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Vorwort

Der vorliegende Tagungsband beschäftigt sich mit der Herausforderung unserer

Gesellschaft, pflege- und betreuungsbedürftigen Mitmenschen nachhaltig ein men-

schenwürdiges Dasein zu gewährleisten, und versteht sich als Beitrag, der über die

tagespolitischen Auseinandersetzungen hinausweisen soll.

Der Auftakt der Tagung richtete den Blick nach vorn. DiskutantInnen mit ganz unter-

schiedlichen Hintergründen erläuterten ihre teils steilen Visionen einer solidarischen

Gesellschaft. Am nächsten Tag lag der Schwerpunkt auf der praktischen Umsetzung

in den Mühen der politischen Ebenen. ExpertInnen aus dem In- und Ausland gaben

Inputs und sorgten für rege Diskussionen.

Das Österreichische Komitee für soziale Arbeit ist eine Gesprächsplattform, auf der

die verschiedenen Akteure der sozialen Landschaft in Österreich miteinander in in-

tensivem Austausch sind. Das sind einerseits die Kommunen: Gemeinde- und Städte-

bund, und andererseits die Bundesländer und der Bund: das Sozialministerium und

die VertreterInnen der großen NGOs, die Träger sozialer Dienste in Österreich.

Dass dieser Austausch nicht immer spannungsfrei gelingt, war auch auf dieser

Tagung zu spüren. Doch die Einzigartigkeit dieses Komitees liegt eben darin, ein

Kommunikationsforum anzubieten, bei dem es nicht darum geht, dass ein Akteur

über den anderen triumphieren kann, sondern um die gemeinsame solidarische Suche

nach tragfähigen Lösungen, die den Menschen zugutekommen.  

Pfarrer Mag. Michael Chalupka

Präsident des ÖKSA
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Tom Schmid

Zukunft solidarischer Gesellschaften

Herr Präsident, Herr Landesrat, liebe Kolleginnen und Kollegen! Danke für die nette

Vorstellung. Dazu gibt es für mich zwei Assoziationen: Die eine: der Prophet gilt im ei-

genen Land nichts. Die andere: Es ändert sich nichts in der politischen Diskussion

(nach dem Motto „Ewig grüßt das Murmeltier“). Aus diesem ewigen Kreis wollen wir

uns heute lösen. Meine Aufgabe ist es – und die Kunst, diese Aufgabe zu erfüllen, liegt

im Zeitmanagement –, in 15 Minuten einen Einstieg in die Frage zu ermöglichen:

Wovon sprechen wir eigentlich, wenn wir von einer solidarischen Gesellschaft reden?

Wir stellen immer wieder fest, dass wir voraussetzen, wir alle meinen ohnehin das

Gleiche, wenn wir „solidarische Gesellschaft“ sagen. Doch wenn man dann genauer

nachfrägt, stellt man rasch fest: Wir meinen ja gar nicht das Gleiche. Wir meinen ja

ziemlich unterschiedliche Dinge. Da vermischen sich unterschiedliche Vorstellungen

und Ideen, weil wir sie mit demselben Vokabel versehen und weil wir uns nie die Zeit

nehmen, über diese grundlegenden Begrifflichkeiten zu reden.

Was ist Solidarität?

Es gibt zwei Dinge, die wir uns als Grundlage anschauen müssen, bevor wir uns über-

haupt mit dem Begriff „Solidarität“ näher befassen können. Diese sind die inhalt-

lichen Bausteine der Solidarität, die Bausteine dessen, was unseren Sozialstaat, un-

sere Solidarität in der Gesellschaft ausmacht: das sind Gleichheit und Gerechtigkeit.

Schnell im Mund, schnell verwendet; es stellt sich aber kaum je jemand die Frage:

„Was meinen wir eigentlich damit?“ Kann ich das messen? Kann ich Gerechtigkeit

messen? Kann ich Gleichheit messen? Es stellt sich nämlich heraus – und da möch-

te ich Sie gerne verführen, darüber einmal nachzudenken –, dass es nur Eines gibt,

was man tun kann: Man kann im Diskurs festlegen, was unter Gerechtigkeit oder

Gleichheit konkret zu verstehen ist – und das möglichst gemeinsam: 

Gleichheit: Prinzipiell kann man sagen, man kann sie messen: Etwas ist gleicher,

etwas ist weniger gleich, etwas ist ungleicher. Mit einem Maßstab kombiniert, ließe

sich da gut was messen, wenn es da nicht ein Problem gäbe: Was meine ich jeweils

mit Gleichheit? Meine ich jeweils konkret gefragt mit Gleichheit nun „Égalité“ oder

meine ich „Parité“? Meine ich das paritätisch Gleiche im Sinne von: in der Hierarchie

gleich gestellt, oder meine ich das formal Gleiche: äußerlich gleich werden? Wenn

wir uns darüber keine Gedanken machen, dann können zwei Personen im gleichen

Diskurs sagen, sie seien ohnehin für Gleichheit – und die eine meint Parité, der an-



dere meint aber Égalité. So entstehen Konflikte, so entstehen unterschiedliche, nicht

zusammen passende Lösungen, und die beiden Konfliktparteien können nicht ein-

mal nachvollziehen: Warum streiten wir eigentlich? Denn Sie wissen nicht, dass sie

den selben Begriff mit unterschiedlichem Sinn und daher mit unterschiedlichen

Folgen verwenden. Das ist kein rein universitäres, philosophisches Problem, sondern

ein ganz zentrales Thema unseres Alltages, unserer öffentlichen Kommunikation –

in Projekten, in der Lehre, aber auch in der Politik. Wenn wir uns in diesen wichtigen

Fragen nicht ab und zu um Klarheit und Präzision bemühen, erzeugen wir letztend-

lich Verdrossen-heit: Projektverdrossenheit, Lehrverdrossenheit, Politikverdrossenheit.

Denn die Beteiligten verstehen in solch unklaren Situationen nicht, warum sie ei-

gentlich streiten, wenn sie sowieso alle „das Selbe“ meinen. 

In den Gleichstellungsdiskursen (»Wir wollen Gleichstellung« von Frauen und

Männer, von Menschen mit und Menschen ohne Behinderungen, etc.) stellt sich bei-

spielsweise immer die Frage, was meinen wir unter „Gleich“?, oft ohne uns freilich

dieser Frage bewusst zu sein: Haben wir Parité im Sinn, wenn wir von Gleichstellung

sprechen? Das könnte meinen, es macht in der Rolle, die ich in der Gesellschaft spie-

le, tatsächlich keinen Unterschied, ob ich zu dieser Gruppe gehöre oder zu jener?

Oder meinen wir Égalité? Das könnte meinen, wir unterscheiden uns nicht in unse-

ren Äußerlichkeiten, treten verwechslungsgleich auf.

Noch schwerer wird es, Klarheit zu erreichen, wenn wir von Gerechtigkeit sprechen. Wir

alle sagen, wir möchten eine gerechte Gesellschaft. Ich habe Ihnen im folgenden Bild

unterschiedliche Gerechtigkeitstheorien aufgeschrieben – jede meint für sich, mit

guten Argumenten, zu wissen, was Gerechtigkeit ist. Allein, wenn Sie diese zwei Säulen

betrachten, stellen Sie wahrscheinlich fest: Es gibt Gerechtigkeitstheorien, die un-

gleichheitsorientiert sind. Wahrscheinlich die Bekanntesten davon ist der Utilitarismus

mit dem Motto: „Ich bin gerecht, wenn ich das Glück der größten Zahl der Menschen

erreiche, auch auf Kosten der Gleichstellung Einzelner.“ Und es gibt Gerechtigkeits-

theorien, die sich an Gleichheit und

Gleichstellung orientieren. Hier

wäre etwa an das Gleichnis vom

Weingarten im Neuen Testament

zu erinnern mit seiner bekannten

Schlussfolgerung, die sinngemäß

lautet: „Die Letzten werden die

Ersten sein“.
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Schon Aristoteles hat uns vor etwa dreitausend Jahren in der Nikomachischen Ethik

zwei Gerechtigkeitstheorien angeboten: 

• die Beitragsgerechtigkeit: Ein System ist gerecht, wenn ich ungefähr das her-

ausbekomme, was ich eingezahlt habe, und: 

• die Verteilungsgerechtigkeit: Ein System ist gerecht, wenn wir mindestens

eine Mindestsicherung für alle haben, weil unter der niemand leben kann,

egal ob er oder sie dazu beigetragen hat oder nicht. 

Das österreichische Pensionssystem etwa versucht sich in dieser Quadratur des

Kreises, indem es Beitragsgerechtigkeit (das Versicherungsprinzip, das Prinzip des

Einkommensersatzes) und Verteilungsgerechtigkeit (die Ausgleichszulage als be-

darfsorientierte Mindestsicherung) in ein System bringt. Aber wir sehen bei jeder

Pensionsreform, alle, die an dieser Diskussion beteiligt sind, sagen: „Dadurch wird

das System gerechter“ oder „dadurch wird es ungerechter“ und die Einen meinen,

die Verteilungsgerechtigkeit wächst (oder sinkt), etwa bezogen auf veränderungen

bei der Ausgleichszulage und die Anderen meinen, die Beitragsgerechtigkeit wird

größer (oder kleiner), etwa weil die Nettoersatzrate steigt (oder sinkt). So finden öf-

fentliche sozialpolitische Diskurse um das Mehr oder weniger „Gerechte“ einer

Reform statt – und dem p.t. Publikum ist nicht nachvollziehbar, worüber eigentlich

gestritten werde, weil sich niemand darum bemüht, Gerechtigkeit überhaupt erst zu

definieren, bevor diese Diskussion begonnen wird. 

Das bedeutet meiner Meinung nach im Sinn einer Zwischenbilanz: Wenn wir sozial-

politische Pflöcke einschlagen wollen, wenn wir nicht nur das politische

„Tagesgeschäft“ pflegen möchten, sondern über Grundlagen zu diskutieren haben,

bleibt es uns nicht erspart, gemeinsame Definitionen zu finden, im gesellschaft-

lichen Diskurs festzulegen: „Was verstehen wir unter Gleichheit?“ „Was verstehen wir

unter Gerechtigkeit?“ Das Problem dabei: Dieses Verständnis stellt sich auch dann

hinter unserem Rücken her, wenn wir uns diese Definitionsarbeit nicht leisten. Es

wird dann durch die normative Kraft des Faktischen definiert. Der Unterschied ist

nur: Wir fühlen uns dann als Getriebene und nicht als Treiber. Erst wenn wir diesen

Prozess bewusst führen, erreichen wir ein so hohes Niveau von Klarheit, dass wir un-

sere politischen Diskurse als (mehr oder weniger) erfolgreich klassifizieren können.

Was als reales Problem hinter diesen (wie mir dünkt nur scheinbaren) Wortklaube-

reien steht – und das werden wir ausführlich im zweiten Referat hören – ist das

Problem, dass die Gesellschaft in sehr vielen Bereichen – und vor allem in der

Sozialpolitik – immer mit dem Problem zu tun hat: Wie verteile ich knappe Güter?

Wie verteile ich knappe Dienstleistungen?
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Hätten wir kein Knappheitsproblem, dann würden wir gar nicht über Gerechtigkeit

oder über Gleichheit reden müssen, sondern wir würden erörtern, wie wir den Über-

fluss bewältigen könnten. Dies ist nicht der Fall und auch nicht vorstellbar (wahr-

scheinlich nicht einmal wpünschenswert), daher müssen wir über Verteilung, müssen

wir über Gerechtigkeit und Gleichheit nachdenken und miteinander reden. 

Solidarität

Wenn diese Vor-Fragen geklärt sind, kann der nächsten Schritt gegangen werden, erst

dann kann versucht werden, Solidarität begrifflich zu erfassen und das „Leben in einer

solidarischen Gesellschaft“ erfordert klare Vorstellungen von dem, was Solidarität ist

oder sein könnte. 

Ich versuche nun eine Annäherung in ein paar Thesen: Solidarität basiert auf der ge-

sellschaftlichen Aushandlung von dem, was wir unter Gleichheit, von dem, was wir

unter Gerechtigkeit verstehen wollen. Ohne diese Aushandlung ist Solidarität nicht

möglich, weil die gleiche Sprache und damit die gemeinsame Grundlage fehlt.

Solidarität ist (erst dann) eine Möglichkeit, eine strategische Orientierung, das

Knappheitsproblem zu lösen. Solidarität, und das ist mir ganz wichtig, ist kein mo-

ralischer Begriff, sondern ein interessensgeleiteter. Ich bin nicht solidarisch, weil ich

eine bestimmte moralische Einstellung habe, weil ich ein guter Mensch bin, sondern

ich bin solidarisch, weil ich etwas gebe und dafür den Anspruch, die Erwartung er-

zeuge, etwas zu bekommen, wenn ich selbst etwas brauche. Solidarität bestimmt

sich als Reziprozitätsbeziehung, eine solidarische Gesellschaft ist eine Gesellschaft

des Gebens und Nehmens. Und wenn das stimmt – und ich glaube fest daran, dass

das stimmt, denn dafür gibt es gute Argumente – ist Solidarität nicht durch unmo-

ralisches Verhalten gefährdet, sondern dann ist Solidarität immer dort gefährdet, wo

das Vertrauen schwindet. 

Zum Beispiel wird das Pensionssystem dann und erst dann nicht mehr funktionieren,

wenn die Menschen kein Vertrauen mehr haben, halbwegs zu ihren Beiträgen äquiva-

lente Leistungen zu erhalten. Wenn sie glauben (müssen), sie zahlen heute ihre

Beiträge, bekommen morgen aber keine Pension, werden sie sich aus dem System ver-

abschieden – entweder individuell, durch Beitragsflucht, etwa durch Schwarz-

arbeit oder kollektiv durch eine Wahlentscheidung, durch die Wahl einer Partei, die ver-

spricht, dieses System durch ein anderes zu ersetzen. Wenn das Pensionssystem und

viele andere Solidarsysteme in unserer Gesellschaft erhalten werden sollen, müssen wir

uns – und das ist eigentlich ein Appell an die Vernunft der Politik – darum bemühen,

das Grundvertrauen der Bevölkerung in das Solidarsystem langfristig erhalten zu kön-
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nen. Notwendige Reformen sind daher schon allein aus diesem Grund ausgesprochen

sensibel zu führen, also genau nicht so, wie sie gegenwärtig geführt werden.

Mildtätig oder solidarisch?

An diesem Bild sehen Sie, was mir als der eigentliche wesentliche Unterschied zwi-

schen solidarischer und mildtätiger Gesellschaft erscheint: Solidarität ist ein

Reziprozitätsverhältnis, ein Verhältnis auf Augenhöhe. Mildtätigkeit ist ein Donations-

verhältnis. Mir geht es gut, ich gebe dir etwas und erwarte Dankbarkeit. 

Wir brauchen beides: Mildtätigkeit, also

jene Soforthilfe, die rasch hilft, zum

Beispiel als „Nachbar in Not“, oder zum

Beispiel den Erdbebenopfern in Haiti

und wir brauchen Solidarität, zum

Beispiel den Generationenvertrag in der

Pensionsversicherung. Eine solidarische

Gesellschaft lebt in einem guten Gleichgewicht aus Mildtätigkeit und Solidarität

und lässt die beiden Ansätze auch nicht gegeneinander aufrechnen. 

Sozialstaatssysteme, also die großen Regelwerke, in denen wir lernen, arbeiten, spie-

len und leben, bauen auf dem Solidaritätsprinzip auf, auf dem Vertrauen und der

Rechtssicherheit. Dies erfordert auch Schutz vor Willkür, also auch Schutz vor ge-

setzlichen Maßnahmen, die zu schnell radikale Änderungen herbeiführen. Denn

Vertrauen wird lange mühsam aufgebaut, aber Vertrauen kann sehr schnell ver-

nichtet werden und damit auch die Grundlage der Solidarität. 

Sozialstaatssysteme bauen auf dem Unterschied zwischen Bedarfe und Bedürfnisse

auf. Ein Sozialstaatssystem braucht abstrakte Normen und eine Bürokratie im Sinne

Max Webers, um Rechtssicherheit garantieren zu können. Es muss daher abstrakte

Bedarfe formulieren und bürokratisch durchsetzen, ohne Ansehen der Person. Dieses

solidarische System hat nur in Ausnahmefällen – etwa in der Sozialhilfe – die

Möglichkeit, auf konkrete individuelle Bedürfnisse einzugehen. Das kann, vor allem,

wenn es unzureichend oder unklar kommuniziert wird, überall dort, wo Bedarfe for-

muliert sind, etwa im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG), auch als

Ungerechtigkeit verstanden werden. Wenn abstrakt formuliert ist, jemand braucht

15 Beitragsjahre, damit er oder sie einen Pensionsanspruch erworben hat, und eine

konkrete Person hat 14 Jahre und neun Monate erworben und daher keinen

Tom Schmid: Zukunft solidarischer Gesellschaften | Impuls 15
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Pensionsanspruch, dann ist ihr persönliches Bedürfnis in diesem Sicherungssystem

nicht erfüllt, weil die Bedarfe so formuliert sind. Eine solidarische sozialstaatsorien-

tierte Gesellschaft hat für solche Fälle aber Sicherungsebenen eingezogen, „zweite

Netze“ konstruiert, etwa die Bedarfsorientierte Mindestsicherung. Aber wenn es hier

nicht auch eine solidarische gesellschaftliche Kommunikation gibt, die sowohl

Information und Kommunikation einschließt wie auch „Anerkennung“ im Sinne von

Axel Honneth, also den Schutz vor diffamierenden Zuweisungen, dann bricht hier in

einem kleinen Lebensstück das gesellschaftliche Vertrauenssystem auseinander. 

Sozialstaatssysteme brauchen professionelle Hilfe. Sozialpolitische Aufgaben schließen

daher die kollektive, gemeinsame Absicherung möglicher oder sicherer Risken ein.

Mögliche Risken sind etwa das Risiko, krank zu werden oder einen Unfall zu haben

oder arbeitslos zu werden. Ein (nahezu für alle Menschen) sicheres Risiko wäre zum

Beispiel, alt oder im Alter pflegebedürftig zu werden. Sozialpolitische Leistungs-

bereiche haben vier Bestimmgrößen:

1. Sie sind politisch determiniert: Es sind Politikerinnen und Politiker, die ent-

scheiden, wie der Sozialstaat gestaltet wird. Es sind politische

Entscheidungen, die festlegen, ob Mittel für sozialpolitische oder für andere

Ziele verwendet werden und in welchem Ausmaß.

2. Sie sind ökonomisch determiniert: Es können immer nur jene Mittel verteilt

werden, die erwirtschaftet worden sind, die gegenwärtig erwirtschaftet wer-

den oder in der Zukunft erwirtschaftet werden.

3. Sie sind mit einem umfassenden Anspruch konfrontiert: Menschen mit

Problemen Problem brauchen eine umfassende Lösung, die auf alle

Ausprägungen des Problems eingehen; im Falle einer Problemlage ist es den

Betroffenen (und ihren Angehörigen) gerade recht egal, welcher teil des

Sozialstaates für welchen Teil der Problemlösung zuständig ist.

4. Und sie sind mit der Begrenztheit konfrontiert: Diese ergibt sich daraus, dass

jedes Teilsystem nur in seinem Rechtsbereich Lösungen anbieten kann – auch

wenn der betroffene Mensch ein umfassendes Problem hat und eine umfassen-

de Lösung erwartet.

Innerhalb dieses Rahmens ist vor allem die gesetzliche Sozialversicherung jenes

Regelwerk, das die abstrakten Bedarfe der Menschen deckt und dabei in Österreich

98 Prozent der Menschen direkt oder als Mitversicherte erreicht. In diesem

Spannungsverhältnis bewegt sich solidarische Sozialpolitik, insbesondere dann, wenn

sie eine gute Sozialpolitik sein möchte. Ich danke ihnen ganz herzlich für die

Aufmerksamkeit.
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Thieß Petersen

Voraussetzungen für eine solidarische Gesellschaft vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wandels

Österreich steht vor tief greifenden demografischen Entwicklungen. Nach der ak-

tuellen Bevölkerungsprognose vom Oktober 2010 wird die Bevölkerungszahl von

derzeit rund 8,4 Millionen bis zum Jahr 2030 auf neun Millionen ansteigen und im

Jahr 2050 bei 9,45 Millionen liegen. Parallel dazu verändert sich die Altersstruktur

der österreichischen Bevölkerung erheblich. Der Anteil der über 60-Jährigen wird

von jetzt rund 23 Prozent bis zum Jahr 2050 auf 34 Prozent ansteigen. Der Anteil

der erwerbsfähigen Bevölkerung im Alter von 15 bis unter 60 Jahren wird hingegen

von 62 Prozent im Jahr 2010 auf nur noch 52,5 Prozent im Jahr 2050 sinken. Diese

Entwicklung stellt die Gesellschaft vor große Herausforderungen. Die finanzpoliti-

schen Handlungsspielräume für den Staat werden stark eingeschränkt, weil eine sin-

kende Zahl von Steuer- und Beitragszahlern auf wachsende Anforderungen an staat-

liche Leistungen trifft, vor allem im Bereich der Altersversorgung. Die gesellschaftli-

che Alterung hat zudem zur Folge, dass immer weniger Menschen ein Brutto-

inlandsprodukt herstellen, das sie mit einer wachsenden Zahl von altersbedingt

nicht mehr erwerbstätigen Personen teilen müssen. Dies führt zu einer Verringerung

des Bruttoinlandsprodukts je Erwerbstätigem und je Rentner, also zu einer Ver-

ringerung des Bruttoinlandsprodukts pro Einwohner, und damit zu einem Rückgang

des individuellen Wohlstands. Alle diese Entwicklungen können eine Belastung für

die gesellschaftliche Solidarität und Stabilität darstellen.
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Tab. 1: Entwicklung der Bevölkerung in Österreich bis 2050 (Hauptszenario), 
Quelle: Statistik Austria 2010.



1. DEMOGRAFIE BEDROHT DIE MATERIELLEN VORAUSSETZUNGEN 

FÜR SOLIDARITÄT

Dieser Beitrag geht von der Überzeugung aus, dass Solidarität eine materielle Basis

benötigt (Güter, Dienstleistungen und sonstige materielle Ressourcen). Ohne ein po-

litisches Gegensteuern droht der demografische Wandel – vor allem die Alterung der

Gesellschaft – diese materielle Basis zu schwächen. Für die These gibt es drei zen-

trale Begründungsstränge:

1.1 Verteilungskonflikte zwischen Erwerbstätigen und Rentnern nehmen zu

Ein Indikator zur Messung der Alterung einer Gesellschaft ist der Altenquotient. Er

ist definiert als Anzahl der Personen im Alter von 60 Jahren oder älter je 100

Personen im Alter von 15 bis unter 60 Jahren. Gegenwärtig liegt der Altenquotient

in Österreich bei rund 37. Nach der aktuellen Bevölkerungsvorausberechnung wird

er im Jahr 2050 bei etwas über 65 liegen. Dies entspricht einer Zunahme von rund

75 Prozent.

Auf den ersten Blick erscheint der Altenquotient ein rein technischer Indikator zu

sein, der kaum eine ökonomische Relevanz besitzt. Mit Blick auf das faktische

Erwerbsaustrittsalter gewinnt dieser Indikator jedoch an Bedeutung. Gegenwärtig

liegt das durchschnittliche faktische Erwerbsaustrittsalter in Österreich bei unter 61

Jahren. Nach den Angaben von Eurostat betrug es im Jahr 2007 – aktuellere Daten

liegen bei Eurostat nicht vor – 60,9 Jahre. Im Zuge der globalen Finanz- und

Wirtschaftskrise sank es weiter, weil viele Beschäftigte angesichts der schlechten

Arbeitsmarktsituation die Möglichkeiten der Frühverrentung nutzten. So gesehen

stellt die Altersgrenze von 60 Jahren zurzeit das durchschnittliche tatsächliche Ren-

teneintrittsalter in Österreich dar. Die Altersgruppe der 15- bis unter 60-Jährigen

stellt dann die Gruppe der Menschen im erwerbsfähigen Alter dar. Unter Berück-

sichtigung dieser Zusammenhänge wird aus dem technischen Altenquotienten ein

Indikator für den Rentnerquotienten, denn der Altenquotient bringt zum Ausdruck,

inwieweit die erwerbsfähigen Personen diejenigen unterstützen müssen, die alters-

bedingt nicht mehr erwerbstätig sind.

Eine Zunahme des so verstandenen Altenquotienten um 75 Prozent stellt eine er-

hebliche Herausforderung an das System der Altersversorgung dar. In einem umla-

gefinanzierten Rentensystem hat dieser Anstieg unter sonst gleichbleibenden

Rahmenbedingungen entweder eine Erhöhung der Beitragssätze um 75 Prozent zur

Folge oder eine entsprechende Reduzierung des Rentenniveaus oder eine Kombi-
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nation aus beidem. Beide Maßnahmen haben zur Folge, dass das verfügbare

Einkommen der Erwerbstätigen und der Rentner sinkt, sodass auch der materielle

Wohlstand geringer wird. Damit nehmen die Verteilungskonflikte zwischen

Erwerbstätigen und altersbedingt nicht mehr erwerbstätigen Personen zu. An die-

sem grundsätzlichen Konflikt ändert selbst ein kapitalgedecktes Rentensystem

wenig, denn realwirtschaftlich ist jedes Rentensystem ein Umlagesystem: Die

Rentner des Jahres 2050 können letztendlich nur das konsumieren, was die Erwerbs-

tätigen des Jahres 2050 produzieren.

In der Vergangenheit wurden diese und andere Verteilungskonflikte durch erhebli-

che staatliche Transferleistungen abgemildert. Diese Umverteilungsmöglichkeiten

werden jedoch zukünftig durch den demografischen Wandel eingeschränkt, weil die

gesellschaftliche Alterung die finanziellen Handlungsspielräume des Staats verringert.

1.2 Staatliche Handlungsspielräume nehmen ab

Der demografische Wandel stellt die öffentlichen Haushalte sowohl über die

Einnahmenseite als auch über die Ausgabenseite vor enorme Herausforderungen.

Untersuchungen zeigen, dass ältere Menschen weniger Steuern zahlen als Personen

im erwerbsfähigen Alter. Die Alterung der Gesellschaft bedeutet daher tendenziell

sinkende Staatseinnahmen. Bezüglich der staatlichen Ausgaben ist festzustellen, dass

ein großer Teil der öffentlichen Leistungen einerseits besonders von jungen Menschen

in Anspruch genommen wird (Bildungssystem) und andererseits von den älteren

Personen (insbesondere im Gesundheitswesen und der Altersversorgung, vgl. Abb. 1).

19

Abb. 1: Altersabhängige Staatseinnahmen und -ausgaben in Österreich im Jahr 2005,
Quelle: Forschungszentrum Generationenverträge (FZG) der Albert-Ludwigs-Universität
Freiburg, 2010.
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Noch sind in Österreich die sogenannten Baby-Boomer, also die in den frühen

1960er-Jahren geborenen Personen, in einem Alter, in dem sie aus Sicht des Staates

Nettozahler sind. In 20 bis 25 Jahren haben diese Personen das Rentenalter erreicht.

Wenn jedoch die Baby-Boomer-Generation um 2030/35 das Renten- bzw.

Pensionsalter erreicht, fehlen Menschen in ausreichender Zahl, um die Lücke der

Nettozahler zu schließen. Eine Fortsetzung der bisherigen Finanzpolitik würde vor

dem Hintergrund einer sinkenden Zahl von Steuer- und Beitragszahlern bei gleich-

zeitig steigenden Anforderungen an die Leistungen der sozialen Sicherungssysteme

zu einem kontinuierlichen Anstieg der öffentlichen Verschuldung führen, der mittel-

bzw. langfristig einen Staatsbankrott bewirkt. Das bisherige Niveau der staatlichen

Daseinsvorsorge wird daher flächendeckend nicht aufrechtzuerhalten sein.

Auch das staatliche Niveau der Einkommenstransfers zum Ausgleich von

Einkommensungleichheiten wird durch die gesellschaftliche Alterung in Frage ge-

stellt. Dies ist besonders gravierend, weil die Einkommensunterschiede vor allem zwi-

schen qualifizierten und gering oder nicht qualifizierten Arbeitskräften immer wei-

ter auseinanderdriften, was zu einer Vergrößerung der Gerechtigkeitslücke führt. Mit

Blick auf die 30 Industriestaaten der OECD ist beispielsweise festzustellen, „dass

sich mindestens seit Mitte der 1980er-Jahre, wahrscheinlich aber schon seit Mitte

der 1970er-Jahre ein kontinuierlicher Anstieg der Einkommensungleichheiten voll-

zogen hat“ (OECD 2008, S. 2). Wenn demografisch bedingt dieses Auseinander-

driften nicht mehr so wie im bisherigen Ausmaß durch staatliche Umverteilungs-

politik kompensiert werden kann, bedroht dies die soziale Stabilität.

1.3 Alterung dämpft Wirtschaftswachstum

Die ökonomischen Implikationen einer Alterung der Gesellschaft sind bisher nur

wenig betrachtet worden. Untersuchungen zur langfristigen Tragfähigkeit der öf-

fentlichen Finanzen beispielsweise berücksichtigen zwar die Auswirkungen der ge-

sellschaftlichen Alterung auf die Ausgaben des Staates, mögliche Konsequenzen

dieser Alterung auf das Wirtschaftswachstum werden hingegen nicht untersucht.

Eine Studie, die das „Institute for Future Studies” in Stockholm im Auftrag der

Bertelsmann Stiftung erarbeitet hat, zeigt, dass statistisch gesehen mit der Alterung

der Gesellschaft geringere Investitionen und ein geringeres Wirtschaftswachstum

verbunden sind. Die Modellrechnungen des Institute for Future Studies kommen an-

gesichts der globalen demografischen Entwicklung und der mit den internationalen

Daten berechneten statistischen Zusammenhänge zu Ergebnissen, die sich wie folgt

skizzieren lassen: Mit Ausnahme von Indien wird für die nächsten drei bis vier
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Jahrzehnte in allen Volkswirtschaften ein Rückgang der langfristigen Rate des rea-

len Wirtschaftswachstums vorausberechnet, weil der Anteil der für das Wirtschafts-

wachstum besonders wichtigen Altersgruppen von 30 bis 64 Jahren zurückgeht. Die

Abschwächung des Wirtschaftswachstums ist besonders stark in Japan, Italien,

Deutschland, Spanien und Portugal. Für mehr als die Hälfte der 19 Volkswirtschaften

– darunter auch Österreich (siehe Abbildung 2) – berechnet das Modell sogar ne-

gative Wachstumsraten für das reale Bruttoinlandsprodukt.

Sofern der altersstrukturbedingte Rückgang des realen Bruttoinlandsprodukts nicht

durch geeignete Gegenmaßnahmen kompensiert werden kann, droht die Schrump-

fung der gesamtgesellschaftlich zur Verfügung stehenden Güter und Dienstleis-

tungen die Verteilungskonflikte weiter zu verschärfen.

2. HANDLUNGSOPTIONEN

Die Alterung der Bevölkerung stellt die gesellschaftliche Solidarität und Stabilität

über die skizzierten Wirkungsmechanismen in Frage. Wenn eine sinkende Zahl von

Erwerbstätigen ein kleiner werdendes Bruttoinlandsprodukt mit einer steigenden

Zahl von Rentnern und Pensionären teilen muss, ist eine Verschärfung von

Verteilungskonflikten vorprogrammiert. 

Zentraler Ansatzpunkt zur Abmilderung der negativen Konsequenzen der gesell-

schaftlichen Alterung für die Solidarität und die soziale Stabilität ist der Arbeits-
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Abb. 2: Altersabhängige Entwicklung des realen Bruttoinlandsprodukts in ausgewählten
Ländern bis 2050, Angaben als jährliche Wachstumsrate in Prozent, Quelle:
Bertelsmann Stiftung, 2010.
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markt. Dort entscheidet sich, wie groß die Menge an Gütern und Dienstleistungen

ist, die der Gesellschaft zur Verfügung steht. Strategien, mit deren Hilfe der drohen-

den Schwächung der materiellen Basis für Solidarität entgegengewirkt werden 

kann, sind unter anderem die Verlängerung der Lebensarbeitszeit, die Erhöhung der

Erwerbsbeteiligung und die Steigerung der Produktivität.

• Verlängerung der Lebensarbeitszeit: Neben einer Erhöhung der tatsächlichen

Jahresarbeitszeit – Stellschrauben hierfür sind unter anderem die Erhöhung

der wöchentlichen Arbeitszeit, die Verringerung der Urlaubszeiten und die

Reduzierung von gesetzlichen Feiertagen – ist hier vor allem an die

Erhöhung des faktischen Rentenzugangsalters zu denken. Letzteres wird sich

jedoch nur erreichen lassen, wenn die gesetzliche Erhöhung des abschlag-

freien Rentenzugangsalters durch bildungspolitische und gesundheitspoliti-

sche Maßnahmen flankiert wird. Dazu gehört auch der Ausbau von altersge-

rechten Arbeitsplätzen.

• Erhöhung der Erwerbsbeteiligung: Hierbei ist neben einer Erhöhung der

Erwerbsbeteiligung von älteren Personen primär an die Steigerung der

Frauenerwerbstätigkeit zu denken. Stellschraube dafür ist wiederum eine

Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Diese bezieht sich

gegenwärtig vor allem auf die Verbesserung der Kinderbetreuungsange-

bote. Perspektivisch wird es jedoch immer wichtiger, auch die Rahmenbe-

dingungen für die familiäre Betreuung von pflegebedürftigen Angehörigen

zu verbessern.

• Steigerung der Produktivität: In einer alternden Gesellschaft, in der immer

weniger Arbeitskräfte für die Versorgung einer wachsenden Zahl von

Nichterwerbstätigen zur Verfügung stehen, lässt sich der wirtschaftliche

Wohlstand sichern, wenn die Produktivität der noch vorhandenen

Arbeitskräfte gesteigert wird. Hier ist das gesamte Bildungssystem gefordert,

beginnend bei der frühkindlichen Bildung über die schulische und universitä-

re Bildung bis hin zur Berufsausbildung und Intensivierung der beruflichen

Weiterbildung (lebensbegleitendes Lernen).

Ein Blick auf ausgewählte Daten des österreichischen Arbeitsmarktes im internatio-

nalen Vergleich zeigt, dass Österreich in den Bereichen der generellen Beschäftigung

und der Frauenerwerbstätigkeit bereits ein überdurchschnittlich hohes Beschäf-

tigungsniveau erzielen kann. Nachholbedarf besteht jedoch noch bei der Erwerbs-

tätigkeit älterer Personen (siehe Tabelle 2).
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3. FAZIT UND OFFENE FRAGEN

Angesichts der skizzierten Gefahren der gesellschaftlichen Alterung für den sozialen

Zusammenhalt sind Reformen dringend erforderlich, um trotz der demografischen

Entwicklungen ein solidarisches Zusammenleben zu ermöglichen. Die hier genann-

ten Maßnahmen können einen Beitrag zur Abmilderung der Gefahren für die sozia-

le Stabilität leisten. Die meisten dieser Maßnahmen dürften in der gesellschaftspo-

litischen Diskussion auch mehr oder weniger unumstritten sein. Wenn es jedoch

darum geht, die zum Teil recht abstrakten Vorschläge zu konkretisieren, ergeben sich

noch zahlreiche offene Fragen. Zu den wichtigsten gehören dabei:

• Was gehört zum Mindestangebot der öffentlichen Daseinsvorsorge und wel-

che Qualitätseinbußen sind akzeptabel? Die Konkretisierung dessen, was der

Staat nicht mehr zur Verfügung stellt, ist in höchstem Maße normativ aufge-

laden. Für eine Antwort auf diese Frage gibt es keine objektiven Kriterien,

die Antwort basiert auf subjektiven Wertvorstellungen. Die Festlegung des-

sen, was zum Mindestangebot der öffentlichen Daseinsvorsorge gehört, kann

daher nur im Rahmen eines gesellschaftlichen Diskurses erfolgen.

• Wie viel zusätzliche Eigenverantwortung ist zumutbar? Wo sind die Grenzen

des ehrenamtlichen Engagements? Die Bürgen werden in zunehmendem

Maße gefordert, Lücken der staatlichen Daseinsvorsorge zu füllen. Dies kann

direkt erfolgen durch eine eigene Altersvorsorge, durch die Übernahme von

Bildungs- und Gesundheitskosten etc. oder durch die Ausübung von freiwilli-

gen Tätigkeiten. Beides ist jedoch nicht beliebig steigerbar – vor allem wenn

berücksichtigt wird, dass auch die Erwerbsbeteiligung der Menschen zukünf-

tig weiter gesteigert werden soll.

• Wie viel Ungleichheit können wir uns erlauben? Die seit Jahren festzustellen-

de Zunahme der Einkommensungleichheiten wird sich zukünftig noch ver-

stärken. Es ist jedoch nicht abzusehen, ab welchem Niveau der Ungleichheit

– und dazu gehört auch die zunehmende Armutsgefährdung – ein gesell-
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Tab. 2: Ausgewählte Arbeitsmarktdaten für Österreich im internationalen Vergleich,
Quelle: Employment Outlook (last updated: 6 July 2010) und Eurostat-Datenbank.
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schaftlicher Zustand erreicht wird, bei dem die soziale Stabilität nicht mehr

gewährleistet werden kann und soziale Unruhen drohen.

• Wo sind die Grenzen der finanziellen Belastung von Unternehmen und

Privatpersonen? Bisher wurde vor allem von staatlichen Ausgabenkürzungen

gesprochen. Neben diesen Anpassungsmaßnahmen ist selbstverständlich

auch die Stabilisierung der staatlichen Einnahmen zu beachten. Hier ist vor

allem an die Bereiche zu denken, bei denen die tatsächliche Steuer- und

Abgabenlast in Österreich unter dem europäischen Durchschnitt liegt. Mit

Blick auf das Jahr 2008 ist dies der Fall beim Faktor Kapital, während die

österreichische Steuer- und Abgabenlast bezüglich des Faktors Arbeit erheb-

lich über dem europäischen Durchschnitt liegt (vgl. Europäische Kommission

2010, S. 110, 141).

• Wie erreichen wir bildungsferne Personen? Seit Jahrzehnten werden intensive

Anstrengungen unternommen, Menschen ohne Schulabschluss bzw. mit einer

nur geringen Qualifikation besser in den Arbeitsmarkt zu integrieren.

Dennoch gelingt es bisher nur bedingt, bildungsfernen Personen die

Qualifikationen und Kompetenzen zu vermitteln, die für eine Verbesserung

der Teilhabechancen am Arbeitsmarkt erforderlich sind.

Diese und weitere damit zusammenhängende Fragen sollten beantwortet werden,

solange die materielle Basis für eine solidarische Gesellschaft noch so gut ist wie

jetzt. Wenn die Baby-Boomer erst einmal das Rentenalter erreicht haben und sich die

skizzierten verteilungspolitischen Probleme verschärfen, dürfte es immer schwieriger

werden, erforderliche Reformen durchzusetzen.
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Reingard Spannring

Jugend und Solidarität

Die Jugend wird sehr häufig mit negativen Attributen belegt und mit Problemen in

Zusammenhang gebracht. Entweder verursachen sie Probleme oder sie haben

Probleme. Vorurteile, dass junge Menschen egoistisch und an sozialen und politi-

schen Themen desinteressiert seien, schleichen sich auch ab und an in Diskussionen

um Generationenverhältnisse und „-verträge“. Im Folgenden soll auf die zwischen

den Generationen je unterschiedlichen Sozialisationsbedingungen und Möglich-

keiten der Integration und Solidarität aus jugendsoziologischer Perspektive einge-

gangen werden, um zu einer besseren Verständigung zwischen den Generationen

beizutragen. So wie Mitglieder der Baby-Boom-Generation, die noch mit aus heuti-

ger Sicht antiquierten Medien aufwuchsen und sich mit einer sehr raschen techno-

logischen Entwicklung konfrontiert sehen, sich Informationstechnologien anders an-

eignen und mit ihnen umgehen als Jugendliche, die mit diesen ganz selbstver-

ständlich aufwachsen und die Welt ohne sie nicht kennen, gibt es eine Reihe von

gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und politischen Veränderungen, die Wahrneh-

mung sowie den Umgang mit der Welt sehr stark beeinflussen. Aufgrund dieser ge-

nerationenspezifischen Unterschiede können Denken und Handeln der jeweils an-

deren Generation befremdlich erscheinen, manchmal sogar bedrohlich.

Die gesellschaftlichen, politischen und wirtschaftlichen Veränderungen lassen sich

ganz grob mit einigen Stichworten wie Globalisierung, wissensbasierte Wirtschaft,

Prekarisierung der Arbeitsmärkte, Ökonomisierung und Depolitisierung des öffent-

lichen Raumes, Enttraditionalisierung und Individualisierung beschreiben. Sie be-

einflussen Jugendliche, die gerade dabei sind, Identitäten auszubilden, Kom-

petenzen zu entwickeln, materielle Autonomie sowie gesellschaftliche Integration

anzustreben, auf eine besondere Weise.

So wirkt sich die Prekarisierung der Arbeitsmärkte dahin gehend aus, dass heutige

Jugendliche sehr viel länger brauchen, um ihre erste Arbeitsstelle zu finden, als die

Baby-Boom-Generation in ihrer Jugend brauchte. Sie sind häufiger atypischen Ar-

beitsverhältnissen ausgesetzt, wie unfreiwilliger Teilzeitarbeit oder geringfügiger

Arbeit, befristeten Arbeitsverträge, Werkverträgen, die oftmals nicht nur ein gerin-

geres Einkommen bedeuten, sondern auch eine ungenügende Sozialversicherung

und eine schlecht planbare Zukunft. Für viele Jugendliche ist der Übergang von der

Schule in die Erwerbstätigkeit nicht geradlinig, sondern ein durch Umwege,
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Warteschleifen, Suchprozesse und Brüche charakterisierter Weg. Eine zunehmende

Segmentierung des Arbeitsmarktes führt darüber hinaus dazu, dass ein nicht unwe-

sentlicher Teil der Jugendlichen gefährdet ist, in einen Marginalisierungskreislauf zu

geraten, der von randständigen Positionen am Arbeitsmarkt und wiederholter

Arbeitslosigkeit gekennzeichnet ist, wobei materielle Unsicherheit immer auch mit

der Drohung sozialer Exklusion zusammenhängt. 

Während das Bildungssystem aufgrund der sich rasch wandelnden Anforderungen

am Arbeitsmarkt und der Inflation der Bildungsabschlüsse seinen SchülerInnen und

StudentInnen keine gesicherte Zukunft mehr versprechen kann, sind Jugendliche

vermehrt auf Lernen als individuelle Strategie zur Risikobewältigung angewiesen, sei

es in Form einer Rückkehr ins Bildungssystem, Weiterbildung oder von sonstigen

Maßnahmen zur Kompetenzentwicklung. Unter diesen Vorzeichen hat sich auch das

Bild von Übergangsverläufen verändert. Im Unterschied zu der Baby-Boom-

Generation, die die Entwicklung vom Jugendlichen zum Erwachsenen noch weitge-

hend als linearen Prozess erlebt hat, in dem Bildung, Berufsausbildung, Integration

am Arbeitsmarkt, Selbstständigkeit von den Eltern und Gründung einer eigenen

Familie mehr oder weniger konsekutiv abliefen, ist dieser Prozess heute eher mit

einem Pendel zu vergleichen, das zwischen dem Jugendstatus und dem Er-

wachsenenstatus hin- und herpendelt. Verbindliche gesellschaftliche Vorgaben bzw.

Orientierungshilfen für ein erfolgreiches Leben haben sich zu einem großen Teil auf-

gelöst oder widersprechen den tatsächlichen Möglichkeiten der Jugendlichen. 

Dies ist auch in Bezug auf die institutionellen Rahmenbedingungen festzustellen,

die nach wie vor von linearen Übergängen und eindeutigen Statuszuschreibungen

ausgehen. So ist beispielsweise der Zugang zur Arbeitslosenunterstützung für

Jugendliche problematisch, da die Kriterien für die Anspruchsberechtigung aufgrund

der oben erwähnten Schwierigkeiten, überhaupt in den Arbeitsmarkt zu kommen

bzw. ausreichend langfristige Arbeitsverträge zu bekommen, nur schwer zu erfüllen

sind. In den meisten europäischen Ländern sind sowohl Deckungsrate als auch

Lohnersatzrate unter Jugendlichen geringer als unter Erwachsenen. Hier wird unter

Umständen das Risiko des Arbeitsmarktes durch die institutionellen Regelungen für

die Jugendlichen nochmals verschärft. 

In den letzten Jahren bin ich von einem befristeten Job zum anderen. … Wir bekom-

men keine Hilfe. … Und ich bekomme keinen Bankkredit.
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Sowohl soziokulturelle Benachteiligungen als auch gesellschaftspolitische wie öko-

nomische Rahmenbedingungen für Lebensverläufe und -chancen verschwinden zu-

nehmend aus dem politischen Diskurs, Risiken werden als individuell zu bewälti-

gende Herausforderungen anstatt gesellschaftspolitisch zu gestaltende Felder wahr-

genommen. 

Jugendliche fühlen sich von der Politik im Stich gelassen, die weder ihre Anliegen

versteht, noch ihre Interessen vertritt, noch sich selbst den Jugendlichen gegenüber

verständlich zu machen bemüht. Jugendpartizipation verkommt vielerorts zum lee-

ren Schlagwort, die Stimmen der JugendvertreterInnen verlieren sich nur allzu häu-

fig in einer visionslosen Managementpolitik. 

Die Landesregierung hat sich die Wünsche der Jugendlichen angehört. Die waren

ganz interessant. Aber noch interessanter war, was die Politiker dann geändert

haben. Und das war null.

Erwachsene repräsentieren nicht nur politische Macht, sondern auch den Wohlstand

und die wirtschaftliche Stabilität, die die heutige Generation vielleicht nie erreichen

wird. Auch jenseits der politischen Ebene, im alltäglichen Zusammenleben erfahren

Jugendliche häufig nicht die Wertschätzung und Integration, die zu solidarischem

Engagement einlädt.

„Die Jugendlichen trinken nur, sie tun nie etwas Positives.” Da gibt es so viele

Vorurteile, die man zuerst überwinden muss, selbst wenn man etwas Gutes tun 

will wie Parkbänke streichen oder Spielplätze aufräumen. Da schauen sie 

einen skeptisch an: „Können die das überhaupt?”1

Während Solidarität als generelle Einstellung gestiegen zu sein scheint wie auch als

Handlungsbereitschaft im Mikrobereich der Familie, ist das aktive soziale En-

gagement für ältere Menschen zurückgegangen.2 Ob dies Ausdruck eines

Generationenkonflikts im Sinne eines Kampfes um Ressourcen ist, bleibt hier offen.

Auch die Statistik, wonach 37 % der ÖsterreicherInnen den Konflikt zwischen Alt

und Jung als stark bzw. sehr stark wahrnehmen3, weist nicht ausschließlich auf

Verteilungsfragen hin. Aus der Perspektive einer Jugendforschung, die strukturelle

Ungleichheit und Machtverhältnisse zwischen den Generationen analysiert, lassen

sich diese Zahlen jedoch durchaus auch in diese Richtung interpretieren. Es ist

schwierig, einer Generation, die um ihre Zukunft bangt und gleichzeitig aus den po-
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litischen Entscheidungsprozessen ausgeschlossen bleibt, die ihre Lebenschancen be-

einflussen, Solidarität abzuverlangen. Stattdessen scheint ein dialogischer Prozess

auf politischer und gesellschaftlicher Ebene, der die Herausforderung annimmt, Ge-

sellschaft gemeinschaftlich zu gestalten, vielversprechender. 

ANMERKUNGEN
1) Alle Zitate: Spannring, R./Ogris, G./Gaiser, W. (2008): Youth and Political Participation in Europe. Opladen:
Barbara Budrich
2) Denz, H. (2003): Solidarität in Österreich – Strukturen und Trends. In: SWS Rundschau, Heft 3, S. 321–336
3) SWS (2003): Einstellungen der ÖsterreicherInnen zur sozialen Kohäsion der Generationen. In: SWS Rundschau, 
Heft 3, S. 337–352
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Ingeborg Freudenthaler

Was heißt es in Zukunft, eine solidarische Gesellschaft zu sein?

Der Soziologe Alfred Vierkandt (1969) definierte Solidarität folgendermaßen:

Solidarität ist die Gesinnung einer Gemeinschaft mit starker innerer Verbundenheit.

Solidarität impliziert ein Prinzip der Mitmenschlichkeit; sie konstituiert sich „aus

freien Stücken“. Für mich eine große Vision in einer Welt, die oft den Anschein ver-

mittelt, dass sie kälter wird – nicht den Temperaturen nach, sondern dem Mitgefühl

nach, das die Menschen untereinander aufbringen.

Solidarität – Wirtschaft

Die wirtschaftliche Herausforderung wird eine immer größere, kein Stein bleibt auf

dem anderen, und die arbeitenden Menschen vermitteln oft den Eindruck, in einem

Hamsterrad zu sitzen, aus dem sie keinen Ausweg wissen. Psychische Probleme neh-

men drastisch zu. Das Stärken der sozialen Kompetenz von Führungskräften wird aus

Unternehmen immer weniger wegzudenken sein – fachliche Kompetenz ohne Gefühl

für die Mitglieder eines Teams wird künftig nicht mehr reichen, um langfristig er-

folgreich am Markt bestehen zu können. Das Kapital „Mitarbeiter“ wird in einer so-

lidarischen Gesellschaft der Zukunft zur Selbstverständlichkeit.

Solidarität – Generationen

Wir leben in einer Zeit, in der die Überalterung der Bevölkerung rasch voranschrei-

tet  – junge Familien, in denen beide Partner für einen finanziellen Wohlstand ar-

beiten müssen, stehen alten Generationen gegenüber, die betreut werden müssen.

Kinder und ältere Menschen haben mich immer fasziniert. Wenn ich die leuchten-

den Augen meiner 90-jährigen Mutter sehe, wenn sie ein Kind sieht und mit diesem

spielen kann, ist eine der Lösungen einer solidarischen Gesellschaft für mich klar –

das Zusammenführen von Kindern mit denen, die einen Großteil ihres Lebens bereits

hinter sich haben. Hier treffen zwei Welten aufeinander, die eines gemeinsam haben

– Zeit füreinander. Und dieses Zeit füreinander heißt, dass man sich gegenseitig viel

geben kann und dass für beide Teile ein Gewinn entstehen kann. In der praktischen

Umsetzung heißt das für mich: das Errichten von gemeinsamen Kinder- und

Altengärten(heimen) – liebevoll genannt vielleicht „Lebensgarten“. Wissenschaftliche

Studien belegen, wie wertvoll diese Kontakte für Kinder und ältere Menschen sind. Der

Vorteil, der daraus entsteht, liegt auf der Hand – zwei Gruppen, die betreut werden

müssen, betreuen sich gegenseitig. Dass dazu noch viele Ängste und Hindernisse, die
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in einer Welt, die nur aus Regeln besteht, überwunden werden müssen, ist mir klar –

trotzdem ist dies ein Punkt, den ich mir für eine solidarische Gesellschaft vorstelle.

Solidarität – Kirche

Viele Menschen suchen Halt und haben Angst vor der Zukunft – eine starke Kirche kann

hier eine wichtige Rolle übernehmen. Das heißt für mich ein Auftauen der oft starren

Haltung von Rom – hin zu einer Kirche, die richtungsweisend und begeisternd gerade

auch für die Jugend sein kann. Internet, Facebook etc. lehren keine Solidarität, sondern

Einsamkeit – wenn die Verantwortlichen der Kirche begreifen, welche wichtige Rolle sie

in Zeiten wie diesen spielen können, ist viel möglich. Dazu braucht es Lehrende, Pfarrer

etc., die Werte vorleben und lehren – gepaart mit Modernität und Zuversicht.

Solidarität – Demenz

Als Obfrau des Vereines licht.blicke Demenz-Hilfe-Tirol liegt mir dieses Thema na-

turgemäß sehr am Herzen. Wir leben in einer Zeit, wo sehr leicht das Gefühl ent-

steht, dass nur Gesundheit, Stärke, Leistungsdenken und – der ewig jung bleibende

Mensch – Platz haben. Wir leben aber auch in einer Zeit, in der die Menschen immer

älter werden. Jeder Vierte über 80 leidet an Demenz – Tendenz bei der Überalterung

unserer Gesellschaft stark steigend. 

Hier braucht die solidarische Gesellschaft der Zukunft ein komplettes Umdenken.

Menschen mit demenziellen Veränderungen stellen ab einer bestimmen Stufe der

Krankheit vor allem die Angehörigen vor schier unschaffbare Herausforderungen.

Hier braucht es ein Lernen der politisch Verantwortlichen, dass Älterwerden in Würde

für alle Menschen möglich sein muss – ganz unabhängig von der finanziellen

Situation. Es braucht nicht nur das Schaffen von Heimen, in denen sich Demente

wohlfühlen – es braucht vielmehr auch die Bewusstseinsbildung für diese Krankheit.

Im Idealfall ist Demenz in der Zukunft kein Angstthema und keine Black Box mehr,

sondern wird aufgrund flächendeckender Aufklärung zu einer „Selbstverständlichkeit“

die durch Vorsorgeuntersuchungen (für alle) eingegrenzt werden kann. Pflegende

Angehörige werden von Mitmenschen unterstützt – ein Burn-out in der Pflege wird

durch Solidarität eingegrenzt.

Und …

… weitere tausend Herausforderungen warten auf uns, um künftig mehr Solidarität

in der Gesellschaft zu leben … Jede und jeder kann und muss ihren/seinen Beitrag

leisten … Wie immer geht es um den ersten Schritt …



Josef Kytir

Von demografisch jung zu demografisch alt. Herausforderungen
der Bevölkerungsentwicklung für die europäischen
Wohlfahrtsgesellschaften. Gibt es auch Chancen in dieser
Entwicklung/Potenziale bei Arbeitskräften?

Demografische Alterung meint ganz allgemein eine Entwicklung, bei der sich das

Medianalter einer Bevölkerung nachhaltig erhöht, bei der also sowohl die Zahl als auch

der Anteil älterer Menschen steigen, während gleichzeitig Zahl und Anteil jüngerer

Menschen tendenziell zurückgehen. Demografisch „junge“ Gesellschaften werden durch

diese Veränderungen der Altersstruktur zu demografisch „alten“ Gesellschaften. Wann

eine Bevölkerung als demografisch „alt“ bezeichnet werden kann, entzieht sich dabei

einer exakten Definition. Dies trifft zum einen auf einen bestimmten Anteil älterer Men-

schen in einer Bevölkerung zu, der im Sinne eines Schwellenwertes eine Gesellschaft als

demografisch „alt“ definiert, wenn dieser Wert erreicht oder überschritten wird. Zum an-

deren geht es aber auch um jenes Lebensalter, ab dem Menschen in einer Gesellschaft

mit Zuschreibungen wie alt oder hochbetagt versehen werden und damit zur Gruppe

der sog. „älteren“ Menschen gezählt werden (Sanderson, Scherbov 2008).

So unpräzise die Definition einer demografisch alten oder demografisch jungen

Bevölkerung bleiben muss, so eindeutig und präzise lassen sich die Ursachen für de-

mografisches Altern benennen. So wie für die Bevölkerungsdynamik generell, also

für jegliche Veränderung hinsichtlich Größe und Struktur einer Bevölkerung, erklärt

sich auch die Bevölkerungsalterung durch das Zusammenspiel der drei demografi-

schen Prozesse Fertilität, Mortalität und Migration. Den einzelnen demografischen

Prozessen kommt auf dem Entwicklungspfad von einer demografisch jungen zu

einer demografisch alten Gesellschaft aber eine jeweils unterschiedliche Bedeutung

zu. Für das Verständnis der Bevölkerungsalterung wesentlich ist der Umstand, dass

der auslösende Faktor für die Bevölkerungsalterung immer der nachhaltige Rück-

gang der Kinderzahlen in einer Gesellschaft ist, also säkulare Geburtenkontrolle im

Sinne jener Kontrolle, die Frauen in bewusster (freiwilliger od. durch äußere Um-

stände erzwungene) Art und Weise auf die Zahl und den biografischen Zeitpunkt ei-

gener Kinder ausüben. Dieser Rückgang der Fertilität führt nicht nur dazu, dass das

Wachstum einer Bevölkerung geringer wird, sondern verringert langfristig auch die

Zahl und den Anteil junger Menschen. Mit Blick auf die übliche Form der grafischen

Darstellung des Altersaufbaus einer Bevölkerung in Form der sog. Bevölkerungs-

pyramide lässt sich das auch als die „Alterung von unten“ bezeichnen.
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Im Vergleich zum Fertilitätsrückgang kommt dem Rückgang der Sterblichkeit für das

demografische Altern zunächst nur eine nachgeordnete Bedeutung zu. Denn die 

ersten Phasen des Mortalitätsrückgangs in einer Bevölkerung sind immer von den

steigenden Überlebenschancen bei Neugeborenen und Kleinkindern geprägt. Dies

bewirkt zunächst sogar eine teilweise Kompensation der sinkenden Geburtenzahlen

und bremst damit eine Zeit lang demografisches Altern. Erst in weiterer Folge, bei

gleich bleibend niedrigen Kinderzahlen und spürbaren Rückgängen des Sterblich-

keitsrisikos im mittleren und hohen Erwachsenenalter, verstärkt eine steigende

Lebenserwartung das zahlenmäßige Gewicht der Älteren und damit das Altern einer

Gesellschaft insgesamt. Man spricht dabei – in Analogie zum Altern „von unten“ –

von einem Altern „von oben“, also von der Spitze der Bevölkerungspyramide her.

Weniger eindeutig ist der Einfluss des dritten demografischen Prozesses, der

Migration, auf die Bevölkerungsalterung. Zumindest für zahlenmäßig größere

Bevölkerungen können Migrationsbewegungen (in der Regel jüngerer Menschen)

aus einer demografischen Logik heraus weder niedrige Geburtenzahlen durch

Zuwanderung dauerhaft kompensieren und damit demografische Alterung „aufhal-

ten“ noch das durch hohe Geburtenzahlen verursachte Bevölkerungswachstum jun-

ger Gesellschaften durch Abwanderung nachhaltig bremsen. Für die demografische

Entwicklung der Weltbevölkerung insgesamt bleibt die Migration zudem völlig ohne

Bedeutung. Umgekehrt spielt das Thema Migration bei der Diskussion um die poli-

tischen Antworten auf demografisches Altern in bestimmten Ländern und Regionen,

insbesondere in den europäischen Wohlfahrtsgesellschaften, sehr wohl eine Rolle.

Unter einer globalen, insbesondere aber auch unter einer historischen Perspektive

scheint evident zu sein, dass Adjektive wie „alt“ für Menschen ganz unterschied-

lichen chronologischen Alters Verwendung fanden und finden und dass dabei –

ganz abgesehen von der individuellen Variabilität bei Menschen gleichen Lebens-

alters hinsichtlich Verhalten, Gesundheitszustand etc. – die jeweils gegebenen kul-

turellen, sozialen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen eine wichtige Rolle

spielen. Demografische Analysen der Bevölkerungsalterung neigen oftmals dazu,

diesen Aspekt zu ignorieren, indem mit starren chronologischen Altersgrenzen ope-

riert wird und darauf aufbauend weitreichende ökonomische, soziale und politische

Schlussfolgerungen gezogen werden. Erst in den letzten Jahren wird dieses

„Dilemma“ demografischer Analysen zur Bevölkerungsalterung verstärkt problema-

tisiert. 
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Demografische Alterung, also die steigende Zahl und der steigende Anteil von

Menschen im fortgeschrittenen Lebensalter, ist derzeit vor allem ein Phänomen wirt-

schaftlich entwickelter Industriestaaten in Europa, Nordamerika sowie Ost- und

Südostasien. Hauptursache dafür ist der Rückgang der durchschnittlichen

Kinderzahlen in den Industriegesellschaften im 19. Jahrhundert, spätestens aber in

der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts. In weiterer Folge verstärkt der Rückgang der

Sterblichkeit im Erwachsenenalter den Prozess der demografischen Alterung. Dieser

Rückgang der Kinderzahlen und eine steigende Lebenserwartung sind mittlerweile

aber nicht mehr nur auf die sog. Industrieländer beschränkt. Insofern ist bzw. wird de-

mografische Alterung ein globales Phänomen. Konsequenterweise ist demografische

Alterung damit die Lösung der Probleme, die mit einer ständig und immer stärker

wachsenden Weltbevölkerung verbunden wären.

Demografische Alterung in Europa und in der EU

Die europäische Bevölkerung ist im Zeitraum zwischen 1950 und 2050 einem

grundlegenden Wandel der Altersstruktur unterworfen (Tabelle 1). 1950 lebten ins-

gesamt 190 Mio., 1970 als Folge des Baby-Booms in vielen Staaten Europas in den

1950er- und 1960er-Jahren sogar 220 Mio. Personen unter 20 Jahren in Europa. Die

Zahl der unter 20-Jährigen sank seither schon deutlich auf aktuell 155 Mio. (2010).

Dieser zahlenmäßige Rückgang wird sich bis 2050 fortsetzen, den Prognosen der

UN zufolge soll es dann 138 Mio. junge Menschen in Europa geben.

Im Vergleich dazu wächst die Zahl der Menschen im Alter von 65 und mehr Jahren

kontinuierlich. 1950 gab es 45 Mio. Menschen in dieser Altersgruppe, derzeit (2010)

sind es bereits 119 Mio. und bis 2050 soll sich die Zahl der älteren Menschen auf

189 Mio. erhöhen. Im Rückblick der vergangenen 60 Jahre wuchs in Europa auch

die Zahl der Menschen im Erwerbsalter (hier: 20 bis unter 65 Jahren), nämlich von

313 Mio. im Jahr 1950 auf 458 Mio. im Jahr 2010. Zukünftig wird das Erwerbs-

potenzial aber zahlenmäßig zurückgehen, bis 2050 um insgesamt fast 100 Mio.

Menschen auf 364 Mio. im Jahr 2050.

1950 waren damit 35 % der Bevölkerung Europas jünger als 20 Jahre, derzeit (2010)

sind es 21 % und 2050 werden es 20 % sein. Der Anteil der Älteren (65+ Jahre) steigt

dagegen im hundertjährigen Vergleich von 8 % (1950) auf 27 % (2050), zukünftig

(nach 2010) praktisch ausschließlich zulasten des Anteils der Personen im Erwerbsalter.

So wird der Anteil der 20- bis unter 65-Jährigen an der Gesamtbevölkerung von 63 %

im Jahr 2010 auf 53% im Jahr 2050, also um zehn Prozentpunkte zurückgehen.
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Tabelle 1: Entwicklung der Altersstruktur Europas zwischen 1950 und 2050

In den kommenden Jahrzehnten wird insbesondere auch die Bevölkerung der EU-27

demografisch deutlich altern (Tabellen 2 und 3):

• Das Medianalter wird bis 2060 von derzeit 40,4 Jahren auf fast 48 Jahre

steigen.

• Die Zahl der Kinder und Jugendlichen unter 15 Jahre wird von 78 Mio. bis

2060 auf 71 Mio. zurückgehen.

• Die Zahl der Menschen im Erwerbsalter wird insbesondere nach 2025 deut-

lich zurückgehen, es verlassen also mehr Menschen das Erwerbsalter als in

das Erwerbsalter eintreten So wird die Zahl der 15- bis 64-Jährigen bis 2025

von derzeit 335 Mio. geringfügig auf 328 Mio. sinken. In weiterer Folge wird

der Rückgang aber deutlich akzentuierter ausfallen, denn im Jahr 2060 soll

das Erwerbspotenzial in der EU dann lediglich 283 Mio. Personen betragen.

Der Anteil der Menschen im Erwerbsalter an der Gesamtbevölkerung redu-

ziert sich demgemäß von derzeit 67 % (2010) auf 56 % (2060).

• Die Zahl der älteren Menschen (65+ Jahre) steigt von aktuell 87 Mio. auf

152 Mio. im Jahr 2060, der Anteil dieser Altersgruppe von 17 % auf 30 %.

• Die Zahl der Menschen im Alter von 80 und mehr Jahren wird sich bis 2060

fast verdreifachen, von 23 Mio. auf 61 Mio.

• Die Gruppe der höchstaltrigen Personen im Alter von 90 und mehr Jahren

wird sich in der EU zahlenmäßig von derzeit knapp drei Mio. auf 17 Mio. ver-

vielfachen.
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Tabelle 2: Zahl der alten, sehr alten und höchstaltrigen Menschen in der EU in den

Jahren 2010 und 2060

Tabelle 3: Zahl der Personen im Erwerbsalter in der EU in den Jahren 2010, 2025

und 2060

Innerhalb der EU-27 werden vor allem die neuen Mitgliedsländer im Osten und

Südosten Europas den Prognosen zufolge in Zukunft ein überdurchschnittlich hohes

Medianalter haben, sind also von demografischem Altern am stärksten betroffen.

Deutlich unter dem Durchschnitt liegen werden dagegen die Staaten im Norden

und Nordwesten Europas. Gleiches gilt für andere Maßzahlen der demografischen

Alterung, wie z. B. die „Altenlastquote“ (65+-Jährige in Prozent der Bevölkerung im

Alter zwischen 15 und 64 Jahren). So kommen im Jahr 2060 in Polen auf 100

Personen im Erwerbsalter (15–64 Jahre) 69 Personen im Alter von 65 und mehr

Jahren (2008: 19 Personen), in Großbritannien und Irland dagegen rund 43, in

Frankreich 45 und in Schweden und den Niederlanden 47. Im EU-Durchschnitt ver-

doppelt sich die Altenlastquote zwischen 2008 und 2060 jedenfalls von 25

Personen auf 54 Personen über 65 Jahre auf 100 Personen im Erwerbsalter.
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Demografische Alterung und der Wohlfahrtsstaat – (k)eine lösbare Heraus-

forderung?

Die Lebensbedingungen jetziger und künftiger Generationen werden in der über-

wiegenden Mehrzahl der europäischen Länder in entscheidender Weise davon be-

einflusst sein, ob und in welcher Form das Modell des europäischen Wohlfahrts-

staates in seinen unterschiedlichen Ausprägungen in den kommenden Jahrzehnten

aufrechterhalten werden kann (Zaidi 2008). Die Argumente für den Zweifel an der

Überlebensfähigkeit des Wohlfahrtsstaatsmodells, insbesondere an der zukünftigen

Finanzierbarkeit, kommen dabei aus zwei unterschiedlichen Richtungen. Zum einen

wird mit dem Druck argumentiert, der von einer globalisierten Wirtschaft und den

globalen Finanzmärkten auf die Politik ausgeht, die Produktionskosten und die

Besteuerung von Kapital aus Wettbewerbsgründen niedrig zu halten. Diese Tendenz

erodiert, so die Schlussfolgerung, das Wohlfahrtsstaatsmodell auf mehrfache Weise.

Arbeitsmärkte werden dereguliert/flexibilisiert mit dem Effekt einer steigenden

strukturellen Arbeitslosigkeit und einer steigenden Zahl armutsgefährdeter Men-

schen. Gleichzeitig werden soziale Mindeststandards nach unten gedrückt oder

gänzlich außer Kraft gesetzt, und schließlich verlagert sich die Finanzierung der

staatlichen Sozialausgaben von den Einnahmen aus der Besteuerung von (mobilem)

Kapital in Richtung der Einnahmen aus der Besteuerung von (weniger mobiler)

Arbeit, was wiederum ohne gravierende negative Effekte nur in einem begrenzten

Umfang möglich ist.

Als zweites Argument für die befürchtete Unfinanzierbarkeit des Wohlfahrtsstaates

wird auf die voranstehend skizzierte demografische Entwicklung verwiesen. Dieser

Wandel der Altersstruktur würde dazu führen, dass die Ausgaben für die sozialen

Sicherungssysteme, insbesondere für die staatlichen Pensionssysteme, das öffentliche

Gesundheitswesen und die Langzeitpflege, entweder explodieren oder aber dass die

Leistungen dieser Systeme so stark zurückgenommen werden müssen, dass am Ende

vom Wohlfahrtsstaat europäischer Prägung nichts mehr übrig bleibt. Die europäischen

Wohlfahrtsgesellschaften und damit auch Österreich stecken damit als Folge der bei-

den skizzierten Entwicklungen, also von demografischer Alterung in einem sich globa-

lisierenden ökonomischen Umfeld, vermeintlich in einer Zwickmühle, aus der ein

Entkommen kaum möglich scheint, nicht zuletzt auch deswegen, weil sich beide

Phänomene der Steuerung durch (nationalstaatliche) Politik weitgehend entziehen.

Man kann die Sorge um die Überlebensfähigkeit des Wohlfahrtsstaatsmodells aller-

dings auch unter dem Kontext der globalen Machtverschiebungen und geopoliti-
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schen Umwälzungen der vergangenen beiden Jahrzehnte sehen. So wurde mit dem

Zerfall des kommunistischen Machtblocks Ende der 1980er-, Anfang der 1990er-

Jahre der globale „Kampf“ um das „richtige“ Gesellschafts- und Wirtschaftssystem

scheinbar obsolet. Tatsächlich findet eine Auseinandersetzung darüber aber in an-

derer Form, mit anderen Mitteln und mit anderen Argumenten weiterhin statt. Als

„Kontrahenten“ in einer globalisierten Wirtschaft stehen sich dabei (1) eben das

wohlfahrtsstaatliche Modell europäischer Prägung, (2) das (neo-)liberale Modell

einer Wirtschaft und Gesellschaft mit möglichst wenigen staatlichen Beschrän-

kungen und Eingriffen sowie (3) China mit seiner Mischung aus plan- und markt-

wirtschaftlichen Elementen unter stark eingeschränkten demokratischen Freiheiten

für den Einzelnen gegenüber. Demografische Argumente, insbesondere Bevölke-

rungsrückgang und Bevölkerungsalterung spielen in dieser Auseinandersetzung in-

sofern eine wichtige Rolle, als sie immer wieder zur Untermauerung eines bevorste-

henden Untergangs des europäischen Wohlfahrtsstaatsmodells, längerfristig aber

auch des chinesischen Wirtschaftsmodells herangezogen werden, während das neo-

liberale Modell den demografischen Herausforderungen angeblich am besten be-

gegnen könnte. Es ist vor diesem Hintergrund zweifellos schwierig, einen analyti-

schen Blick auf die demografische Entwicklung zu richten, ohne in die Fallen eines

interessengesteuerten Alarmismus bzw. einer völligen Ignoranz gegenüber demo-

grafischen Trends zu geraten.

So berechtigt das Nachdenken über die weitreichenden Folgen der weltweit stark

wachsenden Zahl älterer Menschen und der steigenden Lebenserwartung ist, so ge-

fährlich ist es allerdings, bei den Schlussfolgerungen in die Fallen des demografi-

schen „Determinismus“ und der Ceteris-paribus-Prognosen zu tappen. Der in diesem

Zusammenhang zentrale Aspekt besteht in der unreflektierten Verwendung starrer

chronologischer Altersgrenzen in den demografischen Darstellungen des vergange-

nen und für die Zukunft erwarteten Wandels der Altersstruktur. Dieser Zugang ne-

giert die bereits bestehenden und weiterhin erwartbaren Verbesserungen der

Lebensbedingungen, der materiellen und nicht materiellen Ressourcen sowie des

Gesundheitszustands bei Menschen gleichen chronologischen Alters, nicht zuletzt

auch das gestiegene und weiter steigende Bildungsniveau der Menschen im höhe-

ren Erwachsenenalter mit ihren positiven Effekten.

Dass das Modell des Wohlfahrtsstaates europäischer Prägung angesichts dieser

Zahlen ein international beneidetes Erfolgsmodell bleiben kann, hat zwei Voraus-

setzungen: Erstens muss der Grundgedanke gesellschaftlicher Solidarität auch in
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Zukunft ein zentrales politisches Ziel bleiben, wobei der Aspekt der Generations-

solidarität stärker als bisher in den Blickpunkt wird rücken müssen. Zweitens sind

Reformen und Anpassungen in zahlreichen Politikbereichen notwendig (Münz 2007,

Zaidi 2008). Diese Politikbereiche sind insbesondere

• die staatlichen Pensionssysteme,

• die Gesundheitspolitik und die Langzeitpflege,

• die Beschäftigungspolitik sowie

• die Migrations- und Integrationspolitik.

Prognoseszenarien der EU-Kommission (2009) zufolge könnten die Ausgaben für

Pensionen, Gesundheit und Langzeitpflege in der EU-27 von derzeit 18,2 % des

Bruttoinlandprodukts (BIP) bis 2060 auf 23,2 % steigen. Diese Modellrechnungen

zeigen allerdings auch, dass der erwartbare Einfluss der demografischen Alterung

auf die staatlichen Ausgaben in den einzelnen Ländern sehr unterschiedlich ist und

vor allem von den Rahmenbedingungen (insbesondere im Bereich der öffentlichen

Pensionssysteme) abhängt. Generell geht der erwartbare Anstieg der Ausgaben um

fünf Prozentpunkte gemessen am BIP in erster Linie auf das Konto steigender

Pensionsausgaben. Ein Anstieg des faktischen Pensionsantrittsalters muss daher ein

prioritäres politisches Ziel werden, dessen Durchsetzung im demokratischen und so-

zialpartnerschaftlichen „Spiel der Kräfte“ allerdings schwierig zu erreichen sein wird.

Weit weniger negativ wirkt sich den Modellrechnungen zufolge die demografische

Alterung auf die Gesundheitsausgaben aus, da durch eine Verbesserung des

Gesundheitszustands der älteren Menschen ein kostendämpfender Faktor unterstellt

wird. Damit sich diese Hoffnungen realisieren, wird Prävention stärker als bisher in

den Mittelpunkt der Gesundheitspolitik rücken müssen, um lebensstilbedingte

Risikofaktoren zu verringern. Ähnliches gilt für die Langzeitpflege. Hier sind aller-

dings auch die Veränderungen in den Familienstrukturen und Lebensformen zu be-

achten, die die informellen Betreuungsnetze potenziell kleiner werden lassen.

Zwei Politikbereichen werden in den europäischen Wohlfahrtsstaaten Schlüssel-

funktionen für die Bewältigung der demografischen Herausforderungen zukommen:

der Beschäftigungs- sowie der Migrations- bzw. Integrationspolitik. In der

Beschäftigungspolitik gilt es einerseits ältere Menschen länger im Erwerbsleben zu

halten, andererseits das Erwerbspotenzial bei den Frauen besser auszuschöpfen.

Denn ein sinkendes und in sich ebenfalls alterndes Erwerbspotenzial wird gerade im

Bereich der persönlichen Dienstleistungen und damit insbesondere im Gesund-
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heitswesen und in der Langzeitpflege in viel höherem Ausmaß zu Arbeitskräfte-

knappheit führen als im stärker rationalisierbaren Produktionsbereich. Um diese

Ziele zu erreichen, müssen wiederum die Rahmenbedingungen für die Vereinbarkeit

von Elternschaft und Beruf für Frauen besser werden, nicht zuletzt auch durch eine

stärkere Involvierung der Männer in die Betreuungsarbeit und die Verringerung ge-

schlechtsspezifischer Lohnunterschiede (gender-pay-gap). Bei den älteren

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern geht es neben der stärkeren Flexibilisierung

des Übergangs in die Pension und gezielter arbeitsmarktpolitischer Maßnahmen für

Ältere wiederum um das gesundheitspolitische Ziel der Förderung gesunder Lebens-

stile, aber auch um das bildungspolitische Ziel des lebenslangen Lernens. Gefordert

sind hier aber nicht nur die staatliche Politik, sondern auch die Sozialpartner

(Lebenseinkommenskurven, Senioritätsprinzip), vor allem aber die Betriebe selbst

durch eine möglichst altersgerechte Umgestaltung der Produktionsprozesse.

Ein weiterer zentraler Politikbereich in Hinblick auf die Bewältigung der demografi-

schen Alterung stellt die Migrations- und Integrationspolitik dar (siehe dazu: Project

Europe 2030). In vielen Wohlfahrtsgesellschaften kann nur Zuwanderung ein Sinken

der Bevölkerungszahl, insbesondere aber einen starken Rückgang der Bevölkerung im

Erwerbsalter verhindern. Ob diese Zuwanderung ungeplant und quasi „wider Willen“

erfolgt oder aber von den Bedürfnissen des Arbeitsmarktes gesteuert pro-aktiv wird,

hängt auch von der konkreten Ausgestaltung einer europäischen Migrations- und

Integrationspolitik ab. Sollte dies nicht gelingen und bleiben insbesondere die Fragen

der Integration der Zuwanderer aus Regionen außerhalb Europas ungelöst, so besteht

die Gefahr, dass Europa in Zukunft im globalen Wettbewerb um adäquat ausgebilde-

te Migrantinnen und Migranten ins Hintertreffen gerät.

Die demografischen Herausforderungen sind jedenfalls zu bewältigen. In den

Wohlfahrtsgesellschaften stehen die Chancen dafür keinesfalls schlechter als in an-

deren Gesellschaftsmodellen (Aysan, Beaujot 2009). Es liegt an der Politik, der

Wirtschaft und der Gesellschaft, diese Chancen auch zu nutzen. Oder wie es die

„New York Times“ in ihrer Ausgabe vom 25. Oktober 2010 journalistisch pointiert

auf den Punkt bringt: „The high Price of Longer Lives. Aging Populations Could Bring

Misery to Unprepared Nations”.
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Nikolaus Dimmel

Informelle Pflege, Betreuung durch Angehörige und soziale Dienste

1. ÜBERBLICK „INFORMELLE“ PFLEGE

Pflegevorsorge durch Geld-, Sach- und Dienstleistungen ist eine gesellschaftliche

Aufgabe, deren Erfüllung von „Solidaritätsbereitschaft“, „Finanzierbarkeit“ und in-

formeller (familiärer) „Pflegebereitschaft“ abhängt (Amann 2008). Dies gilt sowohl

für die Alten, Behinderten/Beeinträchtigten (Menschen mit besonderen Bedürf-

nissen) als auch für Fälle chronifizierter Erkrankung. Dabei stehen nicht nur der öf-

fentliche Pflegeaufwand, fixiert auf Geldleistungen, sondern auch Fragen der

Leistbarkeit, Zugänglichkeit und Qualitätssicherung der Leistung im Vordergrund

(Mühlberger/Knittler/Guger 2008). Ohne die informelle Pflege in Familien wäre

das Pflegerisiko nicht abzusichern.1 Denn die Stundenvolumina der informellen

Pflege sowie ihr Geldwert sind weitaus höher als jene im professionellen Bereich

(Streissler 2004, 11ff.).2

Die Gründe für die Erbringung informeller Pflegeleistungen sind vielschichtig: Sie

liegen in der Lohnstruktur bzw. niedrigen Frauenerwerbseinkommen, in ideologisch-

religiösen Einstellungen, Präferenzen der pflegenden Frauen sowie der (einge-

schränkten) Leistbar- und Erreichbarkeit professioneller sozialer Dienste. Näher be-

trachtet wird auch deshalb informell gepflegt, weil Betroffene eine generell ableh-

nende Haltung gegenüber mobilen Diensten sowie dem behördlichen Zugriff der

Einkommensprüfung bei Festlegung des Selbstbehaltes haben (48 %). Andererseits

ist für mehr als 50 % der Betroffenen die mangelnde Finanzierbarkeit und man-

gelnde Verfügbarkeit mobiler Dienste ursächlich für die Nutzung informeller Pflege.

1.1 Wer pflegt informell?

Man kann davon ausgehen, dass knapp 79 % aller pflegebedürftigen Personen

überwiegend informell durch nahe Angehörige gepflegt werden. Knapp 15 % wer-

den Streissler (2004) zufolge stationär in Heimen (geriatrischen Einrichtungen),

etwa 6 % durch mobile Dienste versorgt.

Der Mikrozensus (2002) über private Pflegetätigkeit (Statistik Austria 2003)

zeigt(e), dass im Wesentlichen Frauen für die informelle Pflege zuständig sind, dass

vor allem nahe Verwandte in der gleichen Wohnung (oder im sozialen Nahraum) ge-

pflegt werden, dass vor allem der/die EhepartnerInnen, LebensgefährtInnen, Eltern

oder Schwiegereltern gepflegt werden und dass etwa die Hälfte aller informell pfle-
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genden Personen älter als 55 Jahre ist. Auch dem Pflegebericht 2006 (ÖBIG/BMGF

2006) über die Bedeutung familiärer Netzwerke in der Pflege zufolge werden mehr

als 80 % der pflegebedürftigen Menschen zu Hause von Angehörigen, vorwiegend

von Frauen, gepflegt; dieses Pflegeverhältnis erscheint längerfristig relativ stabil

(Hammer/Österle 2003). Knapp die Hälfte dieser pflegenden Frauen ist selbst über

60 Jahre alt. 40 % aller Betreuungsleistungen werden von EhepartnerInnen bzw.

LebensgefährtInnen und mehr als 25 % von Kindern für ihre Eltern erbracht.

Zugleich lehnen 48 % mobile (Pflege-)Dienste grundsätzlich ab.3 Zugleich unter-

streicht Streissler (2004, 11), dass aufgrund sinkender Heiratshäufigkeit, sinkender

Kinderzahlen und steigender Scheidungshäufigkeit informelle familiäre Unter-

stützungsnetzwerke ausgedünnt werden.4

1.2 Was ist die informelle Pflege wert?

Die mit der informellen Pflege verbundene Substitution öffentlich organisierter und

bezahlter Dienstleistungen ist enorm: Je nach Festlegung (Bruttostundenlöhne von

Hausangestellten oder Mindestlohntarif für PflegehelferInnen und Altenbetreue-

rInnen) wird das Volumen der informellen Pflege auf bis zu 6 % des BIP, jedenfalls

mehr als 500. Mio Arbeitsstunden, geschätzt. 2003 wurden die indirekten Kosten

der informellen Pflege auf zwischen 2 und 3 Mrd. € p. a. geschätzt. Diese Schätzung

beruht auf der Annahme, dass unbezahlte informelle Pflegeleistungen durch markt-

lich entgoltene Dienstleistungen ersetzt werden. Angesetzt werden fiktive Löhne für

Haushaltshilfen oder PflegehelferInnen (Schneider/Österle 2003: 235 f.).

Die indirekten Kosten ergeben sich aus den entgangenen Erwerbseinkommens-

chancen der pflegenden Angehörigen, den entgangenen Einnahmen aus Lohn-

steuern, entgangener Produktivität bzw. Wertschöpfung. Die direkten Kosten erge-

ben sich aus der Behandlung psychischer und physischer Folgen der Pflege-

verrichtung.

1.3 Gesundheitliche Belastungen der Pflegenden

Jung/Trukeschitz/Schneider (2007) haben gezeigt, dass für die Pflegenden

Mehrfachbelastungen durch die Kombination von Beruf, Hausarbeit, Kinderer-

ziehungs- und Pflegearbeit entstehen. Die Vereinbarkeitsproblematik pflegender

Angehöriger wird seit 1997 – Badelt et al. (1997), Pochobradsky et al. (2005) –

wiederkehrend ausgeleuchtet. Gemeinhin werden in diesem Zusammenhang körper-

liche, psychische, soziale, finanzielle und zeitliche Belastungen der Pflegenden her-

ausgehoben (Dammert 2009, 15 ff.).5 Studien aus den USA und Deutschland bele-
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gen erhöhte Morbiditäts- und Mortalitätsrisken von informell Pflegenden. 36 % der

pflegenden Angehörigen fühlen sich körperlich und psychisch erschöpft/überfordert,

weitere 37,7 % erschöpft; 23,2 % verneinen dies kategorial.6 Insbesondere kommt

den Doppelbelastungen Bedeutung zu, die erwerbstätigen Personen durch Beruf und

informelle Pflege- bzw. Betreuungsverpflichtungen für ältere Menschen entstehen.7

1.4 Armutsgefährdungsrisiken informell Pflegender

Die mit informeller Pflege einhergehenden sozialen Risiken sind schichtspezifisch und

räumlich unterschiedlich verteilt. Schmid (2004) hat auf die Vereinbarkeitsproblematik

der informell Pflegenden verwiesen, nach der zum einen Arbeitszeiten vielfach auf un-

absehbare Zeit verkürzt werden und damit das Erwerbseinkommen reduziert werden

muss und zum anderen erhebliche psychische und physische Belastungen in Kauf ge-

nommen werden müssen.

Die Bedeckung von Pflegebedarf birgt abhängig von der Qualifikation der pflegen-

den Person, der Haushaltsstruktur und der Dauer der Pflegebedürftigkeit

Armutsgefährdungsrisiken und kann durch unterbrochene, prekarisierte Erwerbs-

einkommensverläufe geprägt (Schneider 2006, 504 f.) sein. Johnson/Lo Sasso

(2000) verweisen in einer US-Studie auf die negativen Wirkungen der informellen

Pflege auf die Beschäftigung, da die Pflegepersonen ihr Arbeitsangebot um etwa

460 Stunden pro Jahr reduzieren, was entgangenen Verdiensten in Höhe von um-

gerechnet 8.000 Euro pro Jahr für weibliche Pflegepersonen entspricht. Schneider/

Wolf (2006) beziffern die entgangenen Bruttoverdienste für beschäftigte Pfle-

gepersonen in Deutschland auf jährlich 1.890 Euro und für nicht beschäftigte

Pflegepersonen auf knapp 6.136 Euro. In Deutschland kann sich im Ergebnis nur

jede siebte Familie überhaupt die Kooperation mit mobilen/ambulanten Dienst-

leistungsträgern leisten.8 Schneider (2006) zufolge sind mit dem Verzicht auf

Erwerbstätigkeit zugunsten der informellen Pflege nahestehender Personen mittel-

und langfristige Einkommensverluste sowie eingeschränkte Karrierechancen verbun-

den. Bereits kurzfristig werden nicht nur die Mobilität, Flexibilität und Belastbarkeit

der Arbeitnehmerin eingeschränkt, sondern gehen auch bisherige Gehalts-

einstufungen, Prämien oder Gehaltserhöhungssprünge verloren. Auch der Zugang zu

Weiterbildungsmaßnahmen wird erschwert (Netten 1993; Joshi 1992).

In der Tat verfügten 47 % der Betreuungspersonen 2003 entweder über kein

Monatseinkommen oder über ein Einkommen unter 700 Euro (durchschnittliches

Monatsnettoeinkommen ohne 13. und 14. Monatsgehalt) (Pochobradsky 2005).9
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76 % verfügen über ein Einkommen unterhalb der Armutsschwelle. Zwischen

Einkommen und Geschlecht besteht dabei ein deutlicher Zusammenhang. Ein

Fünftel aller Betreuungspersonen verfügt über kein eigenes Einkommen, davon sind

91 % Frauen.10 Lehner et al. (2004, 23 ff.) zufolge liegt das monatliche

Nettoeinkommen der Befragten (einschließlich der Zuwendungen durch die

Betreuten) bei einem Drittel unter 601 Euro, jeweils ein Viertel hat zwischen 601

und 1.000 bzw. 1.001 und 1.500 Euro monatlich zur Verfügung.11

Weniger als 82 % der Betreuungspersonen sind pensionsversichert. 18 % der Be-

treuungspersonen hingegen verfügen über keinerlei Pensionsversicherung, das

heißt, die Versorgung dieser Personengruppe im Alter ist nicht geklärt.12 In einer Un-

tersuchung von Lehner et al. (2004, 28) sind 75 % selbst pensionsversichert, 15 %

beim Partner mitversichert, 6 % begünstigt weiterversichert, 4 % freiwillig selbst-

versichert. Nichtversicherte Personen bilden hierbei eine vernachlässigbare Größe.

2. RAHMENBEDINGUNGEN DER REFORM

Waren 2009 23 % der Bevölkerung älter als 60, so wird diese Zahl bis 2020 auf 

26 % und bis 2030 auf knapp 30 % und 2050 auf mehr als 34 % steigen.

Umgekehrt gilt: Stehen derzeit noch 62 % der Bevölkerung im Erwerbsalter, so sinkt

dieser Anteil alterungsbedingt bis zum Jahr 2050 auf 53 %. 2050 wird mit einer

männlichen Lebenserwartung von 86,0 und einer weiblichen Lebenserwartung von

90,0 Jahren gerechnet.13 Die Absolutzahl der über 80-jährigen (hochaltrigen)

Menschen steigt bis 2030 von dzt. 400.000 auf 630.000 an. Die Altersgruppe der

über 80-Jährigen (Betagte und Hochbetagte) wird allein bis 2020 um ca. 110.000

Personen (31 %) zunehmen. Damit wird auch der Betreuungs- und Pflegebedarf an-

steigen, da wir wissen, dass ab 80 die Pflegefallswahrscheinlichkeit deutlich ansteigt

(BMASK 2009).

Gegengleich werden sich die familiären Leistungskapazitäten verringern. Die ab-

sehbare Abnahme des familiären Pflegepotenzials ist durch die steigende Frauen-

erwerbsquote, die erhöhte Scheidungsneigung, die Neolokalität und Mobilität der

Kinder, sinkende Kinder- und Geschwisterzahlen sowie die Zunahme kinderloser

Personen bedingt. Eine Umkehr dieser Entwicklung ist nicht in Sicht (Backes/

Amrhein/Wolfinger 2008). Knapp 450.000 Personen unterstützten 2007 hilfs-

und pflegebedürftige Angehörige. Dzt. gehen 32 % aller Hauptpflegepersonen

einer bezahlten Erwerbstätigkeit nach. Das entspricht im Vergleich zu 1997 einer

Zunahme um 7 %. 68 % üben keine Erwerbstätigkeit aus. 56 % waren (unmittel-
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bar) vor Übernahme von Pflegeaufgaben berufstätig. Mittelfristig ist indes von

einem weiteren, allerdings moderaten Anstieg der Frauenerwerbsquote in Öster-

reich auszugehen, wobei es sich beinahe ausschließlich um atypische Beschäf-

tigungen handeln wird.

2.1 Angebot und Qualität von Pflegeleistungen

Die fraktale Finanzierungs- und Erbringungsstruktur im Pflegesektor – dies meint im

Wesentlichen: Geldleistungen beim Bund, föderal hochgradig unterschiedlich aus-

gestaltete Dienstleistungen und Sachleistungen beim Land – begründet ungleiche

Versorgungsverhältnisse, ungleiche Selbstbehalte und eine ungleiche Versor-

gungsdichte (Schneider/Österle 2006). Die regionale Ungleichheit der Pfle-

gedienstleistungen potenziert – bedingt durch nicht bedarfsorientierte, ungesteuer-

te Selbstbehalte – die hinlänglich bekannte Problematik hoher Nichtinan-

spruchnahmequoten sowie endemischer Armutsrisiken.14 Die Unterschiedlichkeit

der Kostenträger ruft ferner auch Abgrenzungs- und Definitionsprobleme sowie

unterschiedliche Qualitätsstandards hervor.15

Schneider et al. (2006, 14) zufolge lag der durchschnittliche Kostenbeitrag der

KundInnen bei 27 %; allerdings mit einem „range” von 1:3 (14,20 bis 42,60 Euro).

Dies, obwohl im gesellschaftlichen Konsens die gegenständlichen Dienstleis-

tungen16 die informelle Pflege unterstützen bzw. abfedern sollen, sodass sie es den

betreuten Personen ermöglichen, so lange als möglich zu Hause zu bleiben

(Schaffenberger/Pochobradsky 2004, 6 f.).17

Es ist aus demokratietheoretischen Erwägungen nicht rechtfertigbar, dass für ähnli-

che bis gleiche Leistungen in den einzelnen Bundesländern unterschiedlich hohe

Selbstbehalte anfallen. Es lässt sich kein rationales Argument dafür entwickeln,

warum das Pflegegeldwesen, aber auch das Recht der Pflegeleistungen erbringen-

den sozialen Dienste – im Übrigen gilt das für den gesamten wohlfahrtsrechtlichen

Bereich (im Kern: Sozialhilfe/bedarfsorientierte Mindestsicherung, Behinderten-

hilfe/Chancengleichheitsrecht, Jugendwohlfahrt, Heimrecht) – weiterhin föderal

unterschiedlich geregelt sein soll. Insofern ist die Vereinheitlichung der

Zuständigkeit zur Pflegegesetzgebung ein Gebot der Stunde.

2.2 Pflegebedürftigkeit und (neue) soziale Ungleichheit

Blinkert/Klee (2008) haben entgegen dem Narrativ der hegemonialen

Moralagenturen eindrucksvoll dargelegt, dass Pflegebedürftigkeit ebenso wie die
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Bereitschaft, informell zu pflegen, sozialstrukturell ungleich verteilt ist. Dabei findet

sich die größte Bereitschaft zur häuslichen Versorgung ohne professionelle Hilfen

bei Personen mit niedrigem Sozialstatus und vormodernen Lebensentwürfen. Die

Bereitschaft zur Angehörigenpflege lässt sich folglich am ehesten bei Verlierern von

Modernisierungsprozessen nachzeichnen, nämlich Gruppen mit geringen Ressourcen

bzw. geringer (Sozial-)Kapitalausstattung. Im Gegenbild vertrauen Personen mit hö-

heren Bildungsabschlüssen und modernem Lebensstil eher auf professionell geleis-

tete Hilfe. Im Ergebnis spielen moralische Erwägungen bei der Wahl eines Pfle-

gearrangements eine geringe Rolle; im Vordergrund stehen individuelle Kosten-

Nutzen-Bilanzen bzw. die beruflichen und sozialen Opportunitätskosten der

Pflegeverpflichtung. Mit sinkenden Ressourcen und Einkommenschancen sinken

auch die Opportunitätskosten informeller Pflege – und umgekehrt. So sind die

höchsten Entwicklungspotenziale informeller Pflege am ehesten in jenen sozialen

Milieus zu erwarten, die zu den Verlierern von Modernisierungsprozessen zählen, die

niedrigsten hingegen in den Milieus der Modernisierungsgewinner.

Zugleich ist auch das Pflegerisiko selbst schichtspezifisch ungleich verteilt. Personen

mit niedrigem Bildungsgrad und geringem Einkommen sind häufiger/intensiver von

chronischer Krankheit und Pflegebedürftigkeit betroffen als Personen mit hohem so-

zialem Status (Pochobradsky/Habl/Schleicher 2002; Fenninger 2010).18 Garms-

Homolova (2010)19 hat vor Kurzem gezeigt, dass neue Pflegerisiken wie Adipositas

der 45- bis 65-Jährigen zu einer Verdreifachung der Pflegeinzidenz im Alter führen;

sie schätzt, dass 20,4 % dieser Altersgruppe in Österreich als adipös gelten. Nun ist

das Adipositas-Risiko von PflichtschulabsolventInnen jedoch bis zu dreimal so hoch

wie jenes von UniversitätsabgängerInnen, jenes der Erwerbstätigen deutlich niedri-

ger als jenes der Arbeitslosen, jenes der Langzeitbeschäftigten niedriger als jenes der

Personen, welche frühzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden. Vereinfacht darge-

stellt bestimmen Bildung, Einkommen, Wohnversorgung und Personenstatus die

Verteilung des Pflegebedürftigkeitsrisikos: Personen mittlerer Bildung haben ein

viermal so hohes Heimrisiko wie UniversitätsabsolventInnen.

Niedrigeinkommensbezieher haben ein 2,5-mal so hohes Heimrisiko wie mittlere

oder höhere Einkommen. Bei Mietern ist das Heimrisiko zweimal so hoch wie bei

Haus- oder WohnungseigentümerInnen. Unverheiratete laufen ein viermal so hohes

Heimrisiko wie Verheiratete.20 Eine undifferenzierte Betrachtung des Pflegerisikos

ohne dessen sozialstrukturelle Verteilung, aber auch der Familie als einem homoge-

nen informellen Pflegesystem geht hier also völlig fehl. Vielmehr gilt: Wer Pflege-
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bedürftigkeit mittel- und langfristig reduzieren möchte, muss das Maß sozialer

Ungleichheit vermindern.

3. MÖGLICHE ZUKUNFTSPERSPEKTIVEN

Die Zahl älterer Menschen ohne Unterstützung durch Familienangehörige und mit

vergleichsweise niedrigen Einkommen, aus denen der Pflegebedarf nicht gedeckt

werden kann, wird steigen.

Damit nehmen auch Versorgungsdefizite und neuerlich Folgekosten im System sozia-

ler Sicherung zu. Gegenwärtig machen sowohl Pflegebedürftigkeit als auch informel-

le Pflege als auch die Inanspruchnahme formeller Pflege arm (Theobald 2008).

Die Alternativen zum bestehenden System lägen gegebenenfalls in

• einer differenzierten, vernetzten Palette von mobilen, ambulanten, teilstatio-

nären und stationären Dienstleistungen mit fließenden Übergängen etwa

zwischen selbstständig Wohnen, teilbetreutem Wohnen und stationärer

Versorgung;

• einer an der Armutsschwelle orientierten bedarfsgeprüften Eigenleistung der

Pflegebedürftigen;

• einer Neugestaltung und Flexibilisierung des Altenwohnens durch

Wohngemeinschaften und Selbsthilfegruppen, wozu eine grundsätzliche

Umgestaltung der Raumordnung, Flächenwidmung sowie des

Bautechnikrechts erforderlich ist;

• einer Vergrößerung der finanziellen und organisatorischen Autonomie der

Pflegebedürftigen und ihrer Familien, vor allem hinsichtlich der zugekauften

Dienstleistungen;

• einer Ausweitung der Assistenz-, Beratungs- und Entlastungsangebote für

pflegende Familienangehörige;

• einer Verbesserung der Work-Care-Balance zwischen Erwerbsarbeit und fami-

liären Pflegeverpflichtungen;

• einer Ausweitung und Statuserhöhung professioneller Pflege, vor allem

durch eine radikale Erhöhung der Erwerbseinkommen aus Pflegearbeit;

• der Einführung einer sozialen Absicherung für informell Pflegende oberhalb

der Armutsschwelle;

• einer Ausdifferenzierung präventiver, gesundheitserhaltender und -bildender

Maßnahmen, um das Einsetzen von Pflegebedürftigkeit zu verzögern und

Pflegeverläufe zu verbessern.

Nikolaus Dimmel: Informelle Pflege, Betreuung durch Angehörige und soziale Dienste | Referate
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In diesem Kontext käme einem Policy-Mix, bestehend aus dem Ausbau und der

Vernetzung sozialer Dienste, der Unterstützung und Förderung außerfamiliärer

Netzwerke, der Förderung familiärer Selbsthilfe und Selbstorganisation sowie der in-

novativen Selbstorganisation Betroffener, erhebliche Bedeutung zu. Im Folgenden

werden einige Aspekte dieses Kataloges vertieft.

3.1 Pflegenetzwerke

Abgestimmte Pflegesysteme bedürfen sozialplanerischer Vorgaben (Zängl 1999).

Wie soll man sich die Vernetzung einer Palette von mobilen, ambulanten, teilstatio-

nären und stationären Dienstleistungen mit fließenden Übergängen etwa zwischen

selbstständig Wohnen, teilbetreutem Wohnen und stationärer Versorgung vorstel-

len? Hank/Stuck (2008) sprechen von der strategischen Zielsetzung, Ehrenamt, pro-

fessionelle Hilfe und informelle (familiäre) Pflege komplementär auszugestalten.

Sozialsprengelorganisationen wie „Sozialkreise“, in denen konfessionelle Träger, pro-

fessionelle Dienste, Angehörige und Leistungsplaner unter Einbindung der betroffe-

nen Person kooperieren, die die Multidimensionalität sozialer Dienstleistungs-

aufgaben adäquat bearbeiten können, können die Basis bilden, um Hauskran-

kenpflege, Altenhilfe, Hilfen zur Weiterführung des Haushaltes, Heimhilfen, Essen

auf Rädern, Pflegebehelfsmittel u. a. m. zu koordinieren. Sie können zugleich auch

jene Ebene darstellen, auf der pflegende Angehörige entsprechende Unterstützung,

kostenlose Schulungen und fachliche Beratung erhalten können. Denkbar wäre die

generalisierte Einführung von Kurzlehrgängen, Supervision und ein Anspruch auf

Fortbildung im Ausmaß von 20 bis 30 Tagen pro Jahr. Komplementär müss(t)en fa-

milienentlastende sowie ersetzende Dienstleistungen vorgesehen sein.21

Verfügbare Studien zeigen, dass die Präferenz Älterer schichtspezifisch unterschied-

lich bei einem Verbleib in den eigenen vier Wänden liegt (Neuhold 1999; Simon

2008). Zugleich sind die Befragten aber auch aufgeschlossen gegenüber neuen

Wohnformen wie Wohngemeinschaften oder teilbetreutem Wohnen. Die Unter-

bringung in Alten- und Pflegeheimen wird überwiegend abgelehnt und als letzter

Ausweg gesehen (Kolland 2006). Pflegeverläufe sind indes volatil, also beweglich:

Es geht folglich darum, Personen möglichst passgenau, bedarfs- und bedürfnis-

orientiert sowie selbstbestimmt zu versorgen.

Vielfach ist nicht nur die jeweilige Anpassung des Pflegegeldanspruchs, sondern

auch die Erfassung und Bedeckung von Pflegebedarf zu träge. Erschwerend kommt

hinzu, dass unterschiedliche Rechtsträger mobiler, ambulanter, teilstationärer und
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stationärer sozialer Dienste, Angehörige und Behördenvertreter aufeinander abge-

stimmt werden müssen. Daher sollte neben einem optimierten Schnittstellen-

management auch über eine Bereinigung der Trägerstrukturen nachgedacht wer-

den. Der EU-Ministerrat hat hierzu 2003 die Einführung eigener Koordina-

tionsfunktionen vorgeschlagen, weil Pflegebedürftige Leistungen medizinischer wie

auch nicht medizinischer Betreuung benötigen, was u. a. eine Kooperation zwischen

Familien, professionellen Pflegekräften und medizinischem Personal voraussetzt.

Erforderlich ist also ein Pflege-Mix bestehend aus mobilen Diensten, Einrichtungen der

Kurzzeit-, Tages- oder Nachtpflege, worin Leistungen unterschiedlicher Träger bei

Bedarfs- und Leistungskoordinatoren zusammenlaufen.

3.2 Neugestaltung des Altenwohnens

Der Großteil der Wohnräume älterer pflegebedürftiger Personen ist für Pflegeauf-

gaben nicht oder nur eingeschränkt nutzbar. Ein Teil dieser Problematik kann durch

die Zurverfügungstellung von Pflegematerial durch die Sozialsprengel aufgefangen

werden, ein anderer Teil durch die Möglichkeit der teilstationären Pflege.22

Letztlich ist darüber hinaus aber eine grundsätzliche Neugestaltung und

Flexibilisierung des Altenwohnens durch Wohngemeinschaften, teilbetreutes

Wohnen analog der Behindertenhilfe und Selbsthilfegruppen erforderlich, wozu eine

grundsätzliche Umgestaltung der Raumordnung, Flächenwidmung sowie des

Bautechnikrechts erforderlich ist. Wir benötigen Wohngemeinschaftsmodelle,

Wohnungen mit flexiblen Grundrissen, die lebensphasenbezogen anpassbar sind.

Wir benötigen Wohnraum, der dem Hilfe- und Pflegebedürftigen assistiert, etwa

durch elektronische Rückmelde- und Alarmsysteme. Benötigt werden Modelle des

„ambient living design“, in denen „functional housing“ in Verbindung mit persön-

lichen Assistenzleistungen und sozialen Diensten ein höchstmögliches Maß an

Selbstständigkeit in der eigenen Lebensführung ermöglicht. Benötigt wird im

Ergebnis armutsfeste pflegerische Hilfestellung nach Maß und Bedürfnis. 

3.3 Pflegegeld = Autonomie der Pflegebedürftigen?

Die Absicherung des Pflegerisikos durch Geldleistungen dient vorgeblich der

„Autonomie“ der hilfebedürftigen Person. Nun wird das Pflegegeld als pauschale,

zweckgewidmete Abgeltung eines pflegebedingten Mehraufwandes ohne Zweifel

sachgerecht eingesetzt; es ist allerdings nicht bedarfsdeckend ausgestaltet. So ist

bei sinkenden Erwerbs- und Pensionseinkommen vielfach bereits der Grundbetrag

für soziale Dienste oder die Hausbetreuung ein Finanzierungsproblem.

Nikolaus Dimmel: Informelle Pflege, Betreuung durch Angehörige und soziale Dienste | Referate
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Nach dem EU-Beitritt entstand daher eine arbeits-, sozialversicherungs- und steuer-

rechtliche Grauzone zivilgesellschaftlich selbstorganisierter Pflege. Dieses Pflegean-

gebot aus Mittel- und Osteuropa war für Mittelschichten, aber nicht für Niedrig-

einkommensbezieherInnen erschwinglich.23 Für die Mittelschichten mit verwertbarem

Vermögen war diese Möglichkeit mit knapp 1.500 Euro Monatsaufwand wirtschaft-

licher (Prochazkova/Schmid 2005) als die offizielle Inanspruchnahme sozialer Dienste

mit festgelegten Eigenleistungen; zumal hier im Falle des Übertrittes in eine stationäre

Einrichtung der Sozialhilfe/BMS-Gesetzgeber mit der Belastung/Verwertung von

Liegenschaftseigentum und einem Erbenregress droht (Schmid 2008).

Meine These lautet: Das Risiko Pflegebedürftigkeit kann unter dem Vorzeichen der

bestehenden Verteilungsverhältnisse nicht über Geldleistungen bedarfsdeckend or-

ganisiert werden. Daher muss die Geldleistung nachrangig soziale (Pflege-)Dienst-

leistungen, Sach- und Infrastrukturleistungen ergänzen. Ohnehin ist die Strategie der

Vermarktlichung der Pflegerisikoabdeckung durch Leistungszukauf kritisch zu be-

trachten: Vermarktlichungen von sozialen Dienstleistungen als meritorische Güter

führen zu Verzerrungen nicht nur in der Präferenz, sondern auch im Verhältnis von

Angebot und Nachfrage. Die postulierte „Autonomie“ der Pflegebedürftigen mit der

Verfügung über nachfragefähiges Einkommen gleichzusetzen geht im Ergebnis in

die Irre. Vielmehr kann Autonomie nachhaltig nur durch bedarfsdeckende

Rechtsansprüche, eine verfahrensrechtlich gestützte operative Entscheidungs-

autonomie und Wahlrechte der betroffenen Person sichergestellt werden. Es ist von

daher m. E. ernsthaft zu erwägen, zumindest einen Rechtsanspruch auf mobile sozia-

le Pflegedienste (Hauskrankenpflege) einzuräumen, um im Weiteren die Geld-

leistung durch eine Dienst- oder gegebenenfalls – wie bei der Tagespflege oder im

stationären Bereich – eine Sachleistung zu ersetzen.24

3.4 Assistenz, Beratung und Entlastung

Eine Ausweitung der Assistenz-, Beratungs- und Entlastungsangebote für pflegende

Familienangehörige setzt eine zwingende Kooperation zwischen informell

Pflegenden und Professionisten voraus. Derartige Kooperationsformen sind dzt. nur

unzureichend entwickelt. Kooperationen erfolgen dzt. nicht nach Netzwerk, Zustand

und individuellem Bedarf. Auch die Festlegung des Pflegegeldbedarfes erfolgt re-

gelhaft losgelöst von der Frage der Gewährung von Hauskrankenpflege oder ande-

ren Diensten. Das zeitliche Ausmaß und die funktionale Aufgabenstellung der

Hauskrankenpflege sind sohin nicht vom Bedürftigen bestimmbar und zudem kate-

gorial zeitlich beschränkt. Bedarfsdeckende Angebote spezieller Pflege fehlen.
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• den Zielerreichungsgrad zu verfolgen, indem Ziele (Soll-Werte) und

Ergebnisse (Ist-Werte) verglichen werden,

• Transparenz zu schaffen gegenüber den BewohnerInnen, den Angehörigen,

den MitarbeiterInnen sowie externen Akteuren (Kostenträger, Zulieferer, 

Öffentlichkeit),

• ein Frühwarnsystem einzurichten, indem die ausgewählten Messgrößen

kontinuierlich beobachtet werden,

• Verbesserungsmöglichkeiten zu identifizieren, indem interne Soll-Ist-

Vergleiche über bestimmte Zeiträume hinweg und eventuell auch Vergleiche

mit anderen Einrichtungen vorgenommen werden.

Systematisches Controlling muss daher festlegen und überprüfen, welche ausge-

wählten Kennzahlen aus welchen Gründen erhoben werden sollen. Klare Defini-

tionen sind dafür eine Grundvoraussetzung. Darüber hinaus ist auf formaler Ebene

klarzustellen, wer die Daten ermittelt (Ansprechpartner), wie (Formulare, EDV),

wann und mit welcher Frequenz sie erhoben und an wen sie übermittelt werden bzw.

mit welcher Personengruppe ein Auswertungsgespräch erfolgt. Allgemein ist darauf

zu achten, Frustration bei den MitarbeiterInnen zu vermeiden, indem beispielsweise

Daten doppelt erhoben werden oder nicht klar kommuniziert wird, welche Maß-

nahmen aus den Ergebnissen abgeleitet wurden.

Steuerungs- und Verbesserungsprozesse

Kennzahlen decken einen Teilbereich des Qualitätsmanagements ab, wenn es um

die Darstellung, Bewertung und Verbesserung von Ergebnissen und Teilergebnissen

der erbrachten Leistung geht. Die Zahlen an sich haben dabei nur bedingte

Aussagekraft. Entscheidend sind vielmehr die Analyse der Resultate und die

Entwicklung von Steuerungsmaßnahmen.

Durch eine eingehende Analyse, bei der Trends und Abweichungen von den defi-

nierten Soll-Werten besprochen werden, können kritische Erfolgsfaktoren identifi-

ziert werden. Wichtig ist dabei eine möglichst offene Gesprächsatmosphäre, bei der

es nicht um persönliche Angriffe und Rechtfertigungen geht. Solche zeitnahen

Auswertungsgespräche können in einer eigenen Arbeitsgruppe oder auch im Dialog

zwischen einer Führungskraft und dem/der für die jeweilige Kennzahl handlungs-

verantwortlichen MitarbeiterIn stattfinden. Hier werden u. a. jene Prozesse und

Strukturen im Alten- und Pflegeheim eruiert, welche die jeweilige Kennzahl beein-

flussen.
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Neben der Identifizierung von Hindernissen, welche der Zielerreichung entgegen-

standen bzw. -stehen, sollen schließlich Steuerungsmaßnahmen entwickelt werden,

die einen weiteren Verbesserungsschritt in Angriff nehmen oder zumindest verhin-

dern, dass definierte Standards weiterhin nicht erfüllt werden.

Erfahrungen

Systematisches Controlling mithilfe von Kennzahlen in der täglichen Praxis findet in

Sozial- und Gesundheitseinrichtungen und -diensten, abgesehen von wirtschaftli-

chem Controlling, bislang nur in rudimentärer Form statt. Zielgerichtete Daten-

erhebung erfolgt kaum, und Befragungen über die Zufriedenheit von Bewoh-

nerInnen, MitarbeiterInnen und Angehörigen/Freunden werden nur spärlich durch-

geführt. Widerstände bei den MitarbeiterInnen, die Autonomieverlust und Kontrolle

befürchten, sowie Ängste vor Vergleichen und Transparenz finden sich hingegen

häufig. Qualitätssicherung und -dokumentation werden insbesondere dann durch-

geführt, wenn Inspektionen anstehen bzw. um den gesetzlichen Anforderungen zu

genügen. Auch wenn die Einführung von Qualitätsmanagement das Bewusstsein für

Qualitätsentwicklung und strategische Planung in Alten- und Pflegeheimen erhöht

hat, bleiben viele Möglichkeiten der Arbeit mit Kennzahlen noch ungenutzt, wie 

z. B. die Analyse von Trends über bestimmte Zeiträume hinweg, trägerinterne

Vergleiche oder auch solche mit anderen Anbietern sowie Ansätze von Benchmar-

king im regionalen Kontext.

Eine besondere, meist ungelöste Herausforderung besteht für die Führungskräfte

darin, die „richtigen” Kennzahlen auszuwählen – weshalb oft einfach gar keine ver-

wendet werden. Mit Kennzahlen arbeiten bedeutet nämlich, sich Ziele zu setzen, die

messbar und nachvollziehbar sind – sei es in der Pflege, in Bezug auf die Lebens-

qualität von BewohnerInnen und MitarbeiterInnen, Führung und Wirtschaftlichkeit

oder in den Beziehungen mit Angehörigen, Partnern und Zulieferern. Nur wer vorher

den „Anteil der BewohnerInnen mit Dekubitus, bei denen das Leiden im Alten- und

Pflegeheim begonnen hat”, erhoben und definiert hat, kann nachher überprüfen, ob

das festgelegte Verbesserungsziel erreicht wurde. Nur wer regelmäßige Erhebungen

zur Zufriedenheit von BewohnerInnen, Angehörigen und MitarbeiterInnen durch-

führt, kann über mögliche Ursachen und Wirkungen von Steuerungsmaßnahmen re-

flektieren und Korrekturen vornehmen. Nur auf Basis einer eingehenden Analyse,

warum Ziele (nicht) erreicht wurden, können Verbesserungsmaßnahmen entwickelt

und umgesetzt werden.
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Durch die gezielte Auswahl von 10 bis 15 Kennzahlen, systematisches Controlling

und die Auseinandersetzung mit diesen Themen im Alltag kann auch in Alten- und

Pflegeheimen ein ständiger Verbesserungsprozess eingeleitet werden. Wenn Füh-

rungskräfte und MitarbeiterInnen diesen Zugang einmal verinnerlicht haben, wird

auch die Auswahl geeigneter Kennzahlen einfacher bzw. deren Unterscheidung von

sonstigen Leistungsindikatoren, die ebenfalls im Auge behalten werden müssen.

Neben der Auswahl konkreter Kennzahlen und deren genauer Definition geht es

dann um die Verbindung von Analyse und Steuerung sowie um die Verknüpfung von

Kennzahlen-Ergebnissen und den damit verbundenen Prozessen im Alltag. 

Ein wichtiger Schritt zur weiteren Verbreitung der integrierten Arbeit mit Kennzahlen

wäre sicherlich die Herstellung eines intensiveren Dialogs zwischen Anbietern und

Kostenträgern bzw. Aufsichtsorganen sowie Organisationen, die (potenzielle)

HeimbewohnerInnen vertreten, um die Bedeutung und Reichweite von Kennzahlen,

deren Auswahl und den Grad an Transparenz zu vereinbaren, der von allen Beteilig-

ten hilfreich erlebt und akzeptiert wird. 
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Zusammenfassung der Moderatorin Monika Wild

Qualität in der Langzeitpflege – Wer ist zuständig und wer sollte
verantwortlich sein? Ansätze und Instrumente aus Europa

EINLEITUNG

Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement in der Langzeitpflege werden seit ei-

nigen Jahren verstärkt diskutiert und Instrumente zum Qualitätsmanagement ent-

wickelt. Gründe dafür sind einerseits die zunehmende Bedeutung der Langzeitpflege

im politischen Diskurs und andererseits die steigenden Erwartungen der KlientInnen

und BewohnerInnen und deren Angehörigen. Verbunden damit steigen auch die

Anforderungen der öffentlichen Hand an diese Dienstleistungen sowie das Interesse

der öffentlichen Hand an systematischer Qualitätssicherung und des Qualitäts-

nachweises. In Österreich werden von den Trägern sowohl in der stationären als auch

in der mobilen Pflege und Betreuung unterschiedliche Qualitätsmanagement-Sys-

teme eingesetzt.

Im Rahmen des Workshops wurden folgende Empfehlungen an die Politik und

Trägerorganisationen der Langzeitpflege erarbeitet: 

EMPFEHLUNGEN AN DIE POLITIK

1) Definition und Erarbeitung österreichweit einheitlicher Standards/Kennzahlen

Es sollte ein benchmarkfähiges Qualitätssystem mit entsprechenden Kennzahlen

entwickelt und implementiert werden. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass



österreichweit einheitliche Instrumente entwickelt und eingesetzt werden, z. B. zur

Feststellung des Personalbedarfs/Personalschlüssel. Ziel ist nicht ein einheitlicher

Personalschlüssel in allen Einrichtungen, sondern die Verwendung eines gleichen

Personaldbedarfserhebungsinstrumentes. Diese Instrumente sollten auf wissen-

schaftlich fundierten Grundlagen beruhen. Die Qualitätsziele sollten transparent

und mit klar definierten und vereinbarten Qualitätskriterien festgelegt werden. 

Grundsätzlich bedarf es auch der Schaffung einer einheitlichen Datenstruktur für

die Pflegevorsorge, dies wäre die Voraussetzung, damit zukünftig die Planung fak-

tenbasiert erfolgen kann. 

Allgemein wäre für die Entwicklung eines transparenten Qualitätsmanagement-

Systems eine Veränderung der Kontrollkultur notwendig: Weg von der Bestrafung

hin zur Unterstützung. 

2) Qualitätssicherung für alle Bereiche

Bei der Entwicklung und Einführung von Qualitätssicherungsmaßnahmen, Zielen

und Kennzahlen soll auch die mobile Pflege (gesamte Langzeitpflege) miteinge-

bunden werden. Derzeit ist noch eine starke Konzentration auf den stationären

Langzeitpflegebereich zu beobachten (z. B. NQZ). Im Sinne einer Qualitätsver-

besserung ist die gesamte Versorgungskette zu betrachten und insbesondere die

Schaffung eines Nahtstellenmanagements zwischen Sozial- und Gesundheits-

wesen. 

3) Qualitätssicherung als politischer Auftrag mit entsprechender Finanzierung

Die Maßnahmen der Qualitätssicherung sollten in enger Zusammenarbeit zwischen

Aufsichtsbehörde und Trägerorganisationen erfolgen. Für die festgelegten Quali-

tätsstandards sowie für die laufenden Qualitätssicherungsmaßnahmen müssen

auch die finanziellen Ressourcen sichergestellt werden. 

4) Allgemeines

Die Ergebnisse von Qualitätsmessungen sollten transparent dargestellt und veröf-

fentlicht werden. Zukünftig wird der Personalmangel in Pflege und Betreuung eine

zentrale Herausforderung sein. Hier bedarf es einer prospektiven Planung der Aus-

bildungskapazitäten von Pflege- und Betreuungsberufen. In diesem Zusammenhang

müssen auch die Ausbildungsstrukturen (Skill-/Grade-Mix) und Spezialisierungen

berücksichtigt werden. Bei diversen Arbeits- und Steuergruppen sollten auch Mit-
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arbeiter, welche in der direkten Pflege- und Leistungserbringung tätig sind, einge-

bunden werden. 

Für die Pflegegeldeinstufung sollte ein wissenschaftlich geprüftes – valides und zu-

verlässiges – Instrument verwendet werden. 

EMPFEHLUNGEN AN DIE TRÄGER:

1) Qualitätsmanagement ist Führungsaufgabe

Selbstreflexion und der Wille zur Veränderung/Verbesserung sind wichtige Vor-

aussetzungen für die Implementierung von QM. Führungskräfte haben hier eine

wichtige Funktion. 

Ergebnisse von wissenschaftlichen Studien sollten in der Praxis der Pflege und

Betreuung besser berücksichtigt werden. 

Die Interessen der Pflege- und Betreuungsberufe sollten verstärkt in den politischen

Diskurs eingebracht werden.  

2) Fort- und Weiterbildung

Laufende Fortbildungen der MitarbeiterInnen sind eine wichtige Maßnahme zur

Qualitätssicherung. Das Know-how im Bereich QM sollte auf allen Ebenen einer

Organisation ausgebaut werden. 

3) Vernetzung und Kooperation

Die Etablierung trägerübergreifender Arbeitsgruppen und regelmäßige

Zusammenarbeit zur Qualitätsverbesserung und Einsatz des QM wären wünschens-

wert (trägerübergreifend/Politik/Verwaltung). Verstärkung und Verbesserung der

interdisziplinären und intersektoralen Kommunikation.

4) Qualitätssicherung zur Förderung der Lebensqualität

Bei allen Maßnahmen der Qualitätssicherung sollte die Lebensqualität der Be-

wohnerInnen/KlientInnen im Vordergrund stehen. Autonomie und Selbstbestim-

mung sind hier im Fokus. Die Angehörigen sollten als Ressource gesehen und mit-

eingebunden werden. 
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Ursula Karl-Trummer

Migration von Pflegekräften in und nach Europa – Fakten, Chancen,
Herausforderungen: Wie gelingt die soziale Integration von migran-
tischen Pflegekräften in die österreichische Arbeitswelt?

Die Globalisierung des Gesundheitsarbeitsmarkts und die damit einhergehende zu-

nehmende Mobilität von Gesundheitspersonal ist ein brisantes Thema (Buchan

2007). Die OECD spricht von einer „Looming Crisis in the Health Work Force” (OECD

2008), also einer drohenden Krise mit steigender Nachfrage nach Gesundheits-

dienstleistungen in älter gewordenen Gesellschaften bei gleichzeitigem Mangel an

ausgebildetem Gesundheitspersonal. Österreich ist seit den 60er-Jahren mit dem

Zuzug von Pflegekräften aus dem ehemaligen Jugoslawien Zielland für Arbeits-

migration von Gesundheitspersonal.

Die Eingliederung von migrantischen Pflegekräften in ein für sie neues

Arbeitsumfeld und in eine neue Arbeitskultur ist ein wichtiger Prozess, in dem alle

Beteiligten – migrantische wie einheimische Pflegekräfte und PatientInnen – gefor-

dert sind, Schritte zur erfolgreichen Integration zu setzen. Theoretische Integrations-

modelle betonen die Beiderseitigkeit von Integrationsprozessen, wenn auch unter

asymmetrischen Bedingungen.

Eine qualitative Studie für die Situation in Österreich behandelt die Frage nach

Erfahrungen von migrantischen Pflegekräften bei der Eingliederung in den

Arbeitsmarkt, bei der Aufnahme im Arbeitsumfeld sowie die erlebte Unterstützung

von und Begegnung mit Vorgesetzten, KollegInnen und PatientInnen. Als wichtiges

Ergebnis lässt sich feststellen, dass Integrationsprozesse gelingen, allerdings unter

schwierigen Bedingungen und um den Preis hoher physischer und psychischer Belas-

tungen. Unterstützung erfolgt punktuell, zufällig und uneingefordert. Mitgebrachte

Ressourcen wie z. B. Sprache oder spezielle Ausbildungen werden kaum genutzt. Es

stellt sich damit die Frage nach der Entwicklung von ressourcenorientierten und

symmetrischeren Ansätzen zur Integration von migrantischen Pflegekräften zum

Nutzen aller Beteiligten.

Die Fakten: Migration und Gesundheit

Zunehmende Migrationsprozesse und daraus resultierende ethnische/kulturelle

Heterogenität sind eine sozial notwendige und irreversible Realität Europas: Europa

braucht für seine nachhaltige Weiterentwicklung erfolgreiche Migration.
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Eurostat (2008) prognostiziert ein Ansteigen der Bevölkerungszahl der EU-27 von

495 Millionen (Stand 1. Jänner 2008) auf 521 Millionen im Jahr 2035, mit einem

Abfall auf 506 Millionen im Jahr 2060. Für den Zeitraum von 2008 bis 2060 ist ein

Rückgang der jährlichen Anzahl der Geburten und ein gleichzeitiges Ansteigen der

jährlichen Todesrate vorausgesagt, wobei ab 2015 die Todesrate jene der Geburten

übersteigen wird. Positive Nettomigration ist bei dieser Prognose der einzige Faktor

für Bevölkerungswachstum. Bereits seit den 1990er-Jahren stellte die positive

Nettomigration (d. i. mehr Zu- als Abwanderung) den größten Anteil von Popula-

tionsveränderungen in den meisten EU-Mitgliedsstaaten1 dar.

Migration kann als Ressource und Potenzial für Innovation und ein ökonomisch er-

folgreiches und sozial stabiles Europa betrachtet werden. Gesundheit ist dafür so-

wohl eine Voraussetzung als auch ein Ergebnis erfolgreicher Migrationsprozesse. Die

zunehmende Relevanz des Themas zeigt sich zum einen in den beobachtbaren de-

mografischen und arbeitsmarktspezifischen Entwicklungen, zum anderen in der öf-

fentlichen Diskussion, die sich zunehmend auf verschiedenste Weise mit Migration

auseinandersetzt.

Alternde Gesellschaften und alterndes Gesundheitspersonal

Prognosen weisen eine zunehmende Alterung für die Bevölkerung der EU-27 aus.

Der Anteil der Bevölkerung mit 65 und mehr Jahren wird von 17,1 % im Jahr 2008

auf 30,0 % im Jahr 2060 steigen. Für jene mit 80 und mehr Jahren wird für den-

selben Zeitraum ein Wachstum von 4,4 % auf 12,1 % vorausgesagt (Eurostat news-

release 2008). Das bedeutet auch zunehmenden Bedarf an Gesundheits- und Pfle-

geleistungen, der von ebenfalls alternden Gesundheitsfachkräften gewährleistet

werden soll. In Ländern wie Dänemark, Island, Norwegen, Schweden und Frank-

reich ist eine zunehmende Ergrauung der im Pflegebereich tätigen Arbeitskräfte do-

kumentiert: Das Durchschnittsalter der Pflegekräfte beträgt hier 41–45 Jahre. Im

Vereinigten Königreich ist eine von 5 Pflegekräften älter als 50 Jahre und beinahe

die Hälfte ist bereits über 40. Bei den jüngeren Pflegekräften ist hingegen ein

Rückgang zu beobachten. Ähnliche Trends lassen sich bei den ÄrztInnen ausma-

chen. In Frankreich waren im Jahr 1985 noch 55 % der Ärzte unter 40 Jahre, diese

Zahl ist im Jahr 2000 auf 23 % gesunken. Eine Erhebung im Vereinigten König-

reich aus dem Jahr 2001 hat ergeben, dass nur 19 % der Konsiliarärzte in einem

Alter unter 40 Jahren waren, während rund 40 % bereits über 50 waren und vor-

aussichtlich in den nächsten 10–15 Jahren im Ruhestand sein werden (vgl. Dubois

et al. 2008: 19 f.).



Zu den Sektoren, die steigenden Bedarf an Arbeitskräften haben, ohne diese am hei-

mischen Arbeitsmarkt rekrutieren zu können, gehört aus diesen Gründen insbeson-

dere auch der Gesundheitsbereich, der von der ILO, der International Labour

Organization, als stark globalisierter Arbeitsmarkt definiert wird (Clark et al. 2007).

Die demografische Entwicklung in den meisten wohlhabenden europäischen

Ländern mit einer zunehmenden Alterung der Bevölkerung wie auch des

Gesundheitspersonals lässt darauf schließen, dass diese Länder die Zuwanderung

von Gesundheitspersonal in den nächsten Jahren weiter aktiv ankurbeln werden

(vgl. Buchan 2008: 22). Die OECD spricht von einer „Looming Crisis in the Health

Work Force“ (OECD 2008), einer drohenden Krise zunehmender Nachfrage nach

Gesundheitsdienstleistungen in einer älter gewordenen Gesellschaft mit gleichzeiti-

gem Mangel an ausgebildetem Gesundheitspersonal (Clark et al. 2007: 5).

Zunehmende Migration von Gesundheitspersonal kann dabei gleichzeitig als

Ursache und Folge von Knappheit in einem globalisierten Arbeitsmarkt (OECD

2010) betrachtet werden. Für 2006 schätzte die WHO eine weltweite Knappheit von

Gesundheitspersonal von über 4,3 Millionen, insbesondere in einkommensschwa-

chen Ländern: 36 von 57 Ländern mit kritischer Knappheit waren subsaharische

Länder Afrikas, die unter der Abwanderung von Gesundheitspersonal leiden.

Schätzungen der EC DG Sanco für 2020 für die EU (Neubauer und Kidd 2010)

gehen davon aus, dass ca. 1.000.000 Gesundheitsarbeitskräfte fehlen werden, dar-

unter 590.000 Pflegekräfte, und rund 15 % der notwendigen Pflege nicht abge-

deckt werden wird. 

Eine der fünf politischen Grundausrichtungen der Europäischen Union ist es daher,

sich aktiv der Aufnahme und Integration von MigrantInnen zu widmen. Um den

Bedarf des europäischen Arbeitsmarktes zu decken, wird es als notwendig erachtet,

qualifizierte Arbeitskräfte von außen anzuziehen und wirtschaftlich und sozial ein-

zugliedern (vgl. Europäische Kommission 2006). 

MigrantInnen und Menschen mit Migrationshintergrund als MitarbeiterInnen in

österreichischen Gesundheitsorganisationen

Das österreichische Gesundheitswesen ist bereits seit den 1960er-Jahren, als

Pflegekräfte aus dem ehemaligen Jugoslawien nach Österreich angeworben wurden,

Zielland für Gesundheitsberufe (vgl. Lenhart/Österle 2007: 9). Aktuelle Daten aus

Österreich zu MigrantInnen im Gesundheitswesen nennen 14,6 % im Ausland ge-

borene ÄrztInnen und 14,5 % im Ausland geborene Pflegekräfte im Jahr 2001
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(Dumont/Zurn 2007, Buchan 2008) mit Anteilen aller Pflegekräfte von 10,5 % in

österreichischen Alten- und Pflegeheimen und 8,2 % in Krankenanstalten mit nicht

österreichischem Ausbildungshintergrund. Rund 61 % haben ihre Ausbildung in

einem anderen EU-Land, 39 % in einem Drittstaat absolviert, als wichtigste

Herkunftsländer werden in der Europäischen Union Deutschland, Polen, die Slo-

wakei und die Tschechische Republik, in den Drittstaaten Bosnien-Herzegowina,

Kroatien, die Philippinen und Indien genannt (Lenhart/Österle 2007).

Chancen und Herausforderungen der Integration migrantischer Pflegekräfte

Die Integration von migrantischen Pflegekräften in den österreichischen Arbeits-

markt eröffnet Chancen, die in ökonomischen Modellen einfach zu beschreiben sind:

Kompensation der vorhandenen Personalknappheit und Nutzung der im Ausland er-

worbenen Bildungsinvestitionen, also die Nutzung von Humanressourcen ohne we-

sentliche vorangestellte Investition in Humankapital. 

Zusätzlich dazu eröffnet sich die Chance, migrantische Pflegekräfte zur Bewältigung

der zunehmenden ethno-kulturellen Diversität von PatientInnen, BewohnerInnen

und Angehörigen zu nutzen, ebenso wie die Nutzung von „bikultureller Kompetenz“

(Hong 2010) für zunehmend multikulturell zusammengesetzte Pflegeteams. 

Dazu ist aber zuerst eine erfolgreiche Integration von migrantischen Pflegekräften

notwendig. Integration ist ein mittlerweile in verschiedensten Diskursen viel ver-

wendeter Begriff. Oft bleibt dabei unklar, was genau mit „Integration“ gemeint ist.

Integration: Begriffsklärung 

„Integration“ wird als Prozess und Ergebnis der Eingliederung von ImmigrantInnen

in die Institutionen und Beziehungen einer Aufnahmegesellschaft in erster Linie auf

der Ebene von Nationalstaaten diskutiert – und zwar vor allem in Zusammenhang

mit Migrationspolitik und deren gesetzlichen und administrativen Rahmen-

bedingungen (Ager/Strang 2004). In der Realität erfolgt Integration in spezifischen,

lokalen Kontexten (Bosswick/Heckmann 2006).

In einem interaktiven Akkulturationsmodell wird Integration als wechselseitiger,

wenn auch asymmetrischer Prozess zwischen Aufnahmegesellschaft und Migran-

tInnen beschrieben (Bourhis et al. 1997, Berry 2001, Castles et al. 2002). Die Inte-

grationsleistung liegt zwar hauptsächlich bei ImmigrantInnen, jedoch hat die Auf-

nahmegesellschaft die Verpflichtung, den Integrationsprozess tätig zu unterstützen:
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„Integration ist ein interaktiver Prozess zwischen ImmigrantInnen und der Auf-

nahmegesellschaft. Für die ImmigrantInnen bedeutet Integration den Prozess des

Erlernens einer neuen Kultur, den Erwerb von Rechten und Pflichten, den Zugang zu

Positionen und sozialem Status, Aufbau persönlicher Beziehungen mit den Mit-

gliedern der Aufnahmegesellschaft und die Entwicklung des Gefühls der Zuge-

hörigkeit zu und Identifikation mit dieser Gesellschaft. Für die Gesellschaft des

Gastlandes bedeutet Integration eine Öffnung der Institutionen und die Gewährung

von Chancengleichheit für ImmigrantInnen. In dieser Wechselwirkung hat jedoch die

Aufnahmegesellschaft mehr Macht und mehr Prestige” (eigene Übersetzung nach

Bosswick/Heckmann 2006: 11).

Zur Integration von migrantischen Pflegekräften – die „Migrant Nurses Study“

Die Integration von migrantischen Pflegekräften ist ein wichtiger Prozess sowohl für

die Pflegepersonen selbst, für ihre KollegInnen am Arbeitsplatz wie auch für die zu

betreuenden PatientInnen. 

Internationale Studien machen deutlich, dass die Eingliederung von migrantischen

Pflegekräften häufig mit psychischen Belastungen verbunden ist. Ein Review von 29

Studien aus Australien, Kanada, Island, dem Vereinigten Königreich (UK) und den

USA (Kawi/Xu 2009) nennt v. a. Sprach- und Kommunikationsprobleme, das Er-

leben ungleicher Behandlung, mangelnde Unterstützung und ungenügende Orien-

tierung als Belastungsfaktoren.

Eine Überblicksstudie (Xu 2007) über 17 Erhebungen zur Situation von Pflege-

personen aus Asien identifiziert Kommunikation, Unterschiede in Pflegepraktiken,

Marginalisierung/Diskriminierung/Ausbeutung sowie kulturelle Dissonanzen als

die wichtigsten Themen. 

Ergebnisse einer Studie mit 40 qualitativen Interviews mit migrantischem Pflege-

personal weisen speziell für dunkelhäutige Befragte auf Diskriminierungserfah-

rungen seitens KollegInnen und Vorgesetzten hin (Timonen/Doyle 2010). Eine qua-

litative Untersuchung mit Fokus-Gruppen zu Erfahrungen von dunkelhäutigen

Pflegekräften aus Asien, Afrika und den karibischen Inseln identifiziert u. a. De-

qualifizierung, Diskriminierungserleben und Selbstanschuldigung bei Problemen mit

der Arbeit bzw. Kooperation als belastende Phänomene (Alexis et al. 2007).
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Die „Migrant Nurses Study“: Studie und Stichprobe

Die „Migrant Nurses Study“ ist eine 2009 mit privaten Fördermitteln gestartete

Studie in Kooperation der Universität Wien, Institut für Pflegewissenschaft, mit dem

Zentrum für Gesundheit und Migration der Trummer & Novak-Zezula OG, einem pri-

vaten Forschungs- und Beratungsinstitut.

Im Erhebungszeitraum 15.07.–04.08.2009 wurden 43 biografische Interviews zu

Migrations- und Integrationserfahrungen geführt und transkribiert. Dabei wurden

folgende inhaltliche Hauptstränge thematisiert: Migrationshintergrund, Arbeit, Aus-

bildung, Lebenswelt, beruflicher und privater Ausblick. Für 10 der durchgeführten

Interviews wurde neben der quantitativen Erfassung der Hauptthemen auch eine

qualitative Inhaltsanalyse durchgeführt. 

Stichprobenbeschreibung

Auswahlkriterium zur Aufnahme in die Stichprobe sind die Absolvierung der Aus-

bildung zur Pflegekraft im Herkunftsland bzw. außerhalb von Österreich und die

Beschäftigung in einer österreichischen Gesundheitseinrichtung (Krankenhaus oder

Pflegeheim). Die Stichprobenziehung erfolgte mittels Schneeballtechnik. Die Stich-

probengröße beträgt ein n = 43, mit einem deutlichen Frauenüberhang von 93 %

und einer Altersverteilung zwischen 25 und 59 Jahren. Die Mehrzahl der Inter-

viewten (11 Personen) stammt aus der Slowakei, fünf Personen aus Polen, jeweils

vier aus Bosnien-Herzegowina und den Philippinen. Drei der Interviewten sind ser-

bischer Herkunft, jeweils zwei der Befragten kommen aus China, Deutschland,

Indien, Ungarn, Weißrussland. Von den restlichen Befragten stammt jeweils eine aus

Brasilien, Indonesien, Kroatien, Mazedonien, Rumänien und Tschechien. Damit sind

16 Herkunftsländer in der Stichprobe vertreten.

22 der Befragten haben die österreichische Staatsbürgerschaft angenommen, die

übrigen Befragten (21 Personen) haben die Staatsbürgerschaft ihres Herkunftslandes

behalten. Alle Befragten haben die Ausbildung zur Diplomierten KrankenpflegerIn

absolviert. 35 Personen arbeiten auch in dem ausgebildeten Beruf, zwei Interview-

partnerinnen sind als Pflegehelferinnen tätig und eine Person arbeitet als persön-

licher Assistent. Fünf der Personen sind zum Interviewzeitpunkt nicht berufstätig.

Ausgewählte Ergebnisse – Die erste Zeit auf der Station

Die erste Zeit in einem neuen Umfeld und konfrontiert mit neuen Aufgaben markiert

einen besonderen Abschnitt im Integrationsprozess von migrantischen Pflegekräften
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für alle Beteiligten. Aus den Interviews wird deutlich, dass „learning by doing“ eine

wichtige Handlungsoption darstellt, unterstützt von hilfreichen KollegInnen. 

„Oh wie das war. Wann kommst du in ahm Station, 34 Patienten, wird fünf, sechs,

vier Schwestern und so wie das geht mit Personal. Und du bist keine einzige

Deutschworte. Nur warst du mit Wörterbuch und selbst habe ich aber gearbeitet mit

einem ahm […] von ahm jugoslawische Schwester. Sie kann nicht gut Russisch ler-

nen, aber sie versteht und sie hat mir überall geholfen. Dann gesagt, was das be-

deutet, und wann ich weiß nicht, was hast du, was ist das Handtuch, was ist 

das Polster. Und am Tag alles schreibst du schön, schreibst du in mein Wörterbuch

zu Hause, und dann ich weiß oder sie vorbereitet mir eine Liste, das das das das,

und dann schauen, was ist meine Übersetzung und damit ich weiß es“ (B5, S. 57, 

Z 126–133). 

„[…] erste Tag im Dienst, hab ich geschaut, die Schwester, die hat mir nicht gesagt,

das geht so oder so, hab ich gesehen, was sie macht, hab ich sofort angefangen zum

Arbeiten. […] Ich habe so gelernt auch Sprachen, habe Kolleginnen gesagt, bitte,

wenn ich falsch rede, ich kann nicht so super Deutsch, jetzt noch immer, aber ich

kämpfe, das mir zu lernen“ (B6, S. 75–76, Z 149– 157).  

Unterstützung ist dabei nicht strukturell verankert, sondern hat (auch) mit Glück zu

tun:

„[…] Ich hab Glück gehabt, weil die Hausleiterin […] ist auch aus Brasilien. Und dann

wir haben viele gesprochen, hat sie auch mir mehr oder weniger geholfen, […] und

ich ich habe alles, wann hab ich frei gehabt oder dazwischen Mittagessen, Pause, ich

habe immer mit die Patienten gesessen, eher mit Ältere und nicht Ausländerfeind

[lacht] und immer gefragt über die Kriegezeit, weil ich habe wirklich fast nix gewusst

und sowas ähnlich, und dadurch hab ich viel Wort gelernt und viele Sache gleichzei-

tig gesprochen und unterhalten mit Patienten, mit meine Bewohner und gleichzeitig

auch gelernt“ (B10, S. 127, Z 323–331). 

„Ich hatte eine sehr große Hilfe, was meine Kolleginnen betrifft ah oder ah angeht.

Da war eine ganze liebe Frau, die ist Österreicherin, sie hat mir, ich habe sie immer

gefragt, so Amtswege, […] das war für mich totaler puh spanischer Dorf, hab ich

überhaupt mich nicht ausgekannt. […] Und sie hat mir sehr viel geholfen. […] Ich

habe sie in Arbeit kennengelernt, in der Arbeit. Eigentlich meine Freunde stammen

fast alle von Arbeitsstelle“ (B9, S. 112–113, Z 291–309).
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Aus der quantitativen Auswertung über die Gesamtstichprobe (n = 43) wird deut-

lich, dass Unterstützungsleistungen am häufigsten durch KollegInnen erlebt werden,

weniger von Vorgesetzten und am wenigsten von PatientInnen, die hier de facto

auch keinen Auftrag haben, sondern sich in der Position des „Kunden“ befinden.

Nachstehende Grafik zeigt die Anteile erfahrener Unterstützung: 

Erlebte Disqualifizierung

Erlebte Disqualifizierung zeigt sich in den inhaltsanalytischen Auswertungen als

wichtigstes Thema, das von allen Interviewpartnerinnen berichtet wird. Exemplarisch

werden hier drei Auszüge wiedergegeben, die eine Schwierigkeit auf den Punkt brin-

gen: mit gebundenen Händen arbeiten. 

„Hier darf man kann gar nix machen. Ich als Pflegehelferin ich tu nur Bett putzen,

Blutdruck messen, Blutzucker, das wirkliche schreckliche Tätigkeit. Bei uns, in unsere

Land, eine Krankenschwester, wenn ich in OP [Operationssaal], ich übernehme einen

Patienten in OP-Bereich oder vor den OP oder nach den OP. […] Wir arbeit zusammen

mit dem Narkose-Team und Arzt. Katheter setzen, Infusion, Blut abnehmen, alles ist

alles von uns gemacht“ (B10, S. 122, Z 87–93).

„In Polen die Krankenschwestern die Tätigkeiten von Krankenschwestern sind mehr so
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in Richtung medizinische Tätigkeiten verschoben, also da im Prinzip nimmt man in

der Früh Blut ab, gibt Spritzen, arbeitet man Visite aus auch so, ich habe

Magensonden eingesetzt und zur Magensaftuntersuchung als Schüler, was da über-

haupt ja überhaupt nicht in Frage kommt. Bluttransfusionen machen auch die

Schwestern. Also kein Arzt sticht in Polen in die Vene“ (B1, S. 5, Z 135–141). 

„Ich hab mehr, mehr gewusst, also wie ich durfte machen. […] Das war blöd, das war

blöd, weil die Umstellung darf ich das nicht machen, das muss ich melden, […] das

ist sicher ah war nicht einfach“ (B8, S. 97, Z 77–84). 

„[…] Ich habe alles gemacht, was hier Turnusärzte machen. […] Und für mich war die

Anfang sehr schwierig, weil meine Hände ungefähr waren wie gebunden“ (B6, S. 75,

Z 122–124). 

Erlebte Diskriminierung

Diskriminierung ist insbesondere für dunkelhäutiges Pflegepersonal eine viel berich-

tete Erfahrung in Integrationsprozessen (Timonen/Doyle 2010, Alexis et al. 2007).

Auch in der Migrant Nurses Study bestätigt sich die Schwierigkeit für migrantische

Pflegekräfte, unvoreingenommene Aufnahme zu finden. In der Gesamtstichprobe

berichtet mit 23 % rund ein Viertel von Diskriminierung durch PatientInnen, 16 %

durch KollegInnen und 7 % durch Vorgesetzte (vgl. Abbildung 2).
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Sprache als Brücke und Barriere

Die Verwendung einer gemeinsamen Arbeitssprache ist eine Notwendigkeit, die von

der Organisation bzw. von Führungskräften als deren RepräsentantInnen klar kom-

muniziert wird: 

„[…] Es wird verlangt, dass man Deutsch spricht, auch wenn zwei, wo beide

Nationalitäten sind, auf einer Station wird doch ah vom Vorgesetzten erwartet, dass

man Deutsch spricht und nicht irgendwie eigene Sprache spricht“ (B1, S. 7, Z 218–

221). 

Es zeigt sich in den qualitativen Analysen, dass dies von migrantischen Pflegekräften

auch akzeptiert und selbst eingefordert wird. Sprache wird in ihrer Bedeutung als

Barriere erkannt.

„Ich mag nicht, dass die Kolleginnen […] vor andere Kolleginnen, die aus andere

Länder kommen, so eigene Muttersprache sprechen. Da störe ich mich ah es stört

mich schon. […] Ich spreche mit einer Kollegin Chinesisch nur, wenn wir zu zweit sind,

[…] aber sobald auf der Station der Dritte da ist, sprechen wir Deutsch. Ich mag das

nicht, das ist ah, das ist das ist nicht gut eigentlich“ (B7, S. 93, Z 381–387). 

Sprache ist aber auch Brücke in ein Stück Heimat. Aus den Interviews wird deutlich,

dass der Verzicht auf die Verwendung der Muttersprache insbesondere bei Verfüg-

barkeit von GesprächspartnerInnen schwierig ist.

„Es ist so genau, wenn wir Beispiel wir sind jetzt drei oder vier aus mein Land, ja und

automatisch wir sehen uns, sofort weißt du, Slowakisch, ja. Oder oder Beispiel gibt’s

von Jugoslawia die Kollegin auch, und die redet das ist ähnlich wie Slowakisch, das

geht so automatisch, das weißt du, das ist von Übungen, geht so bei reden“ (B3, S.

47, Z 677–680). 

Erstes Fazit: Integration als Privatsache

Ein erstes Fazit zur Frage: „Wie gelingt Integration von migrantischen Pflegekräften

in die österreichische Arbeitswelt?“ lautet auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden

Studie wie folgt:

Integration gelingt aufgrund großer persönlicher Anstrengung der Arbeitsmigran-

tInnen, die mit einem hohen Ausmaß an Selbstverantwortung und Selbstanspruch

die Verantwortung zur Integration wahrnehmen. Unterstützung erfolgt zufällig,
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durch Einzelpersonen, die oft selbst Migrationshintergrund aufweisen und vielleicht

deswegen einen empathischen Zugang finden können. Gesundheitsorganisationen

nehmen ihre Verantwortung im Integrationsprozess dabei nur beschränkt wahr –

über strukturell verankerte Integrationsangebote bzw. Unterstützung im Integra-

tionsprozess berichtet niemand in der Stichprobe. Nachdem es sich um keine reprä-

sentative Studie handelt, können daraus keine allgemeinen Schlüsse gezogen wer-

den, beim derzeitigen Stand der Forschung und Wissensbasis bleibt das Thema noch

Gegenstand von Spekulation.

Resümee und Empfehlungen für Wissenschaft und Praxis

Eine Spekulation unter anderen möglichen schließt aus der vorhandenen

Wissensbasis, dass systematisch verankerte migrationsspezifische Integrations-

modelle in Gesundheitsorganisationen gleichermaßen dringend zu entwickeln sind,

wie sie in ihren Kinderschuhen stecken. Metaphorisch gefasst haben wir es mit

einem Kleinkind zu tun, das angesichts der demografischen Entwicklungen und der

zunehmenden Globalisierung des Arbeitsmarktes für Gesundheitsberufe in naher

Zeit Berge bewegen soll. 

Europäische Gesundheitsberufe werden zunehmend von migrantischen Arbeits-

kräften geprägt werden. Wissenschaft und Praxis sind aufgefordert, dem verstärkt

Aufmerksamkeit zu widmen. Weitere Studien sollten qualitativ wie quantitativ

Evidenz für wissensbasiertes Handeln hin zu einer Arbeitskultur und Orga-

nisationsentwicklung schaffen, die Integration als beiderseitigen Prozess ernst

nimmt. Für die Praxis ist Interesse an und Vernetzung mit solcher Evidenz zu emp-

fehlen. Besonders wichtig scheinen hier Haltungen und Handlungen von Personen

zu sein, die eingewanderte Pflegekräfte einschulen und bei ihrer Integration unter-

stützen sollen. Angebotene Schulungen sollten sich nicht wie bisher auf die

Beziehungen zu migrantischen PatientInnen beschränken, sondern auch die

Kooperation in multikulturell zusammengesetzten Teams behandeln. Damit könnten

einheimische AkteurInnen und Organisationen befähigt werden, eine offenere und

ihrerseits integrationsbereite Haltung einzunehmen. 

ANMERKUNGEN
1) In diesem Zeitraum noch nicht die EU-27.
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Zusammenfassung des Moderators Kurt Schalek

Migration von Pflegekräften in und nach Europa – Fakten, Chancen,
Herausforderungen: Wie gelingt soziale Integration von migranti-
schen Pflegekräften in die österreichische Arbeitswelt?

Kurzfassung der Situationsanalyse

Die Integration von migrantischen Pflegekräften erfolgt ganz in Eigeninitiative und

auch „per Zufall“. Es fehlt systematische Unterstützung beim Erlernen der Sprache

inkl. der Fachsprache und beim Eingewöhnen in die spezifische Organisations-

struktur. Die Integration von migrantischen Pflegekräften wird in den Organisa-

tionen nicht systematisch gefördert, das Problembewusstsein fehlt. Dies ging sowohl

aus der Präsentation als auch den Beiträgen der TeilnehmerInnen hervor.

Die Folgen der fehlenden Unterstützung

• MitarbeiterInnen werden ohne Vorbereitung mit neuen KollegInnen konfron-

tiert, die zur Entlastung beitragen sollen. Allerdings empfindet das Team zu-

nächst eine Belastung, weil die neuen KollegInnen bei einer Reihe von Lern-

prozessen unterstützt werden müssen (z. B. Sprache, Arbeitsabläufe, kulturel-

le Usancen). Diese Aufgaben müssen zusätzlich zur täglichen Arbeitslast

wahrgenommen werden, was sich auch über einen längeren Zeitraum er-

strecken kann.

• Die unsystematische Integration kann Frustration auf beiden Seiten verursachen.

• Nicht unterstützte oder sogar fehlgeschlagene Integrationsprozesse verursa-

chen Kosten – Geld, das sinnvoller eingesetzt werden könnte.

• Der Entlastungseffekt durch neue MitarbeiterInnen kommt – wenn die In-

tegration am Arbeitsplatz letztlich doch gelingt – erst verspätet zum Tragen.

• Migrantische Pflegekräfte fühlen sich selbst verantwortlich für das Gelingen

der Integration. Sie fragen häufig nicht nach Unterstützung, weil sie dies als
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persönliches Versagen werten. Aufgrund dieser Haltung sind migrantische

Pflegekräfte eine Risikogruppe für Burn-out.

Mögliche sinnvolle Maßnahmen

• Neue migrantische MitarbeiterInnen benötigen systematische Begleitung,

wie z. B. ein Mentoring- oder ein Buddy-System.

• Begleitung benötigt wiederum klare Zuständigkeiten in den Organisationen

und eine entsprechende Finanzierung.

• Sinnvoll könnten vorbereitende Maßnahmen sein: z. B. gezielte Sprachkurse

bereits vor Dienstantritt (Stichwort Fachvokabular) oder Vorstellrunden im

Haus bereits vor dem Dienstantritt.

• Die autochtonen MitarbeiterInnen wünschen sich Unterstützung im Sinne

einer Selbstermächtigung zum gemeinsamen Lernen mit migrantischen

KollegInnen (z. B. Kultursensibilität unter den KollegInnen).

Erfahrungen der TeilnehmerInnen haben gezeigt, dass unterstützende Maßnahmen

für migrantische Pflegekräfte auch für einen Teil der autochtonen MitarbeiterInnen

sinnvolle Unterstützungsangebote waren (z. B. Unterstützungsangebote in

Fachsprache).
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Tom Schmid

Pflege im internationalen Vergleich

Bereits eine Analyse der Einstellung der Bevölkerung zu Fragen, die in den jeweili-

gen Pflegediskursen wichtig sind, macht deutlich, dass wir es (auch) in Europa mit

unterschiedlichen Pflegesystemen zu tun haben. Das soll zum Einstieg an drei

Beispielen demonstriert werden: Die erste Tabelle zeigt die Einstellung zur

Finanzierung der Pflege bzw. zur gewünschten Kostenteilung zwischen Familie und

Staat:

Finanzierung der Versorgung

Frage: Wer soll die Versorgung finanzieren?  (In %)

Das zweite Beispiel zeigt die Einstellung (bzw. Erwartungshaltung) zu der Frage, ob

und wie weit die eigenen Kinder in die Verantwortung über die Pflege ihrer (pfle-

gebedürftigen) Eltern eingebunden werden sollen. Auch hier gibt es typische

Unterschiede, deutlich werden dabei die unterschiedlichen Einstellungen von

Männern und Frauen:

Einstellung familiäre Versorgung

Sollen sich in Zukunft erwerbstätige Kinder verstärkt um ihre pflegebedürftigen

Eltern kümmern? (Zustimmung/Ablehnung, in %)
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Die dritte Gegenüberstellung zeigt schließlich die Einstellung bezogen auf die ver-

schiedenen Möglichkeiten der Betreuung der eigenen Eltern, wenn diese ihre

Betreuung nicht mehr selbst bewältigen können. Deutlich wird die unterschiedliche

Stellung, die die Pflege in Heimen/Wohngemeinschaften in den einzelnen europäi-

schen Ländern hat. Die Überlegung dahinter ist, dass die im jeweiligen Land „be-

vorzugte Versorgung“ in mehr oder weniger starkem Zusammenhang mit der dort

tatsächlich zugänglichen Versorgung steht.

Bevorzugte Form der Versorgung

Frage: Welche Form der Versorgung würden Sie für die eigenen Eltern bevorzugen,

wenn diese ihren Alltag nicht mehr alleine bewältigen können?
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Diese kleine, dem Eurobarometer entnommene Gegenüberstellung macht deutlich,

Pflege und Einstellung zu Pflege stellt sich in Europa unterschiedlich dar, und diese

Unterschiede scheinen einem Muster zu folgen. Um dieses Muster (zumindest an-

nähernd) entschlüsseln zu können, wird es jetzt darum gehen, verschiedene (ideal-

typische) Pflegeregimes für Europa auszumachen.

Instrumentelle Grundlage: Die De-Kommodifizierungstheorie

Zentrales Merkmal eines Wohlfahrtsstaates ist (nach Esping-Anderson 1998) seine

Fähigkeit, in einer auf Märkte bezogenen Gesellschaft alternative, nicht marktförmi-

ge Mittel zur Verfügung zu stellen, um das Wohlergehen der Menschen auch in

jenen Situationen zu sichern, in denen sie nicht in der Lage sind, ihre Arbeits-

fähigkeit und Arbeitskraft am Markt zu verkaufen. Er definiert dies als „De-

Kommodifizierung“ der Arbeitskraft und stellt fest:

„In der Praxis sind de-kommodifizierte Wohlfahrtsstaaten erst jüngeren Datums. Eine

minimalistische Definition der selben müsste beinhalten, dass ihre Bürger ungehin-

dert und ohne drohenden Verlust des Arbeitsplatzes, ihres Einkommens oder über-

haupt ihres Wohlergehens ihr Arbeitsverhältnis verlassen können, wann immer sie

selbst dies aus gesundheitlichen, familiären oder altersbedingten Gründen oder auch

solchen der eigenen Weiterbildung für notwendig erachten, sprich: wenn sie dies für

geboten halten, um in angemessener Weise an der sozialen Gemeinschaft teilzuha-

ben. Mit dieser Definition im Hinterkopf würden wir zum Beispiel von einer

Krankenversicherung verlangen, dass den Betroffenen ihrem sonstigen Einkommen

entsprechende Leistungen gewährt werden oder dass sie ohne größere ärztliche

Kontrollen und für den Zeitraum, den sie selbst für notwendig halten, von ihrem

Arbeitsplatz fernbleiben können. Es sind dies Ansprüche – und das gilt es an dieser

Stelle zu betonen –, in deren Genuss üblicherweise Universitätsangehörige, Beamte

und höhere Angestellte kommen. Ähnliche Gütekriterien wären auch an Renten,

Mutterschaftsurlaub, Erziehungsurlaub, Bildungsurlaub und Arbeitslosenver-

sicherung anzulegen“ (Esping-Andersen 1998:38).

Die einzelnen Sozialstaats-Regimes der verschiedenen Staaten sind, so Esping-

Anderson, daran zu messen, inwieweit die De-Kommodifizierung in ihrem System

bzw. in ihren einzelnen Sicherungssystemen entwickelt ist. Eine als positiv zu wer-

tende Entwicklung eines Sozialstaates bestünde demnach darin, die De-

Kommodifizierung in den einzelnen Systemen auszubauen und das Sicherheits-

niveau zur Bewältigung solcher Lebensphasen, in denen eine Teilhabe am
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Erwerbsleben nicht möglich oder aus den dargestellten Gründen nicht wünschens-

wert ist, zu erweitern.

Der Begriff „De-Kommodifizierung“ ist aus dem englischen Wort „Commodity“ (dt.:

Ware) abgeleitet, die deutsche Entsprechung für De-Kommodifizierung wäre also

„Ent-Ware-lichung der Arbeitskraft“. Kernaussage des Ansatzes von Esping-

Anderson, der in der Literatur nicht unwidersprochen bleibt (siehe z. B. J. Schmid

2010: 107 f.), ist also: Die Arbeitskraft der Erwerbstätigen wird als Ware verkauft,

Strategie des Sozialstaates ist es, Nischen zu schaffen, in denen Arbeit nicht (ganz)

als Ware verkauft werden muss. Die sozialen Sicherungssysteme stärken daher den

Träger/die Trägerin der Arbeitskraft gegenüber den KäuferInnen (den Unter-

nehmerInnen). Esping-Andersen unterscheidet die Qualität von Wohlfahrtsstaaten

daher danach, wie hoch der jeweilige Grad von De-Kommodifizierung jeweils ist, wie

stark die Beschäftigten also jeweils mangels Alternativen gezwungen sind, ihre

Arbeitskraft „um jeden Preis“ zu verkaufen.

Typen von Wohlfahrtsstaaten

Wenn wir nun versuchen wollen, die (europäischen) Wohlfahrtsstaaten zu kategori-

sieren, steht uns der Vorschlag von Esping-Andersen zur Verfügung. Es gibt aber

auch andere Unterscheidungsmöglichkeiten: Gebräuchliche Typenbildungen sind

die Unterscheidung nach Esping-Andersen, eine Einteilung nach dem Armutsrisiko,

nach der Wirkung sozialer Sicherungssysteme und nach der Entstehung. Im

Folgenden sollen diese Unterscheidungsstrategien kurz vorgestellt werden:

Die Typisierung nach Esping-Andersen

Hier steht die Schaffung von Freiheitsgraden am Arbeitsmarkt im Zentrum, wir

unterscheiden:

• „liberale“ Wohlfahrtsstaaten mit niedriger De-Kommodifizierung

(USA, Niederlande, Schweiz, Großbritannien);

• „korporatistische“ Wohlfahrtsstaaten mit „mittlerer“ De-Kommodifizierung

(Österreich, Deutschland, Frankreich, Italien);

• „sozialdemokratische“ Wohlfahrtsstaaten mit hoher De-Kommodifizierung

(Schweden, Norwegen, Finnland).

Die Typisierung nach dem Armutsrisiko

Hier wird danach unterschieden, wie stark und auf welche Art und Weise der

Sozialstaat in der Lage ist, die Bevölkerung vor Armut und Notlagen zu unterstützen:
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• Residualer Wohlfahrtsstaat (Typ USA): Soziale Sicherung ist prinzipiell

Aufgabe der Einzelnen (also des Marktes), nur dort, wo dies nicht möglich

ist, tritt der Staat in Form einer Grundsicherung in Wirkung.

• Staatsbürgerversorgung (Typ Schweden, hier wird der Sozialstaat traditionell

„Volksheim“ genannt): Der Staat ist (in der Regel steuerfinanziert) für alle

Belange der sozialen Sicherung verantwortlich.1

• Sozialversicherungsstaat (Typ Österreich): Soziale Sicherheit wird in der Regel

über beitragsfinanzierte Sozialversicherungen gewährleistet, der Zutritt zu

den Sicherungssystemen ist von der Stellung am Arbeitsmarkt abgeleitet.

• Autoritärer Versorgungsstaat auf niedrigem Niveau (Typ DDR): In diesem

mittlerweile historischen Modell findet eine umfassende, i. d. R. steuerfinan-

zierte Versorgung der gesamten Bevölkerung auf niedrigem Niveau und von

zahlreichen Versorgungsmängeln gekennzeichnet statt.

Die Typisierung nach der Wirkung

Nach der Wirkung sozialer Sicherungssysteme unterscheiden wir zwei Orientierungen:

• Kausale Orientierung: Leistungen erfolgen nicht nach dem Bedarf, sondern

nach dem Grund des Bedarfes. Dem Wesen nach gleiche Bedarfe werden je

nach Ursache unterschiedlich behandelt (z. B. unterschiedliche Leistungen

bei Arbeits- und bei Freizeitunfällen), das System basiert im Wesentlichen

auf dem Versicherungsprinzip und bei Geldleistungen auf dem Prinzip des

Einkommensersatzes (z. B. Österreich, Deutschland).

• Finale Orientierung: Die Leistung erfolgt unabhängig von ihrer Ursache nach

dem Bedarf, das System ist in der Regel steuerfinanziert, Sachleistungen

haben hohe Bedeutung, es handelt sich um eine StaatsbürgerInnenver-

sorgung mit hoher Bedeutung der Armutssicherung. Zusätzliche Bedürfnisse

(z. B. auch zur Verminderung von Wartezeiten bei nicht lebensbedrohenden

Versorgungsleistungen im Gesundheitssystem) werden freiwillig durch zu-

sätzliche marktorientierte Privatsysteme abgedeckt (z. B. Großbritannien).

Die Typisierung nach der historischen Entstehung

Prinzipiell ähnlich wird hier unterschieden, aber die Bezeichnung folgt nicht dem

wesentlichen Wirkungsprinzip, sondern der historischen Entstehung.

• Bismarck-Systeme sind erwerbszentrierte Versicherungssysteme, die nach

dem kausalen Prinzip organisiert und in der Regel berufsständisch gegliedert

sind. Sie orientieren sich an der staatlichen Sozialgesetzgebung im

Deutschen Reich der 1880er-Jahre durch den damaligen Reichskanzler
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Bismarck (z. B. Österreich, Deutschland als Bismarck-Staaten mit „hoher“ bzw.

die MOEL-Staaten als Systeme mit „niedriger“ Versorgung).

• Beveridge-Systeme sind bedarfsorientierte Staatsbürgersysteme, die nach

dem finalen Prinzip organisiert und in der Regel steuerfinanziert sind (keine

Versicherung als Leistungsvoraussetzung), sie stehen in der Tradition der bri-

tischen Sozialgesetzgebung nach 1945 durch den damaligen Labour-

Sozialminister Beveridge (z. B. die skandinavischen Staaten als Beveridge-

Systeme mit „hohem“ bzw. Großbritannien und Irland als Systeme mit 

„niedrigem“ Niveau).

Pflegeregimes in Europa

Care-Modelle2 unterscheiden sich nach ihren Normen, nach den verschiedenen in-

stitutionellen Regelungen und nach der Zugänglichkeit (universell, einkommensab-

hängig, familienorientiert), nach dem Leistungsumfang (Niveau, Bereiche: häusli-

che/institutionelle Pflege, Hausarbeit) und nach der Leistungsform (Geld- versus

Dienstleistungen, Kontrolle) (Theobald 2008).

Vor diesem Hintergrund lassen sich auch die Pflegeregimes in Europa kategorisieren.

Wir können – angelehnt an Esping-Andersen und ergänzt durch die neuen EU-

Mitgliedsstaaten – vier Pflegeregimes unterscheiden:

• den skandinavischen Typ,

• den südeuropäischen Typ,

• den mittel- und osteuropäischen Typ,

• den zentraleuropäischen Typ.

Das Skandinavische Modell der Pflege ist gekennzeichnet durch: 

• Dominanz von Sachleistungen, die von öffentlichen Trägern (Zentralstaat,

Regionen, Kommunen) erbracht werden, staatliche Geldleistungen sind 

subsidiär.

• Betreuungsangebote sind wohnortnahe, aber zugeordnet (Sprengelmodell).

Pflege und Betreuung werden überwiegend von angestellten Fachkräften er-

bracht, familiäre Pflege und Schwarzarbeit in Familien spielt demgegenüber

eine geringe Rolle.

• Korrespondierendes Gesundheitssystem ist ein Gesundheitssystem nach

Beveridge.

• Schweden, Finnland, Dänemark, Norwegen, Island, Großbritannien, Irland.
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Das Südeuropäisches Modell ist gekennzeichnet durch:

• Pflege und Betreuung wird überwiegend in Familien erbracht, soziale

Dienstleistungen spielen eine geringe Rolle, bei staatlichen Leistungen 

dominieren Geldleistungen; familienbezogene Schwarzarbeit hat geringe

Bedeutung.

• Korrespondierendes Gesundheitssystem ist ein Gesundheitssystem nach

Beveridge, in manchen Ländern (z. B. Italien) in starker Kombination von

Gesundheitswesen und Sozialwesen auf lokaler Ebene (z. B. kommuni-

zierende Budgets). 

• Spanien, Portugal, Italien, Griechenland.

Das Mittelosteuropäische Modell ist gekennzeichnet durch:

• Dominanz der stationären Pflege, extramurale Versorgung wurde erst nach

der Wende 1989 aufgebaut und hat wenig Tradition. Die vorhandene extra-

murale Versorgung wird nicht von staatlichen Organisationen, sondern von

NGOs erbracht. In manchen Ländern gibt es seit Kurzem Geldleistungs-

systeme (z. B. Pflegegeld in der Tschechischen Republik).

• Familiäre Pflege und Betreuung spielt nach wie vor eine große Rolle.

Familienunterstützende Schwarzarbeit tritt kaum auf, da die hier zu erzielen-

den Preise unattraktiv niedrig sind. 

• Korrespondierendes Gesundheitssystem ist ein Gesundheitssystem nach

Bismarck, zum Teil auf Basis privater marktorientierter Versicherungen.

• Tschechien, Slowakei, Polen, Ungarn, Rumänien, Bulgarien.

Das Zentraleuropäische Modell ist gekennzeichnet durch:

• Mix aus staatlichen Geldleistungen, Sachleistungen der Gebietskörper-

schaften und von Wohlfahrtsträgern sowie Angeboten marktorientierter

Organisationen. Es existieren mehr oder weniger abgestufte Pflegegeld-

leistungssysteme, teilweise verbunden mit Steuerermäßigungen (Frankreich)

bzw. ein Geldleistungs-/Sachleistungs-Mix (Deutschland).

• Familiäre Pflege und familienunterstützende Schwarzarbeit spielen eine we-

sentliche Rolle. Man findet unterschiedlich entwickelte Legalisierungs-

bestrebungen (Frankreich, Österreich). Der Mix von familiärer Unterstützung

und Pflege durch soziale Dienste und (teilweise illegaler) Haushaltsarbeit

lebt von der Einkommensschwelle zwischen Westmitteleuropa und

Ostmitteleuropa, Gesundheitsmigration spielt eine große Rolle.

• Korrespondierende Gesundheitssysteme sind in der Regel Systeme nach dem
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Bismarck-Typ auf Basis gesetzlicher oder privater Versicherungen, teilweise im

Mix beider Typen (Deutschland, Niederlande).

• Österreich, Deutschland, Frankreich, Belgien, Niederlande, Luxemburg,

Slowenien.3

Persönliche Budgets

In dem Schnittfeld zwischen Pflegebedarf und behinderungsbedingtem Unterstützungs-

bedarf gibt es in manchen Ländern mehr oder weniger entwickelte Modelle persön-

licher Planung und Finanzierung, in der Regel bestehend aus Pflegeplanung (care

plans) und persönlichen Budgets (personal budget). Entstanden sind diese Ansätze in

den letzten 20 Jahren aus den Bewegungen der Betroffenen (Selbstbestimmt-Leben-

Bewegung, Peoples First Movement), entstanden in Großbritannien und den

Niederlanden, in weiteren Staaten (z. B. Slowenien) übernommen. Auch der österrei-

chische Ansatz der persönlichen Assistenz kann zu diesen Modellen (Modellversuchen)

gerechnet werden. Die Erfahrungen sind unterschiedlich, ein derzeit laufendes PhD-

Projekt auf der Uni Ljubljana etwa macht deutlich, dass die untersuchten

ProbandInnen des persönlichen Budgets sich in ihrer Mehrheit nach einigen Jahren des

Projektes wieder in klassischen Institutionen (Heime, Wohngemeinschaften) wieder-

finden. Auf der anderen Seite finden derzeit in Großbritannien Feldversuche statt, auch

die über den nationalen Gesundheitsdienst (NHS) vermittelte Gesundheitsversorgung

in Form persönlicher Budgets zu organisieren.

ANMERKUNGEN
1) De facto findet bei vielen dieser staatsbürgerversorgenden Staaten in den letzten 20 Jahren ein Umbau in
Richtung Sozialversicherungsstaat statt.
2) Wenn hier von Care- oder Pflegemodellen die Rede ist, ist nicht Gesundheits- und Krankenpflege gemeint, sondern
die Pflege behinderter oder (chronisch kranker) pflegebedürftiger Menschen nach oder außerhalb einer Gesundheits-
bzw. Krankenbehandlung.
3) Obwohl es sich bei Slowenien um ein Transformationsland handelt, das 1991 aus dem ehemals sozialistischen
Jugoslawien hervorgegangen ist, sprechen sowohl die institutionelle Struktur wie die materielle Versorgungshöhe
dafür, es zu den Staaten mit zentraleuropäischem Modell zu rechnen.
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Veronika Richter

Das französische Modell

In Frankreich fand in den letzten Jahren ein wesentlicher Ausbau legaler unselbst-

ständiger Beschäftigung in privaten Haushalten statt. 

Das gebündelte Maßnahmenpaket zielte vorrangig auf die Legalisierung der

Leistungen ab, auf die Entfaltung und Professionalisierung des Marktes für das spezi-

fische Angebot „service a la personne“ (also Personenbezogene Dienstleistungen),

hatte aber auch wesentliche Auswirkungen auf die Möglichkeiten zur Unterstützung

von Haushalten älterer Personen. Zuletzt waren bei einer EinwohnerInnenzahl von 64

Millionen etwa 1,8 Millionen unselbstständige Beschäftigte mit Dienstleistungen für

private Haushalte befasst, bis zu 600.000 davon in Haushalten älterer Menschen.

Die Tradition der Beschäftigung in Privathaushalten

Dies kommt nicht von ungefähr, hat die Beschäftigung in Privathaushalten doch

eine weit zurückreichende Tradition. Bereits 1948 wurde die FEPEM (Fédération des

Particuliers Employeurs) als Vereinigung der privaten ArbeitgeberInnen von

Hausangestellten gegründet. 1973 wurde das IRCEM (Institut Retraite

Complémentaire des Employés) als Organisation für die soziale Absicherung von

Angestellten in Privathaushalten ins Leben gerufen. Um ältere Menschen in Privat-

haushalten (finanziell) zu stärken, wurde im Jahr 1987 ein Gesetz erlassen, nach

dem private ArbeitgeberInnen, die älter als 70 Jahre sind, keine Sozialabgaben für

ihre Beschäftigten entrichten müssen. 1992 wurden zusätzliche Steuerermäßig-

ungen für private Arbeitgeber jeden Alters eingeführt.

Seit 1999 gilt in Frankreich ein ermäßigter Mehrwertsteuersatz von 5,5 Prozent für

(kommerzielle) Dienstleistungen in Haushalten.

Im Jahr 2001 wird APA (Allocation Personalis d’Autonomie) eingeführt, um ältere

Menschen mit Pflegebedarf und Menschen mit Behinderung sozial abzusichern und

– in Abhängigkeit vom pflegerischen Bedarf und den finanziellen Möglichkeiten des

Haushalts – finanziell und durch Beratung zu unterstützen. Zuletzt haben mehr als

1 Million Personen APA erhalten, im Durchschnitt 411 Euro pro Monat. Gleichzeitig

werden 2001 die Centres Locuaux d’Information et de Coordination eingeführt, um

vor Ort hilfsbedürftigen Menschen Beratung anzubieten. 
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Der Staat, vertreten durch den Arbeits- und Sozialminister Jean-Louis Borloo, ver-

pflichtet sich zum Abbau von Entwicklungshemmnissen im Markt für familien-unter-

stützende Dienstleistungen sowie zur Weiterentwicklung dieses Sektors und der

damit verbundenen Schaffung von 500.000 neuen Beschäftigungsverhältnissen in

einem Zeitraum von drei Jahren. Zur konkreten Umsetzung dieser Vorhaben wurde

der Plan zur Entwicklung der Services à la Personne erstellt, der nach seinem

Erfinder Jean-Louis Borloo auch als Borloo-Plan bezeichnet wird.

Ältere Personen profitieren insofern, als die Liste der SAP-Leistungen zahlreiche

Unterstützungsleistungen im Haushalt enthält. Medizinische oder pflegerische

Dienste fallen jedoch nicht in den Bereich der SAP. Hauswirtschaftliche Dienste und

medizinische Pflege sind in Frankreich institutionell von einander getrennt. Pflege

obliegt größtenteils examinierten, freiberuflichen oder in Gruppenpraxen tätigen

Pflegekräften, für deren Vergütung die gesetzlichen Krankenkassen zuständig sind. 

DIE INSTRUMENTE

1 Vouchers

1.1 CESU bancaire (seit 2004)

Als Haushalt hat man die Möglichkeit, ein Scheck-Heft bei der Bank zu kaufen > so

wird das Geld der Privatperson „legalisiert“. Die Schecks sind vorrangig für simple

Hilfsleistungen (z.B. Unterstützung im Haushalt, Erledigung von Einkäufen, etc.)

und können auch von ungelernten Personen bzw. von Menschen mit nur niedriger

Qualifikation erbracht werden. Anbieter solcher Leistungen können sowohl

Privatpersonen als auch Unternehmen sein, wobei Firmen registriert sein müssen

Privatpersonen jedoch nicht. Für den Umfang der Leistungen, die über dieser Form

von Voucher bezogen werden können, gibt es eine Liste in der etwa 20 unterschiedli-

che Leistungen enthalten sind. 

Der Erwerb solcher Scheck-Hefte ist gefördert und zwar in Form einer Steuerver-

günstigung (bis zu 50% Erleichterung auf die Einkommenssteuer), wenn eine

Leistung über einen solchen Scheck bezogen wird. Ein weiterer attraktiver Aspekt

des Vouchers ist, dass er sehr einfach und sicher anzuwenden ist und vergleichsweise

unbürokratisch genutzt werden kann. Der/die InhaberIn des Schecks bezahlt den

Dienstleistungserbringer damit für die Leistung, dazu kommt noch die Versicherung

für den DL-Erbringer (<5%). Der/die AnbieterIn erhält den Wert, der auf dem

Scheck vereinbart ist, muss jedoch selbst für das Abführen seiner Steuer sorgen. Die

Vouchers selbst haben keinen einheitlichen Wert, der Betrag wird zwischen
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AnbieterIn und LeistungsbezieherIn ausgehandelt. Es gibt keinen Mindest- oder

Höchstbetrag.

Kostenunterschiede legale Anstellung über Scheck < > illegale Anstellung:

Die Kostenunterschiede können nicht eindeutig festgestellt werden, Firmen bieten

ihre Leistungen oft teurer an als Privatpersonen oder illegale Beschäftigte.

Die Vouchers werden meist von wohlhabenden Personen genutzt, für sie ist auch das

Anreizsystem verlockender, da sie mehr Steuern sparen können. Aber auch für älte-

re (selbstzahlende) Menschen ist diese Form des Vouchers attraktiv, wenn noch

Einkommen aus verschiedenen Quellen vorhanden ist.

AnbieterInnen müssen zwar selbst Steuern abführen, fallen jedoch meist in einen ge-

ringen Steuersatz und haben daher nach Abzug der Steuern immer noch mehr als

wenn sie die Leistungen illegal erbracht hätten.

Die CESU bancaire war eine Maßnahme, die eher auf die Legalisierung von Arbeit

ausgerichtet war und weniger auf die Bedürfnisse von Pflegebedürftigen. Ziel war

den Markt zu öffnen und zu legalisieren und durch den erstellten „Leistungskatalog“

sowie die Pflicht zur Registrierung bei Firmen auch die Qualität sicherzustellen. Da

die Tätigkeiten in der erwähnten Liste auch eher auf kleinere Hilfsdienste im

Haushaltsbereich beschränkt sind, geht die Beschäftigung über solche Gutscheine

auch selten über 10 Stunden/Woche hinaus. Liegt ein intensiver Pflegebedarf vor,

so werden Betreuungspersonen meist vertraglich im Haushalt angestellt.

1.2 CESU préfinancé I (für Unternehmen)

Eine andere Möglichkeit um Leistungen zu bezahlen sind die CESU préfinancé I.

Diese Voucher finanzieren folgendermaßen: Unternehmen können pro Jahr Vouchers

im Wert von 1.830 Euro pro MitarbeiterInnen vergeben und diese als Betriebskosten

abrechnen. Die Gutscheine stellen für die MitarbeiterInnen demnach einen nicht

monetären, währungsfreien Bonus dar. 

Die Ausgabe dieser Vouchers ist für Unternehmen freiwillig, jedoch eine attraktive

Möglichkeit: wenn Firmen diese Leistung gut berechnen, können sie ihren

MitarbeiterInnen Vouchers im Wert von 100 Euro geben, die ihnen durch

Steuervergünstigungen eigentlich nur 42 Euro kosten. Etwa 70.000 Unternehmen

nutzten diese Vergünstigung.
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Diese Art von Voucher ist mit einem Betrag versehen, der vom vergebenden

Unternehmen festgelegt wird. Die Liste der Leistungen gilt auch für diese Vouchers,

die Gutscheine können jedoch auch an Verwandte weitergegeben werden (das ist

eine neue, seit fünf Jahren gültige Änderung – davor waren sie nicht übertragbar).

Bei diesem Gutschein muss der/die InhaberIn keine gesonderte Versicherung für

den Leistungserbringer zahlen, sie wird vom jenem Unternehmen übernommen das

den Gutschein ausgibt.

1.3 CESU préfinancé II

Der CESU préfinancé II ist dem CESU préfinancé I sehr ähnlich, allerdings werden

die Vouchers hier nicht von Arbeitgebern vergeben sondern von der

Sozialversicherung, der Gesundheitsversicherung, lokalen Behörden oder

Pensionsanstalten. Zum Beispiel kann eine Versicherung nach einem Unfall einen

Voucher für Physio-Therapie (oder andere Hilfsleistungen) vergeben. Grund dafür ist

vorrangig ein ökonomischer: die Vergabe von Voucher für bestimmte Leistungen ist

günstiger als ein verlängerter Aufenthalt im Krankenhaus. Der Grund für die

Einführung dieses CESU war einzig die Legalisierung, nicht Anreiz durch einen

Bonus. Diese Gutscheine sind nur temporär und stehen nicht in Zusammenhang mit

dem sozialen Status der einzelnen Personen.

Die Versicherung für den Leistungserbringer wird auch hier vom Aussteller des

Vouchers übernommen.

1.4 APA – Allocation personnalisée d’autonomie (Geldleistung)

Im Jahr 2001 wird die APA eingeführt, um ältere Menschen mit Pflegebedarf und

Behinderte sozial abzusichern und – in Abhängigkeit von pflegerischen Bedarf und

den finanziellen Möglichkeiten des Haushalts – sowohl finanziell als auch durch

Beratung zu unterstützen. Bei der APA handelt es sich um einen nationalen

Solidaritätsbeitrag, nicht um einen Zweig der französischen Sozialversicherung. 

Die APA stellt das wichtigste der Instrumente dar, welches zuletzt von mehr als einer

Million Personen bezogen wurde. Die APA ist eine Zusatzleistung zum Pflegegeld,

welches wie in Österreich gestaffelt (von 529 bis 1235 Euro) ausbezahlt wird. 

Die Höhe der APA ist abhängig von Pflegebedarf und Einkommen, durchschnittlich

beträgt sie 411 Euro. BewerberInnen müssen mindestens 60 Jahre alt sein und ihren

festen Wohnsitz in Frankreich haben. 60% der APA-BezieherInnen leben in ihren ei-

genen Wohnungen/Häusern. 
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Die Einstufung in die Pflegegeldstufe erfolg nach rein medizinisch-pflegerischen

Gesichtspunkten, das Einkommen stellt in diesem Zusammenhang kein Kriterium dar.

Die APA wird als Geld ausgezahlt, jedoch wird die Verwendung kontrolliert.

BezieherInnen können zum Beispiel die zuvor erwähnten CESU bancaire kaufen oder

andere Leistungen in Anspruch nehmen, über die jedoch Belege vorzuweisen sind.

Derzeit wird die Auszahlung und Kontrolle der APA von den Departements (wie

Bundesländer) organisiert, jedoch wird immer wieder diskutiert, ob die APA zu einer

pre-paid Leistung transformiert werden soll. Finanziert wird die APA durch

Sozialbeiträge von Unternehmen und Einzelpersonen.

2 Steuererleichterungen

2.1VAT-Reduction

Seit 1999 gilt in Frankreich ein ermäßigter Mehrwertsteuersatz (VAT) von 5,5% für

FSS (family support services – kommerzielle Dienstleistungen in Haushalten). Die

Mehrwertsteuer beträgt sonst 19,6%. 

2.2Reduzierte Versicherungszahlungen

Im Jahr 1987 wurde ein Gesetz erlassen, wonach private ArbeitgeberInnen

(Haushalte), die älter als 70 Jahre sind, für ihre Beschäftigten keine Sozialabgaben

mehr bezahlen müssen. Die Sozialabgaben werden in diesem Fall vom Staat über-

nommen, dem Leistungserbringer entstehen keine gesonderten Kosten. Neben den

quantitativ meist genutzten CESU bancaire (die oft mit Geld aus der APA erworben

werden) ist dieses Instrument eines der wichtigsten für ältere Menschen.

2.3 Steuererleichterungen für Unternehmen & Reduzierte Versicherungszahlungen

für Unternehmen

Die CESU préfinancé I können vom Unternehmen als Betriebskosten verbucht wer-

den (Steuervergünstigung). Das Unternehmen muss für die Höhe des Vouchers keine

Sozialabgaben für seine eigenen MitarbeiterInnen zahlen, übernimmt jedoch die

Sozialabgaben für den Leistungserbringer. Dies stellt insofern eine Vergünstigung

dar, als der Betrag für die eigenen Mitarbeiter 19,6% beträgt, der Betrag für die

Leistungserbringer jedoch nur 5%.

2.4Steuererleichterungen für ältere ArbeitgeberInnen

Personen, die über 70 Jahre alt sind und in ihrem Haushalt Hilfskräfte beschäftigen

müssen dafür keine Sozialabgaben leisten. 



Veronika Richter: Das französische Modell | Foren 139

Inanspruchnahme

Die Anzahl der Privatarbeitgeber, die mit dem CESU bezahlen, steigt stetig. Im Jahr

2008 wurden von 1,5 Millionen ArbeitgeberInnen diese Vouchers genutzt. Mehr als

die Hälfte der privaten ArbeitgeberInnen für SAP waren älter als 60 Jahre, davon

waren 37% über 70 Jahre alt. Der prozentuale Anteil der über 60ig-Jährigen liegt

in der Gesamtbevölkerung bei 21%.

Nach eigenen Angaben sehen ältere Menschen vor allem Bedarfe in folgenden SAP-

Bereichen: Raumpflege und Hausarbeiten, Zubereitung oder Lieferung von Essen,

Hausmeister/kleine Reparaturen/Gartenarbeit, Hilfe im Haus und Begleitung

außerhalb des Hauses für behinderte oder abhängige Personen. Auch Tages- und

Nachtbetreuung, jedoch nicht im medizinischen/pflegerischen Sinn, sind weitere

Dienstleistungen speziell für ältere Menschen. 

Besonders starkes Wachstum zeigte sich bei den SAP Dienstleistungen in den

Bereichen der Kinderbetreuung, Hausarbeit und Gartenpflege sowie der

Altenbetreuung. 

Die Agenturen zur Vermittlung von DienstleisterInnen werden sehr gut angenom-

men, bestand doch davor das Problem, dass Nachfrage und Angebot sich nicht

immer automatisch fanden. 

Die LeistungserbringerInnen

Die meisten Beschäftigten im Bereich SAP sind bei privaten Arbeitgebern angestellt

(ca. 1,4 Millionen). Die Dienstleistungen werden hauptsächlich von Frauen angebo-

ten (94%), einzig in Bereichen die mit starker körperlicher Anstrengung verbunden

sind ist ein höherer Männeranteil zu bemerken (Gartenarbeit, Reparaturen). 

Beschäftigte, die in Haushalten älterer Personen arbeiten, sind durchschnittlich um

die 45 Jahre alt, viele auch über 50. Meist sind sie nur schlecht qualifiziert (gerin-

ger als der Durchschnitt der arbeitenden Bevölkerung) und haben keine formale

Qualifikation (kein „Diplome“). An die 30% der Beschäftigten sind Ausländer, um

die 40% haben Migrationshintergrund.

Durch die VAE (Validation des Acquis de l’Expérience“) hat man in Frankreich die

Möglichkeit, sich seinen bereits erworbenen Berufserfahrungen anerkennen zu las-

sen, und somit einen Fachschulabschluss zu erhalten. Voraussetzung dafür sind 3

Jahre Erfahrung im einschlägigen Bereich des anvisierten Diploms. Es gibt 3 Arten
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der Anerkennung: ein Diplom, ein Zertifikat der beruflichen Qualifikation und ein

Berufsqualifikationszertifikat.

Um die Qualität der Leistungen bzw. der LeistungserbringerInnen zu sichern wird die

Registrierung bzw. Zulassung von SAP-Anbietern angestrebt. Zur Registrierung von

SAP-AnbieterInnen (entweder über eine einfache Zulassung oder eine Qualitäts-

zulassung) müssen bestimmte Qualitätskriterien erfüllt werden. Hat man als

AnbieterIn eine Zulassung erhalten, kann man von Steuervorteilen profitieren. Für

die Zulassung von Anbietern sowie Qualitätssicherung und -entwicklung von SAP ist

die l’Agence nationale des services à la personne (l’ANSP) zuständig. 

Regulierung der Angebotsqualität: auch Anbieter haushaltsnaher Dienste müssen,

soweit sie ihre Leistungen verletzlichen Personenkreisen (wie Senior/innen) anbie-

ten, spezifische Anforderungen in puncto Strukturqualität erfüllen  für das Anbieten

von Serviceleistungen für Personen die älter als 60 Jahre sind und für gehandikap-

te Personen muss der Anbieter eine Qualitätszulassung nachweisen können.
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INTERNET-QUELLEN

Daten zur Finanzierung von Service à la personne (BIPE):

http://www.servicesalapersonne.gouv.fr/les-rapports-d-activite-

%283682%29.cml

http://www.servicesalapersonne.gouv.fr/services-a-la-personne-les-dates-

importantes-(2044).cml

http://www.servicesalapersonne.gouv.fr/ou-s-informer-

%282451%29.cmlhttp://www.servicesalapersonne.gouv.fr/les-enjeux-de-la-

vae-dans-les-services-a-la-personne-%2811976%29.cml

http://www.servicesalapersonne.gouv.fr/agrement-simple-agrement-qualite-

%281550%29.cml

Daten zur APA (Allocation Personnalisée d’autonomie)

http://financeslocales.over-blog.com/article-qui-paie-ml-48375532.html

http://www.travail-solidarite.gouv.fr/espaces,770/aines,776/dossiers,758/

prestations-sociales,759/allocation-personnalisee-d,1724/l-apa-a-

domicile,5651.html

Zusammenfassung des Moderators Walter Marschitz

Beispiele von Geld- und Sachleistungen in der Pflege in der
Europäischen Union

Einleitung

Angelehnt an das Wohlfahrtsstaatsmodell von Esping-Andersen können vier

Pflegemodelle in Europa unterschieden werden: das skandinavische Modell, das von

öffentlich, meist wohnortnahe erbrachten Sachleistungen dominiert wird; das süd-

europäische Modell, bei dem Pflege und Betreuung überwiegend in Familien er-

bracht wird; das mittel- und osteuropäische Modell, in dem die stationäre Pflege do-

miniert, aber auch viel in den Familien betreut wird; sowie das zentraleuropäische

Modell mit einem Mix aus staatlichen Geld- und Sachleistungen, einer starken

Bedeutung der familiären Pflege, aber auch der familienunterstützenden

Schwarzarbeit. 

Frankreich, das grundsätzlich – wie Österreich – dem zentraleuropäischen Modell zu-

zurechnen ist, fördert im Speziellen die Beschäftigung unselbstständiger

Arbeitskräfte in privaten Haushalten. Dies geschieht durch Steuer- und Sozial-
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versicherungserleichterungen für private Arbeitgeber und verschiedene Arten von

Dienstleistungsschecks.

Im Rahmen des Workshops ergaben sich folgende Diskussionspunkte: 

1. Der französische Weg der Förderung von Beschäftigung in Privathaushalten

hat in Form des Dienstleistungsschecks in Österreich bei Weitem nicht den

gleichen Erfolg erzielt. Neben organisatorischen Fragen dürfte dabei vor

allem die in Frankreich weit länger bestehende Tradition von Anstellungen

im Haushalt eine Rolle spielen. Trotzdem sollte das französische Modell im

Hinblick auf mögliche Veränderungen in der österreichischen Pflege- und

Betreuungsorganisation im Auge behalten werden, Elemente davon könnten

bei der Abwicklung eine Rolle spielen.

2. Das österreichische System des Pflegegeldes ohne Verwendungsnachweis ist

– systemisch betrachtet – ein sehr ausgeprägtes Modell eines „persönlichen

Budgets“, das den Betroffenen weitreichende Autonomie lässt. Das sollte in

den Diskussionen berücksichtigt werden.

3. Die Ausgestaltung des Pflegesystems hängt – wie der internationale

Vergleich zeigt – eng mit dem Familienbild einer Gesellschaft zusammen. 

Ob dieses nicht – auch schon in der Vergangenheit – idealistischer darge-

stellt wird, als es der tatsächlichen Realität entspricht, ist bei Diskussionen

um seine Weiterentwicklung zu hinterfragen.

4. Das österreichische Pflegegeldsystem hat auch verteilungspolitische Aspekte

und wirkt über den Risikoausgleich bei Pflegebedürftigkeit hinaus auch als

soziales Ausgleichssystem. Das muss bei Änderungen, Kürzungen etc. mitbe-

dacht werden.

5. Das österreichische Pflegegeldsystem setzt derzeit wenig Anreize, die Pflegesi-

tuation zu verbessern – im Gegenteil, eine Verbesserung beispielsweise bei der

Mobilisierung kann sogar zu einer monetären Verschlechterung für den Betrof-

fenen führen. Auch dies sollte bei Reformdiskussionen berücksichtigt werden.

6. Schließlich wurde im Rahmen des Workshops – wieder einmal – ein Mangel

an empirisch verfügbarem Wissen über die Situation der pflegebedürftigen

Menschen in Österreich konstatiert, insbesondere über die Situation jener

Menschen, die keine professionelle Betreuung in Anspruch nehmen oder

überhaupt nicht Pflegegeld beziehen.
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