29. Jahrgang (2003), Heft 2 Wirtschaft und Gesellschaft

Frauen als Leistungstragerinnen des
Gesundheitswesens

Agnes Streissler

1. Einleitung

1.1 Thema und Ziel der Arbeit

Die Frauenbeschaftigung im Gesundheitswesen ist bekanntlich sehr
hoch (bei den unselbststéndig Beschaftigten im Gesundheits- und Sozi-
alwesen ist der Frauenanteil fast 80%). Es stellt sich nun die Frage, ob
und wie sehr dieser hohe Frauenanteil einen Einfluss auf die Einkom-
menssituation in diesem Bereich hat. Vorliegender Beitrag will darauf
einige Antworten geben.

Der Artikel ist dabei aufgebaut wie folgt: Zunachst werden die verwen-
deten Einkommensquellen vorgestellt. Es ist dies einerseits der Einkom-
mensbericht des Rechnungshofes, der auf sehr aggregierter Basis einen
Vergleich von Manner- und Fraueneinkommen ermdglicht. Andererseits
werden die Kollektivvertrage der im Gesundheitswesen unselbststandig
Erwerbstétigen analysiert.

Der Hauptteil der Arbeit besteht aus der Untersuchung der drei
Beschaftigtengruppen im Gesundheitswesen: Zunéachst sind das die Arz-
tinnen. Hier soll untersucht werden, in welchem Ausmaf} Frauen in der
Arzteschaft vertreten sind und ob man hier von geschlechtsspezifischen
Diskriminierungen sprechen kann. Die zweite untersuchte Gruppe sind
die Krankenschwestern und Pflegehelferinnen. Vorwiegend wird hier die
Einkommenssituation der Beschaftigten im stationdren Bereich unter-
sucht werden. Und drittens soll versucht werden, ein kurzes Schlaglicht
auf den ambulanten Pflegebereich zu werfen — welche Abgrenzungen
und welche Uberschneidungen gibt es zur vorgenannten Gruppe der
Pflegeberufe, kann man Aussagen Uber die Einkommenssituation u. a.
machen?

Jedem der drei Bereiche ist eine kurze qualitative Einschatzung voran-
gestellt, die auch Thesen aus der Literatur wiedergeben soll. Die nach-
folgende quantitative Darstellung soll dann unter anderem auch auf
diese Thesen Uberprift werden.

in der abschlieRenden Zusammenfassung wird versucht werden, aus
den Ergebnissen politische Schlussfolgerungen zu ziehen.
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1.2 Quellen
1.2.1 Einkommensbericht des Rechnungshofes

Eine erste Schwierigkeit bei der Bearbeitung des Themas ergibt sich
daraus, dass die Sekundarstatistiken wenig fein gegliedert sind und so
nur auf sehr aggregiertem Niveau beispielsweise Einkommensdaten ver-
fagbar sind. Hier wird als erste Quelle der Einkommensbericht des Rech-
nungshofes (2000, 2001) verwendet, der die weitestgehende Tiefgliede-
rung hat. Dieser Bericht wird von der Statistik Austria im Auftrag des
Rechnungshofes erstellt und ist eine der umfassendsten Darstellungen
der Einkommen von selbststandig und unselbststandig Erwerbstatigen in
Osterreich.

Er wurde 2002 zum zweiten Mal herausgegeben, so dass fiir unselbst-
sténdig Erwerbstétige Einkommensdaten von 1998 bis 2001, flr selbst-
standig Erwerbstéatige Daten von 1996 bis 1999 vorliegen.

Wenngleich der Einkommensbericht sicherlich eine der besten Sekun-
darquellen fir Einkommensanalysen ist, so ist auch er mit zahlreichen
Problemen behaftet. Abgesehen von den bekannten Problemen der
Erfassung selbststandiger Einkommen stellt vor allem die Aggregierung
ein groldes Problem dar: Es wird nur dargestellt, wieviele Beschéftigte es
im ,Gesundheits- und Veterindrwesen“ gibt und wie ihre Einkommen
sind, es wird dabei aber nicht bzw. nur sehr begrenzt nach Berufsgrup-
pen unterschieden. Damit ist aus dem Einkommensbericht nicht ohne
weiteres herauslesbar, was beispielsweise Krankenschwestern oder
angestelite Arztinnen verdienen.

1.3 Analyse von Kollektivvertrigen

Neben der ex post-Analyse von tatsachlich verdienten Einkommen bie-
tet die vorliegende Arbeit auch eine ex ante-Analyse der Einkommen im
Gesundheitsbereich: Die Frage, welche Einkommen in verschiedenen
Institutionen und verschiedenen Verwendungsgruppen im Gesundheits-
wesen erzielt werden kénnen, kann am besten (iber eine Betrachtung der
Kollektivvertrage beantwortet werden.

Versucht man allerdings im Bereich der Gesundheitsberufe die gelten-
den Kollektivvertrage zu eruieren, so stolt man auf eine fast uniiber-
schaubare Situation. Die allermeisten jener Angestellten, die in 6ffent-
lichen Spitélern arbeiten, sind gar nicht durch Kollektivvertrage erfasst.
Fur sie gilt derzeit das in den jeweiligen Landtagen im Gesetzeswege
beschlossene Dienst- bzw. Besoldungsrecht (siehe hierzu Abschnitt 3.5).
Fur die anderen konnten mit Stand November 2002 gezahlte zehn ver-
schiedene Kollektivvertrage eruiert werden (siehe Tab. 1).
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Tabelle 1: Geltende Kollektivvertrage im Gesundheitsbereich
(Stand November 2002)

Gewerkschaft KV-Bezeichnung Letzter glltiger Abschluss
Beginn KV-Erhéhung | Sonderregelung
GPA Caritas 1.4.2002 | +1,5%
GPA Sozialversicherungs- 1.1.2002 | +0,90%
angestelite Dienst-
ordnung A
GPA Betriebe sozialer 1.1.2002 | +2,50% Mindestlohntarif!!
Dienste
GPA KFA-Angestelite 1.1.1999 | +2,30%
Dienstordnung A
GewHTV Sozialversicherungs- 1.1.2002 | +0,90% +€18,-
tréger Dienstordnung C Sockelbetrag
GewHTV Diakonissenkranken- 1.1.2002 | +0,80%
héduser Linz, Salzburg,
Schladming
GewHTV Ordenskranken- 1.1.2002 | +0,80%
anstalten 00
GewHTV Privatkrankenanstalten 1.1.2002 +€32,70 / Monat
GewHTV Konfessionelle Kranken- | 1.1.2000 | +1,50% Mind. 6S 300,-
anstalten Steiermark
GewHGPD Heilbade-, Kur und 1.1.2000 | +1,90%
Krankenanstalten Wien

Quelle: Kollektivvertragsdatenbank des OGB (Sepp Zuckerstéatter, AK Wien)

Diese Un(bersichtlichkeit ist auch einer der Kritikpunkte der Arztekam-
mer in ihrer Begutachtung zur neuen Universitatsreform:

LZur Zeit arbeiten an den Universitatskliniken in Graz und Innsbruck Bundesbedienstete,
Landesbedienstete und Privatangestellte Schulter an Schulter. Im Bereich der Bundes-
und Landesbediensteten gibt es Beamte und Vertragsbedienstete. An einer Abteilung
kénnen daher bis zu fiinf unterschiedliche Dienst- bzw. Arbeitsrechte zur Anwendung
kommen. Einer der Kernpunkte einer zukiinftigen Universitatsreform solite die Verein-
heitlichung des Dienst- bzw. Arbeitsrechtes sein.”!

Es wiirde eine sehr aufwandige Arbeit darstellen, wollte man uber ein
Ausschlussverfahren erfassen, welche Gesundheitsberufe bzw. welche
Arbeitnehmerlnnen im Gesundheitsbereich nicht tber Kollektivvertrag
erfasst sind. Wie auch aus der Tabelle 1 ersichtlich, sind unter anderem
die Betriebe sozialer Dienste nur tiber einen Mindestlohntarif abgedeckt.
Gerade im ambulanten, extramuralen Bereich dirfte es eine betrachtli-
che Anzahl von Arbeitnehmerinnen geben, die in einem arbeits- und ent-
geltrechtiichen Graubereich arbeiten (ganz abgesehen von der Proble-
matik der Schwarzarbeit, verscharft durch illegale Arbeitsmigrantinnen).
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Es ist auch nicht mdglich festzustellen, wie viele Arbeitnehmerinnen
Uber die Kollektivvertrage erfasst sind, da es beispielsweise fiir Kranken-
schwestern keine Registrierungspflicht gibt und daher ihre insgesamte
Zahl nicht bekannt ist.

Um die Informationen der Kollektivvertrage zu analysieren, wurde fol-
gender Zugang gewahlt. Es wurden drei Kollektivvertrage (Caritas, Pri-
vate Krankenanstalten und Sozialversicherungstrager), ein Mindestiohn-
tarif (Betriebe sozialer Dienste) sowie die Besoldungsordnung der
Gemeinde Wien herangezogen und diese Schemata verglichen. Die
genannten Institutionen dirften einen reprasentativen Ausschnitt der
Gesundheitsberufe darstellen (so sind bei der Caritas insgesamt 6.500
Arbeitnehmerlnnen beschéaftigt,’ unter den Mindestlohntarif fiir Betriebe
sozialer Dienste fallen 40.000 Arbeitnehmerinnen, 28.000 Personen sind
bei den Sozialversicherungstragern angestellt, iber den Krankenanstal-
tenverbund der Gemeinde Wien und den Verband der Privatkrankenan-
stalten Osterreichs liegen keine Daten vor, es kann aber davon ausge-
gangen werden, dass es sich auch hier um eine groBe Gruppe von
Arbeitnehmerinnen handelt).

Aus diesen Kollektivvertrdgen wurden drei Berufsgruppen herausge-
sucht: Arztinnen, diplomierte Krankenschwestern und Pflegehelferinnen
(jeweils in nicht leitenden Funktionen) und innerhalb dieser Gruppen die
Gehalter in den verschiedenen KVs verglichen. Es ist naturlich klar, dass
es sich hier nur um Mindestgehélter handelt, so dass es in einzelnen
Betrieben zu Mehrzahlungen kommen kann. Zusétzlich zu den einfachen
Gehaltsstufen wurde fiir Krankenschwestern und fir Pflegehelferinnen
auch berechnet, welche Zahlungen auf Grund typischer Zulagen gene-
riert werden (um allféllige Verzerrungen auf Grund niedriger Gehélter,
aber groRzligigerer Zulagen auszugleichen). Angenommen wurde, dass
pro Monat flnf Nachtdienste und ein zwolfstiindiger Sonntagsdienst zu
leisten waren sowie dass in irgendeiner Form eine Erschwerniszulage
hinzukédme (eine derartige Zulage existiert bei der Caritas nicht, hier wur-
den statt dessen die Zulagen fiir mobile Dienste herangezogen). Diese
Berechnung hat sicherlich ihre Tiicken, da die einzelnen Zulagensyste-
me nicht sehr einheitlich sind.

Weiters ist ein derartiger Vergleich natirlich mit Vorsicht zu geniefien,
da es neben den reinen Gehaltszahlungen ja eine Menge Nebenleistun-
gen gibt, die nicht berlicksichtigt sind. So sind beispielsweise die Pen-
sionsordnungen sowohl der Gemeinde Wien als auch der Sozialversi-
cherungstrager nicht berlicksichtigt, sie stellen aber natirlich im weiteren
Sinn einen Gehaltsbestandteil dar.
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2. Arztinnen

2.1 Die Priasenz von Frauen in der Medizin

Es gibt im deutschen Sprachraum inzwischen einige Untersuchungen,
ob und in welchem Ausmaf Medizinerinnen gegentiber ihren méannlichen
Kollegen diskriminiert werden.

1999 waren in Osterreich im Gesundheitswesen 16.510 Personen
schwerpunktmaBig selbststandig tatig (das sind zum allergréften Teil
Arztinnen), davon waren 5.952 Frauen. Dies sind die Daten des Einkom-
mensberichts. Die vorgebliche Diskriminierung setzt aber bereits friher
an: Es wird namlich behauptet, Frauen wiirden bereits wahrend der Aus-
bildung zuriickgedréngt, spatestens aber beim Berufseintritt.

Tabelle 2: Frauenanteile in der Medizin von der Erstinskription bis
zur Berufsausiibung

Erstinskriptionen Abschliisse | Berufsausiibende| Niedergelassene
Arztinnen Arztinnen
1992/93 1998/99 1997/98 1999 1999

Medizin | insges.|Medizin| insges. | insges. |Unter 40 | insges. | Unter 45
insgesamt| 1.569 | 1.680 |19.305{ 1.073 | 13.224 | 34.450 | 11.967 | 17.544 | 6.502
davon 916 1.122 (11.220{ 566 6.273 | 12.651 | 5.824 4.864 | 2.405
Frauen
Frauen- |58,4% | 66,8% | 58,1%| 52,7% | 47,4% | 36,7% | 48,7% | 27,7% | 37,0%
anteil

Quelle: Hochschulbericht 1993 und 1999; Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000.

Daher sei hier eine Darstellung der Laufbahnentwicklung gegeben
(siehe Tabelle 2). Aus dieser Tabelle ist zu erkennen, dass der Frauen-
anteil mit zunehmender Berufsndhe abnehmend ist: Es beginnen Gber-
durchschnittlich viele Frauen ein Medizinstudium (wobei dieser Anteil in
den letzten Jahren noch deutlich gewachsen ist). Bei den Abschlissen
sind es zwar auch noch mehr Frauen als im allgemeinen Universitats-
durchschnitt, stellt man aber die Abschliusse 1997/98 den Erstzulassun-
gen 1992/93 gegeniber, so sieht man, dass das Verhaltnis von
Abschluss zu Erstzulassung bei den Mannern 77,6% betragt, bei den
Frauen aber nur mehr 61,8%. Es beenden also bereits weniger Frauen
als Manner ihr Medizinstudium. Bei den berufsausiibenden Arztinnen
betragt der Frauenanteil nur mehr 37%, allerdings ist er bei den jingeren
deutlich hoher, so dass hier von einem Aufholprozess gesprochen wer-
den kann. Ahnliches gilt, wenn auch von einem deutlich tieferen Niveau,
fur die niedergelassenen Arztinnen: Frauen haben in deutlich niedrige-
rem Ausmaf Zugang zu eigenen Praxen, allerdings ist auch hier bei den
Jingeren der Frauenanteil schon etwas héher.
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Ein weiteres Problem ist die Segmentierung der Arzteschaft: Frauen
sind in bestimmten Bereichen konzentriert und in anderen deutlich unter-
reprasentiert: 1999 gab es 5.418 Allgemeinmedizinerinnen mit eigener
Praxis, davon waren 1.494 Frauen (27,5%), und 4.782 Fachéarztinnen,
davon 1.289 Frauen (25%). Bei den 2.331 Zahnérztinnen ist der Frauen-
anteil mit fast 33% (759) etwas hoéher, und bei den Psychotherapeuten
Uberwiegen die Frauen mit einem Anteil von 74% (933 von insgesamt
1.267 Psychotherapeutinnen sind weiblich).* Wird nach Fachrichtungen
gegliedert, ist der Frauenanteil in der physikalischen Medizin 57,5%, in
der Anésthesie 42,6%, in der Kinderheilkunde 43,5%, in der Gynakologie
19,5% und in der Chirurgie 9%.°

Sieverding (1990) hat Anfang der 1990er fir Deutschland eine Unter-
suchung bei Medizinerinnen durchgefiihrt, wo untersucht wurde, ob es
psychologische Faktoren gibt, die erklaren kdnnen, warum so viele Arz-
tinnen nicht berufstatig oder in prestigeniedrigen beruflichen Positionen
vertreten sind. lhre wichtigsten Ergebnisse sind neben der fiir alle Beru-
fe geltenden Vereinbarkeitsproblematik von Beruf und Familie, unter der
Frauen nach wie vor stérker zu leiden haben als Manner, folgendes:

Medizinstudentinnen sind am Anfang des Studiums leistungsorientier-
ter und karrieremotivierter als ihre mannlichen Kollegen, am Ende des
Studiums ist es genau umgekehrt. Dies erklart Sieverding damit, dass
man hierfur nicht nur duere Barrieren verantwortlich machen darf, son-
dern dass auch ein Prozess der Selbstselektion zu konstatieren ist. Das
Rickschrauben der beruflichen Ziele hangt dabei eng mit der Enttiu-
schung uber die berufliche Realitdt an den Kliniken zusammen. Frauen
scheinen viel mehr als Manner mit besonders hohen und positiven
Erwartungen ein Medizinstudium zu beginnen — die Diskrepanz zwi-
schen Erwartung und Realitat und die damit einhergehende Frustration
ist bei ihnen daher zwangslaufig hoher.

Scheidegger (2002) macht neben diesen psychologischen Barrieren
allerdings auch strukturelle Barrieren aus: Wenngleich es fir Frauen for-
mal keine Barrieren mehr gibt, so kdnnten doch Demotivierungen und
Stereotypisierungen typischer Frauen- und Mannerfahigkeiten ausge-
macht werden: Die Entscheidung fiir ein Fachgebiet muss nicht den tat-
sachlichen Interessen entsprechen. Vielmehr lasst sie sich auf die erfah-
rene Ermutigung oder Entmutigung durch die medizinische Fakultit
zurickfihren. Typische ,Frauenfacher” werden von Frauen auch deshalb
bevorzugt gewahlt, weil sie in diesem Feld als Arztinnen akzeptiert sind
und eher eine fachliche Anerkennung erfahren als in den ,ménnlichen*
Feldern der Medizin.

Fur Osterreich hat Mixa (2000) die Unterreprasentanz von Arztinnen in
der akademischen Medizin untersucht und kommt nicht tiberraschender-
weise zu dem Ergebnis, dass je héher die Hierarchiestufe, umso niedri-
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ger der Frauenanteil: 1995 waren 13% der Chefarztpositionen und 8%
der Primariate mit Frauen besetzt. Auch auf der Universitét gibt es grofie
Unterschiede zwischen den einzelnen Fachern. In einer Befragung unter
Arzten und Arztinnen gab es deutliche Hinweise darauf, dass es
geschlechtsspezifische Barrieren im Zugang zu gerade den prestige-
trachtigeren Fachern gabe (wahrend sich die Nennungen der Arztinnen
deutlicher auf externe Faktoren, speziell auch Behinderungen bezogen,
fanden sich unter den Arzten haufiger Erklarungen, die sich auf Tatig-
keitsinhalte und innerprofessionelle Arbeitsbelastungen bezogen).

Wenngleich manche der genannten Erklarungen weniger stichhaitig als
andere wirken, so scheint doch bereits eine Analyse der Prasenz von
Frauen in der Medizin darauf hinzuweisen, dass es geschlechtsspezifi-
sche Diskriminierungen gibt. Es soll nun im Folgenden untersucht wer-
den, ob auch die Einkommen Hinweis darauf geben.

2.2 Einkommensanalyse

Zunachst werden die Einkommen laut Einkommensbericht analysiert.
Hierbei handelt es sich um jene Arztinnen, die schwerpunktmaBig selbst-
standig tatig sind, also eine eigene Praxis haben. Einkommen, die dane-
ben aus einer unselbststandigen Erwerbstéatigkeit resultieren (also z. B.
aus einer Anstellung in einem Spital), sind dabei inkludiert.

Tabelle 3: Medianeinkommen von Arzten und Arztinnen 1999
(Jahreseinkommen in €)

Allgemein- |Fachérztinnen { Zahnérztinnen Psycho-
medizinerinnen therapeutinnen
Manner 96.549 122.065 111.847 22.729
Frauen 39.799 54.011 80.026 13.646
Frauen in % 41,22% 44,25% 71,55% 60,04%
der Manner

Quelle: Einkommensbericht des Rechnungshofes; eigene Berechnungen

Tabelle 3 zeigt die Medianeinkommen verschiedener niedergelassener
Arztinnen (also jene Einkommen, unterhalb derer 50% der betrachteten
Gruppe liegen). Es wird deutlich, dass die Arzteschaft insgesamt und
damit auch die Arztinnen in Osterreich eindeutig zu den privilegierten
Einkommensschichten zahlt. Von der Einkommenshéhe weit abgeschla-
gen sind nur die Psychotherapeutinnen. Wie oben dargestellt, ist der
Frauenanteil hier auch besonders hoch. Bei den anderen Arztlnnen ver-
dienen Allgemeinmedizinerinnen am ,wenigsten®, Zahnarztinnen am
meisten. Dies sind bekannte Tatsachen. Erstaunlich ist aber doch, wie
sehr sich in diesen Gruppen Frauen- und Mannereinkommen unter-
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scheiden. Bei den Zahnérztinnen erreichen Frauen zwei Drittel der Man-
nereinkommen, in den beiden anderen Gruppen liegen sie deutlich unter
der Halfte.

Diese Einkommensunterschiede haben sich in den letzten Jahren (seit
1996) wenig veréndert, keinesfalls kann man von einem Aufholen der
Fraueneinkommen sprechen. Am auffalligsten ist vielleicht noch, dass
zwar der Anteil der weiblichen Aligemeinpraktikerlnnen leicht zugenom-
men hat, gleichzeitig sich aber die Relation zwischen Manner- und Frau-
eneinkommen sogar noch verschlechtert hat (1996 war sie noch bei
49,89%). Dies zeigt sich auch daran, dass die Einkommen der Alige-
meinmedizinerinnen die einzigen sind, die im Zeitraum 1996 bis 1999
absolut zurlickgegangen sind (um 10%).®

Somit zeigen auch die Einkommensdaten, dass Manner im medizini-
schen Bereich bislang erfolgreich ihre Machtposition verteidigen konn-
ten. Die Einkommensunterschiede lassen sich namlich auch nicht so
ohne weiteres durch die Problematik der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie erkléren. Rasky (1999) ebenso wie Scheidegger weisen darauf
hin, dass Uberproportional viele Arztinnen gar keine Kinder haben, dass
ihnen aber dennoch der Aufstieg in Leitungsfunktionen bzw. das Erlan-
gen einer Professur erschwert werden. Viel mehr scheinen die Einkom-
mensdaten die eingangs aufgesteliten Thesen zu erharten, dass Frauen
in der Medizin bis heute mit Stereotypisierungen und subtiler Diskrimi-
nierung zu kampfen haben.

Da nicht zu erwarten ist, dass die arztliche Standesvertretung grolRes
Interesse hat, sich dieses Diskriminierungsproblems anzunehmen, muss
es als frauenpolitische Querschnittsmaterie gesehen werden — Arztinnen
mussen ebenso wie andere Frauen viel starker versuchen, Netzwerke zu
knlpfen, um ihre Anliegen in der Offentlichkeit publik zu machen (wie
z. B. das Frauen-Forum-Medizin). Vielleicht wére es aber auch hilfreich,
wirden Arztinnen verstarkt versuchen, Allianzen einerseits mit ihren
Patientinnen, andererseits mit anderen im Gesundheitswesen tatigen
Frauen zu knipfen.

2.3 ArztInneneinkommen in den Kollektivvertrigen

Der Mindestlohntarif fir Soziale Betriebe, die Kollektivvertrage der
Sozialversicherungstrédger und das Besoldungsschema der Gemeinde
Wien weisen eigene Gehaltsschemata fiir angestelite Arztinnen aus.

B Da die Sozialversicherungstrager deutlich unterschiedliche Gehalter
zahlen, je nachdem, ob die Arztinnen in einem Krankenhaus ange-
stellt sind oder nicht, wurden fiir die Sozialversicherungstrager zwei
Gehaltsgruppen dargestelit: Intramural sind jene Arzte, die als Alige-
meinmedizinerinnen oder Facharztinnen in Krankenanstalten der
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Sozialversicherungstrager angestellt sind (Gehaltsgruppe B ll), die
.extramuralen“ Facharztinnen und Aligemeinmedizinerinnen sind in
der Gehaltsgruppe A | ausgewiesen.

m Fir die Gemeinde Wien wurde im Schema Il KAV die Verwendungs-
gruppe A 3 genommen, das sind die Arzte fur Allgemeinmedizin und
die Facharzte im Krankenanstaltenverbund. Die Gemeinde Wien zahlt
bei den Arztinnen Vertragsbediensteten im Ubrigen die gleichen
Gehalter wie ihren Beamtinnen.

m |Im Mindestlohntarif gibt es nur eine einzige Gehaltsgruppe fir Arztin-
nen.

Tabelle 4: Vergleich der Gehélter von angestellten Arztinnen in ver-
schiedenen Gehaltsschemata (in €; monatlich ohne Sonderzahlun-
gen)

Gehaltsstufe | SV intramural | SV extramural Gem. Wien BSD
1 3.430 3.165 2.067 2.765
5 3.988 3.764 2.691 3.397
10 4.826 4.662 3.077 4.187
15 5.524 5.411 3.756 4.503
20 5.803 5.710 4531 4,503

Anmerkungen: SV = Dienstordnung B fiir die Arzte und Dentisten bei den Osterreichi-
schen Sozialversicherungstragern

Gem. Wien = Gesetz {iber das Besoldungsrecht der Beamten der Bundeshauptstadt
Wien

BSD = Mindestlohntarif fiir die Betriebe sozialer Dienste

Quelle: Kollektivvertragsdatenbank des OGB; Rechtsdatenbank der Gemeinde Wien

Wie die Tabelle 4 (und die zugehérige Abbildung 1) zeigt, sind die
Gehaltsunterschiede betrachtlich. Zwischen den Einstiegsgehaltern von
Arztinnen, die in einer Krankenanstalt der Sozialversicherungstragerin-
nen angestellt sind und jenen, die unter den Mindestlohntarif fur die
Betriebe sozialer Dienste fallen, liegen € 665 bzw. eine Einkommensdif-
ferenz von minus 20 Prozent. Diese Differenz vergroRert sich sogar noch
tiber die Zeit. Diese Differenz kann natirlich damit zusammenhangen,
dass das Gehaltsschema der Sozialversicherungen (ebenso wie das der
Gemeinde Wien) ein Ist-Schema ist, wahrend die Betriebe Sozialer
Dienste nur Mindestiéhne vorgeschrieben haben.
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Abbildung 1: Vergleich der Gehaltsschemata fiir Arztinnen
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Dennoch (berrascht auch die beachtliche Differenz zwischen den
Gehéltern in der Sozialversicherung und denen der Gemeinde Wien.
Hier ist bei den Einstiegsgehaltern die Differenz sogar noch groRer (€
1.363 bzw. minus 40 Prozent), diese wird aber iiber die Jahre dann etwas
geringer.

Beachtlich ist auch, dass der Mindestlohntarif fiir Arztinnen in Sozialen
Betrieben bis zur zwanzigsten Gehaltsstufe deutlich iiber dem Gehalts-
schema der Gemeinde Wien liegt (bei den Einstiegsgehaltern ist die Dif-
ferenz € 700 (bzw. minus 25%), diese Differenz vergrofRert sich mit der
Zeit bis zur Gehaltstufe 12 auf € 1.271 (bzw. minus 29%). Da der Min-
destlohntarif dort endet, nahert sich das Wiener Gehaltsschema ab da
langsam wieder an.

3. Unselbststiindig Erwerbstiitige

3.1 Zwischen Lohnarbeit und Liebesdienst

Wahrend Arztinnen innerhalb ihres Berufsfeldes mit mannlicher Kon-
kurrenz und der daraus resultierenden Diskriminierung zu kampfen
haben, gestaltet sich die Problematik in der Krankenpflege ganz anders:
Die Krankenpflege ist traditionell weiblich, es geht hier also weniger um
die berufsinterne Diskriminierung, sondern mehr um das Verhiltnis zwi-
schen Krankenpflegerinnen und Arztinnen. Welche Verantwortungen gibt
es, welche Kompetenzkonflikte etc.? Wie gezeigt werden wird, gehtesin
jungerer Zeit aber auch um eine Abgrenzung nach ,unten®, zu den weni-
ger qualifizierten Pflegeberufen.

256




29. Jahrgang (2003), Heft 2 Wirtschaft und Gesellschaft

Um die geschlechtsspezifischen Zuschreibungen, die dem Beruf der
Krankenpflege bis heute anhaften, besser zu verstehen, bedarf es eines
kurzen Exkurses iiber die historische Entwicklung des Berufs der Kran-
kenpflege: Der Bruch zwischen Medizin und Krankenpflege vollzog sich
bereits an der Wende zum zweiten Jahrtausend:” Davor war die Heilkun-
de insgesamt auf die gegen Ende des Altertums entstehenden Kloster
konzentriert, Ménche und Nonnen beschrankten sich auf die Fortset-
zung antiker Traditionen. Um die Jahrtausendwende wurde die Kloster-
medizin durch die scholastische Medizin abgeldst, die Pflege wurde fort-
an Pflegeorden iberlassen.

Im 18. Jahrhundert wandelte sich das Hospital (als Aufnahmeplatz der
verschiedensten Armen und Beddirftigen) zum Krankenhaus und spezia-
lisierte sich fortan auf die gesundheitliche Versorgung. Dies passte auch
zu den durch die Aufklarungsphilosophie beeinflussten staatlichen
Bemiihungen um die Gesunderhaltung der Bevdlkerung. Damit stiegen
aber auch die Anforderungen an das dort beschéftigte Pflegepersonal.
Die Ausweitungen fiihrten dazu, dass die Ordensschwestern nicht mehr
ausreichten, den Pflegebedarf zu erflllen. Man versuchte daher, weibli-
che Pflegekrafte aus dem Birgertum zu gewinnen. Wie Bischoff (1992)
anschaulich darlegt, ist somit die Krankenpflege einer der wenigen Beru-
fe, den Frauen sich nicht ,erkdmpfen” mussten, im Gegenteil:

,Die Umwandiung der Krankenpflege in einen burgerlichen Frauenberuf war nur méglich,
weil die blirgerliche Frauenrolle fiir die Krankenpflege nutzbar gemacht werden konnte.”

Die Berufsrealitit, die sich dabei im Lauf des 19. Jahrhunderts he-
rausbildete, war gepragt von totaler Uberforderung, bedingungslosem
Gehorsam gegeniiber den Arzten, in der vollkommenen Selbstbeherr-
schung und dem Hintanstellen aller eigener Bedirfnisse. Bischoff stellt
fest, dass dieses Berufsbild sich zumindest teilweise auch in den ganz
modernen Auffassungen patientenorientierter Pflege wiederfindet. Das
Spannungsfeld, das allmahlich seit dem 18. Jahrhundert zwischen Medi-
zin und Krankenpflege entstanden war, ist bis heute sichtbar.

,Medizin und Krankenpflege sind komplementéar — aber nicht gleichberechtigt: die objek-
tivierende, ,zerstiickelnde* Medizin braucht die ,Ganzheitlichkeit, die Nichtspezialisie-
rung, die Nicht-Einseitigkeit, die Menschlichkeit der Krankenpflege, aber ohne dass die
Krankenpflege daraus Anspriiche, Stolz oder Erfolge [oder Einkommensvorteile, Anm. d.
Aut.] ableiten darf. Erfolg, Ansehen, Wissenschatft, Macht und Geld — dies alles gehort
der Medizin."®

Durch diese Hierarchisierung wurde die Krankenpflege rund um die
Medizin herum organisiert — der Arzt war der Mittelpunkt, dem die Kran-
kenschwester zu ,dienen“ hatte. Da nur ihm die Wissenschaftlichkeit der
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Tatigkeit zugeschrieben wird, fuhrt dies bis heute dazu, dass der Anteil
der Pflege an der Heilung viel zu wenig in Erscheinung tritt.

Rieder hat in einer sehr eingehenden soziologischen Untersuchung
1999 gezeigt, dass diese historische Entwicklung in den Berufs- und Leit-
bildern heute aktiver Krankenschwestern noch immer nachwirkt: Wenn-
gleich Krankenpflege heute weitgehend als Lohnarbeit organisiert ist,
haben Krankenschwestern nach wie vor das Leitbild des ,Liebesdiens-

“,

tes”:

»In diesem Sinne kann die Subjektivierung, vermittelt iiber spezifische Inhalte identitats-
stiftender Diskurse, die das Erbringen von Opfern in der Arbeit nahelegen, zugtleich einer
okonomischen Ausbeutung besonderer Art Vorschub leisten. Diese Form der Ausbeu-
tung wird nicht durch Herrschaft und Zwang erpresst, sondern tritt als Jreiwillige” Leis-
tung zum Wohl des Patienten, als ,Selbstausbeutung” der Arbeitenden auf.®

Allerdings diirfte die Zuschreibung geschlechtsspezifischer Eigen-
schaften nur ein Faktor fir die Berufsfindung sein. Flieder (2002) weist
darauf hin, dass auch persdnliche Krankenhauserfahrungen, familizre
Konstellationen, aber auch arbeits- bzw. ausbildungsmarktpolitische Ver-
haltnisse die Berufsfindung beeinflussen. Auch Hasenauer (2000) ortet
neben den altruistischen Motiven der Berufswahl soziale, pragmatische,
medizinische und solche Motive, die auf eigener persénlicher Erfahrung
mit Krankheit beruhen, allerdings sind die altruistischen Motive die am
héufigsten genannten.

Zu Selbstbehauptung gegentiber der Medizin und der Gefahr der eige-
nen Selbstausbeutung kommen fiir heute aktive Krankenschwestern
auch noch die Anforderungen des modernen Krankenhausbetriebs
hinzu:

-Der Widerspruch besteht darin, dass an die Pflege Anforderungen in Bezug auf Huma-
nitat, auf Patientenorientierung gestellt werden, die sie unter den gegebenen Bedingun-
gen, namlich der Unterordnung unter ein biirokratisches, nach wirtschaftiichen Kriterien
funktionierendes System, kaum erfiillen kann und die sie in der taglichen Arbeit sogar
wider besseres Wissen leugnen muss.“'°

Rationalisierungen und Einsparungen tun das Ubrige, um die Arbeits-
belastung von Krankenschwestern zu erhéhen. Auch das aus budgetéarer
Hinsicht erfolgreiche LKF-System stellt fiir Krankenschwestern eine
Mehrbelastung dar. Da die Liegedauer der Patientinnen verkiirzt wird,
muassen immer mehr Patientinnen in immer kiirzerer Zeit versorgt wer-
den, wobei gerade die ersten Tage einer Belegung die arbeitsintensivs-
ten sind.

Selbstverstandlich sind das Berufsbild und das Selbstverstandnis von
Krankenschwestern heute anders als im 19. Jahrhundert. Eine ganzheit-
lich ausgerichtete patientenorientierte Pflege wird als moderner Beruf
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mit hohen Qualifikationsanforderungen verstanden, der sich von der
Medizin als abgegrenzt sieht. Vielfach wird dieses Verhaltnis aber nur
ungeniigend aufgearbeitet bzw. neu definiert, sodass ein Konflikt zwi-
schen Medizin und Pflege bestehen bleibt. Auch die ,weiblichen® Eigen-
schaftszuschreibungen sind nicht ganzlich verschwunden (was sich ja
auch an dem nach wie vor Uberwiegend hohen Frauenanteil in diesem
Beruf widerspiegelt). Teilweise werden die als diskriminierend erlebten
,Dienst“-Aspekte der Pflege auch nach aufen, in den unprofessionellen,
informellen Bereich delegiert (wozu die Finanzierungsschwierigkeiten
der Krankenhauser natiirlich auch beitragen), womit es zu einer weiteren
Hierarchisierung im Pflegewesen kommt (siehe auch Kapitel 4).

3.2 Abgrenzung

Neben diesen qualitativen Abgrenzungsschwierigkeiten bestehen auch
quantitative. In unterschiedlichen Statistiken gibt es namlich voliig unter-
schiedliche Aggregate.

Rein juristisch wurden die Pflegeberufe hinsichtlich Berufsbild und
Tatigkeitsbereich durch das 1997 in Kraft getretene Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz neu definiert. Sie gliedern sich nunmehr in geho-
benen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege und in die Pflegehil-
fe." Wie aber beispielsweise die Verteilung auf den intra- und den extra-
muralen Bereich ist, lasst sich aus den Sekundérstatistiken nicht able-
sen:; Das Jahrbuch der Gesundheitsstatistik listet beispielsweise genau
das Personal in den Krankenanstalten auf, eine Gesamtdarstellung fehit
aber. Die extramurale Betreuungshilfe wird Gberhaupt nicht dokumentiert
(siehe dazu Kapitel 4). Das grundlegende Problem dahinter ist, dass es
fur diplomierte Krankenschwestern, den sanitren Hilfsdienst sowie die
medizinisch-technischen Dienste keine Registrierungspflicht gibt. Daher
wissen selbst die Gewerkschaften nicht genau, wieviele Kranken-
schwestern, Réntgenassistentinnen, Pflegehelferinnen etc. es eigentlich
gibt.

Aus dem Einkommensbericht des Rechnungshofes wiederum lasst
sich einerseits die Beschaftigung und Einkommenssituation des Aggre-
gats ,Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen" (ONACE-Gruppe N)
herauslesen, andererseits gibt es eine Tiefergliederung in die ISCO-88-
Berufsgruppen 22 (Biowissenschafter und Mediziner) und 32 (Biowis-
senschaftliche und Gesundheitsfachkrafte). In die erste Gruppe, die mit
15.500 Personen vergleichsweise klein ist, fallen unselbststandig
beschaftigte Medizinerinnen sowie wissenschaftliche Krankenpflege-
und Geburtshilfefachkrafte. In die zweite Gruppe fallen die nicht wissen-
schaftlichen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte sowie weitere
medizinische Fachberufe. Die Statistik Austria halt selbst in ihren Eriau-
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terungen dazu fest, dass die Zuordnung zu diesen Berufen nicht eindeu-
tig ist.

3.3 Einkommenssituation

Tabelle 5 zeigt die Einkommensverteilung, wie sie sich aus dem Ein-
kommensbericht fur die Branche ,Gesundheits-, Veterinar- und Sozial-
wesen” ergibt. In dieser Branche gibt es fast viermal so viel Frauen wie
Manner. Ihre Einkommen liegen deutlich unter denen der Manner. Inte-
ressanterweise ist im (insgesamt weniger stark besetzten) Arbeiterbe-
reich dieser Einkommensunterschied nicht so groR wie im Angesteliten-
bereich. Hier verdienen Frauen im Durchschnitt weniger als zwei Dirittel
der Ménner. Auch die Einkommensverteilung ist bei Frauen weiter
gestreut als bei M@nnern — im untersten Quartil verdienen Frauen (iber-
haupt nur etwas mehr als die Halfte dessen, was Manner verdienen.

Tabelle 5: Einkommensverteilung im Gesundheits-, Veterinir- und
Sozialwesen 2001 (Bruttojahreseinkommen in €)

Arbeiter Angestelite Arbeiter und Angestellte
Ménner | Frauen | in % | Manner | Frauen | in% | Ménner| Frauen | in %
25% 7.051 | 7.834 ([111,10%| 21.767 | 11.358 | 52,18% | 17.593 | 10.511 | 59,75%
50% 17.877 | 13.894 | 78,28% | 29.162 | 18.665 | 64,00% | 26.484 | 17.531 | 66,19%
75% 24.630 | 19.396 | 78,75% | 41.394 | 27.067 | 65,39% | 35.987 | 25.305 | 70,32%

Anzahl | 7.746 | 25.077 |323,74%| 25.108 | 101.070|402,54%| 32.854 | 126.147 {383,96%

Quelle: Einkommensbericht des Rechnungshofes fiir 2000 u. 2001; eigene Berechnungen

Insgesamt gesehen ist der Gesundheitsbereich ein ganz wesentliches
Beschaftigungsfeld fiir Frauen: Nicht nur arbeitet fast jede zehnte Frau im
Gesundheitsbereich (besser gesagt in der Branche ,Gesundheits-, Vete-
rinar- und Sozialwesen“), die Einkommenschancen sind auch (iber-
durchschnittlich: Das mittlere (Median-)Einkommen liegt fiir Frauen in
dieser Branche mehr als 10% (ber dem mittleren Einkommen aller
unselbststandig beschaftigten Frauen.' Im untersten Quartil betragt der
~Einkommensvorteil“ im Gesundheitsbereich sogar 18%.

Der hohe Frauenanteil bewirkt aber, dass insgesamt gesehen die
Durchschnittseinkommen im Gesundheitsbereich niedriger als die
Durchschnittseinkommen der Gesamtheit aller unselbststindig Beschéf-
tigten sind (der Median betragt nur 91% des Medianeinkommens aller
Arbeiter und Angestellten). Dadurch ergibt sich eine gewisse Ambivalenz
in der Bewertung dieser Ergebnisse. In einem wichtigen Artikel haben
England et al. (1994) festgestellt, dass ein hoher Frauenanteil in einer
Berufsgruppe dazu fiihrt, dass das Gesamtlohnniveau sinkt. In der
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Gesamtbetrachtung bestatigt die vorliegende Untersuchung also diese
These, in der geschlechtspezifischen Einzelbetrachtung wird sie hinge-
gen widerlegt.

Tabelle 6: Verteilung des Bruttojahreseinkommens (in €) nach
Berufsgruppen (ISCO-88) 2001

22: Biowissenschafter u. 32: Biowissenschaftliche und
Mediziner Gesundheitsfachkrafte
Manner Frauen Frauen in % Manner Frauen Frauen in %
25% 41.740 15.670 37,54% 21.670 14.330 66,13%
50% 56.240 42.160 74,96% 29.990 22.640 75,49%
75% 83.630 58.640 70,12% 35.220 29.270 83,11%
Anzahl 13.900 14.400 103,60% 15.300 99.800 652,29%

Quelle: Einkommensbericht des Rechnungshofes; eigene Berechnungen

Wie im Abschnitt 3.2 erwahnt, enthélt der Einkommensbericht flr zwei
Berufsgruppen innerhalb des Gesundheitswesens gesonderte Darstel-
lungen. Tabelle 6 stellt die Einkommensverteilung dieser beiden Grup-
pen dar. In der (héher qualifizierten) Gruppe 22 betragt der Frauenanteil
ca. 50%. Es gibt einen sehr deutlichen Unterschied in der Einkommens-
streuung zwischen Manner und Frauen — wahrend im untersten Quartil
die Fraueneinkommen nur 38% der Mannereinkommen ausmachen,
kommt das Medianeinkommen der Frauen auf 75% desjenigen der Man-
ner. Die zweite Berufsgruppe besteht fast ausschliellich aus Frauen —
hier sind die Einkommensunterschiede zwischen Mannern und Frauen
Uber die gesamte Verteilung nicht so hoch. Dies lasst sich am ehesten
dadurch erklaren, dass Méanner sich hier an das Lohnniveau von Frauen
nach unten anpassen mussen. Betrachtet man namlich die Einkom-
mensunterschiede zwischen den beiden Berufsgruppen (deren Abgren-
zung wie gesagt in keiner Weise eindeutig ist), so erkennt man ein deut-
liches Lohngefalle (die Durchschnittseinkommen der Frauen aus der
Fachkraftegruppe macht nur mehr 40% der Durchschnittseinkommen
der Ménner aus Gruppe 22 aus).

Dies kann nun aber doch als Beleg der England’schen Thesen gese-
hen werden:

»1he thesis of gendered valuation of roles and skills also predicts that types of skills
generally performed by women will be valued less than they would be if they were asso-
ciated with men. [...] In other words, when a type of skill is generally done by women,
whether outside paid labor or in predominantly female occupations, the skill itself gets
stigmatized and devalued, so its contribution to organizational goals is not recognized.
For example, nurturant social skills, skills involved in providing a face-to-face service to
persons, are seen as ,female” because of their relationship to the nurturance of paren-
ting, performed primarily by women, and because work involving care-taking functions
has been predominantly female even in paid employment.“'®
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Abbildung 2: Vergleich der Gehaltsschemata fiir diplomiertes Kran-
kenpflegepersonal
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Besonders bemerkenswert sind aber die anderen beiden Institutionen.
Der Kollektivvertrag der Privatkrankenanstalten sieht deutlich niedrigere
Mindestgehélter vor, das Gehaltsschema der Sozialversicherungen hin-
gegen ist wesentlich héher (wie bereits erwéhnt, ist dies sicherlich zu
einem wesentlichen Teil aus dem Unterschied zwischen Mindest- und
Istgehaltern zu erklaren). Die Einstiegsgehalter unterscheiden sich um €
328 (bzw. liegen die KV-Gehalter in den Privatkrankenanstalten um mehr
als 20% niedriger als in den Sozialversicherungen). Da, wie die Abbil-
dung deutlich zeigt, das Senioritatsprinzip im Gehaltsschema der Sozial-
versicherungen wesentlich stérker als bei den anderen Institutionen aus-
gepragt ist (steilere Gehaltskurve), vergréRert sich bis zum oberen Ende
der Schemata die Differenz sogar auf € 749 (bzw. 28%).

Diese Reihung &ndert sich auch nicht, wenn man ,typische“ Zulagen
einbezieht, sie wird sogar eher noch verschérft. Die vergleichsweise
geringsten Zulagen werden in den Privaten Krankenanstalten gezahit (im
ersten Jahr wird dort das Grundgehait durch ,typische“ Zulagen um ca.
16% aufgebessert™), gefolgt von Caritas (plus 17%), dem Mindestlohn-
tarif (plus 19%) und der Gemeinde Wien (plus 20%). Die Sozialversi-
cherungstriager bessern iber die genannten ,typischen* Zulagen das
Grundgehalt im ersten Jahr hingegen um 28% auf. Es sei allerdings hier
nochmals angemerkt, dass die Zulagen teilweise nur sehr schwer ver-
gleichbar sind und daher diese Rechnung eher als Schitzung gesehen
werden sollte. Tatsache bleibt aber, dass die niedrigen Mindestgehalter,
die der Kollektivvertrag flr die privaten Krankenanstalten vorsieht, nicht
durch ein breites Zulagensystem kompensiert werden.
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3.4.2 PflegehelferInnen

Die dritte Berufsgruppe, die einem Kollektivvertragsvergleich unterzo-
gen wurde, sind die Pflegehelferinnen. Dies sind nach §82 GuKG jene
Personen, die zur Unterstitzung von Angehérigen des gehobenen
Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege sowie von Arzten pflege-
bedirftige Menschen betreuen. In den einzelnen Gehaltsschemata sind
das folgende Gehaltsklassen:

B Im Besoldungsschema der Gemeinde Wien bzw. im Vertragsbediens-
tetengesetz handelt es sich um die Verwendungsgruppe K6, wo Pfle-
gehelferinnen gemeinsam mit Desinfektions-, Operations- und Pro-
sekturgehilfen, Lernpflegerinnen, Sanitatsgehilfen und Stationsgehil-
flnnen eingestuft sind.

B In der Dienstordnung fiir Angestellte der Sozialversicherungstrager
gibt es in der Gehaltsgruppe | eine eigene Dienstklasse C fir Pflege-
helferlnnen.

B In der Caritas werden Pflegehelferinnen in der Verwendungsgruppe V
,Fachkrafte im sozialen Bereich mit abgeschlossener spezifischer
Ausbildung® u. a. gemeinsam mit Alten- und Behindertenfachbetreu-
erlnnen, Familienhelferinnen und Lebens- und Sozialberaterlnnen
aufgelistet.

m Ahnlich wie im Schema der Gemeinde Wien bilden in den privaten
Krankenanstalten die Pflegehelferlnnen gemeinsam mit den diversen
Sanitatshilfsdiensten die Verwendungsgruppe E.

B Und schlieBlich werden Pflegehelferinnen im Mindestlohntarif fiir
Betriebe sozialer Dienste in der Beschaftigungsgruppe K1 mit Alten-
betreuerinnen eingeordnet.

Zunachst sei bei der Betrachtung dieser Einkommen der Vergleich mit
den anderen Berufsgruppen gemacht: Beispielsweise in der jeweiligen
Gehaltsstufe 10 verdienen unter dem Mindestlohntarif der Betriebe sozi-
aler Dienste diplomierte Krankenschwestern 16 % mehr als Pflegehelfe-
rinnen, die Arztinnen 169% mehr. Bei den Beamtinnen der Gemeinde
Wien ist der Einkommensunterschied zwischen diplomiertem Kranken-
pflegepersonal und Pflegehelferinnen +19%, zwischen Arztinnen und
Pflegehelferinnen +106%, und in der Sozialversicherung sind es +19%
respektive +165%.

Nun ist es natirlich sehr schwierig, verschiedene Berufe zu bewerten.
Dennoch ist es bezeichnend, dass die Unterschiede zum diplomierten
Krankenpflegepersonal nicht (ibermaRig sind, wahrend die Arztinnen
sich einfach in einem anderen ,Einkommensuniversum“ bewegen.
Berlcksichtigt man noch, dass fiir viele Arztinnen die Angestelltengehl-
ter ja nur einen Teil ihres Einkommens darstellen, so ist zu bezweifeln,
dass diese Einkommensunterschiede gerechtfertigt sind.
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Abbildung 3: Vergleich der Gehaltsschemata fiir Pflegehelferinnen
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Allein durch die Ausbildung kénnen sie auch nicht bedingt sein — Pfle-
gehelferinnen haben eine einjahrige Ausbildung, wéhrend man zur Erlan-
gung eines Krankenpflegediploms immerhin drei Jahre Intensivstausbil-
dung mit sehr breit gefacherten theoretischen und praktischen Ausbil-
dungsinhalten (siehe §§41-43 GuKG) bendtigt. Ein Medizinstudium dau-
ert noch langer, rechtfertigt aber nicht derart hohe Differenzen. Ahnliches
kann man auch (ber die zu tragende Verantwortung in den einzelnen
Berufsgruppen sagen.

Der groRRe Einkommensunterschied zwischen Arztinnen und Kranken-
pflegepersonal kann durchaus als Bestatigung der These der nach wie
vor bestehenden Vormachtstellung der (mannlichen) Medizin gegentiber
der (weiblichen) Pflege gesehen werden.

Wie schaut nun der berufsgruppeninterne Vergleich der unterschied-
lichen Kollektivvertrage aus? Im Grunde zeigt sich ein sehr &hnliches
Bild wie bereits beim diplomierten Krankenpflegepersonal: Der Mindest-
lohntarif und die Gehaiter der Gemeinde Wien liegen nahe beieinander,
das Caritas-Schema ist in der Mitte der Berufslaufbahn um bis zu € 225
hoéher (Differenz von 13%), aber beim Einstieg und am Ende annahernd
gleich mit den beiden anderen Schemata.

Beim Einstieg sind auch die Sozialversicherungstréger nicht so weit
entfernt von diesen Betragen, allerdings kommt das starke Senioritats-
prinzip (bzw. die hohen Biennalspriinge) sehr rasch zum Tragen. In der
Gehaltsstufe 18 erreicht die Differenz mit € 513 gegeniiber dem Besol-
dungsschema der Wiener Beamtinnen ihren Hohepunkt (Wien zahlt also
um 13% weniger als die Sozialversicherungstrager).
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Am schlechtesten schneiden wieder die privaten Krankenanstalten ab.
Bei den Pflegehelferinnen sind hier insbesondere die Einstiegsgehalter
sehr niedrig — sind es in den anderen Institutionen rund € 1.300 monat-
liches Grundgehalt, so ist es in den privaten Krankenanstalten nur etwas
Uber € 1.100. Auf Grund eines etwas starkeren Senioritatsprinzips
nahern sich diese Gehélter mit der Zeit etwas an diejenigen von Caritas,
Gemeinde Wien und Sozialbetrieben an.

Auch bei den Pflegehelferinnen veréndert die Beriicksichtigung typi-
scher Zulagen nicht die Reihung, und auch hier zeigt sich, dass zumin-
dest vordergriindig die Zulagen in den Sozialversicherungstragern am
groRziigigsten sind.

Ein weiterer Vergleich sei noch kurz angebracht: In der Caritas, in den
sozialen Betrieben und bei den Vertragsbediensteten sind die auf Grund
der diversen Schemata festgelegten Mindestgehalter fiir Pflegehelferin-
nen durchgehend héher als die Gehalter, die die privaten Krankenanstal-
ten an ihr diplomiertes Krankenpflegepersonal zahlen missen.

3.5 Bundesléindervergleich

Hat man im letzten Abschnitt gesehen, dass es massive Unterschiede
in den Kollektivvertragen gibt, so zeigt sich ahnliches auch fiir den
Bundeslandervergleich. Mit Hilfe von Unterlagen der Gewerkschafts-
fachgruppenvereinigung fiir Gesundheitsberufe wurde ein Vergleich von
Gehaltern und Zulagen gemacht. Untersucht wurde hier nur das diplo-
mierte Krankenpflegepersonal und nicht auch die Pflegehelferinnen. Fir
alle Bundeslander ohne Wien gibt es Informationen tiber Krankenhauser,
die vom Land bzw. von der zugehérigen Krankenanstaltengesellschaft
getragen werden. Tabelle 9 zeigt das Ergebnis.

Im obersten Teil der Tabelle sind die Landeskrankenanstalten aufstei-
gend sortiert nach den Einstiegsgehaltern — in den Landeskrankenan-
stalten von Niederdsterreich beginnt eine diplomierte Krankenschwester
mit brutto € 1.310 im Monat (ohne Zulagen), wéhrend im Landeskran-
kenhaus Feldkirch das Einstiegsgehalt ohne Zulagen € 1.906 im Monat
betragt, was ein prozentueller Unterschied von 45 Prozent ist. Im Laufe
der Dienstjahre verringert sich dieser Unterschied etwas — nach zwanzig
Dienstjahren betragt der Unterschied ,nur mehr* 34%.

Unter den Gehéltern sieht man die Zulagen und Fiihrungszulagen in
den Spitalern. Auch hier kann man keineswegs von Einheitlichkeit spre-
chen. Fir einen Nachtdienst bekommt eine Krankenschwester zwischen
€ 22,23 (Niederosterreich) und € 42,89 (Villach), der Stundenzuschlag
fir einen Dienst an Sonn- oder Feiertag schwankt zwischen € 2,72
(Steiermark) und € 5,55 (Oberésterreich). Funktionszulagen sind Uber-
haupt &uBerst differenziert mit einer sehr hohen Schwankungsbreite.
Annliches gilt fur die Fdhrungszulagen, wo es in zwei Bundesldndern
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tiberhaupt eigene Gehaltsschemata fiir Flihrungskréfte gibt.

Im mittleren Teil der Tabelle wurde nun geschétzt, wie sich die Gehal-
ter verandern, wenn die Krankenschwester zusatzlich zum Grundgehalt
die héchstmégliche Verwendungszulage bekommt (was fiir Oberoster-
reich nur geschétzt werden konnte) sowie funf Nachtdienste und einen
zwolfstindigen Sonntagsdienst macht. Hier kann man sehen, dass sich
leichte Verschiebungen im oberen Segment ergeben — das Landeskran-
kenhaus Villach setzt sich an die Spitze. Jedenfalls l&sst sich sagen,
dass die Bundeslénder-Unterschiede durch die Berlicksichtigung von
Zulagen nicht geringer werden, im Gegenteil: Der Unterschied zwischen
Villach und Niederdsterreich macht fiir eine Einsteigerin 56% aus. Daran
andert sich auch nichts, wenn noch Zuzahlungen auf Grund von Fih-
rungspositionen (unterster Teil der Tabelle) hinzukommen. Grob gespro-
chen kann man von einem West-Ost-Gefalle bei Gehaltern (mit und ohne
Zulagen) sprechen: Niederosterreich, das Burgenland, die Steiermark
und Oberdsterreich (und die Gemeinde Wien, wie wir in Abschnitt 3.4.1
gesehen haben) zahlen weniger als die westlichen Bundeslander Salz-
burg, Tirol, Kérnten und Vorarlberg.

3.6 Qualifikation und Arbeitszeit

Neben dem Einkommensschema sind weitere Variablen fur die Ein-
kommenssituation von Arbeitnehmerinnen verantwortlich: Zum einen die
Qualifikation (dies betrifft einerseits die Ausbildung, andererseits die tat-
sachlichen Verantwortungsbereiche), zum anderen auch die tatsachlich
geleistete Arbeitszeit.

3.6.1 Qualifikation

Finder und Blaschke haben anhand des Mikrozensus und der Volks-
zahlung 1991 verschiedene Branchen im Dienstleistungssektor darauf-
hin untersucht, inwieweit Chancengleichheit verwirklicht ist, und kommen
fur den Gesundheits- und Pflegebereich zu folgendem Ergebnis:

,Eindeutig Frauensache ist das Gesundheits- und Flrsorgewesen (Frauenquote fast 80
Prozent), wo 14,3 Prozent der Arbeitnehmerinnen gegeniiber nur 3,7 Prozent der Man-
ner tatig sind. Der Prozentanteil hochqualifizierter oder fiihrender Tatigkeiten ist bei Man-
nern allerdings doppelt so hoch. Die Fraueneinkommen hier liegen leicht Uber dem
Durchschnitt aller Wirtschaftsklassen, Manner verdienen trotzdem um 25 Prozent mehr.
Ménner machen etwas haufiger regelmafige Uberstunden und tibernehmen auch dber-
proportional Nachtarbeit oder Schichtdienste. Dariiber hinaus erklért sich aber auch hier
die geschlechtsspezifische Diskrepanz aus der horizontalen Segregation. Beispiel: Frau-
en sind zu einem deutlich héheren Prozentsatz als Manner in Flrsorge und karitativen
Einrichtungen tatig. Im Gesundheitswesen stellen Frauen knapp ein Drittel der Arztinnen
und 95 Prozent der Krankenpflegerinnen. Damit sind auch die Moglichkeiten eines hie-
rarchischen Aufstiegs flr viele Frauen von vornherein limitiert.“'
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Es waére interessant herauszufinden, ob sich diese schlechten Auf-
stiegsméglichkeiten in den vergangenen zehn Jahren verbessert haben.
Dazu liegen aber derzeit (noch) keine Statistiken vor.

3.6.2 Atypische Arbeitszeitmodelle

Die geleisteten Arbeitszeiten kénnen anhand einer Untersuchung von
Wiedenhofer-Galik (2002) betrachtet werden, die zu interessanten
Ergebnissen kommt (siehe auch Tabelle 10):

m Uberraschenderweise leisten Arbeitnehmerlnnen im Gesundheitswe-
sen nicht mehr Uberstunden als andere Beschaftigte: 22% der Frau-
en leisten zumindest eine Uberstunde pro Woche, 5,6% mehr als fiinf
Uberstunden (bei den Ménnern sind es 24,3% bzw. 11,3%).

W Vorherrschend im Gesundheitswesen ist hingegen (bekanntlich) der
Schicht-, Turnus- bzw. Wechseldienst (STW). Wahrend ber alle
Berufe hinweg Frauen zu 13,4% in STW arbeiten, sind es im Gesund-
heitswesen 35,9%. Bei den Mannern sind es 37,1% (gegen 17,2% im
allgemeinen Durchschnitt).

B Diese Arbeitszeitverteilung lasst sich auch nach Qualifikationen
untergliedern: Den hochsten Anteil an STW leisten die Kranken-
schwestern und Hebammen (bei den Mannern ist die Grundgesamt-
heit so gering, dass der hohe Prozentsatz nur wenig aussagekraftig
ist), gefolgt von den Arztinnen und den anderen Pflegeberufen.

Tabelle 10: Leistung von Schicht-, Turnus und Wechseldienst laut
Mikrozensus 2001

Ménner Frauen
Beschéftigte insgesamt 17.2% 13,4%
Gesundheitswesen 37,1% 35,9%
Arztinnen und Apotheker 48,8% 42,5%
Krankenschwestern/Hebammen 66,0% 51,0%
Pflege- und verwandte Berufe 41,5% 33,4%

Quelle: Statistische Nachrichten 9/2002.

Der héhere Anteil von Mannern im STW-Dienst ist sicherlich dadurch
erklarbar, dass die Doppelbelastung durch Beruf und Familie nach wie
vor eine hauptséchliche Belastung der Frauen ist, die dadurch in ihren
Flexibilititsmaoglichkeiten eingeschrankt sind.

3.6.3 Teilzeitbereinigte Einkommen

Im Einkommensbericht 2002 wurde erstmals versucht, zwischen Teil-
zeit und Volizeit zu unterscheiden. Wahrend auf hoch aggregiertem
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Niveau aussagekraftige Berechnungen mdglich sind, ist dies fur eine
genauere Unterteilung nur mehr bedingt méglich. Daher kénnen keine
Teilzeitquoten berechnet werden. Was es allerdings gibt, sind teilzeitbe-
reinigte Medianeinkommen fir eine genauere Berufsgruppenuntertei-
lung (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Vollzeiteinkommen in der Berufsgruppe 32; 2001 (Brut-
tojahreseinkommen)

Frauen Manner Anteil Frauen / Manner
Anzahl Median Anzahl Median Anzahl Median
322 16.054 27.560 6.124 29.880 262,15% 92,24%
323 66.974 25.600 6.040 31.110 1.108,84% | 82,29%

322: Medizinische Fachberufe ohne Krankenpflege

323: Nichtwissenschaftliches Krankenpflege- und Geburtshilfepersonal

Quelle: Information der Verfasserinnen des Einkommensberichts des Rechnungsho-
fes 2002.

Im Gegensatz zur Tabelle 6 wird hier unterschieden zwischen Medizi-
nischen Fachberufen ohne Krankenpflege (322) und Nichtwissenschaft-
lichem Krankenpflege- und Geburtshilfepersonal (323). Beides sind
Berufsgruppen mit einem deutlich héheren Frauenanteil (beim Kranken-
pflegepersonal gibt es mehr als zehn mal so viel Frauen wie Manner).
Nach oben aufgestellter Theorie sollte es daher keine zu groRen Unter-
schiede zwischen Manner- und Fraueneinkommen geben — dies besta-
tigt sich im Vergleich mit den Einkommensunterschieden aller Beschéaf-
tigten: Der Median Vollzeit arbeitender Frauen uber alle Branchen und
Berufsgruppen gesehen macht 77% des Medianeinkommens der Man-
ner aus. Die Unterschiede in der hier betrachteten Berufsgruppe sind
deutlich geringer. Im Vergleich zu Tabelle 6 zeigt sich allerdings auch,
dass die Teilzeitbereinigung zwar einen Teil der Einkommensllcke
erklart, wenn auch bei weitem nicht den ganzen.

Leider sind flr die Vorjahre die entsprechenden Daten nicht vorhanden
bzw. nicht veréffentlicht, so dass nicht eruiert werden kann, ob die in
Abschnitt 3.3 berechnete gréRer werdende Einkommensliicke auch fir
die teilzeitbereinigten Einkommen gilt, oder ob gerade die Zunahme von
Teilzeitarbeit bedingt, dass auch beim Diplomierten Krankenpflegeperso-
nal Frauen zunehmend weniger verdienen als Manner.

4. ,,Unprofessionelle* extramurale Pflegearbeit

Abschlie3end soll auf den Bereich der ,unprofessionellen® Pflege noch
kurz eingegangen werden. Da eine genauere Untersuchung speziell die-
ses Bereichs in einer der nachsten Nummern folgen soll, ist dieser
Abschnitt nur kurz gehalten.
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4.1 Geschlechtsaspekte in der sozialen Arbeit

~Analysen zu familidren Hilfebeziehungen aiterer Menschen beschranken sich oft auf die
quantitative Dimension der demografischen Veradnderungen, auf das Anwachsen der
Zahl Hochbetagter etc. Die sich auBerdem vollziehende soziale Differenzierung der
Lebensbedingungen der Kindergeneration kommt dabei zu kurz. Demografischer und
familialer Wandel schafft auch auf der Seite der Kindergeneration neue Opportunitats-
struktur?en, die vor allem Frauen mit splirbar verédnderten Handlungsbedingungen aus-
stattet.”

Die Pflege kranker und alterer Menschen wird jedenfalls in hohem Aus-
malfd von Frauen erbracht. Einerseits geschieht dies innerfamiliar, ande-
rerseits bedeutet die erhéhte Erwerbsbeteiligung von Frauen auch, dass
ein Teil der Pflegeleistung an bezahite Helferinnen ,ausgelagert® wird.
Hier entsteht ein Abwégen des Nutzens verschiedener Rollen von Frau-
en, der stark (aber nicht nur) 6konomisch bestimmt ist:

,[DJie Erwerbstatigkeit der Frau [war] immer eine Option, d. h. eine Mdglichkeit neben der
familidren Rolle. Sie steht damit zur Disposition im Rahmen der Erwagungen einer even-
tuell ,glnstigeren” pflegerischen Rolle der Ehefrau. Was als ginstiger gefasst wird,
bestimmen u. a. materielle Erwagungen, die Erwartung sozialer Anerkennung, die Wert-
schéatzung der Erwerbstatigkeit der Ehefrau etc. Die Erwerbstatigkeit hat sich damit nicht
gegenuber familidrer Aktivitat verselbststandigt, auch nicht bei Hilfe und Pflege, die im
Rahmen familidrer Aufgaben {egal ob sie durch Normen, Nutzenmaximierung oder sozi-
alen Austausch zustande kommt) fir die altere Generation geleistet wird.*!”

Frauen als ,pragmatische Moralistinnen” treffen somit bewusster Ent-
scheidungen in Bezug auf die Pflege Angehdériger. Dies bedeutet aber
auch, dass gerade die bezahlte Heimpflege sicherlich noch wesentlich
zunehmen wird, da sie ein sehr geeignetes Hilfsmittel ist, innerfamilare
Pflege mit anderen zeitlichen Bediirfnissen zu koppein.

4.2 Einkommenssituation

Die Einkommen im extramuralen/ambulanten Bereich sind kaum
erfassbar. Zwar gibt es Informationen, welche Kollektivvertrage existie-
ren, wie hoch der durchschnittliche Stundenlohn im extramuralen
Bereich ist (derzeit bei ca. € 6,45 fir eine Heimhilfe), aber es gibt keine
Osterreichweite Erfassung der Einkommenssituation in diesem Bereich.

Es lauft derzeit auf der Wirtschaftsuniversitét im Institut fir Sozialpoli-
tik ein Projekt zur Beschaftigung im gemeinniitzigen Bereich mit beson-
derer Bericksichtigung der sozialen Dienstleistungen, ebenso wie ein
ahnliches Projekt gerade von der Arbeiterkammer in Auftrag gegeben
wird. Auch das OBIG hat im vergangenen Herbst eine Studie herausge-
bracht Uber Beschaftigte im Bereich Pflege und Betreuung. Die wichtigs-
ten Ergebnisse dieser Studie sind:
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m |m Bereich Pflege und Betreuung dirften im ambulanten Bereich zwi-
schen 15.000 und 20.000 Personen beschaftigt sein. Da es einen
sehr hohen Teilzeitanteil gibt, liegt das Volizeitdquivalent bei rund
6.000 Personen.

m Ca. 18 Prozent der Personen sind diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, ca. 14 Prozent gehoéren der Berufsgruppe
Pflegehelfer/Altenhelfer/Alten(fach)betreuerin an und ca. 50 Prozent
sind Angehérige der Berufsgruppe Heimhilfe/Haushilfe/Nachstenhel-
ferin.

m Diese Struktur unterscheidet sich ebenso wie der Anteil von Teilzeit-
arbeitskraften deutlich von Bundesland zu Bundesland (Wien unter-
scheidet sich beispielsweise massiv von bundesweiten Verhéltnissen
dadurch, dass fast 40 Prozent der Beschéaftigten vollzeitbeschattigt
sind).

m Hoher qualifiziertes Personal {ibt eher eine Vollzeit- als eine Teilzeit-
beschéftigung aus.

in all diesen Studien ebenso wie in den Sekundérstatistiken findet man
aber zur Einkommenssituation nicht einmal Anhaltspunkte, von denen
aus geschatzt werden kénnte.

Hier kommt man sehr rasch zur Analogie von sichtbarer und unsicht-
barer Arbeit. Es gibt noch immer eine starke Tendenz, die Pflege in den
privaten Bereich der Familien zu delegieren (dies wird durch scheinbar
innovative Modelie wie eine Familienhospizkarenz sogar noch verstérkt).
Daher ist es aber auch ein (unbewusstes) Anliegen, diese Arbeit nicht
wirklich sichtbar zu machen.

4.3 Steigender Bedarf vorauszusehen

Wie allgemein bekannt, wird der Bedarf speziell im extramuralen Pfle-
gebereich in den kommenden Jahren steigen. Der ,Health System
Watch* des IHS beschéftigte sich in seiner Herbstausgabe 2002 mit dem
Zusammenhang von Altersstruktur und Gesundheitsausgaben.

Die Ergebnisse sind teilweise bekannt, zumindestens nicht Uberra-
schend, zeigen aber wieder einmal den dringenden Handlungsbedarf
auch bzw. vor allem im Pflegebereich auf:™
m Mehr als die Halfte des Bundespflegegeldes geht an die Altersgrup-

pe uber 80.

m Noch dominieren im Gesundheitswesen die Akutausgaben, die Aus-
gaben fiir die Langzeitversorgung holen aber in der Wachstumsdyna-
mik rasch auf, so dass die Autorinnen zu dem Schluss kommen, dass
der durch die zukiinftige Altersstruktur bedingte Anstieg der Gffent-
lichen Gesundheitsausgaben rund ein Drittel betragt.
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Die Altersgruppe 80+ ist die derzeit am starksten wachsende: 2006
wird diese Gruppe um 29% gréRer sein als 2000 bzw. um 16% groRer als
2002.

Der steigende Bedarf wird allerdings nicht nur durch die Demografie
bedingt. Auch die Belegpolitik der Spitéler hat ihre Auswirkungen: Seit
dem Krankenanstaltengesetz 1997 ist die durchschnittliche Verweildauer
in den Spitélern klar zuriickgegangen: 1996 betrug die durchschnittliche
Verweildauer noch 9,3 Tage, 2000 war sie bereits auf 7,6 gesunken.
Diese Zahl kann aus Sicht der Spitaler zwar sicherlich als (kurzfristiger)
Erfolg gewertet werden und fihrt zu Kosteneinsparungen. Aus gesamt-
heitlicher Sicht entsteht hierdurch aber im extramuralen Bereich ein gro-
Bes Problem. Es gibt zu wenig Pflegepersonen, die Patientinnen werden
nur ungentgend vor der Entlassung tUber extramurale Pflegeméglichkei-
ten beraten, die betroffenen Arbeitnehmerlnnen konstatieren Chaos und
Pflegenotstand.

4.4 Fehlende kollektivvertragliche Absicherung

Anders als die anderen bisher genannten Berufsgruppen haben die
Betreuungsberufe sehr wenig arbeits- und kollektivvertragsrechtliche
Absicherung. Der Mindestlohntarif existiert erst fir Pflegehelferinnen,
Kollektivvertrage gibt es nur fur einige gréRere Vereine. Insgesamt
besteht die Gefahr der Entstehung einer Halbschattenwirtschaft mit
unglnstigen Arbeitsbedingungen und unangemessen niedrigen Entgel-
ten.

Die Gewerkschaften versuchen, diese Defizite zu beheben. Bundes-
einheitliche Ausbildungsvorschriften, Berufsbildbeschreibungen sowie
durchléssige Einkommenschemata sollten dringend eingefihrt werden.
Auch die Qualitdtssicherung muss ausgebaut werden.

Seit 1995 ist ein Kollektivvertrag zwischen der Berufsvereinigung von
Arbeitgebern fir Gesundheits- und Sozialberufe (BAGS — es handelt sich
hierbei um einen freiwilligen Arbeitgeberverband™) einerseits und der
Gewerkschaft der Privatangestellten, der Gewerkschaft Hotel, Gastge-
werbe, Persénlicher Dienst und der Gewerkschaft Handel, Transport und
Verkehr andererseits in Verhandlung. Er soll die Arbeitnehmerlnnen in
der Betreuungsarbeit im extramuralen Bereich (also auch beispielsweise
inklusive Kinderbetreuung) umfassen und sieht von Kiichenhilfen und
Raumpflegerinnen angefangen (iber Biirokréfte, Heimhelferinnen, Pfle-
gehelferinnen, Altenfachbetreuerinnen bis hin zum diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal alle nur denkbaren Verwen-
dungsgruppen vor.

Insgesamt ist der Vertrag schon so weit gediehen, dass er durchaus in
diesem Frihjahr zum Abschluss kommen kénnte. Ob es tatséchlich zu
einem Abschluss kommen wird, héngt wesentlich von den Finanzlandes-
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referenten der Bundeslander ab (Oberdsterreich beispielsweise hat
seine Zustimmung bereits verweigert). Ohne eine Finanzierungszusage
der Lander kdnnen die Sozialvereine sich den Kollektivvertrag aber nicht
leisten. Damit drohen die groReren Vereine (wie Volkshilfe, Rotes Kreuz
usw.) abzuspringen und einen eigenen Kollektivvertrag auszuhandeln.
Wenn aber nicht die Mehrheit der Arbeitnehmerinnen in diesem Bereich
zum Zeitpunkt des Abschlusses von einem Kollektivvertrag erfasst ist,
kann dieser nicht gesatzt werden und damit nicht als Rahmenvertrag fiir
alle anderen dienen.

Dieser Exkurs kann als Beleg dafiir dienen, dass das Problembe-
wusstsein durchaus gegeben ist und auch Anstrengungen unternommen
werden, einen bundeseinheitlichen Koliektivvertrag auszuhandeln.
Gleichzeitig existieren zu viele strukturelle und institutionelle Hinder-
nisse, um sicherzustellen, dass diese Bemiihungen auch von Erfolg
gekrdnt sein werden.

5. Die Problematik von Leiharbeitsfirmen

Ein zunehmend gravierender werdendes Problem im Bereich der
unselbststéndig Erwerbstatigen im Gesundheits- und Sozialwesen soll
hier nicht unerwahnt bleiben, da es unter anderem ebenfalls massive
Auswirkungen auf die Einkommenssituation der Betroffenen hat: Es
macht sich immer starker die Praxis breit, Pflegepersonal uber Leihar-
beitsfirmen (so genannte Pflegepools) zu vermitteln.

So ist in vielen privaten Krankenanstalten das Stammpersonal nur
mehr sehr klein gehalten, der Rest wird iber Poolfirmen geliehen. Diese
Firmen haben sehr oft kein Gehaltsschema und zahlen brutto fur netto —
es lage also an den vermittelten Personen, von diesen Betragen sich
selbst zu versichern und die falligen Abgaben zu zahlen. Es ist anzu-
nehmen, dass dies in vielen Féllen nicht geschieht. Haufig wird das
Arbeitszeitgesetz verletzt. Gangige Praxis ist ndmlich, eine fixe Anstel-
lung beispielsweise bei der Gemeinde Wien zu haben (wo man ja auch
ausgebildet wurde und alle Annehmlichkeiten einer fixen Anstellung hat)
und ,nebenbei” fir eine Leiharbeitsfirma zu arbeiten.

Es gibt nur wenige Firmen in diesem Bereich (in Wien etwa die Firma
Eurojob), die hier legal vorgehen: Sie handeln dabei nach dem Arbeits-
krafteliberlassungsgesetz, womit es sich um gemeldete Tatigkeiten han-
delt, fur die auch alie Abgaben entrichtet werden. Hinzu kommt die Ver-
pflichtung der Vermittlerfirma zu Gberprifen, ob die betreffenden Arbeit-
nehmerinnen die notwendigen Ausbildungen fiir die Tatigkeiten haben,
fur die sie eingesetzt werden.

Die Gewerkschaft schatzt, dass allein im Raum Wien rund 36.000
Arbeitsstunden im Monat durch atypisch beschéaftigte Diplomkranken-
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schwestern und Pflegehelferinnen abgedeckt werden (von den Pensio-
nistinnenwohnh&usern, den Belegspitélern, diversen Pflegeheimen und
privaten Kunden).

Osterreichweit geht die Gewerkschaft von einem West-Ost-Gefille
aus: Wien ist am stérksten betroffen, gefolgt von Niederdsterreich und
Burgenland. Aus Kérnten, Tirol und Vorarlberg sind keine derartigen
Falle bekannt. Hier stellt sich natlirlich die Frage, ob es da einen
Zusammenhang zu oben gemachtem Bundesléndervergleich gibt —
wenn vom Land aus gentigend hohe Léhne gezahlt werden, ist die Not-
wendigkeit der Nebenbeschaftigung geringer. Allerdings handelt es sich
hier wiederum um ein Henne-Ei-Problem: Praktiken dieser Art schaden
ja nicht nur den Patientinnen (da sie sich nicht auf die rechtméaRige
Kompetenz der Pflegeperson verlassen kénnen) und den betroffenen
Arbeitnehmerlnnen (da sie sich im illegalen Raum bewegen,®” sozial
nicht ausreichend abgesichert sind und schlicht und einfach Selbstaus-
beutung betreiben). Hauptgeschéadigter ist namlich der urspriingliche
Dienstgeber. Am Beispiel der Gemeinde Wien heifit das: Die Gemeinde
Wien tragt die Kosten der Ausbildung, sie muss mit den Kosten von
hoheren Krankenstanden und Uberlastungssymptomen bei den betroffe-
nen Arbeitnehmerinnen fertig werden und steht gleichzeitig in einem
unfairen Wettbewerb mit jenen Rechtstragern, die sich (iber derartige
Leiharbeitsfirmen versorgen.

6. Zusammenfassung

6.1 Wichtigste Ergebnisse

AbschlieRend seien die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit
zusammengefasst (wobei die Analyse der Kollektivvertrage gesondert im
nachsten Unterabschnitt erfolgt).

Arztinnen haben im Gegensatz zu den anderen hier betrachteten
Berufsgruppen am unmittelbarsten mit méannlicher Konkurrenz zu kamp-
fen:

B Der Vergleich der Zahlen von Studienanfangerinnen, Absolventinnen
und berufsausiibenden Arzten legt den Schluss nahe, dass Arztinnen
weitaus starker als ihre mannlichen Kollegen wahrend der Berufsaus-
bildung demotiviert werden.

B Ebenso gibt es eine Segmentierung der Fachrichtungen: Frauen sind
in prestigetrachtigen Fachrichtungen deutlich seltener zu finden.

m Erfreulich ist, dass die Frauen allméahlich im Aufholen sind — liegt der
Prozentsatz der Frauen bei allen berufsausiibenden Arzten bei rund
einem Drittel, so sind es in der Altersgruppe bis 40 Jahre 44%,
betrachtet man lUberhaupt nur die unter 35-Jahrigen, dann steigt der
Prozentsatz auf 49%.
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Besonders deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt
es bei den Einkommen: Frauen verdienen sowohl im Allgemeinen als
auch im Facharztbereich jeweils unter 45% der Einkommen ihrer
mannlichen Kollegen.

Die Ursache dieser Unterschiede dirfte weniger in der Vereinbar-
keitsproblematik liegen (da viele Arztinnen gar keine Kinder haben),
sondern scheint viel mehr in strukturellen Problemen wie Stereotypi-
sierung und subtiler Diskriminierung liegen.

Fur Krankenschwestern besteht das grofite Problem darin, mit alther-

gebrachten Rollenzuschreibungen ihres Berufs fertigzuwerden:

Krankenpflege ist traditionellerweise ein weiblicher, vor allem aus dem
Blrgertum rekrutierter Beruf, der daher auch stark typisiert ist. Auch
wenn sie nicht mehr nur als die Helferinnen der ,Gotter in Weil3* gese-
hen werden, ist nach wie vor die kompetenzrechtliche Abgrenzung
gegen die Arzteschaft ein wesentliches Anliegen.

Jede zehnte erwerbstdtige Frau arbeitet im Gesundheitswesen.
Gemessen an Fraueneinkommen insgesamt bietet dieses Berufsfeld
auch Uberdurchschnittliche Einkommenschancen. Die Geschlechts-
diskriminierung wird aber daran deutlich, dass die Durchschnittsein-
kommen im Gesundheitsbereich niedriger sind als die allgemeinen
Durchschnittseinkommen — die wenigen Manner missen sich in die-
sem Bereich an die Fraueneinkommen ,nach unten“ anpassen.

Eine Einkommensverbesserung ist auf Grund der mangelnden
Durchlassigkeit des Berufes nur zu einem geringen Maf} durch
Hoherqualifizierung moglich. Es kommt daher hier wie in kaum einem
anderen Beruf zu Selbstausbeutung in Form von Mehrarbeit (dies
zeigt sich auch durch den hohen Anteil an Schicht-, Wechsel- und
Turnusdienst) bzw. auch illegalen Praktiken durch zunehmende Ver-
mittlung Uber Leiharbeitsfirmen (Pflegepools).

Im extramuralen Bereich Uiberlagert die ,unsichtbare® Arbeit die sicht-

bare:

Es handelt sich hier um einen Graubereich zwischen zugekaufter und
privat erbrachter Tatigkeit.

Dieses Halbschattendasein manifestiert sich auch darin, dass es
kaum Dokumentationen Uber diesen Bereich gibt. Selbst die Beschaf-
tigtenzahlen kénnen nur sehr ungefahr eruiert werden (insbesondere,
wenn man arbeitszeitbereinigte Daten haben will). Einkommensdaten
gibt es gar keine.

Auch die arbeits- und kollektivvertragrechtliche Absicherung ist nur
sehr bedingt gegeben.

Gleichzeitig konstatieren alle Expertinnen im extramuralen Pflegebe-
reich einen stark steigenden Bedarf, bedingt durch die Demografie,
aber auch durch eine Senkung der Verweildauer in den Spitélern und
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durch eine neue Vereinbarkeitsproblematik. Da die private Kranken-
und Altenpflegetatigkeit bislang vorrangig von Frauen erbracht wurde,
erzeugt eine steigende Frauenerwerbstatigkeit analog zur Kinderbe-
treuung auch eine hdhere Nachfrage an Uber den Markt erbrachten
Betreuungsleistungen.

6.1.1 Analyse der Kollektivvertrige

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, gibt es einige Vorbehalte bei
einem Vergleich wie dem hier vorgenommenen. Bei den Kollektivvertra-
gen (und Mindestlohntarifen) handelt es sich um Mindestgehalter, wah-
rend Besoldungs- und Dienstordnungen im allgemeinen die Ist-Gehalter
abbilden. Es solite daher nicht verwundern, wenn diese Ist-Gehlter
héher liegen.

Dennoch diirfte dieser Vorbehalt nur einen Teil der Differenzen erkla-
ren. Dies sieht man beispielsweise daran, dass der Kollektivvertrag der
Caritas in etwa dem Besoldungsschema der Gemeinde Wien entspricht,
wahrend der KV der Privatkrankenanstalten weit darunter liegt. Auch der
hohe Unterschied zwischen den von der Gemeinde Wien ausbezahlten
Gehéltern und jenen der Sozialversicherung lasst sich so nicht erklaren.

Insgesamt kann man folgende Punkte zusammenfassen:

B Arbeitnehmerinnen in Gesundheitsberufen fallen unter die unter-
schiedlichsten Tarifordnungen. Diese organisatorische Uneinheitlich-
keit spiegelt sich auch in den ausbezahlten Entgelten wider.
Durchgehend kann man sagen, dass die privaten Krankenanstalten
die am weitaus niedrigsten (Mindest-)Gehalter zahlen, wahrend die
Osterreichischen Sozialversicherungstrager unangefochten die
hochsten Gehélter in allen betrachteten Berufsgruppen zahlen. Cari-
tas, Gemeinde Wien und die Betriebe sozialer Dienste haben hinge-
gen weitgehend &hnliche Gehaltsschemata.

Diese Analyse lasst sich auch nicht durch eine Beriicksichtigung all-
falliger Zulagensysteme widerlegen.

Die Einkommensunterschiede zwischen den Pflegeberufsgruppen
(diplomiertes Krankenpflegepersonal und Pflegehelferinnen) sind
relativ gering, wéahrend die Unterschiede zu den angestellten Arztin-
nen betrachtlich sind und sich nicht ohne weiteres durch langere Aus-
bildung oder héhere Verantwortung erkldren lassen.

Ein Vergleich der kollektivvertraglichen Gehaltsschemata kann nicht
berticksichtigen, welche sonstigen Annehmlichkeiten und Zusatzleis-
tungen in der jeweiligen Institution existieren. Insbesondere gilt das
auch fiir eigene Pensionssysteme, Moglichkeiten von Karenz- und
Freijahren etc. Hinzu kommt, dass einige Institutionen starker als
andere Ausbildungskosten zu tragen haben (dies gilt beispielsweise
flr die Gemeinde Wien).
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m Ahnlich uneinheitlich wie der Kollektivvertragsvergleich ist ein Ver-
gleich der Einkommen der Beschaftigten in den Krankenh&usern der
diversen Bundesléander. Es gibt ein West-Ost-Gefélle, wobei die
Bundeslander im Westen mehr als 40% mehr als die im Osten zahlen
(unter Berlicksichtigung von Zulagen und Fiihrungsgehéltern wird der
Abstand sogar grofier).

6.2 Politische Implikationen

Welche politische Forderungen lassen sich aus der Analyse ableiten?
Es muss dabei klar sein, dass der folgende Forderungskatalog in keiner
Weise alle Forderungen, die sich fir Arbeitnehmerinnen im Gesund-
heitswesen aufstellen lassen, beinhaltet. Lediglich jene Forderungen, die
zu einer Verbesserung der Einkommenssituation fuhren kénnen, sind
hier genannt.

6.2.1 Durchlassigkeit

Ein wesentlicher Beitrag, der zu einer Einkommensverbesserung und
auch zu einem Aufholen gegeniiber Mannereinkommen geleistet werden
konnte, ist die oft geforderte Durchlassigkeit der Berufsbilder. Solange
die Beschéftigten in klar voneinander abgegrenzten Berufsgruppen mit
unterschiedlichen Ausbildungen arbeiten, kann es zu keinen Angleichun-
gen kommen. So wird daher seit langem von den Gewerkschaften gefor-
dert, dass das gehobene Krankenpflegepersonal leichteren Zugang zu
universitaren Ausbildungen erlangt und die niedrig qualifizierteren Berei-
che (sei es die Pflegehilfe oder gar die extramurale Betreuungsarbeit)
Uber modulare Ausbildung die Moglichkeit zu einer Héherqualifizierung
erhalten.

Als Frauenberuf‘ hat die Gesunden- und Krankenpflege aber auch mit
den ganz alltdglichen Geschlechtsbarrieren zu kampfen: Finder und
Blaschke (1999) kommen in ihrer Studie zu Frauenbeschéftigung im
Dienstleistungssektor zu folgendem Schluss, der sicherlich heute genau-
so gilt wie 1991:

.Der Weg qualifizierter Frauen im Gesundheits- und Pflegebereich in héhere bis fiinren-
de Tatigkeiten wird derzeit vor allem durch zwei Faktoren gebremst: Erstens durch das in
den meisten Dienstleistungsbranchen zu beobachtende Faktum, dass sie hier — anders,
als im mittleren Tatigkeitsbereich — verstarkt auf mannliche Konkurrenz stoRen und zwei-
tens dadurch, dass hohe Flexibilitat hinsichtlich Arbeitszeitlagen wie -langen vorausge-
setzt werden, die speziell Frauen mit Volizeitjobs und familidren Verpflichtungen uberpro-
portional belasten.”

Diese Analyse impliziert natirlich die generellen frauenpolitischen For-
derungen nach besseren Vereinbarkeitsmoglichkeiten von Beruf und
Familie und dem Abbau von Stereotypisierungen.
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6.2.2 Vereinheitlichte Kollektivvertrige

Die Analyse der Kollektivvertrage und Gehaltsschemata hat deutlich
gezeigt, dass auch innerhalb eines Berufs in keiner Weise die Rede von
»~gleicher Lohn fiir gleichwertige Arbeit‘ sein kann. Daraus l&sst sich ei-
nerseits die Forderung nach bundeseinheitlichen Kollektivvertragen
ableiten (so dass die einzelne Arbeitnehmerin nicht mehr von dem Zufall
abhéangig ist, wer ihr Arbeitgeber ist und in welchem Bundesland sie
arbeitet).

Andererseits ist es eine alte Gewerkschaftsforderung, dass auch die
extramuralen Betreuungsberufe in die Kollektivvertrage mit einbezogen
werden. Daflir bedlrfte es hier aber auch einer rechtlichen Vereinheitli-
chung bzw. grundsatzlichen Klarung des Berufsbildes. Die Verhandlun-
gen mit der BAGS seit 1995 zeigen deutlich, wie schwierig es ist, einen
alle zufriedenstellenden Kollektivvertrag in diesem Bereich auszuhan-
deln und wie sehr es sich im Endeffekt an scheinbaren ,Details“ spieft.

Weiters misste es auch einen Ausgleich fir die Ausbildungskosten
geben — es muss zu Verzerrungen fiihren, wenn eine Institution gute
Ausbildung zur Verfiigung stellt, wovon alle anderen profitieren, ohne
dafiir kompensiert zu werden.

6.2.3 Stopp dem Lohndumping

Dringend Einhalt zu gebieten ist der Praxis von Pflegepools, die die
Kollektivvertrage unterlaufen, das Arbeitszeitgesetz verletzen, zur
Selbstausbeutung der betroffenen Arbeitnehmerinnen und in der Folge
zu verminderter Qualitat fiir die Patientinnen fihren.

Genauso wie im Bauwesen liickenlose Uberpriifungen zur Eindam-
mung der Schwarzarbeit gefordert werden, missten auch im Pflegebe-
reich die Kontrollen verstarkt werden. Dies wiirde auch fiir viele Arbeit-
nehmerinnen in diesem Bereich den Anreiz vermindern, ihr Gehalt iber
Poolfirmenvermittlung aufbessern zu wollen. In der Folge hétten die pri-
maren, legalen Dienstgeber geringere Kosten auf Grund von Ausfallen
und Uberlastung.

6.2.4 Langzeitbetreuung

Insgesamt ist die Politik dringend gefordert, Rezepte fiir die Langzeit-
betreuung zu entwickeln. Nur den steigenden Bedarf festzustellen ist zu
wenig. Ebensowenig kdnnen Riickverlagerungen in den privaten Bereich
wie die Familienhospizkarenz als ausreichende MalRnahme gesehen
werden.

Offene Fragen sind hier:
® Welche Qualifikationen sind notwendig?
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m Welche Schnittstellen bestehen zwischen dem intra- und dem extra-
muralen Bereich?

B Wie soll die Pflege finanziert werden?

m Wie kann man erreichen, dass die zu betreuenden Personen die best-
mogliche Pflege und Betreuung erhalten, gleichzeitig aber nicht mit zu
viel verschiedenen Pflegepersonen konfrontiert werden (einem alten
Menschen kann man nicht zumuten, dass an einem Tag Heimhilfen,
Physiotherapeutinnen, Krankenschwestern, Arztinnen etc. vorbei-
kommen)?

B Wie kdnnen die Pflegepersonen bestmdglich arbeits- und sozialrecht-
lich abgesichert werden — wie kann Schattenwirtschaft vermieden
werden?

Der Katalog lieRe sich noch fortsetzen. Er soll nur als lllustration dafiir
dienen, dass es hier um ein Sozialpolitikfeld handelt, dass durch die tra-
ditionellen Institutionen nur sehr unzureichend abgedeckt ist.

Anmerkungen

' Stellungnahme der Osterreichischen Arztekammer zum Bundesgesetz Uber die Orga-

nisation der Universitaten und ihre Studien (17. April 2002).

Es gibt lediglich Darstellungen, wieviele Krankenschwestern in den &sterreichischen

Krankenhausern arbeiten. Unbekannt ist, wieviele im ambulanten Bereich tatig sind.

Die hier genannten Zahien beinhalten alle Arbeitnehmerinnen in diesem Bereich, nicht

nur die Gesundheitsberufe.

* Rechnungshof (2000) 124ff.

® Rasky (1999) 34.

Derartig hohe Unterschiede lassen sich nicht allein durch die Ungenauigkeiten, die sich

aus den Stichprobenschatzungen des Einkommensberichts ergeben, erklaren. Wo-

durch der Rickgang aber genau bedingt ist, konnte nicht geklart werden.

" Rieder (1999) 38.

8 Bischoff (1992) 98.

® Rieder (1999) 200.

0 Bischoff (1992) 160.

" Eine kiare und ausfiihrliche Darstellung der Kompetenzen und der berufsrechtlichen
Abgrenzung siehe vor allem Lutz (2000).

12 Allerdings verdienen auch Ménner im Gesundheitswesen (iberdurchschnittlich — daher
handelt es sich fiir Frauen nur um einen Einkommensvorteil gegentiber anderer Frau-
en, die Einkommensunterschiede gegeniiber den Mannern sind, wie gezeigt, teilweise
sogar hoher als in der Gesamtpopulation.

¥ England et al. (1994) 67.

' Da die Zulagen ja (meist) unabhéngig von der Gehaltsstufe bezahlt werden, verringern
sich fur alle Schemata diese Prozentséatze Uber die Jahre.

'® Finder, Blaschke (1999) 172.

'6 Dallinger (1997) 23.

7 Ebendort 333.

'8 Hofmarcher, Riedel (2002).
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®Ein freiwilliger Zusammenschluss der Arbeitgeber hat fir diese den Vorteil, dass solan-
ge sie in diesem kollekitvvertragsfahigen Zusammenschluss sind, sie an keinen ande-
ren Kollektivvertrag und auch nicht an den Mindestlohntarif gebunden sind.

% Die betroffenen Frauen stehen vor der Entscheidung, die Tatigkeit nicht anzumelden,
daher illegal zu sein, oder von den ausbezahlten 10 Euro in der Stunde Fortbildungen,
Strafzahiungen, Steuern und Sozialbeitrége zu zahlen. Es ist nicht verwunderlich, dass
hiervon natiirlich auch in hohem AusmaR Migrantinnen betroffen sind, die haufig gar
nicht Uber die Rechtslage ausreichend Bescheid wissen.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Einkommen von Arbeitnehmerinnen im
Gesundheitsbereich. Neben den Verdiensten von Arztinnen und Arbeitnehmerlnnen im
extramuralen Betreuungsbereich wurden vor allem jene von Krankenschwestern und
Pflegehelferinnen genauer betrachtet. Die Sekundaérstatistiken zeigen, dass jede zehnte
erwerbstatige Frau inzwischen im Gesundheitswesen arbeitet und dass die Durch-
schnittseinkommen in diesem Bereich niedriger sind als die allgemeinen Durchschnitts-
einkommen — Manner missen sich hier also an die Fraueneinkommen ,hach unten®
anpassen. Eine genaue Analyse der Kollektivvertrage und Besoldungsordnungen zeigt
deutlich, dass der Bereich von Uneinheitlichkeit gepragt ist: Es existieren neun Kollektiv-
vertrage, ein Mindestiohntarif und neun Landesbesoldungsordnungen mit einem jeweils
undurchschaubaren Zulagensystem. Am wenigsten verdienen die Arbeitnehmerinnen in
den privaten Krankenanstalten bzw. jene Arbeitnehmerinnen, die in den &stlichen
Bundeslandern arbeiten. Die politischen Forderungen, die sich aus der Analyse ableiten,
sind eine Vereinheitlichung der Kollektivvertrége, Durchldssigkeiten in der Ausbildung
und eine klare Kampfansage an Lohndumping in diesem Bereich.
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und hoher Staatsverschuldung®

organisiert seinen 7. Workshop zum Thema
»Finanzpolitik in der Kontroverse*

vom 24. — 25. Oktober 2003 in Berlin.

Es kénnen Papers zu folgenden Themenfeldern eingereicht werden:

B Zur Rolle der Finanzpolitik/Steuerpolitik im modernen Keynesianismus

W Empirische Studien zu Finanzpolitik/Staatsverschuldung/Haushalts-
konsolidierung

M Landerstudien zur Finanz- und Steuerpolitik

W Alternativen zum européischen Stabilitats- und Wachstumspakt

W Vorschlége fir eine Européische Finanzverfassung

B Polit-6konomische Erklarungsansatze zur Finanz- und Steuerpolitik

Dariiber hinaus kénnen auch Papers fiir den geplanten offenen Teil
des Workshops zum Generalthema des Forschungsnetzwerks einge-
reicht werden.

Referatsangebote mit einer kurzen Skizze sind bis zum 31. Juli 2003
zu richten an:

Prof. Dr. Arne Heise (HeiseA@hwp-hamburg.de) oder
Dr. Achim Truger (Achim-Truger@boeckler.de)

Das Forschungsnetzwerk wird organisiert von

Dr. Trevor Evans (FHTW Berlin)

Dr. Eckhard Hein (WSI in der HBS),

Prof. Michael Heine (FHTW Berlin),

Prof. Hansjorg Herr (FHW Berlin),

Prof. Arne Heise (HWP Hamburg),

Prof. Jan Priewe (FHTW Berlin),

Prof. Claus Thomasberger (FHTW Berlin) und

Dr. Achim Truger (WSl in der HBS)

mit organisatorischer und finanzieller Hilfe und der Hans Béckler Stiftung




