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1
Einleitung

Die Pflege und Unterstützung älterer Men-
schen gilt angesichts einer insgesamt al-
ternden Gesellschaft als neue Herausforde-
rung des modernen Wohlfahrtsstaats. Mit
der steigenden durchschnittlichen Lebens-
erwartung wächst auch der Anteil der über
80-Jährigen, deren Pflegebedürftigkeit sta-
tistisch gesehen besonders hoch ist (Statis-
tisches Bundesamt 2004).

Die Furcht vor einer Kostenexplosion
aufgrund dieser wachsenden Pflegebedarfe
hat in Deutschland die Debatte um die Zu-
kunft der Pflege auf das Problem der Fi-
nanzierung verengt.Unberücksichtigt bleibt
dabei die nicht minder virulente Frage: Wer
soll die Pflege erbringen? 

Von den 2,13 Mio. Pflegebedürftigen in
Deutschland werden heute mehr als zwei
Drittel zu Hause versorgt. Davon wieder-
um werden fast 68 % durch Angehörige 
betreut (Statistisches Bundesamt 2007).
Insgesamt steigt die absolute Zahl der Pfle-
gebedürftigen kontinuierlich seit Einfüh-
rung der sozialen Pflegeversicherung (sPV).
Die Repräsentativerhebung „Möglichkei-
ten und Grenzen selbstständiger Lebens-
führung in privaten Pflegearrangements“
(MuG III, Schneekloth/Wahl 2005), die
sich auf Daten aus dem Jahr 2002 bezieht,
zeigt, dass 92 % der häuslich Gepflegten in
irgendeiner Form familiale Hilfe erhielten
(entweder vollständig oder ergänzend).
73 % der privat Pflegenden waren laut der
MuG III-Studie weiblich. Trotz abnehmen-
der Tendenz (1991 waren 83 % weiblich)
gilt: Frauen tragen die Hauptlast der Pfle-
geverantwortung.

Die institutionelle wie auch kulturelle
Verantwortungszuschreibung dieser priva-

Älterer, die auf unterschiedlichen wohl-
fahrtsstaatlichen Ordnungen und Ge-
schlechterarrangements basieren. Der Bei-
trag untersucht die Organisation der häus-
lichen Pflege in Deutschland und Däne-
mark und dessen Folgen für die privat 
Pflegenden und die Geschlechterarrange-
ments.2 Die Ausgangsthese lautet: Je stärker
die Pflege an die informelle Sorge und Un-
terstützung durch die Familie geknüpft ist,
desto schwieriger ist es, Gleichheit der 
Geschlechter in der Pflegeverantwortung
durchzusetzen.

2
Analyserahmen einer 
geschlechtergerechten
Pflegeorganisation

Die in der vergleichenden Wohlfahrts-
staatsforschung gebräuchliche Bildung von
Idealtypen ermöglicht es, bestimmte ab-

Pflegeverantwortung zwischen Familie 
und Staat – Ein deutsch-dänischer Vergleich

Claudia Bogedan

Zentrale Aufgaben der häuslichen Pflege werden in Deutschland privat verrichtet, also von den Angehörigen versorgungsbedürftiger
Menschen geleistet. Die Situation der Pflegenden – überwiegend sind dies Frauen – spielte in der Debatte um die gerade beschlossene
Reform der Pflegeversicherung kaum eine Rolle. In Dänemark ist die häusliche Pflege anders organisiert. Hier werden diese Aufgaben
von den Kommunen übernommen. Welche Folgen hat die unterschiedliche Zuschreibung der Pflegeverantwortung zwischen Familien
und Staat für die Gleichstellung der Geschlechter? Ist der dänische Weg geschlechtergerechter? 

ten, unbezahlten Sorgearbeit an Frauen
gerät jedoch gleich von mehreren Seiten
unter Druck. Erstens hat eine Modernisie-
rung der Geschlechterrollen stattgefunden.
Die steigende Erwerbsbeteiligung von
Frauen senkt die Pflegebereitschaft, da die
Opportunitätskosten steigen („shrinking
daughter-care-potential“). Zweitens leben
heutzutage mehr alte Menschen allein.
Drittens schrumpft die Gruppe der 30- bis
60-Jährigen, denen die zentrale Rolle bei
der Versorgung der Pflegebedürftigen zu-
fällt. Dieses abnehmende Pflegepotenzial
hat Folgen für die Finanzierung, da von ei-
nem wachsenden Bedarf professioneller
Pflegetätigkeit ausgegangen werden kann.1

Außerdem ist mit einer zunehmenden Un-
terversorgung zu rechnen (Schneekloth/
Wahl 2005).

In Dänemark wurde dagegen die Defa-
milialisierung der Sorgeverantwortung be-
reits in der Phase wohlfahrtsstaatlicher Ex-
pansion nach dem Zweiten Weltkrieg ver-
folgt. Damit sollte die gleiche Erwerbsteil-
habe von Frauen und Männern gefördert
werden. Entsprechend ist in Dänemark die
Frauenerwerbsquote (2005: 70,8 %, OECD
2007a) besonders hoch. Auch die Mütter-
erwerbstätigkeit liegt deutlich höher als in
Deutschland. 71,4 % der Mütter mit Kin-
dern unter zwei Jahren sind in Dänemark
erwerbstätig. In Deutschland sind es ledig-
lich 36,1 %. Dänemark ist ebenfalls führend
in Bezug auf den Anteil der über 65-Jähri-
gen, die irgendeine Form formalisierter
Haushaltsunterstützung erhalten; 2004 er-
hielten 21,5 % der über 65-Jährigen forma-
le Unterstützung und Pflege in der eigenen
Wohnung. In Deutschland wird der Ver-
gleichswert mit 6,1 % angegeben (OECD
2007b).

Deutschland und Dänemark stehen da-
her als Fallbeispiele für divergierende Lö-
sungen in der Pflege und Unterstützung
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1 Auf den Zusammenhang von sinkendem Pflege-
potenzial, steigendem Bedarf nach professioneller
Unterstützung und Finanzierung der sPV haben
daher zwei jüngere Studien aufmerksam gemacht
(Rothgang 2007; Häcker/Raffelhüschen 2007).

2 Eine umfassende Analyse der Geschlechtergerech-
tigkeit in der Pflegeorganisation müsste die Situa-
tion der professionell Pflegenden ebenso untersu-
chen wie die Situation der Pflegebedürftigen. Dies
ist an dieser Stelle nicht möglich und sollte Ge-
genstand zukünftiger Forschung sein.
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strakte Eigenschaften zu bündeln, die dann
mit den konkreten historischen Ausprä-
gungen verglichen werden können. Die be-
kannteste Typologie geht zurück auf Gøsta
Esping-Andersen (1990), der drei Typen
von Wohlfahrtsregimen benennt: den libe-
ralen, den konservativen und den sozialde-
mokratischen Typus. Seine Typenbildung
orientiert er am Grad der Dekommodifi-
zierung (Unabhängigkeit vom Marktein-
kommen) und der erzielten Stratifikation
(Generosität und Umverteilungseffekte).
Der Wohlfahrtsstaat trägt demnach in un-
terschiedlichem Maße zum Erreichen von
gesellschaftlicher Gleichheit und Einkom-
menssicherung bei.

Deutschland gehört nach Esping-An-
dersen (1990) zur Gruppe der konservati-
ven Wohlfahrtsstaaten,3 die die Erwerbs-
tätigen über das System der beitragsfinan-
zierten Sozialversicherung gegen die sozia-
len Risiken schützen. Die Ansprüche sind
abhängig von Höhe (und Dauer) der Bei-
träge. Statusunterschiede werden in der So-
zialversicherung reproduziert. Über das
Subsidiaritätsprinzip wird der Familie eine
starke Verantwortung bei der sozialen Si-
cherung zugeschrieben. Dänemark wurde
dem sozial-demokratischen Typus zuge-
ordnet. Diese Wohlfahrtsstaaten beruhen
auf universellen Anspruchsrechten. Indivi-
duelle Risiken werden von der Gemein-
schaft durch zumeist steuerfinanzierte
Umverteilung getragen. Der Wohlfahrts-
staat verfolgt das Ziel sozialer Gleichheit.
Umfassende soziale Dienstleistungen neh-
men dabei eine Schlüsselrolle ein.

Allerdings hebt die Typologie von
Esping-Andersen vor allem auf die monetä-
ren Transferleistungen im Wohlfahrtsstaat
ab. Gerade im Pflegebereich reicht es jedoch
nicht aus, allein die Kosten und Transfers zu
messen (Alber 1995). Bei den personenna-
hen Dienstleistungen in der Pflege- und
Krankenversorgung ist von entscheidender
Bedeutung nicht nur, wie generös die Leis-
tungen sind und wer diese finanziert, son-
dern auch wer diese Leistungen erbringt.
Claus Wendt und Heinz Rothgang (2007)
haben daher eine Systematik zur Typisie-
rung von Gesundheitssystemen entwickelt,
die die Rolle der unterschiedlichen Wohl-
fahrtsproduzenten – Gesellschaft/Familie,
Markt und Staat – in den drei Dimensionen
Finanzierung,Leistungserbringung und Re-
gulierung bzw. Steuerung analysiert. Mit-
hilfe dieses Rasters soll nachfolgend die Or-
ganisation der häuslichen Pflege in Deutsch-
land und Dänemark untersucht werden.

Ausgehend von der unterschiedlichen
Aufteilung der Pflegeverantwortung zwi-
schen Staat, Markt und Familie können
verschiedene Care-Regime in den unter-
schiedlichen Wohlfahrtsstaaten identifi-
ziert werden (Chorus 2007; Bettio/Plan-
tenga 2004). Sowohl unterschiedliche
Wohlfahrtsregime als auch verschiedene
Geschlechterarrangements sind für die
Differenzen entscheidend. Geschlechterar-
rangements wurden häufig entlang einer
Achse mit dem männlichen Familien-
ernährer-Modell auf der einen und dem
Zwei-Verdiener-Modell auf der anderen
Seite untersucht. Das Zwei-Verdiener-Mo-
dell zielt darauf ab, Frauen in den Arbeits-
markt zu integrieren, unter anderem
durch die erweiterte staatliche Bereitstel-
lung von Kinderbetreuungseinrichtungen,
Altenpflege oder ähnlichen Institutionen,
die die Erwerbstätigkeit von Frauen er-
möglichen. Die Trennung zweier unter-
schiedlicher gesellschaftlicher Sphären
wird jedoch beibehalten und die Erwerbs-
arbeit gegenüber der privaten Reprodukti-
onsarbeit höher bewertet. Kritikerinnen
dieser Position haben deshalb die Aufhe-
bung dieser unterschiedlichen Bewertung
und die Aufwertung der informellen Sor-
gearbeit gefordert. Der Staat soll über die
finanzielle Unterstützung der privaten 
Reproduktionsarbeit die Gleichheit zwi-
schen den Geschlechtern ermöglichen
(vgl. Fraser 1994).

Die Bedeutung dieser unterschiedli-
chen Konzeptionen lässt sich bei der häus-
lichen Pflege gut verdeutlichen. Im Zwei-
Verdiener-Modell wird die Pflegeverant-
wortung an den Staat delegiert, um Frauen
wie Männer in die Erwerbsarbeit zu inte-
grieren. Oder die Sorgearbeit wird markt-
vermittelt, d.h. die Tätigkeiten werden be-
ruflich und privatwirtschaftlich verrichtet.
Im (männlichen) Familienernährer-Modell
werden Sorge- und Erwerbsarbeit aufge-
teilt. In der Regel übernimmt dabei die Frau
die unbezahlte Pflege von Angehörigen (z.B.
Eltern und Schwiegereltern), während der
Mann in der Erwerbsarbeit das Famili-
eneinkommen sichert. Im Gegensatz zu
diesen beiden Extremen wird im Integra-
tionsmodell (Fraser 1994) weder erwartet,
dass die gesamte Betreuungsarbeit an so-
ziale Dienste abgegeben wird, noch dass ei-
ne Trennung von Erwerbs- und Sorgearbeit
notwendig ist. Manche Teile der informel-
len Sorgeverantwortung werden staatlich
unterstützt und wie die Erwerbsarbeit in
die Systeme sozialer Sicherung integriert.

In der feministischen Forschung und
Diskussion hat sich das Integrationsmodell
als anzustrebendes Leitbild durchgesetzt.
Geschlechtergerechtigkeit in der häusli-
chen Pflege soll daher entlang der drei Fra-
gestellungen untersucht werden:4

– Welche Rolle kommt der Familie zu in
der Finanzierung, Leistungserbringung
und Steuerung der häuslichen Pflege? In
welchem Maße wurde die Sorgeverantwor-
tung defamilialisiert?
– Inwiefern ist eine eigenständige ökono-
mische Absicherung in der Pflegeverant-
wortung möglich? 
– Welche Möglichkeiten der Vereinbarkeit
von Sorgeverantwortung und Erwerbs-
tätigkeit wurden geschaffen?5

3
Häusliche Pflege 
in Deutschland

3.1 PFLEGEORGANISATION

Die Absicherung des Pflegerisikos über die
Sozialversicherung erfolgte in Deutschland
1995 mit der Einführung der sozialen Pfle-
geversicherung (sPV). Dabei wurde die
sPV organisatorisch eng an die Kranken-
versicherung angelehnt. Zum Versicherten-
kreis gehören daher alle Personen, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind. Privat Krankenversicherte
müssen auch privat eine Pflegeversiche-
rung abschließen. Bei der sPV handelt es
sich nicht um eine Vollversicherung, d.h.
ergänzend muss auf private Mittel oder So-
zialhilfe zurückgegriffen werden. Die soge-
nannten „Hilfen zur Pflege“ können in An-
spruch genommen werden, wenn kein An-
spruch auf Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung besteht oder private Alternativen
fehlen.

3 Dies gilt für die ursprüngliche Eingruppierung
Esping-Andersens (1990), die sich auf die 1980er
Jahre bezieht. Die Typenbeschreibungen würden
heute – bedingt durch die bisherigen Reformen –
variieren.

4 Eine weitergehende Analyse, die die u.a. von Fra-
ser betonte Frage der Anerkennung der Sorgear-
beit stärker einbezieht, kann hier aufgrund der
Kürze der Darstellung nicht geleistet werden.

5 Dabei muss allerdings die betriebliche Ebene außer
Acht bleiben.
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Die sPV deckt Leistungen im Bereich
der häuslichen wie auch der stationären
Pflege ab. Diese variieren in Höhe und Um-
fang nach dem Grad der Pflegebedürftig-
keit, der in drei Pflegestufen unterteilt wird
(Übersicht 1).

Die Leistungen in der häuslichen Pflege
können entweder Sachleistungen sein, die
durch professionelle Pflegekräfte erbracht
werden und deren Kosten bis zu einem be-
stimmten Betrag im Monat durch die Pfle-
geversicherung übernommen werden (zur-
zeit: 384 € Pflegestufe I, 921 € Pflegestu-
fe II, 1.432 € Pflegestufe III). Oder es kön-
nen Geldleistungen sein, (zurzeit: 205 €
Pflegestufe I, 410 € Pflegestufe II, 665 €
Pflegestufe III), die als Aufwandsentschä-
digung für die privat Pflegenden gedacht
sind. Außerdem werden für die privaten
Pflegepersonen Beiträge an die Rentenver-
sicherung gezahlt (die in ihrer Höhe eben-
falls mit der Pflegestufe variieren).

Damit wird deutlich, dass die Erbrin-
gung der Pflegeleistungen, die die Pflege-
versicherung finanziert, nicht an Fachkräf-
te gebunden ist. Dominant sind häusliche
Pflegearrangements, die ausschließlich auf
private Pflege zurückgreifen (64 %); 28 %
der Pflegefälle nehmen private und profes-
sionelle Pflege in Anspruch und lediglich
8 % werden ausschließlich über professio-
nelle Pflegekräfte (z. B. Sozialstationen)
versorgt (Schneekloth/Wahl 2005).

Die Finanzierung der Pflege erfolgt
über Beiträge. Die Ausgaben der gesetz-
lichen Pflegeversicherung lagen im ersten
Halbjahr 2007 mit 9,1 Mrd. € um 1,8 %
über denen des Vorjahres. Da die Einnah-
men seit Jahren geringer steigen als die
Ausgaben, macht die sPV Defizite. Ursa-
chen hierfür sind vor allem die schlechte
bzw. derzeit nur moderat wachsende Wirt-
schaftsentwicklung und der daraus resul-
tierende zeitweise Rückgang sozialversi-
cherungspflichtiger Beschäftigung. Zur
Milderung der Defizite wurden zum
1.1.2005 kinderlose Pflegekassenmitglieder
mit einem Zusatzbeitrag von 0,25 % ihres
sozialversicherungspflichtigen Einkom-
mens belastet.

Bei der Pflegeversicherung dominiert
das Prinzip der Geldleistung, sodass die Be-
troffenen weitgehend selbst wählen kön-
nen, wer die Leistungen für sie erbringt.
Dabei steht eine Vielzahl von Leistungser-
bringern zur Verfügung (Sozialstationen,
Kirchen, Wohlfahrtsverbände, aber auch
teilgewerbliche Anbieter). Diese plurale
Struktur wirkt sich auf die Steuerung aus.

Kern bleibt jedoch die familiäre Solidarität.
Denn den Familien obliegt allein die Sorge
für hilfebedürftige Angehörige jenseits der
Pflegestufe 1 sowie die ergänzenden Leis-
tungen zum „Teilkasko“-System der sPV.
Außerdem lastet die Koordinationsleistung
vor allem auf den Familien, da sie es sind,
die die medizinische Prüfung zur Einstu-
fung in der Pflegeversicherung veranlassen,
den geeigneten Pflegedienst auswählen
und notwendige ergänzende Unterstüt-
zung organisieren.

Die Pflegeversicherung steht infolge-
dessen seit ihrer Einführung in der Kritik
(vgl. Alber/Schölkopf 1999), da eine leis-
tungsgerechte Versorgung der Pflegebedürf-
tigen nicht gewährleistet und die Finanzie-
rung prekär ist. Die Leistungsmängel sowie
die Defizite in der Finanzierung machten
eine umfassende Reform notwendig.

3.2 PFLEGEREFORM 2008

Am 14.03.2008 hat der Bundestag die Re-
form der Pflegeversicherung (Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetz, PfWG) beschlossen,
die zum 1.7.2008 in Kraft treten soll.

Der Gesetzesentwurf sieht sechs zen-
trale Veränderungen vor:

(1) Die Anhebung des Pflegebeitrags um
0,25 Prozentpunkte auf 1,95 % zur Stär-
kung der Einnahmen.

(2) Die Leistungen sollen durch die Er-
höhung der Pflegesätze in drei Stufen ver-
bessert werden. Ihre Anpassung soll zu-
künftig der Preisentwicklung folgen (Leis-
tungsdynamisierung).

(3) Neu eingeführt wird eine unbezahlte
Akut-Freistellung von 10 Tagen und eine
unbezahlte Pflegezeit von sechs Monaten,
die von Beschäftigten in Betrieben mit

mehr als 15 Beschäftigten in Anspruch ge-
nommen werden kann. Während der Pfle-
gezeit können auf Antrag Zuschüsse zur
Kranken- und Pflegeversicherung von den
Pflegekassen übernommen werden.Außer-
dem besteht in dieser Zeit ein Kündigungs-
schutz.

(4) Zur Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung können die Länder zukünftig Pfle-
gestützpunkte einrichten.

(5) Neue Wohnformen sollen durch die
Möglichkeit zur Zusammenlegung von
Leistungen (sogenanntes Poolen) gefördert
werden.

(6) Menschen mit demenzbedingten Fä-
higkeitsstörungen, geistigen Behinderun-
gen oder psychischen Erkrankungen sollen
unterhalb der Pflegestufe I in den Kreis der
Leistungsberechtigten aufgenommen wer-
den.

Ergänzend zu dieser Reform wurde bereits
im November 2006 der „Beirat zur Über-
prüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs“
eingesetzt, der seine Ergebnisse im Novem-
ber 2008 vorlegen soll.

Hinsichtlich der Auswirkungen auf die
Geschlechterverhältnisse ist vor allem die
Einführung einer unbezahlten Pflegezeit
relevant. Die SPD konnte sich mit ihrer
Forderung nach einem Lohnersatz für die
kurzzeitige Akutfreistellung (10 Tage) beim
Koalitionspartner nicht durchsetzen.

3.3 GESCHLECHTERGERECHTIGKEIT 

Gemäß der Pfadabhängigkeitstheorie ha-
ben die Beharrungskräfte der institutionel-
len Ordnung alternative Lösungsmodelle
sowohl bei der Einführung der Pflegeversi-
cherung (Alber/Schölkopf 1999) als auch

Übersicht 1: Stufen der Pflegebedürftigkeit
Definition Leistungsempfänger Häuslicher Pflegeaufwand
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung im wöchentlichen 
oder der Mobilität… Tagesdurchschnitt… 

Pflegestufe I …für wenigstens zwei Verrichtungen mindestens …mindestens 90 Minuten;
einmal täglich der Hilfe bedürfen und mehrfach in der davon mehr als 45 Minuten 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung Grundpflege.
benötigen.

Pflegestufe II …mindestens dreimal täglich zu verschiedenen …mindestens drei Stunden; 
Tageszeiten der Hilfe bedürfen und mehrfach in der davon mindestens zwei 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung Stunden Grundpflege.
benötigen.

Pflegestufe III …täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe …mindestens fünf Stunden;
bedürfen und mehrfach in der Woche Hilfen bei der davon mindestens vier 
hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen. Stunden Grundpflege.

Quelle: Zusammenstellung der Autorin nach § 15 SGB XI.
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baut wurde, um die Selbstständigkeit älte-
rer Menschen so lange wie möglich zu för-
dern. Daher wurde ab dem Ende der 1980er
Jahre auch der Bau von Alten- und Pflege-
heimen zurückgefahren. Stattdessen wurde
der alternsgerechte Um- und Ausbau nor-
maler Wohnungen sowie besonderer
Wohnformen gefördert.

Die Leistungen der dauerhaften hjem-
mehjælp sind zugänglich für alle, die Bedarf
auf Unterstützung aufgrund beeinträchtig-
ter physischer Fähigkeiten haben. Der Be-
darfsnachweis erfolgt auf individueller Ba-
sis im Kontakt mit den Kommunen. In der
Regel ist eine schriftliche Begründung für
den Unterstützungsbedarf ausreichend.
Gemeinsam wird ein Unterstützungsplan
erstellt. Die Standards dieses Verfahrens be-
stimmen die Kommunen jeweils selbst.
Heute beziehen etwa 25 % der über 65-
Jährigen irgendeine Form der Haushalts-
hilfe. Dazu gehören Einkaufshilfen ebenso
wie Reinigung, Wäsche, Kochen, aber auch
persönliche Pflege (Waschen, Ankleiden).
Das Ausmaß der Unterstützung reicht von
einmal im Monat bis zur 24-Stunden-Pfle-
ge. Im Schnitt sind es etwa fünf Stunden in
der Woche pro Leistungsbezieher. Die An-
zahl der beanspruchten Stunden liegt je-
doch bei den über 80-Jährigen deutlich
höher (Szebehely 2005).

Die Leistungserbringung liegt überwie-
gend bei den Kommunen selbst, zuneh-
mend jedoch auch bei privaten Anbietern,

kann, da sie vor allem die Situation von Al-
leinstehenden oder Älteren, deren Kinder
nicht in derselben Stadt leben, verbessert.

Damit verbleiben trotz und nach der
Reform bislang noch uneingelöste Ziele:

– strukturelle Verbesserungen in der Pfle-
geversicherung,
– arbeitsmarktpolitische Maßnahmen, die
die Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbs-
arbeit verbessern,
– Anreize, um Pflegeverantwortung durch
Männer zu befördern.

4
Häusliche Pflege 
in Dänemark

4.1 PFLEGEORGANISATION

Pflege ist in Dänemark eine universelle
Leistung, die allein an die Wohnsitznahme
in Dänemark gebunden ist. Zuständig für
die Pflege sind die Kommunen. Die Pflege
wie auch andere soziale Dienstleistungen,
beispielsweise in der Kinderbetreuung, sind
Teil des umfassenden dänischen Wohl-
fahrtsstaats. Insgesamt verwenden die Dä-
nen 29 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP)
für den Sozialschutz. Mehr als ein Drittel
dieser Ausgaben entfallen auf Ausgaben für
Ältere.9 Die sozialen Dienstleistungen in
Bildung, Gesundheit und Pflege werden
überwiegend staatlich erbracht, folglich be-
schäftigt der öffentliche Dienst mehr als ein
Drittel aller Beschäftigten (Statistics Den-
mark 2007). Da auch in Dänemark die Zahl
der Älteren kontinuierlich steigt,10 wächst
entsprechend der Bedarf an Pflegedienst-
leistungen, was zu einem Beschäftigungs-
ausbau im Pflegebereich geführt hat.

Die zentralen pflegerischen Leistungen
für Ältere in Dänemark sind: die häusliche
Hilfe und Pflege, die ergänzende Unter-
stützung durch Essen auf Rädern, die Al-
ten- und Pflegeheime sowie besondere
Wohnformen („ældreboliger“) und Ta-
geseinrichtungen für ältere Menschen, die
sich nicht allein versorgen können. Auf-
grund der Zuständigkeit der Kommunen
variieren Art und Umfang der Leistungen
von Kommune zu Kommune.

Mit der häuslichen Hilfe und Pflege
(hjemmehjælp) wurde in Dänemark bereits
1976 ein umfassendes System der Unter-
stützung und Pflege Älterer geschaffen, das
im Verlauf der 1980er Jahre weiter ausge-

bei der jetzigen Reform verhindert. Zwar
bedeutete die Einführung der sPV eine 
Verlagerung der Pflegeverantwortung von
der Familie zum Staat, dennoch ist die 
familiale Solidarität immer noch stark ge-
fordert. Das liegt erstens an der hohen
Schwelle, die die Definition des Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs zum Leistungszugang
legt,6 und zweitens am „Teilkasko-Charak-
ter“ der sPV.

Es fehlt vor allem an Unterstützung
und Betreuung bei Menschen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz (Bundesre-
gierung 2008). Dies führt dazu, dass laut
Schätzungen ca. 30 % der Altenbevölke-
rung (Naegele 1997) erhebliche Probleme
mit einer selbstständigen Lebensführung
haben. Es mangelt vor allem an hauswirt-
schaftlichen Hilfen, die in Deutschland
nicht Teil der solidarischen Sicherung sind.
Dies belastet die Familien, die diese Arbei-
ten informell erbringen müssen. Die Pfle-
genden wie die Gepflegten müssen daher
erhebliche eigene Ressourcen aufwenden,
sowohl zur Finanzierung als auch zur Er-
bringung der fehlenden Angebote. Die sta-
tische Definition von Pflegestufen kolli-
diert in der Praxis zudem mit dem schwer
kalkulierbaren, dynamischen und wenig
standardisierbaren individuellen Verlauf
der Pflegebedürftigkeit. Die Familie wird
zur Flexibilitätsressource.

Die nun eingeführte unbezahlte Pfle-
gezeit löst daher die Probleme der Verein-
barkeit von Pflege und Berufstätigkeit (der
pflegenden Angehörigen) nicht. Es bleibt
ein individuelles Problem – vor allem von
Frauen – Erwerbstätigkeit und Pflegeleis-
tungen miteinander zu vereinbaren.7 Da-
ten der WSI-Befragung von 2003 ver-
deutlichen die Vereinbarkeitsproblematik
(Klenner/Pfahl 2008). Pflegende Frauen ar-
beiten überwiegend Teilzeit (50,4 % arbei-
ten zwischen 15 und 35 Stunden in der Wo-
che)8, während Pflegearbeit leistende Män-
ner eher Vollzeit erwerbstätig sind (mit
40,8 % zwischen 35 und 40 Stunden in der
Woche). Damit ist eine eigenständige öko-
nomische Absicherung der pflegenden An-
gehörigen häufig nicht möglich, da auch
die Leistungen der Pflegeversicherung al-
lein kein subsistenzsicherndes Einkommen
darstellen. Positiv zu bewerten sind dage-
gen die Beiträge zur Renten- und Unfall-
versicherung, die für pflegende Angehörige
gezahlt werden. Weiterhin positiv zu wer-
ten ist die angestrebte Förderung alternati-
ver Wohnformen, die zu einer Entlastung
familialer Sorgeverantwortung beitragen

6 Von den ambulanten Erstbegutachtungen zur Ein-
stufung in die Pflegeversicherung wurden 2006
32 % der Unterstützungsuchenden als nicht pfle-
gebedürftig beurteilt (Bundesregierung 2008).

7 73 % der Pflegenden sind weiblich. Dabei handelt
es sich überwiegend um die (Ehe)Partnerinnen
und Töchter (Schneekloth/Wahl 2005).

8 Relevanz entfaltet daher auch das Teilzeit- und
Befristungsgesetz, welches einen gesetzlichen An-
spruch auf Reduktion der Arbeitszeit für Arbeit-
nehmer in Betrieben über 15 Beschäftigte begrün-
det und diese vor Benachteiligungen schützen soll.

9 Zu diesen Ausgaben gehören Rentenzahlungen
ebenso wie Alten- und Pflegeheime, Tageseinrich-
tungen und die häusliche Hilfe und Pflege. Die ge-
samten Kosten im Bereich der sozialen Dienstleis-
tungen für Ältere werden mit 170 Milliarden Kro-
nen (ca. 22,8 Milliarden €) beziffert (Statistics
Denmark 2007). 

10 Von 1985 bis 2006 stieg der Anteil der über 80-
Jährigen um 36 % (Statistics Denmark 2007). Der
demografische Wandel fällt in Dänemark (bislang)
etwas milder aus, denn die dänische Geburten-
quote liegt mit 1,74 Kindern pro Frau über dem
EU-Durchschnitt von 1,45. Außerdem hat in den
vergangenen Jahren ein Bevölkerungswachstum
stattgefunden, da mehr Menschen geboren wur-
den als starben.
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denen mit einem Gesetz Ende der 1990er
Jahre der Zugang zu Pflegedienstleistungen
eröffnet wurde. Ob private Dienstleister ge-
nutzt werden, variiert erheblich zwischen
den Kommunen und entsprechend der Art
der Hilfen. Da nur anerkannte Anbieter
Leistungen übernehmen können, bestim-
men die Kommunen über den Marktzu-
gang. Außerdem besteht für Erwerbstätige
die Möglichkeit, sich freistellen zu lassen
zur Pflege von Angehörigen, die unheilbar
krank sind oder im Sterben liegen (plejeor-
lov). Während der Freistellung kann ein
Lohnersatz bei der Kommune beantragt
werden in Höhe des anderthalbfachen des
Krankengeldsatzes. Grundsätzlich ist dieser
„Pflegeurlaub“ nicht zeitlich begrenzt. Er
endet jedoch spätestens zwei Wochen nach
dem Tod des gepflegten Angehörigen.

Die Finanzierung der Leistungen in 
der häuslichen Hilfe und Pflege obliegt
überwiegend den Kommunen, die eigene
Steuern erheben, deren Höhe von Kom-
mune zu Kommune variiert. Seit dem En-
de der 1980er Jahre erhalten sie zudem
Blockzuschüsse von der nationalen Ebene.
Für die Leistungsempfänger entstehen in
der Regel für die hjemmehjælp keine Kos-
ten – unabhängig von der Höhe ihres Ein-
kommens.

Angesichts knapper Kassen in den meis-
ten Wohlfahrtsstaaten überrascht, wie Dä-
nemark diese umfassenden Dienstleistungs-
angebote erhalten kann. Eine detaillierte
Analyse zum Zusammenhang von Wachs-
tum, Beschäftigung und Sozialstaat ist an
dieser Stelle leider nicht möglich. Von Be-
deutung sind jedoch die stabile, positive
Wirtschaftsentwicklung seit dem Ende der
1990er Jahre und der ausgebaute öffentli-
che Sektor (vgl. Kiander 2005; Heintze
2007).

4.2 PFLEGEREFORMEN

Die Reformthemen in Dänemark sind im
Gegensatz zu Deutschland daher nicht
mangelnde Leistungen, sondern die Qua-
lität der Leistungen. Aufgrund des steigen-
den Bedarfs wird eine ungenügende Ver-
sorgung befürchtet. Dies führte unter an-
derem dazu, dass die 2001 frisch ins Amt
gekommene Regierung unter dem Libera-
len Anders Fogh Rasmussen die staatlichen
Zuschüsse im Pflege- und Gesundheitssek-
tor erhöhte. Damit wurde ein Ausbau der
Beschäftigung ermöglicht. Ergänzend soll
mit der Einführung von quasi-Märkten
mehr Wettbewerb zu einer Qualitäts- und

Effizienzsteigerung beitragen. Neben dem
Zugang privater, anerkannter Leistungsan-
bieter wurde innerhalb der Kommunen die
organisatorische Trennung von Anbie-
ter und Abnehmer („purchaser-provider-
split“) gesetzlich verankert. Damit einher
ging eine stärkere Standardisierung der
Leistungen, d.h. vor allem wurde die Dauer
einzelner Tätigkeiten in hjemmehjælp fest-
gelegt. Eine im Frühjahr 2004 durchge-
führte Untersuchung zeigt, dass 85 % der
Kommunen diese Form der geteilten Ver-
waltung eingeführt hatten (vgl.Vabø 2005).
Die Leistungsempfänger bewerten die
Möglichkeiten der Wahlfreiheit zu mehr als
einem Drittel positiv. Fast die Hälfte der
Befragten (49 %) erachtet jedoch diese
Möglichkeiten als nicht wichtig oder hat
mit „weiß nicht“ geantwortet (Ankestyrel-
sen 2004). Die Fachgewerkschaft der öf-
fentlich Beschäftigten (FTF) kritisiert die
Maßnahmen, weil es in der Pflege Älterer
schwer sei, die typischerweise schwanken-
den Bedarfe zu standardisieren.

Anfang 2007 wurden zudem in einer
Strukturreform die Kommunen und Land-
kreise neu geordnet.11 Ziel war eine Ver-
besserung der Leistungen für die Bürger,
indem sowohl eine Dezentralisierung
durch den Übertrag von Aufgaben von den
Kreisen zu den Kommunen erfolgte als
auch eine Zentralisierung der Aufgaben
durch Zusammenlegung von Kommunen
zu größeren Verwaltungsbereichen ge-
schaffen wurde. Valide Evaluationen zur
Wirkung auf die Qualität der Leistungen
liegen aufgrund der Kurzfristigkeit bislang
jedoch noch nicht vor.

4.3 GESCHLECHTERGERECHTIGKEIT 

Der umfassende Sektor sozialer Dienstleis-
tungen ermöglichte Frauen nicht nur die
eigene Erwerbstätigkeit durch die Defami-
lialisierung der Sorgetätigkeiten, sondern
schuf zudem im öffentlichen Sektor Ar-
beitsplätze, die wiederum von Frauen ein-
genommen werden. Mehr als 50 % aller be-
schäftigten Frauen arbeiten im öffentlichen
Sektor (Beskæftigelsesministeriet 2007).
Der Ausbau öffentlicher Dienstleistungen
in der Pflege wie auch in der Kinderbe-
treuung seit Ende der 1960er Jahre ermög-
licht, dass die Sorgearbeit weitestgehend
beruflich und bezahlt verrichtet wird. Die
Bereitstellung vor allem der kostenfreien
Haushaltshilfen und die geringe Schwelle
des Leistungszugangs bei der häuslichen
Pflege entlasten die Familien.

Die Dominanz der Sach- über Geld-
leistungen durch die von den Kommunen
angebotenen sozialen Dienstleistungen hat
daher in einem doppelten Sinne eine egali-
sierende Wirkung: Erstens werden Frauen,
die auch in Dänemark nach wie vor die
Hauptverantwortung für Haus- und Fa-
milienarbeit tragen,12 entlastet und ihnen
wird der Zugang zu einer eigenständigen,
subsistenzsichernden Arbeit ermöglicht.
Damit unterstützt der Staat die kontinuier-
liche Arbeitsmarktpartizipation Erwachse-
ner beiderlei Geschlechts. Zweitens wirken
die universellen, kostenfreien Leistungen
ebenfalls egalisierend zwischen unter-
schiedlichen Einkommensgruppen.

Doch auch beruflich und bezahlt bleibt
die Pflegearbeit weiblich. 95 % der haupt-
beruflich Pflegenden in Dänemark sind
Frauen (Csonka/Boll 2000). Sie verfügen in
der Regel über eine gesundheits- oder so-
zialberufliche Ausbildung und sind gut or-
ganisiert; 95 % der „hjemmehjælper“ sind
Gewerkschaftsmitglieder.13 Frauen, die be-
ruflich und bezahlt diese Pflegeaufgaben
übernehmen, unterliegen daher dem voll-
en sozialen Schutz und können ein subsis-
tenzsicherndes Einkommen erzielen. Das
Grundgehalt liegt jedoch eher am unteren
Ende der Lohnskala in Dänemark. Es stei-
gert sich mit der Seniorität und dem Ver-
antwortungsgrad der jeweiligen Position
(Csonka/Boll 2000).

Darüber hinaus existiert mit dem ple-
jeorlov in Dänemark ein Instrument, um
die Pflege und Begleitung von Angehörigen
zu ermöglichen. Positiv zu werten sind da-
bei die zeitliche Unbegrenztheit und die
Möglichkeit, einen Lohnersatz von den
Kommunen zu erhalten. Allerdings sind
diese Bedingungen nur im Falle der Ster-
bebegleitung gegeben und es wurde kein
Kündigungsschutz für die freigestellten

11 Dabei wurden die 14 Kreise durch fünf Regionen
mit veränderten Kompetenzen ersetzt und die bis-
lang 271 Kommunen zu 98 Großkommunen mit
erweitertem Zuständigkeitsbereich zusammenge-
fasst.

12 Im Schnitt leisten Frauen 32,5 Stunden Erwerbsar-
beit pro Woche, das liegt sechs Stunden unterhalb
des Werts der Männer (Beskæftigelsesministeriet
2007). 

13 Die hohe Tarifgebundenheit aller Sektoren in Dä-
nemark hat bislang eine Niedriglohnexpansion
verhindert. Geschlechtsneutral ist sie jedoch nicht.
So betrug die Lohnkluft zwischen Frauen und
Männern im kommunalen Sektor 15,2 % (Bes-
kæftigelsesministeriet 2007), im Staatsdienst auf
der nationalen Ebene allerdings nur 8,3 %.
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Personen installiert. Auch hier zeigt sich,
dass weiterhin Frauen die Pflegeverant-
wortung tragen: 80 % der Personen, die
plejeorlov in Anspruch nehmen, sind weib-
lich (Timm 1999).

Wer in Dänemark mehr Zeit mit älte-
ren Angehörigen oder den eigenen Kinder
verbringen möchte, kann dies nur durch
individuelle flexible oder reduzierende Ar-
beitszeitregelungen oder gar mit Aufgabe
der eigenen Erwerbstätigkeit. Der Trend
zeigt jedoch, dass Frauen in Dänemark län-
ger arbeiten. Doch auch in Dänemark feh-
len Anreize, um Männer verstärkt in die
Sorgearbeit einzubinden.

5
Fazit und Ausblick

Wie gezeigt, bestehen erhebliche Unter-
schiede in der Organisation der Pflege in
Deutschland und Dänemark. Dies veran-
schaulicht zusammenfassend auch die
Übersicht 2.

Die Unterschiede in der Finanzierung,
Leistungserbringung und Steuerung der

häuslichen Pflege wirken sich strukturie-
rend auf die Geschlechterverhältnisse aus.
Während in Deutschland weite Teile der
Pflegeverantwortung bei der Familie belas-
sen wurden, hat in Dänemark der Staat die-
se Aufgaben übernommen. Damit wurde
in Dänemark den von privater Pflegearbeit
betroffenen Frauen eine eigenständige Er-
werbstätigkeit ermöglicht. Dennoch ist
auch das dänische Modell nicht geschlech-
tergerecht und entspricht nicht dem ange-
strebten Integrationsmodell, das auf gleich-
berechtigte Umverteilung aller Arbeiten
zwischen den Geschlechtern und die Aner-
kennung und Aufwertung der Sorge- und
Familienarbeit zielt.

In Dänemark ist der Arbeitsmarkt wei-
terhin stark segregiert. Frauen arbeiten
überwiegend im kommunalen Sektor im
Bereich der personennahen Dienstleistun-
gen. Männer sind hier nur mit 23 % ver-
treten (Beskæftigelsesministeriet 2007).
Dagegen dominieren Männer bei der Be-
schäftigung auf der Staatsebene (mit 55 %)
und in der Privatwirtschaft (mit 63 %).
Auch beruflich und bezahlt bleibt die Pfle-
ge und Betreuung von Kindern, Alten und
Kranken Aufgabe von Frauen. Dies zeigt

sich auch in der Aufteilung privater Sorge-
arbeit. Das Elterngeld, das bis zu 52 Wo-
chen gezahlt wird, wird zu 68,2 % von
Frauen in Anspruch genommen. Und das
für einen deutlich längeren Zeitraum,
nämlich im Schnitt 27 Wochen gegenüber
3,6 Wochen bei den Männern (Beskæfti-
gelsesministeriet 2007).

In Deutschland bleibt die Pflegeverant-
wortung ebenfalls Frauensache. Das gilt für
den Bereich der beruflich bezahlten Pfle-
getätigkeit ebenso wie für die pflegenden
Angehörigen. Angesichts des sinkenden
Pflegepotenzials wird jedoch über die Be-
deutung bürgerschaftlichen Engagements
zur Unterstützung Älterer bei der Bewälti-
gung hauswirtschaftlicher Tätigkeiten und
der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte
diskutiert (Bundesregierung 2008). Aus
gleichstellungs- wie arbeitsmarktpoliti-
scher Perspektive birgt dies erhebliche Ri-
siken. Denn eine Aufwertung der Tätigkei-
ten ist damit nicht verbunden. Außerdem
bleiben mögliche Beschäftigungspotenzia-
le (Heintze 2007) in diesem Bereich unge-
nutzt.

Eine Umsteuerung der deutschen Pfle-
georganisation bleibt daher trotz der jüng-
sten Reform dringend geboten. Erstens soll-
te der sehr enge Leistungskatalog ad acta
gelegt werden, um einerseits ein breiteres
Spektrum an Leistungen in die Pflegeversi-
cherung einzubeziehen und andererseits
eine flexiblere und stärkere Differenzie-
rung der Pflegestufen zu ermöglichen.
Zweitens ist die Situation der häuslichen
Pflege hin zu mehr Pflegefachlichkeit zu
korrigieren. Dazu müssen das Konzept der
Geldleistungen geprüft sowie verbindliche
Versorgungsstandards implementiert und
evaluiert werden. Drittens ist die Unter-
stützung von pflegenden Angehörigen, die
erwerbstätig sind, zu verbessern. Die gefor-
derte Familienfreundlichkeit der Betriebe
und die staatlich gewollte bessere Verein-
barkeit müssen stärker als bisher auch die
Sorge und Pflege älterer Angehöriger in
den Blick nehmen. Denn bislang beförder-
te die Furcht vor einer – angesichts der ge-
genwärtigen Formen des demografischen
Wandels – schrumpfenden Gesellschaft zwar
einen Ausbau der Kinderbetreuung. Ver-
gleichsweise wenig Beachtung findet je-
doch der wachsende Unterstützungsbedarf
am Ende des Lebenslaufes in einer altern-
den Gesellschaft.

Übersicht 2: Organisation der häuslichen Pflege in Deutschland und
Dänemark

Deutschland Dänemark
Wer zahlt? Pflegekassen (Beiträge)/ 

und ergänzend Familie oder Staat (Steuern)
Sozialkasse

Was? Hilfe bei der Körperpflege, Häusliche Hilfen und Pflege, 
Ernährung und Mobilität, wie Einkaufshilfen, Reinigung, 
nicht die hauswirtschaftliche Wäsche, Kochen, persönliche 
Versorgung Pflege 

Wem? ∑ Mitglieder der sPV sind alle 
abhängig Beschäftigten und 
deren mitversicherte 
Angehörige

∑ Personen, die bei der 
Körperpflege, der Ernährung Alle Bürgerinnen und Bürger 
oder der Mobilität wenigstens 
einmal täglich für im Schnitt 
90 Minuten (davon 45 min 
Grundpflege) der Hilfe 
bedürfen 

Wer pflegt? Ambulante Pflegedienste und Angestellte der Kommunen bzw. 
Familie (oder privat hinzu von der Kommune anerkannte 
gekaufte Hilfen) Pflegedienste

Unter welchen Bedingungen? ∑ Angestellte der Pflegedienste: 
beruflich und bezahlt, geringer 
Organisationsgrad, gering Beruflich und bezahlt, 
entlohnt (Altenpflegehelfer/ hoher Organisationsgrad, 
in 1.575–2.081 €)1) gering entlohnt 

∑ pflegenden Angehörigen (Grundverdienst: ca. 2.145 €)2)

Pflegegeld und Beiträge zur 
Renten- und Unfallversicherung

1) www.lohnspiegel.de (letzter Abruf 10.03.2008).
2) Csonka/Boll 2000.

Quelle: Zusammenstellung der Autorin.
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