine Pflegepersonal-Bedarfsprognose fiir Osterreich,
die von der Gesundheit Osterreich GmBH vorgelegt worden ist (Rappold & Juraszovich, 2019).
Anzufthren sind hier etwa die Pensionsantritte der Baby Boom Generation, die zu einer erhoh-
ten Nachfrage nach Pflegekraften fihren und Rickgdnge im Arbeitskréfteangebot fir die Pflege.
Zusatzlich ist eine hohe Fluktuationsrate bei Pflegekraften gegeben, wobei sich durch die Corona-
Pandemie die Situation noch verscharft hat, da die Arbeitsbedingungen hohe Belastungen her-
vorrufen und die Bereitschaft erhéht haben, den Pflegeberuf zu verlassen.




Viertens Verschiebungen im Angebot an Dienstleistungen in der Betreuung/Pflege.

Wie der Bericht des Rechnungshofs (2020) zur Pflege in Osterreich zeigt, hat Niederdsterreich
den geringsten Anteil aller Pflegegeldbeziehenden, die mit stationaren Diensten versorgt wer-
den. Diese Entwicklung ist Gber die bisherigen Ausgaben des Altersalmanach gut nachvollziehbar
dargestellt und beschrieben. Empirische Studien zu den Wohnwinschen alter Menschen belegen
deutlich, dass im Fall von Pflege und Betreuung diese primar in der gewohnten Wohnumwelt
stattfinden sollen. Das hat in der jingeren Vergangenheit zuerst zu einer Verschiebung von der
Langzeitpflege in Richtung der mobilen Dienste und in der Folge in Richtung der 24-Stunden-Be-
treuung und der teilstationdren Angebote geflhrt. War in der Vergangenheit sehr stark das
handlungsleitende Konzept ,Mobil vor Stationar”, so haben sich sowohl die pflegepolitische Ori-
entierung als auch die Pflegepraxis die wissenschaftliche Diskussion zunehmend in Richtung ,,Mo-
bil und Stationar” verschoben.

Die jlingsten Entwicklungen im Angebot von Dienstleistungen in der Pflege gehen weiter in Rich-
tung ,Integrated Care” und beziehen neben den bisherigen Angeboten den akutstationaren Be-
reich Uber geriatrische Angebote starker ein. Darlber hinaus werden gemeindenahe Initiativen
Uber die Konzepte Caring Community und Community Nurses geférdert, die auf Vernetzung und
Beteiligung im lokalen und regionalen Kontext setzen. In diese Richtung ist auch noch das Ange-
bot der ,Sozialen Alltagsbegleitung” in NO zu nennen, welches pflegende Angehérige entlastet
und soziale Teilhabe fordert. SchlieBlich zeichnen sich glinstige Verdanderungen im Bereich des
privaten Wohnens ab, die Auswirkungen vor allem auf Pflegebedarfe in den unteren Pflegestufen
haben koénnten. Zu diesen neuen Entwicklungen zahlt das starke Wachstum von Angeboten des
betreuten bzw. begleiteten Wohnens oder das wachsende Interesse an gemeinschaftlichen
Wohnformen. Zunehmende internationale Aufmerksamkeit bekommt in diesem Kontext das in
Danemark Ende der 1990er Jahre entwickelte Konzept des ,Senior Cohousing”. In dieser Wohn-
form leben Menschen in einem gemeinsamen Lebensraum und behalten gleichzeitig ihre eige-
nen Wohnungen.

Flnftens die Veranderungen der gesunden Lebenserwartung in der Bevolkerung.

Neben den vier angefiihrten Rahmenbedingungen, die die Pflegebedarfsprognose im Altersalma-
nach 2024 bestimmen, ist die Entwicklung des Gesundheitszustands der dlteren Menschen und
die damit assoziierte Dauer der Pflegebedrftigkeit eine wichtige Basis flr die Prognoseerstel-
lung. Wahrend die wissenschaftliche Forschung lange Zeit von einer Kompression der (Multi)-
Morbiditat im Alter ausgegangen ist, gehen neuere Studien von weniger eindeutigen Ergebnissen
aus. Festgestellt wird eine Doppelentwicklung, ndmlich bei den Hochaltrigen sinkende Inzidenzra-
ten bei Herzinfarkt und bessere Alltagsfunktionalitdt und bei den jungen Alten hohere Inzidenzra-
ten bei Herzinfarkt und unglinstigere Alltagsfunktionalitdt (Geyer & Eberhard 2022).

Im Rechnungshofbericht ,Gesundheitsférderung und Pravention” (2023) wird auf erhebliche
Mangel in diesem Bereich hingewiesen, und zwar auf die unglinstige Situation und Entwicklung




der gesunden Lebenserwartung in Osterreich. Demnach ist im Zeitraum 2014 bis 2019 ein Riick-
gang an gesunden Lebensjahren fir Manner ab 65 Jahren von 11,4 Jahren auf 9,3 Jahren zu ver-
zeichnen (S. 111). Dieser Ruickgang ist deshalb problematisch, weil eine hohe Anzahl gesunder
Lebensjahre Spielraum schafft fur 6ffentliche Gesundheitsausgaben bzw. den Pflegebedarf posi-
tiv beeinflusst. In diesem Zusammenhang gelten der Krankheitspravention und Gesundheitsvor-
sorge besonderes Augenmerk.

Beauftragt wurde dieses Projekt von der Abteilung Soziales und Generationenférderung. Bearbei-
tet wurde es vom Kompetenzzentrum flir Gerontologie und Gesundheitsforschung an der Karl
Landsteiner Privatuniversitdt fir Gesundheitswissenschaften in Krems.

Das Projekt Altersalmanach 2024 wurde in zwei Schritten durchgefiihrt, und zwar im ersten
Schritt Uber Erhebungen zur Ist-Situation in Pflege und Betreuung in NO. In einem zweiten Schritt
wurden MaBnahmen zur Abschwachung der Nachfrage nach stationarer Langzeitpflege bewer-
tet. Dazu gehdren die Einfihrung des NO Pflege- und Betreuungsschecks, der Aufbau des Senio-
renwohnens und mehr finanzielle Unterstltzung fur die Tagespflege.

Bedanken moéchte ich mich sowohl beim Projektteam, bei Frau Rebekka Rohner, MA. BA., Herrn
Mag. Christian Bischof und Herrn Mag. Gerhard Paulinger, als auch bei den Tragern der Pflege
und Betreuung in NO sowie den Verantwortlichen der Projektvergabe und den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Abteilung Soziales und Generationenférderung des Amts der NO Landesre-
gierung. Sie alle haben dieses Projekt sowohl bei der Dateneinholung als auch der Datenanalyse
und Dateninterpretation sachkundig, konstruktiv und engagiert unterstitzt.
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Il.  Executive Summary

Der vorliegende Bericht beschreibt den derzeitigen Bedarf an Pflege- und Betreuungsdienstleis-
tungen in Niederdsterreich und erstellt eine Prognose Uber die Entwicklung des Pflegebedarfs
auf Basis der demographischen und gesundheitlichen Entwicklung. Zusammenfassend sollen
nachfolgend zentrale Ergebnisse, Schlussfolgerungen und Empfehlungen aus dieser Evaluierung
dargestellt werden.

Zentrale Ergebnisse
Bevolkerungsentwicklung

e Die Analyse der Daten zur Bevolkerungsentwicklung zeigt auf Basis der jingsten Bevolke-
rungsprognose (Letzte Aktualisierung des Wiirfels: 22.11.2023) einen Anstieg des Anteils
der Bevolkerung 60 Jahre und dlter an der niederdsterreichischen Gesamtbevélkerung
von 28,3% (2022) auf 34,3% (2035). In absoluten Zahlen wird ein Anstieg von 486.456
Personen auf 616.407 Personen erwartet.

e Bis 2030 ist die Bevolkerungsentwicklung vor allem von einer starken Zunahme der 60-
69-Jahrigen gepragt, wobei ein Anstieg der Anzahl von 226.525 (2022) auf 271.968 (2030)
in Niederdsterreich erwartet wird. Ab 2030 geht die Baby Boom Generation schrittweise
in die 7. und 8. Lebensdekade, sodass die erwartete Anzahl an 60-69-Jahrigen auf
252.424 bis 2035 sinkt. Entsprechend wird ab 2030 eine deutliche Zunahme der Gber 70-
Jahrigen prognostiziert.

e Relevant fur die Pflegebedarfsplanung ist die Gruppe der Uber 80-Jdhrigen, die sogenann-
ten Hochaltrigen. So stellt das 80. Lebensjahr eine Art Schwelle dar, bei der fast die Halfte
der Niederosterreicher_innen Pflegegeld bezieht (47,8%). Der Anteil der Gber 80-Jahrigen
wird in Niederdsterreich deutlich zunehmen und zwar von 6,4% (2022) auf 7,9% (2035)
der Gesamtbevolkerung. In absoluten Zahlen wird bei dieser Personengruppe ein Anstieg
von 110.421 Personen auf 141.335 Personen erwartet.

e Demographisch bedeutsam sind auch Veranderungen in der Lebenserwartung. Dabei geht
es weniger um die Lebenserwartung bei Geburt, sondern mehr um die Lebenserwartung
der Uber 65-Jahrigen. So wird bei den Mannern (65+) ein Anstieg der ferneren Lebenser-
wartung von 17,7 auf 20,6 Jahre zwischen 2022 und 2035 prognostiziert und bei Frauen
(65+) ein Anstieg von 21,0 auf 23,4 Jahre.

e Die Grinde fur den Anstieg der Lebenserwartung sind vielfdltig, u.a. spielt der Gesund-
heitszustand und das Gesundheitsverhalten der dlteren Bevolkerung eine wichtige Rolle.
Analysen des NO-Gesundheitsbarometers zeigen, dass die dlteren Niederdsterreicher_in-
nen (60+) eine sehr heterogene Gruppe hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes sind, und
etwa 11% der Uber 80-Jahrigen keine chronischen Erkrankungen aufweisen, somit eine
hochresiliente Gruppe darstellen. Zudem ldsst sich ein gewisses Bewusstsein fir Vor-
sorge- und Friherkennungsuntersuchungen bei der dlteren Bevolkerung feststellen. Aller-
dings ist das Bewusstsein gerade bei der Krebsvorsorge und Herz-Kreislauf-Erkrankungen




noch ausbaufahig. Alles in allem ist die fernere Lebenserwartung (65+) bei guter Gesund-
heit zwischen 1978 und 2019 um 5,2 Jahre bei den Médnnern und um 6,6 Jahre bei den
Frauen gestiegen.

Fir die Langzeitpflege besonders relevant ist die Entwicklung von neurogenerativen Er-
krankungen insbesondere von Demenz. Es gibt hierbei keine offizielle Statistik, allerdings
wird geschéatzt, dass aktuell in etwa 130.000 Personen in Osterreich mit irgendeiner Art
von Demenz leben. Bis 2050 wird mit einer Verdoppelung gerechnet (Wancata, 2015).
Die Analyse der Demographie und des Pflegebedarfs zeigt geschlechtsspezifische Unter-
schiede hinsichtlich des Gesundheitszustandes und der Mortalitédt: Die Pflegebedarfs-
quote von Frauen in den relevanten Altersgruppen ist zwar héher als die der Manner, hat
sich aber in den letzten Jahren reduziert, wahrend sie sich bei Mannern kaum verandert
hat. Zudem haben Manner im Jahr 2020 eine um rund finf Jahre niedrigere Lebenserwar-
tung bei der Geburt (78,9 Jahre) als Frauen (83,6 Jahre). Aber: Der Anteil an hochaltrigen
Mannern ist zwischen 2017 und 2022 von 37,1% auf 39,7% gestiegen und es wird prog-
nostiziert, dass er bis 2035 auf 40,7% steigen wird.

Die Covid-19-Pandemie hat 2020 und 2021 zu einer Ubersterblichkeit gefiihrt. Diese
Ubersterblichkeit wirkt sich auf die Lebenserwartung bei der Geburt aus, wobei die Le-
benserwartung bei den Frauen um ein halbes Jahr (2019: 83,6 Jahre; 2021: 83,1 Jahre)
und bei den Mdnnern um ein ganzes Jahr zurtickgegangen ist (2019: 79,4 Jahre; 2021:
78,4 Jahre). Die pandemie-bedingte Ubersterblichkeit diirfte, heutigen Prognosen zu-
folge, relativ schnell an Wirkung verlieren, die langfristigen Folgen sind allerdings noch
nicht abzusehen.

Inanspruchnahme von Pflege- und Betreuungsdienstleistungen

Flr die Inanspruchnahme von Pflege- und Betreuungsdienstleistungen lassen sich in den
letzten Jahren drei Einflussfaktoren benennen: Die Covid-19 Pandemie (2020 & 2021), die
Abschaffung des Pflegeregresses (2018) und der zunehmende Mangel an Pflege- und Be-
treuungskraften. In den Stichmonaten 2020 und 2021 ist es in allen Pflegeformen zu ei-
nem deutlichen Rickgang der Inanspruchnahme im Vergleich zu den Vorjahren gekom-
men. Dieser Rickgang bei gleichzeitigem Anstieg der Pflegegeldbezieher_innen von
91.257 (2017) auf 92.765 Personen (2021) weist daraufhin, dass die Corona-Pandemie zu
einem Anstieg der informellen Pflege gefiihrt hat. Wie schon in den vergangenen Bedarfs-
prognosen, wird auch im Altersalmanach 2024 der hohe Stellenwert der informellen
Pflege belegt. 70,4% der Pflegegeldbezieher und 60,4% der Pflegegeldbezieherinnen wer-
den 2021 ausschliellich informell gepflegt. Sie nehmen keine 24-Stunden-Betreuung
bzw. mobile oder stationare Pflege und Betreuung in Anspruch. Wahrend der Corona-
Pandemie lasst sich ein Anstieg der informell gepflegten Personen von 57.213 Personen
(2017) auf 59.522 Personen (2021) feststellen.

Neue aber nicht unerwartete Erkenntnisse bringt der Altersalmanach 2024 zu den Aus-
wirkungen der Abschaffung des Pflegeregresses. Bei der Inanspruchnahme der Pflegefor-
men zeigt sich seit Beginn (2018) ein klarer Riickgang der Férderbezieher innen der 24-
Stunden Betreuung. Die Anzahl an Férderbezieher_innen ist von 7.861 Personen (2017)
auf 6.695 Personen (2021) gesunken. Im Gegensatz dazu lasst sich anhand der Inan-




spruchnahme der stationdren Pflege zunéchst ein Initialeffekt durch einen deutlichen An-
stieg zwischen 2017 und 2018 von 8.940 auf 9.378 Personen (+ 4,9%) erkennen. Aufgrund
der pandemie-bedingten Ubersterblichkeit ist es in den Folgejahren zu keinem weiteren
Zuwachs mehr gekommen und die Zahlen stagnieren bzw. gehen sogar etwas zurlck.
Eine detaillierte Analyse der Heimaufnahmen zwischen 2016 und 2021 zeigt jedoch, dass
die Anzahl der Aufnahmen in Pflegeheimen deutlich angestiegen ist. Der Druck auf die
Pflegeheime ist also gestiegen, wobei es dem Land Niederdsterreich gelungen ist, die
stark angestiegenen Wartezeiten wieder auf das Niveau vor der Abschaffung des Pflege-
regresses zu verkurzen.

e Pflege in Niederdsterreich ist vielfaltig und kann im Privathaushalt, teilstationar oder sta-
tionar erfolgen, wobei es je nach Bedarf spezifische Pflege- und Betreuungsdienstleistun-
gen gibt. Im vorliegenden Altersalmanach wurde ein Fokus auf die psychosoziale Pflege
und Betreuung gelegt, welche spezifisch Pflegeheimbetten fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen und einem hohen Betreuungs- oder Pflegebedarf bietet. Im September
2021 beanspruchten rund acht Prozent aller Pflegeheimbewohner_innen einen Pflege-
platz in psychosozialer Pflege oder Betreuung. Diese Personengruppe ist im Durchschnitt
zwischen 13 und 19 Jahre jinger als andere Personen in der Langzeitpflege und sie weist
einen hoheren Manneranteil auf.

e Als enorme und deutlich verscharfte Herausforderung im Zusammenhang mit der Ab-
schatzung des gegenwartigen und zukinftigen Angebots an stationaren und mobilen
Diensten gilt die Entwicklung des Pflegepersonals. So hangt der Anstieg an informeller
Pflege in den letzten Jahren auch mit dem Fachkraftemangel zusammen. Im Altersalma-
nach 2024 werden die wesentlichen Erkenntnisse aus einer Studie zur Entwicklung des
Gesundheitspersonals in Niederdsterreich zusammengefasst. Diese Studie beruht u.a. auf
dem Gesundheitsberuferegister (GBR) zum Stichtag 31.12.2019. Sie verdeutlicht, dass so-
wohl bei einer Expansion, als auch bei einer Kompression der Morbiditat mit einem ho-
hen Mehrbedarf an diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegekraften (2040: +45-
54%), sowie Pflege(-fach)assistenzen (2040: +49-74%) in den verschiedenen Versorgungs-
bereichen gerechnet werden muss.

Entwicklung der Pflege- und Betreuungsdienstleistungen

e Basierend auf der demographischen Entwicklung und dem Gesundheitszustand der Be-
volkerung — gemessen Uber den Pflegebedarf - wird der Bedarf an Pflege- und Betreuungs-
dienstleistungen bis 2035 prognostiziert. Dabei werden zwei verschiedene Szenarien be-
rechnet, die jeweils die untere und obere Grenze darstellen. Auf Basis des demographi-
schen Szenarios ergibt sich bis 2035 ein Mehrbedarf in der stationadren Pflege von +44% an
betreuten Personen, in der mobilen Pflege von +39% und in der 24-Stunden-Betreuung von
+51%. Sollte trotz steigender Lebenserwartung eine Kompression der Morbiditat gelin-
gen, lasst sich ein geringerer Anstieg der betreuten Personen in den verschiedenen Pfle-
geformen annehmen (+24% in der stationaren Pflege, +29% bei der 24-Stunden Betreu-
ung und +18% in der mobilen Pflege).

e Die Prognose zeigt deutliche regionale Unterschiede in der Bedarfsentwicklung: Bei der
stationdren Pflege und Betreuung wird vor allem fir Modling (+72%), Tulln (+64%) und
Krems-Stadt (+61%) ein Uberdurchschnittlicher Anstieg bis 2035 prognostiziert. Bei der




24h-Betreuung wird ein Gberdurchschnittlicher Anstieg an Bezieher _innen einer Férde-
rung vor allem fir Madling (+87%), Bruck an der Leitha (+83%) und Tulln (+74%) bis 2035
prognostiziert. Und schlieRlich wird der hochste Bedarf an mobiler Pflege und Betreuung
far Tulln (57%) bis 2035 prognostiziert, sowie fir Madling (+53%), und Baden (+52%).

In diesem Altersalmanach wurden zusatzlich alternative versorgungspolitische Szenarien
berechnet, die von einer Stagnation (,Deckelung®) der stationaren Pflege und der 24-
Stunden-Betreuung auf ihrer derzeitigen Inanspruchnahme ausgehen und einen Substitu-
tionsfluss zur mobilen Pflege berechnen. Wenn bis 2035 keine neuen Pflegeheime in NO
gebaut werden, muss die mobile Pflege +62% mehr Personen betreuen (oberes Szenario),
als dies derzeit der Fall ist. Wenn zusatzlich bis 2035 auch die 24-Stunden-Betreuung auf
ihrem derzeitigen Stand stagniert bzw. verlangsamt wird, muss die mobile Pflege +82%
tbernehmen.

Beobachtbar sind fir die Dienstleistungen, die dlteren pflege- und betreuungsbeddirftigen
Menschen angeboten werden, nicht nur qualitative Veranderungen etwa in Hinsicht auf
die Gestaltung der Alltagsaktivitaten, sondern auch quantitative Erweiterungen. Als zu-
kunftsweisend kénnen funf Initiativen bzw. MaRnahmen des Landes NO eingeschatzt
werden, die auf die Versorgungsstruktur von Pflege und Betreuung (im Alter) gerichtet
sind. Diese MaRRnahmen betreffen den NO Betreuungs- und Pflegescheck, das ,Senioren-
wohnen” bzw. die Einrichtung von kleinregionalen Sozialzentren, die Erhéhung der finan-
ziellen Mittel fir die Tagespflege, die soziale Alltagsbegleitung und im Spitalswesen die
Einrichtung von AG/Rs, d.h. Akutgeriatrie/Remobilisation.

Der NO Pflege- und Betreuungsscheck — jihrlich 1.000 Euro -, ermdglicht den Zukauf von
Dienstleistungen fur die Pflege und Betreuung zu Hause und finanzielle Mittel, um die Be-
lastungen von pflegenden Angehdrigen abzumildern.

Das ,Seniorenwohnen” ist ein neues Wohn-/Betreuungsangebot, welches Gber das bishe-
rige barrierefreie und begleitete Wohnen hinausgeht. Mit diesem Angebot soll es auch
Personen mit hoheren Pflegestufen moglich sein, so lange wie moglich eine selbstandige
Versorgung mit der notwendigen Unterstltzung zu bieten. Es geht dabei um eine ortliche
Verankerung mit Referenz auf die Bevolkerungsentwicklung im (hohen) Alter.

Ebenfalls ausgerichtet auf ein moglichst langes Leben zu Hause ist die Ausweitung der Ta-
gespflege, die pflegebedirftigen Personen sozialen Austausch ermdoglicht, eine bedurfnis-
orientierte Begleitung gibt sowie die pflegenden Angehorigen entlastet.

Die ,Soziale Alltagsbegleitung” ist ein erganzendes Angebot zu den sozialmedizinischen
und sozialen Betreuungsdiensten. Sie richtet sich auf die Unterstlitzung der informellen
Pflege/Betreuung.

Die Akutgeriatrie ist auf Krankheiten und Verletzungen des hoheren Lebensalters speziali-
siert. Die Behandlung erfolgt durch multidisziplindre Teams und sie fihrt im Vergleich zur
konventionellen medizinischen Versorgung zu einer deutlichen Verbesserung der Alltags-
kompetenz, Selbsthilfe- und geistigen Leistungsfahigkeit.




Schlussfolgerungen

Der vorliegende Altersalmanach verdeutlicht Handlungsbedarf auf mehreren Ebenen, und zwar
im Bereich der Versorgungsstruktur, des Personals, der informellen Pflege und der Gesundheit.

e Erstens ldsst sich aus dem Bedarfsanstieg in der stationaren Pflege und Betreuung
schlussfolgern, dass sowohl ein weiterer Ausbau der stationdren Pflege und Betreuung in
Niederdsterreich notwendig wird als auch neue und erganzende Versorgungsstrukturen
aufgebaut werden missen, da weder die informelle noch die mobile Pflege und Betreu-
ung personell und funktional in der Lage sein werden, die zuklnftigen Pflegebedarfe ab-
zudecken.

e Es braucht also zweitens erganzende/neue Dienstleistungsangebote und MaRRnahmen im
Versorgungssystem. Diese erganzenden/neuen Dienstleistungsangebote und MafRnah-
men sollen sich als intermediare Angebote entlastend auf alle bestehenden Dienstleistun-
gen und Versorgungsangebote auswirken. Dazu gehoren finanzielle Unterstitzungen fir
pflegebedlrftige Personen bzw. pflegende Angehdrige, um ein langeres Leben zu Hause
zu gewahrleisten. Dazu gehdren neue Angebote im betreuten bzw. pflegeunterstitzten
Wohnen, um alleinlebende alte Menschen besser versorgen zu kénnen. Dazu gehort
schlielRlich der Aufbau von akutgeriatrischen Zentren und Konsiliardiensten in Kliniken,
um auf die spezifische Krankheitssituation von alten Menschen, die durch Multimorbiditat
gekennzeichnet ist, besser reagieren zu kdnnen.

e Drittens 16st der Bedarfsanstieg in der Langzeitpflege einen héheren Bedarf an Pflegekraf-
ten aus, sodass weitere Mallnahmen in der Anwerbung, Ausbildung und Qualifizierung
angezeigt sind. Der Bedarfsanstieg an Pflegekraften in der Langzeitpflege wird zusatzlich
durch eine verstarkte Nachfrage nach Pflegekraften im gesamten Gesundheitssystem be-
einflusst. Sichtbar wird das am deutlich gestiegenen Wettbewerb in diesem Arbeitsmarkt-
segment. Langerfristige Prognosen zum Pflegepersonalbedarf sind allerdings mit erhebli-
chen Unwagbarkeiten verbunden, weil deutliche Unsicherheiten beziglich der weiteren
Entwicklung des Familienpflegepotentials gegeben sind.

e Viertens hat die informelle Pflege zwar wahrend der Pandemie zusatzlich an Bedeutung
gewonnen, angesichts wenig dichter familiarer Beziehungen der Baby Boom Generation
ist allerdings zuklnftig von Rickgdngen auszugehen. Verstarkt werden kdonnte dieser
Rickgang durch ein abnehmendes innerfamiliales Solidarititspotential. Der vom Land NO
aufgelegte Pflege- und Betreuungsscheck ist hier eine MalRnahme, um Belastungen von
pflegenden Angehdrigen abzuschwéachen und die Solidaritat zu unterstitzen. Die infor-
melle Pflege wird in Zukunft weniger Uber pflegende Angehorige erfolgen, sondern star-
ker auf Selbstsorge und nicht-familiare Netzwerke aufbauen. Vielversprechend ist in die-
sem Zusammenhang der Caring Community Ansatz und die Community Nurse.

e Flnftens ist die Gesundheitsvorsorge deutlich starker in den Vordergrund zu ricken, um
bei der langeren Lebenserwartung zu einer gesunden Lebenserwartung zu kommen bzw.




diese zu erhalten. Das Gesundheitsverhalten der dlteren Niederdsterreicher _innen ist im
Bereich der Pravention und der Gesundheitskompetenzen weiter auszubauen.

Empfehlungen

Ansatze fur zuklnftige Entwicklungen werden in Kapitel 5.5 ausfihrlich diskutiert. Zusammenfas-

send konnen fiunf Ideen festgehalten werden, die sich in Niederdsterreich auch teilweise bereits

in Umsetzung befinden.

Auf-/Ausbau der Akutgeriatrie: Ein wichtiger Schritt zur Verringerung des Drucks auf mo-
bile und stationare Pflege wird in der Errichtung von akutgeriatrischen Abteilungen/Zen-
tren/Konsiliardiensten gesehen. Die Akutgeriatrie ist auf Remobilisierung und Nachsorge
bei multimorbiden Menschen spezialisiert. Bei der Aufnahme ins Spital wird das geriatri-
sche Konzil zugezogen. Zudem ist die Akutgeriatrie nicht nur multiprofessionell, sondern
auch multidisziplindr ausgerichtet.

Als zusatzliches oder alternatives Versorgungsangebot zur etablierten voll- und teilstatio-
ndren geriatrischen Behandlung wird eine ,,aufsuchende Akutgeriatrie” empfohlen. Sie
kann eine stationdre Behandlung ersetzen (,step-up” bzw. Vermeidung einer Einweisung)
oder eine frihzeitige unterstitzte Entlassung aus dem Krankenhaus ermoglichen (,step-
down®), um medizinische Behandlungen oder Rehabilitation fortzusetzen.

Studien zufolge verringern akutgeriatrische Behandlungen die Wahrscheinlichkeit in ein
Pflegeheim aufgenommen zu werden. In Niederosterreich werden die geplanten AG/Rs
die bereits existierende Ubergangspflege und die Remobilisationsteams um einen geriat-
rischen Schwerpunkt erganzen.

Betreutes Wohnen als Teil des Pflegeversorgungssystems: In Niederdsterreich gibt es keine
offentlich-finanzierten, begleiteten Wohnformen und dieses Segment wird auch nicht als
Teil der Pflegeversorgung gesehen. Aufgrund der Wohnbauforderung des Landes existiert
eine flachendeckende Struktur an barrierefreien und begleiteten Wohnformen. Diese
existierende Struktur wird Uber das neue ,Seniorenwohnen” erweitert, indem die Perso-
nen, die dieses Angebot in Anspruch nehmen eine verdichtete Unterstltzung und Beglei-
tung durch qualifizierte Heimhilfen, Pflegekrafte und Sozialbetreuung in einem gréReren
gemeinschaftlichen Wohnverbund bekommen. Zu berUcksichtigen gilt es beim Ausbau
dieser Dienstleistung, eine klare Unterscheidung bzw. Grenze zur Langzeitpflege aufrecht-
zuerhalten.

Caring Community: Aufgrund des vermuteten Ruckgangs der familidaren Unterstltzungs-
netzwerke wird die Zukunft in der Forderung von nicht-familidrer Firsorge oder aufsu-
chender Unterstitzung gesehen. Dadurch soll ein langerer Verbleib im Zuhause, soziale
Teilhabe und Selbststdandigkeit im Alter ermoglicht werden, indem etwa Betreuungsange-
bote im nachbarschaftlichen/kommunalen Setting vermittelt werden und die Selbstsorge
unterstltzt wird. In Niederdsterreich gibt es neben vereinzelten, ehrenamtlichen Nach-
barschaftsinitiativen auch das Projekt der Community Nurses, wobei derzeit in 26 Projek-




ten in 59 involvierten Stadten und Gemeinden (2023) die Rolle als aufsuchende Schnitt-
stelle zwischen dem Privathaushalt und den Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen getes-
tet wird.

Schnittstelle Gesundheits- und Pflegesystem: Ein weiteres Entwicklungspotential besteht
in der praventiven und rehabilitativen Pflege. In Osterreich wird Préavention und Rehabili-
tation getrennt vom Pflegesystem gedacht und organisiert, was flr ein gesundes und akti-
ves Altern nicht von Vorteil ist. Potential haben in diese Richtung Entlassungsmanage-
ment und Ubergangspflege.

Ausbau von Entlastungsangeboten fir pflegende Angehdrige: Pflegende Angehorige leis-
ten einen Grolteil der Pflege- und Betreuungsarbeit und sind auch zuklnftig von grolSer
Bedeutung. Zur Entlastung der pflegenden Angehdorigen ist die Tagespflege eine wichtige
MalRnahme. Sie bietet neben der Entlastung fir Angehdrige adlteren Menschen soziale In-
teraktion, um Vereinsamung vorzubeugen. Dartber hinaus wird der Erhalt der Selbststan-
digkeit gefordert ohne Verlust der Verbindung zum eigenen Zuhause. Ebenso glinstig wird
die Forcierung des Ausbaus der sozialen Alltagsbegleitung gesehen, welche mehrstiindige
Gesellschaft und soziale Anregung zu Hause anbietet.
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1. Einleitung

Die demographische Alterung wird in den kommenden Jahrzehnten verstarkt zu einer héheren
Anzahl an pflegebedurftigen Menschen fihren. In den letzten Dekaden war es vorrangig die stei-
gende Lebenserwartung, die zu einem héheren Pflegebedarf im Alter gefihrt hat. In den kom-
menden Jahrzehnten gewinnt die Alterung der Baby Boom Generation, die, wie der Name schon
sagt, die starksten Geburtskohorten in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts aufweist, an Be-
deutung und wird zusatzlich zu einer Erhdhung des Pflegebedarfs flihren. Diese Entwicklung stellt
Politik und Gesellschaft vor Herausforderungen, da dadurch die Schaffung von weiteren Kapazita-
ten in der Langzeitpflege notwendig wird, um auch in Zukunft eine gute Pflege und Betreuung
gewdhrleisten zu konnen. Dies wird nicht nur mit hoheren Kosten verbunden sein, sondern wirft
auch die Frage auf, ob genligend Pflege- und Betreuungskrafte vorhanden sein werden. Neben
demographischen Veranderungen wird die Entwicklung des Pflegebedarfs und des Pflegesystems
auch von politischen, administrativen und gesundheitlichen Rahmenbedingungen beeinflusst.

Beeinflusst wird der Pflegebedarf vom Gesundheitszustand und vom Gesundheitsverhalten der
alteren Niederdsterreicher und Niederdsterreicherinnen. Nationale und internationale Studien-
ergebnisse weisen darauf hin, dass die Bevolkerung nicht nur alter wird, sondern auch langer ge-
sund bleibt (Statistik Austria, 2020; Seematter-Bagnoud et al., 2021). Dabei wird angenommen,
dass jingere Alterskohorten von den besseren Lebens- und Wohnbedingungen, einem leichteren
Zugang zu hoherer Bildung, sowie den medizinischen Fortschritten profitieren (Enroth et al.
2021). Allerdings gibt es Geschlechtsunterschiede, und so weisen niederdsterreichische Frauen
eine hohere Pflegebedarfsquote auf als Manner. Bei den Mannern hat sich allerdings die Pflege-
bedarfsquote in den letzten Jahren kaum geandert, im Gegensatz zu einem Rlckgang bei den
Frauen (siehe Kapitel 3.1.).

Neben dem allgemeinen Gesundheitszustand ist die psychisch-psychiatrische Situation als Ein-
flussgroRe anzufihren. Im Alter haben psychische und neurodegenerative Erkrankungen, wie De-
menz, Depression oder Angststorungen, eine hohere Pravalenzrate und steigern den Pflegebe-
darf. Es wird geschéatzt, dass aktuell in etwa 130.000 Personen in Osterreich mit irgendeiner Art
von Demenz leben. Bis 2050 wird mit einer Verdoppelung gerechnet (Wancata, 2015).

Als weitere EinflussgrofRe auf die Entwicklung des Pflegebedarfs ist die Covid-19 Pandemie anzu-
fUhren. Hier werden kurz- und langfristigen Auswirkungen auf die Mortalitat und Morbiditat an-
genommen. So wird vermutet, dass die Corona-Pandemie neben einer relativ kurzfristigen Peri-
ode der Ubersterblichkeit auch langfristige Auswirkungen auf die Mortalitdt und Morbiditat ha-
ben konnte, dhnlich der Spanischen Grippe von 1918 (Crimmins, 2021).

Seit der Veroffentlichung des letzten Altersalmanach 2018 ist es zu einer Reihe politischer und
administrativer Veranderungen gekommen, die im vorliegenden Altersalmanach thematisiert und
analysiert werden: Erstens ist seit dem 01.01.2018 der sogenannte Pflegeregress abgeschafft und
damit entfallen Ersatzanspriiche gegeniber Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeheimen




bzw. deren Angehdrigen. Die Abschaffung des Pflegeregresses hat zu einem Mehrbedarf an stati-
onarer Pflege geflhrt und wird auch weiter versorgungswirksam bleiben.

Zweitens wurde auf Basis der Ergebnisse des Altersalmanachs 2018 der erste Teil des Ausbau-
und Investitionsplans 2020-2030 vorgelegt. Ziel des ersten Teils ist es bestehende Standorte der
Langzeitpflege zu verstdrken und diese Einrichtungen modern und sicher aufzustellen. Dadurch
sollen 649 zusatzliche Pflegeheimplatze bis 2030 geschaffen werden.

Drittens werden durch die Schaffung der Landesgesundheitsagentur (LGA) seit dem 01.01.2021
die Landesgesundheitseinrichtungen und Pflegezentren in Niederosterreich unter einem gemein-
samen Dach geflihrt. Dies ermoglicht es, Gesundheit und Pflege starker zu verschranken.

Viertens wurde 2022 ein Pflegepaket beschlossen, welches u.a. den Pflegeberuf attraktiver ma-
chen soll. Dazu wird das Land Niederosterreich die Ausbildungsplatze ausbauen und bietet seit
dem 01.09.2022 eine Pflegeausbildungsprdamie von monatlich 600 Euro fir die Ausbildung zur
Pflege- oder Sozialbetreuungskraft an.

Flinftens wurde das Bundespflegegeldgesetz novelliert. Mit dieser Novelle wird seit 1. Janner
2020 das Pflegegeld in allen Stufen um den Pensionsanpassungsfaktor erhdht und jahrlich valori-
siert (BMSGPK, 01.01.2023). Zudem wirkt sich beim Pflegegeld die Erhéhung der Pflegestunden-
anzahl fir Pflegestufe 1 und 2 aus, die seit 01.01.2015 in Kraft getreten ist (Stufe 1 von 60 auf 65
Stunden pro Monat bzw. Stufe 2 von 85 auf 95 Stunden pro Monat). So ist die Anzahl an Bezie-
her_innen von Pflegestufe 1 gestiegen und von Pflegestufe 2 gesunken (siehe Kap. 2.2).

Sechstens wurde mit 1. September 2023 die Férderung fiir die 24-Stunden-Betreuung zum zwei-
ten Mal in dem Jahr erhéht. Der Bund hob die Férderbetrage mit 1. Janner 2023 um 16,67 Pro-
zent und mit 1. September 2023 um weitere 25 Prozent an. Die Forderung erhoht sich damit auf
800 Euro bei zwei selbststandigen Personenbetreuer_innen (Forderhdhe Ende 2022: 550 Euro)
und auf 1.600 Euro bei zwei unselbststandigen Betreuungspersonen (Férderhéhe Ende 2022:
1.100 Euro).

Das Ziel des Altersalmanach 2024 besteht darin, auf die gesellschaftlichen und gesundheitlichen
Veranderungen reagieren zu kdnnen und weitere Planungssicherheit zu schaffen. Hierzu gilt es
aktuelle und zuklnftige Handlungsbedarfe zu identifizieren, um sowohl die weitere Entwicklung
der Pflegeinfrastrukturen zu unterstiitzen als auch das Entstehen von Uberkapazitaten zu ver-
meiden. Auch in diesem Altersalmanach liegt dabei ein besonderer Fokus auf der Regionalitat der
Ergebnisse, um eine wohnortnahe Organisation und Planung der Pflege zu gewahrleisten. Vor
dem Hintergrund der dargestellten Rahmenbedingungen fir Pflegedienstleistungen im Alter sol-
len folgende Fragestellungen die Evaluierung des Pflegebedarfs in Niederosterreich leiten:

e Sind im Verlauf der Covid-19 Pandemie auffallige Verdnderungen gegeben? Wie beein-
flussen diese Veranderungen die Pflegebedarfs- und Entwicklungsprognose?

e Wie wird sich die Nachfrage nach Platzen in der Langzeitpflege entwickeln? Wie wirkt sich
die Abschaffung des Pflegeregresses auf die stationdre Pflege und Betreuung aus?




e Wie wirde sich eine Stagnation (,Deckelung”) der Pflegebetten in der stationaren Pflege
auf die mobile Pflege und Betreuung auswirken?

e Wie hat sich die 24-Stunden-Betreuung entwickelt und welche Rolle kann sie in der Zu-
kunft spielen?

e Wie sind die MaRnahmen wie NO Pflege- und Betreuungsscheck, Seniorenwohnen und
Erhohung des Tagsatzes flr die Tagespflege fiir eine stabile Situation in der Betreu-
ung/Pflege zu Hause einzuschatzen?

e Welche Verdanderungen sind flr die Personalsituation in der Langzeitpflege zu erwarten?

e Wie sieht die gesundheitliche Lebenssituation der adlteren Niederosterreicher und Nieder-
Osterreicherinnen aus und wo kann fir die Forderung eines gesunden Alterns angesetzt
werden?

Um die angeflhrten Fragen der Evaluierung entsprechend beantworten zu kénnen, braucht es
erstens Bestandsdaten der Inanspruchnahme der einzelnen Pflegeformen, sowie des Pflegegeld-
bezugs zu verschiedenen Zeitpunkten. Zweitens braucht es fur die Evaluierung zusatzliche Daten,
die Uber die bisherige Datenakquise hinausgehen. Dazu zahlen Daten zu den Heimaufnahmen
und dem Gesundheitszustand der dlteren Niederdsterreicher_innen, sowie Daten zur Bevdlke-
rungsentwicklung unter Bericksichtigung von Covid-19. Und drittens wurde zur Bewertung des
NO Pflege- und Betreuungsschecks eine eigene empirische Erhebung im Frithjahr 2024 durchge-
fahrt.




2. Niederosterreich in Zahlen

Bevor die Pflegebedarfsprognose erlautert wird, wird im folgenden Kapitel zunachst die vergan-
gene und zukinftige Bevolkerungsentwicklung in Niederdsterreich dargestellt. Im April 2022 er-
schien die aktuelle kleinrdumige Bevdlkerungsprognose der Geschéftsstelle der Osterreichischen
Raumordnungskonferenz (Hanika, 2022). Die folgenden Ausflihrungen Uber die Entwicklung der
niederosterreichischen Bevolkerung auf Ebene des Landes und der Bezirke basieren zum einen
auf den vergangenen Entwicklungen von 2017 bis 2022, belegt durch die entsprechenden jahr-
lich aktualisierten Bevdlkerungsdaten der Statistik Austria und zum anderen auf der Einschatzung
der zukiinftigen Veranderungen der kleinrdumigen OROK-Bevdlkerungsprognose fiir Niederdster-
reich, angepasst um die aktuelle Bevolkerungsprognose der Statistik Austria (Letzte Aktualisie-
rung des Wiirfels: 22.11.2023). Die aktuelle Prognose setzt im Berichtsjahr 2021 an und reicht bis
ins Jahr 2035. Fir die Darstellung im Altersalmanach wurde die Zeitreihe um die bekannten Zah-
len flr 2022 ergdnzt, sodass der Prognosezeitraum mit 2023 beginnt. Im ersten Teil werden die
prognostizierten Entwicklungen auf Landesebene bis 2035 prasentiert, im zweiten Teil die klein-
raumigen Ergebnisse auf Bezirksebene. Die Bevolkerungszahlen beziehen sich jeweils auf den Be-
volkerungsstand zu Jahresbeginn.

2.1. Entwicklung der Bevdlkerung auf Landesebene

Zwischen den Jahren 2017 und 2021 stieg die Bevdlkerungszahl in Niederosterreich von insge-
samt 1.670.668 auf 1.698.796, also um rund 1,68% an. Niederosterreich wird auch in den kom-
menden Jahren weiterwachsen, allerdings in sich verringerndem Ausmal: Das jahrliche Bevolke-
rungswachstum flacht von jahrlich etwa 0,4% fir die Jahre bis 2030, auf etwa 0,3% im Jahr 2035
ab. Tabelle 1 zeigt die tatsachliche Bevolkerungsentwicklung von 2017 bis 2022 und die prognos-
tizierte Entwicklung ab 2023. Bis 2035 wird die Anzahl der Einwohner_innen Niederosterreichs
um 7,6% auf 1.797.628 steigen.




Tabelle 1: Bevolkerungsentwicklung in Niederosterreich nach Geschlecht (2017-2035)

C— Unterschied | Unterschied Manner Frauen Anteil Anteil

zum Vorjahr zu 2021 Manner Frauen
2017 1.670.668 822.697 847.971 49,24% 50,76%
2018 1.677.542 0,41% -1,25% 825.898 851.644 49,23% 50,77%
2019 1.684.287 0,40% -0,85% 829.174 855.113 49,23% 50,77%
2020 1.690.879 0,39% -0,47% 832.553 858.326 49,24% 50,76%
2021 1.698.796 0,47% 0,00% 836.996 861.800 49,27% 50,73%
2022 1.718.373 1,15% 1,15% 845.231 873.142 49,19% 50,81%
2023 1.726.445 0,47% 1,63% 848.790 877.655 49,16% 50,84%
2024 1.732.251 0,34% 1,97% 850.926 881.325 49,12% 50,88%
2025 1.735.717 0,20% 2,17% 852.656 883.061 49,12% 50,88%
2026 1.741.230 0,32% 2,50% 855.384 885.846 49,13% 50,87%
2027 1.747.658 0,37% 2,88% 858.473 889.185 49,12% 50,88%
2028 1.754.804 0,41% 3,30% 861.853 892.952 49,11% 50,89%
2029 1.761.885 0,40% 3,71% 865.359 896.526 49,12% 50,88%
2030 1.768.123 0,35% 4,08% 868.350 899.773 49,11% 50,89%
2031 1.774.419 0,36% 4,45% 871.527 902.892 49,12% 50,88%
2032 1.780.585 0,35% 4,81% 874.562 906.023 49,12% 50,88%
2033 1.786.553 0,34% 5,17% 877.560 908.993 49,12% 50,88%
2034 1.792.160 0,31% 5,50% 880.524 911.636 49,13% 50,87%
2035 1.797.628 0,31% 5,82% 883.231 914.397 49,13% 50,87%

Quelle: Statistik Austria STATcube (2017-2022), adaptierte OROK Prognose 2021 (2023-2035) - eigene Berechnung u. Darstellung

Der Anteil der Frauen an der Gesamtbevolkerung nimmt leicht zu. Letzteres griindet in der unter-
schiedlichen Lebenserwartung der beiden Geschlechter: die Lebenserwartung von Frauen liegt,
trotz des erkennbaren Trends zur Angleichung (Abbildung 1), Gber jener von Mannern und durch
die Zunahme der alteren Bevolkerung insgesamt, wirkt dies auf den Anteil der Frauen an der Ge-
samtbevolkerung zurlick. Zurlickgegangen ist die Lebenserwartung in den Jahren der Covid-19
Pandemie: Die Lebenserwartungen beider Geschlechter lagen in Niederdsterreich 2019 bei 83,6
bzw. 79,4 Jahren und verringerten sich 2021 auf 83,1 bzw. 78,4 Jahre. Die Lebenserwartung
schwankte auch schon in der Vergangenheit bei epidemischen Ereignissen, wie Grippewellen,
aber das Ausmal? der Reduktion in den Jahren 2020 bis 2022 liegt weit Uber den Schwankungen
in den Jahren seit 1970.

Bis zum Jahr 2035 wird eine Steigerung der geschlechtsspezifischen Lebenserwartung bei Geburt
auf 86,7 Jahre fir Frauen und 82,8 Jahren bei Mannern erwartet. Erkennbar ist diese Konvergenz
auch bei der Entwicklung der Lebenserwartung von Personen im Alter von 65 Jahren (auch: fer-
nere Lebenserwartung): Aktuell (2022) liegt diese bei 21,0 Jahren flr Frauen und 17,7 Jahren fir
Manner — bis 2035 wird eine Steigerung auf 23,4 bzw. 20,6 Jahre erwartet. Langfristig wird bei
der Entwicklung der Lebenserwartung von einer Abflachung, also einer Verringerung der jahrli-
chen Zuwachsrate ausgegangen und dem Erreichen eines Plateaus um das Jahr 2080 mit einer
Lebenserwartung von 92,2 Jahren fur Frauen und 89,6 Jahren fir Manner.




Abbildung 1: Lebenserwartung bei Geburt und fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren
in Niederdsterreich (1970-2100)
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Durch die Steigerung der Lebenserwartung steigt der Anteil der alteren, hochaltrigen und hochst-
altrigen Bevdlkerung. Tabelle 2 zeigt die absoluten Haufigkeiten der verschiedenen Altersgrup-
pen. Die Anzahl der jungen Bevodlkerung (bis unter 15 Jahre) und jener der Bevolkerung im Alter
von 15 bis 59 Jahren nimmt bis 2035 ab, wahrend die Anzahl der Personen in den dariber liegen-
den Altersgruppen ansteigt, speziell jene in hohem und hochstem Alter. Die Anzahl der Personen
ab 80 Jahren steigt auf 141.335 Personen, und damit auf rund 7,9% der Gesamtbevolkerung. Fur
die Personen im Alter ab 90 Jahren geht die Prognose flr den Zeitraum von 2021 bis 2035 fast
von einer Verdopplung der Personen in dieser Altersgruppe aus, und zwar von 16.504 auf 28.574
Personen.




Tabelle 2: Bevolkerungsentwicklung in Niederdsterreich nach Alter (absolute Haufigkeiten)

— unter 15 15 bis 59 60 bis 69 70 bis 79 80 bis 89 90 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre und alter
2017 1.670.668 241.641 992.538 192.713 154.785 73.519 15.472
2018 1.677.542 242.577 990.617 195.636 158.118 74.842 15.752
2019 1.684.287 243.279 987.391 200.900 155.028 81.561 16.128
2020 1.690.879 244.144 983.498 207.983 150.914 87.886 16.454
2021 1.698.796 245.317 979.943 216.569 148.344 92.119 16.504
2022 1.718.373 250.272 981.645 226.525 149.510 94.176 16.245
2023 1.726.445 250.347 977.355 235.581 150.611 95.964 16.587
2024 1.732.251 250.798 970.510 244.027 152.161 97.914 16.841
2025 1.735.717 249.956 963.007 251.159 157.888 96.682 17.025
2026 1.741.230 249.652 956.441 257.242 163.950 96.499 17.446
2027 1.747.658 249.548 950.029 262.801 166.905 100.330 18.045
2028 1.754.804 249.615 944,556 267.791 170.616 103.098 19.129
2029 1.761.885 249.531 939.777 271.186 176.013 102.897 22.481
2030 1.768.123 249.369 936.242 271.968 182.677 102.253 25.614
2031 1.774.419 248.465 934.545 270.598 190.859 102.260 27.692
2032 1.780.585 247.682 934.010 267.332 199.323 103.815 28.423
2033 1.786.553 247.061 934.388 262.573 207.702 105.775 29.054
2034 1.792.160 246.736 933.989 258.020 215.661 108.178 29.577
2035 1.797.628 246.655 934.566 252.424 222.648 112.761 28.574

Quelle: Statistik Austria STATcube (2017-2022), adaptierte OROK Prognose 2021 (2023-2035) - eigene Berechnung u. Darstellung

Abbildung 2 veranschaulicht die Zusammensetzung der unterschiedlichen Altersgruppen ab 60
Jahren im Zeitverlauf 2017-2035. Die Anzahl der 60 bis 69-lahrigen erreicht etwa 2030 einen Ho6-
hepunkt mit 271.968 Personen und sinkt danach ab. Die Anzahl der Altersgruppe der 70 bis 79-
Jahrigen steigt von 2022 stetig an und betrdgt 2035 insgesamt 222.648 Personen. Auch die An-
zahl der Uber 80-Jahrigen begann um 2019 zu steigen und erreicht 2035 insgesamt 141.335 Per-
sonen, was einem Anstieg von 30 Prozent zu 2021 entspricht. Die Grafik verdeutlicht dabei die
Alterung der geburtenstarken Alterskohorten der sog. Baby Boomer der 1950er und 1960er
Jahre, die neben der gestiegenen Lebenserwartung einer der Hauptgriinde fir den starken An-
stieg der dlteren und hochaltrigen Bevolkerung darstellt. Dabei sind die altersspezifischen Ver-
laufskurven als kommunizierende GefaRRe zu betrachten und der zeitversetzte Anstieg des Anteils
der héheren Altersgruppen ist direkt mit dem Eintritt der verbleibenden Personen aus den jlinge-
ren Altersgruppen verbunden: So wird die Welle der 60-69-Jahrigen weiter abnehmen und von
den 70-79-Jahrigen Ubertroffen werden, welche dann zeitversetzt zu einer Welle der tUber 80-
jahrigen Bevolkerung werden.




Abbildung 2: Bevolkerungsentwicklung der hoheren Altersgruppen im Zeitverlauf (2017-2035)
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Quelle: Statistik Austria STATcube (2017-2022), adaptierte OROK Prognose 2021 (2023-2035) - eigene Berechnung u. Darstellung

Tabelle 3 enthalt die prognostizierte Entwicklung der kumulierten relativen Bevélkerungsanteile
von Personen bis 59 Jahre, bzw. ab einem Alter von 60+, 70+, 80+ und 90+ Jahren. Der Anteil der
Bevolkerung bis 59 Jahre wird von 73,9% der Gesamtbevdlkerung in Niederosterreich auf etwa
65,7% bis 2035 sinken. Entsprechend wird dann mehr als ein Drittel (34,3%) der Bevolkerung in
Niederosterreich 60 Jahre oder alter sein. Stark zunehmen wird dabei vor allem der relative An-
teil der Gber 70-Jahrigen. Bis 2035 wird jeder und jede Flnfte in Niederosterreich 70 Jahre alt
oder élter sein. Auch der Anteil der Gber 90-Jahrigen wird sich zwischen 2017 und 2035 fast ver-
doppeln und 2035 1,6 % der Gesamtbevolkerung ausmachen.




Tabelle 3: Bevolkerungsentwicklung in Niederdsterreich nach Altersgruppe (kumulierte relative
Haufigkeiten)

bis 59 Jahre | Uber 60 Jahre Uber 70 Jahre  Uber 80 Jahre | Uber 90 Jahre

2017 73,9% 26,1% 14,6% 5,3% 0,9%
2022 71,7% 28,3% 15,1% 6,4% 1,0%
2030 67,1% 33,0% 17,6% 7,2% 1,5%
2035 65,7% 34,3% 20,3% 7,9% 1,6%

Quelle: Statistik Austria STATcube (2017-2022), adaptierte OROK Prognose 2021 (2023-2035) - eigene Berechnung u. Darstellung

Ein genauerer Blick auf die Entwicklung der Geschlechtsverteilung in den hoheren Altersgruppen
(60+) belegt, dass der Anteil der Frauen aufgrund der hoheren Lebenserwartung bei den 70-79-
Jahrigen (2022: 54,3%) und vor allem bei den Uber 80-Jahrigen (2022: 60,3%) hoher ist als der
Anteil der Manner. Dieser Anteil nimmt seit 2017 kontinuierlich ab und wird auch bis 2035 weiter
zurlickgehen (siehe Tabelle 4). Mit anderen Worten: In Zukunft werden mehr Ménner die Hoch-
altrigkeit erreichen. Es wird prognostiziert, dass der Anteil an Uber 80-jahrigen Mannern in Nie-
derdsterreich bis 2035 auf 40,7% steigen wird.

Tabelle 4: Bevolkerungsentwicklung der hoheren Altersgruppen in Niederdsterreich nach Ge-
schlecht

Manner Frauen Anteil Frauen

70-79 60 - 69 70-79 80+ 60 - 69 70-79 80+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

2017 93.453 71.182 32.997 99.260 83.603 | 55.994 | 51,5% 54,0% 62,9%

2022 110.830 | 68.295 43.827 | 115.695 | 81.215 | 66.594 | 51,1% 54,3% 60,3%
2030 | 132.998 | 85.038 51.231 | 138970 | 97.639 | 76.636 | 51,1% 53,5% 59,9%

2035 122.261 | 104.849 | 57.501 130.163 | 117.799 | 83.834 51,6% 52,9% 59,3%
Quelle: Statistik Austria STATcube (2017-2022), adaptierte OROK Prognose 2021 (2023-2035) - eigene Berechnung u. Darstellung

Die weitere Entwicklung der Bevolkerungsgruppe 80+, die als wesentlich fir gegenwartige und
zuklnftige Pflegebedarfe gilt, zeigt bis 2055 einen starken Anstieg und danach — aus heutiger
Sicht — eine Abflachung. Fir 2035 geht die Bevolkerungsprognose der Statistik Austria von
141.335 Personen 80+ in Niederosterreich aus (siehe Tabelle 5), 20 Jahre spater sind es dann
242.434 Personen 80 Jahre und alter.




2.2.  Entwicklung der Bevdlkerung auf Bezirksebene

Die Trends der Bevolkerungsentwicklung auf Ebene der einzelnen Bezirke spiegeln die unter-
schiedlichen Veranderungen auf Landesebene. Die folgende Tabelle veranschaulicht die Unter-
schiede in der Bevolkerungsentwicklung zwischen den Bezirken.

Wahrend in Bezirken, wie Ganserndorf, Bruck an der Leitha und Tulln ein Bevolkerungszuwachs
von Uber 10% erwartet wird, wird fir Horn, Waidhofen an der Ybbs, Zwettl, Gmind, Waidhofen
an der Thaya ein Bevolkerungsriickgang zwischen 2,8% und 5,9% erwartet. Diese Unterschiede

ergeben sich u.a. aufgrund unterschiedlicher Fertilitats- und Mortalitatsraten, Altersstrukturen

und Migrationsstrome der Bezirke.

Tabelle 5: Prognostizierte Bevolkerungsentwicklung nach Bezirk

] Veranderung
Wohnbezirk 20212025 200 2085 | 0013035

Ganserndorf 106.846 111.473 116.724 121.446 +13,66%
Bruck an der Leitha 106.636 110.821 115.725 120.141 +12,66%
Tulln 106.827 110.351 114.430 118.010 +10,47%
Korneuburg 91.982 95.258 98.262 101.043 +9,85%
Wiener Neustadt (Stadt) 47.106 48.369 49.885 51.233 +8,76%
Modling 119.627 122.820 125.730 128.385 +7,32%
Baden 147.850 151.512 154.950 158.131 +6,95%
Wiener Neustadt (Land) 79.523 81.240 82911 84.404 +6,14%
Sankt Polten (Land) 132.605 135.682 138.285 140.545 +5,99%
Mistelbach 76.073 77.418 78.702 79.995 +5,16%
Sankt Polten (Stadt) 56.360 57.368 58.373 59.263 +5,15%
Amstetten 116.984 119.180 120.596 121.848 +4,16%
Melk 78.505 79.915 80.826 81.655 +4,01%
Hollabrunn 51.646 52.336 52.962 53.574 +3,73%
Krems an der Donau (Stadt) 24921 25.321 25.553 25.747 +3,31%
Scheibbs 41.583 42.186 42.386 42.574 +2,38%
Neunkirchen 86.499 87.443 87.914 88.414 +2,21%
Krems (Land) 56.612 57.118 57.069 57.007 +0,70%
Lilienfeld 25.402 25.489 25.330 25.239 -0,64%

Horn 30.790 30.713 30.283 29.939 -2,76%

Waidhofen an der Ybbs 11.092 11.073 10.903 10.775 -2,86%

Zwettl 41.731 41.562 40.709 39.920 -4,34%

Gmind 36.085 35.865 35.045 34.332 -4,86%

Waidhofen an der Thaya 25.511 25.206 24.569 24.007 -5,90%

Gesamt 1.698.796 1.735.717 1.768.123 1.797.628 5,82%

Quelle: Adaptierte OROK Prognose 2021 - eigene Berechnung u. Darstellung

Die Bevdlkerungsentwicklung in Niederdsterreich zeigt also eine insgesamt regional unterschied-
liche Entwicklung. Diese unterschiedliche Entwicklung betrifft auch die altere Bevélkerung und
die sich daraus ergebenden Pflegebedarfe bzw. Ausbaunotwendigkeiten in der Langzeitpflege.
Die folgende Abbildung zeigt die Verdanderungen in der Altersstruktur zwischen den Bezirken.




Abbildung 3: Bevolkerungsentwicklung der hoheren Altersgruppen auf Bezirksebene (2017-2035)
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Quelle: Adaptierte OROK Prognose 2021 - eigene Berechnung u. Darstellung?

Als Unterscheidungsmerkmale zwischen den Bezirken lassen sich heranziehen: 1) das Niveau des
Anteils der hochaltrigen Bevolkerung und 2) der Zeitpunkt, zu dem der Anteil der 70 bis 79-Jahri-
gen jenen der 60 bis 69-Jahrigen Uberschreitet. Letzterer liegt bei den Bezirken Gmiind, Horn,
Waidhofen an der Thaya und Zwettl zeitlich friiher (ca. im Jahr 2036), und in den Bezirken Baden,
Ganserndorf, Korneuburg, Modling und v.a. Bruck an der Leitha und Wr. Neustadt (Stadt) nach
2035. Der Bezirk Modling sticht in Bezug auf beide Kriterien hervor, zum einen hat der Anteil der
70 bis 79-Jahrigen bereits um 2019 kurzzeitig den Anteil der 60 bis 69-Jahrigen Uberschritten und
zum anderen zeigt sich beim Anteil der ab 80-Jahrigen naherungsweise eine Verdoppelung im
Laufe der Jahre 2019 bis 2030.

T Anmerkung: Die vertikale Achse (Anzahl Personen) wurde zur Darstellung der Verldufe an die Bevélkerungszahlen
in den Bezirken angepasst, dadurch lassen sich, unter Beachtung der bezirksspezifischen Skalierung, absolute und
relative Verhéltnisse ablesen




Die Entwicklung der Uber 80-Jahrigen ist fir den Pflegebedarf und den strategischen Ausbau be-
sonders relevant, wobei hier zweierlei Zahlen interpretiert werden missen. Einerseits zeigt Ta-
belle 6 die politischen Bezirke Niederdsterreichs, geordnet nach dem von 2021 bis 2035 zu er-
wartenden Anstieg der absoluten Anzahl der hochaltrigen Bevdlkerung im Alter von 80 und mehr
Jahren. Die prognostizierte Veranderung liegt zwischen rund +8,6% (Waidhofen a.d. Thaya) und
+43,8% (Wiener Neustadt — Stadt). Die absolute Anzahl an Gber 80-Jdhrigen ist vor allem im
Wein- und Industrieviertel hoch und wird auch tGber 2035 hinaus weiter stark steigen. Daraus er-
geben sich fir diese Regionen verstarkt Pflegebedarfe und damit Ausbaunotwendigkeiten in der
Langzeitpflege.

Zusatzlich zur absoluten Anzahl der Gber 80-Jdhrigen an der Bezirksbevolkerung zeigt Abbildung
4 auch die relativen Anteile der Gber 80-Jahrigen an der Bezirksbevolkerung (2022 und 2035).
Dabei wird ersichtlich, dass im Waldviertel zwar absolut betrachtet weniger tUber 80-Jahrige le-
ben, allerdings aufgrund des Bevolkerungsriickgangs der Anteil an der dort lebenden Bevélke-
rung hoher ist und auch Uber 2035 hinaus starker steigen wird als in anderen Regionen.

Tabelle 6: Anzahl der Hochaltrigen (80+) auf Bezirksebene bis 2035

Politischer Bezirk Vzegz;ri(_tlzeorl;gg
Wiener Neustadt (Stadt) 2.294 2.555 2.971 3.298 +43,79%
Krems an der Donau (Stadt) 1.718 1.954 2.215 2.433 +41,59%
Tulln 6.772 7.460 8.763 9.486 +40,07%
Baden 8.682 9.578 11.140 12.096 +39,32%
Bruck an der Leitha 5.707 5.963 7.069 7.849 +37,54%
Maodling 8.277 9.406 10.950 11.286 +36,35%
Sankt Polten (Land) 7.983 8.582 9.804 10.837 +35,76%
Ganserndorf 6.105 6.386 7.280 8.229 +34,79%
Wiener Neustadt (Land) 4.773 5.103 5.823 6.377 +33,61%
Mistelbach 5.364 5.325 5.962 7.021 +30,89%
Sankt Polten (Stadt) 3.614 3.802 4.256 4.694 +29,87%
Melk 4.866 4.892 5.402 6.291 +29,28%
Korneuburg 5.622 5.920 6.632 7.150 +27,19%
Scheibbs 2.597 2.664 2.884 3.276 +26,15%
Neunkirchen 6.070 6.321 6.941 7.610 +25,37%
Amstetten 6.859 6.854 7.399 8.479 +23,61%
Lilienfeld 1.924 1.976 2.162 2.370 +23,16%
Hollabrunn 3.664 3.570 3.966 4.498 +22,77%
Waidhofen an der Ybbs 849 886 937 1.042 +22,75%
Krems (Land) 3.897 3.908 4.250 4722 +21,17%
Horn 2.567 2.515 2.680 3.026 +17,89%
Gmind 3.064 2.994 3.175 3.445 +12,42%
Zwettl 3.219 3.068 3.098 3.501 +8,76%
Waidhofen an der Thaya 2.136 2.025 2.110 2.320 +8,60%
Gesamt 108.623 113.707 127.867 141.335 +30,12%

Quelle: Adaptierte OROK Prognose 2021 - eigene Berechnung u. Darstellung




Abbildung 4: Anteil der Uber 80-jahrigen Niederdsterreicher_innen an der Gesamtbevdlkerung
nach Bezirk: Ist-Stand 2022 und Prognose 2035
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Daten: Statistik Austria STATcube (fiir 2022), adaptierte OROK Bevdlkerungsprognose 2021 (fiir 2035) - eigene
Berechnung und Darstellung




2.3.  Entwicklung der Haushaltsformen in NO

Neben den Verdnderungen im Aufbau der Bevolkerung und der Altersstruktur ist die Entwicklung
der Haushaltsformen fiir die Einschatzung des zukinftigen Pflege- und Betreuungsbedarfs von
grolRer Bedeutung. Hier muss allerdings auf Befragungsdaten des Mikrozensus 2022 zurlckgegrif-
fen werden, welche fir die niederdsterreichische Bevolkerung von der Statistik Austria hochge-
rechnet wurden. Denn die Ergebnisse der aktuellen Registerzahlung sind noch nicht verfigbar
und die letzte Registerzahlung ist aus dem Jahr 2011. Dementsprechend werden in diesem Al-
ters-Almanach auch keine Auswertungen der Haushaltsformen auf Bezirksebene dargestellt, da
der Erhebungsbias bei der kleinrdumigen Berechnung schwer kalkulierbar ist. Auf Landesebene
kdnnen auf Basis des MZ 2022 valide Hochrechnungen erstellt werden, da der MZ einerseits auf
der Registerzahlung 2011 aufbaut und andererseits eine sehr gute Zufallsstichprobe darstellt.
Das ist deshalb der Fall, weil der Mikrozensus eine gesetzlich verpflichtende Befragung darstellt
und eine Ausschdpfungsquote von rund 95% aufweist (Statistik Austria, 01.09.2021). Hochrech-
nung meint in diesem Fall, die Berechnung der Verteilung der Haushaltsformen in der Grundge-
samtheit auf Basis der jeweiligen Befragungsdaten aus den Jahren 2017 bis 2021.

Tabelle 7: Entwicklung der Einpersonenhaushalte (1P-H) in NO nach Altersgruppen (2017-2021)

| 2017 | 2018 | 2019 2020 2021 |
1Person-HH 120.400 123.400 133.200 131.900 127.100
N 992.538 990.617 987.391 983.498 979.943
15-59 Jahre | % 12,1% 12,5% 13,5% 13,4% 13,0%
1Person-HH 40.800 37.900 40.100 42.100 43.400
N 192713 195.636 200.900 207.983 216.569
60-69 Jahre | % 21,2% 19,4% 20,0% 20,2% 20,0%
1Person-HH 43.100 45.700 40300 43.100 44.700
N 154.785 158.118 155.028 150.914 148.344
70-79 Jahre | % 27,8% 28,9% 26,0% 28,6% 30,1%
1Person-HH 36.900 38.900 37.900 38.400 43500
N 88.991 90.594 97.689 104.340 108.623
80+ Jahre | % 41,5% 42,9% 38,8% 36,8% 40,0%

Quelle: Statistik Austria STATcube, Datenbank: Privathaushalte (Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung). Stand der Daten:
19.03.2024 - eigene Berechnung u. Darstellung

Tabelle 7 verdeutlicht dabei, wie viele der Personen einer Altersgruppe in einem Einpersonen-
haushalt leben und wie sich dieser absolute und relative Anteil zwischen 2017 und 2021 veran-
dert hat. Bei den 15-59-jahrigen Niederosterreicher_innen ist der Anteil mit rund 13% nicht nur
niedrig, sondern er bleibt auch Uber die Jahre konstant auf diesem Niveau. Die Gruppe der 60-
69-Jahrigen ist zwischen 2017 und 2021 groRer geworden und so ist auch der absolute Anteil an
alleinlebenden 60-69-Jahrigen in Niederosterreich von 40.800 Personen auf 43.400 Personen ge-
stiegen. Berlicksichtigt man das generelle Wachstum dieser Altersgruppe und betrachtet die Ver-
anderung des relativen Anteils der Einpersonenhaushalte, ldsst sich jedoch kaum eine Verdnde-




rung der Lebensstile erkennen. So ist der Anteil an Einpersonenhaushalten bei den 60-69-J3hri-
gen von 21,2% im Jahr 2017 auf 20,0% im Jahr 2021 gesunken. Bei den 70-79-Jahrigen lasst sich
dagegen ein Anstieg zwischen 2017 und 2021 erkennen, wobei der Anteil von 27,8% auf 30,1%
um 2,3% gestiegen, was bedeutet, dass fast jede dritte Person in dieser Altersgruppe allein lebt.
Ab dem 80. Lebensjahr machen sich vor allem Verwitwungen starker in der Haushaltsgrofie be-
merkbar. Hier liegt der Anteil an Einpersonenhaushalten bei 40%.

Tabelle 8: Entwicklung der Haushaltsformen bei den Uber 60-jahrigen Niederdsterreicher_innen
nach Geschlecht der Referenzperson (2017-2021)

Perso D —— N aushalte
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl
2017 37000 24,8% 89900 60,4% 21900 14,7% 148 900
2018 36 500 23,8% 92 300 60,2% 24 500 16,0% 153 200
mannlich 2019 35700 23,8% 95100 63,4% 19 300 12,9% 150 100
2020 40 100 25,7% 95 600 61,4% 20200 13,0% 155 800
2021 43500 28,1% 92 400 59,7% 19000 12,3% 154 800
2017 83 900 73,5% 24900 21,8% 5400 4,7% 114 200
2018 86 100 72,4% 27 400 23,0% 5400 4,5% 118 900
weiblich 2019 82 500 70,7% 28 000 24,0% 6 200 5,3% 116 700
2020 83 500 68,8% 31200 25,7% 6 600 5,4% 121300
2021 88 200 68,1% 34 600 26,7% 6 800 5,2% 129 600

Quelle: Statistik Austria STATcube, Datenbank: Privathaushalte (Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung). Stand der Daten:
17.03.2023 - eigene Berechnung u. Darstellung

Bei der HaushaltsgroRe der dlteren Niederosterreicherlnnen (60+) bestehen Geschlechtsunter-
schiede. Diese lassen sich mit der unterschiedlichen Lebenserwartung und dem unterschiedli-
chen Heiratsalter von Frauen und Mannern erklaren. Altere Frauen leben wesentlich hiufiger al-
lein als altere Manner. Im Jahr 2021 waren 68,1% der weiblichen Haushalte in Niederosterreich
Einpersonenhaushalte im Vergleich zu 28,1% der mannlichen Haushalte. Manner leben wesent-
lich haufiger in Paarhaushalten, wobei 59,7% der Haushalte mit mannlicher Referenzperson
(2021) ein Paarhaushalt war im Gegensatz zu 26,7% der weiblichen Haushalte. Altere Manner in
Niederosterreich leben auch doppelt so haufig in Haushalten mit drei oder mehr Personen als al-
tere Frauen.

Im zeitlichen Verlauf lasst sich die Auswirkung der steigenden Lebenserwartung der Manner er-
kennen: So hat der Anteil an alleinlebenden alteren Mannern von 24,8% im Jahr 2017 auf 28,1%
im Jahr 2021 zugenommen, wahrend der Anteil in Paarhaushalten abgenommen hat. Im Gegen-
satz dazu ist der Anteil der alleinlebenden Frauen von 73,5% (2017) auf 68,1% (2021) gesunken.
Daraus lasst sich schlieBen, dass die oben beschriebene Zunahme an Einpersonenhaushalten bei
den 60-79-Jahrigen vor allem mit mehr alleinlebenden Mannern zusammenhangen durfte.




2.4.  Auswirkungen der Covid-19 Pandemie

Die Auswirkungen der Covid-19 Pandemie auf das Leben der Menschen und im Speziellen auch
das Leben der dlteren Bevolkerung waren gravierend. Nicht zuletzt zeigt die Zahl der an oder mit
Covid-19 verstorbenen Menschen, wie sehr sich die Pandemie seit ihrem Beginn 2020 auf das Le-
ben (und das Sterben) ausgewirkt hat. Die Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die langfris-
tige demografische Entwicklung und den zukinftigen Pflegebedarf werden dabei im Vergleich
mit der Wirkung des demografischen Wandels als eher gering eingeschatzt, z.B. im Bericht des
schweizerischen Gesundheitsobservatoriums OBSAN zum Bedarf an Alters- und Langzeitpflege
(Pellegrini et al., 2022), allerdings mit dem Verweis auf die Tatsache, dass derartige Aussagen
vage bleiben missen und die tatsachlichen Auswirkungen erst in fernerer Zukunft beurteilt wer-
den kénnen. Andere Forscher betonen, dass auch Jahrzehnte nach der Spanischen Grippe 1918
Sterbefalle auf diese Krankheit zurtckfihrbar sind und ein derartiger langfristiger Effekt auch bei
Covid-19 moglich ware (Crimmins, 2021).

Mit steigenden Bevdlkerungszahlen steigen auch die beobachteten und zu erwartenden Sterbe-
zahlen, also die Anzahl der Menschen in der Bevolkerung, die innerhalb eines Jahres sterben,
auch wenn die durchschnittliche Lebenserwartung, also das mittlere Sterbealter zunimmt. Stei-
gende Sterbezahlen sind also schon aufgrund der steigenden Bevolkerungszahlen zu erwarten.
Ubersterblichkeit ist dann gegeben, wenn die jahrliche Sterbezahl, (iber das erwartete AusmaR
hinausgeht. Fir die Berechnung der erwarteten Sterbezahlen eines Jahres gibt es unterschiedli-
che Berechnungsmethoden. Hier werden die erwarteten Sterbezahlen mittels linearem Regressi-
onsmodell aus der Bevdlkerungszahl errechnet, ohne Beriicksichtigung der sich Uber die Zeit ver-
andernden Alterszusammensetzung der Bevolkerung.

Abbildung 5: Erwartete und tatsdchliche Sterbezahlen im Vergleich (Niederosterreich)
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Abbildung 5 zeigt die Sterblichkeit und Ubersterblichkeit fiir die niederdsterreichische Bevolke-
rung, unabhangig vom Alter. Die erwartete und die beobachtete Sterbezahl werden gemeinsam
im Zeitverlauf dargestellt (rot = erwartete Anzahl, schwarz = beobachtete Anzahl). Klar erkennbar
sind die stark von den Erwartungen abweichenden Zahlen fiir 2020 bis 2022. Die Ubersterblich-
keit in Niederdsterreich betrug fir 2020 insgesamt 6,8%, was bedeutet, dass 1.163 Personen
mehr verstorben sind, als erwartet waren. Im Jahr 2021 stieg die Sterblichkeit weiter und tber-
stieg das erwartete Mald um 12,2%. Im Jahr 2022 lasst sich dagegen mit 11,1% ein Rickgang der
Ubersterblichkeit erkennen. In Summe sind in den Jahren 2020 bis 2022 in Niederdsterreich etwa
5.190 Menschen mehr gestorben als auf Basis der allgemeinen Bevolkerungsentwicklung zu er-
warten gewesen wadren.

Diese Ubersterblichkeit hat sich — wie bereits bei Abbildung 1 in diesem Kapitel gezeigt wurde —
auf die Lebenserwartung ausgewirkt, indem die Covid-19 Pandemie zu einem Rlckgang der Le-
benserwartung gefihrt hat. Konkret ist die Lebenserwartung bei der Geburt fir die niederdster-
reichischen Manner zwischen 2019 und 2021 um ein ganzes Jahr gesunken (2019: 79,4 und
2021:78,4). Der Riickgang bei den Frauen war zwar schwacher betragt allerdings auch 0,5 Jahre
(2019: 83,6 und 2021: 83,1). Mit dem Abflachen der Pandemie ist jedoch auch relativ schnell die
Sterblichkeit in Niederdsterreich wieder gesunken und damit die Lebenserwartung gestiegen. So
ist im Jahr 2022 die Lebenserwartung bei der Geburt fir Manner mit 79 Jahren und fir Frauen
mit 83,8 jeweils wieder um ein halbes Jahr gestiegen. Dementsprechend geht die Statistik Austria
in ihrer aktuellen Bevdlkerungsprognose (Stand Ende 2023), die diesem Altersalmanach zu
Grunde liegt, auch nicht von Langzeitfolgen der Pandemie fir die Sterblichkeit aus und rechnet
bereits fir das Jahr 2023 mit einer Lebenserwartung, die dem Stand vor der Pandemie entspricht
(2019).




Zusammengefasst:

Die Analyse der Daten zur Bevolkerungsentwicklung zeigt auf Basis der jingsten Bevolkerungs-
prognose (Letzte Aktualisierung des Wiirfels: 22.11.2023) einen Anstieg des Anteils der Bevolke-
rung 60 Jahre und alter an der niederdsterreichischen Gesamtbevolkerung von 28,3% (2022) auf
34,3% (2035). In absoluten Zahlen wird ein Anstieg von 486.456 Personen auf 616.407 Personen
erwartet.

Bis 2030 ist die Bevolkerungsentwicklung vor allem von einer starken Zunahme der 60-69-Jahri-
gen gepragt, wobei ein Anstieg der Anzahl von 226.525 (2022) auf 271.968 (2030) in Niederds-
terreich erwartet wird. Ab 2030 geht die Baby Boom Generation schrittweise in die 7. Und 8. Le-
bensdekade, sodass die erwartete Anzahl an 60-69-Jahrigen auf 252.424 bis 2035 sinkt. Entspre-
chend wird ab 2030 eine deutliche Zunahme der Uber 70-Jahrigen prognostiziert.

Relevant fir die Pflegebedarfsplanung ist die Gruppe der Uber 80-Jahrigen, die sogenannten
Hochaltrigen, weil um das 80. Lebensjahr eine Art Schwelle gegeben ist, an der rund die Halfte
der Niederosterreicher_innen Pflegegeld bezieht (wie das nachfolgende Kapitel veranschaulicht).
Der Anteil, der Gber 80-Jahrigen, wird in Niederdsterreich deutlich zunehmen und zwar von 6,4%
(2022) auf 7,9% (2035) der Gesamtbevdlkerung. In absoluten Zahlen wird bei dieser Personen-
gruppe ein Anstieg von 110.421 Personen auf 141.335 Personen erwartet.

Demographisch bedeutsam sind auch Veranderungen in der Lebenserwartung. Dabei geht es we-
niger um die Lebenserwartung bei Geburt, sondern mehr um die Lebenserwartung der Gber 65-
Jahrigen. So wird bei den Mannern (65+) ein Anstieg der ferneren Lebenserwartung von 17,7 auf
20,6 Jahre zwischen 2022 und 2035 prognostiziert und bei Frauen (65+) ein Anstieg von 21,0 auf
23,4 Jahre. Die Covid-19 Pandemie hat zwar kurzfristig zu einer Ubersterblichkeit und damit einer
niedrigeren Lebenserwartung gefihrt, dirfte allerdings langfristig keine drastischen Auswirkun-
gen auf die Sterblichkeit haben.




3. Pflege und Betreuung in Niederdsterreich

Ebenfalls wird die Entwicklung der Pflegegeldbezieher_innen und die Inanspruchnahme von
Pflege- und Betreuungsdienstleistungen in Niederdsterreich erlautert, sowie ein Fokus auf psy-
chisch-psychiatrische Erkrankungen in Niederdsterreich gelegt. All diese Daten bilden die Grund-
lage fur die Pflegebedarfsprognose.

3.1. Pflegegeldbezug in Niederdsterreich

Das Pflegegeld hat den Zweck in Form einer monatlichen und pauschalen Geldleistung die pflege-
bedingten Mehraufwendungen abzudecken. Um den individuellen Pflegebedtrfnissen gerecht zu
werden und ein selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen, obliegt die Entscheidung tGber die Ver-
wendung des Pflegegeldes der pflegebedurftigen Person. Die in Tabelle 9 angefiihrten Stunden
und Betrage je Pflegegeldstufe gelten seit dem 01.01.2024 (BMSGPK, 01.01.2024).

Tabelle 9: Pflegegeldstufen und Hohe des Pflegegelds

Betrag in
Pflegebedarf in Stunden pro Monat Sitfey EUToHmonat
lich, 2024)
mehr als 65 Stunden 1 192,00
mehr als 95 Stunden 2 354,00
mehr als 120 Stunden 3 551,60
mehr als 160 Stunden 4 827,10
mehr als 180 Stunden, wenn ein aullergewohnlicher Pflegeaufwand erfor-
o 5 1.123,50
derlich ist
mehr als 180 Stunden, wenn zeitlich unkoordinierbare Betreuungsmafinah-
men erforderlich sind und diese regelmalig wahrend des Tages und der
Nacht zu erbringen sind oder die dauernde Anwesenheit einer Pflegeper- 6 1.568,90
son wahrend des Tages und der Nacht erforderlich ist, weil die Wahrschein-
lichkeit einer Eigen- oder Fremdgefahrdung gegeben ist
mehr als 180 Stunden, wenn keine zielgerichteten Bewegungen der vier
Extremitaten mit funktioneller Umsetzung moglich sind oder ein gleichzu- 7 2.061,80

achtender Zustand vorliegt
Quelle: BMSGPK, 01.01.2024

Die Hohe des Pflegegeldes richtet sich nach dem Pflegebedarf und wird in sieben Stufen unter-
teilt, wobei Pflegestufe 1 mehr als 65 Stunden Pflegebedarf pro Monat entspricht. Dies nimmt bis
zu Pflegestufe 7 zu, welche mit mehr als 180 Stunden Pflegebedarf pro Monat und der Unmog-
lichkeit von zielgerichteten Bewegungen der vier Extremitaten definiert wird. Zusatzlich gibt es
noch Erschwerniszulagen fir schwer pflegebediirftige Menschen. Das Pflegegeld muss von der
pflegebedrftigen Person beim Bund beantragt werden und wird erst nach einer eingehenden
Begutachtung durch einen Arzt/eine Arztin oder DGKP gewahrleistet.




Abbildung 6: Anzahl Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbezieher nach Pflegegeldstufe in
Niederosterreich (2013-2021)
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Im Zeitraum 2013 bis 2020 (jeweils alle Bezlige des Monates September) stieg die Anzahl der
Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbezieher in Niederdsterreich kontinuierlich von 88.435
auf 93.184. Der Anstieg der Pflegegeldbezieher _innen in diesem Zeitraum verlauft wesentlich
schwacher (+5,4%) als der Anstieg der Uber 80-Jahirgen in Niederdsterreich (+16,0%). Mit ande-
ren Worten entwickelt sich der Pflegegeldbezug langsamer als die Alterung der Bevélkerung. Im
Jahr 2021 gab es einen leichten Riickgang auf 92.765. Dieser Riickgang ist auf die Ubersterblich-
keit wahrend der Covid-19 Pandemie zurtckzufthren.

Durch die am 1.1.2015 durchgefiihrte Anderung der notwendigen Stundenanzahl firr einzelne
Pflegegeldstufen (Stufe 1 von 60 auf 65 Stunden bzw. Stufe 2 von 85 auf 95 Stunden) kam es in
den letzten Jahren zu strukturellen Veranderungen: Wahrend die Zahl der Bezieher und Beziehe-
rinnen mit Stufe 2 seit 2015 kontinuierlich abnahm, ist die Zahl jener auf Stufe 1 angestiegen und
|6ste im Jahr 2016 die Stufe 2 mit den meisten Beziehern und Bezieherinnen ab. Seit 2019 verlau-
fen die Stufe 1 und Stufe 2 auf einem gleichbleibenden Niveau.

Flr die stationare Langzeitpflege besonders relevant ist die Entwicklung der Stufen 4-7. Hier lasst
sich zwischen 2013 und 2020 bei Stufe 4 und 5 ein gleichmaliger Anstieg der Bezieher_innen von
jeweils 13% erkennen, und zwar von 13.607 Personen mit Stufe 4 und 9.218 Personen mit Stufe
5 auf 15.448 bzw. 10.441 Personen. Im Gegensatz dazu bleibt die Anzahl an Bezieher _innen von
Stufe 6 und 7 ziemlich konstant bzw. ist sie seit 2018/19 leicht rlcklaufig. Bei allen vier Pflegestu-
fen kam es 2021 zu niedrigeren Bezugszahlen als in den Vorjahren.




Die absoluten Zahlen liefern keine zureichende Aussage zur Entwicklung des Pflegegeldes. Ein ab-
soluter Anstieg kann durch eine groRere Bevolkerungsanzahl in einer Altersgruppe mit einem ho-
hen Pflegebedarf oder durch eine verdanderte Inanspruchnahme bedingt sein. Als relevanter
Kennwert gilt daher die altersspezifische Pflegebedarfsquote (Rothgang & Miller, 2018). Sie re-
prasentiert die Wahrscheinlichkeit fir die Inanspruchnahme in Abhdngigkeit von der Alters-
gruppe. Die Pflegebedarfsquote wird durch die Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen und -bezie-
her an der Gesamtbevdlkerung in der jeweiligen Altersgruppe berechnet. Die Pflegegeldbeziehe-
rinnen und -bezieher reprasentieren die pflegebedirftigen Personen. Sofern man annimmt, dass
nicht alle pflege- und betreuungsbedurftigen Personen das Pflegegeld in Anspruch nehmen, ist
daher eine leichte Unterschatzung der Pflegebedarfsquote anzunehmen. Es wird zusatzlich die
Annahme getatigt, dass diejenigen Personen, die Pflegegeld beziehen, auch tatsachlich pflegebe-
dirftig sind. Diese wird dadurch gestitzt, dass der Antrag fir Pflegegeld durch eine medizini-
sche/pflegerische Expertise begleitet wird.

Abbildung 7: Altersspezifische Pflegebedarfsquoten nach Geschlecht, alle Pflegestufen
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Abbildung 7 belegt einen relativ geringen Pflegebedarf bis etwa zum 74. Lebensjahr und danach
einen steilen Anstieg. Die Pflegequote der Frauen ist ab dem 75. Lebensjahr deutlich hdher als
jene der Manner. Erklarbar ist dieser Unterschied einerseits Uber die unterschiedliche
Gesundheitssituation von Frauen und Mannern im hoheren Alter: Wie Kapitel 9 lber die
gesundheitliche Lebensituation der Niederdsterreicher_innen zeigt, werden Manner - wenn sie
das hohe Alter erreichen - eher geslinder hochaltrig bzw. geben weniger chronische
Erkrankungen an. Andererseits kdnnte dies auch an einem unterschiedlichen Antragsverhalten
liegen: Manner stellen spater einen Antrag auf Pflegegeld, weil sie haufiger verheiratet altern
und von ihrem/r Partner_in versorgt werden. Zudem verfligen altere Manner meist Gber hohere
Pensionen. Mit anderen Worten sind altere Manner finanziell und pflegerisch weniger von




auBerfamilialen Geld- und Sachleistungen abhéngig und scheinen deshalb auch weniger in den
Daten auf.

Auffallig ist zudem, dass in der hochsten Altersgruppe, ndmlich der Gruppe 90+, bei den
Méannern rund ein Viertel und bei den Frauen rund ein Zehntel keinen Pflegegeldbezug aufweist.
Diese Gruppe der ,resilienten Hochaltrigen”, findet sich auch im NO-Gesundheitsbarometer
2019 wieder, wo 11% der Uber 80-Jahrigen Befragten in Niederdsterreich keine chronischen
Erkrankungen angegeben haben (Kolland et al., 2019, siehe Kapitel 9). Auch in der
Osterreichischen Interdisziplindren Hochaltrigenstudie konnte festgestellt werden, dass 34% der
80 — 84-jahrigen Befragten eine hohe Funktionalitat aufwiesen und kein oder geringer
Unterstiitzungsbedarf vorlag (OPIA, 2022).

Die Abbildung zeigt zudem einen Rlckgang der Pflegebedarfsquote bei den Frauen in den rele-
vanten Altersgruppen Uber 75 Jahren. Bei den Frauen gab es im Zeitraum 2013 bis 2021 in der
Altersgruppe 75-79 einen Rickgang um 3,5%, in der Altersgruppe 80-84 um 9,2%, in der Alters-
gruppe 85-89 betrug der Riickgang 4,3%, in der Gruppe 90+ blieb die Quote anndhernd gleich.
Bei den Mannern zeigt sich ein geringerer Riickgang: 0,8% (75-79), 5,0% (80-84), 2,7% (85-89),
3,5% (90+). Bei den Frauen zeigt sich somit ein deutlicher Riickgang der Pflegebedarfsquote, bei
den Mannern hingegen ist der Rlickgang leichter ausgepragt. Dies spiegelt sich auch in der Ent-
wicklung der ferneren Lebenserwartung in guter Gesundheit wider: Die gesunde Lebenserwar-
tung stieg zwischen 1978 und 2019 fir Frauen (+6,6 Jahre) starker an als fir Manner (+5,2 Jahre)
(Statistik Austria, 2020). Diese Feststellung wird in weiterer Folge bei der Entwicklung des epide-
miologischen Szenarios der Kompression eine grolRe Bedeutung haben.




3.2. Pflegeformen in Niederosterreich

Pflege in Niederdsterreich ist vielfaltig und kann im Privathaushalt, teilstationar oder stationar
erfolgen, wobei in vielen Fallen verschiedene Pflegeformen kombiniert werden. Die Organisation
und Ausgestaltung des Pflegesystems unterscheidet sich von Bundesland zu Bundesland. Im
nachfolgenden Kapitel werden vier Formen der Langzeitpflege/-betreuung in Niederdsterreich,
sowie die informelle Pflege/Betreuung in Hinblick auf die aktuellen Zahlen und die Entwicklung in
den letzten Jahren dargestellt.

Mobile Betreuungs- und Pflegedienste

Der Anspruch dieser Dienste besteht darin, ein flaichendeckendes Angebot fiir Personen
bei Krankheit, Pflegebedurftigkeit und anderen Notlagen zu bieten, welches den betroffe-
nen Menschen die Moglichkeit geben soll, moglichst lange in der gewohnten Umgebung
gepflegt und betreut zu werden. Unter dieses Angebot fallen verschiedenste Dienste der
sozialmedizinischen und sozialen Betreuungsdienste, welche etwa Leistungen der Haus-
krankenpflege, der Heimhilfen und der sozialen Alltagsbegleitung umfassen. Soziale All-
tagsbegleitung ist ein erganzendes Angebot und soll pflegende Angehdorige entlasten und
betroffene Personen motivieren, wieder am sozialen Leben teilzunehmen (Land Niederos-
terreich, 26.01.2024).

24-Stunden-Betreuung

Bei der 24-Stunden-Betreuung handelt es sich um eine durchgehende Betreuung von
pflegebedirftigen Personen im Privathaushalt. Die 24-Stunden-Betreuung lebt dabei im
Haushalt und unterstitzt die betreute Person bei der alltaglichen Haushalts- und Lebens-
fihrung. Grundsatzlich fallen pflegerische und medizinische Leistungen nicht in das Auf-
gabengebiet der 24-Stunden-Betreuung. Fiir den Erhalt eines Zuschusses zur Finanzierung
einer 24-Stunden-Betreuung muss die zu betreuende Person mindestens Pflegegeldstufe
3 haben. In Niederosterreich wird zusatzlich eine Forderung fir Personen mit Pflegegeld-
stufe 1 oder 2 wird bei nachgewiesener Demenzerkrankung vergeben (Land Niederdster-
reich, 11.4.2022).

Stationdre Betreuung/Pflege

Stationare Pflege und Betreuung ist flir Menschen gedacht, die Gber langere Zeit hindurch
intensive Betreuung und Pflege benotigen, die zu Hause nicht gewahrleistet werden kann.
Dementsprechend ist fir die Aufnahme in ein Pflegeheim mindestens Pflegestufe 4 erfor-
derlich, allerdings kann eine Person auch bei Bedarf (Demenz, soziale Indikation, psychiat-
rische Pflege etc.) mit einer niedrigeren Pflegestufe aufgenommen werden (Land Nieder-
Osterreich, 18.11.2021). In Niederosterreich gibt es 103 Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen (Stand 2023).




Teilstationdre Betreuung/Pflege

Dazu zdhlen Tages-, Kurzzeit- und Ubergangspflege. Bei der Tagespflege handelt es sich
um Angebote einer ganz oder zumindest halbtagigen Pflege und Betreuung, welche je-
doch keine Ubernachtung beinhaltet. Als Kurzzeitpflege wird in Niederdsterreich die Mog-
lichkeit bezeichnet, flr bis zu 6 Wochen im Jahr in einem Pflegeheim betreut zu werden,
wihrend die pflegenden Angehérigen auf Urlaub oder im Krankenstand sind. Ubergangs-
pflege ist eine rehabilitative Pflege und Betreuung von bis zu 12 Wochen pro Jahr als
Uberbriickungshilfe nach der Akutbehandlung in einem Krankenhaus. Bei dieser Leistung
steht die Rehabilitation im Vordergrund. Dadurch soll wieder ein selbststdndiges Leben zu
Hause ermoglicht werden (Land Niederdsterreich, 01.01.2022).

Informelle Betreuung/Pflege

Informelle Pflege umfasst jegliche Pflege, die nicht durch professionelle Dienstleister er-
folgt, und kann daher sowohl Selbstsorge als auch pflegende Angehorige bezeichnen. Un-
ter pflegenden Angehdrigen werden nicht nur Personen aus dem nachsten Familienkreis
verstanden, sondern auch Freund_innen, Bekannte, Nachbarn etc. Pflegende Angehorige
sind daher alle Personen, die in das Pflegearrangement eines pflegebedirftigen Men-
schen involviert sind (Meyer, 2006). Um informelle Pflege im Privathaushalt zu unterstit-
zen, bietet das Land Niederdsterreich verschiedene Leistungen an, wie etwa Urlaubsaktio-
nen, Tages- und Kurzzeitpflege, soziale Alltagsbegleitung, den NO Pflege- und Betreuungs-
scheck oder das NO Demenzservice.

Tabelle 10: Absolute Anzahl der Inanspruchnahme von Pflegedienstleistungen

Inanspruchnahme von Pflegedienstleistungen

2017 2018 2019 2020 2021
Stationare Betreuung und Pflege 8 940 9378 9274 9359 9167
24-Stunden-Betreuung 7 861 7 642 7423 6977 6 695
Mobile Betreuung und Pflege 17 243 17 513 17 773 17 455 17 381
Kurzzeitpflege* 311 232 199 200
Ubergangspflege* 325 305 292 303
Tagespflege* 363 409 255 229

Anm.: Stichmonat: 2017 Dezember, 2018-2021 September.

*Aufgrund von Veranderungen der Abrechnungsmodalitaten, kann bei den teilstationdren Diensten 2017 nicht dargestellt wer-

den. Ubergangspflege: 2018-2019 Jahresdurchschnitt




Tabelle 10 zeigt die Anzahl der Personen, die in Niederosterreich von 2017 bis 2021 in verschie-
denen Pflegeformen betreut bzw. gepflegt werden. Dabei lassen sich Verdnderungen erkennen,
die sowohl auf die Abschaffung des Pflegeregresses 2018, den Pflegekraftemangel als auch die
Covid-19 Pandemie 2020/21 zurlckgefihrt werden konnen.

In der stationdren Pflege und Betreuung zeigt sich von Dezember 2017 auf September 2018 ein
deutlicher Anstieg von 8.940 auf 9.378 Personen (+ 4,9%). Das ist eine direkte Auswirkung der
Abschaffung des Pflegeregresses. Seit dem 1.1.2018 ist der Zugriff auf das Vermogen von Bewoh-
ner_innen stationdrer Langzeitpflege und deren Angehdrigen zur Abdeckung der Pflegekosten
nicht mehr zulassig. In den Folgejahren kommt es zu keinem weiteren Zuwachs mehr und die
Zahlen stagnieren bzw. gehen sogar etwas zurlck. Das deutet auf einen kurzfristigen Initialeffekt
durch die Abschaffung des Vermogensregresses hin. Die Entwicklungen werden in Kapitel 3.4 na-
her beleuchtet. Dabei zeigt eine Analyse der Heimaufnahmen zwischen 2016 und 2021, dass die
Aufnahmen in Pflegeheimen deutlich angestiegen sind. Der Riickgang der Personen in stationarer
Betreuung und Pflege in den Jahren 2020 und 2021 ist als Folge der Covid-19 Pandemie zu se-
hen.

Bei der 24-Stunden-Betreuung kommt es seit 2017 durch die Abschaffung des Pflegeregresses zu
einem Rickgang, der durch die Pandemie ab 2020 noch verstarkt wurde. Wahrend der Corona-
Pandemie wurde die Anreise des Betreuungspersonals aus dem Ausland erschwert. Diese Ent-
wicklung der 24-Stunden-Betreuung lasst sich in ganz Osterreich beobachten, auch wenn in man-
chen Bundeslandern der Rickgang schwacher ausfiel (BMSGPK, 2022).

Im September 2021 wurden in Niederdsterreich 17.381 Personen mobil betreut und gepflegt,
wovon 437 Personen eine soziale Alltagsbegleitung in Anspruch nahmen. In der mobilen Betreu-
ung und Pflege zeigt sich von 2017 bis 2019 ein Anstieg auf den Hochstwert von 17.773 Perso-
nen. Im September 2020 und 2021 ist ein leichter Riickgang zu verzeichnen, was sowohl an der
Pandemie als auch am Pflegekraftemangel liegt, da alle Pflegedienstleistungen und insbesondere
die mobile Betreuung und Pflege in Niederdsterreich mit einer Personalknappheit? konfrontiert
sind, welche eine héhere Inanspruchnahme dieser Dienste erschwert.

In den teilstationdren Betreuungsformen ldsst sich seit 2018 bei der Kurzzeitpflege ein Riickgang
erkennen. Wahrend im September 2018 noch 311 Personen Kurzzeitpflege erhalten haben, sinkt
diese Anzahl auf 200 Personen im September 2021. In der Tagespflege hat die Covid-19 Pande-
mie zu deutlichen Rickgangen gefiihrt, da der Besuch von Tageszentren z.T. sehr stark einge-
schrankt oder gar unmoglich war. So lag die Inanspruchnahme der Tagespflege im September

2 https://www.derstandard.at/story/2000098616481/pflege-personalknappheit-bei-mobilen-diensten-in-niederoes-

terreich
https://www.caritas-stpoelten.at/ueber-uns/news-presse/detail/news/78446-caritas-sucht-dringend-personal-in-

der-mobilen-pflege/
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2019 noch bei 409 betreuten Personen und halbierte sich bis zum September 2021 auf 229 Per-
sonen. Die Ubergangspflege ist dagegen relativ stabil und schwankt zwischen 292 und 325 Perso-

nen.

Tabelle 11: Inanspruchnahme des Pflegegeldes und der Pflegedienstleistungen nach Bezirk des
(friheren) Hauptwohnsitzes im September 2021

Pflegedienstleistungen nach Bezirk des friiheren Hauptwohnsitzes (Sept. 2021)
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Amstetten 5987 564 420 | 1316 15 69 16
Baden 6 740 785 409 | 1022 17 1-5 16
Bruck an der Leitha 5097 380 218 558 7 16 16
Ganserndorf 5531 327 521 1030 9 6 12
Gmind 2 586 270 174 654 1-5 0 1-5
Hollabrunn 3556 203 265 711 8 1-5 14
Horn 2179 192 195 544 1-5 1-5 14
Korneuburg 4 250 274 360 809 6 14 22
Krems an der Donau (Stadt) | 1 653 223 97 373 1-5 6 8
Krems (Land) 3267 195 271 741 7 6 1-5
Lilienfeld 1730 217 107 341 1-5 1-5 1-5
Melk 4852 589 314 884 18 18 24
Mistelbach 4506 536 450 809 12 1-5 9
Modling 5424 626 282 853 12 7 19
Neunkirchen 5427 590 383 1030 14 6 26
Sankt Polten (Stadt) 3217 408 268 486 1-5 23 12
Sankt Polten (Land) 7062 806 530 | 1300 11 22 28
Scheibbs 2274 189 181 581 9 17
Tulln 5329 628 449 915 12 1-5 1-5
Waidhofen an der Thaya 1774 232 130 530 1-5 0
Waidhofen an der Ybbs 676 83 39 168 1-5 0 0
Wiener Neustadt (Stadt) 2 666 397 98 315 1-5 1-5 10
Wiener Neustadt (Land) 4267 232 301 583 8 1-5 12
Zwettl 2715 221 233 828 1-5 0 13
Niederdsterreich 92765 | 9167 | 6695 | 17381 200 229 303

Anm.: Anonymisierung bei Anzahl weniger als 5 Personen.

In Tabelle 11 sind die Werte fiir die verschiedenen Pflege- und Betreuungsformen nach dem Be-
zirk des (friiheren) Hauptwohnsitzes in alphabetischer Reihenfolge dargestellt. Dabei lassen sich
Unterschiede erkennen: So nehmen Personen aus Zwettl (30% der Pflegegeldbezieher_innen




(PB)), Waidhofen an der Thaya (30% der PB) und Scheibbs (26% der PB) im niederdsterreichi-
schen Vergleich eher mobile Dienste fir eine Pflege im hauslichen Umfeld in Anspruch (19% aller
PB). Dagegen nehmen beispielsweise Personen aus Lilienfeld (13% der PB) oder Wiener Neu-
stadt-Stadt (15% der PB) vermehrt stationare Pflege und Betreuung in Anspruch.

Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der Pflegeformen auf und bericksichtigt die infor-
melle Pflege. Ausgehend von der Anzahl der Pflegegeldbezieher_innen wurde die prozentuelle
Verteilung der stationdren Betreuung und Pflege, der 24-Stunden-Betreuung und der mobilen
Betreuung und Pflege berechnet. Die informelle Pflege stellt den Ubrigen Anteil auf 100%. D.h.
bei einem Pflegegeldbezug und keinem Auftreten der drei Pflegeformen (stationar, 24-Stunden-
Betreuung und mobile Dienste) wird angenommen, dass es zumindest informelle Pflege und Be-
treuung gibt. Dieses Vorgehen lasst sich unter anderem im Bedarfsplan der Steiermark finden
(Health & Joanneum Research, 2015). Fir diese Berechnungsweise muss die Annahme aufge-
stellt werden, dass es keine Uberschneidungen zwischen den Pflegeformen gibt. In der Praxis
kann es sehr wohl Personen geben, welche z.B. 24-Stunden-Betreuung und mobile Betreuung
gleichzeitig in Anspruch nehmen. Die informelle Pflege wird sehr hdufig auch von der mobilen
Betreuung und Pflege unterstitzt. Diese Analyse kann daher keine Aussage Uber die individuelle
Verteilung der Pflegeformen treffen, sondern verbleibt auf der Aggregatebene.

Abbildung 8: Informelle Pflege/Betreuung (nach Pflegegeldbezug) und Inanspruchnahme von
Pflegedienstleistungen (2017-2021)
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Anm.: Stichmonat Dezember 2017, alle anderen Jahre September

Der Effekt der Pandemie lasst sich langfristig noch nicht absehen. Abbildung 8 verdeutlicht aller-
dings, dass es im September 2020 und 2021 zu einer geringeren Inanspruchnahme von Pflege-
dienstleistungen, vor allem der 24-Stunden-Betreuung, gekommen ist. Im Stichmonat September
2020 zeigt sich ein Rickgang der Inanspruchnahme der 24-Stunden-Betreuung um 6 % und im




Stichmonate September 2021 von 4 % im Vergleich zum Vorjahr. Da jedoch die Anzahl an Pflege-
geldbezieher_innen in dieser Zeit relativ gleichgeblieben ist, ist davon auszugehen, dass die infor-
melle Pflege wahrend der Pandemie zugenommen hat, was sich auch bestéatigen lasst. So steigt
die Anzahl der Personen mit informeller Pflege von 58.087 Personen im September 2019 (62,8
%) auf 59.522 im September 2021 (64,2 %). Wahrend der Covid-19 Pandemie haben also pfle-
gende Angehdrige und Selbstsorge an Bedeutung gewonnen.

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Pflegeformen im September 2021 fiir NO und nach Ge-
schlecht

5,4% -

8,3%

M Stationare Betreuung/ Pflege
24-Stunden-Betreuung
B Mobile Betreuung /Pflege

H Informelle Betreuung/ Pflege

Betreuung/Pflege zu Hause

Niederosterreich mannlich weiblich

Abbildung 9 verdeutlicht die Bedeutung von Pflege- und Betreuungsformen im Privathaushalt.
Die mit Abstand haufigste Pflegeform stellt im September 2021 mit 64,2% die informelle Pflege
dar, gefolgt von der mobilen Betreuung und Pflege (18,7%), der stationdren Betreuung und
Pflege (9,9%) und der 24-Stunden-Betreuung (7,2%). Diese Reihenfolge gilt auch bei der Betrach-
tung nach dem Geschlecht. Hier zeigen sich allerdings Unterschiede in der Inanspruchnahme von
professionellen Dienstleistungen und damit auch bei der informellen Pflege: Die informelle
Pflege hat bei den Mannern mit 70,4% eine deutlich gréRere Bedeutung als bei den Frauen
(60,4%). Dies liegt vor allem daran, dass Frauen eine hohere Wahrscheinlichkeit aufweisen, lan-
ger als ihr Partner zu leben und damit seltener von diesem gepflegt werden, als dies umgekehrt
bei den Mannern der Fall ist.




Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der Pflegeformen im September 2021 nach Bezirk
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Abbildung 10 zeigt die Pflegeformen nach Bezirk des Hauptwohnsitzes in aufsteigender Reihen-
folge der informellen Pflege. Die Bezirke weisen sehr unterschiedliche Werte auf, die Spannweite
reicht von 50% bis 77% an Personen, die keine der drei 6ffentlichen (formellen) Dienstleistungen
in Anspruch genommen haben und daher der informellen Pflege zugeordnet wurden. Besonders
auffallig sind die letzten finf Positionen mit hohen Anteilen an informeller Pflege. Es handelt sich
hier um Bezirke aus der Thermenregion. Auf den ersten flnf Positionen liegen alle Bezirke des
Waldviertels und ein Bezirk des Mostviertels. Zu diesen Diskrepanzen kénnen drei Annahmen an-
geflihrt werden:

(1) Wie die nachfolgende Tabelle 12 belegt, ist der Anteil der Gber 80-Jahrigen in Waidhofen
an der Thaya, Zwettl, Waidhofen an der Ybbs, Horn, Krems an der Donau, Gmind und




Scheibbs an der Bevolkerung im Jahr 2021 hoéher (um 7-8%) als in den Bezirken der Ther-
menregion (um 5-6%).

(2) Vor allem in Waidhofen an der Thaya, Waidhofen an der Ybbs, Horn und Krems-Stadt ist
der Anteil an Personen mit Pflegestufe 4-7 an allen Pflegegeldbezieher_innen und damit
der Pflegebedarf hoher.

(3) Zusatzlich gehoren die angeflihrten Bezirke des Wald- bzw. Mostviertels zu den Regionen,
die einen Bevdlkerungsriickgang verzeichnen (aufRer Krems mit einem schwachen Wachs-
tum). Das heilt, in diesen Bezirken konnte die Inanspruchnahme von professioneller
Pflege und Betreuung deshalb hoher sein, weil aufgrund von Abwanderungsbewegungen
pflegende Angehorige weniger zur Verfligung stehen. Wie bereits erwdhnt, bedeutet dies
nicht, dass z.B. in Waidhofen an der Thaya wesentlich weniger informelle Pflege geleistet
wird, sondern dass hier die informelle Pflege eher durch professionelle Dienstleistungen
unterstitzt wird. Aufgrund der Datenlage kénnen Uberschneidungen der Pflegeformen
jedoch nicht erfasst werden.

Tabelle 12: Verteilungsunterschiede der Altersgruppe 80+, Pflegestufe 4-7 und des Bevolkerungs-
wachstums nach Wohnbezirk

Anteil Pflegestufe 4-7

Anteil 80+ an Bezirks- an Pflegegeldbezug

bevélkerung

Bevolkerungs-
wachstum 2021-2035

Bezirke (Hauptwohnsitz)

im Bezirk
Waidhofen/Thaya 8,20% 37,70% -5,90%
Zwett! 7,60% 32,40% -4,34%
Waidhofen/ Ybbs 7,80% 35,40% -2,86%
Horn 8,40% 34,40% -2,76%
Gmiind 8,30% 33,30% -4,86%
Krems (Stadt) 6,70% 34,50% +3,31%
Scheibbs 6,20% 33,10% +2,38%
Mistelbach 6,90% 33,80% +5,16%
Lilienfeld 7,40% 30,60% -0,64%
Amstetten 5,80% 32,50% +4,16%
Tulln 6,00% 37,10% +10,47%
St. Pélten (Land) 5,70% 34,60% +5,99%
Krems (Land) 6,70% 30,40% +0,70%
Neunkirchen 6,80% 33,30% +2,21%
Melk 6,10% 36,60% +4,01%
St. Polten (Stadt) 6,20% 30,90% +5,15%
Ganserndorf 5,60% 31,80% +13,66%
Korneuburg 5,80% 31,40% +9,85%
Hollabrunn 6,90% 30,00% +3,73%
Baden 5,50% 31,30% +6,95%
Maodling 6,30% 35,40% +7,32%
Wr. Neustadt (Stadt) 4,80% 31,10% +8,76%
Wr. Neustadt (Land) 5,80% 30,60% +6,14%
Bruck/Leitha 5,10% 30,00% +12,66%




Die bisherige Darstellung hat die drei Pflegeformen: stationare Betreuung und Pflege, 24-Stun-
den-Betreuung und mobile Betreuung und Pflege in einen Zusammenhang mit dem Pflegegeld-
bezug gestellt. In den folgenden Darstellungen soll ndher auf Verteilungen nach Altersgruppen,
Durchschnittsalter, Geschlecht und Pflegegeldstufen eingegangen werden.

Wird die Inanspruchnahme von Pflegegeld in Bezug zur Bevdlkerung 80+ gesetzt, dann fallt auf,
dass viele hochaltrige Menschen in guter Gesundheit leben. So beziehen 52,2% der tGber 80-Jah-
rigen Niederosterreicher und Niederosterreicherinnen kein Pflegegeld. Auch wenn es eine Dun-
kelziffer an pflegebedirftigen Personen gibt, die kein Pflegegeld beziehen, zeigt dieser Prozent-
satz doch, dass ein grolRer Teil der hochaltrigen Bevolkerung in Niederdsterreich nicht pflegebe-
dirftig ist. Allerdings stellt das 80. Lebensjahr eine Schwelle dar, ab der fast die Halfte der Perso-
nen Pflegegeld beziehen. Dieser Anteil steigt bei den Gber 90-Jahrigen auf 86,2%. Anders formu-
liert bezieht die Halfte der Gber 80-Jahrigen und 14% der Gber 90-Jahrigen kein Pflegegeld und
weist somit administrativ keinen Pflegebedarf auf.

In Bezug auf die Pflegeformen haben 11,4% der Gber 80-jahrigen Niederdsterreicher_innen ei-
nen mobilen Pflege- und Betreuungsdienst engagiert, weitere 5,3% werden von einer 24-Stun-
den-Betreuung versorgt und 6,0% der Uber 80-Jahrigen leben in Pflegeheimen. Sind die Perso-
nen, 90 Jahre alt oder dlter, dann ist die Inanspruchnahme von Pflegedienstleistungen ca. dop-
pelt bis dreimal so hoch.

Abbildung 11: Pflegegeldbezug und Dienstleistungsnutzung in der Altersgruppe 80+ und 90+ in
Niederosterreich im Sept. 2021
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Abbildung 12 gibt den Mittelwert - also das Durchschnittsalter- und den Median an. Der Median
zeigt das Alter, ab dem 50% der Personen entweder jinger oder dlter sind. Hinsichtlich des
Durchschnittsalters sind die Mittelwerte relativ ahnlich: Die Personen, die Pflegedienstleistungen
in Anspruch nehmen, sind im Durchschnitt zwischen 81 und 85 Jahren alt. Im Vergleich mit dem
Altersalmanach 2018 gibt es kaum Unterschiede in der Altersverteilung, lediglich bei der 24-Stun-
den-Betreuung ist ein deutlicher Anstieg des Alters erkennbar (2017: MW=84,2; MD=86). Be-
trachtet man zusatzlich den Median, fallt auf, dass der Median immer hoher ist als der Mittel-
wert, was bedeutet, dass ein groRRer Teil der betreuten Personen adlter als der Durchschnitt ist. So
ist bei der stationdren Betreuung und Pflege der Durchschnitt der Bewohner_innen 81,7 Jahre alt
und 50% sind Uber 84 Jahre alt.

Am ausgepragtesten sind die Unterschiede beim Pflegegeld. Das Durchschnittsalter der Pflege-
geldbezieher_innen liegt bei 74,1 Jahren und der Median bei 81 Jahren. Der Unterschied fallt

hier so grof aus, weil es auch eine groRere Gruppe an unter 60-jahriger Pflegegeldbezieher in-
nen in Niederdsterreich gibt (16,7%), allerdings sind 50% der Bezieher_innen Gber 81 Jahre alt.

Abbildung 12: Mittelwert des Alters der Bezieher_innen von Pflegegeld und Pflegedienstleistun-
gen (September 2021)
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Abbildung 13 zeigt den steigenden Anteil der Ménner in den jeweiligen Pflegeformen. Wie be-
reits erlautert, steigt die Lebenserwartung der Manner starker an als die Lebenserwartung der
Frauen, was sich auch in den Geld- und Sachleistungen des Pflegesystems widerspiegelt. Auf der
Ebene des Pflegegeldes kommt es zu einem leichten Anstieg von 37% Mannern im September
2017 auf 38% im September 2021. Auf der Ebene der Pflegedienstleistungen kommt es bei der
mobilen Betreuung und Pflege ebenfalls zu einem Anstieg von 32% auf 33%. Der Anteil an Man-
nern in der stationdren Pflege und Betreuung bleibt dagegen zwischen 2017 und 2021 relativ
konstant auf einem Niveau von 29% bis 30%, was wiederum daran liegt, dass Manner eher im
hauslichen Umfeld versorgt werden.

Die grofte Veranderung tritt bei der 24-Stunden-Betreuung auf: 2017 liegt der Manneranteil bei
24%, ab 2018 steigt er auf 28-29% an. Im Jahr 2018 sinkt die Anzahl von Personen in der 24-Stun-
den-Betreuung von 7.861 auf 7.642. Der Riickgang ist bei den Frauen mit 5.984 auf 5.474 stark
ausgepragt. Bei den Madnnern hingegen setzt sich der kontinuierliche Anstieg der letzten Jahre
fort und die Zahlen steigen von 1.877 auf 2.168. Durch diese unterschiedlichen Entwicklungen
hinsichtlich des Geschlechtes steigt der Anteil der Manner deutlich an. Bei den teilstationaren
Pflegeformen variieren die Manneranteile zwischen den einzelnen Erhebungszeitraumen sehr
stark, was eher fir eine zuféllig Zusammensetzung spricht.

Abbildung 13: Prozentualer Anteil der Manner nach Pflegegeldbezug und Pflegeform (2017-
2021)
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SchlieRlich zeigt sich anhand der Verteilung der Pflegegeldstufen, dass die verschiedenen Pflege-
formen in Niederosterreich auf einen unterschiedlichen Pflegebedarf ausgerichtet sind. Wahrend
die Ubergangspflege, mobile Betreuung und Pflege und die Tagespflege eher einen niedrigeren
Pflegebedarf abdecken und die betreuten Personen tGberwiegend Pflegestufen 1-2 sowie 3-4 auf-
weisen, ist vor allem die stationare Pflege auf einen hoheren Pflegebedarf ausgelegt. 52% der
Personen in stationaren Pflegeeinrichtungen haben eine Pflegestufe zwischen 5 und 7. Im Sep-
tember 2021 betrug der Mittelwert bei der stationdren Pflege und Betreuung 4,5 und ist damit
wesentlich hoher als bei der mobilen Pflege und Betreuung mit 2,8. Im Gegensatz dazu deckt die
24-Stunden-Betreuung eher einen mittleren Pflegebedarf ab, da 61% der betreuten Personen
Pflegestufe 3-4 haben.

Abbildung 14: Verteilung des Pflegegeldes und der Pflegeformen nach Pflegegeldstufen (Septem-
ber 2021)
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3.3. Psychosoziale Pflege und Betreuung

Psychische Erkrankungen treten im hoheren Lebensalter gehauft auf und umfassen vor allem De-
pressionen, Angsterkrankungen, Psychosen und auch Suchterkrankungen. So wird geschatzt,
dass etwa 20% der Uber 65-Jahrigen ohne Demenzerkrankung an einer psychischen Erkrankung
leiden (Skoog, 2011). Auswertungen des Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe
(SHARE, 2015) ergaben, dass ein hdherer Anteil der hochaltrigen Osterreicher_innen eine de-
pressive Symptomatik aufweisen als jingere Altersgruppen, namlich rund 38 Prozent der Uber
80-Jahrigen. Dabei gaben hochaltrige Frauen mehr als doppelt so haufig an, von Depressionen
betroffen zu sein als hochaltrige Manner (48 % und 19 %) (Wancata, 2019). Sehr dhnliche Werte
finden sich in der Gesundheitsbefragung 2019 der Statistik Austria, wobei auch hier hochaltrige
Frauen eine hdohere Depressionssymptomatik angaben (Statistik Austria, 2020).

Die hdhere Pravalenzrate von psychischen Erkrankungen hangt im Alter mit sozialen und biologi-
schen Veranderungen zusammen. So werden einerseits biologische Faktoren betont, wie etwa
Hirnatrophie und zerebrovaskuldre Erkrankungen. Dazu kommen Einschrankungen in der Alltags-
funktionalitdt. Andererseits wird auf die hohere Wahrscheinlichkeit im Alter verwiesen, den Ver-
lust von nahestehenden Personen zu erleben, sowie die Veranderung des sozialen Status (Skoog,
2011). Die angefiihrten Verdanderungen werden in einen Zusammenhang mit der hoheren Pra-
valenzrate gebracht.

Depressionen, Angsterkrankungen und Aggressionen machen einen erheblichen Anteil an psychi-
schen Erkrankungen von Pflegeheimbewohner_innen aus (Hirsch & Kastner 2004; Queirds et al.
2021), allerdings auRern sich psychische Erkrankungen im héheren Alter eher in untypischen
Symptomatiken und werden daher oft Ubersehen oder als Begleiterscheinung von anderen Er-
krankungen, wie etwa Demenz, behandelt (Jagsch, Defrancesco & Marksteiner, 2019). Depressio-
nen im Alter beispielsweise duBern sich weniger hdufig durch eine depressive Stimmung, son-
dern eher durch Aggression und Apathie (Skoog, 2011).

Wenn in diesem Kapitel von psychosozialer Pflege und Betreuung gesprochen wird, dann geht es
nicht um Menschen in der Langzeitpflege, die auch eine entsprechende Symptomatik aufweisen,
sondern um spezielle (eigenstandige) Angebote fir Menschen ab etwa 50 Jahren. In Niederoster-
reich gibt es eine Reihe von Programmen fiir psychisch erkrankte Personen jeder Altersgruppe.
Neben der Psychiatrie in Krankenanstalten, gibt es u.a. Wohnkonzepte, Tagesstatten und einen
psychosozialen Dienst, der fur die Betreuung zu Hause zustandig ist (Land Niederosterreich,
2022). Im Speziellen fur altere Menschen mit chronischen, psychischen Erkrankungen wurden
Kontingentbetten fir psychosoziale Pflege und Betreuung in mehreren Pflegeheimen geschaffen
(Land Niederosterreich, 04.03.2022). In der psychosozialen Betreuung befinden sich Personen mit
psychischen Erkrankungen mit leichter bis mittlerer Auspragung, die in der Regel dlter als 50
Jahre alt sind und einen hohen Betreuungs-, jedoch einen niedrigen Pflegebedarf aufweisen.
Nicht zur Zielgruppe der spezifischen psychosozialen Betreuung in Pflegeheimen zahlen:

e Menschen in akuten Krisen bzw. Akutphasen einer psychischen Erkrankung




e Menschen mit akutem Suchtverhalten, d.h. die Behandlung der Suchterkrankung hat Pri-
oritat

e Menschen mit Demenz

e Menschen mit hoher Pflegebedirftigkeit

e Menschen der Zielgruppe nach § 24 NO SHG (Menschen mit besonderen Bediirfnissen)

Die Betten der psychosozialen Pflege in den drei psychosozialen Pflegezentren Niederdsterreichs
(PBZ Mauer, PBZ Tulln und Pflegeheim Beer) wurden flir Menschen geschaffen, die aufgrund ei-

nes schweren chronisch-psychiatrischen Krankheitsbildes mit ausgepragter Symptomatik, einen

mittleren bis sehr hohen Pflege- und Unterstitzungsbedarf aufweisen.

Inanspruchnahme der psychosozialen Betreuung und Pflege

Im folgenden Kapitel wird die Inanspruchnahme der psychosozialen Pflege und Betreuung in der
stationaren Langzeitpflege Niederdsterreichs ndher beleuchtet. Konkret wird der Fragestellung
nachgegangen: Bestehen sozio-demographische Unterschiede zwischen den Personen, die psy-
chosoziale Betreuung/Pflege in Pflegeheimen in Anspruch nehmen im Vergleich zu Personen in
stationdrer Pflege?

Tabelle 13: Anzahl an Personen in der stationaren Langzeitpflege, der psychosozialen Betreuung
und psychosozialen Pflege (September 2021)

Betreute Personen nach Betreuungsform (Sept. 2021)

Anzahl %
Stationare Langzeitpflege 9167 100%
Psychosoziale Betreuung 355 3,9%
Psychosoziale Pflege 335 3,7%

Wie Tabelle 13 zeigt, nahmen 355 Personen (=3,9% der Personen in stationarer Langzeitpflege)
die (spezifische) psychosoziale Betreuung in Pflegeheimen in Anspruch. Weitere 335 bezogen
psychosoziale Pflege.




Abbildung 15: Geschlechtsverteilung in der stationaren Pflege (n=9.167), der psychosozialen Be-
treuung (n=355) und der psychosozialen Pflege (n=335) im Sept. 2021
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Zwischen den Bewohner_innen der Langzeitpflege und den Personen in psychosozialer Betreu-
ung und Pflege gibt es erhebliche soziodemographische Unterschiede. Personen, die die psycho-
soziale Betreuung oder Pflege in Anspruch nehmen, sind eher ménnlich und jinger, unterschei-
den sich jedoch in ihrem Pflegebedarf voneinander. Zunachst verdeutlicht Abbildung 15 die Ge-
schlechterunterschiede. Wahrend die Langzeitpflege mit 70% groRtenteils weiblich ist, Giberwie-
gen in der psychosozialen Betreuung mit 56% und in der psychosozialen Pflege mit 55% die Méan-
ner.

Abbildung 16: Altersverteilung in der stationdren Langzeitpflege und Betreuung (n=9.167), der
psychosozialen Betreuung (n=355) und der psychosozialen Pflege (n=335) im Sept. 2021
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Abbildung 16 stellt die Altersverteilung in den drei Betreuungsformen dar. Wahrend das Durch-
schnittsalter in der Langzeitpflege 2021 bei 81,7 Jahren liegt, ist das Durchschnittsalter der Per-
sonen in psychosozialer Betreuung mit 63,3 Jahren wesentlich niedriger. Dementsprechend sind
71 % der Personen in psychosozialer Betreuung unter 69 Jahren alt im Vergleich zu 14 % aller
Personen in der stationdren Pflege. Personen in der psychosozialen Pflege sind mit einem Durch-
schnittsalter von 60,5 Jahren ebenfalls wesentlich jinger als der Durchschnitt der Personen in
der stationdren Pflege und auch etwas jinger als die Personen in der psychosozialen Betreuung.
So sind 72% der Personen in psychosozialer Pflege unter 69 Jahre alt, wovon 19% jinger als 50
Jahre sind.

Spezifische psychosoziale Pflege bzw. Betreuung werden also eher von jlingeren Personen in An-
spruch genommen, welche sich jedoch in ihrem Pflegebedarf voneinander unterscheiden, wie
Abbildung 17 verdeutlicht. Die Personen in der psychosozialen Pflege weisen einen recht hohen
Pflegebedarf auf mit lediglich 19% an Bewohner_innen mit Pflegestufe 1 oder 2. Im Vergleich zur
stationaren Pflege ist der Pflegebedarf jedoch noch moderat, bei der 7% der Bewohner_innen
Pflegestufe 1 oder 2 haben. Im Gegensatz dazu ist die psychosoziale Betreuung nicht auf einen
hohen Pflegebedarf ausgelegt und dementsprechend weisen hier 64% der betreuten Personen
Pflegestufe 1 oder 2 auf.

Abbildung 17: Verteilung der Pflegestufen in der stationdren Langzeitpflege (n=8.659), der psy-
chosozialen Betreuung (n=290) und der psychosozialen Pflege (n=335) im Sept. 2021
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Die Analyse in diesem Kapitel zeigt einen Bedarf an Pflege und Betreuung aufgrund von psy-
chisch-psychiatrischen Erkrankungen, der es auch Menschen mit niedrigerem und moderatem
Pflegebedarf ermdglicht, gut betreut zu werden. So befinden sich zusammengenommen rund 8%
der Pflegeheimbewohner_innen in spezifischer psychosozialer Pflege bzw. Betreuung. Sie unter-
scheiden sich in demographischer Hinsicht deutlich von Menschen in der ,allgemeinen” Langzeit-
pflege.




3.4. Auswirkungen der Abschaffung des Pflegeregresses

Am 29.06.2017 stimmte der dsterreichische Nationalrat fir die Abschaffung des Pflegeregresses,
demnach den Bundeslandern ab 1. Janner 2018 untersagt wurde, Ersatzanspriiche gegentber
Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflegeheimen bzw. deren Angehorigen geltend zu machen.

§ 330a ASVG: Verbot des Pflegeregresses
Ein Zugriff auf das Vermogen von in stationaren Pflegeeinrichtungen aufgenommenen Per-

sonen, deren Angehorigen, Erben/Erbinnen und Geschenknehmer/inne/n im Rahmen der
Sozialhilfe zur Abdeckung der Pflegekosten ist unzulassig.

Die Abschaffung des Pflegeregresses umfasst samtliches Vermogen, ohne Berlicksichtigung von
dessen Hohe. D.h. jegliches Vermdgen, welches nach der 6sterreichischen Rechtsordnung unter
den Vermogensbegriff fallt (Immobilien, Liegenschaften bzw. Wohnungseigentum, Barvermogen
und Sparbicher), wird seit 1.1.2018 nicht mehr zur Abdeckung der Pflegekosten herangezogen.
Neben dem Pflegegeld und der Pension wird jedoch weiterhin das ,sonstige Einkommen®, also
z.B. Mieteinnahmen, herangezogen. Sofern das Einkommen zur Abdeckung der Heimkosten nicht
ausreicht, kommt in Niederésterreich die Sozialhilfe fiir den Restbetrag auf. Laut dem NO-Sozial-
bericht 2021, betrugen die Ausgaben 2021 fir die stationare Pflege und Betreuung 457,8 Mio.
Euro, wobei 41,7 Prozent dieser Ausgaben durch Einnahmen (Pensionen, Pflegegeld etc.) gedeckt
werden konnte. Vor dem Verbot des Pflegeregresses im Jahr 2017 wurden 46,0 Prozent der Aus-
gaben durch Einnahmen gedeckt (Land Niederosterreich, 2022).

Die finanziellen Auswirkungen der Abschaffung des Pflegeregresses wurden in der urspringli-
chen Verfassungsbestimmung auf 100 Mio. Euro jahrliche Mehrkosten in ganz Osterreich ge-
schatzt, welche der Bund Uber den Pflegefonds den Landern erstatten sollte (§ 330b ASVG). Die
tatsdchlichen Mehrkosten im Jahr 2018 betrugen jedoch an die 300 Mio. Euro, welche der Bund
in einem Zweckzuschuss auszahlte. Der Einnahmeentfall in der Langezeitpflege und im Behinder-
tenbereich, sowie die Mehrkosten durch den Umstieg der Selbstzahlenden fihrte in Niederdster-
reich im Jahr 2018 zu einem Zweckzuschuss von insgesamt 55,4 Mio. Euro flr die entstandenen
Mehrkosten (Rechnungshof Osterreich, 2020).

Die langfristigen Auswirkungen der Abschaffung des Pflegeregresses sind immer noch nicht zur
Ganze absehbar. Es wird dabei davon ausgegangen, dass die Abschaffung zu einer hoheren Nach-
frage in der stationdren Pflege und Betreuung fihrt und pflegebedirftige Menschen sowie pfle-
gende Angehorige vermehrt die stationdre Pflege gegentiber anderen Pflegeformen vorziehen.
Das konnte jedenfalls im Altersalmanach 2018, der sich mit den unmittelbaren Auswirkungen der
Abschaffung des Pflegeregresses befasst hat, gut belegt werden. Die hohere Nachfrage wird auch
aufgrund eines Riickgangs an informeller Pflege postuliert (MUllner, 2017; Pichlbauer, 2018;
Firgo & Famira-Muhlberger, 2020). Auf Basis zusatzlicher Kostensteigerungen im Bereich der
Lohnkosten und Sachkosten kommt eine WIFO-Studie zu dem Schluss, dass die Abschaffung des
Pflegeregresses bis 2030 rund 600 Mio. Euro an Mehrkosten verursachen wird (Firgo & Famira-
Muhlberger, 2020).




Das Ziel der folgenden Analyse ist es, die Auswirkungen der Abschaffung des Pflegeregresses in
Bezug auf die Inanspruchnahme der Langezeitpflege in Niederosterreich naher in den Blick zu
nehmen. Zu Beginn werden die Auswirkungen auf Selbstzahlende und die Inanspruchnahme an-
derer Pflegeformen diskutiert, anschliefend wird die Entwicklung der Aufnahme in Pflegeheimen

analysiert.

3.4.1. Auswirkung auf die Selbstzahlenden und Pflegedienstleistungen

Pflegebeddrftige Personen, welche die Kosten der stationaren Pflege und Betreuung aus ihrem
Einkommen (Pension, Mietertrage, etc.), dem Pflegegeld und dem vorhandenen Vermogen voll-
kommen selbst tragen konnten, leben als sogenannte Selbstzahlende in Pflegeheimen. Der Weg-
fall des Pflegeregresses hat unter anderem zur Folge, dass pflegebedurftige Personen ihr Vermo-
gen nicht mehr fur die Deckung der Heimkosten einsetzen missen und einen Antrag auf Hilfe bei
stationdrer Pflege durch die Sozialhilfe stellen kénnen.

Derzeit gilt fir eine Aufnahme in ein niederdsterreichisches Pflegeheim bei gleichzeitiger Kosten-
tragerschaft durch das Land NO folgende Voraussetzungen:

e Osterreichische Staatsbirgerschaft oder gleichgestellte Staatsbiirgerschaft

e Hauptwohnsitz in Niederosterreich

e Vollendung des 60. Lebensjahres

o Pflegebedarf: Pflegegeldstufen 4-7
Bei jingeren Personen bzw. Personen mit niedrigerer Pflegestufe kdnnen in begriindeten Fallen

die Kosten von der NO-Sozialhilfe tbernommen werden, wie etwa bei Demenzerkrankungen o-
der psychisch-psychiatrische Erkrankungen (Land Niederdsterreich, 2022).

Tabelle 14: Anzahl und Anteil von Selbstzahlenden in der Langzeitpflege

Selbstzahlende im Jahresvergleich

Anzahl Anteil an stationarer

Selbstzahlende Pflege und Betreuung
2017.12 1.313 15%
2018.09 266 3%
2019.09 258 3%
2020.09 235 3%
2021.09 189 2%

Durch den Wegfall des Vermogensregresses ist es zu einem weitgehenden Entfall der Voll- bzw.
Selbstzahlenden in der Langzeitpflege gekommen. Wie Tabelle 14 zeigt, sank der Anteil der
Selbstzahlerinnen und Selbstzahler in der stationdren Pflege und Betreuung deutlich, und zwar
von 15 Prozent im Dezember 2017 auf drei Prozent im September 2018. Uber 1.000 Personen,
welche vor dem 1.1.2018 als Selbstzahlende in einem Pflegeheim lebten, stellten einen Antrag
auf Ubernahme der Kosten fiir den Heimaufenthalt. Die Anzahl an Selbstzahlenden ist seitdem
konstant gesunken und machte im September 2021 zwei Prozent aller Personen in stationarer
Pflege und Betreuung aus.




Betrachtet man nun die Selbstzahlenden im September 2021, |asst sich feststellen, dass sie eher
eine niedrigere Pflegegeldstufe aufweisen als Personen, bei denen das Land Niederdsterreich der
Kostentrager ist. So haben 41 Prozent der Selbstzahlenden die Pflegegeldstufe 1 - 3 im Vergleich
zu 16 Prozent der Personen, bei denen das Land der Kostentrager ist (siehe Abbildung 18). Einer
der Grinde fur die vollstandige Eigenfinanzierung scheint also der Wunsch/Bedarf zu sein, in ei-
nem Pflegeheim zu leben, obwohl man die Férderbedingungen nicht erfillt.

Abbildung 18: Verteilung der Pflegegeldstufen in der stationaren Pflege und Betreuung nach Kos-
tentrager (Sept. 2021)
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Pflegegeldstufen in der stationadren Pflege und Betreuung

Wie hat sich nun die Abschaffung des Pflegeregresses auf die Inanspruchnahme der verschiede-
nen Pflegedienstleistungen in Niederdsterreich ausgewirkt?

Die konkreten Auswirkungen sind aufgrund der Covid-19 Pandemie und der damit verbundenen
Ubersterblichkeit sowie dem Pflegekriftemangel noch nicht ganz absehbar, weshalb im Folgen-

den zusatzlich zur Interpretation der Entwicklung der Anzahl an betreuten und gepflegten Perso-
nen auch die Aufnahmezahlen in der stationdren Pflege und Betreuung dargestellt werden.

Zunachst zeigt Tabelle 15 verschiedene Entwicklungen bei den einzelnen Pflegeformen: Bei der
24-Stunden-Betreuung lasst sich ein Effekt der Abschaffung des Pflegeregresses erkennen: Die
24-Stunden-Betreuung hatte im Dezember 2017 einen Hochststand von 7.861 geférderten Per-
sonen. Seit 2018 nimmt jedoch die Inanspruchnahme um 2,8 bis 6 Prozent in Bezug auf das Vor-
jahr ab. Diese Entwicklung der 24-Stunden-Betreuung lasst sich in ganz Osterreich beobachten,
wobei einzig in Vorarlberg ein sehr geringer Zuwachs vorliegt (BMSGPK, 2022).

Die mobile Pflege und Betreuung ist dagegen von der Abschaffung des Pflegeregresses unbeein-
flusst, da sie bis 2019 relativ konstante Wachstumsraten verzeichnet. Hier hat dagegen die Covid-
19 Pandemie vor allem 2020 zu einem leichten Rickgang der Inanspruchnahme von 1,8 Prozent




geflihrt. Dabei muss allerdings auch der Pflegekraftemangel und die damit verbundenen Schwie-
rigkeiten die Nachfrage abzudecken als Einfluss auf die Anzahl an betreuten Personen erwadhnt
werden.

SchlieRlich zeigt sich in der stationdren Pflege und Betreuung ein Zuwachs zwischen 2017 und
2018 um 4,9 Prozent. Dabei dirfte es sich jedoch um einen kurzfristigen Effekt durch die Ab-
schaffung des Regresses handeln, da im September 2019 um 1,1 Prozent weniger Personen stati-
onar gepflegt wurden als im September 2018. Wie im nachfolgenden Kapitel ndher ausgefiihrt
wird, fanden 2018 auch mehr Neuaufnahmen statt als 2019. Zusatzlich wirkt sich die Pandemie
durch eine geringe Zunahme 2020, sowie einen Rickgang von insgesamt 192 Personen zwischen
September 2020 und 2021 aus. Mit 9.167 Bewohner_innen im September 2021 wurden somit
weniger Personen in diesem Zeitraum stationdr betreut und gepflegt als im September 2018.
Dieser Riuckgang dirfte jedoch weniger am gednderten Bedarf liegen, sondern eher an der pan-
demie-bedingten Ubersterblichkeit, was sich an den Heimaufnahmedaten erkennen I4sst, welche
im folgenden Unterkapitel ndher erldutert werden.

Tabelle 15: Entwicklung der Inanspruchnahme der Pflegeformen

A O proze e erandae : ae PTle : 10 e O
2017 2018 2019 2020 2021
Stationare B. Anzahl 8 940 9378 9274 9359 9167
und P. % Vorjahr +4,9% -1,1% +0,9% -2,1%
Anzahl 7 861 7 642 7423 6977 6 695
24-Stunden-B. -
% Vorjahr -2,8% -2,9% -6,0% -4,0%
. Anzahl 17 243 17 513 17773 17 455 17 381
Mobile B. und P. -
% Vorjahr +1,6% +1,5% -1,8% -0,4%

Anm.: 2017 Dezember, 2018-2021 September

3.4.2. Entwicklung der Aufnahmen in Pflegeheime

Im folgenden Unterkapitel werden Jahresdaten von Anfang 2016 bis Ende 2021 von Personen
prasentiert, die in dieser Zeit in ein niederdsterreichisches Pflegeheim eingezogen sind. Im Ge-
gensatz zu den Daten im vorangegangenen Kapitel handelt es sich hierbei also nicht um Daten
eines bestimmten Stichmonats, sondern des gesamten Jahres. Dazu ist aulRerdem festzuhalten,
dass es sich hierbei nicht um alle Antragsstellungen handelt, sondern lediglich um die Antragstel-
ler_innen, die dann auch tatsachlich einen Platz in Anspruch nahmen.

Tabelle 16: Anzahl und Verdanderung der Neuaufnahmen in niederdsterreichischen Pflegeheimen
(2016-2021)

Anzahl an Neuaufnahme Pflegeheimen pro Ja

2016 2017 2018 2019 2020 2021
Anzahl 2535 2684 | 3208 3019 3130 3789
Saldo zum Vorjahr 149 524 -189 111 659
Zuwachsrate 6% 20% -6% 4% 21%




Die Anzahl an jahrlichen Aufnahmen in niederdsterreichischen Pflegeheimen ist von 2.535 Perso-
nen im Jahr 2016 auf 3.789 Personen im Jahr 2021 gestiegen. Pflegeheimaufnahmen zeigen da-
bei seit 2016 diskontinuierliche Steigerungsraten, am Ende aber deutliche Zuwachse. Einen gro-
Reren Sprung gab es 2018 mit einem Zuwachs von 20 Prozent zum Vorjahr. Mit anderen Worten
hat die Abschaffung des Pflegeregresses nicht nur zu einem Riickgang der Selbstzahlenden ge-
fihrt, sondern auch zu einem Anstieg an Neuaufnahmen. Ahnlich der Anzahl an Bewohner_innen
gab es 2019 auch um sechs Prozent weniger Neuaufnahmen als 2018, was fir einen kurzfristigen
Initialeffekt der Abschaffung spricht.

Abbildung 19: Inanspruchnahme von und Neuaufnahmen in niederésterreichischen Pflegehei-
men (2017-2021)
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In Hinsicht auf die Covid-19 Pandemie zeigt die Anzahl an Neuaufnahmen ein leicht anderes Bild
als die Anzahl an Bewohner_innen. So sind die Neuaufnahmen 2020 um vier Prozent zum Vorjahr
gestiegen und 2021 um 21 Prozent. Es kann also angenommen werden, dass die Corona-be-
dingte Ubersterblichkeit zwar zu einem kurzfristigen Riickgang der Anzahl an Bewohner_innen
fihrt, die Abschaffung des Pflegeregresses jedoch eine hohere Inanspruchnahme bedingt. Die
weitere Prifung dieser Annahme kann erst in den nachsten Jahren erfolgen, wenn ein langerer
Betrachtungszeitraum zur Verfligung steht und sich der Effekt der Pandemie abgeflacht hat. Die
Strukturwirkung der Abschaffung des Pflegeregresses wird also frihestens in drei bis finf Jahren
voll absehbar sein. Dies gilt allerdings nur dann, wenn sich nicht andere Parameter stark veran-
dern, wie z.B. die 24-Stunden-Betreuung oder die Personalsituation.




Tabelle 17: Vergleich der Anzahl der Neuaufnahmen in niederosterreichischen Pflegeheimen
nach zustandiger Bezirkshauptmannschaft bzw. Magistrat

Neuaufnahmen auf Ebene der zustandigen Bezirkshauptmannschaft/Magistrat

Saldo | Zuwachs
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2016 - 2016-
2021 2021
BH Amstetten 146 166 174 175 182 215 69 47%
BH Baden 328 282 278 264 280 312 -16 -5%
BH Bruck a. d. Leitha 51 117 158 130 107 102 51 100%
BH Ganserndorf 98 111 142 123 91 162 64 65%
BH Gmiind 77 56 72 60 61 71 -6 -8%
BH Hollabrunn 46 67 71 56 68 129 83 180%
BH Horn 85 126 111 107 151 157 72 85%
BH Korneuburg 86 89 117 90 117 114 28 33%
BH Krems-Land 46 54 54 50 53 60 14 30%
BH Lilienfeld 65 68 98 88 68 136 71 109%
BH Melk 192 210 229 213 232 293 101 53%
BH Mistelbach 87 86 143 249 304 284 197 226%
BH Maédling 21 27 144 106 106 191 170 810%
BH Neunkirchen 150 148 190 144 166 198 48 32%
BH Scheibbs 50 62 68 51 42 75 25 50%
BH St. Polten-Land 188 236 297 300 295 353 165 88%
BH Tulln 185 258 328 328 328 324 139 75%
BH Waidhofen/Thaya 93 98 94 92 81 93 0 0%
BH Wr. Neustadt-Land 160 159 162 166 173 210 50 31%
BH Zwettl 57 67 49 39 35 66 9 16%
Mag. Krems-Stadt 56 51 82 87 91 97 41 73%
Mag. St. Polten-Stadt 52 58 56 24 38 78 26 50%
Mag. Wr.
Neustadt-Stadt 78 88 91 77 61 69 9 -12%

In der Gegenuberstellung der Anzahl von Neuaufnahmen fir einen stationaren Platz auf Ebene
der zustandigen Bezirkshauptmannschaften zeigt sich eine unterschiedliche Struktur der Zu-
wachsraten zwischen 2016 und 2021. Wahrend das Magistrat Wiener Neustadt-Stadt (-12 %)
und die BH Gmind (-8 %) einen Riickgang von 2021 im Vergleich zu 2016 verzeichneten, nahmen
die Neuaufnahmen in der BH Modling um 810 Prozent und in der BH Mistelbach um 226 Prozent
zu. Auch wenn diese Wachstumsraten besonders hoch erscheinen mogen, so muss dies auf Basis
der absoluten Zahlen in das richtige Licht gertickt werden: Mddling hat 170 Personen im Jahr
2021 mehr aufgenommen als im Jahr 2016 und der Zuwachs in Mistelbach betragt 197 Personen.

Bei fast allen Bezirkshauptmannschaften kam es im Jahr 2018 im Vergleich zu den Vorjahren zu
einer hdheren Anzahl an Neuaufnahmen. Im Jahr 2019 ist dagegen bei den meisten die Anzahl an




Neuaufnahmen wieder auf das Niveau von 2017 gesunken. Die Ausnahme stellt auch hier die BH
Mistelbach dar, welche 2019 insgesamt 106 Neuaufnahmen mehr verzeichnet hat als 2018 (+74
%). Wahrend 2020 die meisten einen Anstieg an Neuaufnahmen im Vergleich zum Vorjahr ver-
zeichnen, ist es vor allem in der BH Ganserndorf (-32) und Lilienfeld (-20), sowie im Magistrat
Wiener Neustadt-Stadt (-16) zu Rickgdngen gekommen. SchlieRlich haben fast alle Bezirkshaupt-
mannschaften im Jahr 2021 einen grolReren Zuwachs an Neuanmeldungen im Vergleich zum Vor-
jahr erfahren, vor allem die BH Lilienfeld (+68) und das Magistrat St. P6lten-Stadt (+40) sind hier
zu nennen.

Es folgt nun eine detailliertere Analyse auf Basis ausgewdhlter Indikatoren der aufgenommenen
Personen, um der Frage nachzugehen, ob sich zwischen 2016 und 2021 Unterschiede in den Per-
sonengruppen und Aufnahmebedingungen finden lassen.

Hat sich die Altersstruktur der Neuaufnahmen im Betrachtungszeitraum verdndert?

Der erste Indikator ist das Alter der Personen, die zwischen 2016 und 2021 in niederdsterreichi-
schen Pflegeheimen aufgenommen wurden.

Abbildung 20: Altersverteilung der Neuaufnahmen in NO-Pflegheime zwischen 2016 und 2021
100%
90%
80%

0,
70% 66% 69%

60%
—0—30+
50%
60-79
40% 0-59
28% 27%
30%
20%
10% 6% 4%
0%
2016 2017 2018 2019 2020 2021

Abbildung 20 zeigt dabei, dass es in der Altersverteilung kaum Veranderungen gegeben hat. Die
Uberwiegende Mehrheit ist bei der Aufnahme Gber 80 Jahre alt (66-69 %), etwas mehr als ein
Viertel ist 60-79 Jahre alt (27-28 %) und ein geringer Anteil ist unter 60 Jahre alt (4-6 %). Der An-
teil an jingeren Personen ergibt sich durch die verschiedenen Pflegeangebote, die in Pflegehei-
men vorhanden sind, wie etwa Hospizpflege oder psychosoziale Betreuung. Der Entfall des Pfleg-
regresses hat in Niederosterreich keine Wirkung auf die Altersstruktur der Neuaufnahmen und
auch die Covid-19 Pandemie hat daran nichts geandert.




Haben sich die Geschlechterverhdltnisse im Betrachtungszeitraum verdndert?

Der zweite Indikator stellt das Geschlecht der Personen dar, die in ein Pflegeheim aufgenommen
werden. Aufgrund der hoheren Lebenserwartung der Frauen in der Bevolkerung Gberwiegt auch
der Anteil an Frauen in Pflegeheimen. Am 1.1.2022 waren 60,5 Prozent der Uber 80-Jahrigen in
Niederdsterreich weiblich. Der Anteil an Frauen ist seit 2016 von damals 64,3 Prozent leicht zu-
rickgegangen (Statistik Austria, 31.05.2022). Dies liegt u.a. an einem unterschiedlichen Anstieg
der Lebenserwartung bei der Geburt: Wahrend bei Mannern in Niederdsterreich die Lebenser-
wartung zwischen 2010 und 2020 von 77,6 auf 78,9 Jahre, also um 1,32 Jahre gestiegen ist, ist sie
bei Frauen im selben Zeitraum um 0,58 Jahre hoher geworden (Statistik Austria, 20.05.2021).

Das Geschlechterverhaltnis bei den Neuaufnahmen in niederdsterreichische Pflegeheime spie-
gelt das Verhaltnis in der niederdsterreichischen Bevolkerung (siehe Tabelle 18). So sind ca. zwei
Drittel der Personen weiblich und ein Drittel ist mannlich. Der Frauenanteil ist zwar etwas hoher
als bei den Uber 80-Jahrigen Niederosterreicher_innen, allerdings ist er auch von 68 Prozent im
Jahr 2016 auf 63% im Jahr 2021 gesunken.

Tabelle 18: Geschlechterverhéltnis der Neuaufnahmen in NO-Pflegheime zwischen 2016 und
2021

Absolut % Absolut %
2016 817 32% 1718 68%
2017 894 33% 1790 67%
2018 1131 35% 2077 65%
2019 1067 35% 1952 65%
2020 1115 36% 2015 64%
2021 1399 37% 2390 63%

Bei den Neuaufnahmen in Pflegeheime zeigen sich keine Veranderungen in der Altersstruktur
von Frauen zwischen 2016 und 2021, allerdings durchaus in der Altersstruktur von Mannern. Ge-
nerell werden mehr unter 60-jahrige Manner aufgenommen als Frauen, was - wie in Kapitel 3.3.
bereits dargestellt - vor allem an der psychosozialen Pflege und Betreuung liegt. Im Jahr 2020
und 2021 wurden allerdings etwas mehr Uber 80-jahrige Manner aufgenommen als in den Jahren
zuvor. D.h. die Abschaffung des Pflegeregresses hat keine Auswirkung auf das Geschlechterver-
haltnis in der Langzeitpflege. Die dargestellten geringfligigen Veranderungen haben mit Verande-
rungen in der Lebenserwartung zu tun, d.h. dem Anstieg der Lebenserwartung von Mannern.




Abbildung 21: Geschlechterverhaltnis der Neuaufnahmen nach Alter (2016-2021)
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Hat sich die Dringlichkeit der Aufnahme im Beobachtungszeitraum verdndert?

Neben einem ausgefillten Antrag, welcher soziodemografische Daten erfasst (Geschlecht, Alter,

Einkommen etc.), missen bei Antragsstellung in Niederdsterreich ein arztlicher Bericht und eine

sogenannte Indikationsliste (Selbstandigkeitsindex nach Jones) abgegeben werden. Die Indikati-

onsliste reicht von Null ,vollkommen selbststandig” bis 88 ,,vollkommen auf Unterstiitzung ange-

wiesen” und ist ein wichtiges Indiz flir die Dringlichkeit, jedoch kdnnen Rahmenbedingungen (z.B.

die Art des Pflegebedarfs oder familiare Umstdanden) eine abweichende Einschatzung erforder-

lich machen. Auf Basis der Unterlagen wird dann die Dringlichkeit einer Aufnahme als , dringend”
(38-44 Punkte), ,sehr dringend” (45-59 Punkte) oder ,akut” (60-88 Punkte) festgestellt.

Tabelle 19: Anzahl und Anteil der Neuaufnahmen nach Dringlichkeit zwischen 2016 und 2021

Akut Sehr dringend Dringend
| | |
2016 1445 57% 852 34% 238 9%
2017 1490 56% 894 33% 300 11%
2018 1937 60% 924 29% 347 11%
2019 1901 63% 801 27% 317 11%
2020 2 030 65% 766 24% 334 11%
2021 2416 64% 934 25% 439 12%




Tabelle 19 zeigt die Verteilung der Dringlichkeit, wobei ein Anstieg an akuten Aufnahmen seit
2018 beobachtbar ist. Wahrend 2017 die als akut eingestuften Falle noch 56 Prozent aller Neu-
aufnahmen ausmachten, waren es nach der Abschaffung des Pflegeregresses 60 bis 65 Prozent.
Im Jahr 2021 wurden 2.416 Personen mit dem Status ,,akut” aufgenommen, was im Vergleich zu
2017 um 1.000 Personen mehr ist. Dies deutet daraufhin, dass es bei der Vergabe von Pflegeplat-
zen eine Verschiebung gibt, namlich von ,sehr dringend” zu ,,akut”.

Tabelle 20: Anteil der Personen mit akuter Dringlichkeit bei der Aufnahme nach zustandiger Be-

hérde und Aufnahmejahr
Anteil der Dringlichkeitsstufe "Akut" an den Heimaufnahmen nach zustandiger Behérde

2016 2017 2018 2019 2020 2021 wachs
2016-
2021
BH Amstetten 42% 43% 64% 66% 75% 66% 24%
BH Baden 61% 55% 52% 53% 46% 44% -17%
BH Bruck an der Leitha 57% 56% 58% 58% 41% 43% -14%
BH Ganserndorf 33% 13% 10% 11% 23% 64% 31%
BH Gmind 73% 55% 74% 62% 66% 55% -18%
BH Hollabrunn 41% 57% 75% 84% 88% 79% 38%
BH Horn 61% 60% 71% 78% 80% 71% 10%
BH Korneuburg 70% 58% 68% 79% 74% 60% -10%
BH Krems-Land 70% 74% 78% 78% 77% 82% 12%
BH Lilienfeld 65% 62% 71% 66% 72% 63% -1%
BH Melk 63% 72% 76% 74% 66% 64% 1%
BH Mistelbach 51% 41% 67% 74% 78% 86% 36%
BH Modling 57% 67% 58% 58% 68% 53% -4%
BH Neunkirchen 5% 18% 14% 28% 42% 41% 36%
BH Scheibbs 76% 66% 78% 84% 76% 73% -3%
BH St. Pélten-Land 55% 58% 58% 60% 66% 66% 10%
BH Tulln 68% 67% 74% 71% 67% 75% 7%
BH Waidhofen a.d. Thaya 81% 79% 79% 85% 81% 75% -5%
BH Wr. Neustadt-Land 61% 44% 51% 57% 51% 55% -6%
BH Zwettl 82% 85% 90% 77% 89% 64% -19%
Magistrat Krems-Stadt 86% 82% 85% 85% 85% 76% -9%
Magistrat St. Plten-Stadt 48% 79% 64% 54% 63% 64% 16%
Magistrat Wr. Neustadt-Stadt 59% 36% 48% 47% 56% 55% -4%

Der Anteil an akuten Aufnahmen variiert sehr stark zwischen den zustdndigen Bezirkshaupt-
mannschaften bzw. Magistraten, wie Tabelle 20 verdeutlicht. Wahrend 2016 einige Stellen einen
sehr niedrigen Anteil an akuten Aufnahmen an allen ihren Neuaufnahmen verzeichnen (z.B. BH
Neunkirchen: 5 %, n = 150), haben andere einen Gberdurchschnittlich hohen Anteil an akuten




Aufnahmen (Magistrat Stadt Krems: 86 %, n = 56). Bei vielen bleibt der Anteil im Beobachtungs-
zeitraum relativ konstant, wie etwa dem Magistrat der Stadt Krems (76 — 86 %). Im Jahr 2021
verzeichneten zudem einige zustandige Stellen einen wesentlich geringeren Anteil an akuten Auf-
nahmen: In der BH Zwettl wurden 2021 um 25 Prozent weniger akute Falle aufgenommen als
2020 und um 19 Prozent weniger als 2016. Ebenso ist der Anteil an akuten Aufnahmen in der BH
Baden (-17 %), BH Bruck an der Leitha (-14 %) und BH Gmind (-18 %) im Jahr 2021 wesentlich
niedriger als 2016.

Im Gegensatz dazu verzeichnen manche zustandigen Stellen einen Anstieg an akuten Neuaufnah-
men. Der Anteil an akuten Aufnahmen ist bei der BH Hollabrunn (+38 %), BH Mistelbach (+36 %)
und BH Amstetten (+24 %) im Jahr 2021 wesentlich héher als 2016, allerdings stellt sich das ho-
here Niveau bereits ab 2018 bei diesen Bezirkshauptmannschaften ein. Auch bei der BH Neunkir-
chen werden 2021 um 36 Prozent mehr akute Neuaufnahmen verzeichnet als 2016, wobei es
hier seit 2019 zu einem konstanten Anstieg kommt.

Hat sich die Dauer zwischen Antragstellung und Aufnahme im Beobachtungszeitraum veréndert?

Eine weitere Dimension bei der Beobachtung potentieller Veranderungen in der Langzeitpflege
ist die Zeit zwischen Antragstellung auf einen Heimplatz und Aufnahme in ein niederdsterreichi-
sches Pflegeheim. Die Zeitdauer (,, Wartezeit”) wird dabei in Tagen angegeben und die Anzahl an
Tagen, die zwischen der Antragstellung und der Aufnahme vergehen, wird Ublicherweise als Indi-
kator fir die Nachfrage nach Pflegeplatzen herangezogen.

Tabelle 21: Mittelwerte der Tage zwischen Antragstellung und Aufnahme (2016-2021)

Tage zw. Antragstellung und Aufnahme
(, Wartezeit”)

Mittelwert n
2016 19,0 2535
2017 19,3 2684
2018 29,6 3208
2019 35,4 3019
2020 35,7 3130
2021 23,6 3789

Die Abschaffung des Pflegeregresses hat nicht nur zu hoheren Neuaufnahmen gefiihrt, sondern
auch zu einer langeren Wartezeit auf einen Pflegeplatz. Wahrend 2016 und 2017 durchschnitt-
lich 19 Tage zwischen der Antragstellung und der Aufnahme in ein Pflegeheim vergangen sind, ist
die Dauer seit 2018 von 29,6 Tagen bis 2020 auf 35,7 Tage gestiegen. Dieser Anstieg konnte 2021
wieder deutlich verringert werden. Im Jahr 2021 hat sich die Dauer auf 23,6 Tage reduziert. Dies
liegt daran, dass in der Zwischenzeit neue Pflegeplatze geschaffen werden konnten und 2021
mehr Menschen in ein Pflegeheim aufgenommen wurden. Die Abschaffung des Pflegeregresses
hat kurzfristig zu langeren Wartezeiten auf einen Pflegeplatz gefihrt. Die langfristigen Trends




sind hierbei noch nicht absehbar, weil sich durch die Corona-Pandemie neue Verhaltnisse erge-
ben haben, und zwar in Hinsicht auf die Sterblichkeit als auch in Hinsicht auf die Personalkapazi-
taten.

Die Dauer zwischen Antragstellung und Aufnahme unterscheidet sich nach der Dringlichkeit, wo-
bei akute Falle schneller einen Pflegeplatz erhalten als dringende Falle. Abbildung 22 verdeut-
licht, dass bei allen drei Dringlichkeitsstufen eine langere Wartezeit seit 2018 entstanden ist und
diese langere Wartezeit vor allem zu Lasten der dringenden und sehr dringenden Falle gegangen
ist. So hat sich die Dauer zwischen 2017 und 2019 bei akuten Fallen von 16,6 auf 30,5 Tage um
durchschnittlich 13,9 Tage erhéht, wahrend sie sich im selben Zeitraum bei sehr dringenden Fal-
len um 21,4 Tage und bei dringenden Fallen um 17,9 Tage erhoht hat. Bei allen drei Dringlich-
keitsstufen ist es 2021 zu einer Verklrzung der Dauer zwischen Antragstellung und Aufnahme

gekommen.

Abbildung 22: Mittelwerte der Tage zwischen Antragstellung und Aufnahme nach der Dringlich-
keit (2016-2021)
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Fast alle Bezirkshauptmannschaften und Magistrate verzeichnen eine langere Dauer zwischen
Antragstellung und Aufnahme seit 2018. Zu einer wesentlich langeren Dauer kommt es 2018 vor
allem bei der BH Ganserndorf, BH Gmiind und BH Wiener Neustadt-Land: Bei der BH Gansern-
dorf hat sich zwischen 2017 und 2018 die Dauer von 7,8 auf 26,2 Tage mehr als verdreifacht. Bei
den anderen beiden Bezirkshauptmannschaften hat sich die Dauer in diesem Zeitraum verdop-
pelt. Auch bei der BH Zwettl und dem Magistrat Wiener Neustadt-Stadt kommt es in diesem Zeit-
raum zu langeren Wartezeiten, hier scheint jedoch die Covid-19 Pandemie zusatzlich den Zugang
zu Pflegeheimen verzoégert zu haben. In Zwettl hat sich die Dauer zwischen Antragstellung und
Aufnahme von 57,5 Tagen im Jahr 2019 auf 123,8 Tage im Jahr 2020 mehr als verdoppelt. Auch
beim Magistrat der Stadt Wiener Neustadt findet der groRte Anstieg zwischen 2019 und 2020
von 49,2 Tagen auf 64,7 Tagen statt.




Die Bezirkshauptmannschaften Mistelbach, Modling und Tulln hatten seit 2018 mehr Aufnahmen
und dabei einen geringen Anstieg der Wartezeiten. So stieg beispielsweise bei der BH Madling
die Wartezeit von 12,7 Tagen im Jahr 2017 auf 13,9 im Jahr 2018 und weiter auf 20 Tage in den
Jahren 2019 und 2020.

Tabelle 22: Mittelwerte der Tage zwischen Antragstellung und Aufnahme nach zustandiger Be-
horde (2016-2021)

Mittelwert der Tage zwischen Antragstellung und Aufnahme nach zustandiger Behérde

2016 2017 2018 2019 2020 2021
BH Amstetten 34,6 26,1 40,7 37,5 39,4 27,8
BH Baden 13,9 17,3 35,5 40,6 42,0 26,5
BH Bruck an der Leitha 12,8 13,1 18,1 28,3 26,4 35,4
BH Ganserndorf 10,9 7,8 26,2 42,3 40,8 16,1
BH Gmiind 12,6 20,3 41,8 48,6 45,9 37,8
BH Hollabrunn 27,9 23,0 47,6 65,4 48,8 18,1
BH Horn 18,2 20,3 33,8 28,1 21,0 14,2
BH Korneuburg 25,2 19,3 31,3 39,6 45,0 32,3
BH Krems-Land 25,1 12,2 35,5 36,1 49,2 22,5
BH Lilienfeld 29,5 21,5 23,4 35,5 38,4 20,1
BH Melk 15,1 20,5 23,8 36,8 32,0 19,4
BH Mistelbach 15,6 12,7 13,9 20,0 20,0 15,5
BH Madling 10,0 28,3 22,9 29,6 23,3 10,9
BH Neunkirchen 23,8 30,4 32,6 52,8 45,5 30,3
BH Scheibbs 15,6 13,9 26,7 27,5 35,9 20,3
BH St. Pélten-Land 23,8 19,9 34,3 37,9 31,5 24,9
BH Tulln 14,2 14,6 20,9 25,8 26,7 20,7
BH Waidhofen a.d. Thaya 18,2 171 27,1 21,4 41,7 18,4
BH Wr. Neustadt-Land 18,8 23,1 40,4 42,5 43,5 32,9
BH Zwettl 14,9 13,9 41,6 57,5 123,8 43,0
Magistrat Krems-Stadt 18,7 22,5 24,7 21,3 24,6 19,2
Magistrat St. P6lten-Stadt 18,8 24,2 19,7 33,0 55,3 24,4
Magistrat Wr. Neustadt-Stadt 25,3 27,8 37,9 49,2 64,7 50,7

Anm.: Sehr hohe Wartezeiten konnten auch auf einen Eingabefehler oder eine nachtrégliche Eingabe zurtckfihrbar
sein.

Hier muss angemerkt werden, dass es sich bei den Wartezeiten um Momentaufnahmen handelt,
welche sehr kurzfristigen Anderungen unterworfen sind, etwa Bettensperren aufgrund der Pan-
demie oder Baugeschehen. Zudem kénnen gerade bei einer niedrigeren Anzahl an Personen, ein-
zelne Ausreiller mit langer Wartezeit den Mittelwert nach oben verzerren. Lange Wartezeiten
von einzelnen AusreilSern kdnnen z.B. daran liegen, dass deren Einzug nachtraglich eingetragen
wurde oder sie aufgrund einer personlichen Situation spater eingezogen sind. Die steigenden
Wartezeiten sollten daher nicht flir die Ausbauplanung herangezogen werden.




Zusammengefasst:

Fir die Inanspruchnahme von Pflege- und Betreuungsdienstleistungen lassen sich in den letzten
Jahren vor allem drei Einflussfaktoren benennen: Die Covid-19 Pandemie (2020 & 2021), der
Pflegekraftemangel und die Abschaffung des Pflegeregresses (2018). In den Stichmonaten 2020
und 2021 ist es in allen Pflegeformen zu einem deutlichen Riickgang der Inanspruchnahme im
Vergleich zu den Vorjahren gekommen. Dieser Riickgang bei gleichzeitigem Anstieg der Pflege-
geldbezieher_innen von 91.257 (2017) auf 92.765 Personen (2021) weist daraufhin, dass es zu
einem Anstieg der informellen Pflege gekommen ist. Wie schon in den vergangenen Bedarfsprog-
nosen, wird auch im Altersalmanach 2024 der hohe Stellenwert der informellen Pflege belegt.
70,4% der Pflegegeldbezieher und 60,4% der Pflegegeldbezieherinnen werden 2021 ausschliel3-
lich informell gepflegt. Sie nehmen keine 24-Stunden-Betreuung bzw. mobile oder stationare
Pflege und Betreuung in Anspruch. Es lasst sich aufgrund der Corona-Pandemie und des Perso-
nalmangels ein Anstieg der informell gepflegten Personen von 57.213 Personen (2017) auf
59.522 Personen (2021) feststellen.

Neue aber nicht unerwartete Erkenntnisse bringt der Altersalmanach 2024 zu den Auswirkungen
der Abschaffung des Pflegeregresses. Bei der Inanspruchnahme der Pflegeformen zeigt sich seit
Beginn (2018) ein klarer Riickgang der Férderbezieher_innen der 24-Stunden Betreuung. Die An-
zahl an Férderbezieher_innen ist von 7.861 Personen (2017) auf 6.695 Personen (2021) gesun-
ken. Im Gegensatz dazu lasst sich anhand der Inanspruchnahme der stationdren Pflege zunachst
ein Initialeffekt durch einen deutlichen Anstieg zwischen 2017 und 2018 von 8.940 auf 9.378 Per-
sonen (+4,9%) erkennen. Obwohl der Anstieg der Anzahl an Bewohner_innen eher auf einen
kurzfristigen Initialeffekt hindeutet, zeigt eine genauere Analyse der Heimaufnahmen, dass die
Neuaufnahmen sich stark erhoht haben. Darliber hinaus hat die Abschaffung des Pflegeregresses
zu einem Rlckgang der Selbstzahlenden gefiihrt. Die Abschaffung des Pflegeregresses hat zudem
zu strukturellen Verschiebungen hin zu mehr ,akuten” Fallen und langeren Wartezeiten auf ei-
nen Pflegeplatz geflhrt.

Relevant fur die Pflegebedarfsplanung ist die Gruppe der Uber 80-Jahrigen, die sogenannten
Hochaltrigen. So stellt das 80. Lebensjahr eine Art Schwelle dar, bei der fast die Halfte der Nie-
derdsterreicher_innen Pflegegeld bezieht (47,8%). Dieser Anteil steigt bei den Gber 90-Jahrigen
auf 86,2%. Anders formuliert bezieht fast die Halfte der Gber 80-Jahrigen und mehr als vier Funf-
tel der Uber 90-jahrigen Pflegegeld und weist somit administrativ einen Pflegebedarf auf.

Im Durchschnitt sind Personen in der Langzeitpflege 81,7 Jahre alt, in der 24-Stunden-Betreuung
85,3 Jahre und in der mobilen Betreuung/Pflege 81,2 Jahre alt. Im spezifischen Angebot der psy-
chosozialen Betreuung und Pflege in Pflegeheimen befinden sich Uberwiegend jlingere Personen
und Manner. Nach Pflegeformen zeigen sich flir den Zeitraum 2017-2021 Uberall ein prozentuel-
ler Anstieg der Manner, wobei dieser Anstieg — von einem geringen Niveau ausgehend —am
hdchsten in der 24-Stunden-Betreuung ist.




4. Erganzungsstudie 1: NO Pflege- und Betreuungsscheck

Autorinnen: Rebekka Rohner, Vera Hartmann & Sophie Buschenreithner

Der NO Pflege- und Betreuungsscheck ist eine jahrliche Férderung in der Héhe von 1.000 Euro
pro pflegebedirftiger Person, welcher seit Oktober 2023 von Menschen mit Pflegestufe 3 bis 7,
die im Privathaushalt leben, beantragt werden kann (in Ausnahmefallen auch mit Pflegestufe 1
und 2 (z.B. Demenz-Diagnose)). Der NO Pflege- und Betreuungsscheck wird nicht zum Pflegegeld
und anderen Sozialleistungen (NO Heizkostenzuschuss, Behindertenhilfe etc.) angerechnet, son-
dern zusatzlich ausbezahlt und kann entweder Uber ein Online Formular oder telefonisch bean-
tragt werden (Amt der NO Landesregierung, 2024). Ziel des NO Pflege- und Betreuungsschecks
ist es pflegebeddrftige Menschen und ihren Familien zusatzliche finanzielle Moglichkeiten fir ei-
nen Verbleib im eigenen Zuhause zu bieten. Damit soll einerseits der Wunsch der Mehrheit der
alteren Menschen unterstitzt werden, so lange wie moglich im eigenen Zuhause leben zu kon-
nen und bei Bedarf durch Angehérige und/oder mobile Dienste betreut und gepflegt zu werden
(Kolland, Rohner, & Gallistl, in Druck). Andererseits soll dies auch eine von vielen MaRRnahmen
darstellen, die in weiterer Folge dazu beitragen, Pflegeheime zu entlasten.

Ziel der vorliegenden Ergdnzungsstudie ist einerseits mehr tiber den Zugang zum NO Pflege- und
Betreuungsscheck zu erfahren und dabei sowohl die Informationswege nachvollziehen zu kén-
nen, als auch mogliche Schwierigkeiten bei der Antragstellung zu erfassen. Andererseits liegt ein
Fokus der Analyse auf der Verwendung des NO Pflege- und Betreuungsschecks. Da die Bediirf-
nisse der pflegebedirftigen Menschen sehr unterschiedlich sein kénnen, ist der NO Pflege- und
Betreuungsscheck zweckungebunden. Das heiRt, die pflegebedirftigen Personen kénnen selbst
entscheiden, woflr sie das Geld einsetzen wollen. Daher ist ein weiteres Ziel der vorliegenden
Studie, mehr dariiber zu erfahren, wofiir der NO Pflege- und Betreuungsscheck verwendet
wurde.

Um die Verwendung dieses Geldes in Relation zu setzen, eignet sich ein kurzer Blick darauf, wie
altere Menschen ihr Einkommen generell verwenden und wofir sie es ausgeben. Grundsatzlich
lasst sich bei dlteren Osterreichern und Osterreicherinnen ein anderes Konsumverhalten als bei
den jungeren Altersgruppen feststellen. Laut der Konsumentenerhebung der Statistik Austria
(2022b) von 2019/2020 gibt es Bereiche, in denen sich die Ausgaben von Personen im Alter von
Uiber 70 Jahren deutlich von denen jingerer Altersgruppen unterscheiden. Altere Osterreicher
und Osterreicherinnen geben einerseits weniger ihres Haushaltseinkommens fiir Freizeit, Sport
und Hobbys, aber auch fir Bekleidung und Schuhe aus als jlingere Altersgruppen. Andererseits
sind vor allem die Ausgaben flr Gesundheit bei den Uber 70-Jahrigen um das 2,6-fache hdher als
bei den unter 30-Jahrigen: Wahrend Personen unter 30 Jahren den geringsten Anteil ihres Ein-
kommens flr Gesundheit ausgeben (2,8%), steigt der Anteil der Haushaltsausgaben in diesem
Bereich fiir Personen Uber 70 Jahre auf 7,2%.

Dies deutet daraufhin, dass die Lebensphase Alter durch spezifische Lebensbedingungen gekenn-
zeichnet ist, die ein anderes Konsumverhalten bedingen. Es kann daher angenommen werden,




dass pflegebedirftige dltere Menschen —im Vergleich zu jlingeren/gesunden alten Menschen -
einen noch hoheren Anteil ihres Einkommens flir Gesundheitsausgaben verwenden und dabei
der NO Pflege- und Betreuungsscheck eine wichtige Unterstiitzung darstellen kann. Es gibt nicht
wirklich vergleichbare Gutscheinsysteme in anderen Landern. Grol3e Initiativen wie der ,Elderly
Health Care Voucher Scheme® in Hong Kong oder die , Service Vouchers” in Finnland unterschei-
den sich maRgeblich vom NO Pflege- und Betreuungsscheck durch ihre Zweckgebundenheit und
ihren Fokus auf die Gesundheitsversorgung (Chong et al., 2021; Fung et al., 2022; Karsio &
Anttonen, 2013; Tynkkynen et al., 2016).

Um konkrete Informationen (iber den Zugang zu und die Verwendung des NO Pflege- und Be-
treuungsschecks zu erhalten, wurde im Dezember 2023 eine empirische Studie vom Land NO an
das Kompetenzzentrum fir Gerontologie und Gesundheitsforschung in Auftrag gegeben. In die-
ser Studie haben an einer Online-Befragung insgesamt 8.849 Personen teilgenommen, die einen
Antrag auf Auszahlung gestellt hatten und das Geld bereits erhalten haben. Der standardisierten
Online-Fragebogen wurde in den Monaten Marz/April 2024 per Email versendet.

4.1. Methodisches Vorgehen

Fragebogen: Zur Befragung des NO Pflege- und Betreuungschecks wurde ein Online-Fragebogen
mit LimeSurvey erstellt, welcher die Themen Information und Zugang zum NO Pflege- und Be-
treuungscheck abdeckt und die Verwendung und Zufriedenheit eruiert. Der Fragebogen wurde
vom Forschungsteam in mehreren Runden evaluiert und adaptiert. Der finale Fragebogen wurde
auch einem Pretest unterzogen. Dabei wurden Personen unterschiedlichen Alters beim Ausfillen
auf verschiedenen Endgeraten (Handy, Tablet und Computer) beobachtet und nach Verstandlich-
keit und Nachvollziehbarkeit befragt.

Grundgesamtheit und Ausschépfungsquote: Am Stichtag dem 12.02.2024 sind insgesamt 34.581
Antrage auf den NO Pflege- und Betreuungsscheck eingelangt, davon wurden 2.585 telefonisch
eingereicht, was einem Anteil von 7,5% entspricht. Die restlichen Antrage wurden online gestellt.
Zielgruppe der Befragung waren alle Niederdstereicher_innen, die zumindest einen Antrag (2023
und/oder 2024) auf den NO Pflege- und Betreuungscheck gestellt hatten und das Geld bereits
erhalten haben: Dies entspricht 32.148 Personen (Stand 12.02.2024). Bei der hier prasentierten
Studie handelt es sich um eine Teilerhebung, weil der Link zur Online-Umfrage an alle Antrage-
steller_innen versendet worden ist, die online einen Antrag gestellt haben (Telefonische Antrédge
wurden ausgeschlossen). Die Aussendung des Links zum Online-Fragenbogen erfolgte direkt vom
Land Niederosterreich, wobei ab dem 27.03.2024 bis zum 12.04.2024 in mehreren Tranchen zu
je etwa 5.000 Personen Aussendungen erfolgten. Die Umfrage war einen Monat online und
wurde am 02. Mai offline genommen. Insgesamt hatten 10.790 Personen den Fragebogen geoff-
net, wobei 8.849 Personen den Fragebogen vollstandig ausfillten. Die Ausschépfungsquote be-
tragt somit 28 %, die durchschnittliche Ausfilldauer betrug 5,4 Minuten. Auf die Verteilung der
Stichprobe wird im Ergebnisteil eingegangen.




Datenauswertung: Die quantitative Datenauswertung erfolgt mit dem Programm IBM SPSS Statis-
tics (Version 29). Priméar werden alle Items des Online-Fragebogens deskriptiv dargestellt und
bivariat ausgewertet. In einem weiteren Schritt werden verschiedene Gruppen von Antragstel-
ler_innen gebildet und miteinander verglichen.

4.2. Ergebnisse

Bevor auf den Zugang zum, auf die Zufriedenheit mit und Verwendung vom NO Pflege- und Be-
treuungsscheck eingegangen wird, werden die Antragsteller und -stellerinnen, sowie auch die
Scheckbezieher_innen naher betrachtet. Ziel ist es dabei mogliche Schwierigkeiten und Barrieren
bei der Antragstellung zu erfassen, sowie mehr dartber zu erfahren, woflir das Geld eingesetzt
wird.

Antragsteller und —stellerinnen

Der Antrag konnte sowohl von Angehorigen, der Erwachsenenschutzvertretung oder der pflege-
bedirftigen Person selbst gestellt werden, weshalb die Antragsteller_innen nicht unbedingt die
Scheckbezieher_innen sein missen. Der Antrag konnte flir Personen mit Hauptwohnsitz in Nie-
derosterreich ab Pflegestufe 3 (mit Ausnahmen auch darunter) gestellt werden, die im Privat-
haushalt leben. Daher wurde aus den drei Fragen, (1) fir wen man einen Antrag gestellt hat, (2)
fir wie viele Personen man einen Antrag gestellt hat und (3) in welcher Beziehung man zu dieser
Person steht, eine neue Variable erstellt, die die verschiedenen Gruppen der Antragsteller und -
stellerinnen aufzeigt. Dabei ldsst sich eine doch sehr diverse Gruppe an Antragsteller_innen er-
kennen:

Abbildung 23: Wer waren die Antragssteller_innen?

Selbstantragsteller:in (n=3.785) _ 43%
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Zunéachst einmal haben 43% der Antragsteller _innen fir sich selbst einen Antrag gestellt. Ein gro-
Rer Teil der Antragsteller_innen ist somit selbst Bezieher oder Bezieherin des NO Pflege- und Be-
treuungsschecks. Die zweitgrolRte Gruppe der Personen, die den Antrag gestellt hat, waren Kin-
der und Enkelkinder der pflegebedurftigen Person (35%). Neun Prozent der Antragsteller_innen
waren Eltern von minderjahrigen Kindern und jungen Erwachsenen (n=811). Diese Gruppe wird
als Eltern bezeichnet, da es sich Gberwiegend um Eltern handelt. Es muss allerdings darauf hinge-
wiesen werden, dass auch andere Menschen in Vertretung flr pflegebedlrftige Kinder einen An-
trag gestellt haben (n=6). Acht Prozent der Antragsteller_innen sind entweder nicht mit der pfle-
gebedurftigen Person verwandt (n=216) oder weiter entfernt verwandt (n=452). Und schliel8lich
stellen die kleinste Gruppe der Antragsteller_innen mit finf Prozent die (Ehe-)Partner und Part-
nerinnen der pflegebedirftigen Person dar. Dies zeigt die grolRe Bedeutung der Familie bei der
Unterstitzung von pflegebediirftigen Personen.

Insgesamt haben 760 Personen (9%) einen Antrag fiir mehrere pflegebedurftige Personen ge-
stellt, diese wurden allerdings zu Beginn des Fragebogens gebeten, die weiteren Fragen nur fir
eine der Bezieher_innen zu beantworten. Sie wurden dementsprechend der jeweiligen Gruppe
zugeordnet, die das Beziehungsverhaltnis zu der einen Person angibt, flr die sie den Fragebogen
beantwortet hat.

Pflege- und Betreuungsscheckbezieher _innen

Wadhrend bei den Antragsteller_innen vor allem das Beziehungsverhaltnis zur pflegebedirftigen
Person von Interesse war, wurden in Bezug auf den oder die Scheckbezieher_in auch soziodemo-
graphische Fragen zu Alter, Geschlecht und Pflegestufe gestellt.

Vergleicht man zunachst die Verteilung der Pflegestufen, des Alters und Geschlechts der Scheck-
bezieher_innen mit der Verteilung in der Grundgesamtheit aller Pflegegeldbezieher_innen in Nie-
derosterreich (siehe BMSGPK, 2023), fallt auf, dass die vorliegenden Daten eine sehr dhnliche
Verteilung aufweisen. In der vorliegenden Stichprobe haben 89 % der Scheckbezieher_innen eine
Pflegestufe zwischen 3 und 5. Auch in der allgemeinen Verteilung der Pflegegeldbezieher_innen
weisen 89 % der 46.774 Bezieher_innen mit Stufe 3 bis 7 entweder Stufe 3, 4 oder 5 auf. Ahnli-
ches gilt fUr die Alters- und Geschlechtsverteilung: In der vorliegenden Stichprobe sind 60% weib-
lich und 83% Uber 60 Jahre alt. In Niederdsterreich betrug 2022 der Frauenanteil an allen Pflege-
geldbezieher_innen 62% und der Anteil an Gber 60-Jahrigen bei 83% (ebda.).




Tabelle 23 — Soziodemographische Merkmale der Scheckbezieher_innen

Haufigkeit %
Pflegestufe der Scheckbezieher_innen
Stufe 3 3026 36%
Stufe 4 2734 32%
Stufe 5 1770 21%
Stufe 6 562 7%
Stufe 7 344 4%
Gesamt 8436 100%
Fehlend 413
Geschlecht der Scheckbezieher_innen
weiblich 5258 60%
mannlich 3436 40%
Gesamt 8694 100%
Fehlend 155
Alter der Scheckbezieher_innen
0-19 Jahre 729 8%
20-39 Jahre 304 3%
40-59 Jahre 483 5%
60-79 Jahre 1737 20%
80+ Jahre 5544 63%
Gesamt 8797 100%
Fehlend 52

In Bezug auf die Geschlechtsverteilung zeigt sich dariber hinaus, dass obwohl die Uberwiegende
Mehrheit der Scheckbezieher_innen weiblich (60 %) ist, es Geschlechtsunterschiede nach den
Antragsteller_innen gibt.? So zeigt Abbildung 24, dass zum Beispiel 67 % der Partnerinnen fir ih-
ren Mann den NO Pflege- und Betreuungsscheck beantragt haben. Im Gegensatz dazu haben Kin-
der und Enkelkinder eher fir weibliche (GroR-)Eltern einen Antrag gestellt.

3 Cramers-V=0,237 p<0,001




Abbildung 24: Gruppe der Antragsteller_innen nach Geschlecht der pflegebedirftigen Person

Geschlecht der pflegebediirftigen Person
H weiblich  ® mannlich
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Die Pflege- und Betreuungsscheckbezieher _innen sind — wie bereits beschrieben — iberwiegend
hochaltrig (63%), wobei das Alter je nach Antragsteller_in variiert. So zeigt sich etwa, dass die
Partnerinnen nicht nur Gberwiegend fir ihre Manner einen Antrag gestellt haben, sondern ihre
Manner (und damit wahrscheinlich auch die Partnerinnen) eher jinger sind: 58 % sind zwischen
40 und 79 Jahre alt. Im Gegensatz dazu haben Enkelkinder und Kinder vor allem fir hochaltrige
(Grolk-)Eltern einen Antrag gestellt. Hochaltrigkeit bedeutet allerdings nicht unbedingt, dass die
pflegebedirftige Person abhangig von der Unterstiitzung anderer Personen bei der Antragstel-
lung ist. Denn 59 % der Personen, die flr sich selbst einen Antrag gestellt haben, sind 80 Jahre alt
oder alter.

Abbildung 25: Gruppe der Antragsteller_innen nach dem Alter der pflegebedirftigen Person
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W 0-39 Jahre ®40-79 Jahre 80+ Jahre
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Zugang zum Antrag

Wie haben die Antragsteller und -stellerinnen vom NO Pflege- und Betreuungsscheck erfahren?
Ein GroRteil der Niederdsterreicher_innen (56%) wurde Uber die klassische Nachrichten (Zeitun-
gen, Fernsehen etc.), gefolgt von persdnlichen Kontakten (24%) Uber den Scheck informiert. Ne-
ben dem Internet (16%) waren aber auch mobile Dienste (SSMD, 24-Stunden-Betreuung) in der
Informationsverbreitung relevant (13%), wahrend Arzte und Arztinnen eher marginal beteiligt
waren (3%). Ebenfalls kleinere Anteile des Informierens entfallen auf soziale Medien (8%), Ge-

meinden (4%) und Seniorenorganisationen (4%).

Abbildung 26: Wie wurden Sie auf den NO Pflege- und Betreuungsscheck aufmerksam? (mehrere

Angaben moglich, n=8.849)
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Da es sehr verschiedene Gruppen von Antragsteller_innen gibt, werden nachfolgend die Informa-
tionswege nach diesen Gruppen untersucht. Dabei zeigt sich nur in Bezug auf soziale Medien und
klassische Medien (Nachrichten im Fernseher, Radio etc.) ein Unterschied, alle anderen Informa-
tionskanale weisen kaum Unterschiede zwischen den Gruppen der Antragsteller_innen auf. Ge-
nerell haben die Antragsteller_innen eher tber die klassischen Nachrichten vom Scheck erfahren
als Uber soziale Medien. Allerdings haben Eltern von pflegebedurftigen Kindern und jungen Er-
wachsenen haufiger angegeben Uber sozialen Medien* vom Pflegescheck erfahren zu haben und
weniger Uber die Nachrichten.> Auch wenn bei dieser Gruppe mit 40 % immer noch mehr Perso-
nen Uber die Nachrichten informiert wurden. Dagegen haben die pflegebedurftigen Personen
selbst, nicht-familidgre und familidre Vertretungen von Erwachsenen vor allem (ber die Nachrich-
ten vom NO Pflege- und Betreuungsscheck erfahren.

4 Cramers-V=0,170 p<0,001
5> Cramers-V=0,108 p<0,001




Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede des Informationskanals nach Pflegegeldstufe oder
Geschlecht. Aber es gibt minimale Altersunterschiede: Die Antragsteller_innen von jingeren
Scheckbezieher_innen haben eher tiber soziale Medien® und Gber das Internet” erfahren (soziale
Medien 20%, Internet 23%), als von alteren Scheckbezieher_innen (soziale Medien 5%, Internet
15%). Allerdings sind die sozialen Medien weniger eine relevante Informationsquelle, sondern
eher die Nachrichten oder soziale Kontakte im eigenen Netzwerk.

Abbildung 27: Information tber den Pflege- und Betreuungsscheck erhalten durch soziale Me-
dien oder Nachrichten nach der Gruppe der Antragsteller_innen
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Wie gestaltete sich der Zugang zum Online-Antrag und welche Schwierigkeiten lassen sich erken-
nen? Auf das Antragformular zugegriffen, haben zwei Drittel der Personen Uber einen Computer
oder Laptop (67%). Ein Drittel hat mobile Geradte benutzt, dabei vermehrt das Smartphone (26%)
und nur in geringem Ausmal’ Tablets (7%).

Abbildung 28: Auf welchem Gerat haben Sie den Online-Antrag ausgefullt?

Tablet [ 7%
smartphone | NN 2%
Computer/Laptop N ¢

® Cramers-V=0,182 p<0,001
7 Cramers-V=0,071 p<0,001




Eltern von pflegebedirftigen Kindern und jungen Erwachsenen werden nicht nur haufiger Gber
soziale Medien informiert, sie haben auch haufiger das Smartphone (54%) fur die Antragstellung
genutzt als alle anderen Gruppen. Auch wenn bei den Selbstantragsteller_innen ein Drittel ein
Smartphone oder ein Tablet fur die Antragstellung genutzt haben, Uberwiegt auch hier der Zu-
gang zum Antrag Uber den Computer. Mit 78 % ist es jedoch vor allem die nicht-familidre Vertre-
tung pflegebedirftiger Personen, die den Computer zur Antragstellung verwendet hat.

Abbildung 29: Zugang zum Antrag der verschiedenen Gruppen von Antragsteller_innen

B Tablet ™ Smartphone Computer

Eltern (n=808) 41%
Selbstantragsteller:in (n=3.733) 67%
(Enkel-)Kinder und Partner:in (n=3.443) 72%
Nicht-familidre Vertretung (n=665) 78%

Generell wurde der Zugang zum bzw. das Ausflllen des Antrages als eher einfach empfunden.
Dabei war der Antrag fir fast alle leicht im Internet zu finden: 96% stimmten der Aussage sehr
oder eher zu, dass sie den Antrag leicht gefunden haben. Ebenfalls stimmten insgesamt 94% sehr
oder eher zu, dass der Antrag einfach auszuflllen war. Der Online-Antrag war also fir die Befrag-
ten eher kein Problem. Allerdings gab doch ein Flinftel der Befragten an, dass das Ausfillen des
Antrages viel Zeit gekostet hat und etwa 30% finden, es gibt zu viele Informationen zu Beginn des
Antrages. Auch wenn die Uberwiegende Mehrheit das Beratungstool am Anfang des Antrags
nicht als stérend empfunden hat, gaben die Selbstantragsteller_innen etwas haufiger an (34 %),
dass die Informationen zu viel waren.®

Beim Zusammenrechnen der Items ergibt sich eine Skala von 1 (Zugang war sehr schwer) bis 4
(Zugang war sehr leicht). Hier liegt der Mittelwert bei 3,3 (SD=0,55), was ebenfalls darauf hindeu-
tet, dass die Befragten keine groRen Schwierigkeiten beim Auffinden und Ausfiillen des Antrages
hatten. Es muss allerdings betont werden, dass die Befragten zu den Personen gehoren, die er-
folgreich den Antrag ausfillen konnten. Wir wissen dementsprechend nicht, welche Barrieren
der Antrag fur die Pflegegeldbezieher_innen darstellt, die keinen Antrag gestellt haben.

8 Cramers-v=0,069 p<0,001




Abbildung 30: Wie ist es lhnen dabei gegangen, den NO Pflege- und Betreuungsscheck online zu

beantragen?
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Verwendung des Geldes

Wofiir haben die Scheckbezieher_innen das Geld ausgegeben? Welche Bedeutung hat der NO
Pflege- und Betreuungsscheck fir die Pflegeversorgung zu Hause? Der NO Pflege- und Betreu-
ungsscheck ist im Gegensatz zu anderen internationalen Gutscheinsystemen nicht zweckgebun-
den, d.h. die Bezieher_innen kénnen frei entscheiden, woflr sie das Geld ausgeben. Prinzipiell ist
es aber das Ziel, Pflege und Betreuung zu Hause zu unterstiitzen. Um mehr Uber die Verwendung
zu erfahren, wurden die Antragsteller_innen gebeten anzugeben, woflr die Scheckbezieher_in-
nen das Geld ausgegeben haben:

Die (iberwiegende Mehrheit hat den NO Pflege- und Betreuungsscheck ganz oder teilweise fiir
Pflege- und Betreuungsdienstleistungen oder Hilfsmittel eingesetzt. 41% der Befragten geben an,
dass der/die Bezieherin das Geld (oder Teile davon) fiir mobile Dienste ausgegeben hat. Ahnlich
oft (39%) wurde angegeben, dass damit Heilbehelfe oder Hilfsmittel angeschafft wurden. Jede/r
Vierte gibt an das Geld fur Therapien verwendet zu haben und etwas mehr als jede/r Finfte hat
es fur die soziale Alltagsbegleitung ausgegeben. 16% haben das Geld an Angehérige und Be-
kannte weitgegeben, weil diese Unterstiitzung geleistet haben. 10% haben es fiir Tages-, Uber-
gangs- oder Kurzzeitpflege verwendet und 7% der Befragten gaben Investitionen in barrierefreie
Wohnraumanpassung an.

Neben Ausgaben fir Pflege- und Betreuungsdienstleistungen wurden Teile davon auch fur Giter
des taglichen Bedarfs, Wohnen und Mobilitat ausgegeben und konnten somit in Zeiten der Infla-
tion einen Verbleib im Zuhause beglnstigen: 29% haben Guter des taglichen Bedarfs, wie Le-
bensmittel oder Kleidung, besorgt und 15% haben Ausgaben rund um Wohnen und Mobilitdt ge-
tatigt. Nur etwa 4% der Befragten geben an, dass das Geld gespart bzw. noch nicht verwendet
wurde.




Abbildung 31: Markieren Sie alle Ausgaben, die Sie/die pflegebedirftige Person mit dem Zu-
schuss getatigt haben (Mehrfachantworten moglich, n=8.628)).
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Um einen besseren Uberblick dariiber zu erhalten, bei wie vielen Bezieher_innen das Geld zuriick
in das Pflege- und Betreuungssystem geflossen ist, wurden die verschiedenen Antwortmaoglich-
keiten zusammengefasst. Zusammengenommen sind 89 % ganz oder teilweise flr professionelle
oder informelle Pflege- und Betreuungsdienstleistungen, Therapien oder die Anschaffung von
Heilbehelfen ausgegeben worden, wobei insgesamt 31 % der Bezieher_innen das Geld aus-
schlieRlich fir derartige Leistungen ausgegeben hat. Lediglich 11% der Bezieher_innen haben das
Geld ausschlielRlich fur andere Guter des taglichen Bedarfs, Wohnen oder Mobilitat ausgegeben.

Abbildung 32: Verwendung des Geldes in Kategorien (n=8.538)
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Betrachtet man die Verwendung naher, ldsst sich erkennen, dass die Bezieher und Bezieherinnen
das Geld zielgerichtet fir ihren je spezifischen Bedarf verwendet haben. Zunachst ldsst sich an-
hand der Pflegestufe erkennen, dass Personen mit hoherer Pflegestufe, das Geld eher fiir Pflege
ausgegebene haben, wahrend Personen mit niedriger Pflegestufe haufiger das Geld fir Betreu-
ung verwendet haben. Die Halfte der Personen mit Pflegestufe 5-7 hat das Geld u.a. fir mobile
Dienste (inkl. 24h-Betreuung) ausgegeben?®. Personen mit Stufe 3 oder 4 haben dagegen haufiger
geantwortet es fir eine soziale Alltagsbegleitung (25%)* bzw. informelle Pflege (18%)! ausgege-
ben zu haben.

Abbildung 33: Verwendung des Pflege- und Betreuungsschecks nach der Pflegestufe der Bezie-

her_innen.
W Stufe 3 -4 (n=5.760) M Stufe 5-7 (n=2.676)
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50%
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0, 0,
20% 15% 11%
0%
Soziale Alltagsbegleitung Pflegende Angehdrige Mobile Dienste (inkl. 24h-
Betreuung)

Neben der Pflegestufe zeigen sich auch Unterschiede nach dem Alter, wobei 22% der Bezie-
her_innen unter 40 Jahren, das Geld nicht fur Pflege- und Betreuung ausgegeben haben, wah-
rend dies auf sieben Prozent der Gber 80-Jahrigen zutrifft. Allgemein kdnnen wir sehen, dass
hochaltrige Personen den Pflegescheck haufiger ausschlieRlich fir Pflege und Betreuung ausge-
geben haben, wihrend jiingere etwas haufiger andere Zwecke damit bezahlt haben.!?

9 Cramers-V=0,113 p<0,001
10 Cramers-V=0,116 p<0,001
1 Cramers-V=0,084p<0,001
12 Cramers-V=0,115 p<0,001




Abbildung 34: Allgemeine Verwendung des Pflege- und Betreuungsschecks nach Altersgruppen
der Bezieher_innen
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Betrachtet man die Verwendung noch konkreter, fallt auf, dass jlingere pflegebedirftige Men-
schen ganz andere BedUrfnisse - womoglich aufgrund anderer Erkrankungen - haben als dltere
pflegebedirftige Menschen. Dementsprechend geben Jingere das Geld auch eher fur Thera-
pien3 aus als dltere Menschen: 56% der Bezieher_innen unter 40 Jahren haben das Geld (u.a.) in
Therapien investiert im Vergleich zu 15% der Uber 80-Jahrigen. Auch Giter des tdglichen Bedarfs
haben Jingere damit eher finanziert, der Unterschied zu den anderen Altersgruppen ist jedoch
geringer.  Vor allem Uber 80-J&hrige Bezieher_innen haben das Geld eher fir Heilbehelfe®> und
mobile Dienste'® ausgegeben. Interessanterweise haben Jingere auch hiufiger das Geld ge-
spart.” 52% der Gber 80-Jéhrigen haben (u.a.) mobile Dienste mit dem Scheck finanziert. Keine
Altersunterschiede zeigen sich beim Wohnen oder auch bei Wohnraumanpassungen. Dies deutet
daraufhin, dass pflegebedurftige jingere Menschen einerseits andere Pflege- und Betreuungsbe-
dirfnisse haben und auch andere Lebensbedingungen als hochaltrige Pflegebedurftige.

13 Cramers-V=0,316 p<0,001
14 Cramers-V=0,109 p<0,001
15 Cramers-V=0,115 p<0,001
16 Cramers-V=0,337 p<0,001
7 Cramers-V=0,174 p<0,001




Abbildung 35: Spezifische Verwendung des Pflege- und Betreuungsschecks nach Altersgruppen
der Bezieher_innen
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Zufriedenheit der Bezieher_innen

Wie wird der NO Pflege- und Betreuungsscheck von den Befragten bewertet? Alles in allem, sind
78% der Befragten sehr zufrieden mit dem Angebot des NO Pflege- und Betreuungsschecks, wei-
tere 20 sind eher zufrieden. Dementsprechend gaben von den 8.827 Befragten lediglich zwei
Prozent eine Unzufriedenheit an. Ebenfalls stimmten 75 % der Befragten der Aussage sehr zu,
dass der NO Pflege- und Betreuungsscheck eine Erleichterung bei der Pflege und Betreuung zu
Hause bringt. Weitere 21 % stimmten der Aussage eher zu. Lediglich vier Prozent lehnten diese
Aussage eher oder sehr ab.




Abbildung 36: Links: Haben Sie das Gefiihl, dass der NO Pflege- und Betreuungsscheck eine Er-
leichterung bei der Pflege/Betreuung zu Hause bringt? Rechts: Alles in allem, wie zufrieden sind
Sie mit dem Angebot des NO Pflege- und Betreuungsschecks?

0%
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Stimme eher nicht
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Eher nicht zufrieden

H Stimme eher zu M Eher zufrieden

W Stimme sehr zu MW Sehr zufrieden

Erleichterung (n=8.815) Zufriedenheit (n=8.827)

Einerseits lassen sich kaum Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen von Antragstel-
ler_innen in der Zufriedenheit und Erleichterung feststellen, andererseits scheint auch die Ver-
wendung keinen Einfluss darauf zu haben. Woflr das Geld also verwendet wurde, beeinflusst die
Zufriedenheit mit dem Scheck und das Geflihl der Erleichterung nicht. Es zeigt sich allerdings,
dass der Zugang zum Scheck und damit wie leicht oder schwer die Antragstellung fiir die Befrag-
ten war, die Zufriedenheit beeinflusst. Nimmt man alle vier Statements zum Ausfillen des Antra-
ges zusammen (leicht auffindbar, einfach ausfullbar, zu viel Zeit gekostet, zu viele Informationen)
und macht einen additiven Summenindex daraus, wird ersichtlich, dass je leichter der Online-Zu-
gang erlebt wird, desto zufriedener sind die Befragten mit dem Angebot!® und desto eher emp-
finden sie ihn als Erleichterung.®

18 Mann-Withney-U-Test: Mittlerer Rang — eher/nicht zufrieden: 3176. Mittlerer Rang — sehr zufrieden: 4417.
P<0,001
19 Mann-Withney-U-Test: Mittlerer Rang — eher/nicht zufrieden: 3573. Mittlerer Rang — sehr zufrieden: 4330.
P<0,001




Abbildung 37: Index der Gesamtbewertung des Zuganges zum Antrag nach der Zufriedenheit mit
dem Pflege- und Betreuungsscheck
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Gesamtbewertung des Zugangs zum Antrag

Betrachtet man den Zugang differenzierter, besteht vor allem bei der Auffindbarkeit?® und der
Einfachheit des Ausfillens?! ein mittlerer Zusammenhang mit der Zufriedenheit. Fast drei Viertel
der Befragten, die sehr zufrieden sind, stimmen der Aussage sehr zu, dass der Antrag leicht zu
finden war, wahrend dies 49 % der Personen tun, die eher zufrieden oder nicht zufrieden mit
dem Scheck sind. Ebenso verhilt es sich bei der Aussage, dass der Antrag leicht auszuftllen war,
wie Tabelle 24 zeigt. Ein schwacher Zusammenhang mit der Zufriedenheit besteht dagegen bei
den Aussagen, dass das Ausflllen viel Zeit gekostet hat?? und die Informationen am Anfang zu
viel waren.?® Die Einfachheit des Beantragens ist daher von groRerer Bedeutung fur die Zufrie-
denheit als die Zeit, die das Ausfillen kostet, und die Wahrnehmung des Beratungstools am Be-
ginn des Antrags.

Tabelle 24: Bewertung des Zuganges zum Antrag nach der Zufriedenheit mit dem Pflege- und Be-

treuungsscheck
stimme (gar) nicht zu 10% 3%
Der Antrag war leicht stimme eher zu 41% 24%
im Internet auffind-
bar. stimme sehr zu 49% 73%
n 2.122 6.474
stimme (gar) nicht zu 11% 4%
Der Antrag war ein- stimme eher zu 49% 29%
fach auszufillen. stimme sehr zu 40% 67%
n 2.122 6.421

20 pearsons-r= 0,228 p<0,001
21 pearsons-r= 0,218 p<0,001
22 pearsons-r= 0,139 p<0,001
23 pearsons-r= 0,125 p<0,001




4.3. Fazit

Ziel der vorliegenden Studie war es einerseits mehr tiber den Zugang zum NO Pflege- und Betreu-
ungsscheck zu erfahren und andererseits die Verwendung des Schecks nachvollziehen zu kénnen.
Daftr wurde im April 2024 an alle Antragsteller_innen, die online einen Antrag gestellt haben
und das Geld bereits ausbezahlt bekommen haben, ein Link zur Umfrage geschickt. Insgesamt
haben 8.849 Personen den Fragebogen vollstandig ausgefillt, wobei 43 % der Antragsteller_in-
nen selbst die Bezieher oder Bezieherinnen des NO Pflege- und Betreuungsschecks sind. Bei den
anderen Antragssteller_innen handelt es sich Uberwiegend um nahestehende Verwandte: 35 %
sind die Kinder oder Enkelkinder der Scheckbezieher_in, neun Prozent sind Eltern von Kindern
und jungen Erwachsenen und funf Prozent sind die (Ehe-)Partner oder Partnerinnen. Acht Pro-
zent der Antragsteller_innen sind entweder nicht mit der Bezieher_in verwandt oder weiter ent-
fernt verwandt. Bei den Pflege- und Betreuungsscheckbezieher_innen handelt es sich Gberwie-
gend um hochaltrige Personen (63 %) und Frauen (60 %). Es kann also in Hinsicht auf die Stich-
probe von einem auBergewdhnlich guten Ricklauf gesprochen werden, zumal die Befragung On-
line stattfand und damit fir die hier angesprochene Bevolkerungsgruppe eine entsprechende
Herausforderung bestand.

Vom NO Pflege- und Betreuungsscheck erfahren hat mehr als die Hilfte (56%) (iber Medien
(Nachrichten, Fernsehen, Radio). Ein weiterer wichtiger Informationskanal waren personliche
Kontakte (24%). Eltern wurden starker als andere Personen, die einen Antrag gestellt haben tber
soziale Medien aufmerksam auf den Scheck. Die Antrage wurden meistens Gber Computer oder
Laptop ausgefillt (67%), Eltern nutzen eher das Smartphone. Generell zeigt sich eine hohe Zu-
stimmung zu den Aussagen der Antrag sei leicht auffindbar und einfach auszufillen. Etwas ambi-
valenter werden die Informationen zu Beginn des Antrags im Beratungstool gesehen, 30 % emp-
fanden diese als zu viel.

Von besonderem Interesse ist die Verwendung des zur Verfligung gestellten Geldes, weil es ers-
tens darum geht, abschatzen zu kbnnen, welche und ob diese MaRnahme eine Unterstitzung fur
pflegende Angehorige und damit fir Pflege/Betreuung zu Hause ergibt. Eng damit verbunden ist
ein zweites Interesse, namlich abschatzen zu kdnnen, welche versorgungspolitischen Effekte ei-
ner solchen MaRnahme zugeschrieben werden kénnen.




Zusammengefasst:

Die Befragung von 8.849 Personen mit Pflegegeldbezug in NO zeigt, dass der NO Pflege- und Be-
treuungsscheck von den Bezieher_innen zielgerichtet zur Abdeckung von Bedarfen im Zusam-
menhang von Pflege und Betreuung eingesetzt wird. 31% der Befragten haben das Geld aus-
schlieBlich sowie weitere 58% teilweise fur Pflege-, Betreuungs- oder Therapieleistungen ver-
wendet. 11% der Befragten haben das Geld nicht flr derartige Dienstleistungen ausgegeben.
Jingere Personen und solche mit niedrigerer Pflegestufe haben das Geld eher flr Therapien und
Betreuung ausgeben, wahrend hochaltrige Personen das Geld eher in mobile Pflege und Heilbe-
helfe investiert haben. Die empirisch feststellbaren Unterschiede in der Verwendung nach Alter
und Pflegestufe lassen den Rickschluss zu, dass das Geld gezielt dort eingesetzt wird, wo es je
nach Pflegestufe und Bedarf gebraucht wird. Dies inkludiert auch Ausgaben, die nicht unmittel-
bar im Rahmen des Pflege- und Betreuungssystems getéatigt worden sind. Diese Ausgaben haben
trotzdem eine Wirkung in Richtung eines langeren Verbleibs im eigenen Zuhause. So gaben ins-
gesamt 29% der Bezieher_innen das Geld fur Giter des taglichen Bedarfs (Lebensmittel, Kleidung
etc.) aus und 15% verwendeten es fir Wohnen und Mobilitat.

Die Einschatzung der Zufriedenheit ist ein weiterer Aspekt dieser Studie. Fast alle Befragten sind
mit dem Angebot des NO Pflege- und Betreuungsscheck zufrieden (98%) und empfinden ihn als
Erleichterung in der Pflege und Betreuung zu Hause (96%), wobei jeweils drei Viertel der Befrag-
ten angaben, dass sie sehr zufrieden sind und der Scheck ihre Betreuungs- und Pflegesituation
erleichtere. Nachdem die Bezieher_innen das Geld ihren Bedarfen entsprechend einsetzen kon-
nen, zeigen sich keine Unterschiede in der Zufriedenheit und Erleichterung nach der jeweiligen
Verwendung des Schecks. Allerdings beeinflusst der angegebene Aufwand fur die Antragstellung
die Zufriedenheit: Es zeigt sich eine héhere Zufriedenheit bei Personen, die angeben, dass der
Antrag leicht zu finden und auszufillen war. Die Einfachheit der Beantragung ist von groRerer Be-
deutung flr die Zufriedenheit als die Zeit, die das Ausflllen kostet, und die Wahrnehmung des
Beratungstools am Beginn des Antrags.

Wie ist nun der NO Pflege- und Betreuungsscheck in Hinsicht auf die Pflegeversorgung in NO ein-
zuschatzen? Welche Bedeutung hat dieser im Zusammenhang mit der Pflege und Betreuung zu
Hause? Die Befragung der Antragsteller und -stellerinnen zeigt, dass der Pflege- und Betreuungs-
scheck von der Zielgruppe als deutliche Unterstitzung fir die Pflege und Betreuung zu Hause ge-
sehen wird. Die Angaben zur Verwendung des Geldes lassen darauf schlielsen, dass es zielgerich-
tet nach den spezifischen Bedarfen fir einen Verbleib zu Hause verwendet wurde. Es muss aller-
dings erwahnt werden, dass 57% der Antragsteller_innen, die bei der Umfrage mitgemacht ha-
ben, nicht die Scheckbezieher innen selbst sind (d.h. mit der gesundheitlichen Situation und der
digitalen Kompetenz der pflegebediirften Personen zu tun) und somit Uber die Verwendung ei-
ner anderen Person Auskunft gegeben haben. Aufgrund des sehr nahen (familialen) Verhaltnisses
der Uberwiegenden Mehrheit der Antragsteller_innen zu den Scheckbezieher_innen haben die
Antworten — stellvertretend flr die betreuenden/ pflegebedurftigen Personen — nichtsdestotrotz
eine sehr hohe Gultigkeit und starke Aussagekraft.




Einschrankend soll hervorgehoben werden, dass bei der Befragung nur die Antragsteller_innen
mitmachen konnten, die bereits erfolgreich einen Antrag gestellt haben. Es liegen keine Informa-
tionen vor Uber Barrieren fur pflegebedurftige Menschen und ihre Familien, die bisher noch kei-
nen Antrag gestellt haben. Es stellt sich die Frage, welche Personengruppen von den ca. 48.000
niederdsterreichischen Anspruchsberechtigten (BMSGPK, 2023) nicht erreicht werden konnten.
Einerseits zeigen die Antworten zu den Informationskandlen, Uber die man vom Scheck erfahren
hat, dass die Information vor allem Uber das persdnliche Netzwerk und klassische Medien, wie
Zeitungen, Fernseher oder Radio, erfolgte. Es konnte also sein, dass Anspruchsberechtigte, die
keinen Antrag gestellt haben, nicht ausreichend oder gar nicht informiert sind. Andererseits zeigt
sich beim Zugang, dass lediglich 7,5 % telefonisch einen Antrag zwischen Oktober 2023 und Feb-
ruar 2024 gestellt haben. Das verweist zwar auf die mittlerweile gute Reichweite von eGovern-
ment-Tools, wirft allerdings auch die Frage auf, wo und wie der telefonische Zugang zum Antrag
analog verbreitet wurde und der telefonische Zugang bekannt ist. In der Forschung wird in west-
lichen Gesellschaften auf digitale Ungleichheiten zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen
verwiesen, wobei die hier adressierte Befragtengruppe starker von digitaler Benachteiligung be-
troffen ist. Fur die vorliegende Studie lasst sich annehmen, dass vor allem Angehdérige mit niedri-
gerem sozio-6konomischen Status, sowie hochaltrige Pflegebedirftige ohne Unterstitzung gro-
Rere Schwierigkeiten dabei haben den NO Pflege- und Betreuungsscheck — sowohl digital als
auch telefonisch - zu beantragen.




5. Pflegebedarfsprognose flr Niederosterreich

Dieses Kapitel zeigt die zuklnftige Entwicklung des Pflegebedarfs. Zu Beginn erfolgt eine Erorte-
rung der Methodik dieser Bedarfsprognose bzw. werden die Modellparameter dargelegt. Im An-
schluss werden im zweiten Schritt die Ergebnisse fir die Entwicklung des Pfleggeldbezuges und
der Pflegeformen bis 2035 dargestellt. Dann werden Prognoseszenarien vorgestellt, welche die
Auswirkungen von potentiellen Anderungen in der Versorgungsstruktur beleuchten. Abschlie-
Rend werden die zuklnftigen Entwicklungen im Rahmen aktueller, wissenschaftlicher Diskussio-
nen und internationaler Entwicklungen diskutiert.

5.1. Methodik und Szenarien der Bedarfsprognose

Die Prognose folgt dem in Abbildung 38 dargestellten Ablauf. Informationen zur Datenerhebung
und -aufbereitung finden sich im Anhang. Die demografischen Daten bilden die Grundlage fir die
Prognose, diese beschreiben die demografischen Verdanderungen bis zum Jahr 2035 und haben
den starksten Einfluss auf den zukinftigen Bedarf. Zur Anwendung kommt die kleinrdumige Be-
volkerungsprognose 2021-2050, welche auf den Langfristannahmen der Hauptvariante der Be-
volkerungsprognose der Statistik Austria basiert (Hanika, 2022). Die Daten des Pflegegeldbezugs
bestimmen die Anzahl der pflegebeddrftigen Personen. Mittels dem Pflegegeldbezug wird die
Pflegebedarfsquote berechnet und auf den Prognosezeitraum Ubertragen. Die Anzahl der pflege-
bedurftigen Personen ist die Basis zur Berechnung der Personen, welche diverse Pflegeleistungen
in Anspruch nehmen (Bayer-Oglesby & Hopflinger, 2010). Zur Berechnung wird die gegenwartige
Wahrscheinlichkeit bzw. Pravalenz herangezogen.




Abbildung 38: Ablauf der Prognoseberechnung
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Fir die Prognose der epidemiologischen Entwicklung wird die empirische Pflegebedarfsquote nach
Altersgruppen berechnet. Fir die Berechnung nach weiteren Kriterien, wie nach dem Geschlecht
und dem politischen Bezirk, wird die Formel erweitert (vgl. Rothgang & Vogler, 1997).

Formel 1 — Altersspezifische Pflegebedarfsquote Pflegegeldbezug: Altersgruppe x Bezirk x Ge-
schlecht

P = Personen Pflegegeldbezug
PQ = Altersspezifische Pflegebedarfsquote
B= Bevolkerungsanzahl

Pijy

B i=1,2: Geschlecht (ménnlich, weiblich)
ijk j=1,..,24: Bezirk
k=1,..,8: Altersgruppen

PQ;jx =




Mit dieser Formel sind fir alle Kombinationen von Altersgruppe x Bezirk x Geschlecht (8 x 24 x 2)
Pflegebedarfsquoten (384 Kombinationen) berechnet worden. Fir die Berechnung hinsichtlich der
Pflegegeldstufen wurde diese Formel noch um die Pflegegeldeinstufung erweitert. Da in den ho-
heren Pflegegeldstufen auf der regionalen Ebene geringe Fallzahlen auftreten, sind diese Werte
mit einer hohen Schwankungsbreite behaftet: Deshalb ware eine Einzelbetrachtung der Bestand-
teile der Kombinationen nicht valide.

Flr die weiteren Berechnungen gilt jeweils der September als Bezugsmonat, d.h. alle Personen,
die in diesem Monat Pflegeleistungen bezogen haben. Die Bevolkerungsdaten weisen den Stich-
tag 31.12. auf. Die Basisperiode der Prognose umfasst die Jahre 2017 bis 2021, der Projektions-
horizont den Zeitraum 2022 — 2035.

Die Prognoseberechnungen erfolgen nach den Merkmalen Alter (0-49, 50-64, 65-69, 70-74, 75-
79, 80-84, 85-89, 90+), Geschlecht und politischer Bezirk. Da sich die Bezirke hinsichtlich des Pfle-
gebedarfs und der Nutzung der verfligbaren Pflegeleistungen sehr stark unterscheiden, wurde
die Prognose nach dem Bottom-Up Prinzip durchgefiihrt. D.h. alle Berechnungen wurden fir je-
den Bezirk separat durchgefiihrt, das Gesamtergebnis flr Niederosterreich wird durch die
Summe dieser Einzelergebnisse gebildet. Fiir die Prognose gilt das Herkunftsprinzip, d.h. der Be-
zirk wird durch den (bei der stationaren Pflege: friiheren) Wohnort der Empfangerinnen und
-empfanger der Pflegeleistung bestimmt und nicht durch den Ort der Pflegeleistung (z.B. Stand-
ort der stationaren Einrichtung).

Epidemiologische Szenarien

Die folgende Abbildung 39 stellt die epidemiologischen Szenarien dar (vgl. Bayer-Oglesby & Hopf-
linger, 2010). Die erste Darstellung zeigt den Ausgangspunkt, das Basisszenario, die Pflegebedtrf-
tigkeit tritt zu einem bestimmten Zeitpunkt ein, dauert einen Zeitraum und endet. Dieses Szenario
wird nicht berlcksichtigt, es geht davon aus, dass der Eintritt der Pflege und die Lebenserwartung
bis zum Jahr 2035 gleichbleiben. Dies ist aber nicht der Fall, die fernere Lebenserwartung nimmt
laut Prognose flr niederdsterreichische Manner im Alter von 65 Jahren vom Jahr 2022 bis zum
Jahr 2035 um 2,9 Jahre zu und steigt damit von 17,7 auf 20,6 Jahre. Fir Frauen steigt die fernere
Lebenserwartung von 2022 auf 2035 um 2,4 Jahre von 21,0 auf 23,4 Jahre (siehe Abbildung 1). Die
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren wurde gewahlt, da zu diesem Zeitpunkt die Pflegebedtrf-
tigkeit deutlich ansteigt. Das blaue Dreieck in der Darstellung symbolisiert die Wahrscheinlichkeit
des Pflegebedarfs, welche mit hoherem Alter steigt.




Abbildung 39: Epidemiologische Szenarien

Basisszenario

C: mannlich 17,7 Jahre
65 minnlich 82,7 weiblich 21,0 Jahre
weiblich 86,0

Demographisches Szenario

A
l C: minnlich 20,6 Jahre (+ 2,9)
65 minnlich 85,6 weiblich 23,4 Jahre (+ 2.4)
weiblich 88,4

Kompressionsszenario

B
A
l C: minnlich 17,7 Jahre
I mannlich 67,9 mannlich 85,6 weiblich 21,0 Jahre
weiblich 674 weiblich 88,4

A: Eintritt der Pflegebediirftigkeit

B: Ende der Pflegebediirftigkeit

C: Dauer der Pflegebedurftigkeit
Quelle: Abbildung adaptiert (Timonen 2008)

Um Veranderungen des Pflege- und Betreuungsbedarfs zu erfassen, werden zwei Grundszenarien
berechnet. Diese Szenarien sind durch den Pflegegeldbezug gerahmt und beinhalten Annahmen,
zu welchem Zeitpunkt im Lebensverlauf die Pflege beginnt und wie lange diese dauert. Diese leiten
sich u.a. aus der wissenschaftlich diskutierten Kompressionshypothese und der Medikalisierungs-
hypothese ab und werden in Prognoseszenarien haufig eingesetzt (etwa Famira-Mihlberger &
Firgo, 2018; Pellegrini et al. 2022). Die unterschiedliche Pflegedauer ist beeinflusst von der Lebens-
erwartung und der zukinftigen gesundheitlichen Situation der dlteren Bevolkerung. Die folgenden
zwei Grundszenarien stellen die obere und untere plausible Grenze dar:

e Demographisches Szenario

e Kompressionsszenario

Das demographische Szenario tragt der sich ausweitenden Lebenserwartung Rechnung. Dadurch
verlangert sich die Zeit der Pflegebedirftigkeit beim gleichen Eintrittsalter um 2,9 Jahre (Ménner)
bzw. 2,4 Jahre (Frauen). Dieses Szenario entspricht der Medikalisierungshypothese, welche da-
von ausgeht, dass sich der Zeitraum der Pflege verlangert. Das Eintrittsalter in die Pflege bleibt




dabei gleich. Durch eine hohere Lebenserwartung in der Zukunft verlangert sich daher die Zeit-
dauer der Pflege (Gruenberg, 1977). Da die verlangerte Lebenserwartung erst im Jahr 2035 gilt,
wurde dieser Anstieg auf den Zeitraum 2022 bis 2035 gleichmal3ig verteilt. Fur die Plausibilitat
dieses Szenarios sprechen einerseits internationale Ergebnisse, die vor allem fir Madnner eine
steigende Lebenserwartung mit Beeintrachtigung nachweisen konnten (Enroth et al. 2021; Payne
2022), andererseits aber auch die unveranderte Pflegebedarfsquote von niederdsterreichischen
Mannern (siehe Abbildung 7), deren relativer Anteil in Zukunft steigen wird (siehe Tabelle 4).

Das Kompressionsszenario folgt der Kompressionshypothese. Nach dieser tritt der Zeitpunkt der
Pflegebeddrftigkeit erst spater ein. Der spatere Zeitpunkt wird wiederum mit der gesteigerten
Lebenserwartung bemessen. Somit bleibt die Dauer der Pflegebedurftigkeit gleich und verschiebt
sich nach hinten. Personen werden also in der Zukunft nicht nur langer leben, sondern auch
mehr Jahre in Gesundheit verbringen. Es kommt zur Kompression (Fries, 1980). Fir die Plausibili-
tat dieses Szenarios sprechen einerseits Ergebnisse aus der Schweiz, die auf eine Kompression
hindeuten (Seematter-Bagnoud et al., 2021). Andererseits spricht auch der leichte Anstieg der
Lebenserwartung in Gesundheit in Osterreich dafiir (siehe Abbildung 51), sowie der Riickgang
der Pflegebedarfsquote bei niederdsterreichischen Frauen in den relevanten Altersgruppen
(siehe Abbildung 7).

Empirisch lassen sich alle zwei Hypothesen nachweisen —je nachdem, welche Indikatoren fir Mor-
biditat benutzt bzw. welche Lander betrachtet werden. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung
ist daher noch nicht beendet (Blinkert & Graf, 2009; Breyer, 2015; Chatterji, Byles, Cutler, Seeman,
& Verdes, 2015; Fries, Bruce, & Chakravarty, 2011; Horl u. a., 2009; Ho &Hendi, 2018, Marshall et
al., 2019).

5.2. Prognose des Pflegegeldbezugs

Mittels der dargestellten epidemiologischen Szenarien (1 bis 2) wurden die Pflegebedarfsquoten
fir den Projektionszeitraum 2022 bis 2035 berechnet. Die Pflegebedarfsquote fir jedes Progno-
sejahr mit der Bevolkerungszahl von jedem Prognosejahr multipliziert, ergibt die prognostizierte
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbezieher. Diese Berechnung wird fir jedes Sze-
nario durchgefihrt. Die Anzahl ergibt sich aus der Summe der Kombinationen.

Formel 2 — Prognose des Pflegegeldbezugs mittels altersspezifischer Pflegebedarfsquote (nach
Altersgruppe x Bezirk x Geschlecht)

P = Personen Pflegegeldbezug
PQ = Altersspezifische Pflegebedarfsquote
B= Bevolkerungsanzahl

PG = Z Z z Bijk PQijk i =1, 2: Geschlecht (mannlich, weiblich)
i j i=1,.., 24: Bezirk
4 J k

k=1,.., 8: Altersgruppen
(0-49, 50-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84,
85-89, 90+)




Die folgende Abbildung zeigt die Prognoseergebnisse fir Niederosterreich. Das Kompressionssze-
nario stellt die niedrigste Variante und untere Grenze dar, der Anstieg bis 2035 fallt relativ gering
aus (+15%). Das heiflt, unter der Annahme eines gleichbleibenden Pflegebedarfs bis 2035 wird ein
Anstieg der Pflegegeldbezieher und -bezieherinnen von 92.765 auf 106.515 prognostiziert. Das
demographische Szenario stellt die obere Grenze mit einer Zuwachsrate von +34% bis 2035.

Abbildung 40: Prognose Pflegegeldbezug
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Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Demographisches Szenario 92765 | 100678 | +9% | 112342 | +21% | 123965 | +34%
Kompressionsszenario 92 765 96 755 +4% | 102425 | +10% | 106515 | +15%

5.3. Prognose der Pflegeformen

Im folgenden Kapitel wird nun die Auswirkung der demographischen Entwicklung und der Ent-
wicklung des Pflegebedarfs auf die Inanspruchnahme der niederdsterreichischen Pflegeformen
prognostiziert. Die Prognose nach Bezirken findet sich am Ende von Kapitel 5.3. Vorneweg ist
festzuhalten, dass die verschiedenen Pflegeformen sich nicht unabhéngig voneinander entwi-
ckeln, d.h. starke Verdanderungen in einer Form haben Auswirkungen auf die anderen Dienstleis-
tungen. So kann ein geringerer Anstieg im Bereich der stationdren Pflege nur erreicht werden,
wenn die anderen Pflegeformen wachsen oder jedenfalls nicht abnehmen. Und von groRer Be-
deutung sind im Versorgungssystem die Leistungen der informellen Pflege. Gerade wahrend der
Corona-Pandemie hat sich gezeigt, dass der private/informelle Bereich an Bedeutung zugewon-
nen hat (siehe Abbildung 8). Die folgende Prognose geht dabei vom IST-Stand 2021 aus und setzt




diesen fort. Mogliche Auswirkungen von strukturellen Verschiebungen werden im nachfolgenden
Kapitel 5.4. thematisiert.

Stationdre Pflege und Betreuung

Flr den zukUnftigen Bedarf der stationaren Pflege und Betreuung dienen die Prognoseergebnisse
des Pflegegeldbezugs als BasisgrofRe, mittels dieser Werte wird die Nachfrage der stationaren
Pflege berechnet. Es wird die Anzahl der Personen in der stationdren Pflege nicht in ein Verhaltnis
zur Bevolkerung gesetzt, sondern zur Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbezieher.
Die altersspezifische Pflegebedarfsquote stationdrer Pflege beschreibt die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme im Verhaltnis zu der Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbezie-
her. Da die notwendige Stundenanzahl fir die Pflegegeldstufe 1 und 2 gesetzlich gedandert wurde
und sich daher die Berechnungsbasis gedndert hat, werden nur die Stufen 3 bis 7 herangezogen.
Es gilt die Annahme, durch den Pflegegeldbezug ist die Pflege- und Betreuungsbedurftigkeit vo-
rausgesetzt und diese Personen verteilen sich dann auf die verschiedenen Pflegeformen: infor-
melle Pflege, mobile Betreuung und Pflege, stationdre Pflege und Betreuung, 24-Stunden-Betreu-
ung, teilstationdre Betreuung und Pflege. Die Berechnung der altersspezifischen Pflegebedarfs-
quote fir die stationare Pflege erfolgt wiederum fir jede mogliche Kombination von Altersgruppe
x Bezirk x Geschlecht.

Formel 3 — Altersspezifische Pflegebedarfsquote stationadre Pflege: Altersgruppe x Bezirk x Ge-
schlecht

SP = Personen stationare Pflege
BQ = Altersspezifische Pflegebedarfsquote stationare Pflege

SP L. PG = Personen Pflegegeldbezug Stufe 3 -7
BQ,;, = —2%
ik PG: K i =1, 2: Geschlecht (mannlich, weiblich)
Y j=1,.., 24: Bezirk

k=1,.., 8: Altersgruppen
(0-49, 50-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90+)

Die Szenarien werden wiederum durch die unterschiedlichen epidemiologischen Szenarien der
Pflegegeldprognose gebildet. Durch Multiplikation der Pflegebedarfsquote stationare Pflege mit
der Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen und Pflegegeldbezieher fiir jedes Prognosejahr wird die
Anzahl der Menschen in der stationaren Pflege prognostiziert. Das demographische Wachstum
wird durch die héhere Anzahl von Personen in den relevanten hochaltrigen Bevolkerungsgruppen
bericksichtigt. Diese Berechnung wird wiederum fiir jedes epidemiologische Szenario durchge-
fuhrt.




Formel 4 — Prognose der stationdren Pflege mittels altersspezifischer Pflegebedarfsquote (nach
Altersgruppe x Bezirk x Geschlecht)

SP = Personen stationare Pflege
BQ = Altersspezifische Pflegebedarfsquote stationare
Pflege
PG = Personen Pflegegeldbezug Stufe 3 —7
SP = PGiji BQjx

- - i =1, 2: Geschlecht (mannlich, weiblich)

i j k - o
j=1,.., 24: Bezirk
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Die folgende Abbildung 41 zeigt die Ergebnisse der Bedarfsprognose fiir die stationare Pflege und
Betreuung. Auch hier stellt das Kompressionsszenario die untere Grenze dar, wobei bis zum Jahr
2035 eine Zuwachsrate von +24% berechnet wird. Das demographische Szenario stellt mit einer
Zuwachsrate von insgesamt +44% die obere Grenze dar. Die Anstiege fallen hier deutlich héher als
beim Pflegegeld aus, die Ursache daflr ist eine andere Altersstruktur. Die stationare Pflege wird
im Durchschnitt von Personen im hohen Alter in Anspruch genommen wie das Pflegegeld (siehe
Abbildung 12), und diese Altersgruppen (80+) steigen durch die demographische Entwicklung in
einem hoheren Ausmall (siehe Tabelle 3).

Abbildung 41: Prognose stationdre Pflege und Betreuung
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24-Stunden-Betreuung

Die Prognose der 24-Stunden-Betreuung erfolgt analog der Berechnung der stationaren Pflege. Es
wird die altersspezifische Pflegebedarfsquote fir jede Kombination von Altersgruppe x Bezirk x
Geschlecht anhand des Pflegegeldbezuges der Stufen 3 bis 7 berechnet. Mittels dieser Vorgehens-
weise werden wiederum die zwei Szenarien berechnet.

Die 24h-Betreuung unterliegt einer besonders stark angebotsinduzierten Nachfrage: Wenn nicht
geniigend, selbststdandiges Betreuungspersonal diese Pflegeleistung anbietet, kann die Nachfrage
nicht gedeckt werden. Wie in Kapitel 3.4. bereits dargestellt, ist es seit der Abschaffung des Pfle-
geregresses zu einem Rickgang der Fordernehmer_innen einer 24-Stunden-Betreuung gekom-
men. Dabei ist davon auszugehen, dass es bei dieser Pflegeform unter den aktuellen Bedingungen
friher oder spater zu einer Sattigung der Inanspruchnahme kommt.

Der zukiinftige Bedarf an dieser Pflegeform ist dabei schwer prognostizierbar, da es erstens auf-
grund der Abschaffung des Pflegeregresses bereits zu einer Verschiebung der Personen zur stati-
onaren Pflege gekommen ist und vermutlich auch zukiinftig kommen wird. Zweitens wirkt sich
auch hier der Fachkrdaftemangel aus und drittens hat sich die Personalsituation wahrend der Covid-
19 Pandemie zusatzlich verscharft. Das Personal in der 24h-Betreuung unterliegt speziellen Bedin-
gungen der Arbeitsmigration, generell ist es ein Zusammenspiel vieler Einflisse, wie politischer,
sozialer, 6konomischer, historischer und kultureller Faktoren. Diese Faktoren treten sowohl im
Herkunftsland der Betreuungskrafte, wie auch im Land ihrer Tatigkeit auf. Wahrend der Pandemie
wurde dieser Migrationsfluss unterbrochen und viele 24-Stunden-Betreuer_innen konnten entwe-
der nicht einreisen oder nicht ausreisen, was die ohnehin schon sehr schweren Arbeitsbedingun-
gen zusatzlich verscharft hat.

Die Personalsituation konnte in der vorliegenden Prognose allerdings nicht bertcksichtigt werden.
Der prognostizierte Anstieg bezieht sich auf den Anstieg an alteren Menschen mit Pflegebedarf
und kdnnte sich, wenn die Nachfrage nicht gedeckt wird, auf andere Pflegeformen verschieben
(siehe versorgungspolitisches Szenario 2).

Abbildung 42 zeigt die Ergebnisse der Prognose fur die Nachfrage der 24-Stunden-Betreuung nach
dem IST-Stand 2021. Beim demographischen Szenario kommt es zu einem Anstieg von 6.695 be-
treuten Personen im September 2021 auf 10.093 Personen im September 2035 (+51%).




Abbildung 42: Prognose 24-Stunden-Betreuung
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2021 2025 2030 2035
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Demographisches Szenario 6 695 7591 +13% | 9023 +35% | 10093 | +51%
Kompressionsszenario 6 695 7270 +9% 8193 +22% | 8633 | +29%

Mobile Betreuung und Pflege

Flr die Prognose der mobilen Betreuung und Pflege wird wie bisher, die altersspezifische Pflege-
bedarfsquote herangezogen. Die Anzahl der Personen in der mobilen Betreuung und Pflege wird
in Verhaltnis zum Pflegegeldbezug der Stufen 3 bis 7 berechnet. Diese Berechnung erfolgt wiede-
rum in Abhangigkeit der Merkmale Altersgruppe x Bezirk x Geschlecht. Die folgende Abbildung
zeigt das Ergebnis der Berechnungen mit dem Kompressionsszenario als untere Grenze und dem
demographischen Szenario als obere Grenze. Bis 2035 wird unter der Annahme einer Kompression
der Morbiditadt in Anstieg um 3.052 Personen (+18 %) erwartet. Unter der Annahme eines unver-
anderten Pflegeeintritts bei steigender Lebenserwartung ist mit einem Plus von 39% an mobil be-

treuten Personen zu rechnen.




Abbildung 43: Prognose mobile Pflege und Betreuung
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Kompressionsszenario 17381 | 18272 +5% 19523 | +12% | 20433 | +18%

Teilstationdre Betreuungs- und Pflegeformen

Bei den teilstationdren Betreuungs- und Pflegeformen gibt es eine deutlich geringere Anzahl als
bei den bisherigen Pflegeformen. Es erfolgt keine Berechnung nach Bezirk aufgrund der geringen
Fallzahlen. Daher wird die altersspezifische Pflegebedarfsquote nur nach den Merkmalen Alters-
gruppe x Geschlecht berechnet. Ansonsten gibt es keine weiteren Abweichungen von der bisheri-
gen Berechnungsmethodik. In der folgenden Abbildung sind die Prognoseergebnisse des demo-
graphischen Szenarios fur die Kurzzeit-, Ubergangs- und Tagespflege dargestellt. Im oberen Szena-
rio ist also bei allen drei Formen mit einem Anstieg des Bedarfs zu rechnen (Kurzzeit: +45%; Uber-

gang: +39%; Tag: +49%)




Abbildung 44: Teilstationdre Pflege- und Betreuungsdienste nach dem demographischen Szena-
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2021 2025 2030 2035
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Kurzzeitpflege 200 219 +9% 258 +29% 289 +45%
Tagespflege 229 265 +16% 302 +32% 340 +49%
Ubergangspflege 303 335 +10% 375 +24% 422 +39%

Prognose der Pflegeformen nach Bezirk

Im folgenden Tabellenabschnitt werden — wie in den vergangenen Ausgaben des Altersalmanach
— die drei wesentlichen Pflegeformen in Niederdsterreich nach Bezirk prognostiziert, und fir den
Zeitraum 2025-2035 dargestellt. Da eine Darstellung der zwei epidemiologischen Szenarien die
Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit stark einschranken wiirde, wird in den folgenden Tabellen das
demographische Szenario angegeben. Die Pflegeformen auf Bezirksebene nach dem Kompressi-
onsszenario findet sich im Anhang. Dargestellt werden die Steigerungen Gber den Beobachtungs-
zeitraum sowohl in absoluten Zahlen als auch in Prozent.

Wie in Kapitel 2.2. bereits dargestellt, steigt die absolute Anzahl an tGber 80-Jahrigen vor allem im
Wein- und Industrieviertel in den kommenden Jahren an und wird daher zu einem hoheren Pfle-
gebedarf in diesen Regionen fiihren. Bei der stationdren Pflege und Betreuung wird vor allem in
Modling (+72%), Tulln (+64%), Krems -Stadt (+61%) und Wiener Neustadt Stadt (+56%) ein Uber-
durchschnittlicher Anstieg bis 2035 prognostiziert. Bei der 24h-Betreuung wird ein Gberdurch-
schnittlicher Anstieg an Bezieher_innen einer Férderung vor allem in Madling (+87%), Bruck an
der Leitha (83%), Tulln (+74%) und Baden (+63%) bis 2035 prognostiziert. Und schlief3lich wird
der hochste Bedarf an mobiler Pflege und Betreuung in Tulln (57%) bis 2035 prognostiziert, so-
wie in Modling (+53%), Baden (+52%) und Krems an der Donau Stadt (+49%).
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5.4. Versorgungspolitische Alternativ-Szenarien

In vielen europédischen Ldndern und auch in Osterreich, wird zunehmend versucht die stationére
Pflege und Betreuung abzubauen und mit alternativen Pflegeformen zu erganzen bzw. zu ersetzen.
So wurden zum Beispiel in Danemark die Betten in der stationdren Pflege und Betreuung zwischen
2010 und 2016 halbiert und dafir alternative Pflege- und Wohnformen ausgebaut (Kvist, 2018).
Das Ziel der Strategie ,ambulant vor stationar” ist es, auch in Zukunft eine gute Versorgung von
pflegebedirftigen Menschen gewdhrleisten zu kénnen, Kosten zu reduzieren und den Winschen
der alteren Bevolkerung gerecht zu werden (Seematter-Bagnoud et al., 2021). Aus diesem Grund
werden im folgenden Kapitel zwei weitere Szenarien berechnet, die aufzeigen, was eine Entlastung
(,Deckelung”) der Pflegeheime flr Substitutionsflisse in Richtung der anderen Pflegeformen be-
deuten wuirde. Die Prognose der versorgungspolitischen Szenarien auf Bezirksebene findet sich im
Anhang.

Mit anderen Worten gehen die zwei versorgungspolitischen Szenarien davon aus, dass bis 2035
keine neuen Pflegeheime in Niederdsterreich gebaut werden. D.h. es wird berechnet, wie es sich
auswirken wirde, wenn die stationdre Pflege nicht weiter ausgebaut wird und der Anstieg an Per-
sonen stattdessen von der mobilen Pflege abgefangen wird. In Bezug auf die Substitutionsflisse
wdre es von Interesse gewesen, das begleitete und betreute Wohnen in das Prognosemodell auf-
nehmen zu kénnen, was jedoch aufgrund fehlender Daten nicht moglich war. Wie Abbildung 45
verdeutlicht, wird bei den zwei versorgungspolitischen Szenarien die Anzahl der Personen in der
stationdren Pflege und Betreuung von 2021 konstant bei 9.167 Personen gehalten (gelbe Linie).
Das heiRt, es kommt nicht zu einer tatsachlichen Verschiebung der momentan im Pflegeheim le-
benden Personen, sondern es handelt sich vielmehr um eine zukinftige Reduktion, indem alle zu-
klinftig dazukommenden Personen nicht stationar, sondern im Privathaushalt (mit mobilen Diens-
ten) gepflegt und betreut werden.

Konkret handelt es sich bei den zwei versorgungspolitischen Szenarien um Annahmen, die auf dem
derzeitigen Pflegesystem beruhen. Sie zeigen dabei auf, dass eine Heimentlastung mit hohen Sub-
stitutionsflissen in andere Pflegeformen vor allem von Personen mit hohem Pflegebedarf einher-
gehen.
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Abbildung 45: Prognose der stationdren Pflege und Betreuung nach den zwei epidemiologischen
und versorgungspolitischen Szenarien
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Es wird von einer Darstellung jeder moglichen Kombination der zwei epidemiologischen Szenarien
mit den zwei versorgungspolitischen Szenarien abgesehen, da dies die Lesbarkeit des Berichts be-
eintrachtigen wirde. Aus diesem Grund wird im folgenden Kapitel das demographische Szenario
als Ausgangsbasis fir die zukinftige Entwicklung und Verschiebung herangezogen. Es lassen sich
plausible Argumente sowohl fir das Eintreten des Kompressionsszenarios als auch des demogra-
phischen Szenarios finden (siehe Kapitel 5.1.). Keine der dahinterliegenden Annahmen konnte bis-
her eindeutig belegt werden (Chatterji et al., 2015; Enroth et al. 2021; Seematter-Bagnoud et al.,
2021; Crimmins, 2021), weshalb im Folgenden das oberste der zwei Szenarien zur Darstellung der
versorgungspolitischen Auswirkungen einer Pflegeheimentlastung verwendet wurde.

Versorgungspolitisches Alternativ-Szenario 1: Substitutionsfluss der stationdren Pflege zur mobi-
len Pflege

Bei den versorgungspolitischen Szenarien stagniert die stationare Pflege auf ihrem Stand von 2021,
was bedeuten wiirde, dass bis 2035 keine weiteren Pflegeheime gebaut werden. Die Personen, die
daher nicht stationar betreut und gepflegt werden, werden im ersten versorgungspolitischen Sze-
nario von der mobilen Pflege und Betreuung Ubernommen. Das heil3t, der Anstieg an Personen,
des demographischen Szenarios stationare Pflege bis 2035 kalkuliert wird, wird durch die mobile
Pflege abgedeckt. Das entspricht insgesamt 4.017 Personen, die statt stationar, mobil gepflegt
werden.

Wie Abbildung 46 verdeutlicht, wiirde dies einen massiven Ausbau der mobilen Pflege und Betreu-
ung erfordern. Wahrend beim demographischen Szenario bis 2035 mit +39% an Personen in mo-
biler Pflege und Betreuung zu rechnen ist, steigt dieser Wert auf +62%, wenn die mobile Pflege
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zusatzlich die stationdre Pflege abfdngt. Der groRe Unterschied ergibt sich vor allem durch einen
Anstieg an Personen mit Pflegestufe 5-7, die ohne Ausbau der stationaren Pflege in diesem Fall

mobil versorgt werden mussten.

Abbildung 46: Prognose mobile Pflege und Betreuung: Versorgungspolitisches Szenario 1
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Versorgungspolitisches Szenario 1 der mobilen Pflege und Betreuung
2021 2025 2030 2035
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Demographisches Szenario 17381 | 19115 | +10% | 21639 | +25% | 24160 | +39%
Versorgungspolitisches Szenario 1 17381 | 20087 | +16% | 24273 | +40% | 28177 | +62%

Versorgungspolitisches Alternativ-Szenario 2: Substitutionsfluss der stationdren Pflege und 24-

Stunden-Betreuung zur mobilen Pflege

Im zweiten versorgungspolitischen Szenario wird zusatzlich die 24-Stunden-Betreuung konstant
gehalten. Wie bereits erwdhnt, ist die 24-Stunden-Betreuung stark von Migrationsflissen und wirt-
schaftlichen Faktoren gepragt und auch wenn aufgrund der demographischen Entwicklung ein An-
stieg der 24-Stunden-Betreuung kalkuliert wird, ist nicht vorhersehbar, ob die gestiegene Nach-
frage auch tatsachlich auf ein entsprechendes Angebot stollen wird. Zudem ist seit der Abschaf-
fung des Pflegeregresses 2018 die Anzahl an Personen, welche eine Férderung fir eine 24-Stun-
den-Betreuung erhalten haben, konstant gesunken. Generell ist diese Pflegeform unter den aktu-
ellen Forderbedingungen eher nur fiir Personen mit héherem soziotkonomischem Status leistbar.
Denn im Gegensatz zur stationdren Pflege muss das restliche Gehalt der Betreuungskraft und die
Lebenshaltungskosten privat finanziert werden. Aktuell wurden zwar die Zuschusse fir die 24-
Stunden-Betreuung von 550 Euro auf 640 Euro bei einer Betreuungskraft und von 1.100 auf 1.280
Euro bei zwei Betreuungskraften erhoht (BMSGPK, 10.02.2023), es gilt allerdings zu beachten, dass
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diese Betreuungsform auch weiterhin nur bedingt eine Entlastung der Langzeitpflege darstellt, da
eine 24-Stunden-Betreuung keine Pflege leisten darf.

Aus diesem Grund wird im zweiten versorgungspolitischen Szenario berechnet, was in Zukunft von
der mobilen Pflege und Betreuung gestemmt werden muss, wenn keine neuen Pflegeheime ge-
baut werden und sich auch das Angebot bzw. die Nachfrage nach einer 24-Stunden-Betreuung
nicht verandert. Abbildung 47 verdeutlicht, dass in diesem Fall bis 2035 insgesamt 82% mehr Per-
sonen mobil betreut und gepflegt werden missten als 2021.

Abbildung 47: Prognose mobile Pflege und Betreuung: Versorgungspolitisches Szenario 2

35000
31571
30000
25000 24160
@ Demographis
20000
17381 ches Szenario
15 000
e \/ersorgungs-
politisches
10 000 Szenario 2
5000
0
N D A S o A D O D NS N S S 5
A S QG g g g g v I A C LR G
S S S S S S S S S S S S S SN
Versorgungspolitisches Szenario 2 der mobilen Pflege und Betreuung
2021 2025 2030 2035

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Demographisches Szenario 17381 | 19115 | +10% | 21639 | +25% | 24160 | +39%
Versorgungspolitisches Sze-
nario 2

17 381 20997 +21% 26 605 +53% | 31571 +82%

Dies stellt vor allem die Versorgung von Personen mit Pflegestufe 5-7 vor grolSe Herausforderun-
gen. Wie Tabelle 28 noch einmal verdeutlicht, werden im September 2021 Personen mit hdhe-
rem Pflegebedarf hauptsachlich stationar gepflegt und betreut (52% mit Pflegegeldstufe 5-7),
wahrend die mobile Pflege und Betreuung eher Personen mit leichterem Pflegebedarf pflegt und
betreut (45% mit Pflegegeldstufe 1-2) und die 24-Stunden-Betreuung hauptsachlich einen mittle-
ren Bedarf abdeckt (61% Pflegegeldstufe 3-4).
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Die zwei versorgungspolitischen Szenarien verdeutlichen, dass der Bedarfsanstieg in der stationa-
ren Pflege und Betreuung entweder einen Ausbau der stationdren Zentren erfordert oder die Im-
plementierung neuer Versorgungsstrukturen, da die mobile Pflege und Betreuung derzeit nicht in
der Lage ist, fehlende stationdre Strukturen zu kompensieren. Dies betrifft vor allem die Pflege und
Betreuung von Personen mit Pflegestufe 5-7, die aktuell im mobilen Setting lediglich 12 Prozent
der betreuten Personen ausmachen. Mit anderen Worten: Es reicht ein einfacher Ausbau der mo-
bilen Pflege und Betreuung nicht aus, um die stationare Pflege zu entlasten. Um in Zukunft auch
Personen mit hoheren Pflegestufen gut versorgen zu kénnen, braucht es also andere Pflegekon-
zepte, die eine mobile Pflege und Betreuung auch bei héheren Pflegestufen ermoglichen.

Wie bereits erwahnt, kdnnen auf Basis der vorliegenden Daten keine Uberschneidungen der Pfle-
geformen erfasst werden. Es kann allerdings davon ausgegangen werden, dass gerade Personen
mit Pflegegeldstufe 5-7 nicht nur von einer 24-Stunden-Betreuung betreut werden, sondern auch
von einem mobilen Pflegedienst. Dies kann allerdings aufgrund mangelnder Daten nicht bertck-
sichtigt werden.

Tabelle 28: Verteilung der Pflegestufen nach Pflegeform (Sept. 2021)

Verteilung der Pflegestufen nach Pflegeform

Stufe 1-2 Stufe 3-4 Stufe 5-7
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Ist-Stand 2021
Stationdre B. und P. 610 7% 3804 41% 4753 52%
24-Stunden-B. 196 3% 4081 61% 2418 36%
Mobile B. und P. 7 881 45% 7397 43% 2102 12%

5.5. Ansatze fur zuklnftige neue Entwicklungen

Zusammengenommen zeigt die Pflegebedarfsprognose, dass der Bedarfsanstieg in der stationaren
Pflege und Betreuung entweder einen deutlichen Ausbau der stationaren Zentren in Niederdster-
reich notwendig macht und/oder neue Versorgungsstrukturen implementiert werden mussen, da
die mobile Pflege und Betreuung derzeit weder personell noch funktional in der Lage ist, die zu-
kiinftigen Pflegebedarfe abzudecken. In Osterreich und vielen anderen Landern wird daher an ver-
schiedenen Losungen gearbeitet, um auch in Zukunft eine gute Versorgung der Bevolkerung ge-
wahrleisten zu kénnen.

Auf-/Ausbau der Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)

Ein wichtiger Schritt in Richtung eines integrierten Versorgungsansatzes und zur Verringerung
des Drucks auf mobile und stationare Pflege wird in der Errichtung von akutgeriatrischen Abtei-
lungen/Zentren/Konsiliardiensten gesehen. In diesem Kontext gilt die Formel: (Akut-)Geriatrie
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vor Pflege. Die Geriatrie ist deshalb so bedeutsam, weil sie einen gesamtheitlichen und multidis-
ziplinaren Blick auf den alten Menschen, auf die Multimorbiditat im Alter hat und nicht nur ein-
zelne Diagnosen behandelt. Die Akutgeriatrie ist auf Remobilisierung und Nachsorge bei multi-
morbiden Menschen spezialisiert. Sie verfolgt das Ziel, durch ein multiprofessionelles und multi-
disziplindres Behandlungs- und Betreuungsangebot die Fahigkeiten zur weitgehend selbststandi-
gen Lebensfihrung wiederherzustellen und die Reintegration in das gewohnte Umfeld zu ermog-
lichen (BMSGPK, 22.06.2021). In der Geriatrie wird nach neuen Studien auf das Konzept der
,Intrinsic Capacity” zurtickgegriffen, welches u.a. von der World Health Organization (WHO,
2017) vertreten wird. Das Konzept betrachtet funktionale Einschrankungen aus einer Lebenslauf-
perspektive und argumentiert, dass physische und mentale Fahigkeiten dynamisch sind und sich
nach Lebensstil und sozialem Hintergrund, aber auch nach gesundheitlicher und sozialer Inter-
vention verandern kdnnen. Dementsprechend kann zwar eine Erkrankung zu einer rapiden Ver-
schlechterung der Fahigkeiten fiihren, wenn jedoch frith genug auf medizinischer, psychischer
und sozialer Ebene interveniert wird, kann ein Wiederherstellung der Funktionalitdt und ein Le-
ben zu Hause erreicht werden (Hamaker et al. 2023).

Eine ganze Reihe von wissenschaftlichen Studien deutet dartber hinaus darauf hin, dass durch
die Akutgeriatrie im Gegensatz zur disziplindren Standardversorgung signifikant weniger Stiirze,
Delirien, und funktionale Verluste verzeichnet werden und auch eine hohere Wahrscheinlichkeit
besteht in den Privathaushalt und nicht in ein Pflegeheim entlassen zu werden (siehe Meta-Ana-
lyse von Fox et al. 2012 und Review von Ellis et al., 2017). Positive Auswirkungen der Akutgeriat-
rie zeigen sich nicht nur bei 70-80-Jahrigen, sondern auch bei tGber 90-Jahrigen mit starkeren Ein-
schrankungen (Kwetkat, Lehmann & Wittrich, 2014).

In Osterreich gibt es mehrere akutgeriatrische Zentren in Wien, Oberdsterreich, Karnten, Salz-
burg, Steiermark und Tirol (BMSGPK, 22.06.2021). In Niederosterreich wird zurzeit am Aufbau
von Zentren flr Altersmedizin gearbeitet und damit das Angebot der Landeskliniken durch akut-
geriatrische Teams und Ausstattung erweitert. Darlber hinaus sollen geriatrische Konsiliar-
dienste bei Spitalsaufnahmen von multimorbiden, dlteren Menschen hinzugezogen werden kon-
nen, um so die ganzheitliche Versorgung zu verbessern. Als ,aufsuchende Akutgeriatrie” kann
eine stationare Behandlung ersetzt (,,step-up” bzw. Vermeidung einer Einweisung) oder eine
frihzeitige unterstitzte Entlassung aus dem Krankenhaus ermoglicht werden (,,step-down®), um
medizinische Behandlungen oder Rehabilitation fortzusetzen. Erste Zentren finden sich bereits
im Landesklinikum Waidhofen an der Thaya und Klosterneuburg.

Betreutes Wohnen als Teil des Pflegeversorgungssystems

Alternative Wohnformen zu stationaren Pflegeeinrichtungen gibt es in Europa schon langer, sie
gewinnen jedoch derzeit an Bedeutung. Im skandinavischen Raum werden zum Beispiel seit eini-
gen Jahren stationare Einrichtungen reduziert und stattdessen verschiedene Abstufungen des be-
treuten Wohnens ausgebaut, um Umzlge in stationdre Einrichtungen abzufangen (Kvist, 2018;
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Grgdem, 2018). In der Schweiz wird auch zunehmend an Ideen des betreuten Wohnens gearbei-
tet, welche in Zukunft eine zentrale Rolle bei der Kombination von stationaren, ambulanten und
intermediaren Pflegeangeboten einnehmen soll. Die Idee dahinter ist, die Selbstsorge und Selbst-
standigkeit dlterer Menschen in einer barrierefreien und altersgerechten Umgebung mit Unter-
stUtzung bei Bedarf gewahrleisten zu kénnen. In einer Studie, die die wissenschaftliche und politi-
sche Literatur zum Betreuten Wohnen analysiert hat, wurden basierend auf dem Literaturreview
und Diskussionen mit Expert_innen vier aufbauende Stufen des betreuten Wohnens erarbeitet.
Die vier Stufen unterscheiden sich in ihrem Angebot und reichen von Entlastung bei Haushaltsta-
tigkeiten (Stufe D) Uber zuséatzliche Aktivierungsangebote (Stufe C) bis zu inkludierten Angeboten
der mobilen Pflege und Betreuung (Stufe B) und Unterstitzung durch spezialisierte Fachpersonen
fur Palliativpflege oder Demenz (Stufe A). Es lassen sich jedoch Limitierungen des Angebots fest-
stellen, wobei das betreute Wohnen bei Personen, die mehrmals taglich Leistungen bendtigen,
sozial auffdlliges Verhalten aufweisen oder Uber Nacht Betreuung brauchen, an seine Grenzen
stolt (Imhof & Mahrer-Imhof, 2018).

Aktuell entstehen in der Schweiz jedoch innovative Konzepte, die die Unterstitzung nach dem
kurzfristigen Bedarf anpassen. So wird das lange vorherrschende Modell ,,ambulant VOR stationar”
umgedacht und stattdessen an Konzepten gearbeitet, die ambulante UND stationédre Pflege ohne
weiteren Umzug ermoglichen. Eine mogliche Umsetzung besteht in einem sogenannten , flexiblen
Bettensystem®, welches je nach Bedarf ambulant oder stationar abrechnet und sich flexibel an den
Gesundheitszustand der betreuten Person anpasst (Fadssler, 2022). Das betreute Wohnen soll also
zukunftig am Remobilisationsgedanken ansetzen und Umzige in die Langzeitpflege aufgrund von
kurzfristigen Verschlechterungen der Gesundheit abfangen. In der Schweiz sind jedoch viele be-
treute Wohneinheiten an stationare Einrichtungen direkt angeschlossen, was ein flexibles Betten-
system erleichtert. Im Gegensatz dazu wird in der Steiermark der Pflegebedarf als Grenze zwischen
dem betreuten und stationdren Wohnen verwendet. So ist explizit geregelt, dass ein Ausschlie-
Rungsgrund aus dem betreuten Wohnen ein héherer Pflegebedarf darstellt. Also ein Pflegebedarf,
welcher nicht durch Angehorige oder eine mobile Pflege und Betreuung abgedeckt werden kann.
Entwickelt sich ein hoherer Pflegebedarf muss die Person in ein stationares Pflegezentrum umzie-
hen (Land Steiermark, 2019).

Mit einem Blick auf Niederosterreich, fallt auf, dass in den letzten Jahrzehnten aufgrund der Wohn-
bauforderung flr barrierefreies und begleitetes Wohnen des Landes eine flachendeckende Struk-
tur an derartigen Wohnformen entstanden ist (Abbildung 48). In Niederdsterreich gibt es keine
offentlich-finanzierten, begleiteten Wohnformen und dieses Segment wird auch nicht als Teil der
Pflegeversorgung gesehen (BMSGPK, 2022). Das begleitete Wohnen gehort zum Wohnbau, wobei
es eine Vielzahl von gemeinnitzigen und privaten Bautrdgern gibt, die in Kooperation mit ehren-
amtlichen oder sozialen Einrichtungen, verschiedene Angebote vermieten (Bauen und Wohnen
NO, 2022). Im aktuell entstehenden Pilotprojekt , Seniorenwohnen” — welches im nachfolgenden
Kapitel ndher beschrieben wird — soll in weiterer Folge an dieser bereits existierenden Struktur
betreuter und barrierefreier Wohnformen mit neuen Pflege- und Betreuungskonzepten angesetzt
werden.

108



Abbildung 48: Landkarte Niederdsterreich — Verteilung der stationaren Pflegeheime und der bar-
rierefreien und begleiteten Wohnformen.
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Daten: Bevélkerungszahlen NO der Statistik Austria data.statistik.gv.at (Stand 1/2022), Pflege- und Betreuungszentren in Niederdsterreich {Stand 12/2021),
Einrichtungen fiir begleitetes und barrierefreies Wohnen von https://www.noe-wohnbau.at/beglei und-barrierefreies-wohnen {Stand 12/2022)
Darstellung: Kompetenzzentrum Gerc ieund G der Karl Landsteiner Privatuniversitat Krems (2022)

Ausbau von Pflege- und Betreuungsformen im Privathaushalt

In Niederdsterreich gibt es eine Reihe von Pflege- und Betreuungsangeboten zur Entlastung der
pflegenden Angehdrigen und zur Unterstitzung der selbststandigen Lebensfiihrung, die sich der-
zeit in einem flachendeckenden Ausbau befinden. Die Tagespflege bietet tagsiiber pflegerische
Tagesbetreuung fir pflegebedurftige Menschen und soll vor allem zur Entlastung von pflegenden
Angehorigen beitragen. Angesichts der grolRen Bedeutung von informeller Pflege und Betreuung
in Niederdsterreich, welche auch in Zukunft eine groRe Rolle spielen wird, kdnnen flachende-
ckende Angebote an Tagespflege zu einer Entlastung der pflegenden Angehdrigen beitragen und
damit auch zu einer Entlastung der stationdren Pflege und Betreuung, da Umzlge aufgrund sozi-
aler Indikationen starker abgefangen werden kdnnen. In Kapitel 7 wird naher auf die Potentiale
und Herausforderungen der Tagespflege eingegangen und die aktuelle Entwicklung (bis Marz
2024) ndher betrachtet.

Die soziale Alltagsbegleitung stellt ein weiteres, sich im Ausbau befindendes, Angebot dar, durch
das pflegende Angehdrige entlastet und betroffene Personen motiviert werden sollen, wieder
am sozialen Leben teilzunehmen. Soziale Alltagsbegleiter_innen kommen zu den Betroffenen
nach Hause, bieten mehrstiindige Gesellschaft und Betreuung und erledigen gemeinsam mit den
Betroffenen Besorgungen, begleiten bei Spaziergdangen und motivieren zu kleinen Unternehmun-
gen im Alltag. Die Inanspruchnahme der sozialen Alltagsbegleitung hat sich zwischen Marz 2021
und Marz 2024 mehr als versechsfacht und soll in Zukunft weiter ausgebaut werden. Wahrend
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im Méarz 2021 insgesamt 263 Personen betreut wurden, waren es ein Jahr spater 541 Personen
und im Marz 2024 bereits 1.634 betreute Personen.

Kleinrdumige Nachbarschaftskonzepte: Cognability und Caring Community

Eine wichtige Ressource flr ein gesundes und aktives Altern stellt der Wohnraum und die Woh-
numgebung dar. Das Konzept der ,,Cognability” geht dabei Gber die Idee von barrierefreien Woh-
numgebungen hinaus und beschreibt, wie eine Wohnumgebung gestaltet sein muss, um die kog-
nitive Gesundheit im Alter zu unterstiitzen. Eine Wohnumgebung kann sich dabei positiv und ne-
gativ auf die physische Aktivitat, die soziale Interkation und kognitive Stimulation im héheren Al-
ter auswirken und damit die Neurogenesis und Neuroplastizitdt beeinflussen. Das Vorhandensein
von Parks und Sportmoglichkeiten, sowie Senior_innenzentren und Orte der sozialen Zusammen-
kunft und des kulturellen Austausches tragen nach diesem Konzept und den erhobenen Daten
dazu bei, einen kognitiven Abbau zu verhindern bzw. zu verlangsamen (Finlay et al., 2022). Auf
Gemeindeebene empfiehlt sich daher eine geographische Analyse der kognitiven, sozialen und
physischen Stimulationsmoglichkeiten fur dltere Menschen, um Entwicklungspotentiale fir eine
gesundheitsfordernde Umwelt zu identifizieren.

Andere kleinrdumige Konzepte setzen eher am Rickgang der familidgren Unterstiitzungsnetz-
werke an und entwickeln Ideen von nicht-familiarer Firsorge oder aufsuchender Unterstitzung.
Dabei geht es um die Etablierung eines kleinrdumigen Unterstitzungsnetzwerks, welches aus
Nachbarn und Nachbarinnen besteht, wie etwa in den Konzepten des Mehrgenerationen-Woh-
nens, der Alters-WG oder den Caring Communities. Der Grundgedanke all dieser verschiedenen
Konzepte ist, eine unterstltzende Gemeinschaft flr dltere Menschen zu schaffen bzw. Ansprech-
personen im Quartier zu etablieren, die auf das Wohlbefinden der dlteren Menschen achten, vor
allem wenn kein familidres Unterstitzungsnetzwerk vorhanden ist. Dadurch soll ein langerer Ver-
bleib im Zuhause, soziale Teilhabe und Selbststdandigkeit im Alter ermoglicht werden (siehe Pro-
jekte in der Schweiz?#). Auch wenn ehrenamtliche Flrsorgestrukturen in Zukunft wohl kaum lang-
fristige Pflegetatigkeiten Gbernehmen kdnnen (wie dies derzeit pflegende Angehorige tun), kon-
nen sie dazu beitragen, Pflegeangebote zu vermitteln und die Selbstsorge zu unterstitzen, etwa
durch Einkaufs-, Besuchs- oder Fahrtendienste. In Niederdsterreich gibt es ehrenamtliche Nach-
barschaftsinitiativen, wie etwa das Projekt ,Nachbarschaftshilfe Plus” im Waldviertel?>. Hier be-
steht also Potential durch die Férderung von Gemeinschaft zurlickgehende familidre Strukturen
abzufangen.

Getestet wird derzeit Gber ein Pilotprojekt das Konzept bzw. Angebot der ,Community Nurse”.
Die Community Nurse soll eine aufsuchende Schnittstelle zwischen dem Privathaushalt und den
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen darstellen und auf Gemeindeebene dltere Menschen im

24 https://caringcommunities.ch/cc/caring-community/
25 NH Plus Nord — Nachbarschaftshilfe Plus (nhplus-nrd.at)
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Privathaushalt mit Informationen und Unterstiitzung erreichen (GOG, 0.D.). Im Jahr 2023 werden
26 Pilotprojekte in 59 niederosterreichischen Stadten und Gemeinden getestet.

Pflegeprdavention: Schnittstelle Gesundheits- und Pflegesystem

Ein weiteres Entwicklungspotential besteht in der praventiven und rehabilitativen Pflege. Gesund-
heitsférderung zeigt auch im hohen Alter positive Wirkungen auf die Pflegeentwicklung und die
Lebensqualitat. Es gilt diese starker in den Vordergrund zu riicken, um bei der langeren Lebenser-
wartung zu einer gesunden Lebenserwartung zu kommen. Hier besteht in Osterreich eine Tren-
nung zwischen Gesundheits- und Pflegesystem, die flr ein gesundes und aktives Altern potentiell
nicht von Vorteil ist. Die WHO empfiehlt eine Entwicklung hin zu einem System von , Integrated
Care”, wobei in Zukunft das Gesundheits- und Pflegesystem universal und sektionstbergreifend
sein soll und sich nicht um die Versorgung von Krankheiten drehen soll. Stattdessen werden eine
zielgerichtete, individuelle Versorgung und aktive Einbindung der Person und ihres Umfelds in ihre
Pflege und Betreuung angestrebt (WHO, 2016).

Zusammengefasst:

Basierend auf der demographischen Entwicklung und dem Gesundheitszustand der Bevdlkerung
wird der Bedarf an Pflege- und Betreuungsdienstleistungen bis 2035 prognostiziert. Dabei wer-
den zwei verschiedene Szenarien berechnet, die jeweils die untere und obere Grenze darstellen.
Die obere Grenze basiert auf der demographischen Entwicklung, die untere Grenze beruht auf
dem sogenannten Kompressionsszenario. Dieses Kompressionsszenario wird schon seit mehre-
ren Jahrzehnten als Referenz flir Bedarfsschatzungen herangezogen. Es geht davon aus, dass sich
die Zeit zwischen dem Eintritt von Krankheit/Behinderung und Tod verkirzt. Neue Studien sehen
diesen Zusammenhang differenzierter und dahingehend zurlickhaltender, dass sich der verbes-
sernde Gesundheitszustand der Alteren in spater geborenen Kohorten fortsetzt (Geyer & Eber-
hard 2022).

Auf Basis des demographischen Szenarios ergibt sich bis 2035 ein Mehrbedarf in der stationaren
Pflege von +44% an betreuten Personen, in der mobilen Pflege von +39% und in der 24-Stunden-
Betreuung von +51%.

Die Prognose zeigt deutliche regionale Unterschiede in der Bedarfsentwicklung: Bei der stationa-
ren Pflege und Betreuung wird vor allem fur Madling (+72%), Tulln (+64%) und Krems-Stadt
(+61%) ein Uberdurchschnittlicher Anstieg bis 2035 prognostiziert. Bei der 24h-Betreuung wird
ein Uberdurchschnittlicher Anstieg an Bezieher_innen einer Forderung vor allem fir Médling
(+87%), Bruck an der Leitha (+83%) und Tulln (+74%) bis 2035 prognostiziert. Und schliefSlich wird
der héchste Bedarf an mobiler Pflege und Betreuung fir Tulln (57%) bis 2035 prognostiziert, so-
wie fur Modling (+53%), und Baden (+52%).
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Berechnet wurden fiir den Prognosezeitraum zusatzlich alternative versorgungspolitische Szena-
rien. Diese gehen von einer Stagnation (,Deckelung”) der stationaren Pflege aus, keinem weite-
ren Anstieg bei der Inanspruchnahme von 24-Stunden-Betreuung und einem Substitutionsfluss
hin zur mobilen Pflege. Wenn bis 2035 keine neuen Pflegeheime in NO gebaut werden, muss die
mobile Pflege +62% mehr Personen betreuen (oberes Szenario), als dies derzeit der Fall ist.
Wenn zusatzlich bis 2035 auch die 24-Stunden-Betreuung auf ihrem derzeitigen Stand stagniert
bzw. verlangsamt wird, muss die mobile Pflege +82% (bernehmen. Beobachtbar sind fir die
Dienstleistungen, die dlteren pflege- und betreuungsbedurftigen Menschen angeboten werden,
nicht nur qualitative Veranderungen etwa in Hinsicht auf die Gestaltung der Alltagsaktivitaten,
sondern auch quantitative Erweiterungen. Als sehr dynamisch erweist sich hier die Entwicklung
des barrierefreien und begleiteten Wohnens, wobei zurzeit im Pilotprojekt Seniorenwohnen eine
mogliche Integration solcher Wohnformen in das Versorgungssystem getestet wird.
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6. Erganzungsstudie 2: Seniorenwohnen

Autor_innen: Rebekka Rohner & Philip Wiedemann

Das Land Niederosterreich beschloss im November 2023 den Start von finf Pilotprojekten des
Seniorenwohnens, um in kleinregionalen Sozialzentren den Wohn- und Betreuungsbedtrfnissen
alterer Menschen in Niederdsterreich gerecht zu werden. Ziel ist es in weiterer Folge an den be-
reits existierenden Strukturen des barrierefreien und begleiteten Wohnens anzusetzen, welche
in Kapitel 5.5 beschrieben wurden, und diese mit erweiterten Betreuungs- und Pflegekonzepten
zu erganzen, um so ein gesundes und aktives Altern zielgerichtet zu fordern. Die kleinregionalen
Sozialzentren kénnen im Endausbau neben einem Seniorenwohnen auch z.B. eine Sozialstation
der mobilen Dienste, Arztpraxen oder Therapiezentren beinhalten. Im Folgenden werden nun die
Pilotprojekte vorgestellt, wobei zunachst die Bedeutung des Wohnens und des Wohnumfeldes
fUr das Altern erldutert wird, sowie die Potentiale und Grenzen bestehender betreute Wohnfor-
men.

6.1. Wohnen im Alter

Wohnen im Alter gewinnt in unserer Gesellschaft immer mehr an Bedeutung, da die Bevolkerung
insgesamt dlter wird und mehr Menschen aufgrund des demographischen Wandels lange leben.
Es bringt verschiedene Herausforderungen und Moglichkeiten mit sich, da die Bedirfnisse alterer
Menschen vielfaltig sind und sich im Laufe des Alterns andern kénnen. Wohnen ist dabei eines
der existenziellen Grundbeddirfnisse des Menschen und gilt als zentrale Dimension der Lebens-
qualitat (HauBermann & Siebel, 2000, 2020). Im Alter gewinnt das unmittelbare Wohnumfeld ei-
nerseits aufgrund der Pensionierung und dem Wegfallen der Arbeitswege an Bedeutung, ande-
rerseits besteht im Alter auch eine héhere Wahrscheinlichkeit fir Mobilitatseinschrankungen

und damit einer zusatzlichen Fokussierung auf die unmittelbare Wohnumwelt (Saup, 1993).

Seit den 1970er Jahren wird in der 6kologischen Gerontologie der Alterungsprozess im Austausch
mit der sozialen und rdumlichen Umwelt verstanden. Im Wesentlichen wird davon ausgegangen,
dass eine gute Passung zwischen Umweltanforderungen und Kompetenzen des alternden Indivi-
duums zu Selbststandigkeit und Lebenszufriedenheit im Laufe des Alterns beitragen (Lawton,
1985; Lawton & Nahemow, 1973). Dabei wird auf die Bedeutung nicht nur von objektiven Barrie-
ren, wie etwa Stufen, Badewannen oder mangelnder Infrastruktur, sondern auch auf die Bedeu-
tung der subjektiv-erlebten Umwelt verwiesen. Bei der subjektiv-erlebten Umwelt sind einerseits
Geflhle der emotionalen Verbundenheit einer Person mit ihrer Umwelt und Nachbarschaft von
Bedeutung fur die Lebenszufriedenheit, Autonomie und Identitdt und andererseits Geflihle der
Unabhangigkeit, Selbststandigkeit und Handlungsmacht im Umgang mit der Umwelt (ClalRen et
al., 2014; Wahl & Oswald, 2016). Altere Osterreicher und Osterreicherinnen wohnen — laut einer
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reprasentativen Befragung von Uber 60-Jdhrigen — seit durchschnittlich 34 Jahren in ihrer derzei-
tigen Wohnform, weisen dementsprechend eine hohe Verbundenheit und Zufriedenheit mit ih-
rer Wohnform auf (Kolland et al., in Druck).

Das Wohnen dlterer Menschen in Osterreich ist also durch eine hohe Stabilitit gekennzeichnet,
was sich auch in dem Wunsch moglichst nicht wegziehen zu missen dullert. Der moglichst lange
Verbleib in der derzeitigen Wohnumwelt wird mit dem Begriff des sogenannte ,Ageing in Place”
bezeichnet, wobei unter Wohnumwelt nicht nur die konkrete Wohnung oder das Haus féllt, son-
dern auch das Wohnquartier. Es kann also auch als ein ,,Ageing in Place” gesehen werden, wenn
ein alterer Mensch innerhalb derselben Gemeinde die Wohnform wechselt (Forsyth & Molinsky,
2021). Der Verbleib in der derzeitigen Wohnumwelt wird mit einer Reihe von psychologischen,
sozialen und finanziellen Vorteilen fir den alteren Menschen verbunden, und so hat die World
Health Organization das , Ageing in Place” als eines der Schlisselthemen im Bereich Altern und
Gesundheit aufgelistet (WHO, 2015).

Seit geraumer Zeit wird allerdings der Verbleib in sehr alten Wohnungen und Hausern kritisch
hinterfragt und nur unter bestimmten Bedingungen empfohlen. Denn ohne die Moglichkeit eines
barrierefreien Umbaus, ohne 6ffentliche Anbindung an notwendige Infrastruktur und ohne Mog-
lichkeiten des sozialen Austausches kann sich ein ,Ageing in Place” auch negativ auf die Gesund-
heit auswirken. Dementsprechend steht ein Umzug in eine altersgerechte Wohnumgebung im
Zusammenhang mit einer Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der Alltags-
kompetenzen (Teti et al., 2014).

Hier setzt die Grundidee von betreuten oder begleiteten Wohnformen an. Diese sollen barriere-
frei Wohnungen in zentraler Lage der jeweiligen Gemeinde bzw. Kleinregion bieten und durch
ein Grundpaket an vor allem Betreuungs- und Reinigungsdienstleistungen die soziale Einbindung
fordern, sowie daflir sorgen, dass die Bewohner_innen so lange wie moglich im Privathaushalt
wohnen konnen. Grundsatzlich handelt es sich dabei also um privates Wohnen, wobei bei Bedarf
mobile Pflegedienstleistungen und bei manchen Wohnformen auch 24-Stunden-Betreuungen zu-
gekauft werden kénnen. Um die Pilotprojekte des Seniorenwohnens besser abstecken zu kon-
nen, wird zunachst noch auf Potentiale und Grenzen von derzeitigen begleiteten Wohnformen
eingegangen.

6.2. Potenziale und Grenzen von begleiteten Wohnformen

Das begleitete oder betreute Wohnen ist kein neues Wohnkonzept: Formen des Assisted Living,
Senior Housing oder der Retirement Homes wurden in den USA bereits seit den 1970ern betrie-
ben (Wilson, 2007) und existieren auch seit den spaten 2000ern in Osterreich vermehrt (Bock-
holdt, 2017). Wie bereits in Kapitel 5.5 beschrieben, gibt es keine einheitliche Regelung, was der-
artige Wohnangebote fir Dienstleistungen umfassen sollen, und so reicht das Angebot von
Wohnformen mit sehr geringem Betreuungsausmal bis hin zu Wohnformen, die komplexere
Pflegedienstleistungen erbringen (Imhof & Mahrer-Imhof, 2018). In Osterreich gibt es zudem
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keine einheitliche Begrifflichkeit: Zwar wird der Begriff "Betreutes Wohnen" seit 2012 offiziell in
der dsterreichischen ONORM CEN/TS 16118 empfohlen, jedoch verwendet jedes Bundesland
und auch die verschiedenen Trager je eigene Begriffe, darunter fallt neben begleitetem und be-
treutem Wohnen zum Beispiel auch betreubares Wohnen, Seniorenresidenz oder Wohnen mit
Service. Ihnen gemeinsam ist, dass es sich um privat-finanzierte Wohnformen handelt, welche
das Ziel verfolgen, dltere Menschen auch bei gesundheitlichen Einschrankungen eine selbststan-
dige und unabhangige Lebensfliihrung zu ermoglichen und damit bis ins hohe Alter fir eine hohe
Lebensqualitdt zu sorgen (Michel, 2023). Daflir weisen diese Angebote ein gewisses Grundleis-
tungspaket an Dienstleistungen auf und bieten die Organisation weiterer Pflege- und Betreu-
ungsdienstleistungen an.

Ein erstes Potential von begleiteten und betreuten Wohnformen besteht nun darin, auch bei ge-
sundheitlichen Einschrankungen ein selbststandiges Wohnen im Alter zu ermoglichen und damit
zu einer hohen Lebensqualitat dlterer Menschen beizutragen. So zeigen Studien aus Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz, dass Bewohner und Bewohnerinnen von solchen Wohnformen
mittlere bis groere Schwierigkeiten bei Alltagstatigkeiten, wie Einkaufen gehen oder Stiegen
steigen, aufweisen (Kolland et al., in Druck; Lange-Lagemann, 2010). Ebenfalls ist zu sehen, dass
die Bewohnerstruktur betreuungsbedurftiger ist als der Durchschnitt der zu Hause lebenden alte-
ren Menschen, gleichzeitig aber auch weniger pflegedirftig als Pflegeheimbewohner_innen
(Lange-Lagemann, 2010). Dies ist naheliegend, denn aufgrund der bereits gerannten Bedeutung
des gewohnten Wohnumfelds entscheiden sich Menschen oft erst flir eine begleitete Wohnform,
wenn sie wegen funktioneller Einschrankungen die angebotenen Leistungen bendtigen. So sind
es oft hochaltrige Menschen, die ein privates Wohnen mit inkludierter Versorgung suchen (Kol-
land et al., in Druck).

Zweitens bergen diese Wohnformen das Potential neue Unterstltzungsstrukturen zu schaffen,
welche vor allem alleinstehende Personen oder auch Personen mit kaum vorhandenen, familia-
ren Netzwerken abfangen kénnen. Aufgrund der hoheren Anzahl an kinderlosen dlteren Men-
schen und der steigenden Anzahl an Alleinlebenden im Alter gewinnen alternative Wohnformen
an Bedeutung. Denn es ist anzunehmen, dass bei einem groReren Teil der dlteren Menschen die
Angehdrigen in Zukunft nicht mehr den Grol3teil der Pflege und Betreuung Gbernehmen werden
kdnnen (Brandt, 2009). Betreute Wohnformen kdénnen dabei neben einer verlasslichen professio-
nellen Betreuungs- und teilweise auch Pflegestruktur, auch die Férderung von Gemeinschaft und
gegenseitiger Unterstlitzung bieten (Boggatz, 2019). Im Gegensatz zu anderen alternativen
Wohnformen, wie etwa Mehrgenerationenhduser, ist die Gemeinschaft nicht verpflichtend und
dementsprechend werden Betreuungs- und Pflegetéatigkeiten auch nicht von Nachbar_innen er-
wartet. Dies macht betreute Wohnformen weniger voraussetzungsreich als andere alternative
Wohnformen, indem nicht so hohe soziale Kompetenzen auf Seiten der Bewohner und Bewoh-
nerinnen erforderlich sind (Teti & Hopflinger, 2021).

Ein drittes Potential von begleiteten und betreuten Wohnformen besteht in der sozialen Einbin-
dung und Aktivierung, was dazu beitragen kann, die gesunde Lebensdauer zu verlangern. In sol-
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chen Wohnformen ist eine regelméaRige Ansprache und die Erméglichung der Teilnahme an ge-
meinschaftlichen und gesundheitlichen Aktivitdten vorgesehen, wobei die Bewohner und Bewoh-
nerinnen selbst Gber ihre Teilnahme und ihren Alltag bestimmen kénnen (Resnick et al., 2018).
Die World Health Organization (WHO) betont, dass fir ein gesundes Altern, regelmaRige korperli-
che und geistige Aktivitaten von groRer Bedeutung sind. So tragen etwa regelmaliige korperliche
Aktivitaten dazu bei, das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Osteoporose und an-
deren chronischen Krankheiten zu verringern. Aber auch geistige und soziale Aktivitaten wie Le-
sen, Ratsel |6sen, gemeinsames Kochen oder regelmaRiger Austausch sind wichtig, um die kogni-
tiven Fahigkeiten zu erhalten und sozialer Isolation entgegenzuwirken (WHO, 2015).

Aktuell stellt eine zentrale Herausforderung des betreuten und begleiteten Wohnens die Finan-
zierung dieser Wohnform dar. So muss Miete, Grundleistungspaket und eventuelle Zusatzleistun-
gen privat finanziert werden. Auch wenn in Niederdsterreich ein Wohnzuschuss beantragt wer-
den kann, muss der Gberwiegende Teil der Kosten von den dlteren Menschen selbst getragen
werden, weshalb es sich Personen mit niedrigerer Pension weniger leisten kdnnen. Dementspre-
chend zeigt sich auch in der aktuellen Bewohner_innenstruktur ein tGberproportional hoher An-
teil an Bewohner_innen mit hohem Bildungsabschluss und hohem Einkommen (Kolland et al., in
Druck).

SchlieRlich hat das betreute und begleitete Wohnen auch Grenzen. So halten Imhof und Mahrer-
Imhof (2022) in ihrer Langzeitstudie mit Bewohner_innen in der Schweiz fest, dass ein steigender
Betreuungs- und Pflegebedarf eine Herausforderung fir diese Wohnformen darstellt. Konkret
nennen sie dabei etwa, wenn eine Betreuung und Pflege in der Nacht notwendig wird oder Pfle-
geapparaturen notwendig werden, die es im Betreuten Wohnen nicht gibt. Eine weitere quanti-
tative Studie mit Bewohner_innen in Osterreich und der Schweiz zeigt, dass es dem betreuten
Wohnen zwar gelingt, eine selbstbestimmte Lebensflihrung, Sicherheit, Privatheit und Wohn-
komfort zu gewahrleisten, allerdings wird vor allem das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von Personen
mit schlechterer Gesundheit kritischer bewertet (Kolland et al., in Druck).

In Niederdsterreich ist eine weitere Grenze des aktuellen begleiteten Wohnens, dass die Ausge-
staltung des Grundpakets an Betreuungs- und Pflegedienstleistungen nicht einheitlich geregelt
ist. Dies bedingt, dass die Wohnqualitat und die Art und Weise der Betreuungs- und Pflegetatig-
keiten variiert. So fallen unter den Begriff der begleiteten Wohnformen sowohl Angebote, in de-
nen flr ein paar Stunden in der Woche Ausflige und Aktivitaten organisiert werden, als auch lu-
xuriose Seniorenresidenzen mit komplexeren Pflegeleistungen. Hier setzt das neue Pilotprojekt
Seniorenwohnen des Landes Niederdsterreich an und erprobt in finf verschiedenen Piloten, wie
die Grenzen des aktuellen betreuten und begleiteten Wohnens ausgelotet und damit die Potenti-
ale starker genutzt werden kénnen.
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6.3. Vorstellung der Pilotprojekte

Im November 2023 beschloss die niederdsterreichische Landesregierung die Einrichtung von vor-
erst fUnf Pilotprojekten eines neuen Seniorenwohnens, welches ein Grundpaket nicht nur an Be-
treuungsleistungen, sondern auch an Pflegeleistungen umfasst. Mit den geplanten Projekten
werden die bereits existierenden Strukturen betreuter und barrierefreier Wohnformen und de-
ren bestehende Fordermaoglichkeiten genutzt. Erganzt wird mit unterstitzenden Betreuungs-
und Pflegekonzepten. Die Betreuung ist in diesem Seniorenwohnen unter der Woche flir mindes-
tens sieben Stunden pro Tag (Montag bis Freitag) gewahrleistet, wobei neben einer sozialen All-
tagsbegleitung auch eine Pflege(-fach)assistenz/Heimhilfe/Fachsozialbetreuung geplant ist, sowie
in geringerem Ausmal$ auch eine diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegekraft. AulRerhalb
dieser Zeiten steht ein Notrufsystem zur Verfligung. Voribergehende (max. zwei Wochen) inten-
sivere individuelle Betreuungs- und Pflegeleistungen sind im Grundpaket enthalten, sofern sie
wahrend der taglichen Anwesenheit des Personals erbracht werden kdnnen. Fir Uber dieses An-
gebot hinausgehenden Pflegebedarf konnen externe Dienstleister eingesetzt werden. Vorausset-
zung fur die Aufnahme: Die Bewohner und Bewohnerinnen beziehen eine Alterspension und wei-
sen zumindest Pflegestufe 1 auf.

In den finf Versorgungsregionen Niederdsterreichs soll je eine Einrichtung ,Seniorenwohnen” als
Pilotprojekt durch verschiedene Tragerorganisationen aus dem Sozialbereich gestartet und un-
terstitzt werden: im Waldviertel in Horn, im Weinviertel in Ganserndorf, im Mostviertel in GOst-
ling, in der Region Mitte in Maria Anzbach und in der Thermenregion in Baden. Bei den finf Pilo-
ten wurde dabei auf groRitmogliche Vielfalt geachtet: So werden finf verschiedene Trager einbe-
zogen mit jeweils unterschiedlichen Strukturen und Erfahrungen. Ebenso sind einige Piloten am
Land geplant, andere in der Stadt.

Nachfolgend sollen zwei Pilotprojekte ndher beschrieben werden, die in der Umsetzung am wei-
testen fortgeschritten sind:

Caritas: Haus Baden

Das Haus Baden ist eines der am weitesten fortgeschrittenen Pilotprojekte. Mitten in Baden bie-
tet seit mehreren Jahren das Haus, geflihrt von der Caritas, sowohl Dauer- als auch Urlaubsbe-
wohner_innen einen Platz zum Leben. Durch seine zentrale Lage in der Innenstadt Badens profi-
tieren die Bewohner_innen von der Ndhe zu Geschaften, Apotheken, Arztpraxen und anderen
wichtigen Einrichtungen, die zu Fufs erreichbar sind. Zudem ermdglicht die Anbindung an den 6f-
fentlichen Nahverkehr eine einfache Mobilitat innerhalb der Stadt und dartber hinaus. Das Haus
wurde 2021 generalsaniert und bietet in 31 Appartments Platz fur bis zu 33 Personen. Die Woh-
nungen bestehen aus einem Wohn-/Schlafbereich mit eigenem Badezimmer. Gemeinsam ge-
nutzt wird der Speisesaal, das Wohnzimmer, der Fitnessraum und der Garten.

Zielgruppe des Angebots sind Senioren und Seniorinnen, die ihren Alltag nicht mehr alleine be-
streiten mochten oder konnen, die sich bewusst fir begleitetes Wohnen entscheiden und/ oder
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die eine Alternative zur Einsamkeit und Eintdnigkeit suchen. Die Voraussetzung fir eine Auf-
nahme ist eine geringe Pflegestufe, was in der Regel Pflegestufe 1 bis 4 umfasst, je nach Art der
benodtigten Unterstitzung. Jeder Einzug erfolgt erst nach einem ausgiebigen Gesprach mit dem
diplomierten Pflegepersonal. Denn die Bewohner_innen sollten nicht nur in der Lage sein, ge-
wisse alltagliche Aufgaben, wie sich waschen oder ankleiden, méglichst selbststandig zu bewalti-
gen, sondern auch Interesse am Leben in Gemeinschaft haben. Dabei ist ein Probewohnen bzw.
ein Wohnen auf Zeit ebenfalls moglich.

Das Angebot des Haus Baden umfasst nicht nur das vorgegeben Grundleistungspaket an Betreu-
ung und Pflege durch soziale Alltagsbegleitung, DGKP, Pflegeassistenzen und Heimhilfen, sondern
bietet neben Reinigungstatigkeiten auch eine Vollverpflegung (Frihstlck, Mittag-, Abendessen
und Jausen), sowie ein umfangreiches Angebot an Aktivitdten und Seelsorge an. Die Mitarbei-
ter_innen verfolgen dabei das Lebensqualitdtskonzept der Caritas und zielen auf Gleichberechti-
gung, Selbstbestimmung und einen Dialog auf Augenhohe ab. Dementsprechend sind jedoch
auch die Kosten fur die Bewohner_innen sehr hoch. Ein Spezifikum dieses Angebots ist die Ein-
bettung des Seniorenwohnens in die grofReren Strukturen der Caritas, wodurch die Grundleistun-
gen (z.B. Verpflegung) und Zusatzleistungen (z.B. mobile Dienste) innerhalb derselben Organisa-
tion geplant und organisiert werden kénnen und auch ein Ubergang in die stationére Pflege der
Caritas ermoglicht werden kann.

Barmherzige Schwestern: Haus St. Louise in Maria Anzbach

Das Seniorenwohnen im Haus St. Louise der Barmherzigen Schwestern wird durch einen Umbau
moglich gemacht und hat schliel8lich fir 16 Bewohner_innen in 14 Wohneinheiten Platz (1 Apart-
ment fir Paare). Die GroRe der Wohneinheiten liegt zwischen 15 m? und 24m? und jede Einheit
beinhaltet ein eigenes Badezimmer. Die gemeinschaftlichen Flachen (ca. 200m?) bieten Aufent-
haltsraume, eine Gemeinschaftskliche und einen gemeinsamen Speiseraum, Waschkiche und
Terrasse.

Als Zielgruppe werden Personen mit Pflegestufe 1 oder hoher, die ihren Alltag alleine meistern
kdnnen, definiert. Die Ausschlusskriterien flir das Haus St. Louise sind dabei akute Suchtproble-
matik, fortgeschrittene Demenz, Selbst- oder Fremdgefahrdungspotenzial oder die Notwendig-
keit von Betreuung und Pflege in der Nacht. In einem umfangreichen Vorgesprach wird der Pfle-
gebedarf abgeschatzt und auch die Erwartungen und BedUrfnisse des/r Interessenten/in erfragt.
Das Ziel des Angebots soll es sein, einerseits ein selbststandiges und gesundes Altern zu fordern
und andererseits ein Umzug in ein Pflegeheim so lange wie moglich hinauszuzoégern oder gar ein
Verbleib bis zum Lebensende im Seniorenwohnen zu ermaoglichen.

Das Angebot der Barmherzigen Schwestern umfasst neben dem vorgeschriebenen Grundpaket
von 7 Stunden pro Tag Anwesenheit einer Betreuungsperson unter der Woche auch als Wabhlleis-
tung 5 Stunden Betreuung am Wochenende. Alle Betreuungs- und Pflegeleistungen, die dariber
hinausgehen werden als individuelle Wahlleistungen von den Bewohner_innen selbst getragen.
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Im Unterschied zum Haus Baden sind Verpflegung und Reinigungsdienste nicht im Grundangebot
enthalten, konnen aber als Wahlleistung organisiert werden. Dies macht das Angebot aber auch
glnstiger. Das Angebot umfasst somit:

e Sicheres Wohnen durch tagliche Ansprache, Anwesenheit von Personal und ein Not-
rufsystem.

e Informiertes Wohnen durch ein umfangreiches Aufnahmegesprach und weitere Informa-
tionsangebote flr Angehorige und Bewohner_innen.

e Organisiertes Wohnen durch die Organisation von individueller Wahlleistungen (Essen,
Reinigungsdienste, Fullpflege, mobile Pflege, Therapien, Reparaturen etc.)

e Aktives Wohnen durch das Anbieten von gesundheitsforderlichen, gemeinschaftlichen
und kulturellen Aktivitaten.

Das Spezifikum des Haus St. Louise ist nun, dass das Seniorenwohnen im selben Haus wie das
Pflegeheim der Barmherzigen Schwestern angesiedelt ist. Dies soll in weiterer Folge integrierte
Pflege unter einem Dach ermdoglichen, indem einerseits Bewohner_innen des Seniorenwohnens
in den stationaren Bereich der Langzeitpflege ziehen kénnen oder auch fir langere Genesungs-
prozesse die rehabilitative Ubergangspflege des Hauses in Anspruch nehmen kénnen. Anderer-
seits ware auch ein Ziel, dass die stationare Pflege durchladssiger wird und Bewohner_innen des
Pflegeheims, die ihren Alltag wieder selbststandig bewaltigen kdnnen, in das Seniorenwohnen
ziehen kénnen.

6.4. Einschatzung des Seniorenwohnens in NO

Das ,Seniorenwohnen” ist ein neues Wohn-/Betreuungsangebot, welches Uber das bisherige bar-
rierefreie und begleitete Wohnen hinausgeht. Mit diesem Angebot soll es auch Personen mit ho-
heren Pflegestufen moglich sein so lange wie moglich ein selbstandiges Leben mit der notwendi-
gen Unterstitzung zu fihren.

Dabei werden folgende Ziele fiir das Seniorenwohnen in NO verfolgt:

e Sicherheit einer bedarfsgerechten punktuellen Unterstitzung durch aufsuchende und an-
leitende Betreuung.

e Modglichkeiten, die Einsamkeit und den Riickgang von sozialen Kontakten zu vermeiden.

e Gezielte Aktivierung und Gesundheitsforderung

e Verdichtete Unterstltzung und Begleitung von alteren Menschen durch qualifizierte
Heimhilfen, Pflegekradfte und Fachsozialbetreuer und -betreuerinnen (Altenarbeit) in ei-
nem grolReren gemeinschaftlichen Wohnverbund.

Das ,Seniorenwohnen” ist aus gerontologischer Perspektive ein innovatives Element und Ange-
bot in der Pflegeversorgung. Es verbreitert die Vielfalt des betreuten Lebens/Wohnens im Alter,
was einerseits wichtig ist, um die traditionelle Dichotomie von stationér vs. extramural/privat
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verlassen zu kénnen und andererseits wichtig, um die Wahimdglichkeiten zu erweitern. Optio-
nenvielfalt ist zwar kein neuer aber ein wesentlicher Aspekt wirdevollen Alterns, wenn Betreu-
ungsbedarf gegeben ist.

Die geplanten Projekte werden mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit die hier angefihrten Ziele fur
das Seniorenwohnen erreichen. Sowohl die passgenaue Unterstltzung als auch die Ermoglichung
von sozialen Kontakten ist Gber die bisher vorgelegten Konzepte gut nachvollziehbar dargestellt.
Die ,verdichtete Unterstitzung” ist aufgrund ihres innovativen Charakters eine Frage der sozia-
len Praxis. Es wird sich hier zeigen, wie in den verschiedenen Pilotprojekten durch die Vielfalt der
Tragerschaft dieses Ziel unterschiedlich ausgestaltet wird und damit Vorbildfunktion fir weitere
Projekte haben wird. Ebenfalls wird sich in der Praxis zeigen, welche Strukturen und Vorgehens-
weisen, beim Umgang mit einem sich verandernden Pflegebedarf zielfihrend sind.

In der Wirksamkeit kann fiir dieses Modell davon ausgegangen werden, dass ein ev. Ubergang in
die Langzeitpflege verzogert werden kann. Vor allem bei Personen, die vor dem Eintritt ins ,Seni-
orenwohnen” allein gelebt haben, wird es zu einer deutlichen Erhéhung der Lebensqualitat kom-
men. Dazu kommt eine deutlich bessere sozialen Situation im Falle von gesundheitlichen Ein-
schrankungen oder infolge von Stiirzen. So sind gerade Menschen, die allein leben, besonders
dann nach Stirzen gefahrdet, wenn ihre sozialen Netzwerke stark ausgedinnt sind.

In weiterer Folge ist die Begleitung der Pilotprojekte durch das Kompetenzzentrum fiir Geronto-
logie und Gesundheitsforschung vorgesehen. Dabei werden die Herausforderungen und Entwick-
lungsmoglichkeiten der Angebotsstruktur aus Sicht der Bewohner_innen und der Trager beleuch-
ten. Eine zentrale Frage wird sein, welche Rolle das Seniorenwohnen in der Pflegeversorgung hat
und wie die langerfristige Situation von Menschen in dieser Pflege-/Betreuungsform aussieht
bzw. aussehen wird.
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7. Erganzungsstudie 3: Tagespflege

Autorin: Rebekka Rohner

Die Tagespflege gehort zu den teilstationaren Pflege- und Betreuungsleistungen und bietet tags-
Uber pflegerische Leistungen fir pflegebedirftige adltere Menschen an. Sie ist somit Teil eines ei-
genstandigen Bereichs im Pflegesystem, welche als Bindeglied zwischen den Systemen der statio-
naren und mobilen Pflege und Betreuung gesehen wird. Die grundlegende Zielsetzung der teil-
stationdren Angebote ist es, dlteren Menschen, die in der mobilen Versorgung unterversorgt, in
der stationdren jedoch Uberversorgt sind, eine addaquate Leistungsstruktur zu bieten. Als primare
Zielgruppe der Tagespflege gelten pflegebedirftige, dltere Menschen, die den Alltag nicht mehr
alleine bewaltigen kdnnen und durch mobile Dienste unterversorgt sind. Als sekundare Ziel-
gruppe werden die pflegenden Angehorigen definiert. Die Tagespflege soll dazu beitragen pfle-
gende Angehdorige untertags zu entlasten und einen frihzeitigen Umzug in die Langzeitpflege ab-
zufangen (Felder et al., 2008). Bei der Tagespflege handelt es sich um ein stetig wachsendes An-
gebot, welches wohnortnahe — auf Gemeindeebene — ausgebaut wird.

Der Tagespflegegast hat furr die Tagespflege ein Entgelt in Hohe des, in der NO Pflegeheim Ver-
ordnung fir die Tagespflege festgelegten, Tarifs zu leisten, welcher jahrlich angepasst wird. Der
Tarif betrug 2017 insgesamt 56,43€ pro Tag, stieg bis 2022 auf 64,71€ pro Tag und wurde mit
dem 01.01.2024 auf 97,90€ pro Tag angehoben (Land Niederosterreich, 2018, 04.03.2022,
2023). Den groflten Teil dieses Tarifs Ubernimmt das Land Niederosterreich, wobei die Tagespfle-
gegaste einen Kostenbeitrag abhangig und gestaffelt nach der Hohe des Einkommens und der
Pflegegeldstufe leisten missen.

Im folgenden Kapitel soll nun die Tagespflege in Niederdsterreich detaillierter betrachtet werden,
wobei einerseits nationale und internationale Studien zur Bedeutung der Tagespflege im Versor-
gungssystem geschildert werden. Andererseits wurden zusatzliche Daten bis einschliefSlich dem
31.03.2024 erhoben. Dies ermdglicht eine Analyse der aktuellen Entwicklungen der Inanspruch-
nahme.

7.1. Bedeutung der Tagespflege

Bevor auf die konkreten Daten des Landes Niederdsterreich eingegangen wird, soll ein Uberblick
Uber die vorhandene Forschung gegeben werden. Der Uberwiegende Teil der Literatur beschaf-
tigt sich mit der Bedeutung der Tagespflege flr die primare Zielgruppe, namlich die pflegebedirf-
tigen dlteren Menschen. Ein Scoping Review stellt dabei fest, dass verschiedenste Studien den
Besuch eines Tagespflegezentrums mit einer Verbesserung der Lebensqualitdt der pflegebedirf-
tigen Person in Verbindung bringen, sowie einer hoheren Aktivitat und Funktionalitdt. Des Weite-
ren konnte eine Verbesserung der mentalen Gesundheit bzw. eine Verzdgerung eines kognitiven
Abbaus bei den Besucher_innen in verschiedenen Studien aufgezeigt werden (Orellana et al.,,
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2020). Trotz dieser positiven Effekte der Tagespflege wird dieses Angebot sowohl in Niederoster-
reich als auch in anderen Landern verhaltnismaRig wenig genutzt. Eine deutschlandweite Befra-
gung von Uber 1.100 pflegebedirftigen dlteren Menschen ergab, dass neben den vier Prozent,
die die Tagespflege bereits nutzen, weitere 13 Prozent der Befragten das Angebot noch nicht
nutzen, aber Interesse daran hatten. Rund die Halfte gab explizit an, kein Interesse am Angebot
zu haben (Dorin et al., 2014). Eine hohere Nutzungsintensitat der Tagespflege ldsst sich in einer
weiteren Studie vor allem bei alleinlebenden dlteren Menschen, bei kirzerer Entfernung zwi-
schen Wohnort und Tagespflegezentrum und bei héher gebildeten, sowie jingeren pflegenden
Angehdrigen feststellen (Wasic et al., 2022).

Einiges an Literatur gibt es auch zur sekundaren Zielgruppe der Tagespflege, wobei die Moglich-
keiten der Entlastung pflegender Angehdriger analysiert wird. So zeigen Studien, dass das Stress-
und Depressionslevel der pflegenden Angehdérigen an Tagen, an denen die betreute Person im
Tageszentrum ist, niedriger ausfallt (Zarit et al., 2011; Klein et al., 2016; Tretteteig et al., 2016).
Dabei ist fiir Angehorige bei dem Tagespflegeangebot neben einer Berlcksichtigung der BedUrf-
nisse des alteren Menschen, auch eine gute Kommunikation zwischen Angehorigen, Personal
und pflegebedirftiger Person, sowie ein zuverlassiger Fahrtendienst von groRer Bedeutung
(Stronczek et al., 2023). Allerdings konnte eine Umfrage in Bayern mit knapp 1.000 pflegenden
Angehorigen zeigen, dass mehr als zwei Drittel der pflegenden Angehérigen weder gegenwartig
noch zuklnftig das Tagespflegeangebot nutzen wollen. In einer multivariaten Analyse stellte sich
heraus, dass vor allem diejenigen pflegenden Angehdrigen Interesse an einer zuklnftigen Nut-
zung der Tagespflege haben, die eine Person mit dementieller Erkrankung pflegen oder eine
frihere negative Beziehungsqualitat zur pflegebedurftigen Person angegeben haben (Bosl et al.,
2024).

SchlieBlich gibt es sehr wenige Forschungen, die sich mit den Auswirkungen der Tagespflege auf
das Pflegesystem beschaftigen und die verschiedenen Studien zeigen teilweise unterschiedliche
Effekte — womdglich aufgrund methodischer Unterschiede und einer Vielzahl an Einflussfaktoren.
Grundsatzlich lasst sich aber eine Unterstitzung eines langeren Verbleibs im Privathaushalt an-
nehmen (Orellana et al., 2020; Chen & Berkowitz, 2012). So zeigt etwa eine quasi-experimentelle
Studie aus Kanada, welche administrative Daten von rund 16.000 pflegebedurftigen alteren Men-
schen Uber einen Zeitraum von vier Jahren analysierte, dass altere Menschen, die regelmaRig Ta-
gespflege in Anspruch nahmen, eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit eines Umzugs ins
Pflegeheim aufwiesen (Kelly et al., 2016).

122



7.2. Entwicklung der Tagespflege

Um die Auswirkungen des Ausbaus der Tagespflege im Generellen erfassen zu konnen, wurden
zusatzlich die Daten von 1. Oktober 2021 bis 31.3.2024 abgefragt und erganzt. Damit kann die
Entwicklung der Tagespflege in Niederdsterreich von 2017 bis 2024 analysiert werden. Die Daten
werden auf Monatsebene analysiert, wobei entgegen dem restlichen Altersalmanach hier der
Marz als Stichmonat genommen wird, da dadurch 2024 mitbericksichtigt werden kann.

Die Entwicklung der Anzahl an monatlich betreuten Personen zeigt zunachst einen Anstieg zwi-
schen 2017 und 2020 und dann einen starken Einbruch durch die Covid-19 Pandemie. Dabei be-
suchten im Marz 2020 insgesamt 400 Personen die Tagespflege, wahrend es ein Jahr spater nur
mehr 102 Personen waren. Seit 2021 steigen die Zahlen an betreuten Personen wieder an und
die Anzahl an betreuten Personen befindet sich im Marz 2024 wieder auf dem Niveau von 2017.
Der langsame Anstieg nach der Pandemie hangt mit dem Mangel an Fachkraften zusammen und
der Schwierigkeit die vorhandenen Platze mit Personal abzudecken.

Abbildung 49: Anzahl an betreuten Personen von Marz 2017 bis Méarz 2024
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Bei der Entwicklung der monatlichen Anzahl an betreuten Personen in der Tagespflege lassen
sich regionale Unterschiede erkennen. In Tabelle 29 sind drei verschiedene regionale Entwicklun-
gen nach dem Hauptwohnsitz der betreuten Personen markiert. Die gelb markierten Bezirke ha-
ben seit 2017 einen Anstieg an betreuten Personen verzeichnet, wobei Amstetten, Hollabrunn
und Korneuburg im Marz 2024 hohere Zahlen als in den Jahren davor verzeichnet haben. Bei
Melk und Scheibbs ist es vor allem im Vergleich zu Méarz 2017 und 2018 zu einer hdheren Anzahl
gekommen.

Bei den nicht markierten, grau-weillen Bezirken in der Mitte der Tabelle hat sich die Anzahl der
betreuten Personen 2023 und 2024 wieder auf das Niveau von vor der Pandemie stabilisiert.
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SchlieRBlich verzeichnen neun Bezirke (blau) ab 2020 einen Riickgang der Anzahl an betreuten
Personen. So ist etwa die Zahl an betreuten Personen in Gmind von acht im Marz 2017 und
neun im Marz 2019 auf drei im Marz 2024 gesunken. Einen besonders starken Riickgang ver-
zeichnen Modling und Zwettl, wo die Anzahl an betreuten Personen nach der Pandemie ein Flnf-
tel der Anzahl vor der Pandemie betragt. Dieselben Entwicklungstrends auf Bezirksebene zeigen
sich auch, wenn man die jahrliche Inanspruchnahme der Tagespflege betrachtet.

Tabelle 29: Anzahl an bereuten Personen in der Tagespflege nach Wohnbezirk der Person
(2017.03-2024.03)

Amstetten 58 59 74 77 25 80 87 106
Hollabrunn 10 11 9 13 1 2 6 19
Korneuburg 19 20 17 26 11 14 20 28
Melk 14 15 27 30 9 18 20 24
Scheibbs 5 3 9 11 14 11 11 12
Baden 4 9 7 3 0 0 1 2
Bruck an der Leitha 25 22 31 26 0 15 21 21
Horn 1 3 2 3 0 1 5 1
Krems (Land) 5 7 8 3 4 4 4
Krems (Stadt) 2 4 2 5 6 8
Lilienfeld 3 5 5 3 0 2 4 1
Neunkirchen 8 10 10 14 1 3 5 8
St. Polten (Land) 27 22 35 41 17 15 26 30
Wr. Neustadt (Land) 6 3 7 9 0 1 5 3
Wr. Neustadt (Stadt) 5 9 4 4 0 2 3 7
Géanserndorf 14 7 1 12 0 7 8 6
Gmiind 8 9 4 12 1 3 4 3
Mistelbach 11 12 13 13 0 5 6 5
Modling 25 28 31 25 0 5 6 5
St. P6lten (Stadt) 34 30 32 36 16 25 21 25
Tulln 14 15 10 10 2 4 6 7
Waidhofen/Thaya 3 6 5 5 0 0 1 0
Waidhofen/Y. (Stadt) 0 0 0 2 0 0 0 0
Zwettl 11 11 15 14 0 0 2 2

Ein Blick auf die Alters- und Geschlechtsverteilung der betreuten Personen zeigt, dass sich einer-
seits in der Tagespflege das Geschlechterverhaltnis seit 2017 nicht verandert hat. Im Durch-
schnitt nehmen Frauen mit 70% die Tagespflege in den Stichmonaten haufiger in Anspruch als
Manner. Andererseits steigt das Durchschnittsalter im Erhebungszeitraum an, und zwar von 81
Jahren im Mérz 2017 auf 83,2 Jahren im Mérz 2024. Der Median hat sich in diesem Zeitraum je-
doch nicht verandert, was bedeutet, dass die betreuten Personen in der Tagespflege etwas al-
tershomogener geworden sind und die Streuung geringer wurde.
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Abbildung 50: Altersmittelwert und -median der betreuten Personen in der Tagespflege
(2017.03-2024.03)
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AbschlieRend wurden noch Verdnderungen bei den Tagespflegegasten betrachtet. Dabei ldsst
sich zundchst festhalten, dass zwischen 2017 und 2024 insgesamt 15% von den 2.054 registrier-
ten Personen nur in einem Monat das Angebot in Anspruch genommen haben und danach nicht
mehr. Mehr als die Halfte besuchte die Tagespflege langer als sechs Monate, knapp ein Drittel
langer als ein Jahr. Von allen Personen, die mehr als einen Monat zwischen 01.01.2017 und
31.03.2024 erfasst wurden (n=1.744), kam es bei 66 Personen zu einer Anderung der Pflegestufe
(4%). Bei allen anderen Tagespflegegasten blieb die Pflegegeldstufe unverandert. Dies deutet auf
eine stabilisierende Wirkung der Tagespflege hin, sollte allerdings auch nicht Uberinterpretiert
werden, da es sich um administrative Daten handelt und sowohl die Anderung der Pflegegeld-
stufe einen langeren administrativen Prozess bedeutet als auch unklar ist, ob eine Anderung der
Pflegegeldstufe wirklich systematisch bei Tagespflegegasten erfasst wird. Hier brauchte es ver-
tieftes Wissen zur Veranderung des Gesundheitszustandes in der Tagespflege.

125



Zusammengefasst:

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass die Tagespflege ein Angebot darstellt,
welches sehr viel Potential der Gesundheitsforderung und Aktivierung hat. Sie tragt dazu bei, Ein-
samkeit und Isolation abzufangen, entlastet pflegende Angehdrige und tragt damit zu einem lan-
geren Verbleib im Privathaushalt bei. Der weitere Ausbau der Tagespflege auf Gemeindeebene in
Niederosterreich wird daher in seiner Wirkung auf die Versorgung von Menschen mit Pflege- und
Betreuungsbedarf als glinstig eingeschatzt. Dabei sollte langfristig ein flachendeckender Ausbau
angestrebt werden, wobei jedoch gerade im Wein- und Industrieviertel aufgrund des hoheren
Anteils an informeller Pflege (Abbildung 10) und des Bevolkerungswachstums von einer hoherer
Entlastung pflegender Angehoriger ausgegangen werden kann. Die Gemeinde wird deshalb als
bevorzugter Ort von Tagespflege gesehen, weil in der wissenschaftlichen Literatur eine gute Er-
reichbarkeit der Tagespflegezentren von den Angehorigen und pflegebedirftigen Menschen be-
tont wird. Eine besonders grof3e und nach der Pandemie deutlich verscharfte Herausforderung
stellt der Fachkraftemangel dar sowie die Qualitatssicherung bei einem raschen Ausbau.
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8. Personalbedarf in der Pflege

Wie wirkt sich die Entwicklung des Pflegebedarfs auf den Bedarf an Pflegekraften aus? Mit wel-
chem Mehrbedarf an Pflegekréften ist IN NO zu rechnen? Um diese Fragen zu beantworten, wird
die Gesundheitspersonalprognose?® zusammengefasst, welche das Kompetenzzentrum fir Ge-
rontologie und Gesundheitsforschung der Karl Landsteiner Privatuniversitat fir das Land Nieder-
Osterreich erstellt hat (Kolland, Bischof et al., 2021). Diese Prognose basiert im Wesentlichen auf
den Daten des Gesundheitsberuferegisters (GBR). Das Register erfasst seit 1. Juli 2018 alle Ange-
horigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe und bietet damit die Mdglichkeit die Berech-
nungen auf Basis des genauen Ist-Stands des Gesundheitspersonals durchzufihren (Stichtag 31.
Dezember 2019). Der Ist-Stand der folgenden Prognose liegt also vor der Covid-19 Pandemie und
berlcksichtigt diese daher nicht in der Berechnung. 2’ Ein Vergleich der prognostizierten Anzahl
fir 2021 und dem Ist-Stand 2021 verdeutlicht jedoch die Angemessenheit der Prognose (siehe
Tabelle 34).

Ausgehend von diesem Ist-Stand wird der jahrliche Mehrbedarf an Pflegekraften berechnet, der
sich aus zwei Kennzahlen zusammensetzt, dem Ersatzbedarf und dem Zusatzbedarf. Ersatzbedarf
an Gesundheitspersonal entsteht durch den Abgang von Pflegekraften wie zum Beispiel durch
Pensionierungen. Zusatzbedarf entsteht durch Veranderungen in der Gesellschaft, die zusatzli-
ches Personal notwendig machen, wie etwa durch das Bevdlkerungswachstum. Aus der Summe
von Ersatz- und Zusatzbedarf ergibt sich der absolute Mehrbedarf an Pflegekraften.

8.1. Methodik

Zur Prognostizierung des Gesundheitspersonalbedarfs wurde (1) ein Datenauszug aus dem Ge-
sundheitsberuferegister (GBR, Stichtag 31. Dezember 2019), (2) Daten zur ambulanten und stati-
oniren Inanspruchnahme von NO Fondskrankenanstalten in Form der Diagnose-Leistungsdoku-
mentation (DLD), (3) die Pflegebedarfsprognose des Altersalmanachs NO 2018, sowie (4) die
kleinrdumige Bevolkerungsprognose fir Niederdsterreich (Hanika, 2019) herangezogen (genau-
ere Erklarungen zu den Datenséatzen finden sich im Anhang). Fir diese Prognose ist hervorzuhe-
ben, dass der Datenauszug aus dem GBR keine Differenzierung der Personenzahlen je nach Ver-
sorgungsbereich beinhaltet, sodass in dieser Prognose der Begriff Arbeitsstellen treffender fir
die prognostizierten Zahlen ist. Grund hierflr ist, dass eine Person (ein Kopf) in mehreren Versor-
gungsbereichen tatig sein kann, wodurch es zu Doppelzahlungen einzelner Personen kommt. Da
die Uberwiegende Mehrheit der DGKP, PFA und PA jedoch nur eine Arbeitsstelle besetzten, handelt
es sich im vorliegenden Bericht durchaus annahrungsweise um Képfe. Im GBR werden insgesamt

%6 |m Endbericht der Gesundheitspersonalprognose Niederdsterreich wurde auch der Bedarf an medizinisch-techni-
schen Diensten (MTD) prognostiziert. Diese arbeiten jedoch nur zu einem geringen Anteil in der Langzeitpflege, wes-
halb sie hier nicht erwahnt werden.

27 Kiirzlich wurde von der GOG eine aktualisierte Berechnung vorlegt, welche allerdings im vorliegenden Bericht
nicht mehr beriicksichtigt werden konnte. Siehe Rappold, Gyimesi & Czasny (2023).
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11 Versorgungsbereiche angefiihrt, die flir diese Prognose zu drei Versorgungsbereichen aggre-

giert werden.

Tabelle 30: Aggregation der GBR Versorgungsbereiche

Versorgungsbereich
- Ambulante Dienste

- PBZ + Private Pflegeheime

Aggregation

Langzeitpflege

- Krankenhaus (andere)
- LK-Holding Kliniken

Akutstationar

- niedergelassener Bereich

- Ambulatorien inkl. Einrichtungen der OGK

- Behinderteneinrichtungen

- Rehabilitationseinrichtungen

- Sonstige Einrichtungen + keine Zuordnung

Sonstige

Fir die Prognose des Ersatzbedarfs werden in allen Szenarien die Pensionierungsdaten aus dem
GBR herangezogen. Fir die Errechnung des Zusatzbedarfs unterscheiden sich die Szenarien hin-

sichtlich ihrer Annahmen?8:

1. Demographisches Szenario

In diesem Szenario wird der Bedarf des Gesundheitspersonals flir den Bereich der Langzeit-
pflege (mobile und stationare Pflege) basierend auf der Annahme einer Expansion der Morbi-
ditdt berechnet. Diese Annahme stitzt sich auf Daten des Altersalmanachs 2018, in dem im
Szenario Fortschreibung davon ausgegangen wird, dass sich durch die steigende Lebenser-
wartung auch die Phase der Pflegebedirftigkeit verlangert (Kolland, Richter & Bischof, 2019:

39).

Fir die akutstationdren Versorgungsbereiche (NO Fondskrankenanstalten) werden Leistungs-
daten aus der DLD differenziert nach Alter und Geschlecht verwendet. Hierflr wird ein Perso-
nalschlUssel errechnet, der das aktuell beschaftigte Personal im akutstationaren Bereich ins

Verhaltnis zu den erbrachten Leistungen setzt. Unter der Annahme, dass der Personalschlis-
sel unverandert bleibt, kann dann durch Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur auf Ver-

anderungen im Personalbedarf geschlossen werden.

28 |m Endbericht der Gesundheitspersonalprognose Niederdsterreich wurden vier Szenarien berechnet. Aus Konsis-
tenz- und Platzgriinden werden hier lediglich die zwei Szenarien dargestellt, die alle Datenséatze beinhalten und auf

denselben Annahmen wie die Pflegebedarfsprognose basieren.
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2. Kompressionsszenario

Die Annahmen in diesem Szenario sind weitgehend identisch mit denen aus Szenario 1. Aller-
dings wird in Szenario 2 von einer Kompression der Morbiditat ausgegangen (Fries, 1980). Sie
geht davon aus, dass die Lebenserwartung zwar steigt, sich aber das Eintrittsalter in die
Phase der Morbiditat ebenfalls erhoht. Die Bevolkerung altert also nicht nur, sie bleibt auch
langer gesund. Das bedeutet, dass die Dauer der Pflegebedrftigkeit trotz steigender Lebens-
erwartung gleichbleibt und sich die Pflegebedurftigkeit nach hinten verschiebt. Auch in die-
sem Szenario wird bei den sonstigen Bereichen lediglich das Bevélkerungswachstum bertck-
sichtigt und beim akutstationaren Bereich, wie in Szenario 1, die Inanspruchnahme der Leis-
tungen mitgerechnet. Im akutstationaren Bereich konnte hier keine Kompression berechnet
werden, da es fur diesen Bereich an Daten fehlt, wie sich eine Kompression auswirken
kdonnte.

8.2. Prognose 2030/2040

Die im Folgenden getatigten Aussagen zum kinftigen Bedarf sind als Schatzungen unter der Be-
ricksichtigung des potenziellen Bevdlkerungswachstums, der Bevélkerungsalterung und einer
potentiellen Expansion oder Kompression der Inanspruchnahme von medizinischen und pflegeri-
schen Leistungen zu verstehen. Die Ergebnisse der Gesundheitspersonalprognose werden im fol-
genden Kapitel getrennt nach den Berufen der diplomierten Gesundheits- und Krankenpfle-
ger_innen (DGKP) und der Pflege(-fach)assistenz (PA & PFA) dargestellt.

8.2.1. Demographisches Szenario

In Szenario 1 wird das Bevolkerungswachstum, die Pensionierungen, die Veranderung der Alters-
und Geschlechtsstruktur der Patient_innen im akutstationaren Bereich und die Expansion der
Morbiditat in der Langzeitpflege bertcksichtigt. Lediglich im sonstigen Bereich liegen keine Daten
zur Inanspruchnahme von Leistungen vor, weshalb hier nur das Bevolkerungswachstum berlick-
sichtigt wurde.

Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger innen (DGKP)

Unter der Bericksichtigung der Annahmen von Szenario 1 ergibt sich fir die Entwicklung der
DGKP folgendes Bild (Tabelle 32): Im akutstationdren Bereich sind derzeit mit 9.130 Arbeitsstel-
len die meisten DGKP angestellt. Aufgrund der Pensionierungen ist mit einem Ersatzbedarf von
2.531 Arbeitsstellen bis 2040 zu rechnen und aufgrund der Bevolkerungsveranderung ist - bei
gleichbleibender geschlechts- und altersspezifischer Inanspruchnahme des akutstationaren Be-
reichs - mit 1.702 zusétzlichen Arbeitsstellen bis 2040 zu rechnen. Das ergibt einen Mehrbedarf
von 46% (4.233 Arbeitsstellen) bis 2040 im Vergleich zu 2019.

Unter der Annahme einer Expansion der Morbiditat in der Langzeitpflege kann von einem Zusatz-
bedarf von 1.005 Arbeitsstellen bis 2030 und von 2.008 Stellen bis 2040 ausgegangen werden.
Nimmt man den Ersatzbedarf dazu, bedeutet das einen Mehrbedarf von 53% (1.902 Arbeitsstel-
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len) bis 2030 und von 85% (3.093 Arbeitsstellen) bis 2040. Dabei sind Annahmen einer derzeiti-
gen Unterbesetzung in der Langzeitpflege (Rappold & Juraszovich, 2019) noch nicht berUcksich-
tigt.

Beide Versorgungsbereiche zusammengenommen mussen also bis zum Jahr 2030 unter den vor-
liegenden Annahmen insgesamt 3.685 DGKP-Arbeitsstellen ersetzt werden und 2.052 zusatzliche
Arbeitsstellen geschaffen werden. Das ergibt einen Mehrbedarf von 36% (5.737 Arbeitsstellen).
Bis zum Jahr 2040 wird von einem Mehrbedarf von 54% (8.587 Arbeitsstellen) ausgegangen. Da-
bei sind strukturelle Veranderungen wie der Ausbau von Dienstleistungen oder Ausbildungsstat-
ten jedoch nicht mitbertcksichtigt.

Tabelle 31: Demographisches Szenario flr den Beruf der DGKP nach Versorgungsbereich
2030/2040

. . Sonstiger
Akutstationar  Langzeitpflege : Gesamt
Bereich
Ist-Stand der DGKP 2019 9130 3618 3163 15911
2030
Ersatzbedarf 2030 1995 897 793 3685
Zusatzbedarf 2030 907 1005 139 2052
Mehrbedarf 2902 1902 932 5737
(%Mehrbedarf) (+32%) (+53%) (+29%) (+36%)
2040
Ersatzbedarf 2040 2531 1085 1026 4642
Zusatzbedarf 2040 1702 2 008 235 3945
Mehrbedarf 2040 4233 3093 1261 8587
(%Mehrbedarf) (+46%) (+85%) (+40%) (+54%)

Pflegeassistenz und Pflegefachassistenz (PA, PFA)

In Niederdsterreich waren 2019 insgesamt weniger als hundert Stellen mit einer Pflegefachassis-
tenz besetzt, da die Absolvent_innenzahlen bei dieser neuen Berufsgruppe noch sehr niedrig wa-
ren. Aus diesem Grund sind keine fundierten Aussagen Uber die Entwicklung der PFA moglich,
weshalb sie im Folgenden gemeinsam mit den PA prognostiziert werden.
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Akutstationar

Langzeitpflege

Sonstiger

Bereich

Tabelle 32: Demographisches Szenario fiir den Beruf der PA und PFA nach Versorgungsbereich
2030/2040

Ist-Stand der PA+PFA 2019 1289 4435 1213 6936
2030
Ersatzbedarf 2030 469 1125 223 1817
Zusatzbedarf 2030 128 1237 53 1419
Mehrbedarf 2030 597 2 362 276 3236
(%Mehrbedarf) (+46%) (+53%) (+23%) (+47%)
2040
Ersatzbedarf 2040 670 1375 281 2327
Zusatzbedarf 2040 240 2 464 90 279
Mehrbedarf 2040 910 3839 371 5121
(%Mehrbedarf) (+71%) (+87%) (+31%) (+74%)

Der Uberwiegende Teil der Arbeitsstellen der PA und der PFA finden sich derzeit in der Langzeit-
pflege. Hier wird ein Ersatzbedarf von 1.375 Stellen und einem zusatzlichen Bedarf von 2.464
Stellen bis 2040 prognostiziert. Das bedeutet einen Mehrbedarf von 87% (3.839 Arbeitsstellen).
Zusatzlich ist im Jahr 2040 im akutstationdren Bereich von einem Mehrbedarf von 71% (910 Ar-
beitsstellen) auszugehen. Insgesamt wird unter den Annahmen von Szenario 1 fir das Jahr 2030
ein Mehrbedarf von 47% (3.236 Arbeitsstellen) und von 74% (5.121 Arbeitsstellen) bis zum Jahr
2040 ausgegangen.

Vergleicht man die Ergebnisse dieser Prognose mit dem Ist-Stand an Pflegekrafte in Niederoster-
reich zum Stichtag des 31.12.2021 (also zwei Jahre nach dem Stichtag auf dem diese Prognose
basiert), fallt auf, dass das Szenario die Entwicklung recht gut prognostizieren konnte (siehe GBR-
Auszug in Holzweber et al. 2022). Vor allem bei den PA und PFA gibt es kaum Unterschiede. Gro-
Rere Unterschiede gibt es lediglich bei den DGKP im sonstigen Versorgungsbereich, was sich
wahrscheinlich aufgrund der mangelnden Datenlage zu diesem Bereich ergeben hat. So konnte
der sonstige Bereich nur auf Basis des Bevolkerungswachstums prognostiziert werden, da keine
Daten zur Inanspruchnahme verfigbar sind.

Tabelle 33: Vergleich Ist-Stand der Pflegekrafte 2021 mit dem prognostizierten Stand

DGKEP DA /PEA
Ist-Stand 2021 Prognose 2021 Ist-Stand 2021 Prognose 2021
Akutstationar 9933 9272 1399 1309
Langzeitpflege 3807 3765 4821 4614
Sonstiger Bereich 2190 3190 1167 1223
Gesamt 15930 16228 7 387 7146
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8.2.2. Kompressionsszenario

Im Kompressionsszenario wird anstatt von einer Expansion der Morbiditat von einer Kompres-
sion der Morbiditdt in der Langzeitpflege ausgegangen. Das heifst, im Gegensatz zu Szenario 1,
wird davon ausgegangen, dass eine hohere Lebenserwartung nicht zu einer hoheren Anzahl an
pflegebedirftigen, dlteren Menschen fihrt. Die Menschen leben also nicht nur langer, sie blei-
ben auch langer gesund und brauchen dementsprechend weniger Pflegekrafte. Die Kompression
bezieht sich dabei nur auf die Langzeitpflege, da sie flr den akutstationaren und sonstigen Be-
reich nicht berechnet werden konnte.

Tabelle 34: Kompressionsszenario der Pflegekrafte bis 2030/2040

| DGKP PFA/PA Gesamt
Ist-Stand 2019 15911 6 936 22 846
2030
Ersatzbedarf 2030 3685 1817 5502
Zusatzbedarf 2030 1412 637 2 049
Mehrbedarf 2030 5097 2454 7551
(% Mehrbedarf) (+32%) (+35%) (+33%)
2040
Ersatzbedarf 2040 4642 2327 6 969
Zusatzbedarf 2040 2530 1046 3577
Mehrbedarf 2040 7172 3373 10546
(% Mehrbedarf) (+45%) (+49%) (+46%)

Die Annahme einer Kompression fihrt bei den DGKP in allen Versorgungsbereichen zu einem Zu-
satzbedarf von 1.412 Arbeitsstellen bis 2030 und von 2.530 Arbeitsstellen bis 2040. Das bedeutet
einen Mehrbedarf von 32% (5.097 Arbeitsstellen) bis 2030 und von 45% (7.172 Arbeitsstellen) bis
2040.

Bei den PA und PFA wird unter der Annahme Kompression ein Zusatzbedarf von 637 Arbeitsstel-

len bis 2030 und von 1.046 Arbeitsstellen bis 2040 prognostiziert. Gemeinsam mit dem Ersatzbe-
darf ergibt das einen Mehrbedarf an PA und PFA von 35% (2.454 Arbeitsstellen) bis 2030 und von
49% (3.373 Arbeitsstellen) bis 2040.

Insgesamt kann unter der Annahme einer Kompression in der Langzeitpflege von einem Mehrbe-
darf an Pflegekraften von 33% (7.551 Arbeitsstellen) bis 2030 und von 46% (10.546 Arbeitsstel-
len) bis 2040 ausgegangen werden.
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Zusammengefasst:

Vergleicht man die Ergebnisse der beiden Szenarien miteinander, ergeben sich bei den DGKP e-
her geringe Unterschiede, da die DGKP vor allem im akutstationdren Bereich tatig sind und hier-
fur keine Kompression der Morbiditat berechnet werden konnte. Wahrend beim Kompressions-
szenario bis 2040 ein Mehrbedarf von 7.172 DGKP-Arbeitsstellen (45%) prognostiziert wird, wird
beim demographischen Szenario ein Mehrbedarf von 8.587 Arbeitsstellen (54%) berechnet. Es
ergibt sich eine Differenz zwischen den beiden Szenarien von 9%.

Anders sieht dies bei den PA und PFA aus, die hauptsachlich in der mobilen und stationdren Lang-
zeitpflege tatig sind. Wahrend beim Kompressionsszenario bis 2040 ein Mehrbedarf von 3.373
Arbeitsstellen (49%) prognostiziert wird, wird beim demographischen Szenario ein Mehrbedarf
von 5.121 Arbeitsstellen (74%) berechnet. Es ergibt sich eine Differenz zwischen den beiden Sze-
narien von 25%. Da Pflegekrdfte meist nur eine Arbeitsstelle besetzen, kann in diesem Bericht an-
naherungsweise von Kopfen gesprochen werden.

Die Gesundheitspersonalprognose verdeutlicht also, dass sowohl bei einer Expansion als auch bei
einer Kompression der Morbiditdt mit einem hohen Mehrbedarf an Pflegekraften in den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen gerechnet werden muss. Der zuklnftige Pflegebedarf wirft
nicht nur Fragen im Bereich der Versorgung mit Pflege- und Betreuungsformen auf, sondern
auch dahingehend, wie viele Pflegekrafte fir einen derartig gestiegenen Bedarf gebraucht wer-
den. Eine Limitation der vorliegenden Prognose ist, dass bei der Schatzung des Ersatzbedarfs le-
diglich Pensionierungen berlcksichtigt werden konnten und damit angenommen wird, dass die
Pflegekrafte bis zur Pensionierung in diesem Beruf tatig bleiben. Studien verweisen jedoch auf
eine hohe Fluktuationsrate und Unzufriedenheit der Pflegekrafte, sowohl vor als auch wahrend
der Pandemie (Kolland, Rohner et al. 2021; Favez & Zufiga, 2021).

Aufgrund dieser Aussicht hat die NO-Landesregierung MaRRnahmen zum Ausbau und der Attrakti-
vierung der Pflegeausbildung beschlossen. So werden einerseits mehr Ausbildungsplatze geschaf-
fen, andererseits bietet das Land Niederdsterreich eine Pflegeausbildungspramie seit dem
01.09.2022 an. Personen, die in Niederosterreich die Ausbildung zu einer Pflege(-fach)assistenz,
Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegekraft oder Diplom-/ oder Fach-Sozialbetreuungs-
kraft antreten, erhalten monatlich 600 Euro Ausbildungspramie (Land Niederdsterreich, 0.D.).
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9. Gesundheitliche Lebenssituation alterer Menschen

Die Entwicklung des Gesundheitszustands und das Vorhandensein von Beeintrdchtigungen bei
alteren Menschen steht in engem Zusammenhang mit dem Pflege- und Betreuungsbedarf. Seit
den 1980ern gibt es hierzu zwei Hypothesen, welche entweder von einer Expansion oder einer
Kompression der Morbiditat ausgehen. Bei der Morbiditatsexpansion (auch Medikalisierungshy-
pothese genannt) erhoht sich der Pflegebedarf, da der Anstieg der Lebenserwartung mit einer
Verlangerung der Jahre, die in Krankheit verbracht werden, einhergeht (Gruenberg, 1977). Bei
der Kompression der Morbiditat werden die Menschen nicht nur dlter, sondern bleiben auch lan-
ger gesund (Fries, 1980). Seitdem haben sich nationale und internationale Studien mit den bei-
den Hypothesen beschaftigt, und obwohl keine der Hypothesen sich bisher als einzig richtige Hy-
pothese herausgestellt hat, kommen viele Studien in Europa zu dem Schluss, dass die Morbiditat
- vor allem bei Frauen - sich entweder nicht verandert oder sich komprimiert hat (Chatterji et al.,
2015; Enroth et al. 2021; Seematter-Bagnoud et al., 2021). Die Entwicklung der Gesundheit von
dlteren Menschen ist jedenfalls von groRer Bedeutung fiir die Sozialpolitik. Die Statistik Austria
befragt daher in unregelmaRigen Abstanden seit den 1970er Jahren die 6sterreichische Bevdlke-
rung (15+) zu ihrem Gesundheitszustand und -verhalten. Aus der subjektiven Gesundheitsein-
schatzung wird dann in Kombination mit der Lebenserwartung die Lebenserwartung in guter Ge-
sundheit berechnet.

Abbildung 51: Entwicklung der Lebenserwartung nach Geschlecht

Manner Frauen
25 25
1o 20,5 21,5 215
20 172 18,2 18,3 20 18,0 ’
15,6 159 165
14,4
15 12,5 131 15
9,9 10,8
10 k 10 7,8 7.9
5 Hd—74 5
0 0
1978 1983 1991 1999 2006 2014 2019 1978 1983 1991 1999 2006 2014 2019
—8—LE (65+) —8—LF (65+)
LE(65+) in guter subj. Gesundheit LE(65+) in guter subj. Gesundheit
LE(65+) ohne funkt. Beeintrachtigung LE(65+) ohne funkt. Beeintrachtigung
==@==| £(65+) ohne chr. Krankheit ==@==| E£(65+) ohne chr. Krankheit

Grafik: Eigene Darstellung. (1) Datenquelle der subj. Gesundheit: Statistik Austria (2020). Sterbetafeln bzw. Mikrozensus-Sonder-
programme 1978, 1983, 1991, 1999 und Gesundheitsbefragung 2006/07, 2014 und 20192°. (2) Datenquelle ohne funkt. B. und
ohne chr. K.: Statistik Austria (2023): Sterbetafeln und EU-SILC. Erstellt am 10.03.2023.30

2% Fragestellung 1978 bis 1999: , Wie beurteilen Sie im Allgemeinen lhren Gesundheitszustand?“ Fragestellung
2006/07, 2014 und 2019: ,Wie ist lhre Gesundheit im Allgemeinen?“. Antwortkategorien jeweils: ,Sehr gut — Gut —
MittelmaRig — Schlecht — Sehr schlecht”.

30 Fragestellung 2003—2007: "Sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch eine Behinderung oder eine sonstige
gesundheitliche Beeintrachtigung bei der Verrichtung alltaglicher Arbeiten beeintrachtigt?" "Ja, stark beeintrachtigt

134



Die fernere Lebenserwartung in guter subjektiver Gesundheit fiir Frauen liegt im Jahr 2019 mit
10,2 Jahren knapp lber jener der Manner mit 9,3 Jahren. Die gesunde Lebenserwartung stieg
seit 1978 um 5,2 Jahre bei den Mannern und um 6,6 Jahre bei den Frauen. Entscheidend hierbei
ist jedoch eher, wie sich die gesunde Lebenserwartung im Verhaltnis zur gesamten Lebenserwar-
tung entwickelt hat. Der prozentuale Anteil der gesunden Lebenserwartung an der gesamten Le-
benserwartung (65+) stieg bei den Mannern zwischen 1978 und 2019 von 32,8 % auf 50,8 % und
bei den Frauen von 22,6 % auf 47,4 %.

Allerdings lasst sich ein Rickgang der gesunden Lebenserwartung bei Mannern und Frauen zwi-
schen 2014 und 2019 erkennen. Vergleicht man andere Parameter der gesunden Lebenserwar-
tung mit den Werten, die aus der subjektiven Gesundheit gebildet wurden, zeigt sich auch bei
der ferneren Lebenserwartung ohne chronische Krankheiten und der ferneren Lebenserwartung
ohne funktionale Einschrankungen ein leichter Riickgang. Diese beiden Kennzahlen werden aller-
dings nicht aus der Gesundheitsbefragung gebildet, sondern aus dem EU-SILC, womit ein etwai-
ger Erhebungseffekt ausgeschlossen werden kann. Vergleicht man die Ergebnisse im europai-
schen Raum, fallt auf, dass zwischen 2010 und 2018 ca. ein Viertel der europaischen Lander ei-
nen Rickgang der gesunden Lebenserwartung (65+) bei Frauen und Mannern verzeichnet haben,
wobei neben Osterreich auch Ddnemark, Island und die Schweiz dazu gehéren (Eurostat,
01.06.2022). Die Ergebnisse deuten fiir Osterreich langfristig auf eine Kompression der Morbidi-
tat hin und betonen damit die Bedeutung von Krankheitspravention, ob jedoch die Entwicklun-
gen seit 2010 einen langfristigen Trend darstellen, ist im Moment noch nicht absehbar. Der Riick-
gang der gesunden Lebenserwartung bei steigender Lebenserwartung wiirde eher fir eine Ex-
pansion der Morbiditat sprechen.

Fir die Planung und Implementierung von Versorgungsstrukturen braucht es allerdings nicht nur
Informationen Uber die Anzahl dlterer Menschen oder deren Morbiditat, sondern auch tUber de-
ren faktische Lebensgestaltung und Gesundheitspraktiken. Im folgenden Kapitel soll daher ein
naherer Blick auf die Gesundheit der dlteren Niederdsterreicher_innen gelegt werden und dabei
folgende Fragen beantwortet werden:

e Wie sieht der Gesundheitszustand der dlteren Niederosterreicher_innen aus?
e Welches Gesundheitsverhalten weisen die dlteren Niederdsterreicher_innen auf?
e Wie kann Selbstsorge im hoheren Alter gestaltet werden?

Um diese Fragen zu beantworten, werden Ergebnisse zweier Studien zusammengefasst, und
zwar einerseits des Gesundheitsbarometers Alter 2019 (Kolland et al., 2019) und der Studie , Ak-
tivins hohe Alter” (Kolland et al., 2022).

—Ja, ein wenig beeintrachtigt — Nein, nicht beeintrachtigt.". "Haben Sie eine chronische Krankheit?". Fragestellung
2014-2020: "Wie sehr sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein gesundheitliches Problem bei Tatigkeiten
des normalen Alltagslebens eingeschrankt? Wirden Sie sagen, Sie sind..." "Stark eingeschrankt — Etwas einge-
schrankt — Nicht eingeschrankt.". "Haben Sie eine dauerhafte Krankheit oder ein chronisches Gesundheitsproblem?*
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9.1. Gesundheitszustand

Das niederdsterreichische Gesundheitsbarometer Alter 2019 ist eine Studie des Kompetenzzent-
rums fur Gerontologie und Gesundheitsforschung, in der im Zeitraum von April bis Juli 2019 ins-
gesamt 2.042 Niederosterreicher_innen ab 60 Jahren telefonisch befragt wurden. Ziel der Studie
war es, erstmalig differenzierteres Wissen Uber das Gesundheitsverhalten und die Gesundheits-
kompetenzen der dlteren und hochaltrigen Bevdlkerung in Niederdsterreich zu generieren. So
basiert zwar der niederdsterreichische Gesundheitsbericht 2016 auf den Gesundheitsbefragung
der Statistik Austria, allerdings werden hier alle dlteren Menschen ab dem 60. Lebensjahr zusam-
mengefasst dargestellt (Griebler et al., 2017). Im Zusammenhang mit der Entwicklung von Ge-
sundheit, Wohlbefinden und Aktivitat ist es notwendig, nicht generell von dem Alter oder den
Alteren zu sprechen, sondern zumindest die Gruppe der hochaltrigen Personen (80+) von der
jungeren Altersgruppe (60-79) zu unterscheiden. Denn dabei handelt es sich nicht nur um eine
andere Generation mit anderen Werten und Lebensstilen, sondern auch um eine andere Lebens-
phase, welche durch eine héhere Wahrscheinlichkeit fir Multimorbiditdt und Pflegebedirftigkeit
gekennzeichnet ist (BMFSFJ, 2002). Eine der grolRen Herausforderungen fiir die Zukunft besteht
dabei darin, eine Kultur und Versorgungsstruktur zu schaffen, welche die Selbstsorge alterer
Menschen in verschiedenen Lebenssituationen erméglicht und unterstitzt und damit ein selbst-
bestimmtes und gesundes Altern fordert.

Bei der Messung des Gesundheitszustands unterscheidet man zwischen objektiven und subjekti-
ven MaRzahlen. Zu den objektiven MalSzahlen zahlen z.B. Blutdruckwerte, Sehstdrken oder auch
das Vorhandensein von Krankheiten oder kérperlichen Einschrankungen. Die subjektive Gesund-
heit misst dagegen, die individuelle Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes bzw. wie
man sich gesundheitlich fihlt. Dabei besteht zwar ein positiver Zusammenhang zwischen subjek-
tiver und objektiver Gesundheit, dieser ist jedoch nicht sonderbar stark. Denn viele adltere Men-
schen mit objektiv-schlechter Gesundheit schatzen ihre Gesundheit subjektiv als gut ein (Spuling
et al., 2017).

Aus solchen Inkongruenzen lasst sich schlielRen, dass gesundheitliche Risiken durch die bloRRe Di-
agnostik von Erkrankungen nicht zur Ganze greifbar sind. So werden in der subjektiven Gesund-
heit auch Lebensstile, Lebenslagen und Altersbilder auf einer latenten Ebene berlcksichtigt. Die
Einschatzung der eigenen Gesundheit hangt dabei u.a. davon ab, mit wem man seine Gesundheit
vergleicht. Im Vergleich zu jingeren Altersgruppen kann die Gesundheit als schlechter erlebt
werden. Im Vergleich zu gleichaltrigen Personen oder der Erwartung, die man an die Gesundheit
im hohen Alter hat, kann sie jedoch als gut empfunden werden (Moor et al., 2006).

Die subjektive Gesundheit bezieht sich daher nicht nur auf den aktuellen Gesundheitszustand,
sondern kann auch erwartete gesundheitliche Verdnderungen in der Zukunft umfassen und gilt
deshalb neben der objektiven Gesundheit als ein wichtiges MaR fir die Planung und Entwicklung
von Versorgungsstrukturen. Denn einerseits weisen Menschen mit schlechter subjektiver Ge-
sundheit relativ unabhangig von ihrer objektiven Gesundheit eine hohere Mortalitat auch Gber
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Jahre hinweg auf (Benyamini et al., 2003; Bopp et al., 2012) und gehen andererseits auch eher
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen nach (Benyamini 2011).

Multimorbiditét

Den Befragten im Gesundheitsbarometer Alter 2019 wurde eine Liste von 20 chronischen Erkran-
kungen vorgelesen (Bluthochdruck, Diabetes, Krebs etc.), wobei die Befragten fir jede der 20
Krankheiten gesondert angeben mussten, ob sie davon betroffen sind. Anschlieend wurden die
Krankheiten zusammengezahlt.

Tabelle 35: Anzahl chronischer Krankheiten nach Altersgruppen

An73 0 o 3 ge
Anzahl an Erkrankungen 60+ 60-69 70-79 80+ Mannlich ~ Weiblich

0 21% 31% 13% 11% 25% 17%

1 29% 35% 28% 18% 31% 27%

2 22% 16% 29% 21% 22% 21%

3 13% 10% 14% 20% 11% 15%

4+ 16% 8% 17% 30% 12% 19%

n 2042 892 739 411 949 1093

Quelle: Kolland et al. 2019

In Summe weisen 21 % der Befragten (60+) keine Erkrankungen auf und 51 Prozent weisen zwei
oder mehr Erkrankungen auf und kénnen somit als multimorbid eingeschatzt werden. Der Anteil
an Multimorbiditat ist dabei bei den Gber 80-Jdhrigen mit 71 Prozent wesentlich hdher als bei
den 60-69-Jahrigen mit 34 Prozent. Wahrend bei den 60-69-Jahrigen acht Prozent vier oder mehr
Krankheiten aufweisen, sind es bei den Uber 80-Jahrigen 30 Prozent. Die Hochaltrigkeit ist jedoch
fur viele eine relativ gesunde Lebensphase. So geben 11% der Uber 80-Jahrigen an keine der an-
geflhrten chronischen Erkrankungen zu leiden und weitere 18% gaben eine dieser Erkrankungen
an. In Niederosterreich weisen also viele hochaltrige Menschen eine hohe Resilienz gegentber
gesundheitlichen Verschlechterungen auf. Dabei lassen sich jedoch Geschlechterunterschiede
feststellen, so geben Manner in allen Altersgruppen (60+) weniger chronische Erkrankungen an
als Frauen3!. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria
(2020), die feststellte, dass in allen Altersgruppen (15+) Frauen mehr chronische Erkrankungen
angeben als Manner.

Funktionale Einschrénkungen

Neben konkreten Krankheiten wurde auch der Unterstitzungsbedarf bei der Ausfiihrung von so-
genannten Activities of Daily Living (ADL) abgefragt, wie etwa Einkaufen gehen, Treppen steigen,
oder sich anziehen. Betrachtet man die Funktionalitdt im Alltag, zeigt sich zwar ebenfalls der
Trend, dass hohere Altersgruppen einen groReren Unterstitzungsbedarf angeben, allerdings

31 Cramers-V=0,145 p<0,001
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|asst sich gleichzeitig eine erhebliche Differenz zwischen Erkrankungen und Funktionalitat fest-
stellen, d.h. die Funktionalitat wird deutlich besser eingestuft. Das ist eine wesentliche gerontolo-
gische Erkenntnis und richtet sich gegen jene Sichtweise, die das Alter primar aus einer pathoge-
netischen Perspektive betrachtet

Tabelle 36: Unterstlitzungsbedarf im Alltag nach Altersgruppen

e gsbeda Alltag
60+ 60-69 70-79 80+
ohne jede Hilfe 80% 93% 81% 52%
mdfSige Unterstit-
) 16% 6% 17% 35%
Einkaufen zung
véllig abhdngig 4% 1% 2% 13%
n 2039 892 739 408
. ohne jede Hilfe 66% 84% 60% 34%
Gréfsere e ..
) mdfSige Unterstlit-
Distanzen 21% 12% 27% 30%
zun
liberwinden — - .g
vollig abhdngig 13% 3% 12% 36%
n 2007 877 725 405
ohne jede Hilfe 82% 93% 83% 59%
Treppen Py "
. mdfSige Unterstliit-
steigen 15% 6% 15% 32%
zung
véllig abhdngig 3% 1% 2% 9%
n 2035 890 738 407
ohne jede Hilfe 87% 96% 90% 63%
Baden / — p
mdfSige Unterstiit-
Duschen 10% 3% 9% 30%
zung
véllig abhdngig 2% 1% 1% 7%
n 2040 892 737 411
ohne jede Hilfe 90% 98% 93% 70%
mdfSige Unterstiit-
. 8% 2% 5% 26%
Anziehen zung
véllig abhdngig 2% 0% 1% 4%
n 2040 892 737 411

Quelle: Kolland et al. 2019

Mehr als die Halfte der Uber 80-Jahrigen ist bei den meisten Tatigkeiten nicht auf Hilfe angewie-
sen. Bei den 60-79-Jdhrigen sind es Uber 80 Prozent. Vollig abhdngig von Unterstltzung sind die
wenigsten Befragten. Die einzige Ausnahme stellt der Unterstiitzungsbedarf beim Uberwinden
von grofleren Distanzen dar. Dies ist eine wesentliche gerontologische Erkenntnis: Krankheiten
und Einschrdankungen sind nicht gleichbedeutend mit Pflegebedarf. Denn auch wenn 71% der
Uber 80-Jdhrigen von Multimorbiditadt betroffen sind, meistern die meisten Befragten ihren Alltag
ohne Unterstitzung. So besteht auch lediglich bei der Mobilitdt (Einkaufen gehen und gréRere
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Distanzen zurticklegen3?) ein schwacher, geschlechtsspezifischer Unterschied in der Funktionali-
tat, welcher durch die Generationenlage bedingt sein kann, da viele der heute adlteren Frauen
keinen Fihrerschein besitzen. Altere Menschen weisen somit erhebliche Resilienz auf und kén-
nen auch bei gesundheitlichen Problemen ein selbstsorgendes Leben flhren.

Subjektive Gesundheit

Eine weitere eindeutige Differenz gibt es zwischen der Anzahl an Erkrankungen und der subjekti-
ven Gesundheitseinschatzung. Zwar geben auch hier hohere Altersgruppen einen schlechteren
subjektiven Gesundheitszustand an als jlingere Altersgruppen, allerdings empfinden viele hoch-
altrige Befragten ihre Gesundheit als gut oder sehr gut.

Abbildung 52: Subjektiver Gesundheitszustand nach Altersgruppen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M sehr gut / gut W mittel schlecht / sehr schlecht
Quelle: Kolland et al. 2019

An die 70% der 60 bis 69-Jahrigen bewerten ihre Gesundheit als sehr gut bzw. gut. Bei den Uber-
90-Jahrigen bewerten 27% ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut und ein knappes Drittel als
mittelmaRig. Die meisten hochaltrigen Niederdsterreicherinnen und Niederosterreicher kdnnen
also mit den gesundheitlichen Veranderungen derartig umgehen, dass sie subjektiv nicht als
(stark) belastend wahrgenommen werden.

32 Einkaufen: Cramers-V=0,118 p<0,001; Distanz: Cramers-V= 0,080 p>0,01
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9.2. Gesundheitsverhalten und -kompetenz

Unter Gesundheitskompetenz lasst sich die Fahigkeit von Menschen definieren, ,,Informationen
zu finden, zu verstehen, zu kommunizieren und gute gesundheitsbezogene Entscheidungen zu
treffen” (Dierks, 2017: 2). Sie gewinnt vor dem Hintergrund des komplexer werdenden Gesund-
heitssystems zunehmend an Bedeutung und wird vor allem als individuelle Fahigkeit begriffen.
Dabei geht es einerseits darum, dass sich eine Person kompetent durch das Gesundheitssystem
navigieren kann und z.B. Informationen lber Vorsorgeprogramme einholt und diese aufsucht.
Andererseits geht es auch darum Informationen, die von medizinischem Personal gegeben wer-
den, zu verstehen und informierte Entscheidungen fallen zu kénnen. Diese individuellen Kompe-
tenzen sind von aulReren Bedingungen gepragt, wie etwa dem Aufbau des Gesundheitssystems
oder Sozialisationsprozessen. Die Gesundheitskompetenz ist eng mit dem Bildungsniveau ver-
knlpft (Quenzel & Schaeffer, 2016), welches unterschiedlich in der dlteren Bevolkerung verteilt
ist. FUr einen guten Umgang mit gesundheitlichen Veranderungen im Alter und damit auch fir
einen geringeren Pflegebedarf, braucht es also Gesundheitskompetenzen.

Vorsorgeuntersuchungen

Ein Aspekt der Gesundheitskompetenz, welcher zu einer Verringerung von Erkrankungen bei-
tragt, stellt die praventive Vorsorgeuntersuchung und Friherkennung dar. Vorsorgeuntersuchun-
gen werden - laut einem Bericht des Rechnungshofes, welcher sich auf Daten des Hauptverban-
des fir das Jahr 2019 bezieht - vergleichsweise wenig in Anspruch genommen. Osterreichweit
hatten 2019 insgesamt 14,7 Prozent eine Vorsorgeuntersuchung gemacht (Rechnungshof Oster-
reich, 2023). Diese zurlckhaltende Einstellung zeigt sich teilweise auch bei den alteren Niederds-
terreicher_innen. Auch wenn hier ein durchaus hoheres Bewusstsein flr Vorsorgeuntersuchun-
gen erkennbar wird, ist dieses noch ausbaufahig.
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Tabelle 37: Vorsorgeuntersuchungen und Friiherkennung nach Altersgruppen

elche der folgende allnahme orsorge ode erke g habe
e in den letzte onaten vorgeno e

60+ 60-79 80+

Krebsfriherkennung 20% 20% 21%
Diabetesfritherkennung® 29% 27% 40%
Zahn-/Gebisskontrolle3* 44% 46% 37%
Lungenuntersuchung 17% 16% 19%
Augenuntersuchung® 39% 36% 51%
Gehéruntersuchung®® 15% 13% 24%
Grippeimpfung 10% 10% 12%
Andere Impfungen?®’ 9% 10% 6%
Gynakologische Vorsorge*3® 19% 22% 9%
Ménnervorsorge**3° 13% 14% 8%
Gesundenuntersuchung 32% 33% 31%
n 2042 1631 411

*nur weibliche Befragte (n = 1049) **nur méannliche Befragte (n = 948) Quelle: Kolland et al.
2019

Am haufigsten werden Zahn-/Gebisskontrollen (44 %) und Augenuntersuchungen (39 %) von den
dlteren Befragten gemacht. Auch bei der Gesundenuntersuchung war ein knappes Drittel der Be-
fragten in den letzten 12 Monaten vor der Befragung. Gewisse Vorsorgeuntersuchungen werden
von hochaltrigen Menschen signifikant haufiger in Anspruch genommen als von jingeren Befrag-
ten, wie etwa die Diabetesfriherkennung (40 %) oder die Augen- (51 %) und Gehoruntersuchung
(24 %). Dagegen werden gynakologische Untersuchungen von 60-79-jahrigen Frauen (22 %) und
Mannervorsorge von 60-79-jahrigen Mannern im Sample (14 %) eher in Anspruch genommen als
von hochaltrigen Mannern und Frauen. Diese Zahlen verdeutlichen - vor allem im Vergleich zu
Allgemeinbevolkerung - ein gewisses Bewusstsein bei den alteren Niederdsterreicher_innen fir
den Nutzen von Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen. Allerdings beziehen sich die
meisten Untersuchungen auf funktionale Einschrankungen beim Sehen, Héren oder Essen.

Kompetenzen im Umgang mit Gesundheitsinformationen

Neben dem kompetenten Verhalten im Umgang mit der Gesundheit wurde auch nach Schwierig-
keiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen gefragt. Die Gesundheitskompetenz wurde in
diesem Kontext Uber drei Fragen abgefragt, namlich Uber (1) Schwierigkeiten beim Verstehen
von medizinischen Informationen, sowie (2) Arztbriefen und &rztlichen Berichten und (3) Gber die

33 Chi? p = 0,000; Cramer’s V= 0,118
34 Chi? p = 0,001; Cramer’s V = 0,074
35 Chi? p = 0,000; Cramer’s V = 0,122
36 Chi? p = 0,000; Cramer’s V = 0,125)
37 Chi? p = 0,036; Cramer’s VV = 0,046
38 Chi? p = 0,000; Cramer’s V = 0,131
3% Chi? p = 0,002, Cramer’s VV = 0,068
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Sicherheit beim selbststandigen Ausfullen von medizinischen Formularen. Diese drei wurden zu
einem Index zusammengefasst, der von 1 = sehr niedrige Kompetenzen bis 5 = sehr hohe Kompe-
tenzen reicht.

Abbildung 53: Einschatzung der Gesundheitskompetenz nach Altersgruppen

B Sehr schlecht m Schlecht Mittel m Gut Sehr gut

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Uber 80-Jdhrige geben wesentlich niedrigere Gesundheitskompetenzen an als 60-69-Jarhige. Der
Zusammenhang (rp = -0,336 p = 0,000) ist als mittelmaRig stark zu bezeichnen, dieser wird zwar
nach Kontrolle der Bildung schwacher (rp = -0,277 p = 0,000), |6st sich aber nicht auf. Wie kann
der Zusammenhang zwischen Alter und Kompetenz erklart werden? BerUcksichtigt man die An-
zahl an chronischen Erkrankungen und damit die Haufigkeit der Konfrontation mit medizinischen
Informationen und dem Gesundheitssystem, hebt sich der Alterseffekt auf. D.h. es liegt weniger
am Alter per se und eher an der hoheren Wahrscheinlichkeit im hoheren Alter mit komplexen
medizinischen Informationen konfrontiert zu werden, was dann zu einer anderen Beurteilung der
eigenen Gesundheitskompetenz fihrt. Daher ist es sehr wichtig, medizinische Informationen fir
alle Altersgruppen niederschwellig und verstandlich aufzubereiten, sowie an den Kommunikati-
onskompetenzen des medizinischen Personals zu arbeiten. Je besser dltere Menschen verstehen,
was sie haben und wie sie damit umgehen kénnen, desto eher kénnen sie Selbstsorge tragen und
sind weniger abhangig von anderen Personen
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9.3. Selbstsorge im hohen Alter

SchlieRlich soll das Projekt ,Aktiv ins hohe Alter” angefiihrt werden, in dem hochaltrige Men-
schen, ihre Aktivitaten und die vielfdltige Angebotsstrukturen fur diese Bevolkerungsgruppe in
Niederosterreich in den Blick genommen wurden (Kolland et al., 2022). Dabei konnte u.a. fest-
gestellt werden, dass in der hochaltrigen Lebensphase Selbstsorge im Umgang mit den sozia-
len, physischen und kognitiven Veranderungen zunehmend den Alltag bestimmt. Die Selbstsor-
gepraktiken orientieren sich an dem Erkennen und dem Bewusstsein dariber, was und wer als
gut fur einen selbst angesehen wird. Hochaltrige Menschen arbeiten dabei jeden Tag daran
ihre Selbststandigkeit im Alltag aufrechtzuerhalten und setzten sich einerseits aktiv mit ihrer
Gesundheit auseinander und entwickeln Strategien, wie sie mit Einschrankungen die Abhangig-
keit von anderen Personen moglichst geringhalten kdnnen. Andererseits intensivieren sie be-
reits bekannte Sozialkontakte oder suchen nach neuen. Hochaltrige Menschen sind also nicht
einfach passive Rezipienten von Pflege- und Betreuungsdienstleistungen, sie tragen selbststan-
dig Sorge um sich und entscheiden, welche Unterstitzungsformen in ihrem Alltag dienlich sind
und welche nicht.

Da gerade die Lebensphase der Hochaltrigkeit vermehrt von Fremdsorge gepragt ist, sind auch
die Moglichkeiten zur Selbstsorge erschwert. Sind keine institutionellen oder sozialen Struktu-
ren vorhanden, die darauf abzielen Selbststandigkeit bei Einschrankungen zu ermdglichen,
kann Selbstsorge auch verhindert werden. Denn gerade auRerhausliche Mobilitat wird durch
fehlende Strukturen, wie etwa ein offentliches Verkehrsnetz oder einen leistbaren Taxidienst,
erschwert. Hier missen sich hochaltrige Menschen dann entweder in Abhangigkeit von Ange-
horigen begeben oder auf Mobilitat verzichten. Die Verwirklichung eines guten Lebens im ho-
hen Alter ist folglich damit verbunden, ob und in welchem Ausmal? hochaltrige Personen um
sich selbst Sorge tragen konnen (Grebe, 2015; Keupp, 2021).

Denn insgesamt geht es nicht darum Vulnerabilitaten und Pflegebedirftigkeit im hohen Alter
abzulehnen oder gar zu verhindern, sondern gesellschaftliche Moglichkeiten zu schaffen, wie
die Selbstsorge unterstitzt und fir hochaltrige Menschen vereinfacht werden kann. Dabei ist
es zentral die Heterogenitat der Personen im hohen Alter zu beriicksichtigen und gesellschaftli-
che Strukturen zu schaffen, die die Selbstsorge unterstiitzen. Dies kann Uber einen nieder-
schwelligen Zugang zu Moglichkeiten der sozialen Teilhabe geschehen, aber auch Uber die Er-
moglichung eines selbstsorgenden Umgangs mit funktionalen Einschrankungen oder die Forde-
rung von Gesundheitskompetenzen, sowie niederschwelligen Gesundheitsinformationen.
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Zusammengefasst:

Der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten der dlteren Bevolkerung spielt eine
wichtige Rolle bei der Lebenserwartung. Analysen des NO-Gesundheitsbarometers zeigen, dass
die alteren Niederdsterreicher_innen (60+) eine sehr heterogene Gruppe hinsichtlich ihres Ge-
sundheitszustandes sind, und etwa 11% der tUber 80-Jahrigen keine chronischen Erkrankungen
aufweisen, somit eine hochresiliente Gruppe darstellen. Zudem ldsst sich ein gewisses Bewusst-
sein fr Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen bei der dlteren Bevdlkerung feststellen.
Allerdings ist das Bewusstsein gerade bei der Krebsvorsorge und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
noch ausbaufahig. Alles in allem ist die fernere Lebenserwartung (65+) bei guter Gesundheit
zwischen 1978 und 2019 um 5,2 Jahre bei den Médnnern und um 6,6 Jahre bei den Frauen ge-
stiegen.

144



10. Diskussion der Fragestellungen des Altersalmanach 2024

Sieben Fragestellungen pragen den Altersalmanach 2024. Nach der Darstellung der Daten und
von Forschungsbefunden kénnen folgende Antworten gegeben werden:

1. Sind im Verlauf der Covid-19 Pandemie auffdllige Verinderungen gegeben? Wie beeinflus-
sen diese Verdnderungen die Pflegebedarfs- und Entwicklungsprognose?

Die Covid-19 Pandemie hat zu einer Ubersterblichkeit vor allem bei den (iber 80-jdhrigen Nie-
derosterreicher_innen geflhrt und damit zu einem Rickgang der Lebenserwartung bei der Ge-
burt um ein halbes Jahr fur Frauen (2019: 83,6 Jahre; 2021: 83,1 Jahre) und um ein ganzes Jahr
flir Manner (2019: 79,4 Jahre; 2021: 78,4 Jahre). Nach heutigen Prognosen dirfte die pande-
mie-bedingte Ubersterblichkeit ihren Effekt relativ schnell verlieren, allerdings sind langfristige
Folgen noch nicht abzusehen. So wiare es denkbar, dass - dhnlich der Spanischen Grippe (1918)
- auch noch Jahrzehnte spater die je gegebene Mortalitat auf SARS-CoV-2 zurlckfihrbar ist.

Die Ubersterblichkeit und die SchutzmaRnahmen in den Jahren 2020 und 2021 haben auch zu
einem Rickgang der Anzahl an betreuten Personen bei allen Pflege- und Betreuungsdienstleis-
tungen in Niederosterreich gefiihrt. Da die Anzahl an Pflegegeldbezieher_innen in dieser Zeit
zugenommen hat, ist davon auszugehen, dass die informelle Pflege wahrend der Pandemie an
Bedeutung gewonnen hat. So ist die Anzahl an Personen, die keine 24-Stunden-Betreuung bzw.
mobile oder stationdre Pflege und Betreuung in Anspruch genommen haben, von 57.213 Per-
sonen (2017) auf 59.522 Personen (2021) gestiegen. Die informelle Pflege hat in Niederoster-
reich generell einen sehr hohen Stellenwert, da im September 2021 insgesamt 64% der Pflege-
geldbezieher _innen informell gepflegt werden. Die tatsdchliche Zahl an betreuenden Personen
ist dabei hoher, da auch bei Inanspruchnahme von professionellen Pflege- und Betreuungs-
dienstleistungen die Angehdrigen involviert sind. Obwohl die informelle Pflege wahrend der
Pandemie an Bedeutung gewonnen hat, wird angesichts wenig dichter familidrer Beziehungen
der Baby Boom Generation zukiinftig von Rickgangen der informellen Pflege ausgegangen. Die
informelle Pflege wird in Zukunft weniger Uber pflegende Angehorige erfolgen, sondern starker
auf Selbstsorge und nicht-familiare Netzwerke aufbauen. Vielversprechend ist in diesem Zu-
sammenhang der Caring Community Ansatz zur Unterstltzung von Pflege und Betreuung in der
hauslichen Umgebung.
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2. Wie wird sich die Nachfrage nach Plitzen in der Langzeitpflege entwickeln? Wie wirkt sich
die Abschaffung des Pflegeregresses auf die stationdre Pflege und Betreuung aus?

Einen grolRen Einfluss auf die Nachfrage nach Platzen in der stationaren Pflege hat die Abschaf-
fung des Pflegeregresses. Bei der Anzahl an Bewohner_innen in stationaren Pflegeheimen lasst
sich zundchst ein Initialeffekt durch einen deutlichen Anstieg zwischen 2017 und 2018 von
8.940 auf 9.378 Personen (+ 4,9%) erkennen. Eine detaillierte Analyse der Heimaufnahmen zwi-
schen 2016 und 2021 zeigt, dass die Anzahl der Aufnahmen in Pflegeheime deutlich angestie-
gen ist und 2021 mit 3.789 Personen um 21% mehr Personen aufgenommen wurden als 2020.
Die Nachfrage nach Pflegeheimplatzen ist also gestiegen und es ist anzunehmen, dass sich die
Nachfrage in Zukunft weiter verstarken wird. Dementsprechend ergibt sich bis 2035 im demo-
graphischen Szenario der Prognose ein Mehrbedarf in der stationdren Pflege von +44%.

3. Wie wiirde sich eine Stagnation bei den Pflegebetten in der stationdren Pflege auf die mo-
bile Pflege und Betreuung auswirken?

In vielen européischen Ldndern und auch in Osterreich, wird zunehmend versucht die statio-
nare Pflege und Betreuung abzubauen bzw. nicht weiter auszubauen und durch alternative
Pflegeformen zu ersetzen. Das Ziel der Strategie ,ambulant und stationar” ist es, auch in Zu-
kunft eine gute Versorgung von pflegebediirftigen Menschen gewahrleisten zu kénnen, Kosten
zu reduzieren und den Winschen der dlteren Bevolkerung gerecht zu werden. Aus diesem
Grund wurde im Altersalmanach 2024 berechnet, wie es sich auswirken wiirde, wenn bis 2035
keine neuen Pflegezentren gebaut werden, die Inanspruchnahme also auf dem Stand von 2021
bleibt (9.167 Personen) und der Pflegebedarf stattdessen von der mobilen Pflege abgedeckt
wird.

Wenn bis 2035 keine neuen Pflegeheime in NO gebaut werden, muss die mobile Pflege +62%
mehr Personen betreuen (demographisches Szenario), als dies derzeit der Fall ist. Nachdem in
Niederosterreich die verschiedenen Pflegeformen auf verschiedene Pflegebedarfe ausgerichtet
sind, wirde ein derartiger Substitutionsfluss von der stationaren zur mobilen Pflege vor allem
Personen mit hoheren Pflegestufen (5-7) betreffen. Im September 2021 hatten 2.102 der mobil
betreuten Personen (12%) Pflegestufe 5-7. Aus heutiger Perspektive kann kaum davon ausge-
gangen werden, dass dieser Zuwachs sich realisieren lasst. Um in Zukunft Personen mit hohe-
rem Pflegebedarf gut versorgen zu kbnnen, braucht es also neue/zusatzliche Angebote. Das
Land Niederosterreich startete daher 2024 mit dem Pilotprojekt , Seniorenwohnen”, welches
als neuer Teilbereich des Pflegesektors genau an dieser Problematik ansetzten soll. Dariiber
hinaus wird an einer weiteren Verstarkung von Angeboten zur Remobilisation und Akutgeriatrie
im Klinikbereich gearbeitet.
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4. Wie hat sich die 24-Stunden-Betreuung entwickelt und welche Rolle kann sie in der Zukunft
spielen?

Bei der Inanspruchnahme der 24-Stunden-Betreuung zeigt sich seit 2018 mit der Abschaffung
des Pflegeregresses ein deutlicher Rickgang der Forderbezieher_innen. Die Anzahl an Forder-
bezieher_innen ist von 7.861 Personen (2017) auf 6.695 Personen (2021) gesunken. Ein mogli-
cher Grund dafir liegt in den Kosten einer 24-Stunden-Betreuung: Auch wenn 2023 die Forder-
hohe fur eine derartige Betreuung angehoben wurde, muss immer noch ein Grof3teil der Kos-
ten fUr die Betreuungskraft sowie die Lebenshaltungskosten von der Privatperson selbst aufge-
bracht werden. Aus diesem Grund ist die stationadre Pflege durch die Abschaffung des Pflegere-
gresses fur viele dltere Menschen eine Alternative geworden. Zudem haben auch die Lock-
downs und damit die Einreiseschwierigkeiten die Situation verscharft. Der zukinftige Bedarf an
dieser Betreuungsform ist dabei schwer prognostizierbar, da politische, soziale, 6konomische,
historische und kulturelle Faktoren das Angebot und die Nachfrage beeinflussen. Auf Basis des
aktuellen Ist-Standes ist beim demographischen Szenario mit einem Anstieg von 6.695 betreu-
ten Personen im September 2021 auf 10.093 Personen im September 2035 (+51%) zu rechnen.
Dies kann sich jedoch je nach Férderbedingungen und den Bedingungen in den Herkunftslan-
dern der Betreuungskrafte andern.

5. Wie sind die Mafnahmen wie NO Pflege- und Betreuungsscheck, Seniorenwohnen und Erhé-
hung des Tagsatzes fiir die Tagespflege fiir eine stabile Situation in der Betreuung/Pflege zu
Hause einzuschdétzen?

Das Land Niederosterreich hat 2023 und 2024 sowohl finanzielle Individualunterstitzungen, als
auch den Ausbau bestehender und Aufbau neuer Strukturen initiiert. Diese erganzen-
den/neuen Dienstleistungsangebote und MaRnahmen sollen sich als intermedidre Angebote
entlastend auf alle bestehenden Dienstleistungen und Versorgungsangebote auswirken. Dazu
gehoren finanzielle Unterstitzungen fir pflegebedirftige Personen bzw. pflegende Angeho-
rige, um ein langeres Leben zu Hause zu gewahrleisten. Dazu gehdrt der Ausbau der Tages-
pflege und die Schaffung neuer Angebote im betreuten bzw. pflegeunterstitzten Wohnen, um
dltere Menschen mit leichtem bis mittleren Pflegebedarf besser versorgen zu konnen. Dazu ge-
hort schlielRlich der Aufbau der Akutgeriatrie und Remobilisation in Kliniken, um auf die spezifi-
sche Krankheitssituation von alten Menschen, die durch Multimorbiditat gekennzeichnet ist,
besser reagieren zu kdnnen.

e Der NO Pflege- und Betreuungsscheck — jahrlich 1.000 Euro — stellt eine Unterstiitzung
bei der Wahl bedarfsgerechter Pflege- und Betreuungsdienstleistungen im Privathaus-
halt dar und wird auch Uberwiegend zur Finanzierung von informeller oder professio-
neller Unterstlitzung oder von Heilbehelfen, Wohnraumanpassungen oder Therapien
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verwendet. Gerade die Zweckungebundenheit des Schecks ermoglicht dabei eine be-
darfsgerechte Unterstltzung fir den Verbleib im Privathaushalt.

e Die Tagespflege birgt viel Potential zur Gesundheitsférderung und Aktivierung und kann
durch eine Entlastung der pflegenden Angehorigen zu einem langeren Verbleib im Pri-
vathaushalt beitragen. Der weitere Ausbau der Tagespflege in Niederdsterreich wird da-
her als glinstig eingeschatzt, wobei in der Literatur eine gute Erreichbarkeit der Tages-
pflegezentren von den Angehorigen und pflegebedirftigen Menschen betont wird und
daher eine wohnortnahe Entlastung das Ziel sein sollte.

e Das Seniorenwohnen ist ein neues Wohn-/Betreuungsangebot, welches tber das bishe-
rige barrierefreie und begleitete Wohnen hinausgeht. Die finf Pilotprojekte starten
2024 und werden durch ein umfangreiches Pflege- und Betreuungskonzept erweitert.
Das Ziel ist es ein sicheres und aktivierendes Umfeld zu schaffen, welches ein moglichst
langes, selbststandiges Leben beglinstigt. Die Piloten bergen dabei das Potential die sta-
tionare Pflege und Betreuung zu entlasten.

e SchlielRlich wird der Aufbau von akutgeriatrischen Zentren und auch von geriatrischen
Konsiliardiensten im Krankenhaus angestrebt, wobei Erfahrungen aus anderen Bundes-
landern und Landern zeigen, dass akutgeriatrische Interventionen eine Remobilisation
und eine Verbesserung der Funktionalitat bis ins hochste Alter ermdglichen kénnen und
somit eine langfristige Institutionalisierung abfangen kénnen.

6. Welche Verdnderungen sind fiir die Personalsituation zu erwarten?

Als grofRte und deutlich verscharfte Herausforderung im Zusammenhang mit der Abschatzung
des zuklnftigen Angebots an stationaren und mobilen Diensten gilt die Entwicklung des Pflege-
personals. Basierend auf dem Gesundheitsberuferegister (GBR) zum Stichtag 31.12.2019 wurde
eine Gesundheitspersonalprognose erstellt, welche einen hohen Mehrbedarf an Pflegekraften
prognostiziert. Sowohl bei einer Expansion als auch bei einer Kompression der Morbiditat (un-
teres und oberes Szenario) wird ein Mehrbedarf an diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflegekraften von +45-54% in den verschiedenen Versorgungsbereichen bis 2040 kalkuliert. Es
ergibt sich bis 2040 auch ein hoher Mehrbedarf an Pflege(-fach)assistenzen von +49-74%, wel-
cher vor allem die Langzeitpflege betrifft. Wie sich das NO-Pflegepaket auf die Personalsitua-
tion auswirken wird, ist derzeit noch nicht abzusehen. Jedenfalls besteht hier Handlungsbedarf.
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7. Wie sieht die gesundheitliche Lebenssituation der dlteren Niederdsterreicher und Niederds-
terreicherinnen aus und wo kann flir eine Férderung eines gesunden Alterns angesetzt wer-
den?

Analysen des NO-Gesundheitsbarometers zeigen, dass die &lteren Niederdsterreicher_innen
(60+) eine sehr heterogene Gruppe hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes sind. Etwa 11% der
Uber 80-Jahrigen weisen keine chronischen Erkrankungen auf und sind somit eine hochresili-
ente Gruppe. Insgesamt weisen 29% der Uber 60-Jahrigen drei oder mehr chronische Erkran-
kungen auf, bei den Uber 80-Jahrigen steigt der Anteil auf 50%. Dabei geben Frauen in allen Al-
tersgruppen mehr Erkrankungen an als Madnner. Das Gesundheitsbewusstsein der dlteren Be-
volkerung in NO kann als gut eingeschatzt werden, wenngleich in manchen Bereichen, wie z.B.
der Krebsvorsorge Aufholbedarf gegeben ist. Gerade bei komplexeren Krankheitsbildern im ho-
heren Alter |3sst sich ein selbstsorgender Umgang durch hohere Gesundheitskompetenzen und
niederschwellige Gesundheitsinformationen fordern. Auf struktureller Ebene kénnen solche
Prozesse durch akutgeriatrische Zentren und Ansatze des Integrated Care unterstitzt werden.

Was bedeuten diese Entwicklungen fiir den Ausbau- und Investitionsplan 2020 — 2030, Teil 2?

Ein Vergleich der Bedarfsprognosen Altersalmanach 2018 und 2024 verdeutlicht, dass die neu-
erliche Analyse im Altersalmanach 2024 mehr Planungssicherheit ermoglicht, indem der Aus-
bau- und Investitionsplan an die neue Bedarfslage angepasst werden kann. Dabei wird in Ta-
belle 39 ersichtlich, dass sich vor allem in der 24-Stunden-Betreuung und den teilstationaren
Dienstleistungen seit der Prognose 2018 — corona-bedingt — starke Veranderungen ergeben ha-
ben. Bei beiden Dienstleistungen ist die Anzahl an betreuten Personen 2020 wesentlich niedri-
ger als es 2018 prognostiziert worden ist. Dementsprechend wird im Altersalmanach 2024 auch
von einer wesentlich niedrigeren Inanspruchnahme der 24-Stunden-Betreuung und der teilsta-
tiondren Dienste bis 2035 ausgegangen.

Im Vergleich zur 24-Stunden-Betreuung und der teilstationaren Pflege/Betreuung wird auf Ba-
sis der aktuellen demographischen Prognosen und der aktuellen Inanspruchnahme von Pflege-
dienstleistungen —im Vergleich zu 2018 - eine héhere Anzahl an Pflegegeldbezieher_innen und
an Personen in stationarer und mobiler Pflege bis 2035 berechnet.
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Tabelle 38: Vergleich der Prognosen Altersalmanach 2018 und 2024

Vergleich der Ergebnisse des Altersalmanach 2018 und 2024

2020 2030 2035
Almanach  Almanach | Almanach  Almanach | Almanach Almanach
2018 2024 2018 2024 2018 2024
Pflegegeld 94 332 93184 104 050 102 425 107 726 106 515
Stationire Betreuung/ Pflege 9225 9 359 10 612 10 745 11047 11335
24h-Betreuung 8219 6977 9870 8193 10471 8633
Mobile Betreuung/Pflege 17 883 17 455 20 002 19523 20 838 20433
Teilstationare Betreuung/Pflege 1371 763 1522 844 1587 891

Anm.: Altersalmanach 2018: Mittleres Szenario Kompression der Morbiditat (nur Frauen); Altersalmanach 2024: Kompressions-
szenario

In Zukunft wird bei der aktuellen Versorgungsstruktur in Niederosterreich sowohl ein (weiterer)
Ausbau der stationaren Zentren und mobilen Dienste notwendig sein, als auch der weitere Auf-
bau neuer und erganzender Angebote. Entsprechende erste Schritte sind bereits durch den
Ausbau- und Investitionsplan — Teil 1 erfolgt, welcher den Beschluss umfasst, durch die Verstar-
kung bestehender Standorte insgesamt 649 zusatzliche Betten bis 2030 zu schaffen. Des Weite-
ren sind verschiedene Schritte in der Schaffung erganzender Angebote unternommen worden,
etwa der Ausbau der Tagespflege und der sozialen Alltagsbegleitung oder der Einfihrung des
NO Pflege- und Betreuungsschecks oder dem Pilotprojekt Seniorenwohnen. Als neue wesentli-
che BestimmungsgroRe flr den weiteren Ausbau der Dienste gilt jedoch die Personalentwick-
lung, d.h. die Abdeckung des steigenden Personalbedarfs. Dieser stellt eine der zentralen Her-
ausforderungen der kommenden Jahre dar.
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13. Anhang

13.1. Datengrundlage Altersalmanach 2024

Die verwendeten Daten wurden zwischen Februar und Mai 2022 bei den verschiedenen Tragern
abgefragt und beinhalten den Stichmonat September fir die Jahre 2019, 2020 und 2021. Das
bedeutet, dass alle Personen, die im jeweiligen September eine Forderung oder Pflegegeld be-
zogen haben oder sich in Betreuung befanden, mit ihrem Geschlecht, Alter, Wohnbezirk, Pflege-
geldstufe, Pflegeform und Kostentrager erfasst wurden. Die Daten fir 2013 bis 2018 sind fir die
meisten Pflegeformen bereits aus dem letzten Altersalmanach 2018 aufbereitet. Hier handelt es
sich jedoch zumeist um den Stichmonat Dezember. Beim Altersalmanach 2018 mussten aus
pragmatischen Grinden flr das Jahr 2018 die September Daten genutzt werden, es hat sich da-
bei herausgestellt, dass die Werte des Septembers valider als sind als diejenigen aus dem De-
zember. Der Dezember stellt mit den Feiertagen keinen durchschnittlichen Monat dar. Lediglich
flr die stationdre und teilstationare Pflege gibt es keinen kompletten Datensatz fiir den Zeitraum
von 2013 bis 2016, da keine Daten zu den privaten Pflegeheimen vorliegen. Die folgende Tabelle
beschreibt nun die Datensatze und die Datenquellen der Erhebung 2022:

Tabelle 39: Anforderung der Daten im Detail

Datensatz Datenquelle

Pflegegeldbezieher_innen Dachverband der Sozialversicherungstrager
Bis 09.2019: GS5 (Restdaten bei Sozialminis-
terium)

24-Stunden-Betreuung o
Ab 09.2020: Sozialministerium (Restdaten
bei GS5)

Gesamtliste Pflegeheime und Bettenbe- S5

stand

09.2019: GS5 + GS7
Ab 09.2020: GS5 + LGA
Private Pflegeheime Eigene Erhebung

NO Pflege- und Betreuungszentren

Sozialmedizinische und soziale Betreuungs- .
. Eigene Erhebung
dienste

Bevolkerungsentwicklung und -prognose Statistik Austria
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Bevélkerung

Die Bevolkerungsdaten weisen jeweils den Stichtag 31.12. auf. Die Werte der Jahre 2017 bis 2022
und die Prognosewerte der Jahre 2023 bis 2035 stammen von der Statistik Austria und wurden
am 18.2.2024 abgerufen (Letzte Aktualisierung des Wirfels: 22.11.2023).4° Da die Bevdlkerungs-
prognose keine Zahlen auf Ebene der Bezirk aufweist, wurde die kleinrdumige Bevolkerungsprog-
nose aus dem Jahr 2022 ebenfalls verwendet, diese wurde im Auftrag der Osterreichischen
Raumordnungskonferenz (OROK) von der Statistik Austria erstellt und am 29.5.2022 abgerufen.*!
Die kleinrdumige Prognose wurden herangezogen um die Bezirksverteilung der aktuellen Prog-
nose zu berechnen. Durch die Vorgehensweise konnten aktuelle Prognosewerte auf Bezirks-
ebene generiert werden.

Pflegegeld

Die Daten beziglich des Pflegegeldbezuges stammen vom Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager. Diese Daten wurden neu angefordert fir 2013 bis 2021 (jeweils Sep-
tember). Fir diese Datenquelle gibt es keine Bezirkszuordnung, verfigbar ist die Postleitzahl der
Bezieherinnen und Bezieher. Die Zuordnung zum politischen Bezirk erfolgt mittels einem mehr-
stufigen Zuordnungsverfahren von Postleitzahlen zu politischen Bezirken.

Stationare Einrichtungen

Die Daten der stationaren Einrichtungen (Pflegeformen: stationdre Betreuung und Pflege, Kurz-
zeitpflege, Ubergangspflege, Tagespflege) umfassen die Jahre 2019 — 2021 und stammen aus
mehreren Quellen. Grund dafir ist, dass aufgrund der Verrechnung der Pflegeleistungen unter-
schiedliche Abteilungen Zugriff auf die Daten haben. Es handelt sich dabei um Verwaltungsdaten
zur Abrechnung der Pflegeleistungen. Wenn Niederdsterreich (BH oder Magistrat) der Kosten-
trager ist, ist die Abteilung fur Soziales und Generationen (GS5) zustdndig, unabhangig davon, ob
es sich um ein Pflege- und Betreuungszentrum (PBZ) oder eine private Einrichtung handelt. Wer-
den die Kosten von den betreuten Personen selbst getragen (Selbstzahlenden), ist bei den NO-
PBZ seit 2020 die Landesgesundheitsagentur zustandig, davor war es die GS7. Bei den privaten
Einrichtungen gibt es keinen gesammelten Datenzugriff zur Erfassung der Selbstzahlenden, wes-
halb eine eigene Erhebung durchgefihrt wurde und 54 private Einrichtungen kontaktiert wur-
den. Die erhobenen Daten wurden auch zur Validierung der offiziellen Verwaltungsdaten heran-
gezogen.

Alle Datenquellen wurden harmonisiert und zu einem Datensatz zusammengeflgt. Zusatzlich
wurden die Daten aus dem Altersalmanach 2018 mit den Monaten Dezember 2017 und Septem-
ber 2018 fir die Analyse und Prognose herangezogen.

40 https://www.statistik.at/datenbanken/statcube-statistische-datenbank
4 https://www.oerok.gv.at/raum/daten-und-grundlagen/oerok-prognosen/oerok-prognose-2021
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24-Stunden-Betreuung

Die Daten der 24-Stunden-Betreuung beinhalten die Jahre 2018 bis 2021 (September 2018 und
setzen sich aus zwei Quellen zusammen: 1) Abteilung Soziales (GS5) und Sozialministerium.*?
Die Daten der Abteilung Soziales waren nur nach den Pflegestufen 1 bis 2, 3 bis 4 und 5 bis 7
aggregiert verfligbar. Aus dem Altersalmanach 2018 wurden die Jahre 2013 -2017 (Dezember
verwendet).

Mobile Betreuung und Pflege (SSMD)

Diese Daten wurden direkt bei den Rechtstragern der sozialmedizinischen und sozialen Betreu-
ungsdienste erhoben. Abgefragt wurden die Werte von 2019 bis 2021 (September). Des Weite-
ren wurden die Daten aus dem Altersalmanach 2018 mit den 2013 - 2017 (Dezember)und 2018
(September) herangezogen.

Datenaufbereitung

Die Daten wurden anschliefend aufbereitet und validiert. Das bedeutet, dass in einem ersten
Schritt alle Datensdtze auf eine einheitliche Schreibweise der Variablen hin Gberprift wurden
und gegebenenfalls Anpassungen vorgenommen wurden. In einem zweiten Schritt wurde die
Validitat der Daten Uberpruft, in dem die verschiedenen Datensatze miteinander abgeglichen
wurden, sowie mit der Bettenbestandsliste, mit den Daten der Erhebung aus dem Jahr 2018 und
der Pflegedienstleistungsstatistik aus dem Jahr 2021.

Datenschutz

Ein besonderes Augenmerk wurde bei der Datenerhebung auf den Datenschutz gelegt. Da die
Datenerhebung durch die Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG lUber gemeinsame Malinahmen
des Bundes und der Lander fir pflegebeddrftige Personen gesetzlich geregelt ist, mussten keine
extra Datenschutzvereinbarung mit jeder Institution geschlossen werden.

Der Datenschutz wurde folgendermalen gewéhrleistet:

1. Die Daten werden zu keinem anderen Zweck verwendet, als zur Erstellung der Prognose und
es wurden lediglich Daten erhoben, die fiir die Prognose notwendig sind, und keine weiteren
Daten.

2. Die Daten wurden pseudonymisiert. Zudem wurde bei der LGA aufgrund der geringen Anzahl
an Fallen aggregierte Daten abgefragt.

3. Fir die Ubermittlung der Daten wurde ein zeitlich-begrenzter Zugang fiir den Upload der
Daten auf einem OneDrive Ordner der Karl-Landsteiner Privatuniversitat personalisiert und

42 Die 24-Stunden-Betreuung sieht eine Betreuung ab Stufe 3 vor. Das niederdsterreichische Férdermodell zur 24-
Stunden-Betreuung sieht unter bestimmten Voraussetzungen auch eine Férderung bei Bezug der Pflegegeldstufen
1 und 2 vor. Im Fordermodell des Bundes gibt es keine Forderungen fir die Stufen 1 und 2. Die
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versendet. Jede Institution erhalt einen eigenen Ordner und hat nur Zugriff auf seinen jewei-
ligen Ordner, kann also die Daten der anderen nicht einsehen. Diese Ubertragung erfolgt
Uber HTTPS. Damit sind die Integritdt und Vertraulichkeit des Datenverkehrs zwischen dem
Computer des Nutzers und der Website geschitzt. Die Ubermittelten Daten liegen aus-
schlielRlich auf gesicherten Tragern und es haben ausschlieSlich Mitglieder des Forschungs-
projektes Zugriff.

4. Die Daten werden 10 Jahre ab dem Projektende auf einem verschlisselten Ordner gespei-
chert und anschliefend geldscht.

Anmerkungen fir den nachsten Altersalmanach

Fir den Altersalmanach ware es von Vorteil, wenn bei der stationdaren Pflege und Betreuung
ebenfalls die Grundtarife abgefragt werden kénnten, da mit dem Grundtarif 4 die psychosoziale
Pflege im Zeitverlauf analysiert werden kann und somit eine Gegeniberstellung der psychosozi-
alen Betreuung und der psychosozialen Pflege moglich wird. Wenn moglich kdnnten im nachsten
Altersalmanach auch Daten der Hospiz- und Palliativpflege abgefragt werden und damit ein
Schwerpunkt auf diese Thematik gelegt werden. SchlieRlich wére es bei allen Daten von Vorteil,
wenn die Zuordnung zu den politischen Bezirken auf der Gemeindekennziffer basieren wirde
und nicht auf der Postleitzahl. Die Gemeindekennziffer wirde die geographische Validitat stark
erhohen.

13.2. Datengrundlage Gesundheitspersonalprognose 2021
Gesundheitsberuferegister (GBR)

Die zentrale Grundlage fir diese Prognose stellt ein Datenauszug aus dem GBR dar, der im Auf-
trag des Amtes der Niederosterreichischen Landesregierung erstellt wurde. Das Register erfasst
seit 1. Juli 2018 alle Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sowie der geho-
benen medizinisch-technischen Dienste und bietet damit die Moglichkeit die Berechnungen auf
Basis des genauen Ist-Stands des Gesundheitspersonals durchzufthren (Stichtag 31. Dezember
2019). Fur diese Prognose ist hervorzuheben, dass der Datenauszug aus dem GBR keine Diffe-
renzierung der Personenzahlen bzw. Kopfe je nach Versorgungsbereich beinhaltet, sodass in
dieser Prognose der Begriff Arbeitsstellen treffender fir die prognostizierten Zahlen ist. Grund
hierflr ist, dass eine Person (ein Kopf) in mehreren Versorgungsbereichen tatig sein kann, bei-
spielsweise kann eine Person gleichzeitig eine Arbeitsstelle in einer NO Fondskrankenanstalt
und in einem Pflegeheim haben, wodurch es zu Doppelzahlungen einzelner Personen kommt.
Gangig ist in solchen Fallen die Umrechnung in Vollzeitaquivalente*?, da im GBR allerdings keine

43 Vollzeitidquivalente geben an wie viele Vollzeitstellen sich bei einem Personalstamm mit unterschiedlichem Be-
schaftigungsausmal bspw. durch Teilzeitkradfte rechnerisch ergeben wirden.
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Angaben Uber das Beschaftigungsausmall gemacht werden, konnen diese nicht berechnet wer-
den. Das bedeutet, dass sich der Mehrbedarf in dieser Prognose aus bestehenden Arbeitsstel-
len, die es aufgrund von Pensionierungen neu zu besetzen gilt (=Ersatzbedarf), und aus zusatzli-
chen Arbeitsstellen, die neu geschaffen werden missen (=Zusatzbedarf), zusammensetzt. Der
Datenauszug aus dem GBR beinhaltet folgende Differenzierungen®*:

Berufe: Die Auswertungen betreffen sechs der zehn im GBR erfassten Gesundheitsberufe: Phy-
siotherapeutischer Dienst (PD), Ergotherapeutischer Dienst (ED), Logopadisch-phoniatrisch-au-
diologischer Dienst (LD), Gehobener Dienst flr Gesundheits- und Krankenpflege (DGKP), Pflege-
fachassistenz (PFA), Pflegeassistenz (PA).

Versorgungsregionen, Art der Berufsauslibung und Pensionsantrittsalter: Die Daten des GBR

sind nach NO-Versorgungsregionen getrennt verfigbar (NO Mitte, Waldviertel etc.). In dieser
Prognose werden die Ergebnisse flr das gesamte Bundesland dargestellt und nicht nach Ver-
sorgungsregionen differenziert. Flr die Art der Berufsausiibung wurden zwei Arten bericksich-
tigt, (1) ausschlieRlich angestellte Personen, sowie (2) Personen, die ihren Beruf zu Teilen frei-
beruflich und angestellt austiben. Uber ausschlieRlich freiberuflich tatige Personen kénnen
keine Aussagen gemacht werden, da keine Daten Uber die Zuordnung zu den verschiedenen
Versorgungsbereichen vorliegen. Neben den Versorgungsregionen und der Art der Berufsaus-
Ubung gibt das GBR auch noch Auskunft Gber die zu erwartenden zukinftigen Pensionierungen
bis 2030. Diese Pensionierungsdaten sind Grundlage fir die Berechnung des Ersatzbedarfs des
Gesundheitspersonals.

Diagnose-Leistungsdokumentation (DLD)

Die im Rahmen der Krankenanstalten-Dokumentation erfassten medizinischen Leistungen und
Diagnosen werden jahrlich vorgenommen. Dabei werden ambulante und stationare Kranken-
hausaufenthalte und die damit verknUpften Diagnosen und Leistungen erfasst. Der hier ver-
wendete Auszug der DLD enthélt Daten zur Anzahl der stationdren Aufenthalte und ambulan-
ten Besuche in NO Fondskrankenanstalten (FKA) im Jahr 2019, sowie zu den erbrachten logopi-
disch-phoniatrischen, physiotherapeutischen und ergotherapeutischen Therapieleistungen in
den FKA*. Diese Leistungen liegen der vorliegenden Prognose getrennt nach Altersgruppen (5-
Jahresabschnitte), dem Geschlecht und der Aufenthaltsform (stationar/ambulant) zu Grunde.

4 zur Methodik siehe Bericht von Aistleithner & Schérner (2020)

4 Aufenthalte/Besuche in NO FKA mit vorhandener Leistung: Logopadisch-phoniatrische Therapie (GK010, GK540,
GK550); Physiotherapie (PEO10, PE510, PE520, PE530, PE540, PE550); Ergotherapie (ZN360, ZN840, ZN850).
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Die Daten betreffen ausschlieRlich NO Fondskrankenanstalten (ehemals LK-Holding), keine pri-
vaten Krankenanstalten, keine Rehabilitationseinrichtungen, keine Ambulatorien oder ambu-
lante Dienste. Wahrend die erbrachte Leistung der medizinisch-technischen Berufe (MTD) den
Berufsgruppen zuordenbar ist, sind die Leistungen der Pflegekrafte (DGKP, PA und PFA) keinem
Leistungscode eindeutig zuordenbar. Deshalb wurde die Leistung der Pflegekrafte in FKA durch
die allgemeine Anzahl stationarer Krankenhausaufenthalte abgedeckt. 46

Altersalmanach 2018

Flr den zukUnftigen Bedarf im Versorgungbereich der Langzeitpflege (ambulante Dienste, PBZ
und private Pflegeheime) wurde auf die prognostizierte Inanspruchnahme dieses Bereichs im
Altersalmanach von 2018 zuriickgegriffen. Diesem wurden die prognostizierten Zahlen fur pfle-
gebedirftige Personen entnommen, welche fir die genannten Versorgungsbereiche berechnet
wurden. Berechnungsgrundlage fir diese Werte ist der Pflegegeldbezug, Gber den die Anzahl
der pflegebedurftigen Personen errechnet wird (siehe ausfihrlich zur Methodik Kolland, Rich-
ter & Bischof, 2019: 37ff.). Fur die Berechnung in der vorliegenden Prognose wurde die Diffe-
renzierung der pflegebedlrftigen Personen nach Geschlecht, Altersgruppen (0-49, 50-64, 65-
69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90+) und Versorgungsregionen (NO Mitte, Waldviertel etc.) her-
angezogen.

Bevolkerungsprognose 2018 — 2040

Veranderungen in der Bevdlkerungsstruktur sind zentral, um den Bedarf an Gesundheitsperso-
nal in der Zukunft zu prognostizieren. Als Datenquelle fir das Bevolkerungswachstum und die
Veranderungen in der Altersstruktur wird fir die vorliegende Prognose die kleinraumige Bevol-
kerungsprognose fiir Osterreich herangezogen, welche im Auftrag der Osterreichischen Raum-
ordnungskonferenz (OROK) von der Statistik Austria erstellt wurde (siehe ausfiihrlich Hanika,
2019).

Flr Niederosterreich wird ein Bevolkerungswachstum von 7,2% bis 2040 prognostiziert, womit
die Bevolkerung von 1.686.377 Personen im Jahr 2020 auf 1.807.106 Personen im Jahr 2040

wachst. Neben diesem allgemeinen Bevolkerungswachstum verdndert sich auch die Altersver-
teilung innerhalb der niederdsterreichischen Bevdlkerung. Wahrend 2018 rund 20% der Bevol-
kerung bis 19 Jahre alt sind, 60% zwischen 20 und 65 Jahre und 20% alter als 65, verandert sich

4 Fir die Pflegekrafte wurden die stationdren Leistungen fiir die Bedarfsrechnung herangezogen. Fiir die anderen
Berufe die Summe aus stationdren und ambulanten Leistungen. Wahrend bei einer MTD-Leistung davon ausge-
gangen werden kann, dass sie ambulant und stationar recht gleich ablauft und somit die beiden Bereiche sum-
miert werden kénnen, kann bei Pflegekraften nicht davon ausgegangen werden. Da kein gesichertes MaR zur Ver-
flgung steht, wie man die erbrachte Leistung von Pflegekraften bei stationaren Aufenthalten im Vergleich zu am-
bulanten Aufenthalten gewichtet, wurden lediglich die Anzahl der stationdren Aufenthalte bei den Berufen DGKP,
PFA und PA bericksichtigt.
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diese Verteilung in der Zukunft vor allem hinsichtlich des Anteils der dlteren Bevdlkerung. Laut
der Prognose fir 2040 bleibt der Anteil der bis 19-jahrigen Bevdlkerung in Niederdsterreich bei
20%, der Anteil der Personen zwischen 20 und 65 Jahren sinkt auf rund 52% und der Anteil der
Personen alter als 65 steigt auf rund 28% an. Diese Veranderungen der Bevolkerung werden
durch die Daten der kleinrdumigen Bevdlkerungsprognose in der vorliegenden Prognose mitbe-
ricksichtigt.
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13.3. Weiterfuhrende Tabellen

Tabelle 40 — Prognose stationadre Betreuung und Pflege 2021 — 2035, nach Bezirk, Kompressi-

onsszenario
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Tabelle 41 — Prognose 24-Stunden Betreuung und Pflege 2021 — 2035, nach Bezirk, Kompressi-

onsszenario
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Tabelle 42: Prognose mobile Betreuung und Pflege 2021 — 2035, nach Bezirk, Kompressionssze-
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Tabelle 43: Prognose mobile Betreuung und Pflege 2021 — 2035, nach Bezirk, versorgungspoliti-

sches Szenario 1: Substitution der stationaren P. + B.
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Tabelle 44: Prognose mobile Betreuung und Pflege 2021 — 2035, nach Bezirk, versorgungspoliti-

sches Szenario 2: Substitution der stationaren Pflege und 24h-Betreuung
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