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Konträre gesellschaftliche Modelle
der Organisierung von Care-Arbeit 
und ihre Implikationen für die Gesellschaft

Cornelia Heintze

Mann und Frau sind gleichberechtigt. Das Gesetz sorgt für ihre rechtliche 
und tatsächliche Gleichstellung, vor allem in Familie, Ausbildung und Ar-
beit. Mann und Frau haben Anspruch auf gleichen Lohn für gleichwertige 
Arbeit.
(Art. 8 III der Schweizer Bundesverfassung in der Fassung vom 1. Januar 
2018)

Geschlechterungleichheit und die Frage ›Who cares‹
In traditionell-patriarchalischen Gesellschaften ist die Pflege und Umsor-
gung unterstützungsbedürftiger, in der Regel älterer Menschen Privatsa-
che. Zuständig ist die eigene Familie. Im engen Sinne meint dies die Kern-
familie, im erweiterten Sinne den Familienclan, und zwar jeweils deren 
weibliche Mitglieder. Ihnen kommt die Aufgabe zu, die Kinder zu erziehen, 
den Haushalt zu versorgen und die pflegebedürftigen Familienangehöri-
gen zu umsorgen. Zur Begründung wird rekurriert auf eine vermeintlich 
naturgegebene Ordnung der Geschlechter. Demnach ist die unentgeltliche 
Erbringung von Care-Leistungen Teil weiblicher Geschlechtsidentität, 
während umgekehrt dem Mann die Ernährerrolle zugewiesen wird. Die 
Polarisierung der Geschlechterrollen dient der Schaffung und Reproduk-
tion hierarchischer Geschlechterverhältnisse. Dies auch dort noch, wo 
Frauen formal gleichberechtigt sind und bei Bildung wie Ausbildung mit 
Männern gleichgezogen haben. Wenn sie dann nämlich wegen der Kin-
derbetreuung und der Pflege von Angehörigen beruflich immer wieder 
zurückstecken, stehen sie in der Gefahr, nicht nur auf Karriere, sondern 
auch auf die Erlangung ökonomischer Selbstständigkeit zu verzichten. Da-
mit aber verbleibt zwischen den Geschlechtern ein Machtgefälle. Es mit 
Bezug auf ›Natur‹ oder ›Gott‹ zu rechtfertigen, erfüllt einen klaren Zweck: 
Mögliche Veränderungen sollen dem menschlichen Handlungsspielraum 
entzogen werden.

Vordergründig gesehen haben traditionell-patriarchalische Legitima-
tionsmuster in hochentwickelten Volkswirtschaften längst ausgedient. In 
den Strukturen bleiben sie gleichwohl auf subtile Weise wirkmächtig. Ei-
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nerseits erstritten sich Frauen in langen politischen Kämpfen formal glei-
che Rechte; es ist heute breit akzeptiert, dass Frauen und Männer dabei 
auch über gleiche Teilhaberechte am Erwerbsleben verfügen sollten. An-
dererseits jedoch kann von echter Gleichberechtigung noch keine Rede 
sein. Innerhalb der EU mit ihren 28 Mitgliedsstaaten erreichten Frauen 
2015 beim Gender Equality Index durchschnittlich nur 66,2 von bei voller 
Gleichberechtigung 100 möglichen Punkten. Die Verbesserung gegenüber 
2005, wo durchschnittlich 62 Punkte erreicht wurden, fällt bescheiden 
aus. Ein egalitäres Geschlechtermodell ist bislang in keinem Land reali-
siert. Auch die drei an der Spitze liegenden nordisch-skandinavischen 
EU-Mitgliedsländer sowie die Niederlande als viertplatziertes Land haben 
im Mittel erst gut drei Viertel der Wegstrecke zurückgelegt (SE: 82,6; DK 
76,8; FI 73,0; NL 72,9). Deutschland schneidet mit nur 65,5 Punkten sogar 
unterdurchschnittlich ab (vgl. European Commission 2017a: Tab. 4, S. 89). 
Wechseln wir auf die globale Ebene, so kommt Island beim Global Gender 
Gap Index 2017 des Weltwirtschaftsforums mit fast 90 Prozent Gleichstel-
lung (0,878) dem Ziel immerhin recht nahe, gefolgt von Norwegen und 
Finnland. Schweden ist hier hinter Ruanda auf Rang 5 platziert, Dänemark 
auf Rang 14. Deutschland schafft es im globalen Vergleich nur auf Rang 12, 
die Schweiz gar nur auf Rang 21.

Die faktische Nicht-Gleichstellung hat politische Brisanz. Verfassungs-
rechtlich nämlich wird nicht nur eine abstrakte Norm postuliert, sondern 
der Gesetzgeber aufgefordert, die Norm in der Wirklichkeit durchzusetzen. 
So in Deutschland (Artikel 3, Absatz 2 des Grundgesetzes), so auch in der 
Schweiz (siehe obiges Zitat). Wie schwer es der Politik fällt, diesen Auftrag 
anzunehmen, machen die im Zeitvergleich mickrigen Fortschritte, teilwei-
se sogar Rückschritte deutlich. Auf dem Global Gender Gap Index fiel die 
Schweiz binnen drei Jahren in der Gesamtwertung von Rang 8 (2015) über 
Rang 11 (2016) auf nun Rang 21 (2017) deutlich zurück. Grössere Fort-
schritte in anderen Ländern und Rückschritte bei Teil-Indizes wirken hier 
zusammen. 2015 wurden auf dem Teilindex ›Ökonomische Partizipation‹ 
0,798 Punkte (Rang 17) erreicht, 2017 geringere 0,743 Punkte (Rang 31). 
Skandinavische Länder1 kombinieren schon seit mehr als einer Dekade 
konstant die Belegung der ersten Plätze auf dem Global Gender Index2 mit 
Bestplatzierungen bei zahlreichen anderen Indizes. Beispielhaft genannt 
werden können der UN-Weltentwicklungs-Index 2015, der Fragile States 
Index 2015, der World Happiness Index 2017, der Korruptionswahrneh-
mungs-Index 2017, der Klimaschutz-Index 2018 von German Watch, der 
Pressefreiheits-Index 2017, der Globale Innovations-Index 2017 und auch 
der Kinder-Fairness-Index 2016 von UNICEF.3 Dies spricht dafür, dass zwi-
schen der Gleichstellung der Geschlechter und der Performanz in anderen 
Bereichen positive Rückkoppelungsmechanismen bestehen: Was gut ist für 
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das Voranbringen ausgewogener Entwicklungen zwischen den Geschlech-
tern ist auch gut für die Entwicklung von Wirtschaft und Gesellschaft ins-
gesamt.

Die Fortexistenz weiblicher Benachteiligung hat strukturelle Ursachen. 
In Staat, Gesellschaft und den Sphären der Real- wie Finanzökonomie sind 
eine Vielzahl von Institutionen durchzogen von geschlechtshierarchischen 
Machtverhältnissen. Diese bilden untereinander ein Netzwerk der Absiche-
rung männlicher Vorherrschaft. Um das Netzwerk aufzubrechen, bedürfte 
es tiefgehender struktureller Interventionen. Fehlt dafür der politische Wil-
le, resultieren punktuelle Fortschritte, die in der Summe zwar einiges bewir-
ken, die männliche Vorherrschaft im Wesentlichen aber unberührt lassen. 
Damit aber bleiben diese in ihrem Kern erhalten. Genderpolitische Fort-
schritte sind also ein komplexer Prozess mit zahlreichen Einflussfaktoren. 
Eine Schlüsselstellung kommt der Defamiliarisierung der Care-Arbeit zu. 
Sie erklärt nicht alleine, aber doch wesentlich, warum die skandinavischen 
Länder bei der Geschlechtergleichstellung lange unangefochten an der Spit-
ze lagen. Bereits ab den 1960er und 1970er Jahren fungierte hier nämlich die 
politische Herbeiführung eines hohen Grades an Vergesellschaftung von 
Care-Arbeit – von der Kleinkindbetreuung bis zur ›äldreomsorg‹ (›Alten- 
umsorgung‹) – als zentraler Hebel der Beförderung von Frauengleichstel-
lung in der Arbeitswelt. Der Staat übernahm beim Befördern der Frauen- 
emanzipation eine aktive Rolle. Frauen sollten ökonomisch unabhängig 
werden, Partnerschaft, Beruf und Kinder gut vereinbaren können, indem 
sich Gemeinden an den Aufgaben der Kindererziehung und Altenpflege 
partnerschaftlich beteiligen (Heintze 2006). Angesagt war der Aufbau einer 
kommunalen Care-Infrastruktur, durch die Eltern von Erziehungsaufga-
ben und erwachsene Kinder von der Pflege ihrer hochbetagten Eltern so 
entlastet werden, dass Frauen und Männer weitgehend gleichberechtigt am 
Erwerbsleben teilhaben können. Nicht im Rechtssinne, wohl aber faktisch 
ist diese Politik primär an Frauen adressiert, schliesslich handelt es sich bei 
der Vielzahl an Arbeitsplätzen für ErzieherInnen, Pflegekräfte, Sozialpäda-
gogen usw., die seitens der Kommunen geschaffen wurden, um frauenaf-
fine Tätigkeiten, womit sich der Kreis quasi schliesst. Die Strategie ›repro-
duction goes public‹ überführte ab den 1960er Jahren einen Teil der bislang 
privat und unentgeltlich erbrachten sozialen Reproduktionsarbeit in den 
öffentlichen Sektor (Borchhorst/Teigen 2015, 37f.) und verknüpfte dies mit 
der Professionalisierung dieser Tätigkeiten. Daran, dass pflegerische Tätig-
keiten ganz überwiegend von Frauen ausgeübt werden, änderte sich nichts; 
wohl aber an der gesellschaftlichen Wertigkeit und an der innerfamiliären 
Arbeitsteilung. Pflege durchlief einen Akademisierungsprozess, der das 
Gefüge pflegerischer Berufe näher an medizinische Berufe heranführte.4

In den deutschsprachigen Ländern wird diese Höherbewertung durch 



· 25 ·

das Zusammenwirken von ärztlicher Standes- und konservativer Gesund-
heitspolitik bis heute mehr oder weniger erfolgreich ausgebremst – in 
Deutschland mehr, in der Schweiz weniger. Das Signal lautet: Es liegt eine 
Allerweltstätigkeit vor, die sich substituieren lässt durch gering Qualifi-
zierte und informelle Pflegepersonen. Was die innerfamiliäre Arbeitstei-
lung angeht, herrscht kein Mangel an Appellen in Richtung Männer, bei der 
familiären Sorgearbeit doch bitte grössere Anteile zu übernehmen. Bewirkt 
haben sie wenig. Bei der Kinderbetreuung ist zwar eine Zunahme väter-
lichen Engagements zu registrieren. Was hier fruchtet, sind aber nicht Ap-
pelle, sondern die Schaffung konkreter Anreize.5 Unbezahlte Familienar-
beit fällt weiter überwiegend den weiblichen Familienmitgliedern zu6, und 
von den täglich informell Pflegenden waren auch 2015 mehr als 60 Prozent 
Frauen (DE: 61,8 Prozent; CH: 61,2 Prozent). Das skandinavische Beispiel 
lehrt hier Folgendes: Wenn der Anteil professionell erbrachter Care-Arbeit 
steigt, dann verbessert sich bei der verbleibenden informellen Care-Arbeit 
die Aufteilung zwischen den Geschlechtern in Richtung Parität (DK: 55,7 
Prozent; SE: 45,6 Prozent).7

Familien- oder staatsbasiert: Grundtypen von Care-Systemen 
im OECD-Raum
In den meisten hochentwickelten Ländern existieren politisch gestaltete 
Pflegearrangements, denen mehr oder weniger Systemcharakter8 zukommt. 
Dies gilt für alle fünf nordisch-skandinavischen Länder, die deutschspra-
chigen und die Benelux-Länder, ebenso für Japan und einzelne Länder aus 
dem angelsächsischen Raum. In den meisten osteuropäischen wie auch 
den südeuropäischen Ländern (Griechenland, Malta, Portugal etc.) lie-
gen dagegen Arrangements vor, die bestenfalls rudimentär Kriterien eines 
Pflegesystems erfüllen. Ein öffentliches System, das für alle gleichermas-
sen gut erschwinglich und niedrigschwellig zugänglich ist, hat nur eine 
kleinere Gruppe von Ländern ausgeprägt. Neben den nordischen Ländern 
gehören die Niederlande dazu und mit Einschränkungen auch Belgien. In 
den deutschsprachigen Ländern dagegen wird an der Familienpflege als ge-
sellschaftlicher Norm festgehalten. Wohl erfahren Angehörige öffentliche 
Unterstützung. Der Grundidee nach werden Pflege und soziale Betreuung 
jedoch als eine innerfamiliär zu organisierende Aufgabe angesehen; die öf-
fentlichen Leistungen sind eher als Ergänzung gedacht, erreichen im Falle 
der Schweiz jedoch ähnlich hohe Anteile der älteren Bevölkerung wie in 
Skandinavien (vgl. die Übersicht von Tabelle 2).

Typen von Pflegesystemen zu unterscheiden ist dann berechtigt, wenn 
der Fundus an Gemeinsamkeiten, den verschiedene Länder teilen, grösser 
ist als die Unterschiede, die es auf der anderen Seite auch gibt. Nähern wir 
uns unter systematischem Blickwinkel der Empirie von Pflegesystemen9, 
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schälen sich zwei Grundtypen heraus, die sich entlang der wohlfahrtsstaat-
lichen Grundausrichtung in verschiedene Unter- und Mischtypen auffä-
chern. Diametral stehen sich die Grundtypen ›familienbasiert-subsidiär‹ 
und ›staatsbasiert-universalistisch‹ gegenüber. Familienbasierte Systeme 
haben ihren primären Anker in der Familie; die öffentliche Finanzierung 
und Leistungserbringung ist ergänzend bis subsidiär. Staatsbasierte Sys-
teme sehen umgekehrt primär den Staat in der Verantwortung. Staatliche 
Akteure versuchen hier die Langzeitpflege so als öffentliche Aufgabe zu or-
ganisieren, dass dem individuellen Bedarf entsprechend Leistungen guter 
Qualität für alle erhältlich und erschwinglich sind. Informelle Pflege durch 
Angehörige findet auch hier statt, dies jedoch auf einem vergleichswei-
se niedrigen Niveau, was den zeitlichen Umfang angeht. Angehörige sind 
frei, Pflegeleistungen zu erbringen. Eine moralische Verpflichtung haben 
sie nicht.

Im Grossen und Ganzen folgen die national ausgeprägten Pflegesysteme 
der wohlfahrtsstaatlichen Grundorientierung. Die Wohlfahrtstypologie 
von Esping-Andersen (1990, 2000), auf die üblicherweise Bezug genom-
men wird, unterscheidet drei bis vier verschiedene Grundtypen. Die skan- 
dinavischen Länder sind durch ein umfassendes wohlfahrtsstaatliches 
Dienstleistungsangebot geprägt. Es ist auf Egalität ausgerichtet und unter- 
stützt die Gleichstellung der Geschlechter. Die Schweiz gehört nach die-
ser Typologie zusammen mit den anderen mitteleuropäischen Ländern 
(Deutschland, Österreich, Frankreich, Belgien, Niederlande) zu den konser- 
vativ-korporatistischen Sozialstaaten. Konservativ sind diese Sozialstaaten 
in mehrfacher Hinsicht. Erstens wurden in Form stark ausgeprägter Sta-
tusorientierungen ständestaatliche Muster konserviert. So dient das nur 
in den deutschsprachigen Ländern anzutreffende gegliederte Schulsystem 
mit seiner frühen Selektion der Statuskonservierung. Zweitens sind sie 
Familienernährer-Modelle. Nicht das Individuum mit je eigenständigen 
Rechten steht im Mittelpunkt, sondern die Familie mit Haupternährer und 
zuverdienender Partnerin. Drittens bindet der konservative Sozialstaat die 
Ausgestaltung der Sozialversicherungssysteme an die Wahrung der Status- 
orientierung.10 Weitestgehend öffentlich ist die Finanzierung. Die Steue-
rung ist im Kern korporatistisch11 mit öffentlicher Rahmensteuerung und 
die Leistungserbringung basiert auf einer Mischstruktur aus gemeinnüt-
ziger, privat-gewerblicher und öffentlicher Leistungserbringung. In relativ 
strikter Weise erfüllt Deutschland die genannten Merkmale. Die Nieder-
lande und Belgien dagegen haben bei der Pflege ein System ausgeprägt, das 
hinsichtlich der Steuerung, des Grades an öffentlicher Finanzierung und 
der gesellschaftlichen Wertigkeit von Pflege mehr den skandinavischen 
Ländern ähnelt. Die Schweiz nimmt eine mittlere Position ein. Dies zeigt 
sich an der starken Rolle, die den Kantonen bei der Gestaltung und Steue-
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Tabelle 1: Konträre Grundtypen der Altenfürsorge

		                                         Grundtypen
        Merkmale	
		 Familienbasiert-subsidiär	 Staatsbasiert-
			  universalistisch
	Vorrangige Erbrin-	 (1) Familie (Angehörige)	 (1) Kommunale Dienste
	gung häuslicher	 (2) Ergänzend: Private	 (2) Ergänzend: Angehörige,
	Leistungen der Pfle-	 Dienstleister	 Non-Profit-Dienstleister,
	ge und Betreuung	 (Non-profit & gewerblich)	 Markt
	Leistungsarten	 Hohe Bedeutung von Geld-	 Sachleistungsprinzip
		 leistungen; Nachrangigkeit	 dominiert
		 von Sachleistungen	
	Abfolge der	 Auf Familie folgen Markt	 Auf Familie folgt der Staat
	Zuständigkeiten 	 und Ehrenamt; Staat als	 (Kommune) mit ergänzen-
		 Ausfallbürge	 der Rolle von Markt und 
			  Ehrenamt
	Struktur der pro-	 Private, zunehmend privat-	 Kommunale Leistungs-
	fessionellen Leis-	 gewerbliche  Dienstleister	 erbringung dominiert; 
	tungserbringer	 Versorgungsanteil kommu-	 Bedeutung gewerblicher
		 naler Dienstleister variiert 	 Dienst leister variiert
	Dienstleisterwahl	 Freie Wahl des Dienstleis-	 Unterschiedlich je nach
		 ters auf einem Quasi-Markt	 Grad der Vermarktlichung
	Steuerung	 Zielt auf die Geringhaltung	 Zielt auf Qualität und
		 der öffentlichen Ausgaben	 Leistungspakete gemäss
		 und die Schaffung hoher	 dem individuellen Nutzer-
		 Hürden für Leistungsge-	 bedarf (Outcomeorientiert)
		 währungen (Inputorientiert)	
	Finanzierung	 Rationierung öffentlicher	 Überwiegend öffentliche
		 Leistungen über eine Pfle-	 Bezahlung (steuerfinan-
		 geversicherung (beitrags-	 ziert); geringe bis mittlere
		 finanziert mit hohem	 private Zuzahlungen
		 Privatanteil) oder Misch-	
		 finanzierungen aus unter-	
		 schiedlichen Quellen	
	Personalschlüssel	 Orientiert an der Einhal-	 Orientiert an der Erfüllung
		 tung von Mindeststandards	 guter fachlicher Standards
	Arbeitsbedingun-	 Stark polarisiert; geringe	 Wenig polarisiert; hohe Ta-
	gen bei professio-	 Tarifbindung, hoher Anteil	 rifbindung; geringer Anteil
	nellen Diensten	 von Niedriglohnbeschäf	 von Niedriglohnbeschäf-
		 tigung	 tigung
	Bedeutung grauer	 Mittel bis hoch	 Gering
	Pflegemärkte

Quelle: Eigene Darstellung
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rung zukommt und den verglichen mit Deutschland weit höheren öffent-
lichen Ausgaben (in Prozent des BIP). Die Leistungserbringung ist noch 
stark durch gemeinnützige und öffentliche Dienstleister geprägt (vgl. Ta-
belle 2). Zwar wächst auch in der Schweiz das kommerzielle Segment. Von 
Zuständen wie in Deutschland, wo auf dem durch die Pflegeversicherung 
geschaffenen Quasi-Markt kommerzielle Anbieter zwischenzeitlich die 
Marktführerschaft übernehmen konnten und öffentliche Angebote in im-
mer mehr Regionen gar nicht mehr existieren, ist die Schweiz aber noch 
weit entfernt.

Die jeweilige Grundausrichtung hat Konsequenzen für den Professiona-
lisierungsgrad, die Zugangswege, das Leistungsspektrum, die Bereitstellung 
öffentlicher Mittel, die Steuerung sowie die Arbeits- und Entlohnungsbe-
dingungen. Familienbasierte Systeme errichten hier Entwicklungsblocka-
den. Drei Beispiele mögen dies verdeutlichen:

Beispiel 1: Das Festhalten an der Dominanz informeller Pflege verträgt sich 
schwer mit Fortschritten bei der Professionalisierung. Während nämlich 
die Familienpflege von der Annahme ausgeht, es lägen Allerweltstätig-
keiten vor, gründet die Professionalisierung auf der Erkenntnis, dass die 
fachlichen Anforderungen an gute Pflege komplex sind und mit wachsen-
der Alterung der Gesellschaft steigen. Dem durch mehr Professionalisie-
rung Rechnung zu tragen, geht aber kaum, ohne pflegerische Tätigkeiten 
tatsächlich aufzuwerten, was im Gegenzug das Denkmuster, es reiche der 
gute Wille einer liebenden Tochter oder Schwiegertochter, nicht unberührt 
lässt.

Beispiel 2: Als Goldstandard der Steuerung ist die Orientierung am Out-
come anzusehen. Im familienbasierten System geht dieser Anspruch von 
vorneherein ins Leere. Erstens weil das Pflege-Geschehen in den Fami-
lien eine Blackbox ist; was pflegende Angehörige im Einzelfall tatsächlich 
leisten (können), wie gut sie die bestehenden rechtlichen Möglichkeiten 
zu nutzen wissen oder auch nicht, bleibt verborgen. Zweitens weil auch 
dort, wo professionelle Kräfte im Einsatz sind, für den Outcome aufgrund 
zersplitterter Verantwortlichkeiten niemand wirklich verantwortlich ist.

Beispiel 3: Die Frage, ob Leistungen primär als Geldleistungen oder als 
Sachleistungen gewährt werden, hat weitgreifende Folgen für das Niveau 
an sozialer Trennung von Menschen entlang ihrer ökonomischen Situa-
tion, den Grad an Kommerzialisierung und auch die Anfälligkeit für die 
Entwicklung grauer Pflegemärkte. In familienbasierten Systemen, wo als 
ergänzende öffentliche Leistungen fast nur Geldleistungen existieren wie in 
den südeuropäischen Ländern, stellen graue Pflegemärkte ein erhebliches 
Problem dar. Mit den Geldleistungen nämlich lässt sich über Migrations-
kanäle ein Mehr an Pflegeleistung einkaufen als auf dem regulären hei-
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Tabelle 2:  Übersicht zur Reichweite formeller Pflegeleistungen, 
öffentlichen Ausgaben, Personaleinsatz und Trägerstruktur – 
2016 oder letztverfügbares Jahr

		  DE	 CH	 DK	 FI1	 IS2	 NO	 SE
		                                             Bevölkerung im Alter von 65+
	Anteil an der Wohnbevölkerung am
	1.1.2016 (%)	 21,1	 18,0	 18,8	 20,5	 13,9	 16,4	 19,8
	Häusliche Pflege: KlientInnen in %
	der 65+-Wohnbevölkerung (NO 67+)	 3,3	 13,5	 12,7	 10,4		  16	 11,9
	Institutionelle Pflege (Heime):					     20,2
	BewohnerInnen in % der 65+-
	Wohnbevölkerung (NO 67+)	 4,5	 6,1	 4,1	 4,8		  5,7	 5,7
	Formelle Pflegequote insgesamt (%)	 7,8	 19,6	 16,8	  	20,2	 21,7	 17,6
	Bevölkerung im Alter von 75+ (CH, IS, SE und NO 80+)
	Anteil an der Wohnbevölkerung am
	1.1.2016 (%)	 11,0	 8,3	 7,7	 8,8	 6,0	 7,0	 8,6
	Häusliche Pflege: KlientInnen in %
	der 75+- resp. 80+-Wohnbevölkerung 	 5,9	 28,6	 25,1	 19,9		  33,4	 31.9
	Institutionelle Pflege (Heime): 
	BewohnerInnen in % der 75+- 					     44,4
	resp. 80+-Wohnbevölkerung 	 8,2	 27,2	 10,2	 9,8		  13,8	 17,3
	Formelle Pflegequote insgesamt (%)	 14,1	 55,8	 35,3	  	44,4	 47,2	 49,2
	Öffentliche Ausgaben (% des BIP). Personal pro 1000 65+EW (NO: 67+)
	und 	der Anteil öffentlicher resp. nicht-gewerblicher Leistungserbringung
	Öffentl. Ausgaben 2015 (% des BIP)3	 1,3	 1,7	 2,6	 2,2	 1,8	 2,5	 3,2
	VZÄ-Beschäftigte pro 1000 65+EW
	(NO 67+EW; SE VZ+TZ). DE incl.
	Verwaltung und Hausdiensten4	 44,7	 76,1	 107	 87	K.A.	 168	 123
	Beschäftigte bei öffentlichen Arbeit-
	gebern (%): DE ambulante + statio-
	näre Pflegedienste; SKAN: Care-
	Services (ohne Kinderbetreuung);
	Schweiz: Anteil der Non-Profit-						      rd.
	SPITEX-Leistungen 	 < 6	   (82,0)	89,9	 64,6	  	 90	 74,2

Legende: DE = Deutschland; CH = Schweiz; DK = Dänemark; FI = Finnland; IS = Island; 
NO = Norwegen; SE = Schweden; K.A. = keine Angabe; VZ = Vollzeit; TZ = Teilzeit; VZÄ 
= Vollzeitäquivalente
1) Die Angaben zum Anteil der LeistungsempfängerInnen beziehen sich auf das Jahr 
2014. Bei häuslichen Leistungen nur Home-Help; daher keine Angabe zur formellen Pfle-
gequote insgesamt.
2) Angaben zur institutionellen Versorgung existieren zuletzt für 2010.
3) Bei IS und NO ohne die Sozialdienstkomponente.
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mischen Pflegemarkt. Auch im deutschen System hat der graue Pflegemarkt 
bedenkliche Ausmasse erlangt. Zwar unterliegt die Gewährung öffentlicher 
Leistungen einem Regime der engen bürokratischen Regulierung. Diese 
dient aber primär der Leistungsrationierung und weniger der Qualitätssi-
cherung (vgl. Heintze 2016, 2017). Für Familien, die sich auf dem regulären 
Arbeitsmarkt den Zukauf individuell benötigter Unterstützungsleistungen 
finanziell nicht leisten können resp. einen 24-Stunden-Dienst benötigen, 
den das öffentliche Fördersystem nicht vorsieht, bietet der graue Markt ein 
willkommenes Ventil. Schätzungen gehen dahin, dass bereits ein Drittel 
der professionell erbrachten Leistungen im grauen Pflegemarkt anfallen.

Quintessenz und Ausblick
Dort, wo Altenpflege als eine öffentliche Aufgabe ausgestaltet ist, hat dies 
einen Preis in Form höherer öffentlicher Ausgaben und einer Verantwor-
tung der öffentlichen Akteure für die Ergebnisse. Davon aber profitieren 
nicht nur die Menschen mit Unterstützungsbedarf (inkl. ihrer Angehöri-
gen), sondern neben den professionell Tätigen auch die Gesellschaft ins-
gesamt. Dort dagegen, wo wie in Deutschland die Altenpflege Kräften des 
Marktes übertragen wurde mit nur teilweiser öffentlicher Refinanzierung, 
kommt es zu intransparenten und stark zerklüfteten Strukturen. Fach-
wissenschaftliche Standards guter Pflege bleiben auf der Strecke und die 
Arbeitsbedingungen der professionell Tätigen sind durch schlechte Be-
zahlung und massive Arbeitsverdichtung geprägt. Die Negativfolgen der 
politischen Marktschaffung haben das deutsche Altenpflegesystem an den 
Rand des Kollapses gebracht. Auch das skandinavische Beispiel freilich 
lehrt, dass es für Vermarktlichung kritische Schwellenwerte gibt. In Schwe-
den und Finnland, wo der Vermarktlichungsgrad innerskandinavisch mit 
Anteilen zwischen einem Viertel bis zu einem Drittel am höchsten ist, 
sind die erhofften Kosteneffizienzgewinne nicht wirklich eingetreten.12 Die 
Steuerung dagegen ist jetzt schwieriger, was die Schaffung integrierter Ver-
sorgungsketten erschwert. Nicht von ungefähr hat bei der Versorgung von 
Menschen mit Demenz Norwegen – der Grad an Vermarktlichung ist dort 
noch vergleichsweise gering – die Nase vorn.

4) Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes (Destatis 2017) gehörten Ende 2015 
25 Prozent des Personals der ambulanten und stationären Dienste zu den Bereichen Ver-
waltung, Hauswirtschaft und Sonstiges. Ohne dieses Personal ergäbe sich nur eine Dich-
teziffer von rd. 33.5.
Quellen: 1) Eurostat ›Bevölkerung am 1. Januar nach breite Altersgruppe und Geschlecht‹ 
[demo_pjanbroad]; Update vom 27.02.2018; 2) Leistungsdaten: Amtliche Statistiken (DE 
und CH siehe das Literaturverzeichnis; DK, FI, IS, NO, SE: Statistiken zu Care Services 
und zum Care-Personal; Codes siehe Heintze 2015); 3) OECD Health Data 2017 (öffent-
liche Ausgaben)
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Fussnoten
1 Der Begriff Skandinavien wird hier im weiten Sinne, Island und Finnland einschlies-
send, damit synonym zum Begriff ›Nordische Länder‹ gebraucht. Dies trägt dem Um-
stand Rechnung, dass es historisch weit zurückreichende gemeinsame Traditionslinien 
gibt und auch die Skandinavistik Literatur und Sprache aller fünf nordischen Länder 
umfasst. Zum gemeinsam geteilten Wertefundament vgl. Heintze 2002, 259ff.
2 Dies allerdings in wechselnder Reihenfolge. 2005 lag Schweden noch vorn (World Eco-
nomic Forum 2005, 8), hat diese Position dann aber an Norwegen und Island abgegeben.
3 Bei den acht genannten Indizes schafft es Norwegen siebenmal unter die drei Bestplat-
zierten, Finnland und Schweden je viermal. Dänemark und die Schweiz liegen gleichauf. 
Beide Länder schaffen es dreimal unter die drei Bestplatzierten und siebenmal unter die 
Top Ten.
4 Es entstand eine generalisierte Pflegeausbildung, bei der die Pflegefachkräfte  über 
eine semiakademische Ausbildung (Bachelorniveau) und die Assistenzkräfte über eine 
Ausbildung verfügen, die zumindest über dem Niveau der Helferberufe nach deutschem 
Recht liegt. In Finnland kommen sie an das Niveau der Fachkräfte nach deutschem Recht 
heran; in Dänemark und Schweden ist das Niveau niedriger. Einen Überblick zu den in 
der EU bestehenden Altenpflegeausbildungen liefert Institut für Sozialarbeit und Sozial-
pädagogik (Hrsg.) 2014.
5 In Deutschland schuf die Ersetzung des Erziehungsgeldes durch ein Elterngeld, das der 
Philosophie einer Lohnersatzleistung folgt, eine neue Anreizstruktur. 2006 gingen nur 
drei Prozent der Väter in Erziehungsurlaub, 2014 aber nahmen 34 Prozent Elternurlaub, 
wenn auch meist nur für wenige Monate. Hintergrund: Nach skandinavischem Vorbild 
wird das Elterngeld für zwölf + zwei Monate gezahlt, wenn sich die Partner die Eltern-
zeit teilen, wobei eine Beteiligung von zwei Monaten das Minimum ist. Auf vier Monate 
bringt es das Drittel der Väter, die Elternurlaub nehmen, im Schnitt. Näheres siehe BM-
FSFJ 2016, Abb. 4–1, 22 und Tab. 7–1, 96.
6 In Deutschland wenden Frauen zwischen 18 und 64 Jahren für die Fürsorge von An-
gehörigen mehr als doppelt so viel Zeit auf wie Männer. Quelle: Studie des Wirtschafts-
wissenschaftlichen Instituts der Hans Böckler Stiftung (Hobler, Dietmar et al. 2017), zit. 
nach: Böckler-Impuls 8/2017, 4f.
7 OECD Health Data 2017 (Table 11.17: Share of women among informal daily carers, 
2015, or nearest year)
8 Nicht jedes Care-Arrangement, das sich in einer Gesellschaft mehr oder weniger ur-
wüchsig entwickelt hat, kann als System betrachtet werden. System (altgriechisch sýstēma 
›das Zusammengestellte, Verbundene‹) bezeichnet eine Gesamtheit von Elementen, die 
so miteinander verbunden sind und interagieren, dass sie als strukturierte systematische 
Ganzheit, ergo als Einheit angesehen werden können.
9 Zu den Details der in Europa und der OECD ausgeprägten Arrangements von Pflege und 
Unterstützung älterer Personen vgl. Hammer, Österle 2004, Skuban 2004, Beadle-Brown, 
Kozma 2007, Haberkern 2009, Haberkern, Brandt 2010, OECD 2011, European Commis-
sion 2017b sowie die im Rahmen der Publikationsreihe ›Health Systems in Transition‹ 
(European Observatory on Health Systems and Policies) erschienenen Länderberichte. 
Zur Gemeinsamkeiten und Unterschieden kommunal basierter skandinavischer Wohl-
fahrtsstaatlichkeit siehe Heintze 2013.
10 So sorgt in Deutschland ein Netzwerk von Strukturen dafür, dass das Versprechen auf 
Chancengleichheit ein leeres Versprechen bleibt und die soziale Mobilität weit geringer 
ist als in den skandinavischen Ländern. Besondere Bedeutung kommt bei der Reproduk-
tion von Statushierarchien den sozialen Sicherungssystemen zu. Bei der Alterssicherung 
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etwa bestehen in Deutschland diverse, von ständischem Gedankengut geprägte Systeme. 
Zwar gibt es bei der Krankenversicherung eine weitgehende Vereinheitlichung des me-
dizinischen Leistungskatalogs. Die Wartezeiten, die Zimmerausstattung in Krankenhäu-
sern und anderes mehr hängt jedoch sehr an der Frage der Versicherung. Regulär privat 
Versicherte haben einen höheren Status als gesetzlich Versicherte. Den geringsten Status 
haben diejenigen, die sich als Mitglieder einer Privatversicherung dort nur noch einen 
Basistarif leisten können.
11 Der Staat hat hier eigene Aufgaben an Körperschaften des öffentlichen Rechts de-
legiert, die sich selbst verwalten. So wurde in Deutschland gegen Ende der Weimarer 
Republik der Auftrag, die Gesundheitsversorgung sicherzustellen, an die Korporationen 
von Ärzten und Krankenkassen delegiert. Obwohl diese ideologisch überhöhte Selbstver-
waltung längst pervertiert ist zu einem System der Selbstbedienung, das auch die über-
tragenen Aufgaben nur noch schlecht erfüllt, hat sich daran im Kern nichts geändert.
12 In den ersten Jahren nach der Marktöffnung, als auf die privaten Dienstleister nur 
kleine Marktanteile entfielen, konnten schwedische Gemeinden zu Teilen gewisse Kos- 
tenersparnisse realisieren. Dies entfiel in dem Masse, wie grosse Pflegekonzerne und 
dann auch Finanzinvestoren auf den Markt drängten. Nun schlagen erhöhte Steuerungs-
kosten negativ zu Buche. Während die Eigenleistungserbringung mit geringen Kosten 
für Aufsicht und Kontrolle verbunden ist, fallen die Kosten, die beim Vertragsmanage-
ment von Fremdfirmen anfallen, viel höher aus. Dies von Anfang an, denn schon durch 
die Ausschreibung entstehen zusätzliche Kosten für Verwaltung, für Rechtsanwälte und 
eventuelle gerichtliche Auseinandersetzungen mit Konkurrentenklagen. Während des 
Betriebs dann kann es für Gemeinden richtig teuer werden, wenn Schlechtleistungen 
vorliegen, aber nicht so nachgewiesen werden können, wie es die vertraglichen Regeln 
vorsehen. Kaum verwunderlich gab es in Schweden etliche Skandale rund um die Ver-
sorgung demenzkranker Menschen durch kommerzielle Unternehmen. Für ein Resümee 
zur Studienlage siehe die Beiträge in Meagher, Szebehely (Hg.) (2013).
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