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Abstract

ABSTRACT

Im Gesundheits- und Sozialwesen sind bis 2016 sowohl die Beschéaftigung als auch
die Arbeitslosigkeit gestiegen

In dieser Studie werden Strukturen der Beschaftigung und Arbeitslosigkeit im ONACE-
Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen dargestellt und dabei insbesondere
Einflussfaktoren fir den Anstieg der Arbeitslosigkeit analysiert. Wie lasst sich erklaren,
dass im Gesundheits- und Sozialwesen, in dem die Anzahl der unselbstandig Beschaftig-
ten im Zeitraum von 2008 bis 2016 mit rund +20% starker zugenommen hat als in der
Gesamtwirtschaft (+6%), zugleich die Arbeitslosigkeit mit +127% markant stérker ge-
stiegen ist; mit einer Zunahme des Jahresdurchschnittsbestandes von ca. 12.000 Arbeits-
losen 2008 auf 27.300 im Jahr 20167

Beschaftigungsanstieg hauptsachlich aufgrund zusatzlicher Teilzeitjobs

Eine erste Relativierung — in Bezug auf den Beschaftigungsanstieg im Gesundheits- und
Sozialwesen — ergibt sich mit Blick auf die Verdnderung des Arbeitsvolumens, d.h. der
jahrlich geleisteten Arbeitsstunden im Zeitraum von 2008 bis 2015. Das Arbeitsvolumen
im Gesundheits- und Sozialwesen hat nicht im gleichen Ausmal} wie die Anzahl der Be-
schaftigungsverhaltnisse zugenommen, sondern nur um 7,4%. Fir den gesamten Wirt-
schaftsabschnitt ist das Arbeitsvolumen aus Vollzeitstellen in diesem Zeitraum um 5,2%
zurlickgegangen, wohingegen jenes aus Teilzeitstellen um 39,4% zugenommen hat. Der
Anstieg der Beschéftigungsverhéltnisse im Gesundheits- und Sozialwesen beruht demzu-
folge hauptsachlich auf zusétzlichen Teilzeitjobs. Insgesamt arbeiteten 2015 geméal Mik-
rozensus-Arbeitskréafteerhebung 49% aller unselbstandig Beschéaftigten in diesem Sektor
in Teilzeit. Der Erwerbsanteil von Frauen lag bei ca. 75%.

Faktoren und Wirkungsmechanismen flr den Anstieg der Arbeitslosigkeit
Der Anstieg der Arbeitslosigkeit im Zeitraum von 2008 bis 2016 ist insbesondere auf die
folgenden Faktoren und Wirkungsmechanismen zurlckzufiihren:

1. SOB-/GBP-Teilnahmen: Die statistische Zuordnung von Transitarbeitskraften in
Sozialékonomischen Betrieben bzw. in Gemeinnutzigen Beschaftigungsprojekten er-
folgt in einem hohen Ausmal} zur Wirtschaftsklasse ,,sonstiges Sozialwesen a.n.g*.
Personen, die im Rahmen von SOB/GBP gefordert beschaftigt waren und dann ar-
beitslos werden, erh6hen statistisch den Arbeitslosenbestand im Gesundheits- und So-
zialwesen. In Zahlen ausgedrickt sind 2016 ca. 43% des Durchschnittsbestands an
Arbeitslosen im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen sowie knapp 55% des An-
stiegs der Arbeitslosigkeit von 2008 bis 2016 auf SOB-/GBP-Teilnahmen zuriickzu-
flhren.

2. Arbeit in Gesundheits- und Sozialberufen ist Gberdurchschnittlich belastend.
Als einer der Griinde flr hohe Belastungen ist die unmittelbare Dienstleistung an Kli-
entlnnen bzw. Patientlnnen als Kerngegenstand der meisten Téatigkeiten zu nennen;
dies verbunden mit Arbeit unter Zeitdruck aufgrund von Ressourcen- und Personal-
mangel. Aus einer hohen Arbeitsbelastung ist nicht unmittelbar auf eine steigende
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Arbeitslosigkeit zu schlieRen, sondern erst dann, wenn man z.B. gesundheitsbedingte
Ausstiegspfade wie einen vorzeitigen Pensionsantritt mitbedenkt.

3. Gesetzliche MaRnahmen zur Anhebung des Pensionsantrittsalters haben — vor
dem Hintergrund hoher physischer wie psychischer Arbeitsbelastungen — dazu ge-
fiihrt, dass Ausstiegspfade wie der vorzeitige Pensionsantritt schwerer zuganglich ge-
worden sind. Zwischen 2013 und 2016 ist das durchschnittliche Pensionszugangsalter
im Gesundheits- und Sozialwesen um dreieinhalb Jahre gestiegen; dies auch um den
Preis ansteigender Altersarbeitslosigkeit.

4. Teilweise schwierige Beschaftigungsbedingungen in privatwirtschaftlich organi-
sierten Bereichen: Diinne Personaldecken bis hin zur chronischen Unterfinanzierung
infolge von Kosteneinsparungszielen der Gebietskorperschaften fihren insbesondere
in Non-Profit-Organisationen (nicht nur) des Gesundheits- und Sozialwesens zu Pla-
nungsunsicherheit und instabilen Arbeitsverhaltnissen. Dies erhéht die Wahrschein-
lichkeit von:

5. Personalfluktuation und Beschéaftigungsunterbrechungen, die mit Episoden in
Arbeitslosigkeit einhergehen kénnen. Hervorzuheben ist die Uberbriickung von Fi-
nanzierungsliicken beim Dienstgeber, die durch die projektweise Vergabe von Auf-
trdgen durch die 6ffentliche Hand entstehen und infolgedessen Trégerorganisationen
Beschaftigungsrisiken auf das Personal abwalzen. Im Pflegesektor wiederum offen-
baren manche Quereinsteigerinnen nach Umschulungen Kompetenzdefizite, was zur
frihzeitigen Auflésung von Beschéaftigungsverhaltnissen und erneuten Suchprozes-
sen fuhren kann.

6. Verdrangungseffekte zwischen Beschéaftigtengruppen: Hoherqualifizierte ver-
drangen infolge der Akademisierung der Gesundheits- und Sozialberufe formal nied-
riger Qualifizierte. Umgekehrt werden aus Kostengriinden fur anspruchsvollere Ta-
tigkeiten Personen mit geringerer Formalqualifikation eingesetzt. Darlber hinaus fin-
den sich z.B. Hinweise, dass Tagespendlerinnen aus dem EU-Ausland (auch) ins Feld
der mobilen und stationdren Betreuung und Pflege einsteigen. AulRerdem fallt es klei-
nen Organisationen im Nonprofit-Bereich zunehmend schwerer, im Wettbewerb mit
den groRen Wohlfahrtsverbanden mitzuhalten.

7. Unterschiede zwischen den Bundeslandern: Im Gesundheits- und Sozialwesen fin-
den sich weiterhin Unterschiede bei zahlreichen Regelungen, weil viele Materien in
die Kompetenz der Landespolitik fallen (z.B. Heime, Pflege, psychosoziale Betreu-
ung etc.) bzw. von dieser finanziert werden. Aus der Komplexitat der foderalistischen
Strukturen kann nicht direkt auf eine Zunahme der Arbeitslosigkeit geschlossen wer-
den, sondern z.B. eher darauf, dass abhangig von erreichten Niveaus der Versorgung
mit Gesundheits- und Sozialdienstleistungen Unwégbarkeiten fir Tragerorganisatio-
nen zunehmen — Stichwort ,,Ermessensausgaben®.

Wihrend der statistische Effekt der SOB/GBP-Zurechnung als Grund fiir die Héhe und
Steigerung der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen klar identifizierbar ist,
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gilt das fiir andere Einflussfaktoren nicht in demselben AusmaR. Anstatt von exakt quan-
tifizierbaren Einfllsse ist dementsprechend eher von Syndromen auszugehen, die vor al-
lem aus den Rahmen- und Beschaftigungsbedingungen abzuleiten sind. Diese Deutung
entspricht vielen Einschatzungen aus 27 gefiihrten Expertinneninterviews mit Akteuren
aus der Branche, die ebenfalls zumeist miteinander verschrankte Faktoren identifizieren,
die Auswirkungen auf die Zunahme der Arbeitslosigkeit haben kénnen.

Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen unterdurchschnittlich hoch

Zur Einordnung des Anstiegs der Arbeitslosigkeit von 2008 auf 2016 (auch) im Gesund-
heits- und Sozialwesen ist zu betonen, dass dieser von einem niedrigen Niveau aus er-
folgte; mit Arbeitslosenquoten, die z.B. im Krankenhaussektor auch 2016 bei nur 2,1%
liegen, in Arztpraxen bei 5% bis 6% und in der Pflege- und Altenbetreuung bei 5% bis
7,5%. Wenn der sogenannte ,,SOB/GBP-Effekt* isoliert wird, der die Arbeitslosigkeit im
Abschnitt sonstiges Sozialwesen® statistisch nach oben treibt, zeigt sich, dass die Arbeits-
losenguoten in fast allen Wirtschaftsklassen des Sektors auf NACE-Viersteller-Ebene
weiterhin unterhalb der Quote am gesamten Osterreichischen Arbeitsmarkt von 9,1%
(2016) liegen. Die einzige Ausnahme ist das sonstige Sozialwesen Q8899, wo auch nach
Herausrechnung der SOB/GBP-induzierten Arbeitslosigkeit die Quote bei knapp tber
10% liegt. Die Arbeitslosenquote im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen exKkl. sons-
tigem Sozialwesen ist fur 2016 mit 4,7 Prozent ungefahr halb so hoch wie am gesamten
Arbeitsmarkt.

AMS-Geschaftsfalldauern deutlich ansteigend

Auffallig ist allerdings, dass in den Gesundheits- und Sozialberufen die Geschéftsfalldau-
ern (Lange der Arbeitslosigkeit) trotz der unterdurchschnittlichen Arbeitslosenzahlen und
-quoten vergleichsweise lang sind. Der Bestand an Arbeitslosigkeit nimmt auch deshalb
zu, weil die Geschéftsfalldauern langer werden. Besonders relevant ist die Zunahme der
Geschéftsfalldauern bei Mannern, bei Alteren und bei ehemals im sonstigen Sozialwesen
Beschéftigten. Insgesamt war die Zunahme der Geschaftsfalldauern im Gesundheits- und
Sozialwesen markanter als in der Gesamtwirtschaft und es zeigt sich, dass altere Beschéf-
tigte (bedingt durch gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen) unterdurchschnitt-
lich haufig aus der Arbeitslosigkeit in Beschaftigung abgehen.






EINLEITUNG

Zielsetzung dieser Studie ist es, Strukturen der Beschaftigung und Arbeitslosigkeit im
ONACE-Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen einerseits differenziert dar-
zustellen und andererseits Einflussfaktoren fiir den Anstieg der Arbeitslosigkeit zu ana-
lysieren. In der angefiihrten Zielsetzung ist bereits die Ausgangsfragestellung enthalten:
Die Arbeitslosigkeit hat in den letzten 10 Jahren auch im 6sterreichischen Gesundheits-
und Sozialwesen zugenommen, und das in einer wachsenden Branche, etwa vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wandels sowie eines steigenden Gesundheitsbewusstseins
in der Bevolkerung. Misste in einer derartigen Konstellation die Arbeitslosigkeit nicht
niedrig sein und tendenziell eher sinken als steigen? Wie l&sst sich dieser Sachverhalt
erklaren, was sind maligebliche und was weitere Faktoren fiir den Anstieg der Arbeitslo-
sigkeit im ONACE Wirtschaftsabschnitt Q bzw. in der gewahlten Beobachtungsphase
von 2008 bis 2016?71

Das methodische Vorgehen in der Durchfiihrung der Studie ist vereinfachend formuliert
dreigeteilt. In einem ersten ausfuhrlichen und zugleich deskriptiv gehaltenen Teil mit drei
Hauptkapiteln wird, auf Basis einer Vielzahl von Daten, differenziert sowohl auf Struk-
turen der Beschaftigungsentwicklung als auch der Arbeitslosigkeit eingegangen. Dabei
geht es nicht nur um detaillierte Darstellungen nach einzelnen Subbranchen und Berufs-
gruppen innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens sowie nach soziodemografischen
Kategorien u.a.m., sondern etwa auch um genauere Einblicke in Fragen zur Dauer von
Beschaftigungsverhaltnissen oder Episoden in Arbeitslosigkeit.

Hinzuweisen ist hier darauf, dass wir in dieser Studie je nach Fragestellung und dement-
sprechend abwechselnd auf zwei Datenquellen zurlickgreifen: einerseits und in erster Li-
nie auf die Arbeitsmarktdatenbank (AMDB) mit registerbasierten Daten und andererseits
auf ausgewahlte Befunde aus der Arbeitskréafteerhebung des Mikrozensus (AKE). Beide
Datenguellen weisen bestimmte Spezifika auf, weshalb umstandslose Vergleiche etwa
zum Umfang der Beschéftigung mit etwas Vorsicht zu interpretieren sind. Im Anhang
findet sich dazu ein kurzer Uberblick, der wiedergibt, worin die Unterschiede zwischen
diesen beiden Datenquellen bestehen.2

In einem zweiten Teil wird in den Kapiteln vier bis sechs ein ganz anderer, erganzender
Zugang zur Beantwortung der Fragestellungen gewahlt. Jeweils ausschnitthaft und mit
qualitativen Interviewmethoden werden im Rahmen von Branchenanalysen drei relevante
Berufsfelder des Gesundheits- und Sozialwesens genauer untersucht: Arztassistenzbe-

1 Je nach Datenverfiigbarkeit und Datenquelle kann der Vergleichszeitraum bei einzelnen Auswertungs-
schritten davon leicht abweichen.

2 Beispielsweise beriicksichtigen wir bei AMDB-Daten in aller Regel die geringfiigige Beschéftigung
nicht, da diese auch nicht in die Berechnung der Registerarbeitslosenquote eingeht. Ausnahmen davon
sind direkte Vergleiche mit der AKE, wo geringfligige Beschaftigung nicht trennscharf von der voll
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung abzugrenzen ist.
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rufe, Pflege- und Betreuungsberufe sowie das Sozialwesen, das als ausgesprochener Non-
profit-Sektor gilt. Welche Rahmen- und Beschéftigungsbedingungen fiihren in diesen
Teilbereichen zu welcher Arbeitsmarktdynamik? Inwiefern berichten die befragten Ex-
pertinnen in den einzelnen Feldern von Veranderungen, die Hinweise auf Hintergriinde
der gestiegenen Arbeitslosigkeit liefern kdnnen? An dieser Stelle sei den insgesamt 27
befragten Expertinnen fur ihre rege Auskunftsbereitschaft sehr herzlich gedankt.

Im dritten Teil der Studie bzw. in Kapitel sieben fassen wir die generierten Befunde ei-
nerseits zusammen und nehmen, soweit maglich, eine Gewichtung von Einflussfaktoren
fir die bis 2016 gestiegene Arbeitslosigkeit auch im Gesundheits- und Sozialwesen vor:
Welche Rolle spielen die in Gesundheits- und Sozialberufen bekanntermalien hohen Ar-
beitsbelastungen — u.a. bedingt durch die direkte Dienstleistung am Klienten bzw. an der
Patientin? Inwiefern tragen teilweise als ,,schwierig® zu bezeichnende Arbeits- und Be-
schaftigungsbedingungen zur Arbeitslosigkeit bei? Und sind z.B. ,,Wachstumsschmer-
zen* diagnostizierbar, d.h. eine tberdurchschnittliche Fluktuation in und aus Gesund-
heitsberufen im Zuge der Beschaftigungszunahme?

Welchen Einfluss die soeben genannten sowie weitere Faktoren ausuben, ist an dieser
Stelle nicht zu vertiefen. Vorweggenommen werden kann allerdings der Befund, dass sich
ein Hauptfaktor identifizieren lasst, auf den ein Gutteil des Anstiegs der Arbeitslosigkeit
im Gesundheits- und Sozialwesen zuriickzufuhren ist. Diesen Einflussfaktor bezeichnen
wir in dieser Studie als SOB/GBP-Effekt, der verkiirzt formuliert darauf beruht, dass Ar-
beitslose, die zuletzt in einem geforderten Sozialokonomischen Betrieb bzw. in einem
Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojekt tatig waren, statistisch vor allem dem ONACE-
Wirtschaftsabschnitt Q8899 zugerechnet werden, dem ,,sonstigen Sozialwesen a.n.g.*

Ist es nun Uberflissig, einen genaueren Blick in die Studie zu werfen, um weitere Kons-
tellationen zu identifizieren, die Auswirkungen auf Beschaftigungsbedingungen sowie
auch auf Arbeitslosigkeit haben kénnen? Wir finden, dass es durchaus lohnend ist, sich
in die einzelnen Detailanalysen hineinzulesen.
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1. BESCHAFTIGUNG IM GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN

In diesem Kapitel werden die Grundstrukturen der Beschaftigung im Gesundheits- und
Sozialwesen dargestellt, vor allem mit Blick auf den Zeitraum von 2008 bis 2016. Die
Wiedergabe von Befunden zum Beschéftigtenstand und zur Entwicklung dient gleichsam
als Hintergrundfolie, vor der eine differenzierte Interpretation des Anstiegs der Arbeits-
losigkeit in diesem Wirtschaftsabschnitt moglich wird. So gilt es zu klaren, welche Grup-
pen von Beschéaftigten in welchem Umfang in den einzelnen Segmenten dieses Wirt-
schaftsabschnitts tatig sind. Verteilungen nach Geschlecht, Altersgruppen, Qualifikati-
onssegmenten, Berufen u.a.m. sind folglich der Ausgangspunkt, um Einflussfaktoren fur
eine steigende Arbeitslosigkeit ndher bestimmen zu kénnen. So macht es z.B. einen Un-
terschied, ob die Arbeitslosigkeit aufgrund von Stellenabbau steigt, d.h. infolge einer
schrumpfenden Branche, oder ob Arbeitslosigkeit — wie im Gesundheits- und Sozialwe-
sen — trotz steigender Beschéftigung wachst. Dementsprechend lassen sich analytisch ge-
wisse Themen als prioritdre und andere als nachgereihte Einflussfaktoren bewerten.

Im Anschluss werden zunachst der Bestand und die Entwicklung der Beschaftigung (inkl.
Arbeitsvolumen) im Gesundheits- und Sozialwesen dargestellt (1.1). Darauf folgt die
Wiedergabe von Verteilungen nach soziodemografischen Charakteristika (1.2) und
Merkmalen der Beschaftigung (1.3). Abschnitt 1.4 geht auf Indikatoren zur Beschafti-
gungsdauer ein und im darauffolgenden Teilkapitel 1.5 werden einzelne Berufsgruppen
im Gesundheits- und Sozialwesen differenzierter analysiert. Das Kapitel schlielit ab mit
einem Uberblick zu Arbeitsbelastungen im Gesundheits- und Sozialwesen (1.6).

1.1. Entwicklung der Beschiftigung im Gesundheits- und Sozialwesen

In Summe sind im Sektor Gesundheits- und Sozialwesen (Wirtschaftsabschnitt Q) laut
AMDB im Jahresdurchschnitt 2016 genau 256.851 Personen unselbstandig beschaftigt
(Tabelle 1-1).3 Das sind 7,2% aller unselbstandig Beschaftigten in Osterreich und rund
10% aller Beschéftigten im Dienstleistungssektor. Innerhalb des Sektors Q arbeitet mit
48% fast die Halfte aller Beschaftigten im Gesundheitswesen; 36% im Sozialwesen ohne
Heime und das verbleibende Sechstel in den Heimen (ohne Erholungs- und Ferienheime).

Die unselbstdndige Beschéftigung im Sektor Gesundheits- und Sozialwesen ist laut
AMDB im Zeitraum 2008 bis 2016 mit +20% deutlich tiber dem Durchschnitt des Dienst-
leistungssektors (+10%) und jenem der Gesamtwirtschaft (+6%) gewachsen. Die einzi-
gen Wirtschaftsabschnitte des Dienstleistungsbereichs mit einem hoheren relativen

3 Gesamtbeschaftigungszahlen auf Basis der AMDB sind inkl. Kinderbetreuungsgeldbezieherlnnen und
Prasenzdienern mit aufrechtem Dienstverhaltnis.

4 Sofern nicht anderweitig gekennzeichnet, werden die Begriffe ,,Gesamtwirtschaft und ,,NACE® bzw.
,,ONACE* synonym verwendet. NACE ist der Uberbegriff der statistischen Systematik der Wirtschafts-
zweige, entspricht also der Summe aller Branchen einer Volkswirtschaft; vgl. dazu http://www.statis-
tik.at/KDBWeb/kdb_Einstieg.do
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Wachstum der Beschaftigung sind Erziehung und Unterricht (+27%) bzw. Information
und Kommunikation (+25%). Es l&sst sich also feststellen, dass die unselbstandige Be-
schaftigung im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen besonders dynamisch
gewachsen ist.

Tabelle 1-1: Entwicklung der unselbstandigen Beschaftigung im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits-
und Sozialwesen 2008 - 2016, ONACE
Jahresdurchschnitts | Anteil 2016 Veranderung
bestand 2008 - 2016

2008 2016 absolut in %
8610 Krankenhduser 63.183 55.460 22% -1.723 -12%
8621 Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin 10.283 10.587 4% +304 +3%
8622 Facharztpraxen 17.258 20.181 8% +2.923 +17%
8623 Zahnarztpraxen 11.783 13.230 5% +1.447 +12%
8690 Gesundheitswesen a.n.g. 18.247 25.041 10% +6.793 +37%
86 Gesundheitswesen 120.754 124.499 48% +3.744 +3%
8710 Pflegeheime 5.946 12.382 5% +6.437 | +108%
veung, Sunbodmpng it Il il Wi
8730 Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 16.413 20.478 8% +4.065 +25%
8790 Sonst. Heime (ohne Erholungs- u. Ferienheime) 3.864 5.722 2% +1.858 +48%
87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 26.356 39.241 15% +12.884 +49%
8810 Soz. Betreuung élterer Menschen u Behinderter 17.140 21.776 8% +4.636 +27%
8891 Tagesbetreuung von Kindern 5.658 8.503 3% +2.845 +50%
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 44,973 62.834 24% +17.861 +40%
88 Sozialwesen (ohne Heime) 67.770 93.112 36% +25.342 +37%
Q GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 214.881 256.851 100% +41.970 |  +20%
Dienstleistungssektor 2.365.596 | 2.599.903 +234.307 +10%
Gesamtbeschaftigung* 3.388.617 | 3.586.872 +198.255 +6%

* Gesamtbeschaftigung inklusive Kinderbetreuungsgeldbezieherlnnen und Prasenzdiener mit aufrechtem Dienstverhaltnis
Quelle: AMDB: mon_besch_alg. Ohne geringfiigige Beschaftigung. Der Riickgang der Beschaftigung im Krankhaussektor ist auf Umbuchungen in
den offentlichen Sektor zuriickzufiihren und kann als solcher inhaltlich nicht interpretiert werden.

Auf der Ebene der drei Wirtschaftsabteilungen Gesundheitswesen (Q86), Heime (Q87)
und Sozialwesen (Q88) ist das Beschéftigungswachstum in den beiden letztgenannten
Bereichen zwischen 2008 und 2016 mit +49 Prozent bzw. +37 Prozent vergleichsweise
dynamisch ausgefallen, wohingegen die Beschaftigung im Gesundheitswesen (Q86) nur
um 3 Prozent gewachsen ist. Dabei muss berticksichtigt werden, dass im Krankenhaus-
bereich in der AMDB Umbuchungen in die 6ffentliche Verwaltung stattgefunden haben.
Ohne diese Umbuchung waére auch fir die Wirtschaftsklasse der Krankenhduser ein kon-
tinuierliches Wachstum feststellbar und der Beschaftigungszuwachs wére im Wirtschafts-
abschnitt Q insgesamt hoher.

Auf der Ebene der darunterliegenden Wirtschaftsklassen auf der ONACE Viersteller-
Ebene findet sich gemé&l der AMDB das hochste absolute Wachstum an unselbstandiger
Beschéaftigung im Sozialwesen a.n.g, (+17.861), im Gesundheitswesen a.n.g (+6.793), in
den Pflegeheimen (+6.437), in der sozialen Betreuung &lterer Menschen und Behinderter
(+4.636) und in Altenheimen (+4.065). Vor allem in den Pflegeheimen ist von einem
Uberaus stark wachsenden Arbeitsmarkt auszugehen, da sich die Zahl der unselbstandig
Beschéftigten innerhalb von acht Jahren mehr als verdoppelt hat (+108%). Neben der
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quantitativ kleinen Gruppe der Beschaftigten in stationdren Einrichtungen zur psychoso-
zialen Betreuung, Suchtbekampfung u.A. war die relative Beschaftigungszunahme auch
im Bereich der Tagesbetreuung von Kindern vergleichsweise hoch (+50%). Kaum mehr
ein Beschaftigungswachstum ist hingegen in den Arztpraxen fir Allgemeinmedizin fest-
stellbar. 2016 arbeiteten lediglich 3 Prozent mehr in diesem Wirtschaftsabschnitt als
2008, womit das Beschaftigungswachstum sogar unter dem Durchschnitt fiir Osterreich
liegt. Im Krankenhaussektor kam es 2012 und 2013 zu einem Ruickgang der Beschafti-
gung, der, wie erwahnt, auf Umbuchungen in der AMDB zuriickzufuhren ist. Beriicksich-
tigt man diese beiden Jahre nicht, ist auch in den Krankenh&usern ein jéhrliches Wachs-
tum von rund 800 Beschéftigungsverhéltnissen feststellbar.

Als Vergleich und zusétzliche Informationsquelle zu den Daten der Arbeitsmarktdaten-
bank, die im Wesentlichen auf Hauptverbandsdaten beruhen, in denen unselbstéandige Be-
schaftigungsverhaltnisse (hier ohne geringfligige Beschaftigungsverhaltnisse) erfasst
werden, lasst sich die Arbeitskréafteerhebung der Statistik Austria (AKE) heranziehen. In
absoluten Zahlen fur 2016 ist der Umfang der unselbstandig Beschéftigten im Wirt-
schaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen den AKE-Daten zufolge mit knapp
400.000 wesentlich groRer als in den AMDB-Daten. Erklarbar ist das vor allem durch
zwei Faktoren: Erstens werden in der AKE auch geringfiligig Beschéaftigte mitgezéhlt und
zweitens erfolgen die Zuordnungen zu einzelnen Wirtschaftsabschnitten nicht ident. Das
gilt generell — weshalb eine gewisse Zurtickhaltung bei der vergleichenden Interpretation
der Daten geboten ist — und speziell fir die AMDB-Umbuchungen im Krankenhaussektor
aus dem Wirtschaftsabschnitt Q in den 6ffentlichen Sektor (Wirtschaftsabschnitt O), die
in der AKE nicht erfolgt sind. In der AKE entfallen 63% der unselbstandig Beschaftigten
auf das Gesundheitswesen, 20 % auf die Alten- und Pflegeheime und 17% auf das Sozi-
alwesen.

Der Zuwachs an Beschéftigungsverhéltnissen zeigt sich auch in der Arbeitskréfteerhe-
bung, und das sogar noch deutlicher (Tabelle 1-2). Die Zahl aller unselbstdndig Beschéf-
tigten im Gesundheits- und Sozialwesen stieg laut dieser Datenquelle sogar um 23 Pro-
zent oder um 74.300 Personen von 2008 bis 2016. In keinem anderen Wirtschaftsab-
schnitt stieg entsprechend der AKE die absolute Zahl der Beschaftigten dermafen stark
an. Am starksten war die absolute Zunahme nach Wirtschaftsklassen entsprechend der
AKE im Gesundheitswesen (+29.900), gefolgt vom Sozialwesen (+26.700) und den Al-
ten- und Pflegeheimen (+17.700). Relativ wuchs die Wirtschaftsabteilung Sozialwesen
mit 66 Prozent am starksten, das Gesundheitswesen mit 13 Prozent am schwéchsten.
Diese Entwicklung steht auch im Einklang mit anderen Beschaftigungsprognosen, die
dem Gesundheits- und Sozialwesen groRes Wachstum attestieren (Wifo/AMS 2014).
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Tabelle 1-2: Verénderung des Jahresdurchschnittsbestands der unselbsténdigen Beschéftigung in
AMDB und AKE, 2008 - 2016
AMDB AKE

absolut relativ absolut relativ
Gesundheitswesen <Q86> 3.744 +3% 29.900 +13%
Alten- und Pflegeheime <Q87> 12.884 +49% 17.700 +28%
Sozialwesen <Q88> 25.342 +37% 26.700 +66%
Gesundheits- und Sozialwesen <Q> 41.970 +20% 74.300 +23%

Quelle: Statistik Austria: AKE & AMDB: mon_besch_alq. In den Daten der AMDB wird hier, im Gegensatz zur AKE, geringfiigige Beschéaftigung nicht
beriicksichtigt.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Beschéftigung im Wirtschaftsabschnitt Ge-
sundheits- und Sozialwesen — ungeachtet dessen, ob in der AMDB oder in der AKE — so
stark wachst wie kaum in einer anderen Branche. Innerhalb des Wirtschaftsabschnitts
wachst das Gesundheitswesen in relativen Zahlen allerdings nur mehr langsam. Durch
die GroRe der Wirtschaftsklasse ergibt sich dort dennoch ein beachtlicher Zuwachs an
Beschaftigung. Wohingegen in den Heimen und im Sozialwesen die relative Zunahme an
Arbeitsplatzen besonders groB ist und — wenn der Trend weitergeht — auch in Zukunft ein
beachtlicher Beschéftigungszuwachs zu erwarten ist. Zudem ist die Beschéftigung, da es
sich dabei grof3teils um offentliche Arbeit- bzw. Auftraggeberinnen handelt, zumindest
kurzfristig nicht sehr anféllig fur konjunkturelle Schwankungen (Eurofound 2016, 11).

Allerdings, und zur partiellen Relativierung des Beschaftigungswachstums im Gesund-
heits- und Sozialwesen, macht hier ein Blick auf die Entwicklung des Arbeitsvolumens
in diesem Wirtschaftsabschnitt Sinn (mit Daten der AKE, in denen allerdings auch Selb-
stdndige enthalten sind). Das Arbeitsvolumen ist neben den Beschaftigtenzahlen ein wei-
teres wichtiges Mal3 zur Bestimmung der Entwicklung am Arbeitsmarkt. Und dabei zeigt
sich, dass das im Gesundheits- und Sozialwesen erbrachte Arbeitsvolumen, d.h. die An-
zahl der jahrlichen Arbeitsstunden, im Zeitraum von 2008 bis 2015 nur um 7,4% zuge-
nommen hat — deutlich weniger als die unselbstdndige Beschaftigung. Im Branchenver-
gleich ist das Gesundheits- und Sozialwesen der einzige Sektor am dsterreichischen Ar-
beitsmarkt, in dem das Arbeitsvolumen seit der Finanz- und Wirtschaftskrise zugenom-
men hat; in der Gesamtwirtschaft war das Arbeitsvolumen 2015 beispielsweise um 5 Pro-
zent geringer als noch 2008. Der beachtliche Zuwachs im Gesundheits- und Sozialwesen
ergibt sich vor allem aus einem Zuwachs des Arbeitsvolumens bei unselbstandigen Teil-
zeitbeschaftigten (+39,4%). Das Arbeitsvolumen von unselbstandigen Vollzeitbeschéf-
tigten ist demgegeniber im selben Zeitraum um 5,2 Prozent zurtickgegangen, dasselbe
gilt fur die Anzahl der Uberstunden (-17,6%) (BMASK 2017a, 362).
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1.2 Verteilungen der Beschéftigung nach soziodemografischen Merkmalen

1.2.1.  Unselbstindige Beschéftigung nach Geschlecht

Frauen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Arbeitsmarktbeteiligung sowie der ausgetb-
ten Tatigkeiten im Durchschnitt nach wie vor stark von den Ménnern. So sind etwa Teil-
zeit- und geringfugige Beschaftigung bei Frauen deutlich haufiger anzutreffen als bei
Mannern. Das Gesundheits- und Sozialwesen ist wie kein anderer Wirtschaftsabschnitt
von einem besonders hohen Ausmal} an weiblicher Beschaftigung gekennzeichnet. Laut
AMDB sind drei Viertel der unselbstdndig Beschéftigten im Wirtschaftsabschnitt Q
Frauen. Am hdchsten ist der Anteil an Frauen im Bereich der niedergelassenen Arzte, wo
neun von zehn unselbstandig Beschaftigten weiblich sind. Hier durften vor allem Arztas-
sistenzberufe relevant sein, die Uberwiegend von Frauen und oftmals in Teilzeit ausge-
fihrt werden. Am niedrigsten ist der Anteil der Frauen in Gesundheitswesen a.n.g. (54%),
in dem z.B. auch Rettungsdienste klassifiziert sind (Abbildung 1-1).

Von 2008 bis 2016 blieb die geschlechtliche Zusammensetzung zwischen Ménnern und
Frauen in den meisten Wirtschaftsklassen relativ unverandert. Lediglich in den stationa-
ren Einrichtungen zur psychosozialen Betreuung nahm der Anteil der Frauen von 59 Pro-
zent auf 72 Prozent deutlich zu, wobei es sich hier um eine sehr kleine Gruppe handelt.

Abbildung 1-1:  Frauenanteil unter den unselbstindig Beschiftigten nach ONACE-Wirtschaftsklassen des
Gesundheits- und Sozialwesens, 2016
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1.2.2. Unselbstindige Beschéftigung nach Altersgruppen

Altere Menschen sind am Arbeitsmarkt strukturell benachteiligt, was sich in einer deut-
lich hoheren Arbeitslosenquote bei Alteren niederschlagt. Zudem wird es mit zunehmen-
dem Alter schwieriger, den diversen Belastungen am Arbeitsplatz standzuhalten. Aus die-
sem Grund dirfte auch die Altersverteilung in der branchenspezifischen Beschéftigungs-
struktur einen relevanten Einfluss auf die Arbeitslosigkeit austiben.

Im Durchschnitt unterscheidet sich das Gesundheits- und Sozialwesen hinsichtlich der
Altersstruktur kaum vom gesamten Dienstleistungsbereich bzw. von der Gesamtdkono-
mie (Abbildung 1-2). Im Jahr 2016 waren laut AMDB 12,3 Prozent aller unselbstéandig
Beschaftigten junger als 25 Jahre; auf die Erwerbsphase von 25 bis 44 Jahren entfielen
45,9 Prozent und auf die tber 55-j&hrigen 11,7 Prozent. Damit waren im Gesundheits-
und Sozialwesen geringfugig weniger ber 55-Jahrige unselbstandig beschéftigt als im
Durchschnitt aller Branchen (12,1%).

Innerhalb des Wirtschaftsabschnittes ist der Anteil der Gber 55-Jahrigen in den Zahnarzt-
praxen mit 7,9 Prozent bzw. im Gesundheitswesen a.n.g. mit 9,3 Prozent am niedrigsten.
Am hochsten ist der Anteil in den Arztpraxen flr Allgemeinmedizin mit 18,8 Prozent und
in den Facharztpraxen mit 15,0 Prozent. Der hohe Anteil unter niedergelassenen Arztin-
nen hangt vermutlich auch damit zusammen, dass ArztInnen selbst einen vergleichsweise
hohen Anteil an Uber 55-Jahrigen aufweisen, Arztassistentinnen haufig gleichaltrige Fa-
milienmitglieder sind und viele Praxen vermutlich schon lange betrieben werden und die
Belegschaft dementsprechend mitgealtert ist.

Im gesamten Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen hat die Zahl der tber
55-jahrigen unselbstandig Beschéftigten stérker als im Durchschnitt der sterreichischen
Okonomie zugenommen (+102% vs. +65,8%). Abgesehen von den Krankenhausern, bei
denen aufgrund der statistischen Umbuchungen nur eingeschrankte Aussagen moglich
sind, hat sich die Zahl der Uber 55-jahrigen Beschaftigten in allen Wirtschaftsklassen
deutlich erhoht. Am stérksten war der relative Zuwachs in dieser Altersgruppe in der klei-
nen Wirtschaftsklasse ,,stationdre Einrichtungen zur psychosozialen Betreuung und
Suchtbekdampfung* mit +669 Prozent, gefolgt von Pflegheimen (+ 297%), dem sonstigen
Sozialwesen (+175%) und der Tagesbetreuung von Kindern. Einerseits kann die deutlich
uberdurchschnittliche Zunahme &lterer Erwerbstétiger, die erfahrungsgemaf auch hohere
Arbeitslosenraten haben, maRgebliche Auswirkungen auf die Arbeitslosenquote haben.
Andererseits bedeutet das, dass die Zahl der anstehenden Pensionierungen im Steigen
begriffen ist, was wiederum Arbeitsplatze frei werden l&sst.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Gesundheits- und Sozialwesen der Anteil der
uber 55-Jahrigen zwar etwas unterdurchschnittlich ist, aber die Zahl der alteren Arbeit-
nehmerinnen tberdurchschnittlich steigt. In Pflegheimen etwa hat sich die Zahl der Gber
55-jahrigen Beschéftigten von 2008 auf 2016 von 353 auf 1.403 verdreifacht. Somit hat
sich der Anteil der Uber 55-J&hrigen in den Pflegeheimen von 6 Prozent auf 11 Prozent
beinahe verdoppelt. Die Entwicklung dieses Anteils liegt aber dennoch relativ nahe am
gesamten Wirtschaftsabschnitt, wo der Anteil der tber 55-jahrigen von 7 Prozent auf 12
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Prozent gestiegen ist. Tendenziell ndhern sich der Anteil der Uber 55-Jahrigen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen und der Gesamtékonomie an.

Abbildung 1-2:  Anteil der iiber 55-Jihrigen an der unselbstindigen Beschaftigung nach ONACE-
Wirtschaftsabteilungen, 2008 - 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alq

1.2.3. Unselbstéindige Beschéftigung nach Nationalitét

Am Osterreichischen Arbeitsmarkt sind Auslanderlinnen von vielfaltiger Diskriminierung
und somit von einer vergleichsweise hohen Arbeitslosigkeit betroffen. Erhoht sich nun
der Anteil der auslandischen Erwerbsbevoélkerung, konnte das auch eine Auswirkung auf
die Arbeitslosigkeit haben. Der Auslanderinnenanteil unter den unselbstdndig Beschaf-
tigten im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen liegt geméa AMDB 2016
mit 14% unter dem Durchschnitt des Dienstleistungssektors (18,2%) und dem der Ge-
samtokonomie (18,5%). Uber dem dsterreichischen Durchschnitt liegt der Anteil nur in
den Altenheimen bzw. Alten- und Behindertenwohnheimen (22,3%), den Pflegeheimen
(22,1%) und den Zahnarztpraxen (18,8%). Am niedrigsten ist der Anteil der Ausléande-
rinnen in den Arztpraxen fir Allgemeinmedizin (8,9%) und im Gesundheitswesen a.n.g.
(11,2%).

Die Zunahme der auslandischen Beschéftigten im Gesundheits- und Sozialwesen liegt im
Schnitt und ist wenig auffallig. Absolut war der Zuwachs an auslandischen Beschaftigten
von 2008 auf 2016 im sonstigen Sozialwesen (+4.492), den Pflegeheimen (+1.764) und
in den Altenheimen, Alten- und Behindertenwohnheimen (+1.671) am grof3ten. Mit Aus-
nahme der Krankenh&user (Umbuchungen) gab es nur in den Arztpraxen fur Allgemein-
medizin einen (unwesentlichen) Riickgang der Osterreichischen Beschéftigung von 99
Personen.

Insgesamt durfte Verdrangung durch ausléandische Arbeitskrafte im Gesundheits- und So-
zialwesen keine grof3e Rolle spielen. Mit Ausnahme der Krankenh&user, in denen die
Entwicklungen schwer interpretierbar sind, und den Arztpraxen fur Allgemeinmedizin,
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wo der Auslanderinnenanteil besonders niedrig liegt, war der Beschaftigungszuwachs bei
AuslanderInnen nirgends groRer als bei Inlanderinnen. Im Vergleich dazu war im gesam-
ten Dienstleistungssektor bzw. in der Gesamtokonomie der Zuwachs der auslandischen
Beschaftigung deutlich gréRer als jener der inlandischen. Der Anteil der ausléandischen
Beschéftigten ist im Gesundheits- und Sozialwesen somit niedriger und steigt etwas lang-
samer als in der Gesamtokonomie.

Abbildung 1-3:  Anteil der Auslinderinnen an der unselbstindigen Beschaftigung nach ONACE-
Wirtschaftsklassen im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg.

Abbildung 1-4:  Entwicklung des Ausldnderinnenanteils an der unselbstandigen Beschaftigung im Ge-
sundheits- und Sozialwesen, 2008 - 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alq

1.2.4. Unselbstindige Beschéftigung nach Bundesldndern

GemaR den Daten der AMDB entspricht der Anteil der Beschaftigten im Gesundheits-
und Sozialwesen nach Bundesléandern weitgehend den Anteilen der Bundesléander an der
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Gesamtbeschaftigung. Auf ONACE-Viersteller-Ebene der Wirtschaftsklassen sind je-
doch deutliche Abweichungen feststellbar, die teilweise als statistische Artefakte der
AMDB zu interpretieren sind. Tabelle 1-3 zeigt die Anzahl der unselbstandig Beschéftig-
ten nach Bundeslandern.

Tabelle 1-3: Unselbsténdige Beschaftigung Gesundheits- und Sozialwesen nach Bundeslandern, 2016
Bgld Ktn NO 00 Sbg | Stmk | Tirol | Vbg | Wien

8610 Krankenhguser 3.013 2.838 971 15.246 | 3.806 5.009 | 14.766 925 8.886
%Geﬂzﬁmpraxe” flr Allgemein- | yea | 595 | 2454 | 1811 | 686 | 1604 | 1041 | 420 | 1507
8622 Facharztpraxen 638 1.165 3.305 2.403 1.020 2.645 1.923 840 6.242
8623 Zahnarztpraxen 379 840 2.041 2.052 985 1.932 1.144 702 3.156
8690 Gesundheitswesen a.n.g. 740 1.904 3.535 3.610 2.170 4.391 2.442 1.224 5.024
86 Gesundheitswesen 5.239 7.341 | 12.305 | 25.123 | 8.667 | 15580 | 21.316 | 4.111 | 24.816
8710 Pflegeheime 810 1.334 1.969 1.314 476 2.646 997 1.464 1.372
8720 Stationare Einrichtungen
zur psychosozialen Betreuung, 68 48 42 114 42 2 105 25 212
Suchtbekampfung u.A.

8730 Altenheime, Alten- und Be-
hindertenwohnheime

8790 Sonstige Heime (ohne Er-
holungs- und Ferienheime)

87 Heime (ohne Erholungs-
und Ferienheime)

8810 Soziale Betreuung alterer
Menschen und Behinderter

8891 Tagesbetreuung von Kin-
dern

8899 Sonstiges Sozialwesen
ang.

88 Sozialwesen (ohne Heime) | 2.224 | 5707 | 14.525 | 17.576 | 3.728 | 14.324 | 6.733 | 4.500 | 23.796
Q GESUNDHEITS- UND

593 932 1.072 | 2802 | 1.886 | 1.579 | 3.605 825 7.183

293 364 493 687 452 850 1.236 326 1.022

1.765 | 2.678 | 3.576 | 4.917 | 2.856 | 5.078 | 5.943 | 2.640 | 9.789

60 1405 | 4.032 | 4.252 511 3.283 | 2.885 982 4.365

68 739 463 2.908 753 664 841 315 1.753

2097 | 3.563 | 10.030 | 10.416 | 2.464 | 10.377 | 3.007 | 3.202 | 17.678

9.227 | 15.726 | 30.406 | 47.615 | 15.252 | 34.983 | 33.992 | 11.250 | 58.401

SOZIALWESEN
Dienstleistungssektor 70.799 | 146.792 | 421.703 | 406.004 | 188.161 | 339.031 | 232.469 | 99.506 |695.438
Gesamtbeschéftigung* 100.929 | 207.480 | 596.961 | 638.785 | 250.157 | 496.583 | 323.259 | 159.247 | 813.470

* Gesamtbeschaftigung inklusive Kinderbetreuungsgeldbezieherlnnen und Présenzdiener mit aufrechtem Dienstverhaltnis
Quelle: AMDB: mon_besch_alg

So hat Wien im Jahr 2016 gemaR AMDB mit 58.401 die meisten unselbstandigen Be-
schaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen, gefolgt von Oberdsterreich (47.615) und
der Steiermark (34.983). In den kleineren Bundesléandern, etwa dem Burgenland mit
9.227 oder Vorarlberg mit 11.250 Beschaftigten, arbeiten dementsprechend auch weniger
Personen im Gesundheits- und Sozialwesen. In den einzelnen Wirtschaftsklassen ist diese
Reihung nach Bundesléndergrofe allerdings nicht immer feststellbar, was mitunter auf
unterschiedlichen statistischen Klassifikationen beruhen durfte. So sind gemal AMDB
etwa in Niederdsterreich nur 971 Personen im Bereich der Krankenhduser verbucht, was
nur 0,2 Prozent der Beschéftigten des Bundeslandes entsprechen wirde und keinesfalls
der Realitat entspricht. Im Gegensatz dazu arbeiten in Tirol mit 14.766 Beschéftigten in
diesem Bereich besonders viele Personen. Damit ware der Anteil der Krankenh&user mit
finf Prozent der unselbstandigen Beschaftigung in Tirol so hoch wie in keinem anderen
Bundesland. Der Grofiteil der Unterschiede beruht vermutlich auf der nicht eindeutigen
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AMDB-Zuordnung von Beschéftigten (basierend auf der Beschaftigungsstatistik des
Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger) entweder ins Gesund-
heits- und Sozialwesen oder in die Offentliche Verwaltung. Das dirfte vor allem die
Krankenh&user, teilweise aber auch das sonstige Sozialwesen betreffen. Insofern ist vor
allem auf der Ebene der Klassifikation nach Wirtschaftszweigen Vorsicht bei der Inter-
pretation geboten, weshalb weiter unten auch mehr Augenmerk auf die berufliche Klas-
sifikation gelegt wird.

Andererseits ist es inhaltlich plausibel, dass etwa das sonstige Sozialwesen mit 17.678
Beschéftigten nach Bundeslandern in Wien am groften ist. In der Bundeshauptstadt sind
etwa viele Unternehmenszentralen der Sozialwirtschaft ebenso wie viele kleine NPOs
und NGOs angesiedelt, die dem sonstigen Sozialwesen zuzurechnen sind. Dazu kommt,
dass insbesondere Beschéftigte in Sozialokonomischen Betrieben, die in hohen Anteilen
dem Wirtschaftsabschnitt Q8899 zugeordnet sind, liberwiegend ein ,,ostosterreichisches*
Phénomen sind (vgl. BMASK 2017b).

1.2.5. Unselbstindige Beschéftigung nach Formalbildung

Insgesamt arbeiten im Gesundheits- und Sozialwesen vergleichsweise viele gut ausgebil-
dete Personen (Tabelle 1-4). Der Anteil der Pflichtschulabsolventinnen unter den unselb-
standig Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen liegt geméaR AKE 2016 bei 8
Prozent; das ist deutlich unter dem Anteil in allen Dienstleistungsbranchen (12%) sowie
in der Gesamtwirtschaft (13%). Am geringsten ist der Anteil der Pflichtschulabsolventin-
nen im Gesundheitswesen mit 7 Prozent. In den Alten- und Pflegeheimen sowie im Sozi-
alwesen liegt ihr Anteil bei rund 11 Prozent. Auf der anderen Seite haben nur 11 Prozent
in den Alten- und Pflegeheimen einen Hochschulabschluss —im Sozialwesen dagegen 32
Prozent.

Tabelle 1-4: Unselbstandige Beschiftigung nach formaler Bildung und ONACE-Wirtschaftsabteilungen
im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016
Gesund-
Alten- und . .
Gesund: Pflege- Sozialwe- | heits-und | e i | Gesamiwirt
heitswesen heime sen Sozialwe- tunassektor schaft
<Q86> ! <Q88> sen ung
<Q87> <Q>

Universitat, Fachhochschule, hoch-
schulverwandte Lehranstalt

22%

11%

32%

22%

22%

18%

Hohere Schule

17%

12%

18%

16%

21%

19%

Berufsbildende mittlere Schule
(ohne Berufsschule)

32%

37%

21%

31%

14%

12%

Lehrabschluss (Berufsschule)

21%

30%

19%

22%

32%

38%

Pflichtschule

%

11%

1%

8%

12%

13%

Insgesamt

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen

Nach hochster abgeschlossener Ausbildung haben im Gesundheitswesen sowie in den
Alten- und Pflegeheimen Personen, die eine berufsbildende mittlere Schule absolviert
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haben, den groRten Anteil der unselbstdndigen Beschaftigung (32% bzw. 37%). Im Sozi-
alwesen sind hingegen Personen mit Hochschulabschluss die grofite Gruppe an allen un-
selbstandig Beschéftigten (32%); d.h. hier ist das durchschnittliche Qualifikationsniveau
besonders hoch, was vermutlich auch Auswirkungen auf die Arbeitskulturen in diesen
Branchen hat.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass im Gesundheitswesen mit 72 Prozent eher Ho-
herqualifizierte (BMS+) beschéftigt sind. In den Alten- und Pflegeheimen sind mittlere
Qualifikationen besonders typisch. 66 Prozent der unselbstandig Beschaftigten haben ent-
weder eine Lehre oder eine berufsbildende mittlere Schule. Diese mittleren Qualifikatio-
nen sind wiederum im Sozialwesen selten. Hier hat die Halfte der unselbstandig Beschaf-
tigten zumindest Matura. Somit arbeiten hier, wie auch im Gesundheitswesen, besonders
viele Hochqualifizierte.

1.3. Verteilungen der Beschéftigung nach Beschéftigungsverhéltnissen

1.3.1.  Selbstédndigkeit und Unselbstéindigkeit

Den Daten der AKE zufolge waren 2016 36.200 Personen oder 8 Prozent im Gesundheits-
und Sozialwesen selbstandig beschaftigt. Selbstandige arbeiten zum tberwiegenden Teil
im Gesundheitswesen (v.a. Arzte oder selbstindige Therapeuten), wo insgesamt 31.000
Personen oder 11 Prozent selbstédndig beschaftigt sind. In den Alten- und Pflegeheimen
ist die Anzahl der Selbstéandigen so gering, dass eine vertretbare Interpretation der AKE-
Zahlen kaum mdglich ist. Fir das Sozialwesen werden 4.100 Selbstandige ausgewiesen,
was an der Grenze der statistischen Interpretierbarkeit liegt und einem Selbstédndigenan-
teil von 6 Prozent entsprechen wiirde.

Tabelle 1-5: Beschaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen nach Selbsténdigkeit bzw. Unselbstén-
digkeit in Tsd., Jahresdurchschnittsbestande 2016
Wirtschaftsabteilung Anzahl Anzahl Anteil
Unselbsténdige Selbstédndige und Mithelfende der Selbstandigen
Gesundheitswesen <Q86> 251,6 31,0 1%
Alten- und Pflegeheime <Q87> 80,8 X (1%)
Sozialwesen <Q88> 66,9 4,1 (6%)
Gesundheits- und Sozialwesen <Q> 399,3 36,2 8%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen. Wert x aufgrund der geringen Fallzahl nicht mehr sinnvoll interpretierbar, Wert in Klammem
mit groRer statistischer Unsicherheit behaftet.

1.3.2. Geringfiigige Beschéftigung

Insgesamt liegt der Anteil der geringfligigen Beschaftigungsverhaltnisse gemal AMDB
2016 im gesamten Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen mit etwa 10%
nahe am Durchschnitt aller Dienstleistungen (11,3%) bzw. der gesamten Wirtschaft
(9,4%). Die Heterogenitat ist allerdings betrachtlich und reicht von 1,2 Prozent in den
Krankenh&usern bis zu 30,9 Prozent in Arztpraxen fur Allgemeinmedizin (Abbildung

13



7 DA
I'GRD[\ Forschungsbericht 2017

1-5). Im Krankenhausbereich, also bei grof3en Arbeitgebern, sind diese schlecht abgesi-
cherten Beschéaftigungsverhéltnisse sehr selten. In Arztpraxen fur Allgemeinmedizin, wo
die Zahl der Beschéftigten an einer Arbeitsstatte besonders niedrig ist, sind geringfugige
Beschaftigungsverhaltnisse demgegeniiber verbreitet. Dabei dirfte es sich Gberwiegend
um Ordinationsassistentinnen oder Reinigungskréfte mit wenigen Wochenstunden han-
deln. Auch ist vorstellbar, dass es sich bei vielen geringfligig Angestellten um die Ehe-
partnerInnen der Arztinnen handelt — eine Variante, die gemaR der im Rahmen der Studie
gefiihrten qualitativen Interviews nicht uniblich ist.

Relevante Zunahmen der geringfligigen Beschéftigung in absoluten Zahlen im Zeitraum
von 2008 bis 2016 lassen sich nur in Facharztpraxen (+1.041) und im Gesundheitswesen
a.n.g. (+641) ausmachen. In den Facharztpraxen finden sich 2016 mit tber 7.000 Person
auch die meisten geringfligig Beschaftigen. Facharztpraxen sind zugleich die einzige
Wirtschaftsklasse (abgesehen von den Krankenhdusern), wo die geringfiigige Beschafti-
gung stéarker wachst als die voll sozialversicherungspflichte unselbstdndige Beschéfti-
gung. Das konnte ein Hinweis auf eine zunehmende Wahlarzttatigkeit sein, die haufig nur
als Zweittatigkeit, mit sehr wenigen Stunden ausgetibt wird und wo dementsprechend
weniger Personal benétigt wird.

Abbildung 1-5:  Anteil der geringfiigigen Beschaftigung an der gesamten unselbstandigen Beschéftigung
nach ONACE-Wirtschaftsklassen, 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg. Unselbsténdige Beschaftigung umfasst hier geringfiigige und sozialversicherungspflichtige Beschéftigung.

1.3.3.  Vollzeit- und Teilzeitbeschéftigung von unselbsténdig Beschiéftigten

Die Arbeitskrafteerhebung verfugt im Gegensatz zur Arbeitsmarktdatenbank auch tber
Informationen zu den Arbeitszeitformen der Erwerbstétigen, daher erfolgen die nachfol-
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genden Analysen zu Arbeitszeitformen auf Basis der AKE. Insgesamt sind von den un-
selbstandig Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen 2015 gemall AKE 49 Pro-
zent in Teilzeit angestellt (Tabelle 1-6). Am niedrigsten ist der Anteil der Teilzeitbeschaf-
tigten in den Krankenhdusern, wo er bei 33 Prozent liegt. Unter 50 Prozent Teilzeitbe-
schaftigung gibt es noch in den sonstigen Heimen (42%) und in der sozialen Betreuung
alterer Menschen und Behinderter mit 43 Prozent. Am anderen Ende finden sich Arzt-
und Zahnarztpraxen, wo mehr als zwei Drittel (68%) in Teilzeit arbeiten. Auch im sons-
tigen Sozialwesen arbeiten mit 66 Prozent besonders viele der unselbstandig Beschéftig-
ten in Teilzeit.

Im Gesundheits- und Sozialwesen hat die Teilzeitquote bei unselbstdndig Beschéftigten
von 2008 bis 2015 um 8 Prozentpunkte von 41 Prozent auf 49 Prozent zugenommen.
Innerhalb der groBen Wirtschaftsabteilungen des Gesundheits- und Sozialwesens betraf
das vor allem das sonstige Sozialwesen (+14,8 pp), die Pflegeheime (+12,5 pp) und die
Krankenhauser (+9,3 pp). Das passt zum Bild des wachsenden Arbeitsvolumens durch
Teilzeitbeschéftigung. Denn betrachtet man die absolute Entwicklung der unselbsténdi-
gen Erwerbstatigen von 2008 bis 2015, so zeigt sich, dass das Beschaftigungswachstum
im Gesundheits- und Sozialwesen vor allem auf einer Zunahme der Teilzeitbeschaftigung
beruht (Abbildung 1-7). So bleibt in den meisten Wirtschaftsklassen die Zahl der Voll-
zeitbeschaftigten relativ konstant, wie auch insgesamt die Zahl der Vollzeitstellen von
2008 bis 2015 nur um rund 5.500 gestiegen ist (Abbildung 1-6). Das entspricht einer
Zunahme von ungeféhr 3 Prozent.

Die Zahl der unselbstandigen Teilzeitbeschaftigten ist hingegen von 2008 auf 2015 um
41 Prozent gestiegen, von rund 132.000 auf 186.000. Das entspricht einer Zunahme von
rund 54.000 Arbeitsplatzen. Die meisten zusétzlich entstandenen Teilzeitjobs entfallen
dabei auf die Krankenh&user, wo es 2015 rund 20.000 mehr Teilzeitarbeitsplatze gibt als
noch 2008. An nachster Stelle kommt hinsichtlich der Zunahme das sonstige Sozialwesen
mit rund 14.000 zusatzlichen Teilzeitstellen.

Tabelle 1-6: Teilzeitquote unter den unselbstandig Beschaftigten des Gesundheits- und Sozialwesens
nach ONACE-Wirtschaftsklassen, 2008 und 2015

Verédnderung in
2 2L 2008 bis 2015 in PP
(861) Krankenhauser 24% 33% 9
862) Arzt- und Zahnarztpraxen 69% 68% -1
( Y
(869) Gesundheitswesen a.n.g 49% 52% 3
871) Pflegeheime 46% 58% 13
( g
(872) Stationare Einrichtungen psychosoz. Betreuung, Suchtbekampfung u.A. | ...
(873) Altenheime; Alten- und Behindertenwohnheime 55% 58% 3
879) Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime 59% 42% -17
( 9 9
(881) Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 50% 43% -7
889) Sonstiges Sozialwesen (ohne Heime 52% 66% 15
( 9
Insgesamt 41% 49% 8

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen, ohne Personen mit stark schwankenden Arbeitszeiten. Fir die Wirtschafsklasse 872 lassen
die Fallzahlen keine Interpretation zu.
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Abbildung 1-6:  Entwicklung der Zahl der unselbsténdig Vollzeitbeschéftigten im Gesundheits- und Sozial-
wesen, 2008 - 2015
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Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen

Abbildung 1-7:  Entwicklung der Zahl der unselbsténdig Teilzeitbeschéftigten im Gesundheits- und Sozial-
wesen, 2008 - 2015
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Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen

1.4. Beschéftigungsstabilitdt im Gesundheits- und Sozialwesen

Ein Grund fur die Zunahme von Arbeitslosigkeit kénnte im vermehrten Wechsel aus und
in Jobs liegen. So kdnnte etwa eine ausgepragtere Fluktuation am Arbeitsmarkt zu héhe-
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rer Arbeitslosigkeit beitragen. Deshalb werden in diesem Abschnitt Daten zu verschiede-
nen Indikatoren der Stabilitdat von Beschéftigungsverhéltnissen dargestellt: Fluktuation
(Labour-Turn-Over), Beschéaftigungsdauern, Befristungen und Auflésungsgrinde von
Dienstverhéltnissen. In der Zusammenschau findet sich kein Einzelindikator, der als of-
fenkundiger Anhaltspunkt fiir den Anstieg der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und So-
zialwesen dienen konnte.

1.4.1. Labour Turn-Over

Im Sektor Q zeigt sich in der Gesamtbetrachtung weder eine besonders hohe Fluktuation,
noch ist ein deutlicher Anstieg des ,,Labour Turn-Over* erkennbar (Tabelle 1-7). Der
Labour Turn-Over ist ein MaR fir die Fluktuation und gibt an, wie hoch der Anteil der
neuen bzw. beendeten Arbeitsverhdltnissen in Relation zu den Arbeitsverhaltnissen ins-
gesamt ist. Ein hoher Wert bedeutet also, dass es sich um einen besonders dynamischen
Arbeitsmarkt handelt, also Neueinstellungen und Kundigungen im Vergleich zu den Ge-
samtbeschiftigten hoch sind. Fiir Osterreich liegt der Labour Turn-Over 2016 bei ca. 70
Prozent. In Branchen mit kurzer mittlerer Beschaftigungsdauer, wie zum Beispiel in der
Beherbergung und Gastronomie, ist der Wert hoch (228%). In der 6ffentlichen Verwal-
tung, Verteidigung und Sozialversicherung liegt der Wert hingegen nur bei 28 Prozent.

Tabelle 1-7: Labour Turn-Over von unselbstindig Beschaftigten nach ONACE-Wirtschaftsklassen des
Gesundheits- und Sozialwesens, 2011 bis 2016
Verénderung
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015| 2016 | 2011-2016
in PP

8610 Krankenhauser 37% | 44% | 45% | 46% | 48% | 45% 8
8621 Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 28% | 27%| 30%| 31%| 30%| 29% 1
8622 Facharztpraxen 35% | 34%| 33%| 33%| 32%| 34% 0
8623 Zahnarztpraxen 34% | 34%| 34%| 35%| 35%| 35% 0
8690 Gesundheitswesen a.n.g. 9% | 90%| 88%| 95%| 95%| 91% -2
8710 Pflegeheime 49% | 45% | 42% | 46% | 38%| 36% -13
8?20 Stationare psychosoziale Betreuung, Suchtbe- 60% | 50% | 45% | 41%| 42%| 3% 23
kémpfung u.A.

8730 Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 4% | 39% | 38%| 41%| 3% | 3% -7
8790 Sonst. Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 43% | 41% | 45% | 44% | 45% | 44% 1
8810 Soz. Betreuung élterer Menschen u. Behinderter 51% | 53% | 53%| 49% | 47%| 46% -5
8891 Tagesbetreuung von Kindern 39% | 47% | 49%| 58%| 58% | 66% 27
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. M%| 75% | 70%| 70%| 68%| 67% -4

Q Gesundheits- und Sozialwesen 51% | 54% | 53%| 54% | 53%| 53% 2
Primérsektor 320% | 310% | 335% | 351% | 351% | 317% -3
Produktionssektor 53% | 52%| 52%| 51%| 51%| 50% -3
Dienstleistungssektor 73% | 73% | 72%| 72%| 72%| 74% 2
Sonstige 30% | 30%| 35%| 34%| 37%| 46% 16
Gesamtwirtschaft 69% | 69%| 68%| 68%| 69% | 70% 1

Quelle: AMDB, Datenwiirfel mon_betrieb_statistik
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Im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen liegt der Labour Turn Over 2016
mit 53 Prozent unter dem Durchschnitt fiir Osterreich (70%). Besonders niedrig ist er in
den Arztpraxen fur Allgemeinmedizin (29%), den Facharztpraxen (34%), den Zahnarzt-
praxen (35%), den Pflegeheimen (36%), stationdren Einrichtungen zur psychosozialen
Betreuung, Suchtbekampfung u.A. (37%) sowie in den Altenheimen (37%). Uber dem
Durchschnitt des Gesundheits- und Sozialwesens liegt die Tagesbetreuung von Kindern
(66%) und das sonstige Sozialwesen (67%). Diese beiden Wirtschaftsklassen liegen aber
dennoch unter dem Durchschnitt fiir die Gesamtwirtschaft und deutlich unter dem Durch-
schnitt fir die Dienstleistungen (74%). Lediglich in den Gesundheitswesen a.n.g findet
sich mit 91 Prozent ein héherer Labour Turn Over.

In der zeitlichen Betrachtung nimmt der Labour Turn Over von 2011 auf 2016 vor allem
in den Krankenhdusern von 37 Prozent auf 45 Prozent und noch stérker in der Tagesbe-
treuung von Kindern von 39 Prozent auf 66 Prozent zu. In allen anderen Bereichen nimmt
die Gesamtfluktuation ab oder bleibt konstant. Im sonstigen Sozialwesen a.n.g. ist seit
2011 sogar ein kontinuierlicher Riickgang feststellbar, von 71 Prozent auf 67 Prozent (-4
Prozentpunkte). Im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen stieg der Labour Turn Over
leicht, von 51 Prozent auf 53 Prozent. Ein Teil der Fluktuation geht vermutlich auch auf
das Wachstum der Branche zuriick. Betrachtet man nur die Abgangsfluktuation, also nur
beendete Beschaftigungsverhaltnisse in Relation zur Gesamtbeschaftigung, liegt der Wert
2016 genauso hoch wie 2011, ndmlich bei 50 Prozent. Im stark wachsenden Bereich des
sonstigen Sozialwesens nimmt die Fluktuation bei Betrachtung der Abgénge sogar um 9
Prozentpunkte von 72 Prozent auf 63 Prozent ab.

Es zeichnet sich also nicht ab, dass eine Zunahme der Fluktuation fir einen betréchtlichen
Teil der Zunahme der Arbeitslosigkeit verantwortlich ist. Speziell im besonders dynami-
schen Bereich des sonstigen Sozialwesens nimmt die Fluktuation sogar ab. Nichtsdestot-
rotz herrscht im sonstigen Sozialwesen eine vor allem im Vergleich zum restlichen Ge-
sundheits- und Sozialwesen hohe Fluktuation.

1.4.2. Beschiftigungsdauern im Gesundheits- und Sozialwesen

Nach Daten der AKE sind lange Betriebszugehdrigkeiten von 10 Jahren und mehr im
Gesundheits- und Sozialwesen mit 37 Prozent weitgehend im Durchschnitt des gesamten
Dienstleistungssektors (35%) bzw. der Gesamtwirtschaft (36%). Besonders h&ufig sind
sie im Gesundheitswesen mit 41 Prozent. In den Heimen (31%) sowie dem Sozialwesen
(28%) sind sie hingegen unterdurchschnittlich. Kurze Betriebszugehorigkeiten von unter
einem Jahr sind im Sozialwesen (Q88) mit 20 Prozent vergleichsweise haufiger als im
gesamten Dienstleistungsbereich (17%) und in der Gesamtwirtschaft (16%). Im Gesund-
heitswesen machen sie hingegen nur 12 Prozent aus (Abbildung 1-8). Im Sozialwesen
findet man somit einen tberdurchschnittlich dynamischen Arbeitsmarkt vor, wo Beschaf-
tigungsverhaltnisse relativ hufig gewechselt werden — oder aufgrund des starken Wachs-
tums z.B. vor zehn Jahren in dieser Form noch gar nicht existiert haben.
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Abbildung 1-8:  Beschaftigungsdauer von unselbstandig Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen
nach ONACE-Wirtschaftsabteilungen, 2016
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Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen.

In zeitlicher Perspektive zeichnen sich bei den Beschaftigungsdauern kaum Verénderun-
gen ab. In den Alten- und Pflegeheimen nimmt der Anteil der langen Beschéftigungsver-
haltnisse tendenziell zu. Noch deutlicher ist die Zunahme der langen Beschaftigungsver-
haltnisse im Sozialwesen. Dort hatten 2008 nur 17 Prozent eine Betriebszugehdrigkeit
von 10 Jahren und mehr. Bis 2016 stieg dieser Wert auf 28 Prozent an, wahrend der Anteil
der kurzen Betriebszugehdrigkeiten von 23 Prozent auf 20 Prozent gesunken ist. Diese
Veranderung kann aber auch an der wachsenden Branchengrélie liegen, da neue Stellen
zundchst eine kurze Beschaftigungsdauer aufweisen. Wenn diese stabil bestehen bleiben,
erhoht sich der Anteil der langen Beschéftigungsdauern langfristig. Diese tendenzielle
Zunahme der Beschéaftigungsdauern im sonstigen Sozialwesen passt auch gut ins Bild der
abnehmenden Fluktuation im (sonstigen) Sozialwesen.

1.4.3. Befristungen im Gesundheits- und Sozialwesen

Gemall AKE 2016 sind Befristungen im Gesundheits- und Sozialwesen (ohne Ber(ick-
sichtigung von Lehrverhaltnissen) mit 8 Prozent etwas haufiger als im gesamten Dienst-
leistungssektor (7 Prozent) bzw. der Gesamtwirtschaft (6 Prozent). Vor allem in den
Krankenh&usern konnte der etwas Uberdurchschnittliche Anteil auf ausbildungsbedingte
Befristungen von Arztinnen basieren (z.B. Turnus). Innerhalb der Subbranchen im Sektor
Q gibt es 2016 keine signifikanten Unterschiede. So liegen der hochste Anteil an befris-
teten Vertragen im Gesundheitswesen mit 8,4 Prozent und der niedrigste Anteil in den
Alten- und Pflegeheimen mit 7,5 Prozent in etwa auf gleicher Hohe (Tabelle 1-8).
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Von 2004 bis 2016 hat der Anteil der Befristungen (ohne Berlicksichtigung von Lehrlin-
gen) ebenso wie in den Dienstleistungen und der Gesamtwirtschaft um einen Prozent-
punkt zugenommen. Zu- und Abnahmen innerhalb der einzelnen Subbranchen des Wirt-
schaftsabschnitts Q sind aufgrund der geringen Fallzahlen allerdings nur mehr schwer
interpretierbar.

Tabelle 1-8: Entwicklung des Anteils befristeter unselbstiandiger Beschaftigung im Gesundheits- und
Sozialwesen, 2004 - 2016
Anteil der Befristungen 2004 2007 2010 2013 2016
Gesundheitswesen <Q86> 7% 7% 8% 9% 8%
Alten- und Pflegeheime <Q87> 7% 6% 5% 5% 8%
Sozialwesen <Q88> 9% 15% 10% 8% 8%
Q-Gesundheits- und Sozialwesen 7% 8% 8% 8% 8%
Dienstleistungen 6% 6% 7% 7% 7%
Gesamtwirtschaft 5% 5% 6% 6% 6%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen.

1.4.4. Auflésungsgriinde von Dienstverhéltnissen im Gesundheits- und Sozialwesen

Der etwas lberdurchschnittliche Anteil der Befristungen spiegelt sich nicht unbedingt in
den Daten der AMDB, denn gemall AMDDB ist der Anteil der Dienstverhéltnisse, die auf-
grund von Befristungen enden, im Gesundheits- und Sozialwesen unterdurchschnittlich.
2016 endeten im Gesundheits- und Sozialwesen 27 Prozent der Arbeitsverhaltnisse auf-
grund von Zeitablauf eines befristeten Vertrages (nicht berticksichtigt werden kurzfristige
Ab- und Anmeldungen bzw. Ummeldungen beim selben Dienstgeber).> Der Anteil ist
damit niedriger als im Dienstleistungssektor (31%). Innerhalb des Gesundheits- und So-
zialwesens kommt Zeitablauf eines befristeten Vertrags in Krankenh&usern am haufigsten
vor (41%) und in Zahnarztpraxen (7%) am seltensten.

Uberdurchschnittlich ist die Zahl der Kiindigungen durch Dienstnehmerinnen. So ende-
ten im Gesundheits- und Sozialwesen 17 Prozent der Vertragsbeendigungen aufgrund von
Kundigungen durch Dienstnehmerinnen. In der Gesamtwirtschaft lag der Anteil 2016 bei
nur 11,5 Prozent, im Dienstleistungssektor bei 12,5 Prozent. Besonders hoch ist der Anteil
der DienstnehmerlInnenkiindigungen in der sozialen Betreuung alterer Menschen und Be-
hinderter (20,5 Prozent), in den Alten- und Behindertenheimen (20,1 Prozent), in Pflege-
heimen und in den Facharztpraxen (17,5%).

5 Basis fiir die Auswertung sind Abmeldungen von Dienstnehmerlnnen, fiir die eine Auflésungsabgabe
bezahlt werden muss. Nicht alle Abmeldungen sind allerdings auflésungsabgabenrelevant, was bei der
Interpretation beriicksichtigt werden muss. Dazu z&hlen zum Beispiel Dienstverhdltnisse, die in der
Probezeit aufgeldst wurden oder solche, die mit l&ngstens 6 Monaten befristet waren. Kurze Dienstzei-
ten sind somit tendenziell unterreprasentiert. Sonstige Griinde fir Abmeldungen sind eine Zusammen-
fassung von vergleichsweise seltenen Abmeldegriinden, die in ein offenes Textfeld eingegeben wurden.
Aufgrund von Under-Coverage und des hohen Anteils nicht genau definierter sonstiger Griinde sind
diese Zahlen allerdings mit Vorsicht zu interpretieren. Néhere Informationen dazu finden sich unter
www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/7/8/3/CH3434/CMS1455185276468/ evaluierungsbe-
richt_sozialministerium_auswirkungen_der_aufloesungsabgaben_v3.2.pdf.
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Kindigungen durch den Dienstnehmer oder die Dienstnehmerin sind umgekehrt ver-
gleichsweise selten. Wéhrend in der Gesamtwirtschaft 11,4 Prozent und im Dienstleis-
tungssektor 6,9 Prozent der Dienstverhaltnisse so enden, trifft das im Gesundheits- und
Sozialwesen nur auf 4,8 Prozent zu. Am haufigsten treten sie in Arztpraxen fur Allge-
meinmedizin (10,2 %) und in Zahnarztpraxen auf. Besonders selten kommen sie in Kran-
kenhdusern (1,5%), in sonstigen Heimen (2%) und in stationédren Einrichtungen zur psy-
chosozialen Betreuung, Suchtbekampfung u.A. vor (2,4%). Wobei in der erst- und letzt-
genannten Subbranche der Anteil der Abmeldungen aufgrund von Befristungen beson-
ders haufig ist. In den sonstigen Heimen oder auch in den Pflegeheimen, wo tendenziell
Arbeitskraftemangel herrscht, ist in Summe der Anteil an Zeitablaufen/Befristungen und
Dienstgeberkiindigen relativ niedrig. So haben Arbeitgeberinnen hier vermutlich beson-
ders grolies Interesse, die Beschaftigten zu halten (Abbildung 1-9).

In Summe geht im Gesundheits- und Sozialwesen der Anteil an beendeten Arbeitsver-
haltnissen durch Zeitablauf/Befristung zuriick, wéhrend er in der Gesamtwirtschaft steigt.
So endeten in Osterreich 2008 26 Prozent der Dienstverhaltnisse durch Zeitablauf. Bis
auf 2016 steigt der Wert auf 30 Prozent. Im Gesundheits- und Sozialwesen geht er im
gleichen Zeitraum von 30 Prozent auf 27 Prozent zurtick.

Abbildung 1-9:  Auflosungsgriinde fiir Dienstverhéltnisse im Gesundheits- und Sozialwesens, 2016

100%
90%

70% I
60% .
|| |
50%
40%
Kindigung durch Dienstnehmerin
30%
W Anderer Grund
20%
B Sonstiger Grund n.n.a
10%
Einvernehmliche Losung
0% R
@ £ § é cfz:n g 5 2 2 ¢ £ ;o Z 5 E B Losung in der Probezeit
358 & 53¢z ;22 sk 3 og
2 2 588 ¢c 5§ %5 © T £ c 2T 8 L mZeitablauf
§ £ §EF g 85 £ 545 g3 P
2 3 8 8 ¢ ¢ 2 < 3 2 g5 &5 5 — - .
S E S £ 2 & 5 g 2 5 2 2 08 B m Kiindigung durch Dienstgeberin
2 % £ 85 £ 3 E 5 = @ 2w
= @ £ 3 5 ¥ o B
o = ~ ~ [} [} = o 17}
< on < w (7] =] =
© = o 3 B © o = £ g 9 ﬁ 5 5
©® B3 0 o S w L o £ £ 0 A
s 2 £ 3 TS 8§ 2
g © 2 g E 2§ E
e 2 SR 2 3% 3 3
g © e ® T &= z
s 9] IS L =2 - S 5
Z N » o 8 R
- o [ %) w
b © 2 o % [G]
s o
©0 »n 8 g
® o 93
E [%]
© g
0
[ee]

Quelle: AMS DWH, Datenwiirfel mon_elda_uni_chg
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1.5. Beschiftigung im Gesundheits- und Sozialwesen nach Berufen

In diesem Abschnitt wird auf Basis von AKE-Daten und mithilfe der Berufsgruppenklas-
sifikation ISCO-08 die Entwicklung der Beschaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen
entlang der quantitativ relevantesten Berufsgruppen analysiert. Die Tabelle 1-9 gibt die
beschaftigungsstéarksten Berufsgruppen (1ISCO-3-Steller) im Gesundheits- und Sozialwe-
sen wieder; zundchst in absoluten Zahlen in Tausend (Spalte 1) und als Anteil der Berufs-
gruppe innerhalb des NACE-Abschnitts Q (Spalte 3). Die Spalten zwei und vier zeigen
demgegeniiber an, wie viele Personen insgesamt in dem Beruf arbeiten (Spalte 2) bzw.
wie hoch der Anteil der Beschaftigten dieses Berufes ist, der auf das Gesundheits- und
Sozialwesen entfallt (Spalte 4).

Tabelle 1-9: Beschéftigungsstarke Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialwesen, Jahresdurch-
schnittshestand an selbstiandig und unselbstiandig Beschiftigten nach ISCO, 2016
Im Gesund- Anteilige Anteil des
heits-und | Insgesamt | Beschafti- | Berufs, der
Sozialwesen | [Tsd.] gung inner- | auf Q ent-
<Q> [Tsd.] halb Qs [%] fallt [%]
Nicht akad. Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte <322> 89,3 94,1 20% 95%
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen <532> 84,7 97,1 19% 87%
Arzte <221> 34,0 36,9 8% 92%
Nicht akad. juristische, sozialpflegerische u. religidse Berufe <341> 26,4 438 6% 60%
Sonstige akademische und verwandte Gesundheitsberufe <226> 19,9 30,7 5% 65%
Sonstige Assistenzberufe im Gesundheitswesen <325> 19,8 38,4 4% 52%
Eginigungspersonal und Hilfskrafte in Privathaushalten, Hotels und 197 1513 49, 13%
Uiros <911>
Sozialwissenschaftler, Geistliche und Seelsorger <263> 19,3 33,7 4% 57%
Sekretariatsfachkrafte <334> 16,0 130,3 4% 12%
Kinder- und Lernbetreuer <531> 11,2 341 3% 33%
Medizinische und pharmazeutische Fachberufe <321> 10,6 26,2 2% 40%
Berufe im Bereich Kundeninformation <422> 7,6 38,7 2% 20%
Allgemeine Birokrafte <411> 74 175,0 2% 4%
Hilfskrafte in der Nahrungsmittelzubereitung <941> 74 416 2% 18%
Sonstige Lehrkrafte <235> 6,8 42,6 2% 16%
Hauswarte und Hauswirtschaftsleiter <515> 5,6 63,9 1% 9%
Koche <512> 5.2 51,6 1% 10%
Flhrungskrafte <1> 4,7 1914 1% 2%
Rest 45,0 10%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen.

Die beschéaftigungsstarkste Berufsgruppe im Gesundheits- und Sozialwesen — hier darge-
stellt fiir alle Erwerbstétigen, nicht nur fir unselbstandige — sind die nicht akademischen
Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte, also Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
bzw. -schwestern. 2016 waren rund 89.300 Personen oder 20 Prozent aller Beschaftigten
im Wirtschaftsabschnitt Q in dieser Berufskategorie. An néchster Stelle folgen mit 84.700
Personen oder 19 Prozent der Beschéftigten die Betreuungsberufe im Gesundheitswesen.
Hierzu zahlen etwa die Pflegehelferinnen oder auch Heimhilfen. Arzte stellen 2016 mit
rund 34.000 Personen rund 8 Prozent der Beschéftigten. Zusammen entfallen auf diese
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drei Berufskategorien beinahe 50 Prozent der im Gesundheits- und Sozialwesen erwerb-
statigen Personen. Weitere zahlenméal3ig grofl3e Berufsgruppen sind die ,,nicht akademi-
schen, juristischen, sozialpflegerischen und religidsen Berufe (26.400 oder 6%), ,,sons-
tige akademische und verwandte Gesundheitsberufe« (19.900 oder 5%) sowie sonstige
Assistenzberufe im Gesundheitswesen (19.800 oder 4%).

Die groRte nicht-fachspezifische Berufsgruppe sind die Reinigungskréfte, auf die immer-
hin auch noch 4 Prozent der Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen bzw. knapp
20.000 Beschaftigte entfallen. Ebenso vier Prozent entfallen auf die Kategorie ,,Sozial-
wissenschafterinnen, Geistliche und Seelsorger®. Insgesamt kann man anhand dieser Da-
ten erkennen, dass die klare Mehrheit der Arbeitsstellen mit facheinschlagigen Berufen
des Gesundheits- und Sozialwesens besetzt sind.

Wenn man mit diesen AKE-Daten betrachtet, wie sehr der Anteil eines Berufes sich auf
den Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen konzentriert, erhalt man einen
zweiten Indikator dafir, wie typisch ein Beruf fir das Wirtschafts- und Sozialwesen ist.
So arbeiten etwa 95 Prozent der nicht akademischen Krankenpflege- und Geburtshilfe-
fachkrafte im Gesundheits- und Sozialwesen. Auch Arztlnnen sind zu 92 Prozent im
Wirtschaftsabschnitt des Gesundheits- und Sozialwesens tatig. Auf Gber 50 Prozent trifft
das noch bei den Betreuungsberufen im Gesundheitswesen (87%), den sonstigen akade-
mischen Gesundheitsberufen (65%), den nicht akademischen juristischen, sozialpflegeri-
schen und religidsen Berufen (60%), den Sozialwissenschafterlnnen, Geistlichen und
Seelsorger (57%) sowie den sonstigen Assistenzberufen im Gesundheitswesen (52%) zu.
Diese Berufsgruppen konnen also als charakteristisch fiir das Gesundheits- und Sozial-
wesen bezeichnet werden. Sie machen quantitativ einen groRen Anteil aus und finden sich
nirgends so haufig wie im Gesundheits- und Sozialwesen.

Innerhalb des Wirtschaftsabschnittes Q finden sich allerdings wiederum groRe Unter-
schiede auf der ONACE-Zweisteller-Ebene. Tabelle 1-10 gibt einen Uberblick tiber die
Berufsgruppen, die innerhalb des Gesundheitswesens (Q86) die meisten Beschaftigten
ausmachen. Im Gesundheitswesen sind nicht akademischen Krankenpflege- und Geburts-
hilfefachkréfte die mit Abstand groRte Gruppe. Mehr als ein Viertel der Beschaftigten
(26%) arbeitet 2016 in diesem Berufsfeld. Danach folgen Betreuungsberufe im Gesund-
heitswesen (17%) und Arzte (12%). Von allen 94.100 nicht akademischen Kranken- und
Geburtshilfefachkraften sind somit 72.600 im Gesundheitswesen Q86 beschéftigt. Das
entspricht mehr als drei Viertel aller in dieser Berufsgruppe Beschéftigten. Sonstige As-
sistenzberufe im Gesundheitswesen, dazu zdhlen etwa Ordinationsassistentinnen, sind
ebenso eine auf das Gesundheitswesen konzentrierte Berufsgruppe.
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Tabelle 1-10: Beschéftigungsstarke Berufsgruppen (ISCO-3-Steller) im Gesundheitswesen (Q86), Jah-
resdurchschnittsbestand selbsténdig und unselbsténdig Beschéftigte, 2016

Beschiéftigte | Anteilige Beschaftigung
in Tausend innerhalb Q86 [%]
Nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte <322> 72,6 26%
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen <532> 487 17%
Arzte <221> 335 12%
Sonstige Assistenzberufe im Gesundheitswesen <325> 18,9 7%
Sonstige akademische und verwandte Gesundheitsherufe <226> 18,4 6%
Sekretariatsfachkréfte <334> 13,3 5%
Reinigungspersonal und Hilfskrafte in Privathaushalten, Hotels und Biros <911> 11,3 4%
Medizinische und pharmazeutische Fachberufe <321> 10,6 4%
Sozialwissenschaftler, Geistliche und Seelsorger <263> 94 3%
Berufe im Bereich Kundeninformation <422> 7,6 3%
Rest 40,3 14%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen.

In den Heimen (Q87) hingegen arbeiteten 2016 zu einem Drittel (33%) Personen mit Be-
treuungsberufen im Gesundheitswesen (Tabelle 1-11). 17% sind nicht akademische Kran-
ken- und Geburtshilfefachkréfte, danach folgen nicht akademische juristische, sozialpfle-
gerische und religiose Berufe (11%). Alle anderen beschéftigungsstarken Berufsgruppen
sind nicht mehr facheinschlégig.

Tabelle 1-11: Beschéftigungsstarke Berufsgruppen (ISCO-3-Steller) in Heimen (Q87), Jahresdurch-
schnittsbhestand selbsténdig und unselbstandig Beschaftigte, 2016

Beschiftigte | Anteilige Beschaftigung
in Tausend innerhalb Q87 [%]
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen <532> 279 33%
Nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte <322> 14,2 17%
Nicht akademische juristische, sozialpflegerische und religidse Berufe <341> 9,4 11%
Reinigungspersonal und Hilfskrafte in Privathaushalten, Hotels und Biiros <911> 6,3 8%
Hilfskrafte in der Nahrungsmittelzubereitung <941> 3.4 4%
Hauswarte und Hauswirtschaftsleiter <515> 3,1 4%
Rest 19,2 23%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen.

GemaR den Daten der Tabelle 1-12 sind im Sozialwesen Q88 die nicht akademischen
juristischen, sozialpflegerischen und religiésen Berufe mit 22 Prozent am h&ufigsten ver-
treten, gefolgt von den Kinder- und Lernbetreuern (14%) und den Betreuungsberufen im
Gesundheitswesen (11%). Sozialwissenschafterinnen, Geistliche und Seelsorger sind mit
7.500 Beschéftigten oder 10 Prozent eine weitere vergleichsweise grof3e Gruppe im So-
zialwesen. Im Sozialwesen sind somit Gesundheitsberufe im engen Sinn relativ selten,
die einzige grol3e Kategorie sind Betreuungsberufe im Gesundheitswesen. Dieser Kate-
gorie sind insbesondere Heimhelferinnen oder Pflegehelferinnen zugeordnet, die hier ver-
mutlich Uberwiegend in der mobilen Betreuung und Pflege eingesetzt werden. Die Be-
treuungsberufe im Gesundheitswesen sowie die nicht akademischen juristischen, sozial-
pflegerischen und religiosen Berufe sind die einzigen, die in allen drei Wirtschaftsabtei-
lungen des Gesundheits- und Sozialwesens vergleichsweise haufig sind.
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Betreuung bzw. Unterricht von Kindern ist im Sozialwesen vergleichsweise stark vertre-
ten, dazu kommen sonstigen Lehrkrafte. Die klassischen Berufe des Sozialwesens, bzw.
jene, die man damit primdar in Verbindung bringt — d.h. Sozialarbeit —, sind in den beiden
ISCO-Kategorien der nicht akademischen juristischen, sozialpflegerischen und religiésen
Berufe sowie unter Sozialwissenschafterinnen, Geistlichen und Seelsorgerinnen versam-
melt. Hierunter fallen dann z.B. Fliichtlingsbetreuerinnen, Behindertenbetreuerinnen,
personliche Assistentinnen u.a.m.

Tabelle 1-12: Beschaftigungsstarke Berufsgruppen (ISCO-3-Steller) im Sozialwesen (Q88), Jahresdurch-
schnittshestand selbsténdig und unselbsténdig Beschéftigte, 2016

Beschiftigte Anteilige Beschéftigung
in Tausend innerhalb Q88 [%]
Nicht akademische juristische, sozialpflegerische und religiése Berufe <341> 16,0 22%
Kinder- und Lernbetreuer <531> 10,1 14%
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen <532> 8,0 11%
Sozialwissenschaftler, Geistliche und Seelsorger <263> 75 10%
Sonstige Lehrkrafte <235> 4,2 6%
Rest 26,3 36%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen.

1.5.1.  Verdnderungen bei Beschéftigung und Arbeitsvolumen nach Berufsgruppen im Zeitablauf

Von 2011 bis 2016 waren die Betreuungsberufe im Gesundheitswesen jene Berufe, die
im gesamten Sektor Q absolut am stérksten gewachsen sind (+17.600). Das entspricht
einem relativen Zuwachs von 26 Prozent. Dazu zédhlen etwa die Heimhilfen und Pflege-
helferInnen. Ebenfalls deutlich zugelegt haben in Bezug auf den Beschéftigtenumfang die
nicht akademischen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréfte (+8%), die Sozialwissen-
schafterinnen, Geistlichen und Seelsorgerlnnen (+47%) sowie die nicht akademischen,
juristischen und sozialpflegerischen Berufe (+28%) mit einem Zuwachs von jeweils etwa
6.000 Personen (Abbildung 1-10).6

Im stark wachsenden Sektor des Sozialwesens (Q88) sind von 2011 bis 2016 nach Be-
rufsgruppen die nicht akademischen juristischen, sozialpflegerischen und religitsen Be-
rufe (+4.800), die sonstigen Lehrkréafte (+2.500) und die Sozialwissenschafterinnen,
Geistlichen und Seelsorger (+2.100) am starksten gewachsen, wenngleich hier die Zu-
wéchse vor allem in den beiden letztgenannten Berufsgruppen bereits an der Grenze des
statistisch Interpretierbaren liegen.

6 Allerding war gemaR den AKE-Daten in den nicht akademischen Gesundheitsberufen von 2011 auf
2013 ein beachtlicher Riickgang der Beschéftigung von 89.700 auf 73.300 zu verzeichnen. Bis 2016
stieg die Zahl dann um 20.800 auf besagte 94.100 Beschéftigte. Der Rickgang von 2011 bis 2013 ist
allerdings wenig plausibel und vielleicht der noch jungen Berufsklassifikation ISCO08 geschuldet.
Diese Frage kann an dieser Stelle nicht abschlielend beantwortet werden. Aufgrund des starken An-
stiegs seit 2013 ist auch in dieser Berufsgruppe von einem starkeren Anstieg der Beschaftigung auszu-
gehen als diese Zahlen nahelegen wirden. Eine moégliche Erklarung liegt in einer nicht trennscharfen
Abgrenzung zu den Assistenzberufen im Gesundheitswesen, die 2012 und 2013 besonders stark vertre-
ten sind.
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Abbildung 1-10:  GroBter Zuwachs an Beschaftigung im Gesundheits- und Sozialwesen nach Berufsgrup-
pen (ISCO-3-Steller), 2011 - 2016 in Tausend
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Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen. Graue Balken sind mit statistischer Unsicherheit verbunden.

Ein praziserer Indikator fur die tatsachliche Arbeitsmarktdynamik als die Anzahl der Er-
werbstéatigen (AKE) oder Anzahl der Beschaftigungsverhaltnisse (AMDB) ist das Ar-
beitsvolumen. Damit wird z.B. beriicksichtigt, dass ein hoher Beschéftigungszuwachs
(wie im Gesundheits- und Sozialwesen) dartiber hinwegtauschen kann, dass die meisten
neuen Stellen in Teilzeit entstanden sind. Darlber hinaus ist bei der Wiedergabe von Da-
ten zur Veranderung des Arbeitsvolumens auch die Ebene der Berufsgruppen aufschluss-
reich.

Insgesamt entféllt 2015 auf die Berufsgruppe der nicht akademischen Krankenpflege- und
Geburtshilfefachkréfte ca. ein Flnftel des Arbeitsvolumens (21%) aller Erwerbstatigen
im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen. Hinsichtlich des Arbeitsvolu-
mens ist diese Gruppe somit am Relevantesten. Danach folgen die Betreuungsberufe im
Gesundheitswesen, in denen 2015 ebenfalls knapp ein Funftel des Arbeitsvolumens an-
fallt (19%). Rund 10 Prozent des Arbeitsvolumens wird von der Gruppe der Arztinnen
erbracht. Insgesamt wurden 50 Prozent des Arbeitsvolumens im Gesundheits- und Sozi-
alwesen alleine von diesen drei Berufsgruppen erbracht. Das entspricht auch ungeféhr
ihrem Anteil an den Beschéaftigten. An vierter Stelle stehen die nicht akademischen, ju-
ristischen und sozialpflegerischen Berufe mit ca. 6 Prozent des Arbeitsvolumens. Reini-
gungspersonal und Hilfskréfte in Privataushalten, Hotels und Biros sind hinsichtlich des
Arbeitsvolumens (4%) die funftgrolite Berufsgruppe im Wirtschaftsabschnitt Q sowie die
Gruppe mit dem groBten Arbeitsvolumen einer nicht-facheinschlagigen Berufsgruppe.

In zeitlicher Betrachtung wachst, wie bereits berichtet, das Arbeitsvolumen im Gesund-
heits- und Sozialwesen vergleichsweise solide (um 7,4% von 2008 auf 2015). Das trifft
allerdings nicht fur alle Berufsgruppen gleichermalen zu. So sinkt etwa das Arbeitsvolu-
men von Arztinnen bzw. Arzten tendenziell. Hingegen hat die stark wachsende Berufs-
gruppe der Betreuungsberufe im Gesundheitswesen auch hinsichtlich des Arbeitsvolu-
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mens ein kontinuierliches Wachstum zu verzeichnen. In dieser Gruppe ist das Arbeitsvo-
lumen von 2011 bis 2015 um 17 Prozent gewachsen. Der relative Zuwachs an Arbeitsvo-
lumen ist noch unter den Sozialwissenschaftlern, Geistlichen und Seelsorgern (+50%)
und den nichtakademischen juristischen und sozialpflegerischen Berufen (+21%) ver-
gleichsweise hoch.

In der besonders grofRen Berufsgruppe der nicht akademischen Krankenpflege zeigt sich,
wie bereits erwéhnt, zwischen 2011 und 2012 ein markanter Riickgang der Beschafti-
gung. Das schlégt sich auch auf das Arbeitsvolumen nieder, das um 20 Prozent sinkt. Hier
ist allerdings ein statistisches Artefakt im Zuge der erstmaligen Erhebung der ISCO-08
Berufe naheliegend. Denn seit 2013 ist das Arbeitsvolumen wieder kontinuierlich ge-
wachsen, bis es 2015 wieder auf dem Niveau von 2011 lag. Da zumindest seit 2013 ein
kontinuierlicher Zuwachs zu beobachten ist, kann auch hier von einem steigenden Ar-
beitsvolumen ausgegangen werden.

Tabelle 1-13: Index fiir die Entwicklung des Arbeitsvolumens der beschéftigungsstérksten Berufe
(ISCO-3-Steller) im Gesundheits- und Sozialwesen, 2011 - 2015
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
(322) Nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte 100 80 78 90 98
(532) Betreuungsberufe im Gesundheitswesen 100 103 101 110 117
(221) Arzte 100 94 102 99 84
(341) Nicht akademische juristische, sozialpflegerische und religidse Berufe 100 100 92 117 121
(911) Reinigungspersonal und Hilfskrafte in Privathaushalten, Hotels und Biiros 100 114 108 108 109
(226) Sonstige akademische und verwandte Gesundheitsberufe 100 94 100 107 98
(263) Sozialwissenschaftler, Geistliche und Seelsorger 100 118 146 140 150
(325) Sonstige Assistenzberufe im Gesundheitswesen 100 145 211 134 110
(334) Sekretariatsfachkrafte 100 112 120 108 113
(321) Medizinische und pharmazeutische Fachberufe 100 121 98 96 99

Quelle: Statistik Austria, AKE, eigene Berechnungen. Hier wird nur das Arbeitsvolumen der Berufsgruppen innerhalb des Gesundheits- und Sozial-
wesens herangezogen.

1.5.2.  Selbstédndigkeit nach Berufsgruppen

An dieser Stelle interessiert, in welchen Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens Selbstandigkeit wie verbreitet ist. Wenig tberraschend sind hier groRe Unterschiede
auszumachen, etwa zwischen Arztlnnen und Arzten einerseits und qualifiziertem Kran-
kenpflegepersonal andererseits. Wie Tabelle 1-14 ausweist, finden sich 2016 hohe An-
teile von Selbstindigen neben den Arzten (31%) insbhesondere in den ISCO-
Berufsgruppen der sonstigen akademischen und verwandten Gesundheitsberufe (45%),
den Sozialwissenschaftlern, Geistlichen und Seelsorgerinnen (26%) sowie den sonstigen
Assistenzberufen im Gesundheitswesen (18%).

Hinter den genannten ISCO-Berufsgruppen mit relativ hohen Anteilen in Selbstandigkeit
stehen Berufe mit guter Formalbildung. Generell entspricht ISCO-2 akademischen Beru-
fen und ISCO-3 Berufen mit Maturaniveau.” In ISCO-226 sind folglich z.B. Zahnarzte,

7 http://www.statistik.at/KDBWeb/kdb_Einstieg.do
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Apothekerinnen sowie akademisch ausgebildete Physiotherapeutinnen, Ernahrungsbera-
terInnen oder Kunsttherapeutinnen versammelt — durchwegs Berufe, die vielfach in Selb-
standigkeit ausgelbt werden. Selbiges gilt fiir die Sammelkategorie 1ISCO-263, wo sich
Sozialwissenschafterinnen und Seelsorgerinnen in einer Kategorie wiederfinden. Und
auch unter ISCO-325 ,,sonstige Assistenzberufe im Gesundheitswesen® sind viele Berufe
zusammengefasst — Optikerlnnen, Zahntechnikerlnnen, Heilmasseurlnnen, Shiatsu-Prak-
tikerlnnen usf. —, wo ein deutlich Gber dem 6sterreichweiten Durchschnitt liegender Selb-
stdndigenanteil nicht tberrascht. In der zahlenméaRig gréten Gruppe, den nicht akademi-
schen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkréften, finden sich demgegeniiber mit einem
Prozent kaum Selbstandige. Dies trifft mit drei Prozent auch flr die zweitgrofite Gruppe
der Betreuungsberufe im Gesundheitswesen zu. Unter Personen mit 6sterreichischem
Hauptwohnsitz hat also z.B. die selbstdndige 24-Stundenbetreuung anteilsmaRig geman
AKE keine besonders groRe Relevanz. Der Anteil der Selbstandigen nach Berufsgruppen
ist in zeitlicher Betrachtung relativ konstant. Die Veradnderungen sind im Ausmal3, wie
sie hier vorzufinden sind, statistisch kaum mehr interpretierbar (z.B. ein Rickgang des
Selbstandigenanteils unter Arzten von 35% auf 31% zwischen 2011 und 2016).

Tabelle 1-14: Anteil der Selbstandigen unter den beschéftigungsstérksten Berufen (ISCO) im Wirt-
schaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen, 2011 - 2016

2011| 2012 2013 | 2014 | 2015| 2016
Nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte <322> 1% 2% 2% 1% 1% 1%
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen <532> 3% 4% 4% 3% 3% 3%
Arzte <221> 35% 28%| 29%| 33% 34% 31%
Nicht akad. juristische, sozialpflegerische und religidse Berufe <341> 4% 7% 1% 11% 8% 5%
Sonstige akademische und verwandte Gesundheitsberufe <226> 42% 43% 44% 37% 44% 45%
Sonstige Assistenzberufe im Gesundheitswesen <325> 20% 7% 1% 18% 20% 18%
Reinigungspersonal u Hilfskrafte in Privathaushalten, Hotels u Biiros
<911> 0% 1% 0% 0% 1% 1%
Sozialwissenschaftler, Geistliche und Seelsorger <263> 25% 24% 26% 29% 25% 26%

Quelle: Statistik Austria, AKE, eig. Berechnungen. Nur Beschéttigte innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens beriicksichtigt.

1.5.3.  Vollzeit und Teilzeit von unselbstédndig Beschéftigten nach Berufsgruppen

Die AKE erlaubt weiters einen genaueren Blick auf das Verhaltnis von Vollzeit- und
Teilzeitbeschéftigten (Tabelle 1-15). Das Ausmal? der Erwerbstatigkeit von unselbsténdig
Beschaftigten variiert innerhalb der groRen Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozial-
wesens besonders stark entlang der beruflichen Positionen. Die Extrempole fiir 2015 sind
Arztinnen (20% in Teilzeit) auf der einen Seite und Betreuungsberufe im Gesundheits-
wesen auf der anderen Seite (58% in Teilzeit). Die grolte Gruppe der Beschéftigten, die
nicht akademischen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte, haben mit 38 Prozent in
Teilzeit einen fiir das Gesundheits- und Sozialwesen unterdurchschnittlichen Anteil (weil
sie mehrheitlich in Krankenhdusern arbeiten). Die zweitgrofite Gruppe, die Betreuungs-
berufe im Gesundheits- und Sozialwesen, hat mit 58 Prozent einen besonders hohen An-
teil an Teilzeitbeschaftigten. Besonders hoch ist er auch in den nicht akademischen juris-
tischen, sozialpflegerischen und religidsen Berufen (57 %) sowie bei den sonstigen aka-
demischen und verwandten Gesundheitsberufen (57%).
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Von 2011 bis 2015 ist der Anteil der Teilzeitbeschaftigten in fast allen der genannten
Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens gestiegen. Uber fiinf Prozentpunkte
war der Anstieg bei nicht akademischen, juristischen, sozialpflegerischen und religidsen
Berufen (+6,2pp), bei Arztinnen (+6,1pp), bei Sozialwissenschafterinnen, Geistlichen
und Seelsorgerinnen (+5,4pp) sowie in den Betreuungsberufen im Gesundheitswesen

(+5,1pp).

Tabelle 1-15: Teilzeitquote von unselbsténdig Beschéftigten innerhalb der beschaftigungsstarksten Be-
rufsgruppen (ISCO-3-Stelller) im Gesundheits- und Sozialwesen, 2011 — 2015
Berufsgruppe (ISCO-3Steller) 2011 2015 2011 bis 2015 in pp
Nicht akademische Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte <322> 36% 38% 15
Betreuungsberufe im Gesundheitswesen <532> 53% 58% 51
Arzte <221> 14% 20% 6,1
Nicht akademische juristische, sozialpflegerische und religidse Berufe <341> 51% 57% 6,2
Sonstige akademische und verwandte Gesundheitsberufe <226> 52% 57% 43
Sonstige Assistenzberufe im Gesundheitswesen <325> 42% 43% 0,8
Sozialwissenschaftler, Geistliche und Seelsorger <263> 43% 49% 54
Medizinische und pharmazeutische Fachberufe <321> 31% 30% -0,4

Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnungen, ohne Personen mit stark schwankenden Arbeitszeiten.

1.6. Exkurs: Hohe Arbeitsbelastungen in Gesundheits- und Sozialberufen

In der Arbeitskréafteerhebung der Statistik Austria wurden zuletzt 2013 in einem Ad-hoc-
Modul repréasentative Daten Uber Arbeitsunféalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprob-
leme erhoben. Es zeigt sich, dass der Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen
wie kaum ein anderer sowohl von psychischen als auch physischen Belastungen betroffen
ist. Sie tragen dazu bei, dass der Anteil der Personen mit arbeitsbedingten Gesundheits-
problemen im Gesundheits- und Sozialwesen mit 18,4 Prozent deutlich tiber dem Oster-
reichischen Durchschnitt (15,6 Prozent) fur (friher oder derzeit) Erwerbstatige liegt. Die
im Folgenden zitierten Daten stammen aus der Publikation zum Ad-hoc-Modul 2013 zu
Arbeitsunfallen und arbeitsbezogenen Gesundheitsproblemen (Statistik Austria 2014).

Im Gesundheits- und Sozialwesen sind 289.200 Personen bzw. 70,6 Prozent der Erwerb-
statigen von zumindest einem physischen Belastungsfaktor betroffen. Zum Vergleich:
Fur alle Erwerbstatigen in Osterreich liegt der Wert bei 73,3 Prozent. Als haufigste phy-
sische Belastungsfaktoren wurden im Sektor Q genannt: eine schwierige Arbeitshaltung
(42%), das Heben von schweren Lasten (37%) und Arbeiten, bei denen eine starke An-
strengung der Augen notig ist (30%). Besonders Pflegehelferinnen leisten haufig schwere
korperliche Arbeit. Sie berichten zu 74,3 Prozent von schwierigen Arbeitshaltungen bzw.
Bewegungsablaufen und sind somit haufiger davon betroffen als z.B. Maurerlnnen oder
StuckateurInnen. Auch das Hantieren mit schweren Lasten wird von 72,2% der Pflege-
helferInnen besonders h&ufig genannt.

Insbesondere hinsichtlich psychischer Belastungen ist der Wirtschaftsabschnitt Gesund-
heits- und Sozialwesen stark betroffen. Der Anteil der Erwerbstatigen mit zumindest einer
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psychischen Belastung ist mit 51 Prozent so hoch wie in keinem anderen Wirtschaftsab-
schnitt. 47 Prozent und damit wiederum mebhr als in jedem anderen Wirtschaftsabschnitt
berichten von starkem Zeitdruck oder Arbeitsiiberlastung. Die Androhung von Gewalt
(12%) oder Belastigung und Mobbing (7%) werden im Gesundheits- und Sozialwesen
ebenfalls tberdurchschnittlich oft genannt. Unter den zehn am hdaufigsten von psychi-
schen Belastungen betroffenen Berufen in allen Branchen fallen sechs (1) in fachspezifi-
sche Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens. Das sind folgende Berufe:

= Sozialarbeiterlnnen (71,6%)

= Allgemeinarztinnen (68,9%)

= Pflegehelferinnen (67,4%)

= Nicht-akademische Krankenpflegekréfte (67,3%)

= Nicht-akademische Kontrolleurinnen und Kontrolleure und Beauftragte in den
Bereichen Umwelt- und Arbeitsmedizin sowie verwandte Berufe (65,5%)

= Facharztinnen (63,4%).

Die intensiven Arbeitsbelastungen schlagen sich in einer hohen Rate an arbeitsbedingten
Gesundheitsproblemen nieder, die im Gesundheits- und Sozialwesen mit 18,4 Prozent
uber dem Durchschnitt von 15,6 Prozent liegt. Lediglich in Land- und Forstwirtschaft
bzw. Fischerei und im Bauwesen liegt der Anteil noch hoher. So berichten 34 Prozent der
Pflegehelferinnen und 28 Prozent der Haus- und Familienpflegerinnen (ber ein arbeits-
bedingtes Gesundheitsproblem. Damit sind Pflegehelferinnen mehr als doppelt so haufig
von Gesundheitsproblemen betroffen wie der Durchschnitt aller befragten (jemals) Er-
werbstétigen. Bei 69 Prozent der Arbeitskrafte im Gesundheits- und Sozialwesen fuhrte
das arbeitsbedingte Gesundheitsproblem, sofern ein solches vorhanden war, schlussend-
lich zu einer gesundheitlich bedingten Berufsunterbrechung innerhalb der letzten zwolf
Monate vor der Befragung (gegentiber dem Durchschnittswert von 64 Prozent). Auch in
multivariaten Analysen (logistische Regression) zeigt sich insbesondere bei Frauen ein
deutlich erhohtes Risiko, an einem arbeitsbedingten Gesundheitsproblem zu leiden, wenn
sie im Gesundheits- und Sozialwesen beschéftigt sind (Statistik Austria 2014, 42).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Gesundheits- und Sozialwesen ein Er-
werbsfeld mit besonders hohen Arbeitsbelastungen ist, wobei die Belastungen stark nach
Berufsgruppen differenzieren. So sind die Sozialarbeiterinnen besonders stark von psy-
chischen Belastungen betroffen und vermutlich weniger von physischen, &hnlich wie
Arztinnen. In anderen, tendenziell niedriger qualifizierten Berufen wie den Pflegehelfe-
rinnen, fallen hohe psychische und physische Belastungen zusammen.
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2. ARBEITSLOSIGKEIT IM GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN

In diesem Kapitel werden zentrale Befunde zum Bestand und zur Entwicklung der Ar-
beitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen dargestellt. Basis dafur ist die Arbeits-
marktdatenbank (bis auf wenige Ausnahmen, wo auch Vergleichsdaten aus der Arbeits-
krafteerhebung herangezogen werden). Abschnitt 2.1 liefert einen Gesamtiberblick so-
wie Informationen zu den soziodemografischen Verteilungen der Arbeitslosigkeit nach
Geschlechtern, Altersgruppen u.a.m. Im darauffolgenden Teil 2.2 erfolgt eine Bundelung
in Form der Hervorhebung von Risikogruppen, die von Arbeitslosigkeit Uberdurch-
schnittlich betroffen sind. In Abschnitt 2.3 wird genauer auf weitere Details eingegangen,
insbesondere auf Daten zu den Geschéftsfalldauern beim AMS.

In Abschnitt 2.4 erfolgt dann eine Diskussion des Umstandes, dass ein Gutteil des Be-
stands sowie des Anstiegs der Arbeitslosigkeit im gesamten Wirtschaftsabschnitt Q auf
einen einzigen Faktor zurtickgeftihrt werden kann. Es wird sich zeigen, dass es sich dabei
(auch) um einen statistischen Klassifikationseffekt handelt: Dieser liegt darin, dass Ar-
beitslose, die in ihrem letzten Beschaftigungsverhaltnis in einem Sozialokonomischen
Betrieb bzw. einem Gemeinnitzigen Beschéftigungsprojekt gearbeitet haben (und nach
Beendigung der Tatigkeit in einem SOB/GBP nicht wieder in den ersten Arbeitsmarkt
wechseln konnten), gemaR der statistischen Zuordnung des Arbeitgeberbetriebs zum
,»sonstigen Sozialwesen* Q8899 gezéhlt werden. Bedingt durch diesen Effekt steigt die
Arbeitslosigkeit im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen signifikant an.

2.1. Entwicklung der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen

Im Jahresdurchschnitt 2016 waren 27.278 Personen im Wirtschaftsabschnitt Gesund-
heits- und Sozialwesen als arbeitslos vorgemerkt (ohne Schulungsteilnehmerinnen). Mit
17.713 entfielen die mit Abstand meisten Arbeitslosen auf das sonstige Sozialwesen
a.n.g. (ONACE Q8899). Aus dieser Wirtschaftsklasse kommen somit 65 Prozent aller
Arbeitslosen des Gesundheits- und Sozialwesens — sowie noch immer beachtliche 5 Pro-
zent des Durchschnittsbestands aller Arbeitslosen in Osterreich im Jahr 2016. Zum Ver-
gleich: Nur 24 Prozent aller Beschéftigten des Gesundheits- und Sozialwesens arbeiten
im sonstigen Sozialwesen Q8899.

Bezogen auf die ONACE Zweisteller-Ebene mit den drei Abteilungen Gesundheitswesen
(Q86), Heime (Q87) und Sozialwesen (Q88) sind 74% aller Arbeitslosen in Q im Sozial-
wesen versammelt. Auf der ONACE Viersteller-Ebene hat nach Q8899 die Wirtschafts-
klasse soziale Betreuung &lterer Menschen und Behinderter (Q8810) mit 1.761 die zweit-
hdchste Zahl an Arbeitslosen. An Stelle drei und vier folgen die Wirtschaftsklassen Ge-
sundheitswesen a.n.g. (Q8690, 1.311 Arbeitslose) und Krankenhduser (Q8610, 1.179 Ar-
beitslose). Uber 1.000 Arbeitslose finden sich noch in den Wirtschaftsklassen Facharzt-
praxen (1.164) und in den Altenheimen, Alten- und Behindertenwohnheimen (1.066).
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Tabelle 2-1: Arbeitslosigkeit 2008 und 2016 im Gesundheits- und Sozialwesen
(ohne Schulungsteilnehmerinnen), nach ONACE-Wirtschaftsklassen

Jahresdurchschnitts- Anteil am Bestand 2016 Veranderung 2008-2016
bestand
2008 2016 inQ in der Ge- absolut in %
samtwirt-
schaft

8610-Krankenh&user 762 1.179 4% 0,3% +417 +55%
8621-Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin 298 545 2% 0,2% +247 +83%
8622-Facharztpraxen 751 1.164 4% 0,3% +413 +55%
8623-Zahnarztpraxen 538 859 3% 0,2% +321 +60%
8690-Gesundheitswesen a.n.g. 632 1.311 5% 0,4% +679 +108%
86-Gesundheitswesen 2.981 5.059 19% 1,4% +2.078 +70%
8710-Pflegeheime 229 636 2% 0,2% +407 +178%
8720-Stationére Einrichtungen zur psychosozialen Be- 5 28 0% 0,0% +23 +491%
treuung, Suchtbekdmpfung u.A.

8730-Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 792 1.066 4% 0,3% +274 +35%
8790-Sonst. Heime (ohne Erholungs- u. Ferienheime) 164 425 2% 0,1% +261 +159%
87-Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 1.190 2.155 8% 0,6 % +965 +81%
8810-Soz. Betreuung alterer Menschen u. Behinderter 792 1.761 6% 0,5% +969 +122%
8891-Tagesbetreuung von Kindern 216 590 2% 0,2% +374 +173%
8899-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 6.835 17.713 65% 5,0% +10.879 +159%
88-Sozialwesen (ohne Heime) 7.842 20.064 4% 5,6% +12.222 +156%
Q -GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 12,013 27.278 100% 7,6% +15.265 +127%
Q ohne 8899 5.178 9.565 35% 2,7% +4.386 +85%
Q8899 6.835 17.713 65% 5,0% +10.879 +159%
Dienstleistungssektor 152.418 265.690 +113.272 +74%
NACE 212.253 357.313 +145.060 +68%

Quelle: AMDB: mon_besch_alg

Die nachfolgende Tabelle 2-2 weist aus, dass die Arbeitslosenquote im gesamten Gesund-
heits- und Sozialwesen 2016 mit 9,6 Prozent etwas Gber dem Durchschnitt fiir Osterreich
liegt, was aber hauptsachlich auf den Spezialfall des sonstigen Sozialwesens zuriickzu-
fihren ist. Dort ist die Arbeitslosenquote mit 22 Prozent deutlich Gberdurchschnittlich.
Alle anderen Wirtschaftsklassen liegen klar unter dem Osterreichdurchschnitt von 9,1
Prozent. Innerhalb des Wirtschaftsabschnittes Gesundheits- und Sozialwesens haben die
ONACE-4-Steller (Wirtschaftsklassen) soziale Betreuung alterer Menschen und Behin-
derter (7,5%), sonstige Heime (ohne Pflegeheime, 6,9%), Tagesbetreuung von Kindern
(6,5%) und Zahnarztpraxen (6,1%) eine vergleichsweise hohe Arbeitslosenquote. In allen
anderen Wirtschaftsklassen liegt die Arbeitslosigkeit 2016 unter 6 Prozent. Die mit Ab-
stand niedrigste Arbeitslosenquote findet sich mit 2,1 Prozent in der in Bezug auf den
Beschéaftigungsstand groRen Wirtschaftsklasse der Krankenhduser.
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Tabelle 2-2: Arbeitslosenquote 2008 und 2016 im Gesundheits- und Sozialwesen nach ONACE-
Wirtschaftsklassen

2008 2016 Veranderung | Verdnderung
2016 zu 2008 | 2016 zu 2008

in pp in %
8610 Krankenh&user 1,2% 2,1% 0,9 74,6%
8621 Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 2,8% 4,9% 21 73,8%
8622 Facharztpraxen 4.2% 5,5% 1,3 30,8%
8623 Zahnarztpraxen 4,4% 6,1% 1,7 39,6%
8690 Gesundheitswesen a.n.g. 3,3% 5,0% 1,6 48,7%
86 Gesundheitswesen 2,4% 3,9% 1,5 62,1%
8710 Pflegeheime 3,7% 4,9% 1,2 31,8%
gzzc(r)]tgéa:(tﬁsfrjngTjrﬁhtungen psychosoz. Betreuung, 3.4% 4.1% 07 19.2%
8730 Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 4,6% 4,9% 0,3 7,5%
8790 Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 4,1% 6,9% 2,8 69,8%
87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 4,3% 5,2% 0,9 20,5%
8810 Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 4,4% 7,5% 3,1 69,4%
8891 Tagesbetreuung von Kindern 3,7% 6,5% 2,8 76,6%
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 13,2% 22,0% 8,8 66,7%
88 Sozialwesen (ohne Heime) 10,4% 17,7% 74 70,9%
Q GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 5,3% 9,6% 43 81,3%
Dienstleistungssektor 6,1% 9,3% 3,2 53,2%
NACE 5,9% 9,1% 3,2 53,7%

Quelle: AMDB: mon_besch_alg

Was die Veranderung der Arbeitslosigkeit im Zeitablauf anbelangt, finden sich im Jah-
resdurchschnitt 2016 im Gesundheits- und Sozialwesen um 15.265 mehr Arbeitslose als
2008. Das entspricht einem Anstieg um +127% (vgl. Tabelle 2-1). Entsprechend der Zu-
nahme der allgemeinen Arbeitslosigkeit in Osterreich ist es zunéchst nicht tiberraschend,
dass auch die Zahl der Arbeitslosen in allen Wirtschaftsklassen des Gesundheits- und
Sozialwesens gestiegen ist.

In absoluten Zahlen war die Zunahme der Arbeitslosigkeit im sonstigen Sozialwesen um
10.879 am groéfiiten (+159%). Das bedeutet zugleich, dass 71,3 Prozent der Zunahme des
durchschnittlichen Jahresbestands an Arbeitslosen im gesamten Wirtschaftsabschnitt Q
von 2008 bis 2016 auf die Wirtschaftsklasse Q8899 fielen. In der Wirtschaftsklasse der
sozialen Betreuung alterer Menschen und Behinderter (Q8810) war die Zunahme um 969
Arbeitslosen (+122%) am zweithochsten. 6,3 Prozent des Zuwachses an Arbeitslosigkeit
kommen aus dieser Wirtschaftsklasse. Dann folgt an dritter Stelle das Gesundheitswesen
ang. (Q8690) mit einer Steigerung der Zahl der Arbeitslosen um 679 Personen (4,4 % der
Steigerung der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen). In allen anderen Wirt-
schaftsklassen nahm die Zahl der Arbeitslosen zwischen 2008 und 2016 um weniger als
500 Personen zu, wenngleich die prozentualen Veranderungen teilweise hoch ausgefallen
sind. Insgesamt entfielen 80,1 Prozent des Zuwachses an Arbeitslosigkeit 2008 bis 2016
auf das Sozialwesen (Q88), 13,6 Prozent auf das Gesundheitswesen (Q86) und 6,3 Pro-
zent auf die Heime (Q87).

Auch die Zunahme der Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen lag mit +4,3
Prozentpunkten deutlich Giber dem Durchschnitt fiir Osterreich (+3,2 pp) bzw. dem
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Durchschnitt aller Dienstleistungsbranchen (+3,2 pp). Wiederum ergibt sich dieser (ber-
durchschnittliche Anstieg vor allem aus der Wirtschaftsklasse sonstiges Sozialwesen.
Dort war die Zunahme mit +8,8 Prozentpunkten besonders hoch. In allen anderen Wirt-
schaftsklassen lag die Zunahme der Arbeitslosenquoten in Prozentpunkten unter dem
Durchschnitt fur Osterreich bzw. dem des Dienstleistungssektors. Lediglich in der Wirt-
schaftsklasse soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter war die Zunahme mit
+3,1 Prozentpunkten ahnlich hoch wie im Osterreichschnitt.

Insgesamt war die Veranderung der Arbeitslosenquote 2008 bis 2016 im Gesundheitswe-
sen (+1,5pp) und in den Heimen (+0,9 pp) vergleichsweise gering und im Sozialwesen
mit einer Zunahme von 7,4 Prozentpunkten hoch. Aus der Abbildung 2-1 ist generell
ablesbar, dass die Arbeitslosenquote in den Heimen und im Gesundheitswesen im Zeit-
verlauf vergleichsweise gering ist und dass sich der Anstieg im Gesundheits- und Sozial-
wesen vor allem aus der Steigerung der Arbeitslosenquote im Sozialwesen ableiten lasst.

Abbildung 2-1:  Entwicklung der Arbeitslosenquote im Gesundheits- u Sozialwesen, 2008 - 2016
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18%
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86 Gesundheitswesen
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Quelle: AMDB: mon_besch_alq

Etwas anders verhalt es sich, wenn man die relative Verédnderung der Arbeitslosenquote
betrachtet, die in gewisser Weise als Verédnderung des Risikos, von Arbeitslosigkeit be-
troffen zu sein, interpretiert werden kann. Aufgrund der niedrigen Ausgangsarbeitslosig-
keitsquote ist sie in den meisten Wirtschaftsklassen im Gesundheits- und Sozialwesen
uberdurchschnittlich gestiegen. Das Arbeitslosigkeitsrisiko hat sich etwa in der Tagesbe-
treuung von Kindern von 2008 auf 2016 um 76,7 Prozent von 3,7 auf 6,5 Prozent erhoht.
Uber 70 Prozent lag die Zunahme weiters im Bereich der Krankenhauser und bei den
Arztpraxen fur Allgemeinmedizin. Im sonstigen Sozialwesen a.n.g. war der relative An-
stieg des Arbeitslosigkeitsrisikos mit 66,7 Prozent aufgrund der hohen Ausgangsarbeits-
losigkeitsquote vergleichsweise niedrig. Abbildung 2-2 zeigt, dass zwar die relative Zu-
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nahme des Arbeitslosigkeitsrisikos in den Subbranchen von Q teilweise tberdurchschnitt-
lich war. Allerdings —und mit Ausnahme des sonstigen Sozialwesens — lagen die Arbeits-
losenquoten 2016 auf der 4-Steller-Ebene durchwegs unter dem 6sterreichischen Gesamt-
durchschnitt.

Abbildung 2-2:  Arbeitslosenquote und Verdnderung des Arbeitslosigkeitsrisikos, 2008 - 2016
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In einem nochmaligen Analysedurchgang zum Bestand der Arbeitslosigkeit im Jahr 2016
werden die soeben présentierten Daten aus der AMDB mit AKE-Daten zur Arbeitslosig-
keit verglichen. Zur Herstellung von Vergleichbarkeit sind hier in den AMDB-Daten die
Schulungsteilnehmerinnen zu inkludieren. Im Ergebnis zeigt sich, dass abgesehen vom
Sozialwesen die Anzahl der Arbeitslosen (plus Schulungsteilnehmerinnen) im Vergleich
von AMDB und AKE nicht weit auseinanderliegen. So liegt das Gesundheitswesen (Q86)
in beiden Datenquellen bei ungefahr 6.000 Arbeitslosen. In den Heimen (Q87) kommt
die AKE mit rund 3.300 Arbeitslosen auf eine etwas hohere Zahl als die AMDB, wobei
der Wert in der AKE bereits relativ groRen statistischen Schwankungen unterliegt. Signi-
fikante Unterschiede zeigen sich allerdings im Sozialwesen (Q88), wo man mit der AKE
mit ungeféhr 6.000 auf einen wesentlich niedrigeren Wert als mit der AMDB gelangt (ca.
23.500, inkl. Schulungen). Ungeachtet dessen kann festgehalten gehalten werden, dass
auch in der AKE die Zahl der Arbeitslosen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen deut-
lich von 6.200 im Jahr 2008 auf 15.400 im Jahr 2016 gestiegen ist. Das entspricht einer
Zunahme von 148 Prozent.

Der signifikante Unterschied zwischen AMDB- und AKE-Daten beim durchschnittlichen
Arbeitslosenbestand im Sozialwesen bzw. dem sonstigen Sozialwesen Q8899 ist (auch)
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auf einen Unterschied in der Zuordnung zu Wirtschaftsklassen zurlickzufiihren. Dieser
einleitend bereits erwahnte statistische Zuordnungseffekt, der die Arbeitslosigkeit im ge-
samten Wirtschaftsabschnitt Q nach oben katapultiert, ist auf ehemals SOB/GBP-
Beschaftigte zurtickzufihren, die ungeachtet ihrer beruflichen Téatigkeit in Q8899 klassi-
fiziert sind. Dieser SOB/GBP-Effekt in den AMDB-Daten zieht sich wie ein roter Faden
durch die weiteren Analysen dieses Kapitels (weil er ohne zusétzliche Informationen aus
den AMDB- ONACE-Daten nicht herauszurechnen ist). Wahrend dieser Effekt in den
nachfolgenden Befunden gleichsam durchgehend mitzudenken ist, wird dessen Anteil an
der H6he und dem Anstieg der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen im Ab-
schnitt 2.4. detailliert diskutiert.

Abbildung 2-3:  Arbeitslosigkeit (Jahresdurchschnittsbestand inkl. Schulungsteilnehmerinnen) im
Gesundheitswesen (Q86), 2016, Vergleich AMDB und AKE
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd & Statistik Austria: AKE, eigene Berechnungen

Abbildung 2-4:  Arbeitslosigkeit (Jahresdurchschnittsbestand inkl. Schulungsteilnehmerlnnen) in Heimen
(Q87), 2016, Vergleich AMDB und AKE
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd & Statistik Austria: AKE, eigene Berechnungen. Die Arbeitslosenzahl in der Arbeitskrafteerhebung ist an der Grenze
des statistisch Interpretierbaren.
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Abbildung 2-5:  Arbeitslosigkeit (Jahresdurchschnittsbestand inkl. Schulungsteilnehmerinnen) im Sozial-
wesen (Q88), 2016, Vergleich AMDB und AKE
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd & Statistik Austria: AKE, eigene Berechnungen

2.1.1.  Arbeitslosigkeit nach Geschlecht

Tabelle 2-3 zeigt, dass die Arbeitslosenquote von Mannern im gesamten Wirtschaftsab-
schnitt Q im Jahr 2016 mit 15,9% mehr als doppelt so hoch ist als jene von Frauen (7,4%).
Der Unterschied wird noch pragnanter, wenn man das sonstige Sozialwesen (Q8899) se-
parat von allen weiteren Wirtschaftsklassen (Q8610 — Q8891) betrachtet. Wahrend die
Arbeitslosigkeit in allen Wirtschaftsklassen exklusive des sonstigen Sozialwesens bei
Frauen und Ménnern in etwa gleich hoch liegt, zeigen sich fiir Q8899 grof3e Unterschiede.
Hier liegt die Arbeitslosenquote bei Frauen bei 15,4%, dagegen bei Mannern bei 35,5%.
Dieser —auch geschlechterbezogene — Unterschied basiert darauf, dass in der Wirtschafts-
klasse Q8899 viele Arbeitslose enthalten sind, die zuletzt in einem sozio6konomischen
Betrieb bzw. in einem gefdrderten Beschaftigungsprojekt tatig waren. Werden diese
Transitarbeitskrafte nach ihrer Beschaftigung in einem SOB/GBP wieder arbeitslos, wer-
den sie statistisch dem sonstigen Sozialwesen zugerechnet, auch wenn ihre inhaltliche
Tatigkeit nichts mit dem Gesundheits- und Sozialwesen zu tun hatte. Weil der Anteil,
dem nach einem SOB/GBP der Umstieg in ein ungefordertes Beschaftigungsverhaltnis
gelingt, nur bei etwa 20% bis 25% liegt (vgl. BMASK 2017b), fallt die statistisch be-
obachtbare Arbeitslosenquote in der Wirtschaftsklasse Q8899 dementsprechend hoch
aus. Und aufgrund des Uberhangs an Mannern in SOB/GBP ist bei diesen die in Q8899
registrierte Arbeitslosigkeit markant héher.

Abgesehen vom sonstigen Sozialwesen liegt die Arbeitslosenquote von Mannern in den
meisten Wirtschaftsklassen auf der ONACE-4-Steller-Ebene etwas iber jener von
Frauen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass in fast allen Subbranchen deutlich mehr Frauen
als Ménner beschaftigt sind. Lediglich in der Wirtschaftsklasse Gesundheitswesen a.n.g.
(Q8690) ist die Arbeitslosenquote von Mannern mit 3,6 Prozent deutlich niedriger als bei
Frauen (6,1%), was sich auf eine niedrigere Arbeitslosenquote von Mannern im gesamten
Gesundheitswesen Q86 durchschlagt.
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Tabelle 2-3: Arbeitslosenquoten im Gesundheit- und Sozialwesen nach dem Geschlecht, 2016

Insgesamt

Frauen

Manner

86 Gesundheitswesen

3,9%

4,1%

3,3%

87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)

5,2%

4,9%

6,3%

88 Sozialwesen (ohne Heime)

17,7%

12,6%

29,2%

Q 8610 - Q 8891

4,7%

4,6%

5,0%

Q 8899

22,0%

15,4%

35,5%

Q GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN

9,6%

1,4%

15,9%

Dienstleistungssektor

9,3%

8,4%

10,3%

NACE

9,1%

8,3%

9,7%

Quelle: AMDB: mon_besch_alg

Auch der Anstieg der Arbeitslosenquote von 2008 auf 2016 war bei den Mannern — wie-
derum exklusive des sonstigen Sozialwesens Q8899 — mit einer Steigerung von 2,7 auf
5,0 Prozent (+83%) deutlich auffalliger als bei den Frauen, wo die Arbeitslosenquote von
3 auf 4,6 Prozent gestiegen ist (+52%).

Vier Funftel der arbeitslosen Manner aus dem Gesundheits- und Sozialwesen entfallen
auf das sonstige Sozialwesen Q8899. Hier betragt die Arbeitslosenquote von Mannern
2016 35,5 Prozent, die von Frauen nur 15,4 Prozent. Der Anstieg von 2008 auf 2016
betragt bei den Ménnern 14,5 Prozentpunkte: Bei den Frauen ist dieser Anstieg mit 5,5
Prozentpunkten viel schwéacher ausgefallen. Hier spielt wie bereits erwahnt vor allem die
statistische Klassifikation der geforderten Beschaftigungsverhéltnisse eine gewichtige
Rolle.

2.1.2. Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen

Insgesamt sind im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen laut AMDB 2016 genau
5.516 Personen arbeitslos, die alter als 55 Jahre sind. Das entspricht rund 20 Prozent der
Arbeitslosen im Wirtschaftsabschnitt Q. Fur Gesamtdsterreich liegt der Wert bei 15 Pro-
zent. Dieser Zusammenhang erklart sich wiederum hauptsachlich aus dem hohen Anteil
an dlteren Arbeitslosen im sonstigen Sozialwesen Q8899, wo (wenig Uberraschend) be-
sonders viele altere Arbeitnehmerlnnen (in SOB oder GBP) gefordert beschéftigt sind.
Dort finden sich 4.160 Arbeitslose tiber 55 Jahren, was einem Anteil von 23 Prozent der
Arbeitslosen in Q8899 entspricht. In den restlichen Wirtschaftsabschnitten gibt es nur
mehr 1.356 Arbeitslose Uber 55 Jahren. Dieser Anteil liegt mit 14 Prozent unter dem Wert
fiir Osterreich.

Zudem ist der Anteil der tber 55-jahrigen Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen
von 2008 auf 2016 insgesamt deutlich gestiegen, von 10 auf 20 Prozent. Dieser Anstieg
ging wiederum gréRtenteils auf das sonstige Sozialwesen zurlick, wo der Anteil von 12
auf 23 Prozent stieg, wéhrend er im Gesundheits- und Sozialwesen exkl. des sonstigen
Sozialwesens von acht auf 14 Prozent stieg.

Betrachtet man die Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen nach dem Alter,
so liegt sie bei den Jiingeren unter dem Schnitt fir Osterreich, bei den Alteren dariiber,
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allerdings lediglich auf Grund der bereits mehrfach erwéhnten Konstellation im sonstigen
Sozialwesen.

Wahrend die Arbeitslosenguote von ber 55-Jahrigen am gesamten 6sterreichischen Ar-
beitsmarkt bei 11 Prozent liegt, sind es im Gesundheits- und Sozialwesen 15,5 Prozent.
Dabei hat das Gesundheits- und Sozialwesen exklusive des sonstigen Sozialwesens (d.h.
Q8610 bis Q8891) eine Arbeitslosenquote der Uber 55-Jahrigen von 5,7 Prozent, wahrend
sie im sonstigen Sozialwesen Q8899 bei 34,9 Prozent liegt. Der besonders hohe Wert
erklart sich aus den geforderten Beschaftigungsverhaltnissen, die im sonstigen Sozialwe-
sen klassifiziert sind.

Analysiert man mit Abbildung 2-6 die Entwicklung der Arbeitslosigkeit von 2008 bis
2016 nach Altersgruppen, empfiehlt sich eine Betrachtung ohne die Spezifika der gefor-
derten Beschaftigung in Q8899. Der Abbildung ist zu entnehmen, dass die Arbeitslosen-
quote fiir Altere im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen exkl. sonstiges Sozialwesen
vor allem seit 2011 gestiegen ist, und zwar markanter als fir die anderen Altersgruppen,
von 3,5 Prozent auf 5,7 Prozent. Aber auch dieser Anstieg sowie die Arbeitslosenquote
insgesamt sind fiir Osterreich unterdurchschnittlich hoch. Ein Anstieg der Arbeitslosen-
quote bei den &lteren Beschéftigten ist vor allem ab 2011 zu beobachten.

Abbildung 2-6:  Arbeitslosenquoten im Gesundheits- und Sozialwesen exkl. des sonstigen Sozialwesens
Q8899, 2008 - 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg

2.1.3. Arbeitslosigkeit nach Bildungsabschliissen

Insgesamt sind 2016 im Gesundheits- und Sozialwesen 48 Prozent der Arbeitslosen (inkl.
Schulungsteilnehmerinnen) Pflichtschulabsolventinnen. Somit liegt deren Anteil etwas
uber dem Anteil im gesamten Dienstleistungssektor (46%) und analog zum Anteil in der
Gesamtwirtschaft (48%).
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Allerdings findet sich hier ein gro3er Unterschied nach einzelnen Wirtschaftsklassen. Im
»opezialfall des sonstigen Sozialwesens Q8899 hatten 55 Prozent der Arbeitslosen ma-
ximal einen Pflichtschulabschluss. Die Arbeitslosen in der sozialen Betreuung alterer
Menschen und Behinderter (Q8810) hatten mit 43 Prozent den zweithéchsten Anteil an
Pflichtschulabsolventinnen. In allen anderen 4-Steller-Wirtschaftsklassen liegt der Anteil
der Pflichtschulabsolventinnen unterhalb von 40 Prozent und ist damit unterdurchschnitt-
lich.

Somit entfallen 74 Prozent der arbeitslosen Pflichtschulabsolventinnen im Gesundheits-
und Sozialwesen auf das sonstige Sozialwesen Q8899. Dann folgt das Gesundheitswesen
a.n.g. (Q8690), auf das 6 Prozent aller Arbeitslosen mit Pflichtschulausbildung entfallen.
Die restlichen 20 Prozent der Pflichtschulabsolventinnen verteilen sich auf alle anderen
Wirtschaftsklassen in Q. Im sonstigen Sozialwesen sind auch deshalb besonders viele
Personen, die lediglich Pflichtschulabschluss haben, als Arbeitslose klassifiziert, weil sie
zuvor im Rahmen der geforderten Beschiftigungsinstrumente SOB/GBP betreut worden
sind — und dieses Instrument ja tendenziell und aus guten Griinden fir geringer Qualifi-
zierte konzipiert ist.

Abbildung 2-7:  Anteil der Pflichtschulabsolventinnen unter den Arbeitslosen nach Wirtschaftsklassen des
Gesundheits- und Sozialwesens, 2016
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2.1.4. Entwicklung der Arbeitslosigkeit unter Beriicksichtigung der Schulungsteilnehmerinnen

Ber(cksichtigt man auch den Bestand der Schulungsteilnehmerinnen in der Berechnung
der Arbeitslosenquote, erhdlt man ein noch umfassenderes Bild. So relativiert sich die
These der Gberdurchschnittlich gestiegenen Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozial-
wesen weiter, da hier im Vergleich zu anderen Branchen der Bestand der Schulungsteil-
nehmerInnen nicht gestiegen ist: Wahrend der Bestand der Schulungsteilnehmerinnen fir
ganz Osterreich 2016 um 14.617 Personen oder 33 Prozent hoher liegt als 2008, ist der
Bestand der Schulungsteilnehmerinnen im Gesundheits- und Sozialwesen (4.695) sogar
um 4 Prozent niedriger als 2008.

So betragt der Anstieg der relativen Arbeitslosigkeit im Wirtschaftsabschnitt Q von 2008
auf 2016 anhand der offiziellen Arbeitslosenquote 81 Prozent, die der Arbeitslosenquote
unter Beriicksichtigung der Schulungsteilnehmerlnnen wuchs jedoch nur um 53 Prozent
(Tabelle 2-4). Der trotzdem berdurchschnittliche Anstieg gegentiber der Arbeitslosigkeit
am gesamten Arbeitsmarkt (+47%) erklart sich vor allem aus dem in Absolutzahlen hohen
Anstieg der Arbeitslosigkeit im sonstigen Sozialwesen. Bertcksichtigt man diese Wirt-
schaftsklasse nicht (sondern nur Q8610 bis Q8891), so liegt der relative Anstieg nur mehr
bei 45 Prozent und damit unter dem relativen Anstieg der Arbeitslosenquote in der Ge-
samtwirtschaft. Wohlgemerkt erfolgte dieser Anstieg von einem deutlich niedrigeren
Ausgangsniveau, weshalb die Zunahme in Prozentpunkten in Q8610 bis Q8891 mit plus
1,8 Prozentpunkten viel niedriger ausfiel als in der Gesamtwirtschaft (+3,4). Im Sonder-
fall der Wirtschaftsklasse sonstiges Sozialwesen Q8899 erfolgte ein absoluter Anstieg um
6,4 Prozentpunkte, der aber aufgrund der bereits sehr hohen Ausgangsarbeitslosenquote
nur mehr zu einer relativen Zunahme von 36 Prozent gefiihrt hat.

Tabelle 2-4: Arbeitslosenquote mit und ohne Schulungsteilnehmerinnen, 2008 - 2016
Offizielle AL-Quote Erweiterte AL-Quote (AL +SC)
AL-Quote 2008-2016 2008-2016 Quote mit 2008-2016 2008-2016

2016 in Pp. in % AL+SC, 2016 in Pp. in %

Sektor Q 9,6% +4,3 +81 11,0% +3,8 +53
8610-8891 4,7% +1,7 +59 5,6% +1,8 +45

8899 22,0% +8,8 +67 24,3% +6,4 +36
DL-Sektor 9,3% +3,2 +53 10,7% +3,3 +44
Alle NACE 9,1% +3,2 +54 10,6% +3,4 +47

Quelle: AMDB: mon_besch_alq & amb_pst_07-Ifd

Betrachtet man fur 2016 die Arbeitslosigkeit inkl. Schulungsteilnehmerinnen (erweiterte
Arbeitslosenquote) auf der ONACE-4-Steller-Ebene, dann haben Facharztpraxen (6,2%),
Zahnarztpraxen (7,7%), Sonstige Heime (7,9%), die soziale Betreuung &lterer Menschen
und Behinderter (9,3%), die Tagesbetreuung von Kindern (7,3%) und das sonstige Sozi-
alwesen (24,3%) eine erweiterte Arbeitslosenquote von iber 6 Prozent. Zum Vergleich:
Am gesamten Osterreichischen Arbeitsmarkt betragt die Arbeitslosenquote inkl. Schu-
lungsteilnehmerinnen 2016 10,6 Prozent. Die relative Zunahme dieser erweiterten Ar-
beitslosenquote liegt nur bei Arztpraxen fir Allgemeinmedizin (+62%), den sonstigen
Heimen, der sozialen Betreuung &lterer Menschen und Behinderter (+62%) und der Ta-
gesbetreuung von Kindern tuber dem Durchschnitt des Dienstleistungssektors (+44 %).
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die Arbeitslosenquote im Gesundheits- und So-
zialwesen exklusive des sonstigen Sozialwesens Q8899 und unter Berlicksichtigung der
Schulungsteilnehmerinnen unterdurchschnittlich hoch ist und die absolute und relative
Zunahme der Arbeitslosenquote von 2008 auf 2016 ebenfalls unter dem Osterreichschnitt
liegt. Insgesamt lassen sich aus den bisherigen Darstellungen — und zuséatzlich zum Son-
derfall des sonstigen Sozialwesens — allerdings dennoch einige Problemfelder ableiten,
wo eine vergleichsweise hohe erweiterte Arbeitslosenquote (>6%) mit einer relativen Zu-
nahme der Arbeitslosenquote von lber 44 Prozent zusammenfallt. Das sind folgende drei
Wirtschaftsklassen: Sonstige Heime (Q8790), Tagesbetreuung von élteren Menschen und
Behinderten (Q8810) sowie Tagesbetreuung von Kindern (Q8891). Wahrend die erwei-
terte Arbeitslosenquote in den sonstigen Heimen seit 2014 sinkt, steigt in den letztge-
nannten die Arbeitslosenquote kontinuierlich.

2.2, Uberblick iiber Risikogruppen auf Basis der Arbeitslosenquote 2016

Im Anschluss wird die Arbeitslosenquote nach soziodemografischen Merkmalen bzw.
deren Kombination mittels Daten der AMDB angefuihrt, um Risikogruppen mit tber-
durchschnittlich hoher Arbeitslosenquote nochmals hervorzuheben, wobei hier nur zwi-
schen dem sonstigen Sozialwesen (Q8899) und allen anderen Wirtschaftsabschnitten des
Gesundheits- und Sozialwesens (Q8610 bis Q8891) unterschieden wird. Als Vergleich
wird die jeweilige Arbeitslosenquote im gesamten Dienstleistungssektor herangezogen.
Schulungsteilnehmerinnen sind in den hier présentierten Daten nicht berticksichtigt.

2.2.1. Geschlecht

Im Gesundheits- und Sozialwesen haben Méanner eine deutlich hohere Arbeitslosenquote
als Frauen. GroRe Unterschiede zeigen sich vor allem im sonstigen Sozialwesen. In den
Teilbereichen Q8610 — Q8891 liegen beide Geschlechter sehr nahe beieinander.

Abbildung 2-8  Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen nach dem Geschlecht, 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg.
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2.2.2. Nationalitat

Die Arbeitslosenquote von Auslanderinnen im gesamten Dienstleistungssektor liegt mit
12,5 Prozent deutlich tiber der Arbeitslosenquote von Inldnderinnen von 8,5 Prozent.8 Im
Gesundheits- und Sozialwesen ist das mit 12,0 zu 9,2 Prozent &hnlich. Die hohere Ar-
beitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen ist allerdings fast ausschlieBlich auf
das sonstige Sozialwesen zurtickzufiihren, wo die Arbeitslosenquote von OsterreicherIn-
nen bei 20,9 Prozent liegt im Vergleich zu 27,4 Prozent bei Ausléanderinnen. Im Gesund-
heits- und Sozialwesen exklusive der Wirtschaftsklasse des sonstigen Sozialwesens sind
die Arbeitslosenquoten beinahe gleich hoch.

Abbildung 2-9:  Arbeitslosenquoten im Gesundheits- u. Sozialwesen, In- und Auslanderinnen, 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg.

2.2.3. Alter

Die Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen exklusive sonstiges Sozialwesen
liegt fiir alle Altersgruppen deutlich unter dem Wert des gesamten Dienstleistungssektors
(bzw. der Gesamtwirtschaft). Selbst bei den ber 55-Jahrigen liegt die Arbeitslosenquote
nur bei 5,7 Prozent und ist damit anndhernd halb so hoch wie in derselben Altersgruppe
des gesamten Dienstleistungssektors (10,5%). Dagegen steigt im sonstigen Sozialwesen
die Arbeitslosenquote mit zunehmendem Alter besonders stark an. So liegt sie z.B. bei
den unter 25-jahrigen Arbeitslosen in Q8899 nur knapp uber dem Durchschnitt des ge-
samten Dienstleistungssektors. Mit zunehmendem Alter steigt die Arbeitslosenquote im
sonstigen Sozialwesen dann allerdings auf etwa 35 Prozent (Abbildung 2-10).

Auch wenn man die Altersgruppen nach Geschlecht differenziert, liegt die Arbeitslosen-
quote im Gesundheits- und Sozialwesen exkl. sonstigem Sozialwesen in keiner Kombi-
nation aus Geschlecht und Altersgruppe uber 6,8 Prozent — und ist damit deutlich unter-

8  Aufgrund einer unterschiedlichen Zuordnung von Kinderbetreuungsgeld-BezieherInnen und Présenz-
dienerlnnen mit auslandischer Staatshiirgerschaft bei aufrechtem Beschéftigungsverhaltnis unterschei-
den sich die Arbeitslosenquoten von Inlanderinnen und Auslanderinnen geringfiigig von der offiziellen
Statistik.
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durchschnittlich. Im sonstigen Sozialwesen steigt die Arbeitslosenquote fir beide Ge-
schlechter mit dem Alter an. Bei den Frauen von 10,3 Prozent auf 22 Prozent, bei den
Mannern von 9,6 Prozent sogar auf 53,1 Prozent. Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass im Gesundheits- und Sozialwesen exklusive sonstiges Sozialwesen die Ar-
beitslosenquote tber alle Altersgruppen hinweg vergleichsweise niedrig ist, wéhrend sie
im sonstigen Sozialwesen mit dem Alter massiv zunimmt.

Abbildung 2-10:  Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen nach Altersgruppen, 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg.

2.24. Bundeslinder

In allen Bundeslandern liegt die Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen ex-
klusive sonstiges Sozialwesen unter der Arbeitslosenquote des gesamten Dienstleistungs-
sektors. Am niedrigsten ist die entsprechende Arbeitslosenquote in Salzburg mit 2,6 Pro-
zent, am hochsten in Niederosterreich mit 7,8 Prozent. Generell ist in Bundeslandern mit
hoherer Arbeitslosenquote auch die Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen
hoher. Die Arbeitslosenquote im sonstigen Sozialwesen Q8899 liegt in allen Bundesléan-
dern weit tiber dem Durchschnitt des Dienstleistungssektors. Am hdchsten ist die Arbeits-
losenquote diesbezuglich in Wien mit 29,8 Prozent und dem Burgenland mit 28,2 Pro-
zent; am niedrigsten in Salzburg mit 12,2 Prozent. Diese Differenzen sind darauf zuriick-
zufiihren, dass das arbeitsmarktpolitische Forderungsinstrument der Sozialdkonomischen
Betriebe vor allem auf Ostosterreich fokussiert ist.
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Abbildung 2-11:  Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen nach Bundeslandern, 2016
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Quelle: AMDB: mon_besch_alg.
2.3. Geschiiftsfalldauern und Auflésungsgriinde im Gesundheits- und Sozial-

wesen

Geschaftsfalldauern beschreiben, wie lange die Arbeitslosigkeitsdauer insgesamt gedau-
ert hat. Gibt es eine Unterbrechung von mehr als 62 Tagen, etwa auf Grund einer Arbeits-
aufnahme, gilt ein Geschaftsfall als beendet. Auf Ebene der Personensténde, die zur Be-
rechnung von Vormerkdauern und Verweildauern herangezogen werden, fiihren bereits
Unterbrechungen von mehr als 28 Tagen zu einem Abgang aus der Statistik. Um also
einen umfassenderen Einblick in die Reintegration in den Arbeitsmarkt zu erhalten, ist
die Betrachtung von Geschéftsfallen sinnvoll, da hier eher von einem gelungenen Berufs-
wiedereinstieg ausgegangen werden kann. Im Folgenden werden die abgeschlossenen
Brutto-Dauern von Geschéftsféllen, also wie lange die Arbeitslosigkeit oder praziser die
AMS Vormerkepisode insgesamt gedauert hat, dargestellt. Insgesamt waren 2016 unter
Arbeitslosen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen knapp 38.600 Abgénge aus der Ar-
beitslosigkeit (AMS-Vormerkung) zu verzeichnen.

Die Dauer der Geschaftsféalle im Gesundheitssektor liegt durchwegs tiber den Vergleichs-
gruppen des Dienstleistungssektors und der Gesamtokonomie. Ein/e durchschnittliche/r
Arbeitslose/r aus dem Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen sucht insge-
samt um gut 5 Monate l&nger einen neuen Job als ein/e durchschnittliche/r Arbeitslose/r
in Osterreich bzw. gut 4 Monate linger als eine arbeitslose Person aus dem Dienstleis-
tungssektor (Abbildung 2-12). Hauptgrund fir den hohen Wert sind die Arbeitslosen im
sonstigen Sozialwesen. Die durchschnittliche Dauer der Arbeitslosigkeit fiir Personen aus
dem sonstigen Sozialwesen stieg binnen 4 Jahren von 377 auf 490 Tage, d.h. um insge-
samt 190 Tage. Eine arbeitslose Person im sonstigen Sozialwesen ist 2016 mehr als ein
halbes Jahr langer arbeitslos als noch 2012. Besonders deutlich waren die Anstiege zw.
2014 und 2016.
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Abbildung 2-12: Durchschnittliche Geschéftsfallbruttodauern im Gesundheits- und Sozialwesen,
2012 bis 2016 in Tagen
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Quelle: AMDB: pst_gfint

Doch auch Personen, die im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen (ohne
sonstiges Sozialwesen a.n.g.) gearbeitet haben und arbeitslos wurden, sind durchschnitt-
lich um gut einen Monat langer arbeitslos als Personen, die in irgendeiner (anderen)
Dienstleistungsbranche gearbeitet haben; und um fast zwei Monate langer als ein/e durch-
schnittliche/r Arbeitslose/r in Osterreich (Abbildung 2-12). Das ist angesichts der niedri-
gen Arbeitslosenquote in Q exklusive Q8899 zunéchst tiberraschend.

Eine genauere Differenzierung innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens (vgl. Ta-
belle 2-5) zeigt, dass nur drei 4-Steller kiirzere Arbeitslosigkeitsdauern als der Dienstleis-
tungs-Durchschnitt von 228 Tagen aufweisen. Abgesehen vom sonstigen Sozialwesen
weisen die soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter sowie die sonstigen
Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) besonders lange durchschnittliche Geschafts-
falldauern von jeweils Uber 300 Tagen (ca. 9 Monate) auf. Auch im Wirtschaftsabschnitt
der Krankenh&user, wo die Arbeitslosenquote besonders niedrig ist, liegen die durch-
schnittlichen Geschéftsfalldauern Gber denen das Dienstleistungsbereichs. Umgekehrt
sind in den Zahnarztpraxen, also dort, wo die Arbeitslosenquote vergleichsweise hoch ist,
die durchschnittlichen Geschéftsfalldauern vergleichsweise niedrig. Die langen Ge-
schéftsfalldauern durften unter anderem ein Indikator fur die belastenden Arbeitsbedin-
gungen im Gesundheits- und Sozialwesen sein.
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Tabelle 2-5: Durchschnittliche Geschiftsfallbruttodauern nach Wirtschaftsklassen des Gesundheits-
und Sozialwesens, 2016 in Tagen

Tage
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 490
8810 Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 320
8790 Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 304
8710 Pflegeheime 276
8730 Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 266
8622 Facharztpraxen 260
8610 Krankenh&user 245
8690 Gesundheitswesen a.n.g. 243
8891 Tagesbetreuung von Kindern 237
8621 Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 213
8623 Zahnarztpraxen 191
8720 Stationre Einrichtungen zur psychosozialen Betreuung, Suchtbekampfung u.A. 171

Quelle: AMDB: pst_gfint

2.3.1. Geschiftsfalldauern nach Geschlecht

Eine durchschnittliche arbeitslose Person in Osterreich ist etwa 200 Tage arbeitslos, das
Geschlecht ist hier relativ unbedeutend bzw. macht nur einen geringen Unterschied. In-
nerhalb des Wirtschaftsabschnittes Gesundheits- und Sozialwesen ist in den Wirtschafts-
klassen Q8610 - Q8891 dagegen die Geschaftsfalldauer bei M&nnern etwa um einen Mo-
nat langer als bei Frauen. Im sonstigen Sozialwesen Q8899 ist ein noch weitaus deutli-
cherer Unterschied zwischen Mannern und Frauen ersichtlich: M&nner im sonstigen So-
zialwesen sind im Durchschnitt ca. 600 Tag arbeitslos, Frauen etwas mehr als 400 Tage
(Abbildung 2-13 & Abbildung 2-14). Die deutlichsten Anstiege verzeichnen Méanner in
Q8899 besonders in den Jahren 2014 bis 2016. Alleine von 2015 auf 2016 stieg die durch-
schnittliche Geschéftsfalldauer um fast 90 Tage an.

Abbildung 2-13: Durchschnittliche Geschaftsfallbruttodauern von Mannern im Gesundheits- u. Sozialwe-
sen, 2012 bis 2016 in Tagen
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Quelle: AMDB: pst_gfint
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Abbildung 2-14: Durchschnittliche Geschaftsfallbruttodauern von Frauen im Gesundheits- u. Sozialwesen,
2012 bis 2016 in Tagen
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Quelle: AMDB: pst_gfint

2.3.2. Geschiftsfalldauern nach Altersgruppen

In Bezug auf das Alter ist ersichtlich (Abbildung 2-15), wie mit dem Alter die GF-
Bruttodauer ansteigt, und zwar in Q wie auch in der Gesamtwirtschaft. Ebenso zeigt sich
die Sonderstellung des sonstigen Sozialwesens mit besonders langen Geschaftsfallbrut-
todauern, die selbst die unter 25-Jahrigen betreffen. Interessant ist weiters, dass im
Dienstleistungssektor die Geschéftsfallbruttodauern in allen Altersstufen leicht tber je-
nen fir den Osterreich-Schnitt (NACE) liegen. Wiederum leicht (iber dem Dienstleis-
tungs-Schnitt liegt das Gesundheits- und Sozialwesen exkl. sonstigem Sozialwesen, mit
Ausnahme der unter 25-Jahrigen, die in diesen Branchen im Durchschnitt etwa eine Wo-
che kirzer arbeitslos sind als der Dienstleistungsdurchschnitt.

Abbildung 2-15: Durchschnittliche Geschaftsfallbruttodauern nach Altersgruppen im Gesundheits-und So-
zialwesen in Tagen, 2016

700
589
600
511
500
400 358
321 299

300
20
: I I I

0

Q8610 - Q8891 8899 Sonstiges Q GESUNDHEITS- UND Dienstleistungssektor NACE
Sozialwesen a.n.g. SOZIALWESEN

o

o

m15-24 25-44 m45-54 m55+

Quelle: AMDB: pst_gfint
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2.3.3. Geschiftsfalldauern nach dem Alter und dem Geschlecht

Ahnlich wie bei der Arbeitslosenquote zeigt sich eine vergleichsweise schlechtere Situa-
tion am Arbeitsmarkt vor allem bei &lteren Mannern. Besonders stark ausgepragt ist die-
ser Zusammenhang wiederum im sonstigen Sozialwesen. Dort haben Manner tber 55 im
Jahr 2016 eine durchschnittliche Geschéftsfalldauer von 672 Tagen. Sie ist somit mehr
als doppelt so hoch wie in der Gesamtwirtschaft (303 Tage). Bei den Frauen uber 55 ist
der Anteil mit 492 Tagen naher an der durchschnittlichen Geschéftsfalldauer fir die Ge-
samtwirtschaft von 294 Tagen. Aber auch in Q ohne sonstiges Sozialwesen liegt die
durchschnittliche Geschéftsfalldauer in allen Kombinationen aus Alter und Geschlecht
uber dem Wert fiir die Gesamtwirtschaft.

Abbildung 2-16: Durchschnittliche Geschaftsfallbruttodauern nach Alter und Geschlecht im Gesundheits-
und Sozialwesen in Tagen, 2016

800

700 672 628
19
0
300

i, 4
3
29
200 7 -
?
100 ?/
:=f’
0 Z 217

Q8610 - 08891 8899 Sonstiges Q GESUNDHEITS- UND Dienstleistungssektor NACE
Sozialwesen a.n.g. SOZIALWESEN

600

500 435

400 346

33

S D
ey

SRR
D

]

RN
T

ey
SR
SRRRRRRRRRRRR

M Frauen 15 - 25 Frauen 25-44 M Frauen 45-54 M Frauen 55+

Manner 15 - 25 EIManner 25 - 44 B Manner 45 - 54 B Manner 55+
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2.3.4. Geschéftsfalldauern bei Personen mit Behinderung

Bei Berticksichtigung von Behinderungen bzw. Beeintrdchtigungen zeigt sich, dass Per-
sonen mit Behinderung langer arbeitslos sind als jene ohne Behinderung — in allen Ver-
gleichssektoren. 2016 fielen von den Abgangen aus Arbeitslosigkeit (die zuletzt im Ge-
sundheits- und Sozialwesen beschéftigt waren) 7.997 auf begiinstigte Behinderte, dage-
gen hatten 30.595 keinen Behindertenstatus. In Q8899 waren es 5.726 beginstigte Be-
hinderte und 13.027, die keinen Behindertenstatus hatten. Der Anteil an Personen mit
Beeintrachtigungen lag somit in Q8899 markant hoher als im restlichen Gesundheits- und
Sozialwesen. Geschéftsfalldauern von Personen aus den Wirtschaftsklassen Q8610 —
Q8891 entsprechen ungefahr dem Durchschnitt des Dienstleistungssektors, egal ob mit
oder ohne Behinderung. Nach oben reil3t wiederum das sonstige Sozialwesen aus, das den
Durchschnitt im Gesundheits- und Sozialwesen nach oben hebt. Egal ob mit oder ohne
Behinderung sind die durchschnittlichen Geschaftsfalldauern dort langer.
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Abbildung 2-17:  Durchschnittliche Geschaftsfallbruttodauern bei Personen mit Behinderung im Gesund-
heits-und Sozialwesen in Tagen, 2016
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2.3.5. Abgangsgriinde aus der Arbeitslosigkeit

Eine Betrachtung der Abgangsgrunde zeigt auf, wie Arbeitslosigkeitsepisoden, hier defi-
niert als AMS-Geschéftsfall, typischerweise enden. Unterschieden werden die folgenden
Abgangsgriinde:

= Arbeitsaufnahme: GF wird durch einen neuen Job im In- oder Ausland beendet;

= Krankheit: GF wird durch eine Krankheit beendet;

=  Meldeversdumnis: GF wird beendet, weil die Person nicht mehr beim AMS zu Kontrollter-
minen erscheint. Dies hat die Einstellung von Bezligen zur Konsequenz;

= Sonstige: Damit sind folgende Abgangsgriinde zusammengefasst: Wochengeld, vorsorgliche
Einstellung, Vormerkung nach Foérderung, Job-Zusage nach Forderung, Férderung nach
Vormerkung, Storno (BAS IF), sonstige Grinde.

Zu berticksichtigen ist, dass Personen, die dauerhaft in Arbeitslosigkeit sind, nattrlich in
diesen Zahlen nicht aufscheinen. Es kénnen an dieser Stelle also lediglich Aussagen dar-
uber getroffen werden, wie sich die Grinde fur Abgange aus der Arbeitslosigkeit zusam-
mensetzen bzw. entwickeln. Ein in SOB/GBP gefordertes Beschaftigungsverhltnis gilt
hier ebenfalls als Arbeitsaufnahme.

Die Daten fiir das Jahr 2016 aus der Abbildung 2-18 zeigen, dass im sonstigen Sozialwe-
sen Q8899 Arbeitsaufnahmen als Abgangsgrund aus der Arbeitslosigkeit mit 66% etwas
niedriger bzw. Krankheitsabgange mit 10% hoher als in den tbrigen Branchen sind. Zu-
gleich hat im gesamten Gesundheitswesen (d.h. inkl. sonst. Sozialwesen mit SOB/GPB-
Zuweisungen) der Abgangsgrund Arbeitsaufnahme 2016 leicht zugenommen (vgl. Ab-
bildung 2-19). Deutlich starker gewachsen ist allerdings die Zahl der Abgange in Krank-
heit (Abbildung 2-20); ndmlich seit 2012 im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen um
33 Prozent.

50



Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen

Abbildung 2-18: Abgangsgriinde aus Arbeitslosigkeit im Vergleich, 2016
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Abbildung 2-19: Entwicklung des Geschiftsfall-Abgangsgrundes ,,Arbeitsaufnahme®, 2012 - 2016
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Abbildung 2-20:  Entwicklung des Geschiftsfall-Abgangsgrundes ,Krankheit*, 2012 - 2016
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In der Zusammensetzung der Abgangsgriinde nach dem Alter zeigt sich gemal Abbil-
dung 2-21 (nur fir Q8610 bis Q8891, d.h. ohne Q8899), dass vor allem bei den Uber 55-
jahrigen Arbeitslosen der Anteil jener, die aufgrund von Krankheit ihre Arbeitslosig-
keitsepisode beenden, héher als in den anderen Altersgruppen ist. Bei den tber 55-Jahri-
gen beenden nur mehr 41 Prozent die Arbeitslosigkeit in Form einer Arbeitsaufnahme.
Im Vergleich dazu schaffen das in der Gesamtwirtschaft noch 55 Prozent der tber 55-
jahrigen Arbeitslosen. Dieser Befund ist u.a. als Indiz zu werten, dass diejenigen Alteren,
die in den fachinhaltlichen Gesundheits- und Sozialberufen arbeitslos werden, haufiger
mit Gesundheitsproblemen konfrontiert sind und/oder bis zur Pension arbeitslos bleiben.

Allerdings muss relativierend festgehalten werden, dass in Branchen mit hoherer Fluktu-
ation als im Gesundheits- und Sozialwesen auch die Zahl der Arbeitsaufnahmen als Ab-
gangsgrund aus der Arbeitslosigkeit tendenziell héher ist, einfach weil es mehr Neubest-
zungen gibt. In den Gesundheits- und Sozialberufen sind Dienstgeberkiindigungen eher
selten, aullerdem ist die Wahrscheinlichkeit einer gesundheitlichen Einschrankung unter
den arbeitslosen Personen verbreiteter, weshalb Arbeitsaufnahmen vermutlich schwieri-
ger zu bewerkstelligen sind.

Abbildung 2-21: Abgangsgriinden nach Altersgruppen im Gesundheits- und Sozialwesen
exkl. sonstiges Sozialwesen Q8899, 2016
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Quelle: AMDB: pst_gfint

2.4. SOB/GBP-Effekt: Statistischer Klassifikationseffekt, der mehr als 50% des
Anstiegs der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- u. Sozialwesen generiert

Wie bereits mehrfach erwahnt, folgt vor allem die Wirtschaftsklasse des sonstigen Sozi-
alwesens Q8899 aufgrund der statistischen Zuordnung von Personen in geforderten Be-
schéftigungsverhéltnissen einer etwas anderen Logik als der Rest des Gesundheits- und
Sozialwesens. Insgesamt kann ein grof3er Anteil des Anstiegs der Arbeitslosigkeit im Ge-
sundheits- und Sozialwesens durch dieses statistische Artefakt erklart werden.

Eine detaillierte Betrachtung geméR Tabelle 2-6 ergibt, dass im Jahr 2016 42,9 aller Ar-
beitslosen im Gesundheits- und Sozialwesens zuvor in einer SOB/GBP-geférderten Be-
schaftigung tatig waren. Zudem resultieren 54,5 Prozent des Anstiegs der Arbeitslosigkeit
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im Gesundheits- und Sozialwesen von 2008 bis 2016 durch Personen, die zuletzt in einer
SOB/GBP-geforderten Tatigkeit beschaftigt waren. Damit lasst sich behaupten — wie in
den bisherigen Ausfuhrungen bereits mehrfach angedeutet —, dass etwas weniger als die
Haélfte des durchschnittlichen Bestandes an Arbeitslosen im Wirtschaftsabschnitt Q sowie
mehr als die Halfte des Anstiegs seit 2008 auf die statistische Zuordnung von ehemals
SOB/GBP-geforderten Beschiftigten in diesem Wirtschaftssektor zuriickzufiihren ist.
Das ist einerseits nachvollziehbar, weil der Tatigkeitsschwerpunkt vieler SOB/GBP-
Betriebe bzw. der darin beschéftigten Betreuerinnen (d.h. der Schlisselarbeitskrafte)
durchaus mit typischen Tatigkeiten im sonstigen Sozialwesen assoziierbar sind. Anderer-
seits ist diese Zuordnung ein statistisches Artefakt, weil die allermeisten der beschéftigten
Transitarbeitskrafte in SOB/GBP-Betrieben keinen Tatigkeitsschwerpunkt in der Sozial-
betreuung haben.

Tabelle 2-6: Zusammensetzung der Arbeitslosen nach SOB/GBP-Arbeitslosen und sonstigen Arbeitslo-
sen im Gesundheits- und Sozialwesen, 2008 und 2016
Jahresdurchschnittsbestand 2008 2016 Zunahme
absolut in %
Arbeitslose insgesamt in Q 12 004 27 269 15 265 127,2%
AL in 8899 6831 17708 10 878 159,2%
AL in Q ohne 8899 5173 9 561 4387 84,8%
Vorher in SOB/GBP (als TAK*) beschiftigte Arbeitslose
ALinQ 3380 11 698 8318 246,1%
AL in Q8899 3177 11 059 7881 248,1%
AL in Q ohne 8899 203 640 437 215,2%
Vorher nicht in SOBIGBP (als TAK*) beschiftigte Arbeitslose
InQ 8624 15 571 6 947 80,6%
AL in 8899 3654 6 650 2996 82,0%
AL in Q ohne 8899 4970 8921 3950 79,5%
Anteil SOB/GBP Arbeitslose
InQ 28,2% 42,9%
AL in 8899 46,5% 62,4%
AL in Q ohne 8899 3,9% 6,7%

Quelle: Sonderauswertung BMASK VI/A/6a. Aufgrund der Berechnungsmethode kommt es auf Ebene der Arbeitslosen insgesamt zu leichten
Unterschieden, die allerdings quantitativ nicht ins Gewicht fallen.
* Transitarbeitskraft

Ziel der nachfolgenden Ausflihrungen ist es, einen Blick auf die Eckdaten der geforderten
Beschaftigung in Osterreich zu werfen, um den darin vorhandenen Effekt auf den Anstieg
der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen plausibel zu machen. In welchen
Wirtschaftsabschnitten arbeiten z.B. Personen in SOB-GBP geférderter Beschaftigung?

Das AMS fordert langzeitbeschaftigungslose Menschen unter anderem durch die Bereit-
stellung von Arbeitsplatzen in Sozialokonomischen Betrieben (SOB) und Gemeinniitzi-
gen Beschaftigungsprojekten (GBP). Fur beschéaftigungslose Menschen werden soge-
nannte Transitarbeitsplatze zur Verfligung gestellt, die fir eine Wiedereingliederung in
regulére Beschéftigungsverhaltnisse hilfreich sein sollen. Statistisch werden diese Ar-
beitslosen Gberdurchschnittlich hdufig — was aufgrund der wirtschaftlichen Tatigkeit der
Arbeitgeberinnen auch durchaus Sinn macht — im sonstigen Sozialwesen verbucht. Die
Teilnehmerinnen unterscheiden sich von den durchschnittlichen Arbeitslosen jedoch
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deutlich. So ist etwa der Anteil der Menschen mit Behinderung oder der Personen mit
maximal Pflichtschulabschluss tiberdurchschnittlich. AulRerdem weisen Personen, die in
geforderten Beschaftigungsverhaltnissen arbeiten, auch vor der Forderung eine deutlich
unterdurchschnittliche Erwerbsintegration auf (WIFO / Prospect 2014, BMASK 2017b).
Diese Beschaftigungsmalinahme fuhrt nun zugleich zu einem statistischen Anstieg der
Arbeitslosigkeit im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen, obwohl die tat-
séchlichen Tatigkeiten der geforderten Personen meist nichts mit dem Gesundheits- und
Sozialwesen im engeren Sinn zu tun haben. So ist es etwa mdglich, dass ein langzeitar-
beitsloser Maurer, der als Kellner in einem Gemeinniitzigen Beschéftigungsprojekt gear-
beitet hat, die NACE-Zuordnung des sonstigen Sozialwesens erhlt.

In Osterreich wurden 2016 184 Projekte gezahlt,® die in Form von SOB oder GBP Tran-
sitarbeitsplatze zur Verfligung stellten. 114 davon (62%) entfallen auf den Wirtschafts-
abschnitt Gesundheits- und Sozialwesen. So gibt es z.B. acht Projekte in der sozialen
Betreuung élterer Menschen oder jeweils drei im Gesundheitswesen a.n.g sowie in der
Tagesbetreuung von Kindern. Am hdufigsten finden sie sich jedoch in der Wirtschafts-
klasse des sonstigen Sozialwesens, wo 97 SOB- bzw. GBP-Projekte aufgelistet werden.
In dieser ONACE-Wirtschaftsklasse finden sich 2016 somit 52 Prozent aller SOB/GBP-
Projekte. In diesen BeschéaftigungsmaBnahmen arbeiteten im Jahresdurchschnitt 2016
10.449 Personen, wobei hier zwischen Transitarbeitskraften, also jenen Personen, die ge-
fordert werden, und Schlisselarbeitskraften, die reguléar in dem Projekt arbeiten, unter-
schieden werden muss. Von den 10.449 Beschiftigten in SOB/GBP im Jahresdurch-
schnitt 2016 waren 8.137 Transitarbeitskrafte und 2.312 Schliisselarbeitskrafte.10

47 Prozent des Durchschnittsbestands aller in SOB/GBP Geférderten, das entspricht
3.812 der Transitarbeitskrafte, finden sich in der Wirtschaftsabteilung Sozialwesen
(Q88). Innerhalb des Sozialwesens ist es vor allem das sonstige Sozialwesen a.n.g.
(Q8899), wo die meisten Transitarbeitskrafte beschaftigt sind. 2016 waren es 3.627, was
45 Prozent aller Transitarbeitskrafte entspricht. Auf das Gesundheitswesen (Q86) mit 116
Transitarbeitskraften sowie die Heime (Q87) mit 55 Personen entfallen nur mehr ver-
gleichsweise wenige Transitarbeitskréfte. AuRerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens
sind es vor allem die Vermittlung von Arbeitskréften (1.875), Interessenvertretungen so-
wie kirchliche und sonstige religiose Vereinigungen (ohne Sozialwesen und Sport) (333),
Erziehung und Unterricht (232), Gastronomie (223) und Einzelhandel (221), wo ebenfalls
vergleichsweise viele Personen als Transitarbeitskraft besché&ftigt sind. Auch die Schlus-
selarbeitskréfte sind, wie nicht anders zu erwarten, besonders stark auf das sonstige So-
zialwesen konzentriert. So arbeiteten 2016 ca. 1.381 Personen als Schliisselarbeitskraft
im Sozialwesen, davon 1.281 im sonstigen Sozialwesen. Durch die SOB/GBP-
geforderten Beschéftigungsverhéltnisse steigt so einerseits die Arbeitslosigkeit aufgrund
der statistischen Zuordnung. Gleichzeitig werden dadurch aber auch Beschaftigungsmaog-
lichkeiten fiir Schllsselarbeitskrafte geboten.

9 Sonderauswertungen BMASK VI-A-6a ,,SOB GBP Creditoren nach Wirtschaftsklasse 2016
10" Sonderauswertungen BMASK VI-A-6a ,,SOB-GBP Bestand und SOB-GBP Teilnehmen 2016,

54



Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen

Die geforderte Beschéaftigung fihrt statistisch zu einer Erhéhung der Arbeitslosigkeit im
Wirtschaftsabschnitt Q. Auch wenn die Arbeitsmarktchancen von Arbeitslosen, die im
Rahmen von SOB/GBP ein geférdertes Beschaftigungsverhaltnis in Anspruch nehmen
konnten, hoher sind als von vergleichbaren Personen ohne diese Férderung, liegt die
Wahrscheinlichkeit, Arbeit zu finden, dennoch weit unter dem Durchschnitt flr originar
im Gesundheits- und Sozialwesen beschaftigte Personen (Eppel et al. 2014). Somit ist es
nicht verwunderlich, dass es im Wirtschaftsabschnitt Q sehr viele Arbeitslose gibt, die
zuvor in einer geforderten Beschaftigung arbeiteten.

2016 waren von den 27.269 Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen 11.698 zuvor
Transitarbeitskrafte in einem Sozialokonomischen Betreib oder Gemeinnitzigen Be-
schaftigungsprojekt. Insgesamt entfallen 42,9 Prozent der Arbeitslosen des Wirtschafts-
und Sozialwesens auf diese Kategorie. Besonders viele, namlich 11.059 ehemalige Tran-
sitarbeitskrafte, finden sich —entsprechend der NACE-Zuordnung der Betriebe — im sons-
tigen Sozialwesen. In allen anderen Wirtschaftsklassen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens sind nur mehr 640 Arbeitslose vormals Transitarbeitskrafte gewesen. Das bedeutet,
dass 2016 62,4 Prozent der Arbeitslosen im sonstigen Sozialwesen vorher in einem ge-
forderten Beschaftigungsverhaltnis waren, auf3erhalb des sonstigen Sozialwesens aber
nur 7 Prozent.

Die statistische Zuordnung der geforderten Beschaftigungsverhaltnisse schlagt sich auch
in der Entwicklung der Arbeitslosigkeit massiv nieder. So stieg die Zahl der arbeitslosen
ehemaligen Transitarbeitskréfte im Gesundheits- und Sozialwesen von 2008 auf 2016 von
3.380 auf 11.698. Das entspricht einer relativen Zunahme von 246,1 Prozent. Die Zahl
der nicht iiber SOB/GBP geforderten Arbeitslosen ist im selben Zeitraum um 6.947 ge-
stiegen, von 8.624 auf 15.571. Somit stieg die Zahl der Arbeitslosen — wenn der Bereich
SOB/GBP exkludiert wird — nur um 81 Prozent an. Der Zuwachs speist sich aus einer
Zunahme der Arbeitslosigkeit von 2.996 im sonstigen Sozialwesen Q8899 und von 3.950
im restlichen Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen (Q8610-Q8891). Somit
war — auch nach Bereinigung fiir SOB/GBP — die absolute Zunahme der Arbeitslosigkeit
innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens im sonstigen Sozialwesen so hoch wie in
keiner anderen Wirtschaftsklasse des Abschnittes.

Insgesamt ergeben sich 54,5 Prozent der Zunahme der Arbeitslosigkeit im Gesundheits-
und Sozialwesen durch die SOB/GBP-Teilnahmen. Im sonstigen Sozialwesen erklart sich
der Anstieg der Arbeitslosigkeit sogar zu 72,5 Prozent durch den Faktor SOB/GBP. Wih-
rend auBerhalb des sonstigen Sozialwesens Arbeitslosigkeit aus geforderter Beschafti-
gung nur einen kleinen Anteil ausmacht, durchliefen, wie berichtet, im sonstigen Sozial-
wesen knapp zwei Drittel eine vorherige Forderung in einem SOB/GBP-Projekt.

Soviel zu den Effekten von SOB/GBP fiir den Bestand und den Anstieg der Arbeitslosig-
keit im Wirtschafts- und Sozialwesen. Auf Basis der Daten dieser Sonderauswertung ist
es zudem maoglich, fur die Wirtschaftsklasse des sonstigen Sozialwesens Q8899, laut
AMDB immerhin die gréRte ONACE-4-Steller-Klasse des Gesundheits- und Sozialwe-
sens, eine Arbeitslosenquote ohne SOB/GBP-Transitarbeitskrafte zu berechnen. Zieht
man dort die Transitarbeitskrafte (3.627) von den unselbstandig Beschéftigten ab
(62.834), dann verbleiben fiir 2016 noch 59.207 Beschaftigte im sonstigen Sozialwesen.
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Auf sie kommen 6.650 arbeitslose Personen (aus dem sonstigen Sozialwesen), welche
nicht zuvor in geforderter Beschaftigung waren. Aus diesen beiden Werten ergibt sich
eine Arbeitslosenquote fiir die Wirtschaftsklasse des sonstigen Sozialwesens Q8899 von
10,1 Prozent im Jahr 2016. Damit liegt die Arbeitslosenquote in der stark wachsenden
Wirtschaftsklasse des sonstigen Sozialwesens — auch wenn man fiir geforderte Beschaf-
tigung kontrolliert — Giber dem Wert fir die Gesamtwirtschaft sowie deutlich tber allen
anderen Wirtschaftsklassen auf der 4-Steller-Ebene des Gesundheits- und Sozialwesens.

Tabelle 2-7: Ermittlung der Arbeitslosenquote 2016 in Q8899 sonst. Sozialwesen ohne SOB/GBP
Unselbsténdig Beschéftigte in Wirtschaftsklasse Q8899, 2016 Absolut Anteil DQ
Insgesamt 62.834 100% *
Nicht in SOB/GBP beschaftigt 57.926 92% *+
In SOB/GBP beschéftigt 4,908 8% +
Als Transitarbeitskraft in SOB/GBP 3.627 6% +
Als Schliisselarbeitskraft in SOB/GBP 1.281 2% +
Arbeitslosigkeit in Wirtschaftsklasse Q8899, 2016 Absolut Anteil
Insgesamt 17.713 100% *
Vorher in SOB/GBP geférdert 11.062 62% #
Vorher nicht in SOB/GBP gefordert 6.651 38% *#
Arbeitslosenquote in Wirtschaftsklasse Q8899, 2016
Q8899 insgesamt 22,0% *
8899 ohne SOB/GBP 10,1% | *+#

Datenquellen:

* AMDB-Datenwiirfel Mon_besch_alq

+ Sonderauswertung des BMASK VI/A/6a: geforderte Beschaftigung auf Grundlage Datenbasis AMS DWH

# Sonderauswertung des BMASK VI/A/6a: Arbeitslosigkeit aus geforderter Beschaftigung auf Grundlage Datenbasis AMS DWH
Zur Berechnung der Arbeitslosenquote ohne SOB/GBP:

1 Schlsselarbeitskréfte in SOB/GBP werden hier bei der Zahl der unselbsténdig Beschéftigten beriicksichtigt. Ohne alle
SOB/GBP Beschéftigten wiirde die Arbeitslosenquote 10,3 Prozent betragen.
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3. ARBEITSLOSIGKEIT IM GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN
AUF DER BERUFSGRUPPENEBENE

Die Untersuchung der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen nach ONACE-
Wirtschaftsklassen liefert einen guten Uberblick. Ungeachtet dessen empfehlen sich er-
ganzende Analysen entlang von Berufsgruppen. So macht es einen Unterschied, ob z.B.
der arbeitslose Maurer aus dem geforderten Beschaftigungsverhaltnis Arbeit sucht, oder
eine Heimhelferin bzw. Sozialarbeiterin u.a.m. aus dem Nonprofit-Bereich. Wahrend Ers-
terer hinsichtlich der Verwertung der beruflichen Qualifikationen nicht unbedingt auf ei-
nen Job im Gesundheits- und Sozialwesens angewiesen ist, werden Arztinnen, Physio-
therapeutinnen oder Krankenpflegerlnnen etc. kaum passende Stellen auBerhalb dieses
Wirtschaftsabschnittes finden.

Es gilt also zundchst die fur das Gesundheits- und Sozialwesen charakteristischen Berufe
von Arbeitslosen zu identifizieren. Analysiert wird, welche die Berufsgruppen mit vielen
Arbeitslosen innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens sind und inwiefern diese Be-
rufe auf das Gesundheits- und Sozialwesen konzentriert sind (z.B. arbeitslose Pflegehel-
ferinnen). Im nachsten Schritt gilt es zu kléaren, wie sich die Arbeitslosigkeit in den ,,fach-
einschldgigen Berufsgruppen entwickelt hat. In Abschnitt 3.2 und Abschnitt 3.3 wird
deshalb der Fokus auf jene Gesundheits- und Sozialberufe gelegt, die in Abschnitt 3.1 als
charakteristisch fir das Gesundheits- und Sozialwesen identifiziert werden. Weitere Ana-
lysen befassen sich mit den Vormerkdauern (3.4) und Berufswiinschen (3.5) von Arbeits-
losen in Gesundheits- und Sozialberufen sowie weiters mit Stellenandrangziffern, die
Aufschlusse darlber liefern, wie gefragt welche beruflichen Qualifikationen am Arbeits-
markt sind (3.6). Das Kapitel wird mit ausgewéhlten Befunden zum Verlauf der Arbeits-
losigkeit in bestimmten Berufsgruppen bis inkl. Herbst 2017 abgeschlossen. Findet der
Ruckgang der Arbeitslosigkeit auch in Gesundheits- und Sozialberufen statt?

Dieses Kapitel basiert durchgehend auf Auswertungen des AMDB-Datenwirfels
amb_pst_07-1fd, wobei neben Arbeitslosen auch Schulungsteilnehmerinnen berticksich-
tigt sind. Je nach Fragestellung werden entweder nur Arbeitslose des Gesundheits- und
Sozialwesens oder demgegeniber alle Arbeitslosen des entsprechenden Berufs darge-
stellt, ungeachtet dessen, in welchem Wirtschaftsabschnitt sie zuletzt tatig waren.

3.1. Arbeitslose im Gesundheits- und Sozialwesen in facheinschlagigen und
fachfremden Berufsgruppen

3.1.1.  Arbeitslose in ,facheinschldgigen” Berufsgruppen

Die nachfolgenden Daten aus 2016 geben Auskunft Uber die Proportionen des Jahres-
durchschnittsbestands an Arbeitslosen, die tatséachlich in Gesundheits- oder Sozialberufen
des Wirtschaftsabschnitts Q beschéftigt waren (,,Gesundheits-, Lehr- oder Kulturberufe*
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gemall AMS-Definition). Wahrend im Gesundheits- und Sozialwesen, wenig Uberra-
schend, hauptséchlich Personen mit facheinschlédgigen Berufen beschaftigt sind, haben
unter den Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) zuletzt nur 29 Prozent in einem
Gesundheits- oder Sozialbetreuungsberuf gearbeitet; 2016 findet sich dazu ein Jahres-
durchschnittsbestand von 9.209 Personen. Der Abbildung 3-1 ist zu entnehmen, dass der
Anteil der Arbeitslosen in den facheinschlagigen Berufen im sonstigen Sozialwesen
Q8899 (und folgerichtig im Sozialwesen Q88) mit 14% (bzw. 18%) besonders niedrig ist.
Hauptgrund dafiir ist der bereits diskutierte SOB/GBP-Effekt, wonach viele Arbeitslose
im Gesundheits- und Sozialwesen an ihrem letzten Arbeitsplatz als Transitarbeitskraft
beschéftigt waren und insofern als ,,fachfremd* gelten koénnen.

Abbildung 3-1:  Anteil der Gesundheits-, Lehr- und Kulturberufe am Jahresdurchschnittsbestand an
Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) im Gesundheits- u. Sozialwesen, 2016

80%
71% 69%
70% 65% o
0% cont 63%

58% 6% 5594

60% 56%

47%
50% 42%
39%

40%

30%
18%
14%

20%
10%

0%

Qohne Q8899 N

8710-Pflegeheime

8610-Krankenhauser I

(o2}
8622-Facharztpraxen IEII————
8623-Zahnarztpraxen I

86-Gesundheitswesen

Behindertenwohnheime
Ferienheime)

psychosozialen Betreuung,...
8730-Altenheime, Alten- und
und Behinderter

88-Sozialwesen (ohne Heime) [N

Ferienheime)
87-Heime (ohne Erholungs- und

8690-Gesundheitswesen a.n.g.
8720-Stationare Einrichtungen zur

8891-Tagesbetreuung von Kindern
8899-Sonstiges Sozialwesen a.n.g.

8621-Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin - I

Q -GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN s §

8790-Sonstige Heime (ohne Erholungs- und
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

In absoluten Zahlen (Tabelle 3-1) ist der Jahresdurchschnittsbestand an facheinschlégigen
Arbeitslosen im sonstigen Sozialwesen Q8899 mit 2.889 (ungeachtet des SOB/Effekts)
am hochsten. Die ONACE 4-Steller-Klasse mit der zweithochsten Anzahl an Arbeitslo-
sen in Gesundheits- Lehr- und Kulturberufen im Wirtschaftsabschnitt Q ist die soziale
Betreuung &lterer Menschen und Behinderter mit 869 arbeitslosen Personen. Daraus wie-
derum ist ableitbar, dass das Sozialwesen Q88 auch dann die Wirtschaftsabteilung mit
dem hochsten Anteil an Arbeitslosen ist (45%), wenn man nur fachinhaltliche Gesund-
heits-, Lehr-, und Kulturberufe betrachtet.
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Tabelle 3-1: Jahresdurchschnittsbestand an Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerlnnen) in Gesund-
heits-, Lehr- oder Kulturberufen im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016
Jahresdurchschnittsbestand Antei! an alleln Arb‘.".“?""
Arbeitslose inkl. Schulungs- sBen L chhelnschlaglgen
teilnehmerinnen erufen im Clﬁesundhelts-
und Sozialwesen
8610-Krankenhaduser 704 8%
8621-Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 405 4%
8622-Facharztpraxen 803 9%
8623-Zahnarztpraxen 768 8%
8690-Gesundheitswesen a.n.g. 863 9%
86-Gesundheitswesen 3.542 38%
8710-Pflegeheime 519 6%
8720-Stationérlt.a Einrichtungen zur psychosozialen Betreu- 18 0%
ung, Suchtbekampfung u.A.
8730-Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 745 8%
8790-Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 207 2%
87-Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 1.489 16%
8810-Soziale Betreuung &lterer Menschen und Behinderter 869 9%
8891-Tagesbetreuung von Kindern 420 5%
8899-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 2.889 31%
88-Sozialwesen (ohne Heime) 4179 45%
Gesundheits- und Sozialwesen 9.209 100%

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

Innerhalb der AMS-Kategorie der Gesundheits- Lehr- und Kulturberufe sind nur zwei
Berufsgruppen im engeren Sinn besonders charakteristisch fir das Gesundheits- und So-
zialwesen, namlich die ,,Gesundheitsberufe” und die ,,Fiirsorgerinnen und Sozialbe-
rufe“.11 Auf die erste Gruppe entfallen 14 Prozent aller Arbeitslosen des Gesundheits-
und Sozialwesens, auf die zweite 9 Prozent. Berticksichtigt man das sonstige Sozialwesen
(mit vielen Arbeitslosen aus SOB/GBP) nicht, kommt man auf 34 Prozent bzw. 13 Pro-
zent aller Arbeitslosen im Wirtschaftsabschnitt Q. Umgekehrt entfallen 48 Prozent aller
Arbeitslosen mit Gesundheitsberufen und sogar 62 Prozent aller Arbeitslosen mit Sozial-
berufen auf das Gesundheits- und Sozialwesen. Zwar machen auch noch Lehrerinnen (4%
der Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen) und Wissenschafterinnen und ver-
wandte Berufe (1 Prozent der Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen) einen nicht
vernachlédssigbaren Anteil an den Arbeitslosen im Wirtschaftsabschnitt Q aus, grofRten-
teils finden sich diese Berufsgruppen aber in anderen Segmenten des Arbeitsmarktes. Ar-
beitslose Lehrerinnen entfallen etwa zu 17 Prozent auf das Gesundheits- und Sozialwe-
sen, arbeitslose Wissenschafterinnen und verwandte Berufe zu 10 Prozent, weshalb beide
nur als eingeschrankt charakteristisch flir das Gesundheits- und Sozialwesen einzustufen
sind. Insgesamt findet sich 2016 ein Jahresdurchschnittsbestand von 1.358 arbeitslosen
LehrerInnen und 314 arbeitslosen WissenschafterInnen inkl. verwandter Berufe im Wirt-
schaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen.

11 Die zweitgenannte Berufskategorie wird im weiteren Verlauf nur noch ,,Sozialberufe* genannt.
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3.1.2.  Arbeitslose in ,,fachfremden® Berufsgruppen

Aus der obigen Abbildung 3-1 mit Daten fur 2016 ist abzulesen, dass 71 Prozent des
Jahresdurchschnittsbestands an Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen (inkl.
Schulungsteilnehmerlnnen) zuletzt keinen facheinschlagigen Beruf ausgeubt haben. In
Abbildung 3-2 sind die zehn nicht-facheinschlagigen Berufsgruppen mit den meisten Ar-
beitslosen im Wirtschaftsabschnitt Q aufgelistet. An erster Stelle stehen ,,Hilfsberufe all-
gemeiner Art (14% aller Arbeitslosen in Q), gefolgt von ,,Rauchfangkehrerinnen/Ge-
bé&udereinigerinnen®, ,,ibrige Burokrafte/Verwaltungsberufe“ sowie ,,HandlerInnen, Ein-
und VerkduferInnen® (jeweils 7% aller Arbeitslosen in Q). Insgesamt entfallen auf diese
10 nicht-fachspezifischen Berufsgruppen 51 Prozent aller Arbeitslosen des Gesundheits-
und Sozialwesens.

Abbildung 3-2:  Jahresdurchschnittsbestand an Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) aus fach-
fremden Berufsgruppen im Wirtschaftsabschnitt Q, 2016
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

*Interpretation der Grafik: 2016 gab es in Osterreich einen Jahresdurchschnittsbestand von rund 54.000 Arbeitslosen
mit Hilfsberufen allgemeiner Art. Davon entfielen 4.430 oder 8 Prozent (dunkler Balken) auf das Gesundheits- und
Sozialwesen. Davon waren nur 616 oder 1% aller Arbeitslosen aus Hilfsberufen (heller Balken) im Gesundheits- und
Sozialwesen aulerhalb des sonstigen Sozialwesens tatig (der groRe Rest in geforderter Beschéftigung in Q8899).
Gleichwohl machen Hilfsberufe allgemeiner Art 14% aller Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen aus.
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Abbildung 3-2 zeigt weiters, dass keine einzige dieser nicht-facheinschldgigen Berufs-
gruppen mit mehr als 10% auf den Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen
konzentriert ist; und dass diese Konzentration nochmals schrumpft, wenn Q8899 mit den
SOB/GBP-Arbeitslosen aus dieser Betrachtung ausgeklammert wird. Am vergleichs-
weise relevantesten verbleibt dann die Berufskategorie der ,,iibrigen Biiroberufe und Ver-
waltungsberufe®, wo immerhin drei Prozent aller Arbeitslosen aus dieser Berufsgruppe
auf das Gesundheits- und Sozialwesen entfallen. Einmal mehr: Ein Grof3teil der Arbeits-
losen aus nicht-fachspezifischen Gesundheits- und Sozialberufen findet sich infolge eines
Transitarbeitsplatzes in einem geforderten Beschaftigungsverhaltnis im Wirtschaftsab-
schnitt Gesundheits- und Sozialwesen, ist dort gewissermalien ,,gelandet™.

Die spezifische Situation des Arbeitslosenbestandes im sonstigen Sozialwesens Q8899
zeigt sich insbesondere dann, wenn man die Zusammensetzung nach feingliedrigeren Be-
rufskategorien analysiert. Die grofite Gruppe an Arbeitslosen auf der Ebene der AMS-6-
Steller sind 2016 Hilfsarbeiterlnnen mit 1.167 Personen, die 6 Prozent der Arbeitslosen
des sonstigen Sozialwesens ausmachen. Ebenfalls 6 Prozent entfallen auf die Gruppe der
Reinigungskréfte mit 1160 Arbeitslosen. Dann folgen Lagerarbeiterinnen (4%), Kiichen-
gehilfinnen (3%), Produktionsarbeiterinnen (2%) und Verkaufshelferinnen (2%). Auf
diese sechs eher gering qualifizierten Berufsgruppen, die nicht fachspezifisch fur das Ge-
sundheits- und Sozialwesen sind, entfallen bereits 23 Prozent der Arbeitslosen des sons-
tigen Sozialwesens.

Erst an siebter Stelle der arbeitslosen Personen in Q8899 kommt mit den Heimhelferinnen
der erste facheinschlagige Beruf des Gesundheits- und Sozialwesens. 2016 waren im
sonstigen Sozialwesen 384 Heimhelferinnen arbeitslos (inkl. Schulungsteilnehmerin-
nen). Das entspricht zwei Prozent der Arbeitslosen des sonstigen Sozialwesens. Pflege-
helferInnen stellen mit 197 Personen die zweitgrolte facheinschlagige Berufsgruppe un-
ter den Arbeitslosen des sonstigen Sozialwesens (Abbildung 3-3).

Abbildung 3-3:  Gesundheits- und Sozialberufe mit einem Jahresdurchschnittsbestand von mehr als 50
Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) im sonstigen Sozialwesen Q8899, 2016
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd
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3.2. Arbeitslose in Gesundheitsberufen

In Bezug auf den Jahresdurchschnittsbestand an Arbeitslosen in Gesundheitsberufen wa-
ren 2016 Pflegehelferinnen mit 859 Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) im
Gesundheits- und Sozialwesen die gréfite Gruppe. Das entspricht 19 Prozent der Arbeits-
losen in Gesundheitsberufen des Gesundheits- und Sozialwesens. Danach folgen diplo-
mierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (514 Arbeitslose bzw. 11%) und Ordina-
tionsgehilfinnen (435 Arbeitslose bzw. 10%).12 In allen anderen Gesundheitsberufen lag
der Durchschnittsbestand 2016 bei weniger als 100 arbeitslosen Personen (Abbildung
3-4).

Abbildung 3-4:  Gesundheitsbherufe mit Jahresdurchschnittsbestanden von mehr als 100 Arbeitslosen
(inkl. Schulungsteilnehmerlnnen) im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016

800101 - Arzt/Arztin N 106
808127 - Rettungssanitdter/in N 124
808110 - Ordinationshilfe (m./w.) N 194
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

Tabelle 3-2 gibt wieder, wie sich Arbeitslose in Gesundheitsberufen auf einzelne Wirt-
schaftsklassen in Q verteilen. Die Hélfte des Durchschnittsbestands an arbeitslosen Pfle-
gehelferinnen (426) fiel 2016 auf Heime (Q87). In der groRen Wirtschaftsklasse der Kran-
kenhduser (Q8610) gab es 2016 dagegen nur 87 arbeitslose Pflegehelferinnen. Arbeits-
lose diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger bzw. -schwestern waren zahlenméRig
(erwartungsgemal) in den Krankenhdusern am starksten vertreten. Dasselbe gilt flir wei-
tere Berufsgruppen, die ebenfalls relativ klar ,,ihrer” jeweiligen Subbranche im Sozial-
und Gesundheitswesen zuordenbar sind.

12 Die Berufskategorien der AMS-Berufsklassifikation sind nicht immer tiberschneidungsfrei. Vor allem
hinsichtlich der zeitlichen Entwicklung ist das zu bedenken. In der Querschnittsbetrachtung kénnen die
relevantesten Berufsgruppen problemlos ausfindig gemacht werden.
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Tabelle 3-2: Gesundheitsberufe mit Jahresdurchschnittsbestanden von mehr als 100 Arbeitslosen
(inkl. Schulungsteilnehmerlnnen) im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016

sl<s |8 |5 |aga | |8
3L € |5 |82 ¢ |2 & | %
2|25 2 |8 |§€2 |2 |5 |%
%828 |2 |E§E|E |5 |3
@ o8 T Sc|l SE T = 5 N
& 65 6 |[NEN§ oS |6 | <
' = 1 « N 7 El . 1
o oS a2 ~28 o @E o~ =
S |28 S8 -2 5235 2 Jgl 2
o © X| o0& o g « E © | © = o T o
S |85 < 323w IE e
8610-Krankenhauser 87| 126 1 2 1 7 6 1 65
8621-Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 2 15| 155 3 3 84 75 0 9
8622-Facharztpraxen 6 34| 215 8 7| 134 83 1 18
8623-Zahnarztpraxen 1 2 22| 328 | 283 6 16 0 0
8690-Gesundheitswesen a.n.g. 65 49 1" 1 3 4 2 1M 4
86-Gesundheitswesen 161 | 226 | 414 | 341| 297| 235| 183 | 113 96
8710-Pflegeheime 204 75 1 1 0 1 1
8720-Stationére Einrichtungen zur psychosozialen Betreu- 0 1 0 0
ung, Suchtbekdmpfung u.A.
8730-Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 217 88 1 1 0 0 1 1 2
8790-Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 5 1 1 1 0 0 0 0 0
87-Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 426 | 164 3 2 0 1 2 2 4
8800-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8810-Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 68 31 3 1 1 0 1 6 0
8891-Tagesbetreuung von Kindern 7 5 3 0 0 0 0 0 0
8899-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 197 88 13 6 2 3 9 3 6
88-Sozialwesen (ohne Heime) 272 | 125 18 7 3 3 10 9 7
Q -GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 859 | 514| 435| 350 | 300| 239| 194| 124 | 106
Osterreich 1501 | 919 | 622| 459 | 416 | 291 | 284 | 222 | 399

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

3.2.1.  Entwicklung der Arbeitslosigkeit in den Gesundheitsberufen

Der Durchschnittsbestand an Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) in Gesund-
heitsberufen des Gesundheits- und Sozialwesens ist im Zeitraum von 2008 bis 2016 um
1.617 Personen von 2.896 auf 4.513 gestiegen (+56%). Dieser Zuwachs liegt unter dem
gesamtosterreichischen Durchschnitt, wo die Arbeitslosigkeit (inkl. Schulungsteilnehme-
rinnen) im selben Zeitraum um 62 Prozent gestiegen ist. Allerdings waren 2016 nur 48
Prozent der Arbeitslosen in Gesundheitsberufen im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits-
und Sozialwesen klassifiziert. Insgesamt ist die Arbeitslosigkeit in Gesundheitsberufen
aller Branchen mit 50 Prozent etwas langsamer als im Gesundheits- und Sozialwesen ge-
stiegen. Der relevanteste Hintergrund fiir diese Befunde ist der, dass ein Gutteil der Be-
schaftigten in Gesundheitsberufen im o6ffentlichen Krankenhaussektor Kklassifiziert ist
(ONACE Abschnitt O), dass dort Arbeitsplatze tiberdurchschnittlich sicher sind und die
Arbeitslosigkeit dementsprechend niedrig ausféllt.

Nach Wirtschaftsklassen innerhalb von Q war der absolute Zuwachs am Durchschnitts-
bestand Arbeitsloser in Gesundheitsberufen von 2008 bis 2016 in Zahnarztpraxen (+265
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oder +55%), im sonstigen Sozialwesen (+240 oder +80%) und in den Facharztpraxen
(+232 oder +44%) am hochsten (Abbildung 3-5). In den Pflegeheimen war der relative
Anstieg um 163 Prozent (von 133 auf 349) vergleichswese hoch. In der besonders groRen
Wirtschaftsklasse der Krankenhduser stieg der Jahresdurchschnittsbestand von Arbeits-
losen in Gesundheitsberufen zwischen 2008 bis 2016 nur um 100 Personen an (+20%).

Abbildung 3-5:  Zuwachs Jahresdurchschnittsbestand Arbeitslose in Gesundheitsberufen (inkl. Schu-
lungs-TN) im Gesundheits- u. Sozialwesen nach Wirtschaftsklassen, 2008 - 2016
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

Abbildung 3-6 informiert tber die Verédnderung der Arbeitslosigkeit 2008 bis 2016 in
einzelnen Gesundheitsberufen und bezogen auf alle Branchen. Der hdchste Anstieg des
jahrlichen Durchschnittsbestandes zeigt sich bei Pflegehelferinnen mit 542 Personen (nur
in Q: +367 bzw. +75%). Dann folgen diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
mit einem Zuwachs von 410 (nur in Q: +232 bzw. +82%) sowie Ordinationsassistentin-
nen mit einem Anstieg um 291 Personen (nur in Q: + 239). Allerdings wurde die letztge-
nannte Kategorie 2008 noch nicht geflhrt, weshalb ein Vergleich von 2008 und 2016
nicht moglich ist.
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Arbeitslosigkeit auf Berufsgruppenebene

Tabelle 3-3 gibt Daten zum Ausbildungsniveau von Arbeitslosen in den Gesundheitsbe-
rufen des Gesundheits- und Sozialwesens wieder. Mit 26 Prozent an Arbeitslosen, die
lediglich einen Pflichtschulabschluss haben, ist dieser Anteil nur halb so hoch wie in der
Gesamtwirtschaft (48%). Anders formuliert verfligen in den Gesundheitsberufen des Ge-
sundheits- und Sozialsektors drei Viertel der Arbeitslosen tiber eine weiterfiihrende Aus-
bildung. Ein Anteil von 43% Pflichtschulabsolventinnen bei arbeitslosen Pflegehelferin-
nen impliziert beispielsweise, dass auch die Mehrheit dieser Berufsgruppe tiber eine Lehr-
ausbildung verfugen durfte — die vermutlich in einem anderen Beruf vor der Tatigkeit in
der Pflege erworben wurde.
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Tabelle 3-3: Jahresdurchschnittsbestand Arbeitslose (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) in Gesund-
heitsberufen des Gesundheits- und Sozialwesens nach formaler Qualifikation, 2016
Pflicht- Lehr- | Mittlere | Hohere | Akademi- | Unge- | Ge- | Anteil Pflicht-
schulaus- | ausbil- Ausbil- | Ausbil- | sche Aus- | klart | samt| schulabsol-
bildung dung dung dung | bildung ventinnen
808120 - Pflegehelfer/in 367 214 189 74 12 3| 859 43%
806106 - Dipl. Gesundheits- und Kran- 19 25 294 141 31 4 514 4%
kenpfleger/-schwester
808109 - Ordinationsgehilf(e)in 124 121 86 85 19 1] 435 28%
808117 - Zahnarztlich(er)e Assistent/in 79 223 32 14 2 0| 350 23%
808119 - Zahnarztassistent/in (Zahn- 92 174 20 11 4 11 300 31%
arzthelfer/in)
808133 - Ordinationsassistent/in 56 67 52 44 20 0| 239 23%
808110 - Ordinationshilfe (m./w.) 58 47 40 37 12 0| 194 30%
808127 - Rettungssanitater/in 43 40 9 26 6 0| 124 35%
800101 - Arzt/Arztin 0 0 0 2 104 0| 106 0%
Insgesamt 1.175 1.190 992 689 452 16 | 4.513 26%

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

3.3.

Arbeitslose in Sozialberufen

Hinsichtlich der Sozialberufe innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens finden sich
auf der Ebene der AMS-6-Steller die hdchsten Jahresdurchschnittsbestdnde an Arbeitslo-
sen bei HeimhelferInnen. VVon den insgesamt 2.758 Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilneh-
merinnen) im Gesundheits- und Sozialwesen mit einem Sozialberuf waren 2016 genau
906 oder knapp ein Drittel Heimhelferinnen (Abbildung 3-7).

Abbildung 3-7:

Sozialberufe mit Jahresdurchschnittsbestanden von mehr als 50 Arbeitslosen (inkl. Schu-
lungsteilnehmerlnnen) im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016

810119 - Behindertenpadagog(e)in

810110 - Sozialhelfer/in

810146 - Personliche/r Assistent/in fir Menschen

810117 - Fliichtlingsbetreuer/in
810131 - Altenfachbetreuer/in
810106 - Tagesmutter/-vater
810104 - Sozialarbeiter/in
810144 - Sozialbetreuer/in
810107 - Behindertenbetreuer/in

810102 - Heimhelfer/in

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd
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Arbeitslosigkeit auf Berufsgruppenebene

Tabelle 3-4 zeigt den Jahresdurchschnittsbestand Arbeitsloser (inkl. Schulungsteilnehme-
rinnen) in Sozialberufen und wie sie auf die einzelnen Wirtschaftsklassen in Q verteilt
sind. Arbeitslose Heimhelferinnen sind vor allem drei Subbranchen zuordenbar: dem
sonstigen Sozialwesen Q8899 (384), dem Gesundheitswesen a.n.g (184) und der sozialen
Betreuung é&lterer und behinderter Menschen (148). Behindertenbetreuerinnen sind mit
521 Personen die zweitgrofite Gruppe der Arbeitslosen in Sozialberufen innerhalb des
Gesundheits- und Sozialwesens und waren zuletzt vorwiegend in der sozialen Betreuung
alterer und behinderter Menschen (220) sowie im sonstigen Sozialwesen beschéftigt
(164). Die nachsthochsten Arbeitslosenzahlen entfallen auf die Sozialbetreuerinnen (179)
und Sozialarbeiterlnnen (173). Beide Gruppen waren zuletzt mehrheitlich im sonstigen
Sozialwesen tatig.

Tabelle 3-4: Sozialberufe mit Jahresdurchschnittsbesténden von mehr als 50 Arbeitslosen (inkl. Schu-
lungsteilnehmerinnen) im Gesundheits- und Sozialwesen nach Wirtschaftsklassen, 2016
E |Z5% |R | |s |85 28 R |8
T 383 |8 |S |53 883 |88
: S ] Rt~ U~ IR ] I IR~ A I 8
S 583525852885 228
2525222825282 2825 3¢
8610-Krankenhauser 10 8 1 3 0 8 0 0 0 1
8621-Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
8622-Facharztpraxen 3 1 0 0 1 1 0 2 1 0
8623-Zahnarztpraxen 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
8690-Gesundheitswesen a.n.g. 184 10 15 7 12 11 20 4 4 1
86-Gesundheitswesen 198 20 16 1 14 20 20 6 5 2
8710-Pflegeheime 74 22 4 0 20 2 0 4 1
8720-Stationare Einrichtungen zur psychosozialen 1 0 0 3 0 0 0 0 1 0
Betreuung, Suchtbekédmpfung u.A.
8730-Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 91 55 16 6 0 17 0 0 2 8
8790-Sonst. Heime (ohne Erholungs- u. Ferienheime) 2 8 15 16 1 1 4 0 5 2
87-Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 168 85 33 29 1 39 7 1 11 11
8800-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8810-Soz. Betreuung altere Menschen u. Behinderte 148 | 220 19 14 3 8 1 35 11 19
8891-Tagesbetreuung von Kindern 8 33 9 2 33 4 1 0 2 3
8899-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 384 164 102| 118 59 26 55 17 29 19
88-Sozialwesen (ohne Heime) 540 | 416 130 | 134 95 38 57 53 42 41
Q -GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 906 | 521| 179 | 173 | 109 97 84 59 58 54
Insgesamt 1287 | 729 | 253 | 303| 168 | 189 | 117| 116 | 123 71

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

3.3.1.  Entwicklung der Arbeitslosigkeit in Sozialberufen

2016 lag der Durchschnittsbestand an Arbeitslosen (inklusive Schulungsteilnehmerin-
nen) mit einem Sozialberuf im Gesundheits- und Sozialwesen bei 2.758 Personen. 2008
waren es nur 1.266. Dieser Anstieg der Arbeitslosigkeit um 118 Prozent in den Sozialbe-
rufen des Wirtschaftsabschnitts Q liegt deutlich tiber dem durchschnittlichen Anstieg in
Osterreich (+62%). Allerdings arbeiten 38 Prozent der Arbeitslosen aus Sozialberufen
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aullerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens. Betrachtet man die Sozialberufe in der
Gesamtwirtschaft, war der Anstieg der Arbeitslosigkeit mit 110 Prozent gedampfter.

Am stéarksten nahm die Arbeitslosigkeit in den Sozialberufen im sonstigen Sozialwesen
Q8899 zu, um 669 Personen von 543 auf 1.211 (Abbildung 3-8). Das entspricht einer
Zunahme von 123 Prozent. Hinsichtlich des absoluten Zuwachses folgen die soziale Be-
treuung alterer Menschen und Behinderter (+310 bzw. 125%), das Gesundheitswesen
a.n.g. (+217 bzw. plus 236%) und die Pflegeheime (+109 bzw. +230%). In allen anderen
Wirtschaftsklassen stieg die Zahl der Arbeitslosen in Sozialberufen um weniger als 100
Personen an.

Abbildung 3-8:  Zuwachs Jahresdurchschnittsbestand Arbeitslose in Sozialberufen (inkl. Schulungsteil-
nehmerinnen) im Gesundheits- u. Sozialwesen nach Wirtschaftsklassen, 2008 - 2016
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

Abbildung 3-9 gibt Aufschluss dartber, in welchen Sozialberufen, bezogen auf alle Bran-
chen, die Arbeitslosigkeit besonders gestiegen ist. Bei Heimhelferlnnen mit einem Zu-
wachs von 782 (+155%) war der Anstieg am grofiten (nur in Q: +560 bzw. +162%). Am
zweitstarksten war der absolute Anstieg bei Behindertenbetreuerinnen mit 272 Personen
oder 60 % (nur in Q: +215 bzw. +70%). Dann folgen Sozialbetreuerinnen mit einer Zu-
nahme von 204 Arbeitslosen oder 415 Prozent (nur in Q: +146 bzw. +447%) und Sozial-
arbeiterInnen mit einem Zuwachs von 135 Personen oder 80 Prozent (nur in Q: +83 bzw.
+92%). Zusammenfassend lasst sich fir die Sozialberufe innerhalb des Gesundheits- und
Sozialwesens sagen, dass ein Durchschnittsbestand von 2.758 Arbeitslosen im Jahr 2016
zwar im Vergleich zu den Gesundheitsberufen nicht besonders hoch erscheint, der Zu-
wachs seit 2008 aber markant ausgefallen ist, vor allem aufgrund der starken Zunahme
bei HeimhelferInnen. In der Gesamtwirtschaft entfallt ein Drittel des gesamten Zuwach-
ses an Arbeitslosigkeit in den Sozialberufen auf HeimhelferInnen.
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Abbildung 3-9:  Zuwachs Jahresdurchschnittsbestand Arbeitslose in Sozialberufen (inkl. Schulungsteil-
nehmerinnen) in der Gesamtwirtschaft, 2008 - 2016
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Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

3.3.2.  Bildungsabschliisse von Arbeitslosen in Sozialberufen

In Bezug auf den Jahresbestand 2016 mit 2.758 Arbeitslosen in den Sozialberufen des
Gesundheits- und Sozialwesens haben 836 oder 30 Prozent nur Pflichtschulabschluss
(Tabelle 3-5). Ebenso wie fir die Gesundheitsberufe trifft damit zu, dass in den Sozial-
berufen auch bzw. mehrheitlich Personen mit Berufsausbildung arbeitslos sind; mit gro-
RBen Unterschieden innerhalb der Sozialberufe: So haben etwa arbeitslose HeimhelferIn-
nen mit 54 Prozent einen hohen Anteil an Arbeitslosen mit maximal Pflichtschulab-
schluss. In einer wiederum anderen Betrachtungsweise bedeutet das, dass 58% der Ar-
beitslosen mit Pflichtschulabschluss aus Sozialberufen auf Heimhelferinnen entfallen.

Tabelle 3-5: Durchschnittsbestand Arbeitslose (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) in Sozialberufen des
Gesundheits- und Sozialwesens nach der formalen Qualifikation, 2016

Pflicht- | Lehr- Mittlere | Hohere | Akade- |Un- |Ins- Anteil

schul- | ausbil- | Ausbil- | Ausbil- | mische |ge- |ge- Pflichtschul-

ausbil- | dung dung dung Ausbil- | klart | samt | absolventin-

dung dung nen

810102 - Heimhelfer/in 485 247 68 84 19 2| 906 54%

810107 - Behindertenbetreuer/in 101 138 97 124 61 0| 521 19%

810144 - Sozialbetreuer/in 35 37 21 45 42 0| 179 20%

810104 - Sozialarbeiter/in 8 11 6 21 128 0| 173 4%

810106 - Tagesmutter/-vater 44 33 10 16 6 0 109 40%

810131 - Altenfachbetreuer/in 24 23 36 10 4 0 97 25%

810117 - Fliichtlingsbetreuer/in 16 9 7 20 32 0 84 19%

810146 - Personliche/r Assistent/in fiir 12 16 8 12 10 0 59 21%
Menschen mit Behinderung

810110 - Sozialhelfer/in 15 12 6 15 11 0 58 25%

810119 - Behindertenpadagog(e)in 2 5 18 17 12 0 54 3%

Insgesamt 836 646 409 451 413 4| 2.758 30%

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd
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101 Pflichtschulabsolventinnen entfallen auf Behindertenbetreuerinnen — bei denen es
sich insofern um eine interessante Berufsgruppe handelt, da hier von Pflichtschulabsol-
ventInnen bis Hochschulabsolventinnen alle Bildungsabschlusse relativ gleichverteilt un-
ter den Arbeitslosen vertreten sind. Die Heterogenitét in den Sozialberufen zeigt sich au-
Rerdem, wenn man Sozialarbeiterinnen betrachtet. 2016 waren 173 Sozialarbeiterinnen
(inkl. Schulungsteilnehmerinnen) aus dem Gesundheits- und Sozialwesen arbeitslos. Von
diesen haben jedoch nur 4 Prozent lediglich einen Pflichtschulabschluss. Demgegeniiber
verfiigen 74 Prozent Uber eine akademische Ausbildung. 31 Prozent der Arbeitslosen in
einem Sozialberuf mit akademischer Ausbildung fallen in die Kategorie der Sozialarbei-
terlnnen.

34. Vormerkdauer in den Gesundheits- und Sozialberufen

Die durchschnittliche Vormerkdauer von arbeitslosen Personen ist (neben der Verweil-
dauer) ein Indikator fir die Lange der Arbeitslosigkeit. Es handelt sich dabei um jene
Zeit, die zwischen dem Beginn einer Arbeitslosigkeit und dem Stichtagsdatum liegt, also
jenem Tag, an dem der jeweilige Datenabzug (z.B. Monatsende) gemacht wird. Unter-
brechungen der Arbeitslosigkeit bis zu 28 Tagen werden in der Kennzahl nicht bertick-
sichtigt.13 Der Indikator Vormerkdauer liefert ein etwas eingeschrankteres Bild als Ana-
lysen der Geschaftsfalldauer, wo umfassendere Arbeitslosigkeitsepisoden (inkl. Schu-
lungsteilnahmen oder Arbeitslosigkeitsunterbrechungen bis zu 62 Tagen etc.) analysiert
werden konnen. Ungeachtet dessen ist die Vormerkdauer ein relevanter Indikator fir die
Wiedervermittelbarkeit, der hier zwecks Vergleich der Berufsgruppen verwendet wird.14

Die durchschnittliche Vormerkdauer von arbeitslosen Personen in Gesundheitsberufen
(aller Branchen) liegt 2016 bei 164 Tagen. Im Vergleich zur Gesamtwirtschaft, wo die
durchschnittliche Vormerkdauer 185 Tage betrégt, finden arbeitslose Personen in Ge-
sundheitsberufen somit vergleichsweise schneller wieder eine Beschéftigung (Tabelle
3-6). Die durchschnittliche Vormerkdauer ist bei den beiden groRten Berufsgruppen der
Pflegehelferinnen (177 Tage) und der diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger/-
schwestern (149 Tage) unterdurchschnittlich. Erst bei der drittgroRten Berufsgruppe, den
Ordinationsgehilfinnen, liegt die Vormerkdauer mit 192 Tagen tUber dem Durchschnitt
der Gesamtwirtschaft. Uberdurchschnittlich ist sie besonders bei Ordinationshilfen (208
Tage) und Abteilungshelferinnen im Krankenhaus (205 Tage). Es sind also eher Berufe
mit niedrigem Qualifikationsniveau langer von Arbeitslosigkeit betroffen. Bei den Ordi-
nationshilfen kann zudem eine fehlende Ausbildung nach dem medizinischen Assistenz-
berufe-Gesetz zu den schlechteren Arbeitsmarktchancen beitragen.

Der Anstieg der durchschnittlichen Vormerkdauer von 2008 bis 2016 lag in den Gesund-
heitsberufen mit 67 Tagen (von 97 auf 164) unter dem Anstieg in der Gesamtwirtschaft

13 http://www.ams.at/ueber-ams/medien/arbeitsmarktdaten/fachbegriffe

14 Die Betrachtung von Vormerkdauern macht nur fiir Personen im Status ,,arbeitslos* Sinn, weshalb
Schulungsteilnehmerlinnen, die dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfligung stehen, hier nicht beriicksichtigt
werden.
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(87 Tage). Einen tberdurchschnittlichen Anstieg hatten lediglich Ordinationsgehilfinnen
(+88 Tage), Ordinationshilfen (+93 Tage) und Abteilungshelferinnen in den Kranken-
hausern (+104 Tage) zu verzeichnen.

Tabelle 3-6: Veranderung bei durchschnittlichen Vormerkdauern von Arbeitslosen (in Tagen) in ausge-
wahlten Gesundheitsberufen aller Branchen, 2008 und 2016
Verénderun
AU A 2008 - 2016 in ngen

808120 - Pflegehelferfin 95 177 81

806106 - Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger/-schwester 90 149 59

808109 - Ordinationsgehilf(e)in 104 192 88

808117 - Zahnarztlich(er)e Assistent/in 90 157 67

808119 - Zahnarztassistent/in (Zahnarzthelfer/in) 77 144 67

808133 - Ordinationsassistent/in 132

808110 - Ordinationshilfe (m./w.) 115 208 93

808127 - Rettungssanitater/in 7 130 59

800101 - Arzt/Arztin 98 146 47

808124 - Abteilungshelfer/in (Krankenhaus) 101 205 104
Gesundheitsberufe insgesamt 97 164 67
Gesamtwirtschaft 97 185 87

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

In Sozialberufen (aller Branchen) liegt die durchschnittliche Vormerkdauer 2016 mit 183
Tagen nur knapp unter dem Durchschnitt der Gesamtwirtschaft. Die besonders beschéf-
tigungsstarke Berufsgruppe der Heimhelferlnnen verzeichnet 2016 mit 204 Tagen eine
deutlich Uber dem Durchschnitt der Gesamtwirtschaft liegende Vormerkdauer. Ver-
gleichsweise aufféllig sind die Werte auch bei Sozialhelferinnen. Der Anstieg der Vor-
merkdauer von 2008 bis 2016 lag in den Sozialberufen mit 77 Tagen unter dem Ver-
gleichswert der Gesamtwirtschaft. Besonders ausgepragt war die Zunahme bei Altenfach-
betreuerinnen (+106 Tage), persdnlichen Assistentinnen fiir Menschen mit Behinderung
(+116 Tage) und Sozialhelferinnen (+110 Tage). Bei Flichtlingsbetreuerinnen nahm die
durchschnittliche Vormerkdauer hingegen ab — bei gleichzeitig gestiegener Arbeitslosig-
keit. Das deutet auf einen héheren Umschlag an Arbeitslosen in diesem Beruf hin.
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Tabelle 3-7: Veranderung bei durchschnittlichen Vormerkdauern von Arbeitslosen (in Tagen) in ausge-
wahlten Sozialberufen aller Branchen, 2008 und 2016
Veranderun
Al 216 | 2003 2016 in Tagen
810102 - Heimhelfer/in 114 204 90
810107 - Behindertenbetreuer/in 100 191 91
810144 - Sozialbetreuer/in 105 165 60
810104 - Sozialarbeiter/in 100 149 48
810106 - Tagesmutter/-vater 115 190 75
810131 - Altenfachbetreuer/in 83 190 106
810117 - Fliichtlingsbetreuer/in 111 110 -2
810146 - Personliche/r Assistent/in flir Menschen mit Behinderung 65 181 116
810110 - Sozialhelfer/in 106 216 110
810119 - Behindertenpadagog(e)in 107 149 42
Sozialberufe insgesamt 106 183 77
Gesamtwirtschaft 97 185 87

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

3.5. Berufswiinsche von Arbeitslosen in Gesundheits- und Sozialberufen

In den Daten der Arbeitsmarktdatenbank werden vom AMS nicht nur die vormaligen Be-
rufe, sondern auch Berufswiinsche erhoben. Sie kdnnen Aufschluss darliber geben, in-
wiefern sich arbeitslose Personen — weshalb auch immer — in ein anderes berufliches Feld
bewegen mdchten bzw. als wie attraktiv oder unattraktiv der zuletzt ausgelibte Beruf im
Gesundheits- und Sozialwesen eingestuft wird. Die Griinde fiir Wiinsche nach einem Be-
rufswechsel kénnen mannigfaltig sein: von der Unzufriedenheit mit dem Einkommen so-
wie den Arbeitsbedingungen bis hin zu gesundheitlichen Griinden, die eine weitere Aus-
ubung des bisherigen Berufes verunmaglichen. Insgesamt mdchten 77 Prozent der Ar-
beitslosen aus Gesundheitsberufen des Wirtschaftsabschnitts Q wieder in einem Gesund-
heitsberuf und 65 Prozent wieder genau in demselben Beruf arbeiten. Arbeitslose aus
Sozialberufen wollen zu 66 Prozent wieder in dieses Berufsfeld einsteigen und 57 Prozent
genau in denselben Beruf.1> Bei Letzteren scheint folglich der Wunsch, im zuletzt ausge-
ubten Berufsfeld zu verbleiben, etwas weniger attraktiv zu sein; mit grof3en Unterschie-
den zwischen den einzelnen Berufen (Tabelle 3-9 bzw. Tabelle 3-8).

15 Die Definition ,,genau derselbe Beruf“ meint, dass dieselbe Kategorie wie der zuletzt ausgeiibte Beruf
auch fiir den Wunschberuf angegeben wird. Dabei kann es sein, dass ein sehr ahnlicher Beruf mit an-
derer oder aktuellerer Bezeichnung gewahlt wird, z.B. Ordinationsgehilfin und Ordinationsassistentin.
Auf einer Ubergeordneten Ebene wiirden aber beide wieder in dieselbe Kategorie fallen.
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Tabelle 3-8: Berufswunsch von Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) aus Gesundheitsberu-
fen im Gesundheits- und Sozialwesen, 2016
Letzter Beruf-6-Steller Berufswunsch
Arbeitslose | Wieder Gesund- | Wieder Ge- | Wieder genau
aus Sektor | heits-, Lehr, oder | sundheits- der gleiche

Q Kulturberuf beruf Beruf
808120 - Pflegehelferfin 859 80% 72% 65%
806106 - Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger/-schwester 514 92% 89% 78%
808109 - Ordinationsgehilf(e)in 435 79% 74% 60%
808117 - Zahnarztlich(er)e Assistent/in 350 86% 84% 70%
808119 - Zahnarztassistent/in (Zahnarzthelfer/in) 300 82% 81% 65%
808133 - Ordinationsassistent/in 239 80% 7% 62%
808110 - Ordinationshilfe (m./w.) 194 74% 1% 55%
808127 - Rettungssanitater/in 124 60% 55% 49%
800101 - Arzt/Arztin 106 98% 97% 92%
808124 - Abteilungshelfer/in (Krankenhaus) 98 70% 64% 59%
807602 - Masseur/in 96 81% 75% 51%
808104 - Krankenpfleger/-schwester 81 87% 84% 56%
807809 - Physiotherapeut/in 78 97% 90% 89%
806105 - Dipl. Krankenpfleger/in 60 86% 81% 63%
807605 - Heilmasseur/in 59 80% 74% 47%
807606 - Medizinisch(er)e Masseur/in 56 83% 82% 67%
808121 - Altenpfleger/in 52 7% 58% 35%
Insgesamt 4.513 82% 7% 65%

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

Bei arbeitslosen Personen aus Gesundheitsberufen mochten Hoéherqualifizierte wieder
Arbeit im selben Beruf finden. Das trifft auf 78% der diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, 92% der Arztinnen oder 89% der Physiotherapeutinnen zu. Unter
Pflegehelferinnen — dem Beruf mit den meisten Arbeitslosen — mochten 65 Prozent wie-
der denselben Beruf ausliben. 20 Prozent méchten demgegentiiber aus dem Berufsfeld der
Gesundheits-, Lehr-, oder Kulturberuf aussteigen. Ahnlich hoch ist der Wunsch nach ei-
nem Wechsel des Tatigkeitsfeldes bei anderen eher gering qualifizierten Berufen. So
mochten nur rund 60% der Ordinationsassistentinnen wieder in denselben Beruf zurlick-
kehren. Unter Rettungssanitaterinnen, bei denen vielfach davon auszugehen ist, dass sie
noch andere Berufschancen haben (etwa als Kraftfahrerin), wollen nur 50% wieder im
identen Beruf arbeiten. Besonders auffallig ist die (kleine) Berufsgruppe der arbeitslosen
Altenpflegerinnen: Zwar wollen hier 77% wieder in einem Gesundheits-, Lehr- oder Kul-
turberuf arbeiten; doch nur 35% wieder als Altenpflegerin. Das kann als Indiz fur unbe-
friedigende Arbeitsbedingungen in diesem Berufsfeld gewertet werden.

In der grofiten Gruppe der Arbeitslosen aus Sozialberufen, den Heimhelferinnen, mdch-
ten 60 Prozent wieder in denselben Beruf zurlickkehren. In der zweitgro3ten Gruppe der
Arbeitslosen in Sozialberufen, den Behindertenbetreuerinnen, wollen nur 54 Prozent wie-
der in den identen Beruf zuriick, jedoch 78% wieder in einen Gesundheits-, Lehr- oder
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Kulturberuf. Arbeitslose Sozialarbeiterinnen mdchten sogar zu 77 Prozent wieder in ge-
nau demselben Beruf arbeiten (und zu 92% im weiteren Berufsfeld bleiben). In dieser
hoherqualifizierten Tatigkeit dirfte es folglich untiblich sein, das Berufsfeld génzlich zu
wechseln.

Tabelle 3-9: Berufswunsch von Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerlnnen) aus Sozialberufen im
Gesundheits- und Sozialwesen, 2016
Letzter Beruf-6-Steller Berufswunsch
Arbeitslose aus | Wieder Gesund- | Wieder als Fiirsor- | Wieder genau der
Sektor Q heits-, Lehr, oder | ger/in, Sozialarbei- gleiche Beruf
Kulturberuf ter/in tatig sein

810102 - Heimhelfer/in 906 71% 63% 60%
810107 - Behindertenbetreuer/in 521 78% 65% 54%
810144 - Sozialbetreuer/in 179 83% 69% 55%
810104 - Sozialarbeiter/in 173 92% 84% 7%
810106 - Tagesmutter/-vater 109 75% 49% 44%
810131 - Altenfachbetreuer/in 97 83% 1% 58%
810117 - Fliichtlingsbetreuer/in 84 75% 55% 44%
810146 - Personliche/r Assistent/in flr 59 75% 59% 46%
Menschen mit Behinderung

810110 - Sozialhelfer/in 58 67% 62% 46%
810119 - Behindertenpadagog(e)in 54 92% 81% 59%
Insgesamt 2.758 7% 66% 57%

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

Etwas anders sieht die Situation in den Berufen der Tagesmutter (bzw. des Tagesvaters),
der Fliichtlingsbetreuung oder der personlichen Assistenz fiir Menschen mit Behinderung
aus. Dort wollen jeweils weniger als die Halfte wieder in genau demselben Beruf arbeiten.
Hier ist die Vermutung naheliegend — &hnlich wie bei Behindertenbetreuerinnen —, dass
diese Berufe teilweise nur berbriickend ausgelbt werden und langfristig eine andere Ta-
tigkeit im (weiten) Feld der Gesundheits-, Lehr-, oder Kulturberufe angestrebt wird. Zu-
dem bieten besagte Berufe auch vergleichsweise gute Mdglichkeiten, einen Verdienst
wahrend einer Ausbildungszeit zu erzielen. Gerade dann kénnten Phasen der Arbeitslo-
sigkeit vielleicht zur Fertigstellung der Ausbildung genutzt werden.

3.6. Arbeitslose und offene Stellen in Gesundheits- und Sozialberufen

Das Verhéltnis von Arbeitslosen zu offenen Stellen sowie die Entwicklung dieser Pro-
portion im Zeitverlauf erlauben gewisse Ruckschlisse tber die Verfasstheit berufs- oder
branchenspezifischer Arbeitsmarkte. Werden etwa offene Stellen fir niedriger qualifi-
zierte Tatigkeiten nicht dem AMS gemeldet, ist davon auszugehen, dass diese Stellen
leicht besetzt werden konnen. Ist andererseits die Zahl der Arbeitslosen mit niedriger
Qualifikation im Vergleich zu den ausgeschriebenen Stellen besonders hoch, kann fiir die
Arbeitssuchenden von einer besonders schwierigen Situation am Arbeitsmarkt ausgegan-
gen werden. Hoher qualifizierte Stellen werden haufig nicht Giber das AMS vermittelt und
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werden dort dementsprechend seltener gemeldet. Gibt es z.B. in Berufen im hochqualifi-
zierten Segment dennoch viele beim AMS gemeldete Stellen, ist davon auszugehen, dass
es schwer moglich ist, diese Stellen zu besetzen und es folglich einen Mangel an Arbeits-
kraften geben durfte.

Da Arbeitslose aus Gesundheits- und Sozialberufen nicht nur im Gesundheits- und Sozi-
alwesen tétig sind und sich dementsprechend auch auf Stellen in anderen Branchen be-
werben koénnen, werden in diesem Abschnitt berufsbezogene Daten fiir die Gesamtwirt-
schaft und nicht nur fir jene im Gesundheits- und Sozialwesen dargestellt. Gewisse Un-
schéarfen entstehen dort, wo Berufsbezeichnungen uneindeutig sind. Bei der Interpretation
der nachfolgenden Befunde muss auf diesen und weitere Sachverhalte Riicksicht genom-
men werden. AuBerdem werden hier alle offenen Stellen (inkl. Lehrstellen), unabhéngig
davon, ob sie sofort oder erst in Zukunft verfligbar sind, allen Arbeitslosen inkl. Schu-
lungsteilnehmerinnen gegentibergestellt.16 Die Berechnung unterscheidet sich somit von
der vom AMS praktizierten Berechnung der Stellenandrangziffern. Das ist insofern legi-
tim, als die Ergebnisse nur ein grobes Bild vermitteln sollen, wie sich das Verhaltnis aus
Arbeitsnachfrage und Arbeitsangebot auf der Makroebene in zeitlicher Perspektive ver-
andert hat bzw. wie es sich zwischen den Berufen unterscheidet.1”

Betrachtet man mit Tabelle 3-10 und nur fir die Gesundheitsberufe (aller Branchen) die
Gruppe mit den meisten Arbeitslosen (Jahresdurchschnitt inkl. Schulungsteilnehmerin-
nen), so lagen 2016 Pflegehelferinnen mit insgesamt 1.501 Personen voran (davon 859
im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen). Dem standen 2016 778 beim
AMS gemeldete offene Stellen gegeniber; das entspricht 1,9 Arbeitslosen je offener
Stelle. Im gesamten Untersuchungszeitraum schwankte die Zahl der Arbeitslosen je offe-
ner Stelle zwischen 2,9 in 2008 und 1,44 in 2010. Das Verhaltnis war somit 2008 fur die
arbeitslosen Personen ungunstiger als 2016. Die Zahl der Arbeitslosen (+57%) ist von
2008 bis 2016 langsamer gestiegen als die Zahl der offenen Stellen (+134%). Der Ge-
sundheitsberuf mit den zweitmeisten arbeitslosen Personen ist jener der diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/-schwestern mit 919 arbeitslos gemeldeten Personen.
Demgegenuber waren im Jahresdurchschnitt 2016 1.209 offene Stellen beim AMS ge-
meldet, weshalb auf jede offene Stelle nur 0,8 Arbeitslose kamen. Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum lag die Zahl der Arbeitslosen deutlich unter jener der offenen
Stellen. Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen haben somit am &sterreichi-
schen Arbeitsmarkt vergleichsweise gute Chancen, wieder Arbeit zu finden — und finden

16 S0 waren z.B. 2016 3.438 offene Stellen (inkl. Lehrstellen) in Gesundheitsberufen gemeldet, 1.412
davon waren sofort verflighar. Bericksichtigt man offene Lehrstellen nicht, sinkt der Wert auf 1.301
sofort zu besetzende Stellen.

17" Neben den erwahnten Einschrankungen, insbesondere dem Umstand, dass viele Stellen im héher qua-
lifizierten Bereich nicht dem AMS gemeldet werden (vgl. dazu http://www.ams.at/_docs/001_spezial-
thema_0917.pdf), ist hier weiters zu berucksichtigen, dass offene Stellen teilweise mehrfach ausge-
schrieben werden, etwa Uiber den Arbeitgeber und tber eine Leasingfirma. Offene Stellen werden somit
tendenziell Gberschatzt. AuRerdem lasst sich ohne detailliertere Berechnungen auf regionaler Ebene nur
das Verhéltnis von Arbeitslosen zu offenen Stellen fiir ganz Osterreich bestimmen (und auch die Pas-
sung in Bezug auf das Arbeitszeitausmal3 bleibt unbestimmt).

75



7 DA
I'GRD[\ Forschungsbericht 2017

sich dementsprechend auf der Liste der Mangelberufe wieder.18 Bei den weiteren Berufen
ist angesichts der zumeist Gberschaubaren Anzahl an offenen Stellen (die beim AMS ge-
meldet wurden) von spezifischen Rekrutierungspraktiken auszugehen, die (auch) ohne
Rickgriff auf das AMS erfolgen. Die Werte fiir das Verhéltnis von Arbeitslosen und of-
fenen Stellen sind deshalb nur eingeschrankt aussagekréftig.

Tabelle 3-10: Veranderung Jahresdurchschnittsbestand Arbeitslosigkeit (inkl. Schulungs-TN) und of-
fene Stellen in Gesundheitsberufen aller Branchen mit 100+ Arbeitslosen, 2008 und 2016
Arbeitslose (AL+SC) Offene Stellen Ratio AL/Offene Stellen
2008 2016 2008 2016 2008 2016
808120 - Pflegehelfer/in 959 1.501 333 778 29 1,9
806106 - Dipl. Gesundheits- und Kranken- 510 919 876 1.209 0,6 0,8
pfleger/-schwester
808109 - Ordinationsgehilf(e)in 503 622 24 24 21,3 25,8
807602 - Masseur/in 524 540 100 99 52 54
808117 - Zahnarztlich(er)e Assistent/in 397 459 66 125 6,0 3,7
808119 - Zahnarztassistent/in (Zahnarzt- 186 416 21 35 9,1 12,0
helfer/in)
800101 - Arzt/Arztin 305 399 88 271 35 1,5
808133 - Ordinationsassistent/in 0 291 0 45 6,4
808110 - Ordinationshilfe (m./w.) 398 284 40 23 9,9 12,6
808124 - Abteilungshelfer/in (Kranken- 104 285 19 3 5,6 107,0
haus)
808104 - Krankenpfleger/-schwester 131 248 13 1 10,4 185,9
808127 - Rettungssanitater/in 93 222 13 16 73 14,1
808181 - Zahnérztlich(er)e Fachassis- 0 100 0 52 1,9
tent/in
807809 - Physiotherapeut/in 107 178 84 130 1,3 14
807605 - Heilmasseur/in 164 153 21 12 7,7 12,9
807606 - Medizinisch(er)e Masseur/in 62 139 19 18 3,2 78
808121 - Altenpfleger/in 115 118 8 0 14,1 470,7
804101 - Apotheker/in 33 127 1 2 36,3 52,4
806105 - Dipl. Krankenpfleger/in 89 116 48 13 19 9,2
808103 - Krankenpfleger/in 65 109 1 2 55,3 57,0
808102 - Hilfspfleger/in 155 100 1 2 132,5 46,0
Insgesamt 6.221 9.358 | 2.060| 3.438 3,0 2,7

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd, amb_adg_07-Ifd

Die Berufsgruppe mit den meisten Arbeitslosen in Sozialberufen sind Heimhelferinnen
(Tabelle 3-11). Hier waren 2016 insgesamt 1.287 Personen arbeitslos, 906 davon waren
zuvor im Gesundheits- und Sozialwesen beschéftigt. Dem standen 358 offene Stellen ge-
genuber. Das entspricht einem Verhéltnis von 3,6 Arbeitslosen je offener Stelle. Bei
Heimhelferlnnen war dieser Wert 2016 genauso hoch wie 2008; d.h. relativ betrachtet ist
die Zahl der Arbeitslosen gleich schnell gewachsen wie Zahl der offenen Stellen.

Die Gruppe mit den zweitmeisten Arbeitslosen in Sozialberufen sind Behindertenbetreu-
erlnnen. Hier ist das Verhaltnis von offenen Stellen zu Arbeitslosen deutlich schlechter.

18 http://www.migration.gv.at/de/formen-der-zuwanderung/dauerhafte-zuwanderung/fachkraefte-in-
mangelberufen/mangelberufsliste-2018/
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So gab es 2016 729 Arbeitslose, auf die nur 42 offene Stellen entfielen. Das entspricht 17
arbeitslosen Personen je offener Stelle. 2008 lag der Wert noch bei 6,1. Bei Sozialarbei-
terlnnen, der drittgrof3ten Gruppe, verschlechterte sich das Verhéltnis von Arbeitslosen
zu offenen Stellen im selben Zeitraum von 3,3 auf 4,6. Gerade in dieser Berufsgruppe ist
allerdings davon auszugehen, dass viele Stellen nicht dem AMS gemeldet werden.

Bei den Altenfachbetreuerinnen nahm die Zahl der Arbeitslosen je offener Stelle von 1
auf 30 besonders stark zu. Das diirfte hauptsachlich durch die (begriffliche) Kompensa-
tion bei Fach-SozialbetreuerInnen fur Altenarbeit erklarbar sein. Wahrend in erstgenann-
tem Beruf 2016 nur mehr 6 Stellen ausgeschrieben sind, waren es bei den Fach-Sozialbe-
treuerinnen fur Altenarbeit 296. Betrachtet man beide Kategorien zusammen, ist das Ver-
haltnis von offenen Stellen zu Arbeitslosen Kkleiner als eins.

Tabelle 3-11: Veranderung Jahresdurchschnittsbestand Arbeitslosigkeit (inkl. Schulungs-TN) und of-
fene Stellen in Sozialberufen aller Branchen mit 100+ Arbeitslosen, 2008 und 2016

Arbeitslose (AL+SC) Offene Stellen Ratio AL/Offene Stellen

2008 2016 2008 2016 2008 2016
810102 - Heimhelfer/in 505 1.287 142 358 3,6 3,6
810107 - Behindertenbetreuer/in 456 729 75 42 6,1 174
810104 - Sozialarbeiter/in 168 303 52 65 33 4,6
810144 - Sozialbetreuer/in 49 253 29 85 1,7 3,0
810131 - Altenfachbetreuer/in 165 189 157 6 1,0 29,5
810106 - Tagesmutter/-vater 129 168 54 100 24 1,7
810110 - Sozialhelfer/in 119 123 10 1 12,2 163,8
810136 - Fach-Sozialbetreuer/in fiir Altenarbeit 3 102 25 296 0,1 0,3
810117 - Fliichtlingsbetreuer/in 29 117 1 1 34,4 10,4
810146 - Personliche/r Assistent/in fiir Menschen 7 116 6 39 12 3,0
mit Behinderung
Insgesamt 2.107 4.425 632 1.156 33 3,8

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd, amb_adg_07-Ifd

In einer gemeinsamen Betrachtung aller Gesundheits- und Sozialberufe war das Verhalt-
nis von Arbeitslosen zu offenen Stellen 2008 mit 3,1 etwas hoher als 2016, wo es bei 3,0
lag. Als Vergleich: Das Verhéltnis aus allen Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerin-
nen) in der Gesamtwirtschaft zu allen offenen Stellen stieg von 2008 auf 2016 von 3,8
auf 5,7; mit einem Hochstwert von 6,4 im Jahr 2015. Im Vergleich zur Gesamtwirtschaft
ergab dieser Indikator fur Gesundheits- und Sozialberufe durchwegs bessere Werte und
verschlechterte sich auch im Zuge der steigenden Arbeitslosigkeit nicht. Auch wenn hier
einzelne Berufsgruppen aufgrund der nicht tberschneidungsfreien Zuordnung nur schwer
zu interpretieren sind, kann en gros sowohl in den Gesundheits- als auch in den Sozialbe-
rufen nicht von einer drastischen Zuspitzung der Situation gesprochen werden. Fir ein-
zelne Berufsgruppen wie z.B. BehindertenbetreuerInnen verschlechterte sich das VVerhélt-
nis aus Arbeitslosen je offener Stelle jedoch sehr wohl.
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3.7. Ausgewiéhlte Befunde zur Entwicklung der Arbeitslosigkeit bis inkl. 2017

Wie entwickelt sich die Arbeitslosigkeit in Subbranchen des Sozial- und Gesundheitswe-
sens 2017, nachdem sich am gesamten Arbeitsmarkt eine Trendumkehr abzeichnet?19
Welche Gesundheits- und Sozialberufe sind konjunkturunabhangig, welche unterliegen
saisonalen Schwankungen? Die temporale Entwicklung der Arbeitslosigkeit unterschei-
det sich auch innerhalb der Gesundheits- und Sozialberufe. Wéhrend manche Berufe der
Entwicklung der allgemeinen Arbeitslosenquote folgen, ist in anderen kein unmittelbarer
Zusammenhang ersichtlich. Dann wiederum gibt es Berufe, die klare saisonale Schwan-
kungen zeigen, wahrend das bei anderen nicht der Fall ist. Anschliefend werden fir aus-
gewahlte Berufsgruppen von Arbeitslosen aufféllige Tendenzen hervorgehoben.

3.7.1.  Riickgang der Arbeitslosigkeit mit dem wirtschaftlichen Aufschwung? Beispiel Pflegehel-
ferinnen, Heimhelferinnen, diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Beinahe Uber den gesamten Untersuchungszeitraum war die Arbeitslosigkeit bei Pflege-
helferinnen hoher als in anderen Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens
(Abbildung 3-10). Generell scheint sich die Arbeitslosigkeit bei Pflegehelferinnen paral-
lel zur allgemeinen Arbeitslosenquote zu bewegen; so erreichte sie im August 2015 mit
1.576 einen Hochstwert — also in jenem Jahr, in dem auch die allgemeine Arbeitslosen-
quote am hochsten war. Seitdem ist die Arbeitslosigkeit wieder gesunken und liegt im
Oktober 2017 bei 1.345. Bei Heimhelferinnen zeichnet sich diese Trendumkehr 2017
nicht ab. So ist hier die Arbeitslosigkeit mehr oder weniger kontinuierlich von 444 Ar-
beitslosen im Mérz 2008 auf 1.345 im Oktober 2017 gestiegen. Bei diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen wiederum zeigen sich saisonal schwankende Arbeitslo-
senzahlen. Hier ist die Arbeitslosigkeit jeweils im September / Oktober am héchsten. Ge-
nerell geht seit 2016 auch bei diplomierten Krankenpflegerinnen die Arbeitslosigkeit wie-
der zurtick. So lag die Spitze 2017 mit 853 Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen)
deutlich unter dem Wert fur 2016 von 1.002.

19 Eine Ubersichtstabelle dazu mit Daten auf der NACE-Viersteller-Ebene von Q findet sich im Anhang.
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Abbildung 3-10: Entwicklung der Arbeitslosigkeit (Jahresdurchschnittsbestand inkl. Schulungs-TN) bei
Pflegehelferinnen, Heimhilfen, diplom. Gesundh.-/Krankenpflegerinnen, 1/2007 bis 10/2017
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3.7.3. Saisonale Schwankungen: Beispiel Behindertenbetreuerinnen und Masseurinnen

Ausgepréagter sind die saisonalen Effekte bei Behindertenbetreuerinnen und Masseurln-
nen. Die Arbeitslosigkeit unter Behindertenbetreuerinnen weist jeweils eine Spitze im
Sommer auf. So waren im August 2016 868 Behindertenbetreuerinnen arbeitslos. Am
niedrigsten ist die Arbeitslosigkeit in diesem Beruf im Frihling; d.h. im Mai desselben
Jahres waren nur 679 Personen arbeitslos. Insgesamt scheint die Zahl der Arbeitslosen in
diesem Beruf der generellen wirtschaftlichen Entwicklung zu folgen und geht tendenziell
seit 2015 wieder zuriick (Abbildung 3-12). Bei Masseurlnnen ist die Arbeitslosigkeit
meist im Herbst und Frihjahr am hochsten (z.B. 689 im November 2016) und in der
Wintersaison sowie im Sommer am niedrigsten (z.B. 448 im Februar 2016). Diese Tatsa-
che kann eventuell mit einer starkeren Nachfrage einerseits in der Urlaubszeit und ande-
rerseits in der kalten Saison zusammenhéngen, z.B. angesichts des htheren Andrangs in
Thermalb&dern etc., wo dann zugleich eine Massage mitgebucht wird. Abgesehen von
diesen saisonalen Schwankungen bleibt die Zahl der Arbeitslosen in dieser Berufsgruppe

Uber die Jahre relativ unverandert.

Abbildung 3-12: Entwicklung der Arbeitslosigkeit (Jahresdurchschnittsbestand inkl. Schulungs-TN) bei Be-
hindertenbetreuerlnnen und Masseurinnen, 1/2007 bis 10/2017
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4. BRANCHENANALYSE ARZTASSISTENZBERUFE

Im vorherigen Kapitel zur quantitativen Analyse von Arbeitslosigkeit nach Berufen fin-
den sich unter den Gesundheitsberufen neben Pflegehelferinnen und diplomierten Ge-
sundheits- oder Krankenpflegerinnen vor allem im Berufsfeld der Arztassistenz ver-
gleichsweise viele arbeitslose Personen. Differenziert man weiter, sind vor allem Ordina-
tionsassistentinnen und zahndrztliche Assistentinnen betroffen. Diese Befunde nehmen
wir als Ausgangpunkt, um den Bereich der formal eher gering qualifizierten Assistenz-
berufe bei niedergelassenen Arzten und Arztinnen hinsichtlich moglicher Erklarungsfak-
toren fur steigende Arbeitslosigkeit ndher zu analysieren. Demgegeniiber wird der Kran-
kenhaussektor mit seiner insgesamt geringen Arbeitslosigkeit nicht weiter untersucht.20

Obwohl es bei den Assistenzberufen im niedergelassenen Bereich vergleichswiese viele
Arbeitslose gibt, handelt es sich um ein aus wissenschaftlicher Perspektive kaum unter-
suchtes Feld, weshalb besonders auf die aus neun qualitativen Interviews gewonnen In-
formationen zuriickgegriffen wird; dartiber hinaus auf Quellen wie Medienberichte u.a.m.
Wie sich zeigen wird, ist die Beschaftigung in diesen Berufsfeldern durch Spezifika wie
kleine BetriebsgroRen in Kombination mit einer Uberwiegend 6ffentlichen Finanzierung
(durch Krankenkassen) gepréagt. Zusatzlich trifft man innerhalb der Welt der Arztpraxen
auf unterschiedlichste Konstellationen — etwa den Allgemeinmediziner in einer landli-
chen Region mit nur einer oder wenigen Beschaftigten, eine grofiere Radiologiepraxis mit
vielen eher héherqualifizierten Beschéftigten oder eine Wahlarztpraxis eines an der Uni-
versitét tatigen Facharztes mit nur wenigen Patientinnen. Im Folgenden werden nach ei-
ner kursorischen Darstellung der Beschéftigungs- und Arbeitslosenzahlen (4.1) die Be-
rufsfelder der Arzt- und Zahnarztassistentinnen abgesteckt (4.2). Danach wird auf typi-
sche Rahmenbedingungen im niedergelassenen Bereich eingegangen (4.3). Daraus lassen
sich relevante Problemkonstellationen ableiten, die zu einem Anstieg der Arbeitslosigkeit
beitragen konnen (4.4).

4.1.  Beschiftigung und Arbeitslosigkeit

Beschaftigung bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten innerhalb der AMDB umfasst
die Wirtschaftsklassen ,, Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin®, ,,Facharztpraxen“ und
»Zahnarztpraxen®“. Wie im Gesundheitswesen insgesamt wéchst auch bei niedergelasse-
nen Arzten die Beschiftigung. Fasst man die drei Wirtschaftsklassen zusammen, hat die
voll sozialversicherungspflichtige Beschéaftigung von 2008 bis 2016 um 4.673 auf 43.998
Personen zugenommen (Tabelle 4-1). Das entspricht einem Wachstum von 12%, was et-
was unter dem Beschaftigungswachstum des gesamten Gesundheits- und Sozialwesens

20 Dasselbe gilt innerhalb des Gesundheitswesens Q86 fiir das heterogene ,,sonstige Gesundheitswesen
a.n.g.«, das eine Vielzahl von Berufen umfasst. VVon Arbeitslosigkeit sind in diesem Wirtschaftszweig
vor allem auch Rettungskrafte betroffen.
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liegt. Am groliten war die Zunahme an unselbstandig Beschaftigten in den Facharztpra-
xen, wo 2016 knapp 3.000 Personen mehr Beschaftigung fanden als 2008. In den Arzt-
praxen fur Allgemeinmedizin war der Beschaftigungszuwachs mit 3 Prozent bescheiden.
Da die Zahl der niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen nur mehr langsam steigt
bzw. Praxen teilweise nicht nachbesetzt werden, ist das allerdings nicht Gberraschend.

Mit den Daten aus der Arbeitsstattenzahlung 2011 ist es moglich, Informationen Uber die
Zahl der Ordinationen im niedergelassenen Bereich zu erhalten. Diese Daten sind zwar
nicht mehr ganz aktuell, liefern aber dennoch einen guten Uberblick. 2011 wurden dem-
zufolge 8.617 Praxen fur Allgemeinmedizin gezahlt, dazu 10.508 Facharztpraxen und
3.815 Zahnarztpraxen; macht insgesamt 22.940 Praxen in Osterreich. Aktuellere Zahlen
der Statistik Austria wiesen fiir 2016 20.489 niedergelassene Arzte und Arztinnen exKl.
Zahnérztinnen aus (Statistik Austria: STATcube).

Tabelle 4-1: Unselbsténdige Beschiftigung (geringfiigig und voll sozialversicherungspflichtig) in Arzt-
praxen gemaR AMDB, 2008 und 2016
woe |26 | T i
Voll sozialversicherungspflichtige unselbst. Beschaftigung
8621 Arztpraxen fir Allgemeinmedizin 10.283 10.587 +304 +3%
8622 Facharztpraxen 17.258 20.181 +2.923 +16,9%
8623 Zahnarztpraxen 11.783 13.230 +1.447 +12%
Insgesamt 39.324 43.998 +4.673 +12%
Geringfiigige Beschiftigte
8621 Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin 4.665 4.741 +75 +2%
8622 Facharztpraxen 6.019 7.060 +1.041 +17,3%
8623 Zahnarztpraxen 2.830 2.800 -31 -1%
Insgesamt 13.515 14.600 +1.085 +8%

Quelle: AMDB: mon_besch_alq

Ein Charakteristikum im niedergelassenen Bereich ist der extrem hohe Anteil an Frauen.
2016 waren etwa in den Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin sowie in den Zahnarztpraxen
95 Prozent der unselbstdndig Beschéaftigten Frauen. In den Facharztpraxen waren es im-
merhin 90 Prozent. Im Bereich der Arztpraxen fallen oft Tatigkeiten in kleinerem Umfang
an, fur die h&ufig nur geringflgig beschéaftigtes Personal angestellt wird. Aus diesem
Grund ist es sinnvoll, auch einen néheren Blick auf diese Beschéaftigtengruppe zu werfen.
Insgesamt waren 2016 ca. 25 Prozent des unselbstdndigen Personals in den Arztpraxen
geringfugig beschaftigt; am héchsten war der Anteil in den Arztpraxen fir Allgemeinme-
dizin mit 31 Prozent. In der Interpretation der Arbeitslosenzahlen muss somit mitbertick-
sichtigt werden, dass hier ein vergleichsweiser hoher Anteil keinen Anspruch auf Arbeits-
losengeld hat und deshalb im Falle von Arbeitslosigkeit auch nicht in den Statistiken auf-
scheint.
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Zu einem groRen Teil handelt es sich bei den Beschéftigten im niedergelassenen Bereich
um Ordinationsassistentinnen bzw. zahnéarztliche Assistentinnen. Eine Studie von SFS-
Research erlaubt zumindest fur Niederosterreich und Wien eine ungefahre Bestimmung
innerhalb der Gesundheitsberufe. Ordinationshilfenz! machten 2009 in Wien unter allen
Beschéftigten in Gesundheitsberufen 5,8 Prozent aus, in Niedergdsterreich 3,8 Prozent.
Zahnérztliche Assistentinnen kommen in Niederosterreich unter den Gesundheitsberufen
auf 5,8 Prozent, in Wien auf 5,5 Prozent (Bobens et al. 2011).

Den Ausfuhrungen im dritten Kapitel zufolge zéhlt die zusammengefasste Gruppe der
Arztassistenzberufe im niedergelassen Bereich innerhalb der Gesundheitsberufe zu den
Berufen mit den meisten Arbeitslosen. Nachfolgend werden die aus der AMDB generier-
ten Daten nochmals wiedergegeben, hier fur Arbeitslose (inkl. Schulungsteilnehmerin-
nen) der genannten Berufe aus allen Branchen (und nicht nur fir zuletzt im Gesundheits-
und Sozialwesen Beschaftigte).

Fir einen Uberblick zur Arbeitslosigkeit im Feld der nicht-zahnarztlichen Ordinationsas-
sistentInnen lassen sich gemaR AMDB folgende drei niedriger qualifizierte Berufsgrup-
pen zusammenfassen: Ordinationsgehilf(e)in, Ordinationsassistentin und Ordinations-
hilfe. In diesen drei Berufskategorien gab es im Jahresdurchschnitt 2008 901 und 2016
1.197 Arbeitslose, was einem Zuwachs von 33 Prozent entspricht (gegentiber einem Zu-
wachs der Arbeitslosigkeit in allen Branchen von +54%).

Im Bereich der zahndrztlichen Assistenz finden sich in der AMS-Berufsklassifikation sie-
ben Berufskategorien, die eine Zusammenfassung nahelegen. In Summe entfielen auf
diese Sammelkategorie im Jahresdurchschnitt 2016 1.084 Arbeitslose. Das waren um 390
oder 56 Prozent mehr als noch 2008. Damit lag der relative Zuwachs in dieser Berufs-
gruppe knapp Uber jenem der Arbeitslosigkeit in der Gesamtwirtschaft.

Die Arbeitslosenquote in Arztpraxen nach ONACE-Wirtschaftsklassen liegt 2016 zwi-
schen 4,9 Prozent in Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin und 6,1 Prozent in den Zahnarzt-
praxen. Im Durchschnitt aller Arztpraxen des niedergelassenen Bereichs kommt man auf
5,5 Prozent. Damit liegt die Arbeitslosenquote deutlich unter dem 0Osterreichischen
Durchschnitt von 9,1% im Jahr 2016.

Tabelle 4-2: Jahresdurchschnittsbestand an Arbeitslosigkeit (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) in den
nicht-zahnarztlichen Assistenzberufen in Ordinationen, 2008 und 2016

2008-2016 | 2008-2016
2008 2016 abs. in %
808110 - Ordinationshilfe (m./w.) 398 284 -114 -29%

808133 - Ordinationsassistent/in 0 291 291

808109 - Ordinationsgehilf(e)in 503 622 119 +24%
Insgesamt 901 1.197 296 +33%

Quelle: amb_pst_07-Ifd

21 Den Beruf Ordinationsassistenz nach dem MAB-G gab es damals noch nicht.
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Tabelle 4-3: Jahresdurchschnittsbestand an Arbeitslosigkeit (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) in den
zahnarztlichen Assistenzberufen, 2008 und 2016

2008 2016 20(;8;?16 20('::—3/:)16

808117 - Zahnarztlich(er)e Assistent/in 397 459 63 +16%
808118 - Zahnarztlich(er)e Ordinationsgehilf(e)in 42 35 -7 17%
808119 - Zahnarztassistent/in (Zahnarzthelfer/in) 186 416 230 +123%
808122 - Zahnarztlich(er)e Mundhygieneassistent/in 8 15 7 +84%
808129 - Zahnarztlich(er)e Fachassistent/in 0 35 35

808180 - Zahnarztassistent/in (Zahnarzthelfer/in) 60 23 -37 -61%
808181 - Zahnarztlich(er)e Fachassistent/in 0 100 100

Insgesamt 693 1.084 390 +56%

Quelle: amb_pst_07-fd
Tabelle 4-4: Arbeitslosenquoten nach Art der Arztpraxen, 2008 und 2016
Zuwachs Zuwachs
2008-2016 | 2008 - 2016
2008 2016 in PP in Prozent

8621 Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin 2,8% 4,9% +2,1 +74%
8622 Facharztpraxen 4.2% 5,5% +1,3 +31%
8623 Zahnarztpraxen 4,4% 6,1% +1,7 +40%
Insgesamt 3,9% 5,5% +1,6 +62%
Q GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 5,3% 9,6% +4,3 +81%
Dienstleistungssektor 6,1% 9,3% +3,2 +53%
Gesamtwirtschaft 5,9% 9,1% +3,2 +54%

Quelle: AMDB: mon_besch_alg

4.2. Berufsbilder Ordinationsassistenz und zahnarztliche Assistenz

4.21. Ordinationsassistenz

Zu den medizinischen Assistenzberufen werden im medizinischen Assistenzberuf-Ge-
setz, das mit dem 1.1. 2013 in Kraft trat, folgende Téatigkeiten gezahlt: Desinfektionsas-
sistenz, Gipsassistenz, Laborassistenz, Obduktionsassistenz, Operationsassistenz, Ordi-
nationsassistenz.22 Zusatzlich gibt es die medizinische Fachassistenz, die in einer etwas

22 https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe? Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20007997
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umfassenderen Ausbildung mehrere Berufsbilder kombiniert und mit einem Diplom ab-
schlielt. Fur den hier betrachteten niedergelassenen Bereich ist quantitativ die Ordinati-
onsassistenz hinsichtlich der Arbeitslosenzahlen, aber auch hinsichtlich der Beschafti-
gung die relevanteste Gruppe. Ein Ordinationsassistent oder eine Ordinationsassistentin
ist ein integraler Bestandteil von Arztpraxen. Doch welche Aufgaben umfasst der Beruf
eigentlich?

Das medizinische Assistenzberufe-Gesetz sieht folgende Téatigkeitsbereiche fiir den Be-
reich der Ordinationsassistenz vor (BGBI_1_Nr.89/2012, 89 Abs. 2 und Abs. 3.):

,»(2) Der Tétigkeitsbereich der Ordinationsassistenz umfasst

1) die Durchfihrung einfacher Assistenztéatigkeiten bei &rztlichen MaRnahmen,

2) die Durchfuhrung von standardisierten diagnostischen Programmen und standardisier-
ten Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen mittels Schnelltestverfahren (Point-of-Care-
Testing) einschliellich der Blutentnahme aus den Kapillaren im Rahmen der patienten-
nahen Labordiagnostik,

3) die Blutentnahme aus der Vene, ausgenommen bei Kindern,

4) die Betreuung der Patienten/-innen und

5) die Praxishygiene, Reinigung, Desinfektion, Sterilisation und Wartung der Medizinpro-
dukte und sonstiger Geréte und Behelfe sowie die Abfallentsorgung.

(3) Der Tiétigkeitsbereich der Ordinationsassistenz umfasst auch die Durchfiihrung der fir den
Betrieb der Ordination erforderlichen organisatorischen und administrativen Tatigkeiten.*

Bereits im Gesetzestext wird das umfangreiche Tatigkeitsspektrum von Ordinationsassis-
tentinnen ersichtlich. So beschreibt eine interviewte Ordinationsassistentin, dass es sich
um einen Mischberuf handle, in dem man eigentlich alles kdnnen musse und der eine
essentielle Stiitze fur die Aufrechterhaltung des Betriebes in Arztpraxen darstelle.

,,Mit der Entwicklung der Medizin kommt es zu einer Entwicklung der Anforderun-

gen an die Assistentinnen. Das neue MAB-Gesetz ist als eine Legalisierung dessen,

was die Assistenz darf, zu verstehen. Blutabnahme, Point of Care-Tests. Das sind

Dinge, die schon passiert sind, aber neben dem Gesetz. Und ohne die Fahigkeiten

der AssistentInnen wiirde der niedergelassene Bereich sowieso nicht funktionieren.*

(ExpertIinneninterview A9)23

Mit dem medizinischen Assistenzberufe-Gesetz wurde der Téatigkeitsbereich erstmals ju-
ristisch exakt bestimmt, und viele Tatigkeiten, die vorher vielleicht informell ausgefiihrt
wurden, kénnen nun auch formell ausgeubt werden.

Die Ausbildung zur Ordinationsassistenz ist im medizinischen Assistenzberufe-Gesetz
geregelt. Sie umfasst mindestens 650 Stunden, wobei mindestens die Halfte auf die prak-
tische und mindestens ein Drittel auf die theoretische Ausbildung zu entfallen hat.

Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung sind (BMGF 2017, 139):

= erfolgreiche Absolvierung der 9. Schulstufe oder Pflichtschulabschluss-Priifung
= zur Berufsaustibung erforderliche gesundheitliche Eignung

23 Die Zitate wurden zur besseren Lesbarkeit geglattet. Interviews erhalten entsprechend der analysierten
Subbranchen in den Kapiteln 4 bis 6 die Kiirzel A fiir Arztassistenzberufe, P fur Pflegeberufe und S fir
Sozialwesen / Sozialwirtschaft.
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= zur Berufsaustibung erforderliche Vertrauenswurdigkeit
= bei Ausbildung im Rahmen eines Dienstverhaltnisses Vorliegen eines Dienstver-
haltnisses einschlieBlich Einverstandnis des Dienstgebers/der Dienstgeberin.

Personen, die noch keine berufliche Erstausbildung haben, diirfen mit einigen begriinde-
ten Ausnahmen nur in die Ausbildung zur medizinische Fachassistenz, also in einer Fa-
cherkombination aus verschiedenen Assistenzberufen, aufgenommen werden — nicht je-
doch lediglich in die Ausbildung zur Ordinationsassistenz. Eine dieser Ausnahmen ist die
Ausbildung innerhalb eines bestehenden Dienstverhaltnisses.

Die Ausbildung erfolgt in entsprechenden Schulen oder Lehrgéngen fir medizinische As-
sistenzberufe, die vom Landeshauptmann bzw. der Landeshauptfrau bewilligt werden
missen. Abgeschlossen werden die Ausbildungen mit kommissionellen Prufungen.
Grundsétzlich ist es moglich, die Ausbildung im 6ffentlichen und im privaten Bereich zu
absolvieren. Die Stadt Wien fuhrt zum Beispiel vier Ausbildungseinrichtungen an: Die
Arztekammer Wien, die allerdings nur duale Ausbildungen anbietet, also fiir Personen,
die bereits in einem Dienstverhaltnis stehen; die Schule fiir Medizinische Assistenzberufe
am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien sowie zwei private Anbieter. Die Kosten
flr eine Ausbildung zur Ordinationsassistentin bei den beiden privaten Wiener Anbietern
belaufen sich It. Homepages auf rund €3.000 bis €4.000.

Daten des Bundesministeriums fur Gesundheit zeigen, dass 2009 rund % aller Absolven-
tinnen in medizinischen Assistenzberufen Ordinationsassistentinnen waren. Insgesamt
haben in den Jahren 2007 bis 2009 pro Jahr zwischen 879 und 1113 Ordinationsassisten-
tinnen eine Ausbildung abgeschlossen (Hausreither/Resetarics 2012). Es dréngt also j&hr-
lich eine relativ grof3e Gruppe frisch ausgebildeter Arbeitskréfte auf den Arbeitsmarkt.

4.2.2. Zahnérztliche Assistenz

Die zahnéarztlichen Assistenzberufe sind hinsichtlich Téatigkeitsbereich und Ausbildung
gesetzlich im zahnérztlichen Assisstenzberufe-Gesetz festgeschrieben (ZassG)24:

»$ 73. (1) Der Tétigkeitsbereich der Zahnérztlichen Assistenz im Rahmen der Behandlung und
Betreuung der Patienten/Patientinnen umfasst insbesondere:

1.die Assistenz bei der konservierenden Behandlung einschlief3lich Polieren von Fillungen und
Desensibilisierung von Zahnhalsen,

2.die Assistenz bei der chirurgischen Behandlung,

3.die Assistenz bei der prothetischen Behandlung sowie einfache Labortatigkeiten,
4.die Assistenz bei der parodontologischen Behandlung,

5. die Assistenz bei der kieferorthopéddischen Behandlung,

6. die Assistenz bei prophylaktischen MaRnahmen einschlielich Statuserhebung, Information
und Demonstration von Mundhygiene, Anféarben, Putziilbungen, zahnbezogene Erndhrungsbera-
tung und Fluoridierung,

24 www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Begut/BEGUT_COO_2026_100_2 493926/BEGUT_COO_2026_100_2_493926.pdf
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7. die Anfertigung, Entwicklung und Archivierung von Roéntgenaufhahmen,

8. die Praxishygiene, Reinigung, Desinfektion, Sterilisation und Wartung der Medizinprodukte
und sonstiger Gerate und Behelfe sowie die Abfallentsorgung.

(2) Angehorige der Zahnérztlichen Assistenz durfen Téatigkeiten gemaR Abs. 1 nur nach Anord-
nung und unter Aufsicht von Angehorigen des zahnérztlichen Berufs oder Dentistenberufs oder
von Fachérzten/Fachérztinnen fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie durchfiihren.*

Zusétzlich werden in 872 des ZassG auch noch die Durchfuihrung von organisatorischen
und Verwaltungstatigkeiten in zahnérztlichen Ordinationen genannt.

Im Gegensatz zu den medizinischen Assistenzberufen ist die Ausbildung zur zahnarztli-
chen Assistenz mit drei Jahren deutlich langer und erfolgt durchwegs im Rahmen eines
Dienstverhéltnisses im Ausmal® von mindestens 24 Wochenstunden. Mindestens 3.000
Stunden entfallen auf die praktische Ausbildung, mindestens 600 auf die theoretische.
Die Abhaltung von Lehrgéngen bedarf wiederum der Bewilligung des Landeshauptman-
nes bzw. der Landeshauptfrau. Die Ausbildung beim zahnérztlichen Fortbildungsinstitut
der Landesdrztekammer fiir Wien kostet € 4.000.25 Auch diese Ausbildung schlieft mit
einer kommissionellen Abschlusspriifung ab.

AuRerdem gab es den Versuch, eine Art Lehrverhaltnis in der zahnarztlichen Assistenz
zu etablieren:

,»Was man schon sagen muss: Das Gesetz, mit dem wurde die theoretische Ausbil-
dung verdreifacht. Das ist ein Lehrversuch, der heif3t zahnarztliche Fachassistenz,
aber hat sich nicht durchgesetzt. 95 Prozent laufen auf der Ausbildung nach dem
Zahnirztegesetz [...] und es ist festgehalten, dass die theoretische Ausbildung zur
Génze vom Dienstgeber bezahlt wird. Das hat fur den Dienstgeber die Konsequenz,
dass die Auszubildenden jetzt mehr fehlen, und auch die Kurskosten sich verdreifa-
chen. Und das wird vielleicht dazu fiihren, dass man bei der Auswahl der Auszubil-
denden etwas restriktiver vorgeht.” (ExpertInnen-Interview A4)

Die Ausbildung hat folgende Zugangsvoraussetzungen (BMGF 2017, 167):

= erfolgreiche Absolvierung der 9. Schulstufe oder Pflichtschulabschluss-Priifung

= Vorliegen eines Dienstverhaltnisses einschliellich Einverstandniserklarung der
Dienstgeberin/ des Dienstgebers

= die zur Berufsaustibung erforderliche gesundheitliche Eignung

= die zur Berufsausiibung erforderliche Vertrauenswurdigkeit.

In den meisten Féllen wird die Ausbildung von den regionalen Zahnarztekammern ange-
boten. Jahrlich werden rund 1.000 Personen ausgebildet.

,»Wir horen ja doch oft, dass es schwierig ist, zahnirztliche Assistenten zu finden.
Also wir, diese Ausbildungsstellen, werden zum groRten Teil von den Zahnarzte-
kammern betrieben. In Wien ist es die Medizinuni, in Tirol ist es auch die Medizin-
uni, noch - wird aber jetzt gerade von der Landeszahnarztekammer ibernommen.
Sonst ist es in allen Bundeslandern die Zahnarztekammer, die das macht, und in die-
sen Ausbildungsstatten bilden wir doch so im Schnitt um die 1000 pro Jahr aus. Wir
wissen es aber nicht so genau, weil die gar nicht erfasst sind. Es gab einmal das

25 http://www.zafi.at/grundausbildung-allgemeine-information/
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Projekt, die zahnérztlichen Assistentinnen zu registrieren, als eigenen Teil der Zahn-
arzteliste, das ist gescheitert, aber bei den neuen Gesundheitsberufen sind sie nicht
dabei. [...] Viele kommen dann gar nicht in den Beruf erst wirklich hinein. Der sta-
tistische Schnitt ist, bei 4000 Ordinationen, dass im Schnitt jeder ein bisschen Gber
drei beschéftigt. Meistens eine Halbtagskraft flr Reinigungstatigkeiten, eine, die in
Ausbildung ist und eine, die fertig ist (Expertlnnen-Interview A4)

Ein Experte, der friher selbst in der Ausbildung von zahnérztlichen Assistentinnen tatig
war, fasst einerseits die Attraktivitat des Berufes und andererseits mégliche Ausstiegs-
grinde folgendermalRen zusammen:

,.Ich selber hab unterrichtet in zwei Schulen in Wien, wo Assistentinnen ausgebildet
werden. Fir junge Madchen mit Migrationshintergrund ist das ein absoluter Auf-
stiegsberuf. Die Idee, in einer Ordination zu sein, dort einen weillen Mantel zu tragen
und die Leute zu betreuen, ist, glaube ich, recht attraktiv. Mit der Realitat lasst sich
das dann so nicht vereinbaren. In der Realitat ist es so, dass die meisten dann assis-
tierend tatig sind, relativ wenig mit den Leuten direkt in Kontakt sind, auRer viel-
leicht, wenn man dort in die Rezeption kommt, dann spricht man. Aber dann mit der
jungen Frau oder dem Madchen, die dann absaugt, hat man wenig zu tun. Da hat
man wenig menschlichen Kontakt. Also ich glaube, dass das Bild, dass sich manche
von dem Beruf machen, zur Realitat einen Unterschied macht und dass dann viele
auch sagen, nein, das lasse ich bleiben. Und das zweite ist ... vor allem in Ostdster-
reich, bei Personen mit Migrationshintergrund, dass die dann auch haufig aufhéren,
wenn sie heiraten®. (Expertinnen-Interview A4)

4.2.3. (Un)durchléssigkeit zu anderen Gesundheitsberufen?

Die berufliche Qualifikation ist innerhalb dieses strukturellen Rahmens mitentscheidend
flr die Chancen, im Falle von Arbeitslosigkeit wieder eine Stelle zu finden. Hier bieten
sich, je nach Ausbildungsmix, unterschiedliche alternative Beschéftigungsmaglichkeiten:
Hat eine Person lediglich die Ausbildung zum Ordinationsassistent bzw. zur Ordination-
sassistentin absolviert, werden sich damit kaum andere qualifizierte Besch&ftigungsmog-
lichkeiten finden. Auch zahnarztliche Assistentinnen sind in der Verwertung ihrer beruf-
lichen Fahigkeiten auf Zahnarztpraxen angewiesen.

Allerdings kann die Ausbildung zur Ordinationsassistenz auch im Zuge einer umfassen-
deren medizinischen Fachassistenz erworben worden sein. Die medizinische Fachassis-
tenz ist eine Kombination aus drei Assistenzberufen. Diese bietet dann weitreichendere
Beschaftigungsmoglichkeiten und auch mehr Durchldssigkeit in Richtung hoherer beruf-
licher Téatigkeiten oder in den station&ren Bereich.

,»Wenn man eine Kombination aus Ordinationsassistenz, Gipsassistenz und Laboras-

sistenz hat, kann man in Krankenanstalten tendenziell auch arbeiten.* (Expertinnen-
Interview A9)

AuRerdem kommt es h&ufig vor, dass vor der Ausbildung zur Ordinationsassistenz schon
ein anderer Beruf erlernt wurde. Diese Personen haben dann die Mdglichkeit, sich wieder
in ihr urspringliches Berufsfeld zuriick zu orientieren. Dass eine berufliche Umorientie-
rung weg aus den Assistenzberufen durchaus dblich ist, zeigt sich im Abschnitt zu Be-
rufswiinschen von Arbeitslosen (vgl. Kapitel 3). Hier ist davon auszugehen, dass ein Mix
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aus schlechter Bezahlung, belastenden Arbeitsbedingungen und einer realistischen Ein-
schatzung der unglnstigen Wiederbeschaftigungschancen Ambitionen in Richtung Um-
orientierung begunstigt.

4.2.4. Interaktionsarbeit

Im Kontext von personenbezogenen Dienstleistungen, wie eben auch Ordinationsassis-
tenz oder zahnérztliche Assistenz, stellt die Interaktion mit Menschen — im Gegensatz zur
Arbeit mit materiellen oder immateriellen Objekten — einen Kern der Tétigkeit dar. Das
Konzept der Interaktionsarbeit bezieht es sich auch darauf, ,,dass die Arbeit mit Kunden
und Klienten in hohem MaRe Unbestimmtheiten und Unabwégbarkeiten aufweist. Diese
resultieren daraus, dass Kunden und Klienten eigene Interessen und Bedirfnisse haben,
selbstandig handeln und nicht unmittelbar der Organisation von Dienstleistungsprozessen
unterliegen.* (Bohle 2011, 456). Interaktionsarbeit heiflt folglich, dass die soziale Inter-
aktion zentraler Bestandteil der Arbeit ist. Dabei werden unterschiedliche Interessen
wechselseitig abgestimmt. Die Definition der Ziele ist bereits ein Teil der Dienstleis-
tungsarbeit. AuRerdem wird ein Einfluss auf die Geflihle anderer ausgetibt und das eigene
Verhalten angepasst, damit die Klientinnen zufriedengestellt werden (kdnnen). Das kann
etwa die Zuriickhaltung belastender Informationen implizieren. Dafiir muss dann auch
mit den eigenen Gefiihlen dementsprechend umgegangen werden. AulRerdem kontrollie-
ren die KundInnen den Ausgang der Arbeitsleistung (z.B. beschweren sie sich). Daraus
ergeben sich vielschichtige psychoemotionale Belastungen fiir die ,,Interaktionsarbeite-
rinnen* (Bohle 2011).

Diese Zusammenhénge zeigt z.B. eine Studie der Sozialokonomischen Forschungsstelle,
in der Arbeitsbelastungen in Gesundheitsberufen in Niederdsterreich und Wien analysiert
wurden: ,,Aus dem standigen Umgang mit Patientinnen kénnen sich Belastungen aus dem
Geflhl ergeben, ganzheitliche Anspriiche von Patientinnen und Angehérigen nicht be-
friedigen zu koénnen. Es sind aber auch Belastungen durch als ,lastig® empfundene Pati-
entinnen, durch kulturelle Unterschiede, anspruchsvolle Privatversicherte (Selbstzahle-
rinnen), in geringem Ausmaf auch durch (sexuelle) Beldstigungen und verbale Ausfélle
von Patientlnnen (im extramuralen Bereich stérker als in Spitalern und Heimen) feststell-
bar. Diese Belastungen konnen sich sehr storend auf die Zufriedenheit auswirken*
(Bobens et al. 2011, 15; vgl. auch Hochschild 1979).

Die hier beschriebenen Belastungen lassen sich durchwegs auf Arzt-Assistenzberufe im
niedergelassenen Bereich Ubertragen, wo belastende Interaktions- und Emotionsarbeit
mit Patientlnnen geldufig ist:
,Umgang mit Menschen ist schon wichtig. Ich kann mir vorstellen, dass das fr viele
Menschen problematisch ist. Es ist die Begegnung mit Krankheit, mit Sterben, mit

Leid. Entweder man hat einen guten Chef. Oder man wird stumpf. Die Belastung
bleibt. (Expertlnnen-Interview A9)

Es handelt sich somit um komplexe soziale Anforderungen in diesen Berufen. VVon Ordi-
nationsassistenInnen wird zudem erwartet, dass sie den Arzt oder die Arztin gegeniiber
konfliktbehafteten Gespréchen mit Patientinnen abschirmen. So ist in den Interviews die
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Rede davon, dass die Arbeit mit Patientinnen generell schwieriger geworden sei, diese
ungeduldiger seien und weniger Respekt vor dem Personal hatten als friiher. Gleichzeitig
bzw. gerade deswegen ist die Erwartung seitens der Arztlnnen gestiegen, von den Assis-
tentinnen gut abgeschirmt zu werden.

Zunehmende Aggression von Seiten der Patientinnen ist im stationdren Bereich bereits
langer als Problem bekannt und l&sst sich hinsichtlich der Entstehungszusammenhénge
teilweise auch auf den niedergelassenen Bereich Ubertragen. Wie z.B. die Tageszeitung
Der Standard berichtet, gaben drei Viertel der MitarbeiterInnen des Wilhelminenspitals
in Wien an, verbal angegriffen worden zu sein, 44 Prozent wurden schon einmal tatlich
angegriffen (Der Standard 2017b). Ein Pfleger und Deeskalationstrainer berichtet, wie es
zu diesen Auseinandersetzungen kommt: ,,Im Spital sind die Menschen oft im Ausnah-
mezustand und angespannt ... Viele kommen mit Schmerzen, aber auch mit Angsten, die
gar nichts mit der Situation zu tun haben. Zum Beispiel, dass ihr Parkschein gleich ablauft
oder ihre Kinder nicht versorgt sind* (ebd.). Zudem spielen noch die spezifischen Krank-
heitsgeschichten eine Rolle.

,»Ja, aggressiv. Manche Patientlnnen haben dann eine eigene Wahrnehmung, wenn

sie schon einmal Krebs gehabt haben. Es kommt da auch auf die eigene Verfassung

an, was man gerade fiir einen Tag gehabt hat. Man kann ja auch nicht mit allen Men-
schen.” (ExpertInnen-Interview A7)

In der Ausbildung wird diesen Aspekten laut Expertinneneinschatzung kaum Augenmerk
geschenkt, weshalb der Wunsch nach Supervision unter den Ausiibenden des Berufes
weit verbreitet sei. Im Vergleich zur Pflege, egal ob stationar oder mobil, ist die Arbeits-
belastung durch den direkten Umgang mit (schwierigen) Patientlnnen jedoch tendenziell
geringer, da Ordinationsassistentinnen zeitlich beschrénkteren Kontakt mit Patientinnen
haben und im Rahmen der Ordination einen gewissen Schutz durch das soziale Umfeld
(im Warteraum) erwarten konnen.

4.3.  Rahmenbedingungen der Beschéftigung im Bereich niedergelassener Arzte

In diesem Abschnitt werden strukturelle Hintergriinde dargestellt, die beitragen, das Pha-
nomen Arbeitslosigkeit im Bereich der niedergelassenen Arzte in einen Kontext zu set-
zen. Die nachfolgenden Charakteristika treffen, unabhéngig von der Arbeitsorganisation
innerhalb von einzelnen Praxen, weitgehend auf die gesamte Branche zu und beeinflussen
insofern die Beschéftigung von Arztassistentinnen.

4.3.1.  Kleinbetriebliche Strukturen, SchlieBung von Arztpraxen, Wahlarzte

Laut Arbeitsstattenzédhlung 2011 ist in 45 Prozent der Arztpraxen fir Allgemeinmedizin,
in 43 Prozent der Facharztpraxen und in 13 Prozent der Zahnarztpraxen lediglich eine
Person beschéftigt, d.h. in aller Regel der Arzt oder die Arztin. Zwei bis vier Beschaftigte
gibt es in 37 Prozent der Arztpraxen fir Allgemeinmedizin, in 36 Prozent der Facharzt-
praxen und in 33 Prozent der Zahnarztpraxen. Funf bis neun Beschaftigte finden sich in
17 Prozent der Arztpraxen fur Allgemeinmedizin als auch bei Facharztpraxen und in 49
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Prozent der Zahnarztpraxen. GroRere Ordinationen sind in allen drei Bereichen die Aus-
nahme (Statistik Austria: STATcube).

Ein weiterer Trend ist nach Expertinneneinschatzung ein Ruckgang der Ordinationsgro-
Ben. Als ein relevanter Grund dafiir wird ein ,,Kulturwandel insbesondere unter jungen
Arztinnen genannt, welche die ausufernden Arbeitszeiten inrer Vorgangerinnen eher ver-
meiden wollen. Ein weiterer Grund ist der Wegfall von Hausapotheken. Gleichzeitig
steigt die Zahl der Ordinationen, fir die sich keine Nachfolgerinnen finden. So bewarben
sich 2016 in Niederosterreich nur auf vier von 18 Kassenarztstellen Arztinnen (Der Stan-
dard 2016a). Im Juni 2017 wurde von 64 nicht besetzten Kassenstellen fur Allgemeinme-
dizinerlnnen in ganz Osterreich berichtet. Da zwei Drittel der Allgemeinmedizinerinnen
uber 55 Jahre alt sind, werden Praxisubergaben und damit verbundene Schwierigkeiten,
Stellen zu besetzen, auch in Zukunft nicht an Bedeutung verlieren (Der Standard 2017a).
Regional beschrankt kann das, wenn Praxen im Umland nicht nachbesetzt werden, auf-
grund der Nachfrage auch zu einer Zunahme der OrdinationsgréfRen in den noch existie-
renden Praxen beitragen. Fir die Beschaftigten besteht hier das Risiko, dass mdgliche
Arbeitsplatze wegfallen:

,»Also da gehe ich davon aus, dass man einfach schauen muss, welche Ordinationen
wurden aufgeldst. Ja, also es werden pro Jahr wahrscheinlich so 400 Ordinationen
aufgeldst. Und wer nicht die Alten Ubernimmt, sondern Neue einstellt, und weil das
Ganze ja so dezentral ist, kann es durchaus sein, dass aus dieser Sockelarbeitslosig-
keit auch Langzeitarbeitslosigkeit wird. Und ich weil3 nicht, keine Ahnung, die ha-
ben dort ihren Lebensmittelpunkt gehabt, und ja, 15 Jahre in dieser Ordination, der
schlieB3t, und dann miissten sie ihren Lebensmittelpunkt verlegen. [...] Und da darf
man nicht tbersehen, dass vor allem alte Arzte noch aus der goldenen Zeit kamen
und grof3e Ordinationen betrieben wurden. Und da sprang am Schluss nicht mehr
viel raus, aber die Schéfchen waren im Trockenen, ja. Und der Neue, der kommt,
startet mit hohen Schulden und einer groBen Angst. Weil die Arzte sind, sagen wir
mal, was die wirtschaftliche Ausbildung betrifft, eher mager. So dass die, wenn die
Ordination vielleicht vorher drei Ordinationsassistentinnen hatte, auf eine zurtick-
fallt, weil er Angst hat, dass sich das alles nicht ausgeht. Naja, das dauert dann zwei
Jahre, bis das kommt, aber bis dahin sind diese Leute eben zwei Jahre arbeitslos
gewesen oder eben woandershin gezogen.* (ExpertInnen-Interview A3)

Insgesamt nahm die Zahl der Vertragsérzte von 2005 bis 2015 um 2,7 Prozent zu, wobei
sich groRRe Unterschiede nach den Bundeslandern zeigen. So wuchs die Zahl in Oberds-
terreich um neun Prozent und in VVorarlberg um 8,5 Prozent, wéhrend sie in Wien um funf
Prozent schrumpfte. Wahrend die Zahl der Vertragsarzte nur leicht gestiegen ist, nahm
jene der Wahlarzte seit 2005 um 43 Prozent zu. VVon den Wahlarzten sind 54 Prozent auch
noch in einem Angestelltenverhéltnis tatig. Dementsprechend ist davon auszugehen, dass
es sich haufig um kleine Praxen mit wenigen Angestellten handelt (Der Standard 2016b).
Auf regionaler Ebene kann es somit zu einer Verschiebung der Arbeitskréftenachfrage
kommen. Auch bei Zahndrztinnen zeigt sich, dass es teilweise schwer ist, Kassenstellen
zu besetzen:

,,Der Mangel an Zahnérzten wird zunehmend ein Thema. Auch das beginnt in West-

Osterreich, trotz durchaus spurbarer Zuwanderung gab es schon langer keine Steige-

rung mehr, und vor allem eine Zentralisierung in den Stadten. Also wir haben alleine
in Tirol ca. 370 bis 380 Ordinationen, wovon ca. 300 Kassenstellen sind. Es gibt ja
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bei uns einen relativ groRen privaten Bereich. Also ungeféhr 80 Prozent, nein weni-
ger, 50 Prozent der Ordinationen verfiligen (ber einen Kassenvertrag. Und in Tirol
haben wir jetzt 22 offene Stelle, was jetzt ungefahr 10 Prozent sind. Und in Vorarl-
berg auch. Und das zeigt sich auch in Niederdsterreich und Oberdsterreich, nérdlich
der Donau. Also wir merken, dass es hier durchaus schwieriger wird, Stellen zu be-
setzen.” (ExpertInnen-Interview A4)

Dennoch ist in Summe ein leichter Anstieg feststellbar. ,,Die Zahl der Zahnarztpraxen ist
ziemlich lange konstant. Seit 2006 ist die Zahl der Ordinationen um 5 Prozent gestiegen®.
(Expertlnnen-Interview A4)

4.3.2. Begrenzte regionale Arbeitskraftenachfrage

Wie bereits dargelegt, ist von strukturellen VVerschiebungen innerhalb von Regionen als
auch zwischen Vertragsarztinnen und Wahlarztinnen auszugehen. Zudem wird eine Pra-
xis haufiger nicht mehr ein Berufsleben lang betrieben, sondern gegebenenfalls auch wie-
der aufgeldst. Bei Praxisiibernahmen werden die bestehenden Beschaftigten haufig nicht
mitibernommen, sondern demgegeniber neue, junge Mitarbeiterinnen gesucht. So be-
richtete eine Interviewpartnerin, dass sich ihrer Erfahrung nach auf eine ausgeschriebene
Stelle als Ordinationsassistentin in einem landlichen Gebiet einmal 69 Frauen beworben
hatten. Haufig werden Stellen aber aus dem Bekanntenkreis der Arztinnen besetzt, um
der Flut an Bewerbungen zu entgehen. Das wiederum macht die Situation fur Arbeit su-
chende Arztassistentlnnen zusatzlich schwierig.

Diese Faktoren wirken sich jeweils auf die regionale Arbeitskréftenachfrage und das Ar-
beitskréfteangebot aus. Nimmt die Zahl der Vertragsarzte in Wien ab und steigt sie in
Oberdgsterreich, werden vermutlich die wenigsten Beschaftigten ihren Wohnsitz verlegen,
um eine der neuen Stellen in Oberdsterreich (in Teilzeit) anzutreten. Gerade in landlichen
Regionen ist die Zahl der niedergelassenen Arzte im naheren Umfeld oft nicht besonders
grol3. Wenn man berticksichtigt, dass die Fluktuation in Arztassistenzberufen im nieder-
gelassen Bereich vergleichswiese gering ist, kann es innerhalb einer vertretbaren Pendel-
distanz schwer sein, eine neue Anstellung zu finden. Findet dann keine berufliche Um-
orientierung statt, kann dadurch in gewissen Regionen der Arbeitslosenbestand ansteigen.
Regionale begrenzte Arbeitsmérkte sind vor allem in landlichen Regionen relevant. Im
stadtischen Bereich ist die Dynamik an Schliefungen, Kindigungen und Neubesetzungen
groRer, was es erleichtert, sich auf Stellen zu bewerben. Diese Optionen bieten sich fur
arbeitslose Ordinationsassistentinnen in strukturschwachen landlichen Raumen ver-
gleichsweise seltener.

4.3.3. Fehlende Vertretung durch Gewerkschaft und/oder Betriebstrat

Kleine Betriebsgrdfien sind zudem ein Grund fiir die ungentigende Arbeitnehmerinnen-
vertretung durch Gewerkschaften oder Betriebsréate (Flecker et al. 2006). In den Inter-
views wurde ersichtlich, dass die fehlende Vertretung durch Gewerkschaften oder Be-
triebsrate im Bereich der niedergelassenen Arzte der Normalfall ist.
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,»Einzelne Ordinationen haben maximal fiinf Angestellte, es gibt natiirlich so Sachen
wir Labors, wo es mehr Angestellte gibt, aber das ist nicht die Regel. Es ist eine
schwer fasshare Berufsgruppe.© (Expertinnen-Interview A9)

Das schlagt sich auch in der gewerkschaftlichen Vertretungspraxis und im Lobbying fir
die Berufsgruppe nieder:
,»Es gibt in dem Bereich eine sehr geringe gewerkschaftliche Mitgliedschaft. Der
Abdeckungsgrad ist 10 Prozent. Und das flihrt dazu, dass vielleicht das Interesse an
dem Beruf nicht so groB ist. Dass die Gewerkschaft und AMS, das ist ja in unserem
Sozialsystem alles eines, das sind ja so verschiedene Pfeiler. Und wenn in einer
Gruppe 95 Prozent bei der Gewerkschaft sind, gibt es da halt groReres Interesse, als
wenn das nur 10 Prozent sind.” (ExpertInnen-Interview A4)

Fehlende Vertretung durch Gewerkschaft und Betriebsrate fuhrt letztendlich dazu, dass
es sich bei den Arztassistenzberufen um eine vergleichsweise vulnerable Berufsgruppe
handelt. Die Beschéaftigten wissen wenig tber ihre konkreten Rechte und sind in Arbeits-
konflikten unerfahren:

,,Was mir schon auffillt, ist, dass die meisten nicht wissen, was die rechtliche Basis

fr den Beruf ist, bzw. das nicht kennen oder auch nicht den Kollektivvertrag. Also
das sind keine Frauen, die auf die Barrikaden steigen.* (ExpertInnen-Interview A9)

Dazu passt, dass Ordinationsassistentlnnen bereits in der Ausbildung dazu angehalten
werden, sich eher zuriickhaltend zu verhalten (bis hin zu devot, gegeniiber den ,,G6ttern
in Wei3*). Eine Ausbildungsleiterin formuliert es folgendermalien:
,Dass du, wenn du heute in Ordinationen bist, langer als 8,5 Stunden keine Pause
hast, und der Arzt sagt: ,Bitte, die Toilette ist angekotzt von der Frau Berger‘. Und
wenn die Ordinationsassistentin dann ,nein‘ sagt — und auch das Recht hat, das zu
sagen —, da beginnt es schon. Als ich noch jung war, ich habe halt einfach gearbeitet
[...] Und das versuche ich den Schiilern schon zu sagen. Die kommen immer und
fragen, was verdient man. Und da versuchen wir dann schon zu erkliren. ,Hor zu,
jetzt musst du dich schon mal beweisen‘. Und dann noch vielleicht: ,Du willst keine
Toiletten putzen. Das spielt es so nicht.* (ExpertInnen-Interview A8)

4.3.4. Weitergabe des Kostendrucks und niedrige Bezahlung

Im Osterreichischen Gesundheitssystem verrechnen die niedergelassen Vertragsarzte Té-
tigkeiten direkt mit der Krankenkasse. Aus diesen abgerechneten Leistungen missen sie
ihre Ausgaben bestreiten, worunter auch die Entlohnung von Assistentinnen fallt. Wenn
nun eine Praxis zu wenige KundInnen, also PatientInnen, hat, kann es durchaus vorkom-
men, dass Personal eingespart wird und gewisse organisatorische Tatigkeiten dann even-
tuell selbst durchgefiihrt werden, oder mit verminderter Belegschaft ordiniert wird. Hier
ist plausibel, dass, wenn Praxen neu Gibernommen werden oder wenn Wahlarztinnen nur
im Zuge einer Nebenbeschaftigung ordinieren, (vorerst) kein Personal angestellt wird.
Arztinnen sind zudem mit den Restriktionen von Kassenvertragen zusehends unzufrie-
den.

,,Es ist so, dass der Kassenvertrag zunehmend unattraktiver wird, aus verschiedenen
Griinden, hauptséchlich wegen des Honorars, aber nicht nur. Und immer weniger
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junge Zahnérzte und Zahnérztinnen den nehmen wollen. Und ohne Kassenvertrag ist
es halt in den Zentren wesentlich leichter als am Land.“ (ExpertInnen-Interview A9)

Um zumindest einen groben Einblick in die finanzielle Situation zu erhalten, kénnen die
Honorarumsétze von Arztinnen herangezogen werden. 2013 wurden von den Allgemein-
medizinern durchschnittlich € 243.226 im Jahr abgerechnet, von den Fachdrzten
€ 308.142.26 Davon mussen samtliche Betriebskosten inklusive Personalkosten entrichtet
werden. Wobei vergleichsweise grofle Unterschiede zwischen den Bundeslandern anzu-
nehmen sind, wie eine Studie des Hauptverbandes ausweist (Der Standard 2004). Diese
Umsatzheterogenitat spielt vermutlich innerhalb der Bundeslander eine noch gréi3ere
Rolle, weshalb von vielen Praxen ausgegangen werden kann, die unter starkem Kosten-
druck stehen.

Mit der fehlenden gewerkschaftlichen Organisation und der schwach ausgeprégten
Durchsetzungsfahigkeit der Interessen der Arbeitnehmerinnen steht die Abwalzung des
Kostendruckes auf die Beschéftigten in Verbindung. Daher ist es nicht tiberraschend, dass
die Bezahlung von Ordinationsassistentinnen besonders niedrig ist. Die Kollektivver-
tragsgehélter werden jeweils zwischen den regionalen Arztekammern und der GPA-djp
verhandelt?’. Demnach gibt es fur jedes Bundesland unterschiedliche kollektivvertragli-
che Entlohnungen. So liegt der Kollektivvertragslohn fir Ordinationsassistentinnen im
ersten Jahr nach dem MAB-G in Salzburg 2017 bei € 1.40328, in Niederdsterreich bei €
1.4402°, in Wien bei € 1.490.30 In Obergsterreich ist im bis April 2017 gultigen KV ein
Kollektivvertragslohn von nur € 1.278 vorgesehen.3!
,»Wir haben bis jetzt einen Vertreter von der Gewerkschaft, das wird verhandelt, al-
lerdings muss man bei unserem Gehalt auch eine Gefahrenzulage mitrechnen, als
Sonderzulage und mit der sollten wir lberall {iber € 1.500 erreichen. Brutto fiir 40
Stunden. Also wenn man das jetzt umlegt auf Teilzeit, was bei uns wirklich haufig

ist, dann ist das gemessen an der Verantwortung dieses Gesundheitsberufes nicht
sehr viel.*“ (Expertinnen-Interview A9)

Zahnarztassistentinnen haben zwar einen osterreichweiten Kollektivvertrag, die Bezah-
lung hangt dennoch vom regionalen Lohnniveau und der Arbeitslosigkeit auf den jewei-
ligen Arbeitsmarkten ab. Ob Uber dem Kollektivvertrag bezahlt wird, hangt insgesamt
von der wirtschaftlichen Prosperitat der Praxis, der Erfahrung der Ordinationsassistentin
und dem Arbeitskrafteangebot ab.

,»Die Bezahlung ist regional ganz unterschiedlich. Es ist im Ausbildungsbereich si-

cher sehr nahe am Kollektivvertrag, aber wenn es um die Fertigen geht, gibt es ein
ganz starkes West-Ost-Gefélle. Also Vorarlberg ist sowieso ein Sonderfall, weil die

26 http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.614746&version=1424157052

21 Fiir zahnarztliche Assistentinnen wird ein dsterreichweiter Kollektivvertrag verhandelt.

28 http://www.kollektivvertrag.at/kv/arzt-angestellte-s-ang/arzt-angestellte-s-kurzueber-
sicht/4186880?term=arzt-angestellte

29 nttp://www.kollektivvertrag.at/kv/arzt-angestellte-noe-ang/arzt-angestellte-noe-rah-
men/4314149?term=arzt-angestellte

30 http://www.kollektivvertrag.at/kv/arzt-angestellte-w-ang/arzt-angestellte-w-kurzueber-
sicht/3955432?term=arzt-angestellte

31 http://www.kollektivvertrag.at/kv/arzt-angestellte-ooe-ang/arzt-angestellte-ooe-rahmen/3842423
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konkurrieren mit der Schweiz. Wo die Gehalter deutlich hdher sind. Also dort in
Vorarlberg kann ich sicher nicht zum Kollektivvertrag anstellen. Das gibt es nicht.
Im Burgendland, im Waldviertel, im Weinviertel wird es wahrscheinlich anders aus-
sehen.” (Expertinnen-Interview A4)

Ein LeserInnenbrief aus 2015 in der Zeitschrift ,,Am Puls“, die vom OGB und der AKNO
herausgegeben wird, veranschaulicht die prekéare Situation von Ordinationsassistentinnen
und das fehlende Wissen dariiber, was ihnen zusteht: ,,Ich arbeite seit 1992 als Sprech-
stundenhilfe und bin fur 25 Stunden angemeldet. Mein Bruttogehalt betrdgt € 761,96, die
Infektionszulage € 77,18. Dies ergibt Nettoverdienst € 712,68. Jetzt lese ich im Artikel
,»2015 kommt Institute-KV*, dass es auch eine Gefahrenzulage gibt. Meine Frage lautet,
ob ich ebenfalls flr diese Zulage Berechtigung habe. Wenn ja, wie viel diese ausmacht?
Muss ich noch einen Kurs zuséatzlich besuchen, damit ich die Berechtigung fur Sprech-
stundenhilfe noch habe? Passt die Berechnung fiir meinen Gehalt oder hat sich dabei auch
schon etwas geédndert? Welche Module muss ich besuchen, um die Berufsbezeichnung
,ordinationsgehilfin“ zu erhalten?*32

4.3.5. Stabile Beschiftigung, aber fehlende Aufstiegsméglichkeiten

Assistentlnnen in niedergelassenen Praxen gehen héaufig ein langjahriges Beschéftigungs-
verhéltnis ein, das oft erst im Zuge der Pensionierung von Arbeitgeberin oder Arbeitneh-
merlin endet. Arztinnen schatzen die Erfahrung, die Mitarbeiterinnen im Laufe ihres Be-
rufslebens sammeln. Erfahrungswissen im konkreten Management der Arztpraxis, aber
auch dauerhafte Beziehungen zu den Patientinnen machen langjahrige Mitarbeiterinnen
besonders wertvoll. Werden von den Ordinationsassistentinnen auch Rezepte ausgestellt,
was rechtlich nicht erlaubt ist, aber im Sinne einer 6konomischen Praxisfiihrung vermut-
lich hdufig anzutreffen ist, erlangen die Angestellten durch ihr implizites Wissen eine
bessere Ausgangsposition im Fall etwaiger Auseinandersetzungen mit dem Chef oder der
Chefin. In solchen Fallen wird ein Arzt bzw. eine Arztin besonders darauf bedacht sein,
nicht voreilig eine Kiindigung auszusprechen. Insgesamt gibt es ein ganzes Bindel an
Motivlagen, bewéhrte Ordinationsassistentinnen zu halten. Auferdem kommt haufig vor,
dass im Beruf der Arztassistenz die Partnerinnen von Arzten anzutreffen sind. In solchen
Konstellationen ist es plausibel, den Pensionsantritt von beiden zu koordinieren, wodurch
Phasen in Arbeitslosigkeit vermieden werden.

Da in den &rztlichen Assistenzberufen besonders viele Frauen arbeiten, sind Karenzzeiten
im Zuge von Familiengriindungen verbreitet. Die Karenzvertretungen haben dann im
Normalfall befristete Arbeitsvertrédge. So l&sst sich zumindest ein Teil der Arbeitslosig-
keit in Arztassistenzberufen auch durch die Fluktuation im Zuge von Karenzierungen er-
klaren. Personen, die einer befristeten Téatigkeit im Zuge einer Karenzvertretung nachge-
hen, sind danach moglicherweise mit Phasen von Arbeitslosigkeit konfrontiert.

,Wenn man {iber die Familiengriindung hinauskommt. Ich glaube, dass wahnsinnig
viele da zwischen 20 und 35 rausfallen. Aber wer da wieder anféngt, da gibt es im

32 Quelle: https://www.gpa-djp.at
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Regelfall recht stabile Dienstverhaltnisse. Weil da gibt es ja dann auch die Erfah-
rung, die hilfreich ist fur die Fihrung einer Ordination. Das ist eigentlich, das ist
schon der grofRe Wunsch von vielen Zahnéarzten und Zahnarztinnen, schon zumindest
eine zahnérztliche Assistentin zu haben, die die Leaderin des Teams ist. Und das
sind dann meistens die Alteren. Dass man sagt, so, jetzt ist eine vierzig, dann kiindige
ich die, das gibt es meiner Erfahrung nach nicht, das kann ich mir auch nicht vorstel-
len.” (ExpertInnen-Interview A4)

In den Ordinationen sind stabile Beschaftigungsverhaltnisse durchaus tblich. Allerdings
sind die beruflichen Weiterentwicklungsmdglichkeiten eingeschréankt. Innerhalb der Pra-
xen gibt es hdufig keine alternativen Einsatzbereiche, die angestrebt werden konnten.
Eine Option ist Weiterbildung, um verstarkt Managementaufgaben wahrzunehmen, wenn
das gewiinscht ist. Die Moglichkeiten eines tberbetrieblichen Wechsels hangen sehr von
der Ausbildung und der damit einhergehenden Durchléssigkeit zu anderen Berufsgruppen
ab, wie oben bereits erwédhnt wurde. In diesem Kontext ist es nicht unplausibel anzuneh-
men, dass bei fehlenden beruflichen Entwicklungschancen Frustration und Winsche nach
einer beruflichen Umorientierung entstehen.

4.3.6. Umschulung von Arbeitslosen in Arztassistenzberufe

In mehreren Interviews kommt zur Sprache, dass der Beruf der Ordinationsassistenz hau-
fig im Zuge einer Phase von Arbeitslosigkeit erlernt wird. Die Kosten fiir die Ausbildung
werden dabei oft vom Arbeitsmarktservice oder auch von anderen 6ffentlichen Stellen
abgegolten, wie die Leiterin einer Ausbildungsstétte von Ordinationsassistentinnen be-
richtet:

,Ich sage mal so, 50 Prozent der Teilnehmer sind vom AMS. Von den anderen 50
Prozent sind zwei Drittel durch andere Stellen geférdert und ein Drittel sind Selbst-
zahler. Also bei den dualen Ausbildungen, also bei denen, die schon arbeiten, da
zahlen es dann grofteils die Arzte. (Expertlnnen-Interview A8)

Absolventinnen dieser Ausbildungseinrichtung haben der Leiterin zufolge bei einem er-
folgreichen Abschluss, der mit einer staatlichen Priifung endet, relativ gute Arbeitsmarkt-
chancen. Wobei hier zu beriicksichtigen ist, dass in dieser Einrichtung mit vergleichs-
weise vielen Bewerberlnnen die Auszubildenden dementsprechend durch die Institution
vorselektiert werden. Und diese Ausbildungsinstitution durch intensive Medienarbeit und
Vernetzung mit den Ordinationen vergleichsweise gut sichtbar ist, was die Jobchancen
der Absolventinnen in Relation zu jenen Ordinationsassistentinnen tendenziell erhoht,
deren Ausbildung schon langer zurtckliegt.

Die Umschulung von Arbeitslosen ist allerdings nur im Bereich der medizinischen As-
sistenzberufe relevant, da man/frau die zahnarztlichen Assistenzberufe nur in einem auf-
rechten Besché&ftigungsverhéltnis erlernen kann. Insgesamt kann davon ausgegangen
werden, dass durch eine nicht vernachlassigbare Anzahl an Umschulungen von arbeitslo-
sen Personen ein gewisses Uberangebot an Arbeitskraften in den Arztassistenzberufen
besteht. Viele davon durften sich, sofern sie die Moglichkeit sehen, wieder in andere Be-
reiche umorientieren, insbesondere dann, wenn sie mit den im Vergleich zum bescheide-
nen Einkommen teilweise hohen Arbeitsbelastungen konfrontiert werden.
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4.4. Typische arbeitsorganisatorische Problemkonstellationen

In diesem Abschnitt werden Problemkonstellationen dargestellt, die sich einerseits aus
den Branchenbedingungen ableiten lassen und andererseits von der betrieblichen Arbeits-
organisation abhangen, inklusive individuellen VVoraussetzungen im Umgang mit Heraus-
forderungen wie z.B. Interaktionsarbeit. Ebenso hangt es von der betrieblichen Praxis ab,
ob etwa unplanbare Arbeitszeiten tberhaupt entstehen bzw. zum Problem werden oder
nicht. Die nachfolgend aufgelisteten Aspekte kristallisierten sich in den qualitativen In-
terviews als vergleichsweise relevant heraus. Wiinsche nach einer beruflichen Umorien-
tierung inklusive Phasen der Arbeitslosigkeit konnen damit einhergehen.

4.4.1. Uberlastender Mix aus Arbeitsanforderungen

Assistenzberufe in Ordinationen umfassen eine Vielzahl von formellen und informellen
Aufgaben. Je nach Aufgabenverteilung kann das zusatzliche Repertoire von Reinigungs-
arbeiten tiber Kassenabrechnungen bis hin zu einer Art Praxismanagement reichen. Arz-
tinnen selbst weisen h&ufig weder das betriebswirtschaftliche Interesse noch ausreichen-
des Know-how auf, das ihre Leitungsposition eigentlich erfordern wiirde — und sie haben
neben den fachlichen Aufgaben oft auch nicht ausreichend Zeit. So meint eine Arztassis-
tentin Ober ihren Chef bzw. Arzt, dass sie vieles an Personal- und Praxismanagement
ubernehmen misse, da dieser meine, ,,mit solchen, administrativen Dingen, mochte ich
mich nicht auch noch belasten. Und Arzte sind nicht geschult in Richtung Betriebsfiih-
rung und Personalumgang.* (Expertlnnen-Interview A9) Zusatzlich wéchst die Doku-
mentationspflicht auch in diesem Bereich, wodurch der Arbeitsumfang steigt: ,,Die Do-
kumentationspflicht hat auf alle Falle zugenommen. Also was ist alles passiert: Befunde
dokumentieren, das ganze Abrechnungswesen.* (Expertlnnen-Interview A9). Neben die-
sen organisatorischen Aspekten sollen die Assistentlinnen fur eine gute Stimmung in der
Ordination sorgen, damit PatientInnen sich wohl fiihlen. Sie sollen zudem Reklamationen
bzw. den Arger der Patienten etc. vom Arzt / von der Arztin fernhalten, damit diese/r die
Arbeit schnell erledigen kann. Idealtypisch fungieren sie somit als Puffer zwischen Pati-
entinnen und Arztinnen.

Hinsichtlich der zusétzlichen Aufgaben ,,sozialer Puffer*, Dokumentation und Praxisma-
nagement dirften in den letzten Jahren die Anforderungen tendenziell zugenommen ha-
ben. Kassenarztlnnen, die selbst restriktiven Kassenvertragen ausgesetzt sind und aulRer
der Steigerung der Patientinnenanzahl relativ wenige Mdglichkeiten der 6konomischen
Gestaltung haben, erwarten von ihrem Personal, komplexere Verwaltungsfunktionen ab-
zudecken. Gleichzeitig scheint der Anteil der schwierigen Patientinnen zu steigen. Das
trifft verstarkt auf Kassenéarztinnen zu, die vermehrt zu einer Art Sammelbecken status-
niedrigerer Patientinnen werden (weil die betuchteren Patienten eher zum Wahlarzt ohne
Kassenvertrag gehen). Ungeachtet dessen fallen Ordinationshilfen gemé&R einer Studie zu
Gesundheitsberufen in Wien bei den meisten Belastungsdimensionen nicht unter die finf
am stérksten betroffenen Berufsgruppen. Lediglich in Bezug auf Belastungen, die sich
durch eine andere, d.h. migrationsbedingte Kultur der Patientinnen ergeben (z.B. Sprache,
Religion), sind sie unter den intensiver belasteten Berufsgruppen (Bobens et al. 2011).
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In diesem Zusammenhang ist die BetriebsgroRe ein relevanter Einflussfaktor. Je weniger
Personal eine Ordination hat, desto ausufernder ist das Einsatzgebiet der Assistentinnen.
Wenn es in einer Praxis neben einer Reinigungskraft nur mehr eine oder zwei Beschaf-
tigte gibt, missen diese ein besonders umfangreiches Repertoire an Téatigkeiten erfillen.
So kann es zum Beispiel vorkommen, dass bei einer Patientin eine medizinische Téatigkeit
notig ist, etwa eine Blutabnahme; gleichzeitig die Toilette verunreinigt wurde und eine
Schlange von kranken, eventuell schlecht gelaunten Patientinnen darauf wartet, aufge-
nommen zu werden. Hier kommen die beschriebenen Anforderungen der Interaktionsar-
beit, in der situativ auf Anforderungen eingegangen werden muss, voll zum Tragen. In
einem grolieren Betriebskontext wiirde es tendenziell leichter fallen, wichtige Tatigkeiten
gleichzeitig zu erfillen, d.h. arbeitsteilig. Dementsprechend wird in der Studie von
Bobens et al. (2011, 186) festgestellt, dass im niedergelassenen Bereich die geringen Be-
triebsgroRen und die damit zusammenhangenden umfassenden Anforderungen an die
Einzelnen als belastend erlebt werden.

Demgegenuber kann in groReren Ordinationen tendenziell arbeitsteiliger gearbeitet wer-
den und gibt es zudem diverse Optionen gegenuber schwierigen Patientinnen. So berich-
tet eine Rontgenassistentin, die in einer groReren Einrichtung arbeitet, dass sie gewissen
PatientInnen aufgrund des Personalstandes zumindest ausweichen kann:

,Belastung. Es kommt immer auf den Patienten an. Aber bei uns ist es gut, weil ich

hole mir immer von jemandem anderen Hilfe. Oder wenn ich zum Beispiel mit je-

mandem gar nicht kann, wo ich dann sage: ,Kannst du den iibernehmen, mit dem

kann ich gar nicht* oder so.“ (Interview A7)

Wenig Uberraschend wird in einigen der Interviews moniert, dass die Kombination aus
unterschiedlichen Zusatzaufgaben und zunehmenden Herausforderungen in Bezug auf
den schwierigeren Umgang mit einigen PatientInnen in keinem befriedigenden Verhaltnis
zur Bezahlung stehen wiirden.

4.4.2. Zeitdruck

Von Zeitdruck in den Praxen, der sich teilweise aus den Branchenbedingungen ableiten
lasst, wird haufig berichtet. So kann die Weitergabe von Kostendruck dazu fiihren, dass
Arzte und Arztinnen mehr Patientinnen behandeln (miissen), was in gewisser Weise zur
Verdichtung der Arbeit beitrégt. Das ist eine Entwicklung, die sich auch in den Bereichen
Pflege und Sozialarbeit nachzeichnen lasst und sich in den Interviews im niedergelasse-
nen Bereich mit ,,Quantitit vor Qualitdt™ zusammenfassen lasst:

,,Von den Arzten wird mehr verlangt. Gerade diese eierlegende Wollmilchsau. Weil
natiirlich auch auf die Arzte mehr Belastung kommt. Sie erwarten sich daher mehr
Entlastungen. Die Belastungen sind gestiegen von aufRen, also von den Patienten-
kontakten, aber es geht auch immer mehr um Quantitat. Und das birgt auch Gefah-
ren. Einfach wegen der Patientenfrequenz. Die ist steigend. Und es wird nicht einfa-
cher, weil man mehr bietet. Also da ist jetzt nicht nur mehr Stethoskop. Man macht
jetzt alles. Alleine durch die Technisierung der Medizin. Es wird viel mehr ge-
macht.” (ExpertInnen-Interview A9)
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In abgeschwachter Form treten jene Phdnomene auf, die in der Pflege als das Abhanden-
kommen der fiirsorglichen Praxis bezeichnet werden (Senghaas-Knobloch, 2008). In ab-
geschwachter Form deshalb, weil der Patientinnen-Kontakt in der Regel weniger lang
und intensiv ist im Vergleich zur Pflege. In einem Interview kam zur Sprache, dass der
Zeitdruck so stark ausgepragt sei, dass etwa ehemalige Intensivpflegerinnen nicht mit
dem Beruf der Arztassistenz zurechtkommen wirden. Neben betriebswirtschaftlichen
Grinden kann auch einfach der Umstand, dass andere Arztpraxen im Umkreis schliel3en,
dazu beitragen, dass die Arbeitsmenge zunimmt. In den Spitzenzeiten der Ordinations-
zeiten drfte verbreitet sein, dass keine Zeit fir Pausen bleibt, wie eine Ordinationsassis-
tentin berichtet:

,»Also das ist vereinbarungsgemal, zwischen 8 und 12, da gibt es nichts. Wir kom-
men da nicht zu einer Pause. Das ist momentan so.“ (Expertinnen-Interview A9)

Arbeiten unter Zeitdruck ist in dieser Berufsgruppe einer der relevantesten Griinde fur
eine berufliche Umorientierung:

,Ich glaube, dass ich dieses Tempo nicht bis zur Pension machen kann. [...] Wir sind

lauter Junge. Wir haben keine Assistentinnen, die &lter sind. Die dlteste ist 36. Be-

lastbar muss man auf jeden Fall sein. Ich kann mir mit 55 nicht vorstellen, dass ich
so wie jetzt arbeite. Wenn, dann weniger Stunden.” (Expertinnen-Interview A7)

4.4.3. Arbeitszeiten — AusmaB, Lage, Planbarkeit

Wie bereits ausgefiihrt, ist in den niedergelassenen Praxen der Frauenanteil als auch der
Anteil geringfligig Beschéftigter bzw. Teilzeitbeschaftigter besonders hoch. In vielen Fal-
len geht damit ein Einkommen einher, das ohne zweite Einkommensquelle bzw. ein Ein-
kommen des Partners/der Partnerin nicht existenzsichernd ist. Die Situation wird in der
Realitat dadurch abgemildert, dass viele Arztassistentinnen in der Ordination ihres Man-
nes beschéaftigt sind. Ungeachtet dessen kann die Lage der Arbeitszeiten zu Vereinbar-
keitsproblemen flihren. So wird in Arztpraxen ein genereller Trend zu Randarbeitszeiten
und Wochenendarbeitszeiten festgestellt:

,»Das es nicht planbar ist, vielleicht weniger. Aber, und das ist ein Wunsch der Sozi-

alversicherungstrager und der Politik: Es gibt zunehmend Ordinationen, die sich auf

Randzeiten spezialisieren. Und das ist dann oft schwierig, weil wenn man um sieben

in der Fruh anféangt, wird es dann schon schwierig, die Kinder in die Schule zu brin-

gen, oder wenn man bis 20:00 arbeitet. Da kann das schon schwierig sein. Das ist

sicher etwas, dass sich in den letzten 10 bis 20 Jahren verandert hat, dass es zuneh-
mend in diese Richtung geht.* (Expertinnen-Interview A4)

Insbesondere dann, wenn Ordinationen auch am Wochenende betrieben werden, kann das
zu einer zusatzlichen Herausforderung fir die Planung werden. Doch auch in allen ande-
ren Féllen bleibt die Frage der Planung angesichts der steigenden Flexibilitat virulent,
wobei hier je nach der konkreten Organisation einer Arztpraxis unterschieden werden
muss, wie die Arbeitszeiten geregelt sind.

,»Diese Wechselbeschéaftigung, oft wechseln die Arbeitstage. Das ist etwas, was wir

fordern, dass ich im Vorhinein weil, wann die Teilzeitarbeitskrafte arbeiten mus-
sen.* (Expertinnen-Interview A9)
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Wiederum gilt, dass in groReren Ordinationen eher Maoglichkeiten bestehen, auf indivi-
duelle Bedirfnisse einzugehen. Ungeachtet dessen variiert das Ausmald der tber die Or-
dinationszeiten hinausgehenden Arbeitszeit stark. Ist nach hinten ein zeitlicher Puffer ein-
geplant, wird also die Arbeitszeit Giber die Ordinationszeit hinaus bemessen, um etwaige
administrative Tatigkeiten zu erledigen, fallt die Planbarkeit besser aus. Dann namlich
flhrt ein nicht in der Ordinationszeit bewaéltigbarer Andrang an Patientinnen nicht auto-
matisch zu einer ungeplanten Verlangerung der Arbeitszeit.

,Leute drauflen bedeutet nicht fertig mit der Arbeit. Ordinationszeiten sind nicht

Vertragszeiten. Ordinationszeiten sind mit der Krankenkassa geregelt. Also bei uns

ist es so, wir haben immer 40 Stunden Anstellung gehabt. Jetzt haben wir 35 Stun-

den, und die missen sich das selbst aufteilen. [...] Wir sind ab sieben da. Und das

haben wir vereinbart, so gleitend als maglich. Das hat iberhaupt nichts mit der Ar-
beitszeit des Arztes zu tun.” (Expertinnen-Interview A9)

4.4.4. Abhéngigkeit vom Arzt bzw. der Arztin

In den Kleinbetrieben, die typisch fur die Struktur von Arztpraxen im niedergelassenen
Bereich sind, finden sich flr Beschaftigte sowohl VVor- und Nachteile. Vorteile liegen in
den personlicheren Beziehungen und darin, dass offene Fragen auf ,,kurzem Weg™ geklart
werden kdnnen. Der Vorteil der personlicheren Beziehungen kann zugleich zum Nachteil
werden; dann ndmlich, wenn es zu Konflikten zwischen ArbeitgeberIn und Arbeitnehme-
rin kommt. Wenn das Verhiltnis zum vorgesetzten Arzt oder zur Arztin schwierig ist,
gibt es kaum mehr Pufferzonen. So wird in einem Interview fiir Zahnarztpraxen eine wohl
typische Konstellation beschrieben:

»Naja gut, es ist natiirlich eine hochst personliche Beziehung. Und das kann wahr-

scheinlich Stress auslsen. Es gibt im Regelfall eine Zahnéarztin, einen Zahnarzt.

Und, wie soll man sagen, das traue ich mir vor Zahndrzten nicht so sagen, aber es ist

natlrlich schon ein traditionell hierarchisches Arbeitsverhaltnis. Und das kann schon
Stress auslosen.” (ExpertInnen-Interview A4)

Wie bereits beschrieben, sind die Arbeitszeiten der Arztassistentinnen von jenen des Arz-
tes bzw. der Arztin abhéngig. Das betrifft die Ordinationszeiten, aber auch die Urlaubs-
planung, die mit dem Arzt oder der Arztin koordiniert werden muss.

,.Urlaubszeiten werden selten angesprochen. Wenn der Chef ausfillt, steht das ganze

Ding. Urlaubszeiten richten sich oft danach, wann der Chef Urlaub macht oder eine
Fortbildung hat.“ (ExpertInnen-Interview A9)

Diese eingeschrankte Autonomie kann zur Frustration im Arbeitskontext beitragen. Au-
Rerdem ist es plausibel, anzunehmen, dass auf Seiten vieler Arztinnen, fiir die eine Kultur
der Vielarbeit typisch ist, fir arbeitszeitbezogene Beschwerden des Personals wenig Ver-
stdndnis vorhanden ist. Bei einer Berufsgruppe mit niedrigem gewerkschaftlichen Orga-
nisationsgrad und fehlender betrieblicher Vertretung ist von Seiten der Beschaftigten
auch kaum mit Widerstand zu rechnen.
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5. BRANCHENANALYSE PFLEGE- UND BETREUUNG

5.1. Eckdaten Beschiéftigung und Arbeitslosigkeit

Zur Quantifizierung der Personen, die in Osterreich in Betreuungs- und Pflegeberufen
beschaftigt sind, kann die ISCO-Berufsklassifizierung der Arbeitskrafteernebung heran-
gezogen werden. Dabei ist allerdings zu bertcksichtigen, dass Personen, die ihren Haupt-
wohnsitz nicht in Osterreich haben, in dieser Statistik nicht enthalten sind. Das gilt etwa
flr die zumeist selbstandig erwerbstétigen 24-Stunden-Betreuuerinnen (vgl. Kapitel 1.5
fur genauere Daten zu den Gesundheits- und Sozialberufen).

Tabelle 5-1: Verteilung der Pflege- u. Betreuungsberufe nach ISCO auf ONACE-Wirtschaftsabteilungen,
2016

Nicht akademische
Krankenpflege- und
Geburtshilfefachkrafte <322>
(unselbstéandig u selbstandig)

Betreuungsberufe im
Gesundheitswesen <532>

(unselbsténdig u selbstandig)

Gesundheits- und Sozialwesen <Q>

(Jahresdurchschnittsbestand) 89.300 84.700
Anteil in %
Gesundheitswesen <Q86> 81% 57%
Alten- und Pflegeheime <Q87> 16% 33%
Sozialwesen <Q88> 3% 9%
Gesundheits- und Sozialwesen <Q> 100% 100%

Quelle: Statistik Austria: AKE. Eigene Berechnungen.

Die quantitativ gréf3ten Beschaftigtengruppen in den Betreuungs- und Pflegeberufen sind
einerseits die ,,nicht akademischen Krankenpflege- und Geburtshilfefachkrafte und an-
dererseits die ,,Betreuungsberufe im Gesundheitswesen* (vgl. Tabelle 5-1). In die erstge-
nannten Berufsgruppen fallen Hoherqualifizierte wie insbesondere der diplomierte Ge-
sundheits- und Krankenpflegedienst. Mit 89.300 Personen gemal der ISCO Berufsklas-
sifikation machen sie 2016 rund 20% aller im Gesundheits- und Sozialwesen Beschaftig-
ten aus. Mit 84.700 Erwerbstatigen im Wirtschaftsabschnitt Q 2016 fallen unter ,,Betreu-
ungsberufe im Gesundheitswesen®, fur die eine geringere Ausbildung nétig ist, insbeson-
dere Pflegehelferinnen, Haus- und Familienpflegerinnen sowie sonstige Betreuungsbe-
rufe im Gesundheitswesen. Es handelt sich hier um eine breiter angelegte Berufskatego-
rie, in der Heimhilfen ebenso enthalten sind wie personliche Assistentinnen oder Ordina-
tionsassistentinnen im niedergelassenen Bereich, etwa Zahnarzt- oder Rontgenhilfs-
kréfte.33 In Summe entfallen 2016 gemé&R Arbeitskrafteernebung auf die beiden genann-
ten Berufskategorien 39% aller (selbstdndig und unselbstédndig) Beschaftigten des Ge-
sundheits- und Sozialwesens.

33 Eine genauere Auflistung der in den ISCO-Berufsgruppen versammelten Tatigkeiten findet sich unter
http://www.statistik.at/KDBWeb/kdb_VersionAuswahl.do
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Innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens arbeiten die nicht akademischen Kranken-
pflege- und Geburtshilfefachkrafte zu 81% im Gesundheitswesen, zu 16% in den Alten-
und Pflegeheimen und mit 3% vergleichsweise selten im Sozialwesen. Auch die Betreu-
ungsberufe finden sich mit 57% groftenteils im Gesundheitswesen. Allerdings arbeiten
auch 33% der Betreuungsberufe in Heimen und 9% im Sozialwesen.

Bei der Betrachtung des Arbeitslosenbestandes nach Berufen und Wirtschaftszweigen
macht der Ruckgriff auf AMS-Daten Sinn, weil diese praziser sind als Daten aus der Ar-
beitskréfteerhebung. 2016 sind im Gesundheits- und Sozialwesen Heimhelferinnen mit
906 Personen sowie Pflegehelferinnen mit 859 Personen am stérksten von Arbeitslosig-
keit betroffen (vgl. dazu Kapitel 3 fur detailliertere Analysen).

Tabelle 5-2: Jahresdurchschnittsbestand an Arbeitslosen in Pflege- und Betreuungsberufen mit mehr
als 150 Arbeitslosen (inkl. Schulungsteilnehmerinnen) im Gesundheits- und Sozialwesen
sowie in der Gesamtwirtschaft, 2016

810102 | 808120 | 806106 - Dipl. | 810107 - | 810144 -
-Heim- | -Pfle- | Gesundheits- | Behinder- | Sozialbe-
hel- gehel- | und Kran- tenbe- treuer/in
ferlin ferlin kenpfleger/in | treuer/in
8610-Krankenhauser 10 87 126 8 1
8621-Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin 1 2 15 1 0
8622-Facharztpraxen 3 6 34 1 0
8623-Zahnarztpraxen 0 1 2 1 0
8690-Gesundheitswesen a.n.g. 184 65 49 10 15
86-Gesundheitswesen 198 161 226 20 16
8710-Pflegeheime 74 204 75 22 3
8720-Stationare Einrichtungen zur psychosozialen Betreu- 1 0 1 0 0
ung, Suchtbekdmpfung u.A.
8730-Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 91 217 88 55 16
8790-Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 2 5 1 8 15
87-Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 168 426 164 85 33
8800-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 0 0 0 0 0
8810-Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 148 68 31 220 19
8891-Tagesbetreuung von Kindern 8 7 5 33 9
8899-Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 384 197 88 164 102
88-Sozialwesen (ohne Heime) 540 272 125 416 130
Q -GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 906 859 514 521 179
Gesamtwirtschaft 1.287 1.501 919 729 253

Quelle: AMDB: amb_pst_07-Ifd

5.2 Branchen- und Beschéftigungsbedingungen

Der Bereich der bezahlten Betreuung und Pflege kann in Osterreich grob gesprochen in
stationdre (und teilstationdre) Betreuung und Pflege sowie in mobile Betreuung und
Pflege unterteilt werden. Sowohl die stationare als auch die mobile Betreuung und Pflege
fallen in den Kompetenzbereich der Bundeslander und werden auf Ebene der Bundeslan-
der und Gemeinden erbracht. Daher gibt es in Osterreich sehr unterschiedliche Rahmen-
bedingungen betreffend Personalausstattung bzw. Finanzierung der Tréger sowie auch
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bei den Qualitatsvorgaben. Sowohl die stationare als auch die mobile Betreuung und
Pflege werden von 6ffentlichen Einrichtungen, aber auch von Wohlfahrtsverbanden und
Vereinen, privaten non-profit- und gewinnorientierten Unternehmen erbracht. Zudem
kann im Bereich Betreuung und Pflege zwischen Krankenanstalten und Alten- bzw. Pfle-
geheimen sowie dem extramuralen bzw. mobilen Bereich unterschieden werden.

Daneben ist im Bereich der Langzeitpflege noch die 24-Stunden-Betreuung von Bedeu-
tung. Seit 2007 ist diese Betreuungsform legalisiert und wird zudem finanziell gefordert.
Dabei betreuen 24-Stunden-Betreuerinnen, vor allem aus den osteuropaischen Nachbar-
landern, pflegebedirftige Menschen in ihrem h&uslichen Umfeld. In den meisten Féllen
handelt es sich um zwei selbstandige Betreuerlnnen, die alternierend in einem 14-Tage-
Rhythmus arbeiten (vgl. dazu: Bachinger 2016; Mairhuber/Sardadvar 2017).

Laut Rudda et al. (2008, 331) werden in Osterreich etwa 17% der Pflegegeldbezieherin-
nen in stationdren Einrichtungen gepflegt; weitere 5% erhalten 24-Stunden-Betreuung.
25% nehmen — auch in Kombination mit Angehérigenpflege — mobile Betreuungs- und
Pflegedienste in Anspruch. 53% werden ausschliel3lich von Angehorigen gepflegt (val.
auch BMASK 2016, 100ff.).

5.2.1.  Stationdre Betreuung und Pflege

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der Langzeitpflege beziehen sich aktuelle, meist
bundeslanderbezogene Studien zum Themengebiet Betreuung und Pflege vornehmlich
auf diesen Bereich und hier insbesondere auf die stationdre Betreuung und Pflege. Derzeit
leben in Osterreich knapp 77.000 Menschen in rund 890 Alten- und Pflegeheimen. Diese
werden von circa 40.500 Beschaftigten gepflegt. Der Frauenanteil bei den Beschéftigten
betragt rund 85% (Staflinger/Gratzer 2016,105). ,.Der Langzeitpflegebereich in Oster-
reich erlebt derzeit massive Verdnderungen. Die viel zitierte demographische Entwick-
lung mit einer steigenden Lebenserwartung, gleichzeitig aber steigender Multimorbiditét
und zunehmender Erkrankungen im Alter, wie z.B. Demenz, stellt die Langzeitpflege und
vor allem -betreuung vor immer groer werdende Herausforderungen® (Staflinger 2016, 3).

Gleichzeitig fuhren die Umsetzung des Grundsatzes ,,mobil vor stationédr* (siehe dazu
etwa fiir Wien und Niederosterreich: Mairhuber/Sardadvar 2017, 17ff.), aber auch die
Legalisierung der 24-Stunden-Betreuung 2007 einerseits dazu, dass betreuungs- und pfle-
gebedurftige Menschen immer langer zu Hause bleiben und dort von den Angehdrigen
auch in Kombination mit mobilen Betreuungs- und Pflegediensten versorgt werden. Dies
stellt die mobile Betreuung und Pflege sowohl vor quantitative wie auch qualitative Her-
ausforderungen. Andererseits bedeutet diese Entwicklung aber auch, dass pflegebedrf-
tige Menschen spater in ein Alten- bzw. Pflegeheim aufgenommen werden und immer
hohere Pflegestufen und komplexere Pflegebedarfe aufweisen. Auch in einem Expertin-
neninterview kommt diese Problematik zum Ausdruck:

,Ich merke aus Schilderungen von Pflegekréaften, die sagen, es kommen manchmal

Falle herein, wenn es einfach wirklich, wirklich nicht mehr geht, weil der Klient so

stockdement ist, dass die einfach mit dem nicht mehr umgehen kann. Oder einfach
so zum Pflegefall wird, was die 24-Stunden-Betreuung per se ja gar nicht kénnen
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kann. Fiir das ist sie ja auch nicht geschaffen worden. Dass sie halt dann irgendwann
ins Heim kommen, wenn es einfach nicht mehr geht. Das heif3t, von daher gesehen
hat es natirlich Auswirkungen.« (Expertinneninterview P5, Oberosterreich)34

Eine Befragte, die friiher in der mobilen Betreuung und Pflege t&tig war und jetzt in einer
stationdren Einrichtung in der Tagesbetreuung fur demente Patientinnen beschéftigt ist,
berichtet ebenfalls:

,,Das ist aber jetzt der Trend ... friher sind ja Leute in so Heime gezogen, die noch

fit waren. Und jetzt kommen aber immer &ltere, das wird hinausgeztgert. Und dann
hast du viel mehr zu tun ... und schwieriger.“ (ExpertInneninterview P10, Wien)

Daruber hinaus sind in den letzten Jahren auch die Anspriiche an die Qualitét der Betreu-
ung und Pflege sowohl von Seiten der Patientlnnen als auch von Seiten der Angehdrigen
gestiegen. Die zunehmende Okonomisierung der Langzeitpflege und die damit einherge-
henden Anderungen in der Arbeitsorganisation im Sinne einer ,,industrieférmigen Mo-
dernisierung® (ReuyR et al. 2012) fuhren gleichzeitig dazu, dass fiir ,,fiirsorgliche Praxis*
(Senghaas-Knobloch, 2008) kaum mehr Zeit bleibt. Eine qualitative Untersuchung zu den
Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozialbetreuungsberufen in Tirol (L6ffler/Steininger
et al. 2013) stellt in dieser Hinsicht fest, dass ,,die Umsetzung einer auf Flexibilitdt und
Bedurfnisorientierung ausgerichteten Pflegephilosophie in den Altenwohn- und Pflege-
heimen* sehr schwierig ist. ,,Der geringe Ressourcenspielraum, der durch die vorgegebe-
nen Kostenschlussel fur die Langzeitpflege vorgegeben ist, verhindert mitunter eine aus-
reichende Personalausstattung, die es erst ermdglichen wiirde, den Pflegekraften die not-
wendige Autonomie in der Arbeitseinteilung zu iiberlassen® (Loffler/Steininger 2013,
7f.). Eine Studie zum Mindestpersonalschlissel zu Alten- und Pflegeheimen der Arbei-
terkammer Oberdsterreich (Staflinger 2016) kommt zum Schluss, dass in den Alten- und
Pflegeheimen in der Praxis — bedingt durch zahlreiche Mehraufgaben — immer weniger
Zeit fur Beziehungs- und Interaktionsarbeit bleibt (siehe dazu auch: Staflinger/Gratzer
2016, 107).

Selbst im Qualifikationsbarometer des AMS (2017) ist zu lesen: ,,Im Umgang mit den
Patientlnnen nimmt die so genannte ,Individualbetreuung* einen immer grofieren Stel-
lenwert ein. Das Pflegepersonal soll auf die Patientinnen eingehen und sich in sie einfiih-
len kdnnen. Allerdings verhindert die hohe Zahl an zu betreuenden Personen oftmals die
Umsetzung dieses Ideals — insbesondere in der mobilen Alten- und Krankenpflege®.

Die Volksanwaltschaft halt in einem aktuellen Bericht fest: ,,Obwohl es im gesamtgesell-
schaftlichen Interesse ist, die Attraktivitat der Pflegeberufe zu erhéhen und Arbeitsbedin-
gungen zu schaffen, die Heimbewohnerinnen und -bewohnern zugutekommen, bestim-
men die Okonomisierung der sozialen Arbeit und damit auch Sparzwénge die 6ffentliche
Debatte. Die Kommissionen stellen oft fest, dass das Pflegepersonal (berlastet und hin-
und hergerissen ist zwischen den Zwangen des Zeit- und Kostendrucks und dem in der
Ausbildung vermittelten Berufsethos und Leistungswillen® (Volksanwaltschaft 2016,
32).

34 Fir die Branchenanalyse Pflege und Betreuungsberufe wurden zehn Expertinneninterviews durchge-
fiihrt; das Kirzel P5 verweist dementsprechend auf das flinfte Interview in dieser Serie.
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Staflinger/Gratzer (2016, 105) kommen zum Schluss, dass einer der wesentlichen
Grinde, warum es in den Alten- und Pflegeheimen immer schwieriger wird, hochwertige
und sinnstiftende Arbeit zu erbringen, Personalausstattungen bzw. Mindestperso-
nalschlissel sind, die meist in den 1990er-Jahren erarbeitet wurden und seither kaum eine
Anpassung erfahren haben. Da die Regelungen der stationédren Einrichtungen der Lang-
zeitpflege in den Kompetenzbereich der Bundeslénder fallen, sind die VVorgaben zur Per-
sonalausstattung Osterreichweit sehr unterschiedlich. Im Bundesland Salzburg wird nur
bestimmt, dass das Personal der Art und entsprechend dem Ausmal der zu erbringenden
Pflegeleistung eingesetzt werden muss. Das Burgenland hat eigene Berechnungsmodelle,
andere Bundeslander arbeiten mit Gewichtungsmodellen (z.B. in NO) oder einer Orien-
tierung an den sieben Pflegegeldstufen wie z.B. in Oberdsterreich, der Steiermark und
Wien. Wieder andere Bundeslander — wie z.B. Kérnten — basieren auf Anhaltszahlen (z.B.
ein Vollzeitaquivalent pro 2,5 Bewohnerinnen) (Staflinger 2016, 52).

Auch die qualitativen VVorgaben sind heterogen, da es sehr unterschiedliche Auslegungen
gibt, welche Qualifikationen Beschaftigte in der Betreuung und Pflege brauchen (Staflin-
ger/Gratzer 2016, 106). So finden sich je nach Bundesland Berufsgruppen wie Abtei-
lungshilfen, Heimhilfen, Pflegehilfen, Fachsozialbetreuerinnen fiir Altenarbeit und Be-
hindertenarbeit, Diplomsozialbetreuerinnen und Angehdrige des Gehobenen Dienstes in
den VVorgaben wieder (Staflinger 2016:52).

Die Studie der Arbeiterkammer Oberdsterreich zum Mindestpersonalschlissel bei Alten-
und Pflegeheimen (Staflinger 2016, 57ff.) beschreibt eine Reihe von Problemen, die sich
in der Praxis durch Mindestpersonalschlissel in Alten- und Pflegeheimen ergeben:

= Dokumentationspflichten, die seit Entstehung des Mindestpersonalschliissels Ende der
1990er Jahre massiv angestiegen sind. Manche, vor allem digitale Kontrollinstru-
mente, hat es damals noch gar nicht gegeben. Diese binden viel Zeit, die dann bei der
direkten Betreuung und Pflege fehlt. Laut einer IFES-Studie aus dem Jahr 2014 bekla-
gen sich 58% der Beschaftigten im Gesundheitsbereich tber hohe birokratische An-
forderungen und immer mehr sachfremde Tatigkeiten (zitiert in: Kammer fiir Arbeiter
und Angestellte Oberdsterreich 2016, 6). Die in der genannten oberdsterreichischen
Studie befragten Interviewpartnerinnen schétzen, dass diplomierte Krankenpflegerin-
nen derzeit zwischen 30% und 50% ihrer Arbeitszeit fur Dokumentations- und Admi-
nistrationsaufgaben verwenden (Staflinger 2016, 112; siehe dazu auch: Brunner et al.
2010; Papouschek 2014).

Reinhard Waldhor, Chef der GOD-Gesundheitsgewerkschaft, weist in einem Inter-
view darauf hin, dass die Dokumentation im Sinne der Qualitatssicherung zwar wich-
tig ist, es in der Praxis allerdings darauf ankommt, wer diese erfillen muss und unter
welchen Umstédnden bzw. mit welchen Hilfsmitteln und Hilfestellungen: ,,Eine gute,
fundierte Dokumentation halte ich fir sehr, sehr wichtig. Die Frage ist nur: Wer
macht‘s? Da haben wir zum Beispiel ein komplett schwieriges Tag-Nacht-Gefélle. Das
heil3t, am Tag gibt‘s Dokumentationsassistenten und, und, und, und, und. Und in der
Nacht gibt‘s auf einmal eine Pflegekraft und die ist allein“ (Interview in: Arbeit&Wirt-
schaft 8/2016, 20).
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= Immer mehr Aufgabe aus anderen Funktionsbereichen im Alten- und Pflegeheim, wie
etwa Reinigung oder Kiiche, werden auf die Pflege und Betreuung Ubertragen. Damit
ist zwar der gesetzliche Mindestpflegepersonalschlussel erfillt, in anderen Bereichen
(ohne verpflichtende Schlissel) wird hingegen auf Kosten der Pflegebeschaftigten ein-
gespart (Kammer fir Arbeiter und Angestellte Oberdsterreich 2016a, 8).

= Der Mindestpersonalschlussel nimmt keine Rucksicht auf die Beschaftigungsstruktur,
wie etwa das Alter der Beschaftigten, schwangere Mitarbeiterinnen oder Riickkehre-
rinnen nach langen Krankenstanden. In vielen Alten- und Pflegeheimen liegt der Al-
tersdurchschnitt der Beschéftigten in der Pflege und Betreuung tber 45 Jahre. Viele
der in der oberdsterreichischen Studie befragten Personen schilderten aus eigener Er-
fahrung, dass die Arbeit immer schwieriger wird. ,,Viele Beschiftigte suchen daher
nach Losungen, damit sie diesen Beruf durchstehen konnen, wie z.B. Teilzeitmodelle,
und nehmen dabei bewusst Einkommens- und Pensionseinschnitte in Kauf* (Kammer
fur Arbeiter und Angestellte Oberdsterreich 2016a, 8f.).

= ,Die Zahl an dementen Bewohnerinnen nimmt kontinuierlich zu. Der Pflege- und Be-
treuungsaufwand im Zusammenhang mit dementen Bewohnerlnnen ist im Vergleich
zu nichtdementen Bewohnerinnen erwiesenermalien deutlich erhoht. Dieser zusétzli-
che Aufwand ist derzeit in den Osterreichischen Personalschlisselberechnungen nicht
abgebildet und fuhrt bei Beschéaftigten in der Pflege und Betreuung zu einer erhebli-
chen Mehrbelastung™ (Staflinger/Gratzer 2016, 107).

= Einbesonders Problem stellen Nachtdienste dar, da es keine verbindlichen Regelungen
flr die Besetzung gibt. Die Praxis zeigt, dass einerseits gerade die sich stark veran-
dernde Gesundheitsstruktur bei den Bewohnerlnnen massive Anforderungen an Mit-
arbeiterinnen im Nachtdienst stellt (Kammer fur Arbeiter und Angestellte Oberdster-
reich 2016a, 12), gleichzeitig haben Konsolidierungs- und Sparmalinahmen dazu ge-
flihrt, dass der Personaleinsatz wahrend der Nachtstunden reduziert wurde. Es gibt da-
her viele Alten- und Pflegeheime, die auf einen durchgehenden Einsatz von Diplom-
personal im Nachtdienst verzichten (siehe dazu: Staflinger 2012, 120f; Staflin-
ger/Gratzer 2016, 109; Loffler/Steininger 2017, 8; Volksanwaltschaft 2016, 32).

Mehrere Studien fir unterschiedliche Bundeslander kommen zum Schluss, dass die be-
stehenden Mindestpersonalschliissel bzw. Personalbedarfsrechnungen und Qualifikati-
onsschliissel nicht an die neuen gesellschaftlichen, strukturellen, medizinischen und pfle-
gerischen Herausforderungen angepasst wurden. Dies bedeutet einerseits, dass eine Qua-
litatssicherung bzw. -entwicklung kaum mdglich ist und andererseits, dass sich die Arbeit
der Beschaftigten aufgrund eines permanenten Mangels an Pflege- und Betreuungsperso-
nal enorm verdichtet hat. Dies fuhrt, wie weiter unten néher ausgefuhrt werden wird, zu
den bekannten Folgen, wie die Zunahme von Krankenstanden, Arbeitszeitreduktionen,
selbstgewéhlten Auszeiten (auch in Form von Arbeitslosigkeit) bis hin zu Burn-out und
vorzeitigem Pensionsantritt (Staflinger, 2016, 3f.; siehe dazu auch: Kammer fur Arbeiter
und Angestellte Steiermark, 2013, 65; Rottenhofer et al. 2012, 10; Volksanwaltschaft
2016, 29).
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5.2.2. Mobile Betreuung und Pflege

In Osterreich werden rund 145.700 Menschen durch mobile Betreuungs- und Pflege-
dienste von rund 21.200 Beschéftigten betreut. Da es sich vielfach um Teilzeitbesch&f-
tigte handelt, sind es in VVollzeitaquivalenten gerechnet nur 11.900 Beschéftigte (BMASK
2016, 173). Auch im Bereich der extramuralen bzw. mobilen Betreuung und Pflege hat
die zunehmende Okonomisierung zu Anderungen in der Arbeitsorganisation und damit
zu einer starken Verdichtung der Arbeit gefuhrt, die flr die Beschéftigten sehr problema-
tisch sein kann, wie in einem Expertinneninterview berichtet wird.

,,Da haben wir tendenziell — nattirlich in anderen Berufen auch — schon eine Tendenz

zur Verdichtung gehabt. Und ich vertrete ja schon eigentlich immer ganz klar die

Ansicht, dass wir in den mobilen Diensten insgesamt, von der Heimhilfe bis auch

zur Hauskrankenpflege, einen Grad von Verdichtung erreicht haben, der eigentlich

schon wirklich ungut und ungesund ist, weil die Leistungsqualitat und damit aber
auch letztlich die Arbeitsqualitét schon sehr leidet.“ (ExpertInneninterview P7)

Die bereits erwéhnte Studie zu den Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozialbetreuungs-
berufen in Tirol (L6ffler/Steininger 2013, 7) stellt fest, dass die Personal- und damit Kos-
tenfrage nicht nur eine zentrale Herausforderung fiir den Bereich der Altenwohn- und
Pflegeheime und zu einem geringeren Ausmal} der Krankenanstalten ist, sondern vor al-
lem auch fir den Bereich der extramuralen Betreuung und Pflege. ,,Das enge Kostenkor-
sett erschwert aus der Sicht der Heimleitungen mitunter die ausreichende Ausstattung von
Pflegeheimen mit diplomierten Pflegekraften, im Bereich der mobilen Hauskrankenpfle-
ge oder der sozialpsychiatrischen Betreuung kdnnen die Mitarbeiterlnnen oft nicht ihrer
Ausbildung entsprechend entlohnt werden* (Loffler/Steininger 2013, 7).

In verschiedenen Untersuchungen (Loffler/Steininger 2013; Brunner et al. 2010; Volks-
anwaltschaft 2017), aber auch in den selbst durchgeflhrten Expertinneninterviews wird
festgestellt, dass der Bereich der extramuralen bzw. mobilen Betreuung und Pflege be-
sonders herausfordernd ist und daher kaum Vollzeitbeschaftigungen zulésst, ,,weil die
betreuenden Personen noch im starkeren MaRe als die in Heimen oder Krankenanstalten
tatigen Pflegekrafte Riickzugs- und Reflexionsphasen bendtigen, um ihre Leistungskraft
und -motivation zu erhalten* (Loffler/Steininger 2013, 8).

,,Im ambulanten Bereich ist es insofern so, dass es manche Trager gibt, die nur mehr
Teilzeitanstellungen hergeben — mit zwei Motivationen. Die erste Motivation ist, zu
sagen: Ja, weil wir wissen, dass Vollzeit eh kaum tragfahig ist, dass sie ein Stiick
weit Entlastung kriegen, dadurch, dass sie nur Teilzeit gehen.“ (ExpertInneninter-
view P5, Oberdsterreich)

»Also Teilzeit ... Vollzeit gibt es — soweit ich jetzt weill — im Heimhilfebereich gar
nicht. Vielleicht ein paar ganz alte Mitarbeiterinnen, die einen ganz alten Vertrag
haben. Aber mir ist jetzt nicht bewusst oder bekannt ... (ExpertInneninterview P6,
Wien)

,Ja, ich glaube, dass — wenn man sich das ehrlich anschaut — dass das auch ein Teil
der Geschichte ist. Wie gesagt, deswegen auch mein Argument, dass eine Verande-
rung des Arbeitsbildes méglicherweise den Job [der Heimhilfe] attraktiver macht,
weil es ist ja nachgewiesenermalen so, dass dieses Abklappern von Haushalten in
einem sehr schnellen Takt einfach eine Vielzahl von Belastungen mit sich bringt,
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dass das einfach hart ist. Wenn man sich vorstellt, das macht man 40 Stunden, dann
... (ExpertInneninterview P7)

Mit den Teilzeitvertragen in der mobilen Betreuung und Pflege werden die besonders
herausfordernden Arbeitsbedingungen aber auf die Beschaftigten ausgelagert und die
Kosten in Form von Teilzeiteinkommen und folglich geringen Transferleistungen (insbe-
sondere bei den Pensionen) individualisiert. Es kdnnen sich jedoch nicht alle Beschaftig-
ten in der Betreuung und Pflege eine Teilzeitbeschaftigung leisten. In einem Expertin-
neninterview wird daher auch ausgefiihrt, dass viele vorgemerkte Heimhelferlnnen in
Niederdsterreich nur schwer vermittelt werden kdnnen, weil diese eine existenzsichernde
Vollzeitstelle suchen, aber nur Teilzeitstellen angeboten werden (Expertinneninterview
P4, Niederosterreich).

In der mobilen Betreuung und Pflege ist neben bzw. in Verbindung mit der vorrangigen
Teilzeitbeschaftigung zudem eine Sonderform der Arbeitszeit zu finden. Die so genann-
ten geteilten Dienste, also bezahlte Erwerbstatigkeit am Vormittag und am spaten Nach-
mittag, unterbrochen durch eine mehrstiindige unbezahlte Arbeitspause. Diese geteilten
Dienste stellen neben Wochenend- und Nacharbeit, Schicht- und Wechseldienste, Mehr-
arbeit und Uberstunden eine besondere Belastung fiir Beschaftigte dar, insbesondere
dann, wenn diese Vereinbarkeitsverpflichtungen haben (Krenn et al. 2010, Schneider et
al. 2012; Loffler/Staflinger 2013).

Geteilte Dienste in Kombination mit Teilzeit (20 bis 22 Wochenstunden) sind in den Kol-
lektivvertragen fur die mobile Betreuung — vor allem bei Heimhelferinnen und Pflege-
helferinnen — gsterreichweit die Regel. Dies wird vielfach damit begrundet, dass betreu-
ungs- und pflegebedirftige Menschen vor allem morgens und abends (professionelle)
Unterstutzung brauchen. Grundsatzlich winschen sich betreuungs- und pflegebedirftige
Menschen oder auch ihre Angehérigen jedoch mehr Betreuungsstunden auch wahrend
des Tages. Diese sind allerdings meist nicht leistbar bzw. diese Stunden kénnen von den
Trégerorganisationen der mobilen Betreuung und Pflege (wie etwa Caritas, Fonds Sozia-
les Wien, Hilfswerk, VVolkshilfe etc.) gar nicht angeboten werden, da das verfugbare Be-
treuungsvolumen durch die (finanziellen) Bundeslandervorgaben begrenzt ist (Meier
2011, 78). Diese ambivalente Problematik bzw. die negativen Auswirkungen auf die Be-
schaftigten kommen auch in den Expertinneninterviews klar zum Ausdruck.

,»Ja, es kommt hier zu Stehzeiten fiir Betreuerinnen, obwohl Pflegebediirftige mehr
Stunden briduchten und Betreuerinnen gerne mehr arbeiten wiirden ... oder einmal
etwas Zeit haben, auch mal durchschnaufen und plaudern mit den Kunden.* (Exper-
tinneninterview P3, NO)

.. Wir wissen nattirlich, dass das Bedirfnis schon da ist, dass mehr Stunden, also lan-
gerfristig der Bedarf abgedeckt werden kann. Eben zum Beispiel Begleitungen usw.
Und wir halten es fiir sinnvoll, so etwas eben auch im Rahmen des bestehenden
Heimhilfedienstes anbieten zu kdnnen, was im Moment ja nicht geht. Das zahlen die
Lander schlichtweg einfach nicht. Man kann sich das als Selbstzahler einkaufen, aber
das wird dann finanziell relativ rasch uninteressant.“ (ExpertInneninterview P7)

Die Teilzeitvertrédge sind, wie bereits erwéhnt, auch ein Problem bei der Vermittlung
durch das AMS. Gleichzeitig wird betont, dass diese Arbeit nicht in Vollzeit ausgelbt
werden kann, weil dies zu anstrengend ware.
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,Fur Heimhelferinnen werden nur Teilzeitstellen angeboten, weil die alten Men-
schen morgens und abends betreut werden wollen ... und weil dieser Job ganztags
gar nicht durchzuhalten ist. Aber davon kénnen die Frauen nicht leben ...* (Exper-
tinneninterview P4, NO)

Doch es gibt auch Ausnahmen von dieser Art der Arbeitsorganisation bzw. von den ge-
teilten Diensten in Teilzeit. Laut einem Expertinneninterview werden etwa von einem
Tréger mobiler Dienste vor allem Vollzeitstellen angeboten. Es wird in zwei Schichten
sieben Tage in der Woche gearbeitet. Der Nachteil ist, dass es zwar eine (sehr geringe)
Schichtzulage gibt, aber kein zusatzliches Entgelt fur die Arbeit am Sonntag.
,»Also, was die Kollegen ganz, ganz, sehr beklagen — ist zusétzliches Entgelt am
Sonntag. Wir haben eine 7-Tage-Woche mit Schichtdienst. Wir haben eine Schicht-

zulage, allerdings in einer Hohe, die nicht besonders attraktiv ist.“ (ExpertInnenin-
terview P2, Wien)

Auch im Bereich der mobilen Betreuung und Pflege wurden Dokumentationspflichten
eingeflihrt bzw. stark ausgeweitet. Damit verringert sich nicht nur die Zeit fur die Betreu-
ung und Pflege, sondern es entsteht auch das Gefilhl der Uberwachung (Krenn/Pa-
pouschek 2003; Krenn et al. 2010). Eine ehemalige mobile Heimhelferin beschreibt das
wie folgt:
50 — dann hast du keine Zeit flr die personliche Betreuung, weil dauernd nur
schauen, schauen, eintragen ... wo ist was zu tun, Notizen. Das ist jetzt neu, jetzt
haben sie ja die totale Uberwachung mit diese Kasteln. Da ist Giberhaupt minutits

eingeteilt, was du wie lange brauchen darfst. Und der Mensch — Betreuer und Be-
treute — bleiben auf der Strecke.“ (ExpertInneninterview P10, Wien)

5.2.3. Teilzeitbeschéftigung mit niedrigen Einkommen

Fur Teilzeitbeschéftigte in der mobilen Betreuung und Pflege sind die Einkommen meist
nicht existenzsichernd, doch auch insgesamt ist das Einkommensniveau im Bereich Be-
treuung und Pflege gering. Laut Osterreichischem Arbeitsklimaindex bewerten Betreu-
ungs- und Pflegekréfte selbst im stationdren Bereich ihre Arbeitseinkommen als kritisch:
Nur 68% der Beschaftigten in der Betreuung und Pflege sind mit ihrem Einkommen zu-
frieden. Damit sind trotz Nachtdienstzulage und anderen Zuschlagen 32% mit ihrem Ein-
kommen nicht zufrieden (Osterreichischer Arbeitsklimaindex, zitiert nach: Kammer fiir
Arbeiter und Angestellte Oberdsterreich 2016b, 4).

Im Rahmen eines Expertinneninterviews wurde die hohe Fluktuation bei Pflegehelferin-
nen im mobilen Bereich mit der Unzufriedenheit tber die Entlohnung in Verbindung ge-
bracht.

,,Beim Pflegehelferinnen-Team [im mobilen Bereich] weil ich, dass es eine sehr
hohe Fluktuation gibt. Der Grund dafr ist Unzufriedenheit mit der Bezahlung. Also
eine Entlohnung plus Rahmenbedingungen in der Arbeitszeitgestaltung. Wir spre-
chen von so Geschichten, dass die Leute bei uns halt ihren privaten PKW verwenden
miissen. Dass sie keine Parkbefreiung haben ... fiir das diplomierte Personal ist das
problemlos mdglich, ist das gesetzlich geregelt. Auf die Pflegehelfer hat man da ver-
gessen. (Expertlnneninterview P2, Wien)
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Eine Expertin, die friher als mobile Heimhelferin tatig war und jetzt im stationdren Be-
reich in einer Tagesbetreuung flir demente Patientinnen arbeitet, meint, dass eine bessere
Bezahlung — neben Supervision und Schulungen — auch dazu beitragen wiirde, dass die
Beschaftigten langer in der mobilen Betreuung und Pflege bleiben wiirden:
,»Ich glaube, dass es genug Leute aushalten wiirden, wenn du erstens einmal Super-
vision gezahlt kriegen wirdest — regelmalig — oder deine eigene Therapeutin. Und

g‘scheit gezahlt kriegst, weil dann hast auch nicht so den Frust. Und auch regelmagig
Schulungen.* (ExpertInneninterview P10, Wien)

Eine Studie zu den Arbeitsbedingungen in den Gesundheits- und Sozialberufen in der
Steiermark kommt zum Ergebnis, dass sogar 74% mit der Entlohnung unzufrieden sind.
36% fiihlen sich dadurch maRig und 30% stark bis sehr stark belastet (Dressler et al.
20144, 92). In der vergleichbaren Studie zu den Arbeitsbedingungen in den Gesundheits-
und Sozialberufen in Tirol sind knapp 73% mit ihrem Gehalt unzufrieden, 33% empfin-
den diesen Missstand als méRige Belastung, 22% fiihlen sich stark bis sehr stark belastet
(Dressler 2015b, 81). Auch laut der Studie zu den Arbeitsbedingungen in Pflege- und
Sozialbetreuungsberufen in Tirol aus dem Jahr 2013 wird das ,,nicht immer leistungsori-
entierte Entlohnungssystem als ein zentraler Belastungsfaktor angesehen* (Loft-
ler/Steininger 2013, 7).

Der Chef der GOD-Gesundheitsgewerkschaft Waldhor spricht in diesem Zusammenhang
die groflen Unterschiede zwischen den Bundeslédndern im stationdren Bereich an und
stellt in manchen Bundesléndern einen echten Handlungsbedarf fest: ,,Es gibt neun Bun-
deslinder und neun Gehaltsschemata. Und es gibt X Zulagen — wir sind in Osterreich, das
heift, es gibt einen Grundlohn und Zulagen fiir dort und da und hin und her, fur Sonntage,
Né&chte, Erschwernis, Verwaltung allgemein und was auch immer. Das ist ein Dschungel.
(...) Es gibt Bundeslénder, da haben wir echt Handlungsbedarf, das ist Giberhaupt keine
Frage. Und wir haben auch Bundeslander, wo wir eher im Ressourcenproblem sind als in
der Bezahlung® (Interview in: Arbeit&Wirtschaft 8/2016, 21).

Waldhor meint jedoch auch, dass es nicht immer um die Hohe der Bezahlung gehe, son-
dern auch um Ungleichbehandlungen zwischen Berufsgruppen; konkret eine Verlagerung
von Tétigkeiten hin zu den Betreuungs- und Pflegekréften und Geldleistungen hin zur
Arztinnenschaft: ,,Es gibt jetzt die groBe Unzufriedenheit, die brauchen wir nicht wegdis-
kutieren. Die ist auch gut. Grundsétzlich glaube ich aber nicht, dass es zu hundert Prozent
immer ums Geld geht. Das Geld ist vordergriindig, weil man in andere Berufsgruppen
derzeit viel Geld hineinpumpt und gleichzeitig die Arbeit von A nach B verlagert. Das
heift, die Arzte kriegen derzeit massiv mehr Geld, und trotzdem wird eine Tétigkeit, die
frither Turnusédrzte gemacht haben, in Richtung Pflege verlagert” (Interview in: Ar-
beit&Wirtschaft 8/2016, 21).

Ein Grund fir die geringe Entlohnung bzw. die Unzufriedenheit mit der Entlohnung in
den Gesundheitsberufen ist in der besonderen Situation in Hinblick auf die Interessenver-
tretung bzw. von gewerkschaftlichen KampfmalRnahmen zu finden. Mégliche gewerk-
schaftliche Kampfmalinahmen stellen ein wichtiges Instrument bei der Durchsetzung von
ArbeitnehmerlInneninteressen im Zuge von Kollektivvertragsverhandlungen dar. Wald-
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hor, Chef der GOD-Gesundheitsgewerkschaft, spricht das Problem von Betriebsver-
sammlungen wahrend der Arbeitszeit oder auch von Streiks an, die fur den Bereich Be-
treuung und Pflege keine wirkliche Option sind: ,,Das ist ein Manko in der Vertretung,
dass wir genau diese Berufsgruppe nicht dazu bewegen kénnen, dass wir sagen: Wir ma-
chen jetzt am VVormittag eine Betriebsversammlung und lassen den Dienstgeber oder auch
den Patienten auf seine Leistung ein bisschen warten. Das geht gar nicht. (...) Ich kann
mich nicht erinnern, wann die Angehorigen der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe zu-
letzt auf der StralRe waren. Das ist also keine Drohgebarde, mit der wir uns an den Tisch
setzen® (Interview in: Arbeit&Wirtschaft 8/2016, 19).

Problematisch ist das niedrig Einkommen vor allem dann, wenn nur eine Teilzeitbeschéaf-
tigung angeboten wird. Eine Existenzsicherung ist dann kaum mehr maoglich. Eine Ex-
pertin, die in einer stationdren Einrichtung in der Tagesbetreuung beschéftigt ist, erzahlt,
dass dort kaum Arbeitsvertrage mit mehr als 20 bis 25 Wochenstunden angeboten wiir-
den:
,Meine Kollegin, die haben sie ein bissl iiber den Tisch gezogen, die war Fachsozi-
albetreuer — und die war in einem anderen Haus — und sie haben ihr 30 Stunden
versprochen, wenn sie zu uns kommt — na, haben sie ihr nicht gegeben. Die ist na-
tarlich todungliicklich, weil sie sagt: Ich komme mit dem Geld nicht aus ... und sie
hat gesagt, sie schaut, dass sie im Haus woanders hinkommt ... in die Pflege, wo sie

mehr verdient und mehr Stunden kriegt. Das ist ein Ding der Unmdglichkeit, dass
du bei uns mehr Stunden kriegst.” (ExpertInneninterview P10, Wien)

5.3. Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen

Trotz der beschriebenen Rahmenbedingungen erleben Beschéaftigte in Betreuungs- und
Pflegeberufen ihre Arbeit als sinnstiftend und bereichernd. Sie sind mit ihrem Beruf hdu-
fig sehr zufrieden und wiirden den Beruf auch wieder wéhlen. Laut dem Osterreichischen
Arbeitsklima-Index haben die Beschéftigten in Betreuungs- und Pflegeberufen mit 109
Punkten eine um zwei Indexpunkte hohere Arbeitszufriedenheit als der Durchschnitt aller
Berufsgruppen (Kammer flr Arbeiter und Angestellte Oberdsterreich 2016a, 16). Der
Osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband (2010) stellt aber auch fest,
dass Pflege zwar als wertvoller und zukunftssicherer Beruf gilt, der konkrete Wunsch von
jungen Menschen, diesen Beruf zu wahlen, aber gering ausgeprégt sei bzw. nach einer
Ausbildung letztendlich nicht ergriffen oder nicht (lange) ausgetibt werde. Dies héngt u.a.
mit den Arbeitsbedingungen in diesen Berufen zusammen — ein Befund, der auch in Stu-
dien zu verschiedenen Bundeslédndern bestatigt wird (Bobens et al. 2011, Loffler/Steinin-
ger et al. 2013; Dressler et al. 20144, Dressler et al. 2014b).

Junge Menschen, die eine Ausbildung im Bereich Betreuung und Pflege wéhlen, sehen
sich hier oft mir einer wesentlichen Diskrepanz zwischen der Ausbildung bzw. den Aus-
bildungsinhalten und der praktischen Arbeit bzw. der beruflichen Alltagspraxis konfron-
tiert. Dies wird auch von Expertlnnen bestétigt:

»Auch welche, die schon abbrechen unter der Ausbildung bzw. sagen: Naja, jetzt

mache ich es fertig, aber arbeiten mdchte ich dann dort nicht. Aus dem Grund, weil
die in der Ausbildung sehr, sehr viel lernen ... was ist Beziehungsarbeit, was ist
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Kommunikation, was ist wertschatzender Umgang, welche Mdoglichkeiten gabe es
denn alles, welche tollen Modelle und Instrumente ... Aber dann in der Praxis, spa-
testens beim ersten grofRen Praktikum, merken sie — ah, die Realitat schaut Uberall
anders aus.* (ExpertInneninterview P5, Oberdsterreich)

,,Da gibt es ja zumindest ein paar Studien: Wenn Sie sich anschauen, ,Motivation®,
in solche Berufsfelder hineinzugehen. Und da sieht man sehr gut, dass einfach so
eine helfende Motivation sehr stark ist und wahrend der Ausbildung die Leute da
diese Bilder im Kopf haben, warum es denn dabei geht. Dann in der Ausbildung
schon einen guten, sachlichen Standard préasentiert bekommen. Und in der Praxis
halt dann oft einen ,Clash of Culture haben und sehen: Naja, ganz so laufen tut es
eigentlich nicht ...“ (Expertlnneninterview P7)

,.Die Alteren sagen: Da bleibe ich drinnen, das ist mir wichtig, das ist ein sinnstif-
tender Beruf, und einmal lacht mich wer an und es passt. Und viele Jingere sagen
aber: Das gebe ich mir nimmer. Ich habe ja Ofter Kontakt mit Leuten, die die Ge-
sundheits- und Krankenpflegeschule fertig gemacht haben oder auch einen Bachelor
oder Ahnliches ... Ja, vorgestellt habe ich es mir schon schon, aber das ist nicht das
Feld, wo ich bleiben werde.“ (ExpertInneninterview P5, Oberdsterreich)

Es werden auch nicht immer die richtigen Personen fiir die verschiedenen Berufe im Be-
reich der Betreuung und Pflege ausgebildet. Laut Expertinneninterview verlassen diese
das Berufsfeld dann bald wieder (Expertinneninterview P4 Niederdsterreich; P5 Oberds-
terreich). Eine ehemalige mobile Heimbhilfe, die jetzt im stationédren Bereich arbeitet, fiihrt
aus, wie wichtig die richtige Eignung und personliche Neigung ist:

,»Trotzdem sind aber Leute genommen worden, die eigentlich geschaffen sind fur

das, weil du musst als Pfleger, als Heimhilfe ... das musst du sein oder nicht. So wie

das jetzt gemacht wird, das gesagt wird: Da stecken wir jetzt alle hinein, die arbeits-

los sind. Das ist so fiir die Fische, dass es arger nicht mehr geht — weil das musst du

auch konnen. Manche kénnen mit Kindern arbeiten und manche mit alten Leuten —
und fertig aus, so ist es* (ExpertInneninterview P10, Wien).

Die qualitative Untersuchung zu den Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozialbetreu-
ungsberufen in Tirol kommt ebenfalls zum Schluss: ,,Beschiftigte im Gesundheits-,
Pflege- und Sozialbetreuungsbereich sind in ihren Tatigkeiten vielfaltigen Belastungen
ausgesetzt. Auf viele dieser Belastungen, seien es die physischen Belastungen der Pflege
oder die fachlichen Anforderungen in Bezug auf spezielle Pflegeformen oder schwierige
PatientInnengruppen (wie etwa ,,verwirrte, demente oder psychisch kranke PatientIn-
nen) kénnen die Pflege- und Sozialbetreuungskréafte im Rahmen der Ausbildung gut vor-
bereitet werden. Die Herausforderungen der taglichen Arbeit unter beschrankten zeitli-
chen und personellen Ressourcen lassen sich hingegen auch im Rahmen der Praktika nur
schwer simulieren* (Loffler/Steininger 2013, 7).

Die bereits zitierten Studien zu den Arbeitsbedingungen in den Gesundheits- und Sozial-
berufen in der Steiermark und in Tirol zeigen — obwohl die Werte bei der Arbeitszufrie-
denheit nach wie vor relativ hoch sind —, dass die Beschéftigten bezogen auf die Entwick-
lung der Arbeitsbedingungen in den letzten sechs Jahren tUberwiegend eine Verschlech-
terung feststellen. Sowohl in der Steiermark als auch in Tirol ist nur etwas mehr als ein
Viertel der Meinung, dass es zu einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen gekommen
ist. In der Steiermark nehmen 27% und in Tirol ein Drittel eine Stagnation war. Eine
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Verschlechterung erleben hingegen 54% der Beschéftigten in der Steiermark und 40%
der Beschéftigten in Tirol (Dressler et al. 2014a, 57; Dressler et al. 2014b, 58).

5.3.1.  Belastungen durch Arbeitsorganisations- und Arbeitszeitmodelle

Arbeitsbelastungen ergeben sich — laut der mehrfach genannten Studien flr die Steier-
mark und Tirol sowie der Studie zu den Arbeitsbedingungen in den Gesundheitsberufen
in Wien und Niederosterreich (Brunner et al. 2010a; Bobens et al. 2011) — vor allem durch
Mangel in der Arbeitsorganisation und durch Ressourcenmangel, insbesondere durch Per-
sonalmangel. In Wien und Niedergsterreich muss ein erheblicher Teil der Beschaftigten
regelmaRig deutlich langer arbeiten als dies vertraglich vereinbart wurde (Bobens et al.
2011, 13f.). In der Steiermark arbeiten tiber 44% mehr als vertraglich vereinbart (Dressler
2014a, 54f.), in Tirol sogar 48% (Dressler et al. 2014b, 55). Dies gilt in den genannten
Bundeslandern sowohl fir Teilzeit- wie fur VVollzeitvertrdge. Daher mdchte auch ein er-
heblicher Teil der Befragten (35% in Wien, 26% in Niederdsterreich, 25% in der Steier-
mark und 24% in Tirol) weniger lange arbeiten als sie tatsachlich arbeiten (mussen)
(Bobens et al. 2011, 13; Dressler et al. 2014a, 53f; Dressler 2014b, 55f.). Mehr als ein
Funftel der Beschéftigten in den Gesundheitsberufen in Wien und Niederdsterreich flhlt
sich durch die Lage und Lénge der Arbeitszeit erheblich belastet, zum Teil auch noch
durch die nicht planbare Freizeit (Bobens et al. 2011, 13). 21% der Beschéftigten in den
Gesundheitsberufen in Wien und 22% in Niederdsterreich sind von langen Arbeitszeiten
eher bis sehr stark belastet, im Falle der speziell gelagerten Arbeitszeiten (z.B. Nacht-
oder Schichtdienst) steigt der Anteil der eher bis sehr stark Belasteten in Wien auf 25%
und in Niederosterreich auf 24% an (Bobens et al. 2011, 13f.).

Die qualitative Untersuchung zu den Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozialbetreu-
ungsberufen in Tirol (Loffler/Steininger 2013, 8) stellt fest, dass die Struktur von Tag-,
Nacht- und Wochenenddiensten allein noch keine Belastung fur die Mitarbeiterinnen dar-
stellt, solange die Diensteinteilung mit den personlichen Bedurfnissen der Pflegekrafte
abgestimmt und die Wochenarbeitszeit innerhalb der vorgegebenen Strukturen flexibel
gewidhlt werden kann. ,,Zur Belastung werden Arbeitszeitregelungen dann, wenn auf-
grund geringer Personalreserven im Falle von Karenzen und Krankenstanden die verblei-
benden Mitarbeiterinnen die Ausfalle durch Uberstunden und zusatzliche Dienste auffan-
gen miissen® (Loffler/Steininger 2013, 8).

In einem Expertinneninterview zu Problemen von diplomierten Krankenpflegerinnen im
mobilen Bereich kommt der Zusammenhang zwischen zu wenig Personal, Uberstunden
und Uberlastung bzw. Krankenstand sehr gut zum Ausdruck:

,,Dann hast du oft wirklich den Kreislauf: Die einen decken das mit Uberstunden ab,

die anderen sind im Krankenstand. Und wenn die einen vom Krankenstand zuriick-
kommen, gehen die anderen in Krankenstand.* (Expertinneninterview P2, Wien)

Als individuelle Losungsstrategie wird von den betroffenen Personen mitunter eine Teil-
zeitbeschaftigung angestrebt bzw. vereinbart, um so real auf eine 40 Stundenwoche zu
kommen.
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»Naja, das ist meistens so ... das ist dann die Notldsung von den Leuten, wenn sie
vollig verzweifelt sind, dass sie sagen: Damit ich nur mehr 40 Stunden arbeiten muss,
mache ich mir eine 30-Wochen-Stunde aus.” (ExpertInneninterview P2, Wien)

Gemal} den mehrfach erwahnten Studien zu Gesundheitsberufen in Wien und Niederds-
terreich sowie zu Gesundheits- und Sozialberufen in der Steiermark und Tirol sind die
grofiten Belastungen der Einsatz von zu wenig Personal, zu viel Birokratie und Arbeiten
unter Zeitdruck. In Wien trifft zu wenig Personal fir 47% und in Niederosterreich flr
46% der Befragten zu. Zu viel Birokratie wird in Wien von 44% und in Niederdsterreich
von 45% genannt. Der Zeitdruck ist in Wien fur 34% und in Niederosterreich fir 40%
belastend. In Tirol wurde ebenfalls am h&ufigsten der Einsatz von zu wenig Personal
(37,3%), direkt gefolgt von zu viel Burokratie (36,7%) und unter groRem Zeitdruck ar-
beiten zu missen (35,6%), genannt (Dressler et al. 2014b, 77). In der Steiermark stellt die
Burokratie (49%) den groRten Belastungsfaktor dar, gefolgt vom Einsatz von zu wenig
Personal (48%) und unter groRem Zeitdruck arbeiten zu mussen (46%) (Dressler et al.
20144, 23).

In der mobilen Betreuung und Pflege gibt es — neben dem Ph&dnomen der Teilzeitbeschaf-
tigung sowie der geteilten Dienste — ebenfalls Probleme mit langen Arbeitszeiten. In ei-
nem Expertinneninterview wird dies fur den Bereich des mobilen diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonals thematisiert.

,,Es kommt auch zur zunehmenden Unzufriedenheit mit der Arbeitszeit. Dort haben
wir flexible Arbeitszeit, Gleitzeit, mit Uberstundenverpflichtung mehr oder weniger.
Wo ich sage, das Gros der Mitarbeiter ist 45+ Jahre. Viele Dinge sind in jungeren
Jahren noch handhabbar, ab einem bestimmten Alter ist dann ein bissl die Luft he-
raulen. Wir sprechen da immerhin von der Tatsache, dass die Leute sechs Tage
durchgehend arbeiten — einen Tag frei haben — und dann wieder funf Tage arbeiten.*
(Expertinneninterview P2, Wien)

Zu den Uberstunden kommt daher die Tatsache, dass die Erholungszeit zwischen den Diens-
ten zu kurz ist und dies fur die diplomierten Pflegekrafte auf lange Sicht belastend ist.

,,40-Stunden-Plus heiftt, dass man zweimal einen Wochenenddienst hat — also ent-
weder den Samstag oder Sonntag. Und dann kommt man auf deutlich mehr. Bei uns
ist es Usus quasi, sich den Sonntag auszahlen zu lassen — sprich, das fehlt mir dann
alles als Freizeit. Schaut am Gehaltszettel dann zwar gut aus, aber de facto sind die
Ruhezeiten zu gering.“ (ExpertInneninterview P2, Wien)

Diesem Expertlnneninterview zufolge hat sich zudem die Arbeitszeitproblematik in den
letzten Jahren verscharft.

»Das mit der Arbeitszeitproblematik hat sich insofern verschirft in den letzten Jah-
ren, als das AusmaR der Uberstunden kontinuierlich insofern ausgeweitet wurde, als
die Leute auch nicht mehr einen normalen 8-Stunden-Tag haben, sondern mir die
Leute immer mehr erzéhlen, sie kommen auf 9 Stunden, 10 Stunden.“ (ExpertInnen-
interview P2, Wien)

In der mobilen Betreuung und Pflege ist es durch eine zunehmende Professionalisierung
und Okonomisierung auch zu einer Ausdifferenzierung der Tatigkeiten und besonderen
Taktung und Beschrénkung der verfugbaren Zeit pro Klientin gekommen.
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»Mobile Heimhilfe war ja frither ein Hilfsarbeiter-Job. Wir haben friiher Pulver ein-
geschachtelt. Wir sind einkaufen gegangen. Wir haben sie gepflegt. Wir haben sie
gewaschen. Wir haben zusammen gerdumt. Wir haben gekocht. Wir sind zum Arzt
gegangen. Also es war sehr umfangreich friiher, wie wir noch Hilfsarbeiter waren.*
(Expertlnneninterview P10, Wien)

Die Trennung von sozialen und medizinischen Aspekten der Pflege wirkt sich aber auch
auf die Qualitét des Klientinnenkontaktes aus (Krenn/Papouschek 2003, Schneider et al.
2012). Diese Veranderung in der Arbeitsorganisation wird von mobilen Betreuerinnen
und Pflegerinnen als sehr problematisch erlebt. Eine ehemalige mobile Heimhelferin be-
schreibt sehr eindringlich die Veradnderungen, die zu ihrem Ausstieg aus der mobilen Be-
treuung fihrten:

,,Also ganz friiher war es so: Du hast deine drei Leute gehabt. Da bist du hingefahren,
hast immer zwei Stunden oder was gehabt, du hast deine Leute gekannt, du hast dir
das schon einteilen konnen. Du hast auch immer gentigend Zeit zwischendurch fir
dich gehabt und so. Und was super war: Du hast Heimhilfen getroffen, dann bist du
auf einen Kaffee gegangen, hast dich eh meistens nur tiber die Falle abgesprochen,
das heiB}t ... du hast eigentlich keine Supervision gebraucht, weil du deine Kollegin-
nen gehabt hast. [...] Aullerdem war es auch so ein schones Arbeiten, weil du ja die
Leute gekannt hast und dadurch war es fiir mich nicht wie ein Job, sondern wie alte
Leute besuchen. Das habe ich richtig mit einer Freude gemacht.« (Expertinneninter-
view P10, Wien)

,und dann ist aber der Zeitdruck gekommen. Erstens haben die Leute dann nicht
mehr so viel Zeit zur Verfligung gekriegt. Dann hat es geheifl3en, wir sollen uns ja
nicht an die Leute gewohnen. Das heif3t, die Leute haben dann irrsinnig viel Heim-
hilfe-Wechsel gehabt. Das heil3t, das war flir uns eine Belastung — du als Heimhilfe
bist stindig irgendwo anders hingekommen. Dann ... fur die Leute war es auch eine
Belastung, weil das kannst du dir eh vorstellen: Jetzt bist du eh schon desorientiert
und dann kommen 17 Leute fiir den Reinigungsdienst, den Putzdienst, den Einkaufs-
dienst, den was weil3 ich alles ... Was friiher alles die Heimhilfe abgedeckt hat, das
ist halt dann aufgeteilt worden auf Verschiedene.” (Expertinneninterview P10,
Wien)

»Das war so leiwand eingeteilt, da hast am Vormittag Dienst gehabt ... du hast nur
einmal im Monat Abenddienst gehabt. Du hast aber zwei, drei Leute gehabt. Da
warst ja auch gleich fertig — mit je einer Stunde oder zwei. Und jetzt haben sie ja Ya-
Stunden-Einsétze. Da rennst auf d*Nacht wegen drei Stunden zu 17 Leuten — es ist
ein Wahnsinn — da bist hin. Das ist irre. Da hélt dich dann nicht mehr viel.“ (Exper-
tinneninterview P10, Wien)

5.3.2.  Korperliche und psychische Belastungen

Als Folge von Personalmangel und Zeitknappheit entstehen vielfach korperliche Anfor-
derungen und motorische Belastungen, die von der steigenden Technisierung der Arbeits-
vorgénge oft nur unzureichend abgefangen werden kdnnen (Dressler et al. 2014b, 44).
Insofern sind im Bereich der Betreuung und Pflege die korperlichen Belastungen be-
trachtlich. Laut dem Osterreichischen Arbeitsgesundheitsmonitor ist das Betreuungs- und
Pflegepersonal vielen physischen Belastungen ausgesetzt: Muskelverspannungen (71%),
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Kreuzschmerzen (67%) Kopfschmerzen, Migrane sowie Erschopfung und Midigkeit (je-
weils 47%), Einschlaf- und Durchschlafstérungen (41%) sowie Schmerzen in den Beinen
(39%). Nahezu alle Symptome treten im Betreuungs- und Pflegebereich hdufiger als im
Durchschnitt aller Branchen auf (Kammer fiir Arbeiter und Angestellte Oberdsterreich
2016b, 7; siehe dazu auch: Statistik Austria 2014).

Korperliche Belastungen entstehen hauptséchlich durch Bewegungsablaufe, Heben und
Arbeitshaltungen. Laut der erwéhnten Studie fiir Wien und Niederosterreich sind in Wien
49% der Befragten durch die Arbeitshaltung (hdufiges Sitzen, Stehen etc.) eher oder sehr
stark belastet, gefolgt von schwierigen Kdérperhaltungen bzw. Bewegungsablaufen mit
48% und dem Heben bzw. Tragen schwerer Lasten mit 41% (Bobens et al. 2011, 57). In
Niederosterreich sind 54% der Befragten durch das Heben und Tragen schwerer Lasten
sowie durch schwierige Kérperhaltungen bzw. Bewegungsabléufe eher oder sehr stark
belastet (Bobens et al. 2011, 61f.).

Entsprechend dem Osterreichischen Arbeitsgesundheitsmonitor geben 45% der Pflege-
krafte und 40% der Beschaftigten in Gesundheitsberufen an, auch krank zur Arbeit zu
gehen. Im Durchschnitt aller Branchen sind es 34%. Im Vergleich zu anderen Berufs-
gruppen geben deutlich mehr an, dies aus Rucksicht auf ihre Kolleglnnen zu tun (71%),
und dass zu wenig Personal vorhanden ist, um Ausféalle abzufangen (43%) (Kammer flr
Arbeit und Angestellte Oberdsterreich 2016b, 8).

Laut dem Osterreichischen Arbeitsklimaindex empfinden 44% der Pflegkrafte inre Arbeit
als sehr stark bzw. stark seelisch belastend und aufreibend — tiber alle Branchen hinweg
sind es hingegen nur 12%. Beschaftigte in der Pflege berichten, immer mehr Aufgaben
erledigen und unter einem hohen Zeitdruck arbeiten zu mussen. Zeitdruck ist fur 33% der
Beschaftigten in Pflegeberufen eine sehr starke bzw. starke Belastung, tber alle Branchen
hinweg sind es hingegen 22% (Kammer fiir Arbeit und Angestellte Oberdsterreich 2016b,
5). Laut den zitierten Studien zu Gesundheitsberufen fihlen sich in Wien 34% bzw. in
Niederosterreich sogar 40% durch den Zeitdruck belastet (Brunner et al. 2010a, 14). In
der Steiermark geben sogar 46% (Dressler et al. 2014a, 23) und in Tirol 36% der Beschéf-
tigten an, unter dem groRen Zeitdruck arbeiten zu mussen (Dressler et al. 2104b, 77).

Weiters zahlen Ubergriffe auf und Gewalt an Betreuungs- und Pflegepersonal zu den Ar-
beitsbelastungen in diesen Berufen — insbesondere in der mobilen Betreuung und Pflege
(siehe dazu: Bobens et al. 2011, 15; Loffler/Steininger 2013, 7; Statistik Austria 2014).
Umfragen der internationalen Studie ,,European Nurses Early Exit Study (NEXT)* erga-
ben beispielsweise, dass 22% des Gesundheits- und Krankenpflegepersonals mindestens
einmal im Monat Gewalt durch pflegebediirftige Personen oder deren Angehdrigen er-
fahren, bei Pflegehelferinnen tritt die Gewalterfahrung noch haufiger auf (Estryn-Behar
et al. 2008). Die mehrfach erwahnte Studie zu Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozi-
albetreuungsberufen in Tirol fast dies folgendermallen zusammen: ,,Ein weiterer Bereich,
der von den MitarbeiterInnen, aber auch von den Personalverantwortlichen als zuneh-
mend belastend wahrgenommen wird, ist der Umgang mit herausforderndem Verhalten
von Patientinnen und mit korperlichen, verbalen und sexuellen Ubergriffen von Patien-
tinnen gegeniiber dem Pflege- und Betreuungspersonal. Dies trifft vor allem auf den Be-
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reich der Heime zu. Bei der mobilen Hauskrankenpflege besteht die zusatzliche Heraus-
forderung darin, dass die in der Regel allein agierende Betreuungsperson bei ihren Klien-
tinnen mit sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen in Bezug auf die Wohnsituation,
Hygiene, aber auch die familidre Konstellation konfrontiert ist* (Loffler/Steininger 2013, 7).

Die Volksanwaltschaft kommt in ihrem Bericht zum Ergebnis, dass das Personal in man-
chen Einrichtungen mit solchen Erfahrungen allein gelassen wird. Beschéftigte mehrerer
Einrichtungen schilderten, dass sie mit dem herausfordernden Verhalten Giberfordert sind,
sich diesbezuglich aber auch mit Kolleginnen nicht austauschen und keine Fortbildungen
in Anspruch nehmen kénnen (Volksanwaltschaft 2016, 39). Vor allem in der mobilen
Betreuung und Pflege kann der Umgang mit PatientInnen eine besondere Herausforde-
rung darstellen.

,-Man muss auch verstehen, wir haben Klienten, die hochgradig dement sind, psy-

chotische Klienten. Dass es da immer wieder zu Situationen kommt, darf man nattr-

lich auch nicht auRer Acht lassen. Was da, glaube ich, auch ein Faktor ist, zu mobil

und stationar wieder der Unterschied: Weil Sie missen sich denken, wenn Sie jetzt

in einem Pflegeheim sind, da gibt es Kollegen. Wenn ich jedoch zu Hause bin und

die Heimhilfe kommt, sind das nattrlich andere Regeln. Insofern erlaubt man sich

da wahrscheinlich als Klient andere Sachen wie in einem Pflegewohnheim. Ja ... die

Belastungen — wie gesagt — vor allem die psychischen darf man nicht auBer Acht
lassen.* (ExpertInneninterview P6, Wien)

Bobens et al. (2011, 57) sowie Dressler et al. (2014b, 44) stellen in den Studien zu Wien
und Niedergsterreich bzw. zu Tirol fest, dass korperliche Belastungen traditionell im
Zentrum arbeitswissenschaftlicher oder arbeitsmedizinischer Belastungen stehen. In ih-
ren Erhebungen wurde jedoch deutlich, dass Belastungen, die sich aus der Arbeitsorgani-
sation (zu lange Arbeitszeiten, Prozessmangel, Fuhrungsméngel, Ressourcenméngel) er-
geben, in Gesundheitsberufen starker wirken als Belastungen aus physischen Anforde-
rungen. Daher kommt den psychosozialen Belastungen, und hier wieder vor allem dem
Burnout oder der Burnout-Gefahrdung, ein relativ groRerer Stellenwert zu als den kor-
perlichen Belastungen.

Laut der erwahnten Studie tber Arbeitsbelastungen in den Gesundheitsberufen in Wien
und Niederosterreich sind 2009 2,5% der Beschaftigten in den Wiener Gesundheitsberu-
fen in einem akuten Burnout-Stadium, bei den Gesundheitsberufen in Niederosterreich
sind es nur 1%. Gleichzeitig leiden 25% der Beschaftigten in Wien und 23% in Nieder-
oOsterreich unter ,,emotionaler Erschopfung™ bzw. ,,Depersonalisierung® — d.h. unter Vor-
stufen zum Burnout (Brunner et al. 2010a, 16f). Insgesamt ist damit etwa ein Viertel der
Beschéftigten in Wien und Niederdsterreich von Burnout bedroht (Bobens et al. 2011,
14). In den vier Jahre spater durchgeftihrten Untersuchungen in der Steiermark und Tirol
sind diese Werte noch viel hoher. In der Steiermark befinden sich 2013 bereits 5% in
einem akuten Burnout-Stadium und 33% weisen ein beginnende oder fortgeschrittene
Burnout-Symptomatik auf (Dressler 2014a, 75). In Tirol befinden sich 2013 fast 6% in
einem akuten Burnout-Stadium und ebenfalls 33% weisen eine beginnende oder fortge-
schrittene Burnout-Symptomatik auf (Dressler 2014b, 68). Damit sind in der Steiermark
und Tirol 2013 rund 40% von Burnout akut betroffen oder bedroht. Laut der angefiihrten
Studien scheinen &ltere Beschaftigte besser mit den psychischen Belastungen zurecht zu
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kommen als jlngere. Dressler et al. (2014b, 69) stellen allerdings auch fest, dass auf
Grund der relativ kurzen Verweildauer in den Gesundheits- und Sozialberufen es auch
sein kann, ,,dass es sich bei den befragten élteren Beschiftigten in einem hoheren Ausmald
nur mehr um jene Personen handelt, die so stressresistent sind, dass sie (noch) nicht we-
gen Burnout aus dem Beruf ausgeschieden sind“.

5.3.3. Arbeitsplatzwechsel und Jobunterbrechungen

In der Studie zu Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozialbetreuungsberufen in Tirol
wurden die befragten Beschéaftigten auch zu Arbeitsplatz- oder Dienstgeberwechseln und
zu Unterbrechungen befragt. Knapp die Halfte gibt an, seit dem Berufseinstieg bereits
mindestens einmal den Arbeitsplatz bzw. den Dienstgeber gewechselt zu haben, 23% be-
reits mehrmals. Knapp 60% der Personen in der diplomierten Pflege haben den Arbeits-
platz zumindest einmal gewechselt. Bei Pflegehelferinnen sind es 36% und bei Sozialbe-
treuerinnen knapp 30% (Loffler/Steininger 2013, 124). Als haufigste Griinde werden —
nach dem Wechsel des Téatigkeitsbereiches — das Arbeitstempo bzw. der Zeitdruck, der
vorgegebene Arbeitsrhythmus und das Ausmal} der Arbeitszeiten genannt. ,,Jeweils ein
knappes Viertel der Personen fiihrte die genannten Bereiche als Motivation an, den Ar-
beitsplatz zu wechseln (Loffler/Steininger 2013, 124).

Knapp ein Drittel der befragten Beschéftigten in Tirol hat seit dem Berufseinstieg die
Beschaftigung zumindest einmal oder auch mehrmals unterbrochen, um spéter wieder auf
den Arbeitsplatz zurtickzukehren. Die hdufigsten Unterbrechungen verzeichnen Personen
in der diplomierten Pflege: mehr als 36% haben mindestens einmal unterbrochen. Bei
Pflegehelferinnen bzw. Sozialbetreuerinnen hat rund ein Viertel unterbrochen. Personen
in Sozial- und Gesundheitssprengeln (40%) unterbrechen ihre Téatigkeit haufiger als Per-
sonen, die in Heimen (28%) oder Krankenanstalten (33%) tatig sind. Der wichtigste
Grund fir eine Unterbrechung sind eine Schwangerschaft bzw. eine Elternkarenz, der
zweitwichtigste Grund ist eine selbstgewahlte Auszeit (ca. 16%) (Loffler/Steininger
2013:126f.). Diese mitunter kurzen Unterbrechungen durften sich in der Arbeitslosensta-
tistik niederschlagen.

,»Um in die Statistik zu kommen, gentigt ja eine kurze Zeit der Arbeitslosigkeit. Das

heif3t ja noch nicht ... wenn sie bei uns vorgemerkt sind, kénnen sie ja auch von einem

Job zum anderen wechseln mit einer Wartezeit dazwischen. Also das kdnnte eine
Ursache sein.* (Expertinneninterview P8, Kérnten)

In den Expertinneninterviews kommt ebenfalls zum Ausdruck, dass die intensiven Ar-
beitsbelastungen dazu fiihren kdnnen, dass sich die Betroffenen in eine selbstgewahlte
Auszeit —auch in Form von Arbeitslosigkeit — fliichten.

,,Die Belastung ... ist zu viel. Ich kann mir vorstellen, dass sich manche dann auch

in die Arbeitslose fliichten, wenn es gar nicht mehr geht.“ (ExpertInneninterview P2,
Wien)

,,Ja, bei manchen ist es einfach, dass sie der Belastung nicht mehr standhalten. Also
auch wirklich entweder korperlich oder psychisch oder eine Kombi von beiden.*
(Expertlnneninterview P5, Oberdsterreich)
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Hohe psychische und korperliche Belastungen fiihren — laut Expertinneninterviews — zu
Vermittlungseinschrdnkungen auf dem Arbeitsmarkt. In den Gesundheitsberufen scheint
dies besonders ausgepragt zu sein.

,»Wir haben uns nur die Jahre 2014 bis 2017 [fiir Gesundheitsberufe] angeschaut.

Und sind eben auch zu dem Ergebnis gekommen: Es ist die Arbeitslosigkeit gering-

fligig gestiegen, aber es ist eben auch die Beschéaftigung gestiegen. Und da haben

wir eben gesehen, dass die Halfte der Arbeitslosen Vermittlungseinschrankungen

hat. [...] Das sind hauptsachlich gesundheitliche Probleme und/oder das Alter. Das

ist — so wie die Bauarbeiter — das ist eine kdrperlich und auch psychisch sehr gefor-

derte Berufsgruppe und wenn die jetzt [anger arbeiten miissen, ist halt damit zu rech-

nen, dass sie es einfach nicht mehr kénnen.* (Expertinneninterview P8, Kérnten)

Personen mit gesundheitsbedingten Vermittlungseinschrankungen sind dann auch dem-
entsprechend schwer vermittelbar.

»Man kommt eigentlich schwer aus, muss man sagen, und deswegen wundert es
mich nicht, dass da natlrlich dann Leute sagen: Ich schaffe es nicht mehr. Der Ar-
beitgeber sagt: OK, wenn Sie es schon sagen, Sie schaffen es nicht, dann werde ich
Sie nicht einstellen. Und das macht es schwer.* (ExpertInneninterview P7)

Zusammenfassend kann hier im Hinblick auf stationdre und ambulante Betreuung und
Pflege festgestellt werden, dass Beschéftigte tendenziell eher eine Anstellung im statio-
naren Bereich suchen und hier wiederum Krankenanstalten bevorzugen. Eine Beschéfti-
gung im Alten- und Pflegeheimen wird jedoch noch eher als eine Arbeit im mobilen Be-
reich angestrebt. Auch die Expertinneninterviews weisen in diese Richtung. So scheint
es schwieriger zu sein, offene Stellen fiir Heimhelferinnen und Pflegehelferinnen im mo-
bilen Bereich zu besetzen, wohingegen dies im stationaren Bereich wesentlich leichter zu
gehen scheint (Expertinneninterview P4, Niederdsterreich). Die als vergleichsweise at-
traktiver wahrgenommenen Rahmenbedingungen im Krankenhaus, wie z.B. bessere Be-
zahlung, abwechslungsreichere und verantwortungsvollere Téatigkeiten, Spezialisierungs-
moglichkeiten sowie Karrierechancen, spielen hier eine Rolle (AMS 2017a).

Eine ehemalige mobile Heimhelferin, die jetzt im stationaren Bereich tatig ist, beschreibt
die Unterschiede in der Arbeitsbelastung zwischen stationar und mobil wie folgt:

»Wenn du den Vergleich nicht hast, wie es friher war [in der mobilen Betreuung
und Pflege] und du nichts anderes kennst ... das heifit, wenn jiingere Leute nach-
kommen und die kennen es gar nicht anders, die halten das nattrlich eher aus. Aber
auch nicht lang. Ein paar Jahre und dann sind sie fertig und kriechen am Zahnfleisch
daher. Und da kann ich mir schon vorstellen, dass du lieber auf eine Station gehst ...
ersparst dir die Rennerei. Da musst allerdings mit der Hierarchie wieder zurecht-
kommen. Das Schone an dem Arbeiten war ja, dass du deine Ruhe gehabt hast und
dir das alles selber einteilen hast konnen.* (ExpertInneninterview P10, Wien)

54. Exkurs: Pensionsreformen in Osterreich seit 2011

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Anderungen in der 6sterreichischen Pensionsver-
sicherung beschlossen, die den Zugang zu einem vorzeitigen Pensionsantritt erschweren
bzw. einschrénken. Die (schrittweise) Anhebung des Pensionsalters und der notwendigen
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Beitragszeiten fiir verschiedene ,,vorzeitige* Pensionen (Hackler-Langzeitversicherung,
unbefristet Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspensionen3s) ab dem Jahr 2011 sowie die
Abschaffung der befristeten Invaliditatspension (ab 2014) fuhren dazu, dass altere (ar-
beitslose) Beschaftigte erst spater in Pension gehen konnen (Mairhuber 2012, 43f.).

Die Verénderungen in den letzten Jahren waren insbesondere:

= Die Anderung beim Berufsschutz im Rahmen des Budgetbegleitgesetzes 2011. Be-
rufsschutz36 besteht im @sterreichischen Pensionsversicherungssystem dann, wenn
eine bestimmte Anzahl von Beitragsmonaten in einem erlernten Beruf vorliegt. Der
Berufsschutz erleichtert grundsatzlich den Zugang zur Invaliditats- und Berufsunfa-
higkeitspension. Mit dem Budgetbegleitgesetz wurden die notwendigen qualifizierten
Beitragsmonate stark ausgedehnt. Dadurch kdnnen nur mehr Versicherte, die mindes-
tens in der Halfte der Versicherungsmonate in den letzten 15 Jahren eine qualifizierte
Tatigkeit ausgelibt haben, in den Genuss eines Berufsschutzes kommen. Davor waren
auch weniger Beitragsmonate fir die Erlangung des Berufsschutzes ausreichend, was
den Weg in die Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension erleichterte.

= Die stufenweise Anhebung des Antrittsalters fur den Tatigkeitschutz zwischen 2012
und 2017. Der Tatigkeitschutz bedeutet, dass Personen auch dann als invalide bzw.
berufsunfahig gelten, wenn sie aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr im Stande
sind, jene Tétigkeit auszutiben, die sie in den letzten 15 Jahren mindestens zehn Jahre
lang ausgetibt haben. Das Antrittsalter fur den Tatigkeitsschutz wurde fur Manner und
Frauen mit dem Stabilitatsgesetz 2012 von der Vollendung des 57. Lebensjahres auf
die Vollendung des 60. Lebensjahrs angehoben. Damit wurde flr Frauen der erleich-
terte Zugang zur Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspensionen vor dem gesetzlichen
Pensionsalter (von 60 Jahren) gestrichen bzw. haben Frauen (seit 2017) bis zur Anhe-
bung des gesetzlichen Pensionsalters (ab 2024) keinen Téatigkeitschutz mehr.

Stumptner-Diethor (2017, 34f.) stellt dazu fest, dass die Anhebung des Tatigkeits-
schutzes ,,eine enorme Restriktion fiir den Zugang zur Invaliditéts- bzw. Berufsunfa-
higkeitspension darstellt, da gerade zum Ende des Berufslebens die notwendigen zehn
Beitragsjahre einer homogenen (meist schweren) Tatigkeit nur mehr schwer erworben
werden kénnen®. Ziel der Anhebung war, den Neuzugang in die Invaliditats- und Be-
rufsunfahigkeitspensionen stark zu reduzieren. Infolge der Anhebung des Tatigkeits-
schutzes wurde fiir die Jahre 2013 bis 2017 mit rund 738 Mio. Euro Einsparungen
gerechnet (Rudda 2012, 229).

= Die Anhebung des Pensionsalters und der Beitragsjahre ftir die Inanspruchnahme einer
Hacklerregelung fur Langzeitversicherte. Durch die 2004 geschaffene Hacklerrege-
lung fur Langzeitversicherte kdnnen Frauen bei VVorliegen von 40 und Ménner von 45

35 Fiir Arbeiterinnen gilt der Begriff Invaliditatspension, fir Angestellte der Begriff Berufsunfahigkeits-
pension.

36 Berufsschutz bedeutet, dass eine versicherte Person, wenn sie ihren bisherigen Beruf durch Minderung
ihrer Arbeitsfahigkeit infolge ihres kdrperlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr ausiiben kann, nur
auf andere Berufe ihrer Berufsgruppe verwiesen werden darf. Berufsschutz gibt es nur bei Austibung
einer erlernten (angelernten) Tatigkeit; vgl. dazu http://www.pensionsversicherung.at/portal27/pvapor-
tal/content?contentid=10007.707670&viewmode=content
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Versicherungsjahren bereits vorzeitig in Pension gehen. Mit dem Budgetbegleitgesetz
2011 wurde das Antrittsalter fr diese Pension fir Ménner von der Vollendung des 60.
Lebensjahres auf die VVollendung des 62. Lebensjahres angehoben. Fir Frauen war das
Pensionsantrittsalter zunachst von der VVollendung des 55. Lebensjahres auf die Voll-
endung des 57. Lebensjahres und dann schrittweise auf die Vollendung des 62. Le-
bensjahres angehoben worden. Gleichzeitig stieg fur Frauen auch die Anzahl der er-
forderlichen Versicherungsjahre schrittweise von 40 auf 45, wobei neben Beitragszei-
ten nur mehr Kinderziehungszeit, Wochengeldbezug sowie Présenz- oder Zivildienst
berucksichtigt werden. Zeiten der Erwerbslosigkeit oder des Krankengeldbezuges
werden (fur Frauen und Ménner) nicht mehr angerechnet. Fir Frauen war diese Pen-
sionsart aufgrund der notwendigen langen Beitragszeiten bereits vor der Anhebung
des Pensionsalters und der Beitragsjahre kaum nutzbar (Budimir 2010, 745; Turk
2010, 429). Mit der Anhebung des Pensionsalters ist Frauen der Zugang bis zur Anhe-
bung des gesetzlichen Pensionsanfallsalters (ab dem Jahr 2024) nun génzlich verwehrt.

Die Abschaffung der befristeten Invaliditits- und Berufsunfahigkeitspension. Mit
1.1.2014 wurden diese Pensionsleistungen fir alle Personen, die damals jlinger als 50
Jahre waren (ab 1. Janner 1964 Geborene) abgeschafft. Stattdessen besteht bei (vo-
raussichtlich langer als sechs Monate dauernder) voriibergehender Invaliditit oder Be-
rufsunfahigkeit ein Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation (mit Rehabilitati-
onsgeld vom KV-Tréger) oder auf berufliche Rehabilitation (mit Umschulungsgeld
vom AMS). Eine unbefristete Pension gibt es nur mehr bei dauerhafter Invaliditat bzw.
Berufsunfahigkeit. Fur die Inanspruchnahme einer beruflichen Rehabilitation muss al-
lerdings ein Berufsschutz vorliegen. Damit soll fir Menschen in erlernten Berufen eine
berufliche Umorientierung ermdglicht werden.

Ziel dieser Regelung war es, gesundheitlich beeintrachtigte Menschen langer im Er-
werbsleben zu halten. Stumptner-Diethor (2017, 36) schreibt dazu: ,,Arbeits- und re-
habilitationsfahige Menschen sollen beim Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt unter-
stlitzt werden, bevor sich der Weg in die Pension gedanklich manifestiert hat“. Diese
Mafnahme sollte das Budget 2014 bis 2018 um rund 648 Mio. Euro entlasten. Bereits
2015 sollten rund 4.000 Personen in medizinischer Rehabilitation und rund 2.500 in
beruflicher Rehabilitation betreut werden. Rund 90% der Rehabilitationsgeldbezie-
henden sollten nach einem Jahr wieder gesund auf den Arbeitsmarkt zurtickkommen
und 60% wieder arbeiten. Der Rechnungshofbericht zur Invaliditatspension neu stellte
aber fest, dass im Jahr 2015 etwa 19.000 Personen Rehabilitationsgeld und nur 200
Personen Umschulungsgeld bezogen haben (Rechnungshof 2017, 10).37 Im Jahr 2015
verlieRen insgesamt 3.155 Personen das Reha-System: 48% wurde letztendlich eine
Pension zuerkannt, 41% gelang der Weg zuriick in den Arbeitsmarkt, 7% verstarben

37

Hier ist zudem anzumerken, dass Bezieherlnnen von Rehabilitationsgeld von der Statistik der Kranken-
versicherung und nur Bezieherlnnen von Umschulungsgeld von der Statistik der Arbeitslosenversiche-
rung erfasst werden. Die Rehabilitationsgeld-Bezieherlnnen erhéhen aber die Problematik der nicht in
Beschéaftigung stehenden alteren erwerbstatigen Menschen. 2015 waren — ohne Bezieherlnnen von Re-
habilitationsgeld — ab dem 50. Lebensjahr 93.814 Personen arbeitslos gemeldet (vgl. http://www.ar-
beitsmarktpolitik.at/bali/AmsHvs.aspx#).
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und bei den restlichen 4% wurde das Geld entzogen bzw. fiel es aus anderen Grlinden
weg (Stumptner-Diethdr 2017:36).

2011 stellten die Invaliditits- und Berufsunfahigkeitspensionen in Osterreich ein schwa-
ches Drittel bei den Neuzugéngen zu den Direktpensionen dar (also Alterspensionen und
Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspensionen zusammen). Obwohl der Anteil seit dem
Hochstwert zu Beginn der 1990er Jahre gesunken ist, beendeten im Jahr 2011 immer noch
28.600 Erwerbstatige aus Krankheitsgrunden ihre Erwerbsphase; 64% von ihnen waren
Manner und 36% Frauen (Mayrhuber / Tockner 2012, 174).

Mit den Pensionsreformen der letzten Jahre wurden die Zugange zu den vorzeitigen Pen-
sionsarten massiv eingeschrankt. Zudem gestaltet sich laut Stumptner-Diethor (2017, 38)
die ,,Spruchpraxis in den Sozialgerichtsverfahren bei der Durchsetzung der Invaliditéts-
bzw. Berufsunfahigkeitspensionen derart restriktiv, dass eine Zuerkennung tatsachlich
nur mehr mit ganz erheblichen gesundheitlichen Einschrankungen mdoglich ist. Damit
erhohte sich — wie vom Gesetzgeber gewiinscht — auch das faktische Pensionsantrittsalter
erheblich. Die Neuzugénge (der Pensionsversicherungsanstalt fur Arbeit und Angestellte)
in diese vorzeitigen Pensionsarten reduzierten sich dadurch nachweislich:

= 2013 wurden 6.777 Berufsunfahigkeitspensionen und 14.204 Invaliditatspensionen
neu zuerkannt. 2015 waren es nur mehr 4.234 bzw. 8.685, damit sind die Neuzu-
gange um 37,5% bzw. 38,9% gesunken (Stumptner-Diethdr 2017, 48).

= 2013 wurden 22.621 Langzeitversichertenpensionen neu zuerkannt. 2015 waren es
nur mehr 8.199, damit sind die Neuzuerkennungen sogar um 63,8% zuriickgegangen
(Stumptner-Diethor 2017, 49).

Das durchschnittliche Pensionszugangsalter bei den Alterspensionen hat sich zwischen
2013 und 2016 von 60,8 auf 61,6 Jahre erhoht (Frauen: von 59,2 auf 60,3 Jahre; Ménner:
von 62,8 auf 63,3 Jahre). Das durchschnittliche Pensionszugangsalter bei den Invaliditats-
bzw. Berufsunfahigkeitspensionen hat sich zwischen 2013 und 2016 sogar von 52,1 auf
55,6 Jahre erhoht (Frauen: von 49,7 auf 53,9 Jahre; Ménner: von 53,5 auf 56,5 Jahre)
(vgl. http://www.dnet.at/opis/Zeitreihen.aspx).

Im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens, das im Jahr 2013 im Vergleich mit an-
deren Branchen ein relativ geringes Pensionszugangsalter bei den Direktpensionen auf-
wies, ist dieses zwischen 2013 und 2016 von 56 Jahren und sechs Monaten auf 60 Jahre
und einen Monat angestiegen. Damit kam es innerhalb von nur drei Jahren zu einer Er-
héhung des durchschnittlichen Pensionszugangsalters um drei Jahre und sieben Monate.
Damit liegt das Pensionszugangsalter im Gesundheits- und Sozialwesen nur mehr knapp
unter dem durchschnittlichen Pensionszugangsalter aller Branchen von 60 Jahren und drei
Monaten (http://www.dnet.at/opis/omis05.aspx; BMASK 2015, 28; BMASK 2017c, 36).

Neben der Verlagerung der befristeten Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspensionen in
das Kranken- und Arbeitslosenversicherungssystem sind fir die Reduktion der Neuzu-
gange auch die verschéarften Zugangsbestimmungen wie die Erhohung des Zugangsalters
und der Wartezeiten verantwortlich (Stumptner-Diethor 2017, 42). Das Sozialministe-
rium hélt in seinem aktuellen Sozialbericht fest: ,,Der Anstieg beim Zugangsalter bei den
Invaliditatspensionen ergibt sich durch eine reduzierte Anzahl an Antritten. Das ist auf
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die Reform ,Invaliditatspension-Neu‘ (Verscharfung Tatigkeitsschutz und Einfiihrung
Reha-Geld) zuriickzufithren* (BMASK 20173, 63).

Ein Anstieg des faktischen Pensionszugangsalters bedeutet jedoch nicht unbedingt, dass
diese Personen langer in Beschaftigung bleiben bzw. es bis zum Pensionsantritt sein kon-
nen. Zwischen dem Ausstieg aus dem Erwerbsleben bzw. der Beendigung einer Standard-
beschiftigung und dem tatsidchlichen Pensionsantritt kann es zu einer so genannte ,,Er-
werbsliicke* (etwa in Form von Arbeitslosigkeit, Krankheit, atypischer Beschaftigung)
kommen (Budimir 2010, 750, Mayrhuber / Knittler 2010, 449f.). Zuckerstatter (2017)
schreibt bezogen auf die seit 2010 beobachtbare Entwicklung: ,,Auch wenn es keinen 1:1
Zusammenhang gibt, so trugen die Pensionsreformen auch mit zum Anstieg von Arbeits-
losigkeit und Schulungsteilnehmerlnnen um 100.000 Personen bei. So ist die Arbeitslo-
sigkeit der Frauen ab dem 50. Lebensjahr zwischen 2011 und 2016 von 6% auf 8,2% und
die der Manner von 8% auf 11% angestiegen.38

8.5. Berufsausstieg und Pensionszugang

Aufgrund der weiter oben beschriebenen Arbeitsbelastungen meinen — laut Osterreichi-
schem Arbeitsgesundheitsmonitor — nur 33% aller Beschéftigten in den Pflegeberufen,
dass sie ihren Beruf aus gesundheitlichen Griinden bis zum gesetzlichen Pensionsalter
von 60 bzw. 65 ausiiben konnen. Uber alle Branchen hinweg sind es immerhin 56% (Os-
terreichischer Arbeitsgesundheitsmonitor 2/2008-2/2014, zitiert in: Staflinger 2016, 78).
Auch eine Studie der Europdischen Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeits-
bedingungen kommt zum Ergebnis, dass der hohe Stresslevel, das erhéhte Burnout-Risi-
kos und der arbeitsbedingte Gesundheitszustand dazu fiihren, dass viele Betreuungs- und
Pflegekréfte ihre Pension vor dem regularen gesetzlichen Pensionseintrittsalter antreten
(European Foundation, 2006:28).

Eine ExpertIn driickt dies fiir den Bereich der mobilen Betreuung und Pflege, speziell flr
HeimhelferInnen und Pflegehelferinnen, sehr drastisch aus:

,,Man kann in diesem Beruf nicht alt werden.* (ExpertInneninterview P3, NO)

Dies liegt — laut Expertinneninterview — an den sehr schlechten Arbeitsbedingungen, der
zu einem extrem hohen Verschleil? der Personen fiihrt. Insbesondere Heimhelferinnen
durften viele Tatigkeiten eigentlich nicht austiben und machten diese in der Praxis trotz-
dem, noch dazu unter groBem Zeitdruck. Daher seien &ltere Heimhelferinnen zum Teil
sehr krank und damit nicht wirklich vermittelbar (Expertinneninterview P4, Niedergdster-
reich).

Da das Betreuungs- und Pflegepersonal im Durchschnitt alter wird, werden die weiter
oben beschriebenen Arbeitsbelastungen noch problematischer. Ausweichstrategien sind
bzw. waren neben einer Phase der Arbeitslosigkeit auch vorzeitige Alterspensionen bzw.
Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspensionen. Expertinnen halten im Interview fest, dass

38 http://www.arbeitsmarktpolitik.at/bali/ AmsHvs.aspx#
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die weiter oben beschriebenen Verscharfungen im Bereich der Pensionsversicherung ei-
nen vorzeitigen Pensionsantritt erschwert haben und damit flr viele nur mehr ein Aus-
weichen in die Arbeitslosigkeit offenbleibt.

,,Das ist fiir die Leute sicher ein Problem, dass sie eben jetzt nicht mehr in die Pen-
sion ausweichen kdnnen, sondern maximal in die Arbeitslose.” (ExpertInneninter-
view P2, Wien)

Insbesondere die Beschrankungen bei der Invaliditats- bzw. Berufsunféhigkeitspension
treffen die gesundheitlich beeintrachtigten Beschéftigten, weil es flr diese in der Pflege-
arbeit besonders schwer ist.

,Die werden ja wegen dem, nur weil jetzt die gesetzlichen Grundlagen andere sind,
nicht trotzdem wieder morgen arbeitsfahig sein. Wenn die mit einem hohen Ein-
schrankungsgrad zu rechnen hat, wo sollte sie denn in der Pflege noch tétig sein?
Oder wenn sie zwei Tage, nachdem sie wieder in die Arbeit kommt —wenn man den
psychischen Bereich ... — wieder rausfallt, weil sie es einfach nicht aushaltet. Ich
habe da letztens einen Fall erlebt: Dann wird die Uber kurz oder lang in der Arbeits-
losen landen. Wo soll sie denn sonst landen, wenn das andere ausgeschopft ist.« (Ex-
pertinneninterview P5, Oberdsterreich)

Der Anstieg der Arbeitslosigkeit bei den Gesundheitsberufen wird auch von Expertinnen
des AMS mitunter direkt auf die Verdnderungen beim Pensionszugang zuruckgefihrt.

,,und zwar gesundheitliche Probleme, in Pflegeberufen kommt das natirlich vor ...
und/oder das Alter. Diese geringfiigige Steigerung der Arbeitslosigkeit ... die lasst
sich auch einfach erklédren durch die Erhéhung des Pensionsantrittsalters. [...] Also
unserer Meinung nach ist das eben durch den Wegfall von Invaliditatspensionen und
durch das spatere Pensionsantrittsalter erklarbar.« (Expertlnneninterview P8)

Vor allem die Anhebung des Téatigkeitschutzes im Bereich der Invaliditats- und Berufs-
unféhigkeitspensionen von der Vollendung des 57. Lebensjahres auf die Vollendung des
60. Lebensjahrs machte es fir niedrigqualifizierte Arbeitskrafte schwieriger, in Pension
zu gehen.

,Es sind ja sehr viele Ungelernte. Das stimmt natiirlich. Wenn ich den Tétigkeits-
schutz anhebe, und der ist in der Branche fir die Ungelernten zu beurteilen, dann
wirkt sich das natirlich aus in drei Jahren. In Prinzip hat man es auf 60 angehoben.
Heuer haben wir 60 Jahre.“ (ExpertInneninterview P9)

Die Anhebung des Pensionszugangsalters und der erforderlichen Beitragsjahre im Be-
reich der Hacklerregelung fiir Langzeitversicherung werden als besonders problematisch
flr Frauen gesehen.

»Dann hat man die Langzeitbestimmungen verschérft, damit kann man auch nicht
mehr friher in Pension gehen. Also das wirkt sich sofort aus ... und auch bei den
Frauen vor allem.” (ExpertInneninterview P9)

Es gibt auch konkrete Probleme mit der Abschaffung der befristeten Invaliditats- und
Berufsunfahigkeitspension mit Janner 2014 und der Einfihrung des Rehabilitations- bzw.
Umschulungsgeldes. Die wenigen Personen, die eine Umschulung machen, finden dann
— laut ExpertInneninterviews — trotzdem nicht unbedingt einen Job im neuen Berufsfeld.
Dies kann dazu fuhren, dass sie wieder in den alten Beruf zuriickkehren, fir den sie ei-
gentlich nicht mehr geeignet sind, und dann endgdiltig invalide werden.
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,Darum kann die berufliche Reha nicht funktionieren. Weil wenn sie jetzt jemanden
nehmen, der wirklich gesundheitlich eingeschrankt ist: Wenn sie den umschulen, der
ist motiviert, der will ... der macht die Umschulung positiv. Aber der kriegt keinen
Job dann. Der geht wieder in seinen alten Beruf und arbeitet, bis er gar nicht mehr
kann. Das ist eigentlich nicht sehr sozial, was man da macht.* (ExpertInneninterview
P9)

Aufgrund der besonderen Arbeitsbelastungen waren hier — laut Expertinneninterviews —
altersgerechte Arbeitsplatze bzw. alternative Beschéftigungsmoglichkeiten im Betreu-
ungs- und Pflegebereich notwendig.

,,Das ist naturlich de facto wirklich so, dass es in Gesundheits- und Sozialberufen
sowohl psychisch — in den Pflegeberufen —als auch kérperlich sehr, sehr anstrengend
ist. Und die Schwierigkeit, die es naturlich in dem Bereich gibt, schon die groRe
Frage, ist: Was heif3t es sozusagen, ,altersgerechte® Arbeitspldtze in diesem Bereich
zu haben? Was sind denn da die ,Job Descriptions‘? An diesem Thema sind wir als
Organisation irgendwie naturlich auch dran — aber ich muss schon offen sagen, dass
wir uns da schwer tun auch.” (ExpertInneninterview P7)

Kann dies im qualifizierten Bereich der Betreuung und Pflege noch eher gelingen, ist es
im niedrigqualifizierten Bereich — etwa bei Heimhelferinnen und Pflegehelferinnen — be-
sonders schwierig.

»Qualifizierte, erfahrene Mitarbeiterinnen lassen halt in Beratungsjobs oder ahnli-

chen Jobs Dinge finden, wo man sagt: Das, was die Leute sich erarbeitet haben in

ihrem Berufsleben, das kann man auch noch sinnvoll und fruchtbringend einsetzen.

Aber das trifft ja dann oft nur auf einen bestimmten Teil von Leuten zu, dass die so

eine Rolle auch ausfiillen kénnen, weil Beratung ja auch noch einmal etwas anderes

ist als die Durchfiihrung von bestimmten Dingen. Im niedrig qualifizierteren Bereich

ist das ja noch schwieriger. Dort habe ich ja keinerlei so Ausweich-Mdglichkeiten.

Es sind einfach genau das die Aufgaben — die werden beauftragt — und daneben habe

ich nichts. Management-Positionen sind tiberschaubar und erfordern nattrlich auch

wieder eine eigene Qualifikation.* (ExpertInneninterview P7)

Eine ehemalige mobile Heimhelferin, die jetzt in einer stationdren Einrichtung arbeitet,
fasst ihre Situation sehr trefflich zusammen.
,,Aber — klar — ich stehe vor der Pension. Was bleibt mir iber? Ich kann froh sein,

wenn mich die dort noch 10 Jahre behalten bis zur Pension und ich das auch noch
aushalte ohne Burnout. So ist das fir mich.” (ExpertInneninterview P10, Wien)

5.6. Verdrdngungseffekte in Betreuungs- und Pflegeberufen

In einem Expertlnneninterview wurde berichtet, dass es in Karnten im Bereich der Be-
treuung und Pflege seit einigen Jahren zu einem Verdrangungswettbewerb komme. Vor
allem im niedrigqualifizierten mobilen Bereich wiirden inlandische bzw. in Osterreich
ansassige Arbeitskrafte durch gunstigere slowenische Betreuungs- und Pflegkrafte er-
setzt, die tdglich zum Arbeitsplatz pendeln (Expertinneninterview P1, Karnten).

Doch auch im stationdren Bereich — hier bei privaten gewinnorientierten Unternehmen —
werden Problematiken sichtbar, die zum Teil im Arbeitsrecht begriindet liegen. Laut die-
sem Expertlnneninterview werden Personen unter bestimmten Bedingungen angestellt:
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Sie erhalten etwa einen Arbeitsvertrag fir 11 Stunden, haben dann in der Praxis aber
einen geteilten Dienst und werden nur fiir acht Stunden bezahlt. Die betroffenen Personen
wirden sich dies meist nicht bieten lassen und kiindigen. Die Nachbesetzung erfolge viel-
fach aus dem EU-Ausland bzw. mit slowenischen Tagespendlerinnen.

,und das ist aber relativ stark, und jetzt kommen natirlich sehr viele Dienstnehmer,

die dann sagen: OK, da haue ich den Hut drauf. Und die Platze werden fast standig

nur mit anderen EU-Arbeitnehmern besetzt. Und vor allem bei uns jetzt Slowenin-

nen. Weniger Slowakinnen, das war der Anfangstrend. Jetzt ist da ein Austausch —

jetzt sind die meisten aus Slowenien. Da gibt es sogar sehr viele Tagespendler, die
fahren jeden Tag hin und her.*“ (Expertinneninterview P1, Kérnten)

Aber auch die 24-Stunden-Betreuung fiihrt in bestimmten Bereichen bzw. unter bestimm-
ten Umstanden zu einer Verdrangung von in Osterreich ansissigen Heimhelferinnen oder
Pflegehelferinnen. In einem Expertinneninterview wurde geschildert, dass auf der Seite
der Nachfrage von Betreuung und Pflege zum Teil eine hohe Volatilitat bestehe. Dies
wird darauf zurlickgefuhrt, dass betreuungsbedirftige Menschen und ihre Angehdérigen
im unteren Einkommensbereich am ehesten bei der Heimhilfe und/oder der Pflegehilfe
sparen. Am oberen Einkommensende werden mobile Betreuung und Pflege, vor allem ab
einem bestimmten Betreuungsbedarf, durch selbstandig erwerbstétige 24-Stunden-Be-
treuerInnen ersetzt. Damit ,,verdrangt™ die 24-Stunden-Betreuung am oberen Einkom-
mensende die mobile Heimhilfe und Pflegehilfe:

,»Am oberen Ende, dort wo die Familien tatsachlich relativ viel verfiighares Einkom-

men haben, dass man sich dann natlrlich haufig tberlegt, ob eine 24-Stunden-Be-

treuung interessant ist. Und man dort irgendwie absiedelt, weil natlrlich 24-Stunden-

Betreuung ... das, was eine Heimhilfe anbieten kann und was eine 24-Stunden-Be-
treuung anbieten kann, das ist ein riesen Unterschied.“ (ExpertInneninterview P7)

Aus dem stationaren Bereich wird hingegen berichtet, dass hoher qualifiziertes bzw. bes-
ser bezahltes Personal, wie etwa FachsozialbetreuerInnen, durch billigere Heimhelferin-
nen ersetzt wird.

»Fachsozialbetreuer, oder auch Animateure, werden gekiindigt. Und da setzen sie

jetzt Heimhilfen ein, weil die viel billiger sind. Das ist die Geschichte. Das heif3t, ich

mache gar keine Ausbildung mehr zum Pflegehelfer oder Diplomkrankenschwester.

Ja, Pflegehelfer kdnnte sein, aber dann kannst du auf einer Station arbeiten, wo ge-

pflegt wird. Aber da bist du halt auch der Deschek.* (ExpertInneninterview P10,

Wien)
Fir den Bereich der Betreuung und Pflege wurden in den Expertinneninterviews damit
drei Verdrangungstatbestinde beschrieben: Erstens Verdrangung von in Osterreich an-
sassigen Arbeitskréaften durch glinstigere slowenische Betreuungs- und Pflegkréfte, zwei-
tens Verdrangung von héherqualifizierten Beschéftigten in der stationaren Betreuung und
Pflege durch Heimhelferinnen sowie drittens Verdrdngung von mobilen Heimhelferlnnen
und Pflegehelferinnen durch meist selbstandig erwerbstétige 24-Stunden-Betreuerinnen
aus dem Ausland.
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6. BRANCHENANALYSE SOZIALWESEN (SOZIALWIRTSCHAFT)

6.1. Ausgangspunkt: Entwicklung von Beschiéftigung und Arbeitslosigkeit

Gegenlber den zwei vorangegangenen Kapiteln zum Gesundheitswesen, in denen einer-
seits Pflege- und andererseits Arztassistenzberufe vertiefend analysiert werden, geht es in
diesem Abschnitt um Beschéftigungsbedingungen im enger gefassten Sozialwesen, in
dem vor allem Sozialarbeits- und Sozialbetreuungsberufe im Fokus stehen; in Feldern
wie Arbeitsmarktintegration, Armut und materielle Grundsicherung, Gesundheit, Migra-
tion bzw. mit Blick auf die Betreuung von Alteren, Behinderten, Kindern / Jugendlichen
/ Familien oder Straffélligen u.a.m. Wie hat sich in diesen Erwerbsfeldern die Beschéfti-
gung entwickelt und inwiefern ist auch hier die Arbeitslosigkeit gestiegen?

Zieht man als Datengrundlage fur unselbstandige Beschéaftigung und Arbeitslosigkeit die
Arbeitsmarktdatenbank und hier die NACE-Abteilung 88 (Sozialwesen, ohne Heime)
heran, zeigt sich ein signifikanter Anstieg der unselbstandigen Beschaftigung zwischen
2008 und 2016 von ca. 67.800 auf 93.100, d.h. um +37%. Im gleichen Zeitraum hat im
Sozialwesen der durchschnittliche Jahresbestand an Arbeitslosen von ca. 7.850 auf ca.
20.050 zugenommen, d.h. um 12.200 Personen oder +156%.

Tabelle 6-1: Beschiftigung und Arbeitslosigkeit 2008 - 2016 im Sozialwesen, ONACE 88

2008-2016 2016in ¥

AL A absolut von 2005/;

Bestand und Verédnderung unselbstandige Beschaftigungs-
verhaltnisse
8810 Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 17.140 21.776 +4.636 +27%
8891 Tagesbetreuung von Kindern 5.658 8.503 +2.845 +50%
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 44973 62.834 +17.861 +40%
88 Sozialwesen (ohne Heime) gesamt 67.770 93.112 +25.342 +37%
Bestand und Verénderung Arbeitsloser
8810 Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter 792 1.761 +969 +122%
8891 Tagesbetreuung von Kindern 216 590 +374 +173%
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 6.835 17.713 +10.879 +159%
88 Sozialwesen (ohne Heime) gesamt 7.843 20.064 +12.222 +156%

Quelle: AMDB: mon_besch_alq

Nun wurde schon mehrfach argumentiert, dass insbesondere im Jahresbestand an Arbeits-
losen in der Wirtschaftsklasse Q8899, dem ,,sonstigen Sozialwesen a.n.g.* — das mit ca.
63.000 von 93.000 Beschiftigten gemd3 AMDB eher den Hauptteil als den ,,sonstigen*
Teil des Sozialwesens ausmacht —, ein statistischer Effekt einen massiven Einfluss hat:
Dieser Wirtschaftsklasse sind viele Arbeitslose zugeordnet, die in ihrem letzten Beschaf-
tigungsverhaltnis in einem Sozialokonomischen Betrieb bzw. in einem Gemeinnditzigen
Beschaftigungsprojekt (gefordert) tatig waren. So sind 2016 ca. 11.100 aller 17.700 Ar-
beitslosen in Q8899 auf ehemalige Transitarbeitskrafte in SOB/GBP-Projekten zuriick-
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zufiihren. Unter Herausrechnung des ,,SOB/GBP*-Effekts liegt die Steigerung des Be-
stands an Arbeitslosen im sonstigen Sozialwesen zwischen 2008 und 2016 mit etwa +80%
im Durchschnitt aller Wirtschaftsklassen. Die Zunahme des Arbeitslosenbestands in
Q8899 exkl. SOB/GBP ist somit niedriger als in den beiden verbleibenden Subbranchen
des Sozialwesens, Q8810 Alten- und Behindertenbetreuung auflerhalb von Heimen
(+122%) sowie Q8891 Tagesbetreuung von Kindern (+173%). Allerdings war der Durch-
schnittsbestand an arbeitslosen Personen in den beiden letztgenannten Subbranchen im
Jahr 2008 niedrig (800 bzw. 200 Personen), weshalb die Steigerung auf 1.750 bzw. 600
Personen in Arbeitslosigkeit besonders ausgepragt erscheint.

Dessen ungeachtet liegt die Arbeitslosenquote 2016 in Q8899 unter Herausrechnung von
SOB/GPB (sowohl bei arbeitslosen als auch beschaftigten Transitarbeitskréften) noch im-
mer bei beachtlichen 10% (vgl. Kapitel 2). Die Arbeitslosenquote im sonstigen Sozial-
wesen (ohne Verzerrung durch SOB/GBP) ist damit in Bezug auf die NACE-Viersteller-
Ebene die hochste im gesamten Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen. Zu
analysieren ist insofern, wie sich begriinden lasst, dass die Arbeitslosenquote im sonsti-
gen Sozialwesen Uber jener am gesamten Arbeitsmarkt liegt (9,1%), wenngleich die Stei-
gerung weniger markant, sondern im Gleichschritt mit der Entwicklung auf dem 0sterrei-
chischen Arbeitsmarkt verlaufen ist.

6.2. Was umfasst das Sozialwesen bzw. die Sozialwirtschaft?

Eine exakte Abgrenzung der Beschaftigung im Sozial- gegeniiber dem Gesundheitssektor
innerhalb des Wirtschaftsabschnitts Q ist vor allem deshalb schwierig, weil die statisti-
sche Zuordnung zu ONACE-Einheiten nach dem hauptsachlichen Tatigkeitsschwerpunkt
des Arbeitgeberbetriebs erfolgt. Insbesondere bei groReren Organisationen bzw. den gro-
Ren Wohlfahrtsverbanden, in denen eine breite Palette an Gesundheits- und Sozialdienst-
leistungen verrichtet wird, von der stationdren und mobilen Pflege bis zur Arbeit mit Ge-
fliichteten oder Obdachlosen, sind Abgrenzungen schwierig. Relativ treffsichere Zuord-
nungen von Beschaftigten bzw. Berufsgruppen zu Branchen sind am ehesten dann gege-
ben, wenn es sich um rechtlich eigenstdndige Tochtergesellschaften handelt. Dieser Hin-
weis ist schon deshalb von Relevanz, weil allein die ,,Big Five* des Sozialsektors diversen
Schétzungen zufolge gemeinsam etwa 50.000 Mitarbeiterinnen auf sich vereinen: Der
Branchenprimus Caritas beschaftigt inzwischen an die 20.000 Arbeitnehmerinnen. Der
Beschéaftigungsstand bei der Diakonie, dem Roten Kreuz, der VVolkshilfe und dem Hilfs-
werk wird auf jeweils ca. 7.500 bis 10.000 geschatzt, dazu kommen in jeder Organisation
der ,,Big Five* weitere tausende Freiwillige in den unterschiedlichsten Tatigkeitsfeldern.
Die nachfolgende Tabelle mit Daten zur Verteilung der Beschéaftigtengruppen beim Hilfs-
werk Osterreich verdeutlicht die Problematik der Zuordnung von Berufsgruppen zu ein-
zelnen NACE-Untereinheiten.
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Tabelle 6-2: Beschiftigtenstand beim Hilfswerk nach Berufsgruppen 201539
Anzahl Mitarbeiter/innen
9.901 Mitarbeiter/innen gesamt
7.734 Mitarbeiter/innen im Dienstverhaltnis
329 Mitarbeiter/innen in freien Dienstverhéltnissen
539 Neue Selbstandige
1.323 Selbstandige Personenbetreuer/innen
>20.000 Mitglieder, freiwillig Tatige und Funktiondrinnen u Funktionére
Anzahl nach Mitarbeiter/innengruppen
972 Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
1.175 Pflegehelfer/innen & Fachsozialbetreuer/innen
2.053 Heimhilfen bzw. Haushaltshilfen
181 Therapeut/innen
280 Mitarbeiter/innen im Bereich Essen auf Radern
807 Tagesmiitter & -vater
218 Kindergéartner/innen
145 Kindergartenhelfer/innen
232 Hortner/innen & Horthelfer/innen
215 Jugendhelfer/innen & Familienhelfer/innen
519 Lernbegleiter/innen und Schiillernachmittagsbetreuer/innen
51 Diplomsozialarbeiter/innen
28 Behindertenbetreuer/innen
154 Psychologinnen und Psychologen sowie &rztliches Personal
74 Projektmitarbeiter/innen in der internationalen Arbeit
320 Servicekrafte
67 Zivildiener
661 Mitarbeiter/innen im Bereich Verwaltung und Organisation

Aufgrund der Zuordnungsprobleme von Beschaftigtengruppen finden sich diese gemein-
sam mit ihren Arbeitgebern dementsprechend hiufig im ,,sonstigen Sozialwesen®, das mit
ca. 63.000 unselbstandig Beschéftigten eine beachtliche GroRe aufweist. In einer fein-
gliedrigeren Erfassung nach Berufsgruppen und nicht nach Betrieben ware der Beschéf-
tigungsumfang im Sozialsektor ONACE 88 kleiner, dies gilt insbesondere fiir das ,,Sam-
melbecken® des sonstigen Sozialwesens (vgl. Tabelle 6-3). Andererseits waren auch Teile
des Heimsektors (ONACE 87) dem Sozialsektor zuzurechnen, etwa Waisenhéuser, Er-
ziehungs- oder Obdachlosenheime in der Wirtschaftsklasse ,,sonstige Heime* (Q8790);
aullerdem Teile des ,,Gesundheitswesens anders nicht genannt* (Q8690), wo ebenfalls
zum Teil schwer zuordenbare Berufsgruppen wie z.B. Psychologlnnen und Therapeutin-
nen zusammengezogen sind.4% Diese statistischen Klassifikationsprobleme sind vielen
geldufig, die sich mit dem Sozialwesen befassen:

39 http://www.hilfswerk.at/wir-ueber-uns/das-hilfswerk/geschaeftsbericht (abgerufen 5.3.2017)
40 http://www.statistik.at/KDBWeb//pages/Kdb_versionDetail.jsp?#4075167
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,.Erfolgt eine Abgrenzung iiber die ONACE Klassifikation, so ergeben sich jedoch
zweierlei Probleme: Zum einen bleibt unklar, welche ONACE Aktivitatsklassen dem
Bereich ,Soziale Dienstleistungen / Sozialwirtschaft* zuzuordnen und welche etwa
Gesundheits- oder Bildungsleistungen sind. Fir den Bereich der sozialen Dienstleis-
tungen sind vor allem ,Heime‘ und das ,Sozialwesen‘ im Abschnitt ,Gesundheits-
und Sozialwesen® besonders relevant. Relevante Bereiche aus dem ,Gesundhheits-
wesen*‘ sind aber auch ,Krankentransporte und Rettungsdienste und die ,Hauskran-
kenpflege‘ sowie als Randbereich auch ,Kindergérten und Vorschulen® aus dem Ab-
schnitt ,Erziehung und Unterricht‘. Zum anderen zeigt sich, dass die Klassifikation
im zentralen Bereich sozialer Dienstleistungen besonders ungenau bzw. wenig aus-
differenziert ist, sodass viele wichtige, zum Teil jedoch sehr heterogene anbietende
Organisationen in eine Art Restsammelkategorie ,Sonstiges Sozialwesen, anderwei-
tig nicht genannt* fallen, wodurch es schwierig wird, fir Teilbereiche der Branche
konkrete Aussagen zu treffen.* (Heitzmann / Osterle / Pennerstorfer 2015, 120)

Tabelle 6-3: Auflistung von zentralen Tatigkeiten im sonstigen Sozialwesen, ONACE Q88.9941

Diese Unterklasse umfasst soziale, Beratungs-, Fiirsorge-, Fliichtlingsbetreuungs-, Weitervermittlungs-
und &hnliche Dienstleistungen, die durch staatliche oder private Einrichtungen, Katastrophenhilfswerke,
landesweit bzw. auf lokaler Ebene tatige Selbsthilfeorganisationen, einschlieBlich Fachberatungsdienste,
fiir Einzelpersonen und Familien in deren Wohnung oder anderweitig geleistet werden:

= Betreuung und Beratung von Kindern und Jugendlichen

= Adoptionstatigkeiten, MaBnahmen zur Verhitung von Kindesmisshandlungen usw.

= Haushaltsgeldberatung, Schuldnerberatung

=  Ehe- und Familienberatung

= Gemeinschafts- und Nachbarschaftshilfe

= Hilfe fur Katastrophenopfer, Fliichtlinge, EinwanderInnen usw. einschlieRlich Unterbringung

= berufliche Rehabilitation sowie Qualifikationsmanahmen fiir Arbeitslose, sofern der Ausbildungs-
aspekt nicht im Vordergrund steht

= Feststellung Anspruchsberechtigung Sozialhilfe, Mietzuschiissen, Essensmarken
= Tagesstatten fir Obdachlose und andere sozial schwache Gruppen

= karitative MalRnahmen wie Spendensammlungen o. sonst. Hilfe Sozialbereich

= Tatigkeiten von Lebens- und Sozialberatern

= Psychologische Beratung im Bereich des Sozialwesens

= Personenbetreuung (24-Stunden Betreuung)

Dementsprechend divers ist das Spektrum an Berufen im Sozialwesen Q88, wie bereits
im ersten Kapitel dieser Studie mit Daten aus der Arbeitskréfteerhebung (zu unselbstén-
dig und selbstdndig Beschaftigten) entlang der Berufsgliederung ISCO42 dargestellt
wurde: Mit etwas mehr als 20% am stéirksten vertreten sind Fachkrifte in ,,nicht akade-
mischen juristischen, sozialpflegerischen oder religiosen Berufen* (ISCO 341).43 Das
entspricht zu einem Guitteil den Ausbildungsgangen in Fachschulen fiir Sozialberufe, die

41 http://www.statistik.at/KDBWeb//pages/Kdb_versionDetail.jsp?#4075143

42 hitp://lwww.statistik.at/KDBWeb/kdb_VersionAuswahl.do

43 Beispiele fur hier zugeordnete Berufe: Kommunale Entwicklungsarbeiterlnnen, Kriseninterventionsar-
beiterInnen, Fachkraft im Bereich von Behindertendiensten, Familienhelferinnen, Lebenskompetenz-
trainerlnnen, Fachkraft im Bereich psychische Gesundheit, Firsorgehelferinnen, Frauenhausbetreue-
rinnen, Jugendarbeiterinnen.
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nach zwei bzw. drei Jahren Ausbildungsdauer mit den Berufsbildern Fach- bzw. Diplom-
Sozialbetreuung abschlieRen (vgl. BM Frauen und Gesundheit 2017, 118-121). Danach
folgen mit etwa 15% der Beschéftigten Kinder- und Lernbetreuerinnen (ISCO 531) sowie
mit ca. 10% Betreuungsberufe im Gesundheitswesen (ISCO 532). Insbesondere an den
Fachhochschulen ausgebildete akademische SozialarbeiterInnen finden sich in den ISCO-
Berufsgruppen 263 (,,Sozialwissenschafter, Geistliche und Seelsorger®), die gemeinsam
etwa 10% des Beschéftigtenstandes im Sozialwesen Q88 ausmachen. Die verbleibenden
knapp 40% verteilen sich auf unterschiedlichste Berufszuordnungen. Erwahnenswert ist,
dass die akademischen Berufsgruppen der Sozialbetreuung (ISCO 263) im gesamten Ge-
sundheits- und Sozialwesen mit +6.000 Beschéftigten zwischen 2011 und 2016 markant
zugelegt haben, was auf die Akademisierung der sozialen Arbeit hinweist. Dazu passt,
dass das formale Ausbildungsniveau innerhalb des gesamten Gesundheits- und Sozialwe-
sens nirgendwo hoher als im Sozialwesen ist, wo 2016 annahernd 50% (ber ein Matura-
niveau und mehr als 30% Uber ein akademisches Ausbildungsniveau verfugen. Das ist
deshalb bemerkenswert, weil das Ausbildungsniveau im Sozialsektor damit hoher ist als
z.B. im enger gefassten Gesundheitswesen (Q86), wo trotz Dominanz der Arztberufe ins-
gesamt nur etwas mehr als 20% aller Arbeitskrafte ber einen akademischen Abschluss
verfugen.

Ein weiterer Zugang zur naheren Charakterisierung ist der Verband der dsterreichischen
Sozial- und Gesundheitsunternehmen, der seit 2004 arbeitgeberseitig den Kollektivver-
trag fiir private und/oder gemeinniitzige Organisationen im Sozial- und Gesundheitswe-
sen abschlieft. Die vormalige Bezeichnung ,,Berufsvereinigung der Arbeitgeber fiir Ge-
sundheits- und Sozialberufe* (BAGS) wurde 2012 auf ,,Sozialwirtschaft Osterreich® ge-
andert, weshalb auch die gelaufige Bezeichnung BAGS-KV nunmehr als SWO-KV fir-
miert. Auf der Verbandswebsite www.bags-kv.at findet sich eine Liste der Mitgliederbe-
triebe, die einen guten Einblick tber die breiten Téatigkeitsbereiche des Sozialwesens bie-
tet. Aktuell ist der SWO-Kollektivvertrag fir rund 400 Mitgliedsorganisationen mit mehr
als 55.000 Arbeitnehmerlnnen giltig. Mit der erstmaligen Satzung des Kollektivertrages
durch das Bundeseinigungsamt 2006 ist es gelungen, den Geltungsbereich auf Organisa-
tionen, die nicht Mitglied der SWO sind, auszuweiten. Damit ist dieser Kollektivvertrag
der einzige in Osterreich, der fir den gesamten Sektor Gesundheit, Soziales, Behinder-
tenarbeit, Kinderbetreuung, Kinder- und Jugendhilfe und arbeitsmarktpolitische Dienst-
leistungen Regelungen vorsieht. Aktuell sind mehr als 100.000 Personen in diesen Berei-
chen beschéftigt.44 In einem Grundsatzpapier der dsterreichischen Sozialwirtschaft wird
angefihrt, dass in Osterreich heute etwa 6.600 privatrechtliche Organisationen — ca. 6.300
Vereine, ca. 300 gemeinnitzige GmbHs und knapp 20 Genossenschaften — diesem Wirt-
schaftszweig zuordenbar sind.#> Einschrénkend ist anzumerken, dass einige groe Wohl-
fahrtsverbande wie Caritas oder Diakonie nicht im Verband Sozialwirtschaft Osterreich

44 \www.sozialwirtschaft-oesterreich.at/1058,,,2.html

45 www.sozialwirtschaft-oesterreich.at/1001,4196,0,2.html
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vertreten sind und dementsprechend eigene Kollektivvertrage mit der GPA-djp aushan-
deln. Andererseits vertritt die SWO nicht nur Organisationen der Sozialwirtschaft, son-
dern auch jene im Gesundheitswesen.

Vor allem aber: Organisationen in der ONACE 88 (Sozialwesen) sind zum (iberwiegen-
den Anteil als Verein organisierte Non-Profit-Organisationen; dies im Gegensatz zu ge-
winnorientierten Unternehmen (z.B. Arztpraxen) oder 6ffentlichen Organisationen (z.B.
Landeskrankenhauser). Der NPO-Anteil variiert gemal einer 2014/15 durchgefiihrten
Befragung von Statistik Austria und WU Wien signifikant zwischen den Branchen der
Gesundheits- und Sozialdienstleistungen: Im Sozialwesen (Q88) sind 89% der Organisa-
tionen NPO, bei den Heimen (Q87) 45% und im Gesundheitswesen (Q86) nur 11%
(Leisch et al. 2016).46 Es ist somit keineswegs Ubertrieben zu behaupten, dass der hier
interessierende Sozialsektor, insbesondere das ,,sonstige Sozialwesen bzw. die Sozial-
wirtschaft ganz tberwiegend ein Feld der Non-Profit-Organisationen ist, mit einerseits
grol3en bis sehr groRBen Organisationen wie Caritas, Diakonie oder Volkshilfe und ande-
rerseits einer Fille von kleinen bis kleinsten Dienstleistern in den diversen Nischen der
Branche. Daraus und aus der iberwiegenden Abhéngigkeit einer Finanzierung durch die
Offentliche Hand, also den Gebietskorperschaften Bund, Lander, Gemeinden, Sozialver-
sicherungen sowie der Arbeitsmarktverwaltung, sind typische Problemkonstellationen
ableitbar. Deshalb sind die weiteren Ausfiihrungen in diesem Kapitel auf den Typus Non-
Profit-Organisation in der Sozialwirtschaft fokussiert.

6.3. Rahmenbedingungen und Begleiterscheinungen von Erwerbsverhéltnissen
im Non-Profit-Sektor

Der anschlieBende Aufriss tiber Rahmenbedingungen und Begleiterscheinungen von ver-
breiteten, wenn nicht sogar typischen Arbeitsverhaltnissen in vielen Non-Profit-Organi-
sationen (nicht nur) in der Sozialwirtschaft zielt nicht darauf ab, die Arbeit in den diversen
Berufsfeldern im Detail auszuleuchten. Vielmehr geht es um die Sammlung von stichhal-
tigen Indizien und empirischen Evidenzen in Bezug auf die Frage, warum hier eine mit
10% Uber dem gesamten Arbeitsmarkt liegende Arbeitslosenquote vorliegt — und warum
dies fur niemand der von uns befragten NPO-Expertinnen besonders tiberraschend war.

Der Uberblick basiert auf rezenten Studien zum dsterreichischen NPO-Sektor sowie auf
acht im Forschungsprojekt durchgefuihrten Expertinneninterviews. Die Anlage der nach-
folgenden Argumentation lasst sich in Kurzform wie folgt darstellen:

46 GemaR dieser Befragung von ca. 2.400 Organisationen aus dem Non-Profit-Bereich lag der Produkti-
onswert des gesamten Non-Profit-Sektors im Berichtsjahr 2013 bei etwas iiber 10,5 Mrd. €, die Wert-
schopfung bei 7,3 Mrd. €, und das Investitionsvolumen bei 813 Mio. €. Insgesamt waren iiber 234.000
Personen im Non-Profit-Bereich beschaftigt. 63% der befragten Organisationen gaben an, auch ehren-
amtlich Mitarbeitende zu beschéftigen (Leisch et al. 2016). Ausfiihrliche Ergebnisse dieser als Be-
standsanalyse angelegten Befragung finden sich bei Pennerstorfer / Schneider / Reitzinger 2015.
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Rahmenbedingungen: Die Abhéangigkeit vieler sozialer Dienstleistungsorganisatio-
nen von der hdufig restriktiven Finanzierung durch die 6ffentliche Hand, die bei so-
zialen Dienstleistungen in aller Regel mit Kostenddmpfungszielen argumentiert, fiihrt
insbesondere bei kleinen Betrieben zu Finanzierungsengpassen und Planungsschwie-
rigkeiten. L&ngerfristige Vertrage sind selten, h&ufig sind jahrlich neue Vertragszusa-
gen einzuholen, auch dort, wo das Leistungsspektrum an sich nicht in Frage steht.

Arbeits- und Beschaftigungsbedingungen: Viele Arbeitskréfte in NPO erleben derar-
tige Restriktionen in Form von Arbeitsverdichtung (z.B. mehr Aufgaben bei identem
Budget), unsicheren Beschaftigungsverhaltnissen und eher bescheidenen Einkom-
men. Weil in der Sozialwirtschaft soziales Engagement gegeniiber méglichst hohen
Einkommen zumeist Uberwiegt, nimmt ein Gutteil der gutqualifizierten Beschéaftigten
die Erwerbsbedingungen in der Branche in Kauf bzw. hat damit zu leben gelernt.

Begleiterscheinungen: Nicht wenige Mitarbeiterinnen in NPO der Sozialwirtschaft
haben Erfahrungen mit (eher kiirzeren) Episoden in Arbeitslosigkeit. Wiederkehrende
»Auszeiten™ oder ,,Ehrenrunden in Arbeitslosigkeit (oder Bildungskarenz) sind ge-
laufig: im Zuge des Suchprozesses nach dem Ausstieg aus einem ungunstigen Job;
infolge einer Krise (oder Insolvenz) des Arbeitgebers, der im Wettbewerb (mit pro-
fessioneller agierenden Mitbewerbern) nicht mithalten kann; oder als Unterbrechun-
gen im Sinn der mehr oder weniger freiwilligen Uberbriickung von Finanzierungslii-
cken nach Auslaufen eines Projekts — haufig mit einem gleichzeitigen, informellen
Recht auf einen Wiedereinstieg im Fall einer Nachfolgefinanzierung.

6.3.1.  Rahmenbedingungen: Okonomisierung und Planungsunsicherheit

Befunde der NPO-Forscherin Ruth Simsa aus mehreren Befragungen bei Leitungsperso-
nen in osterreichischen NPO zu veranderten Rahmenbedingungen in deren Organisatio-
nen lassen sich wie folgt zusammenfassen (Simsa 2012, 2015, 2016):

bei 93% der NPO ist der Bedarf nach Leistungen der eigenen Organisation gestie-
gen, bei 90% hat der quantitative Umfang der Aktivitdten zugenommen;

67% der befragten NPO haben Leistungen erbracht, deren Finanzierung durch die
offentliche Hand noch nicht sichergestellt war;

bei 57% hat die 6ffentliche Hand fur gleiche Leistungen die finanziellen Mittel ge-
kirzt, bei 42% wurden fir die gleichen finanziellen Mittel mehr Leistungen erwar-
tet;

47% schétzen, dass sich das politische Klima fur die eigene Organisation in den
letzten zehn Jahren verschlechtert hat (32% sehen eine Verbesserung);

die Finanzierung der eigenen Organisation uber Férderungen/Subventionen ist deut-
lich zuriickgegangen (- 40%); demgegeniiber haben Leistungsvertrage (+40%), Er-
I6se aus dem Verkauf von Leistungen (+50%) sowie Bemiihungen um Spendenein-
nahmen zugenommen (+55%).
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Diese Befragungsergebnisse zu NPO-Organisationen sind nicht durchgehend bzw. aus-
schlielflich auf Soziale Dienste bezogen, sondern auch auf die NPO-Felder Gesundheits-
wesen, Bildung/Forschung sowie Kultur/Erholung. VVon der Okonomisierung der letzten
Jahre unter Druck gesetzt sehen sich besonders NPO-Fihrungskréfte im Gesundheitswe-
sen (29%), in Bildung und Forschung (28%) sowie in den Sozialen Diensten (24%). Unter
den Organisationen, die von Okonomisierungsdruck betroffen sind, reagieren 60% mit
einer Reduktion der Anzahl der MitarbeiterIinnen (gegentiber 29%, die geringerem Druck
ausgesetzt sind); 30% mit einer Angebotsreduktion (gegeniiber 9%, wenn weniger Druck
gegeben ist); 41% mit Arbeitsverdichtung (gegeniiber 14%); 43% mit einer Anderung der
Aktivititsfelder, wobei teilweise die eigene ,,Mission** gegeniiber wirtschaftlichen Uber-
legungen hintangestellt wird (gegenuber 28%, wenn weniger Druck gegeben ist). Aufer-
dem weiten 52% der Organisationen mit starkem Okonomisierungsdruck Kooperationen
innerhalb des NPO-Sektors aus (Simsa 2016).

Simsa deutet diese Befunde als markante Zunahme eines Okonomisierungs- und Wettbe-
werbsdrucks: héherer Bedarf an Leistungen bei gleich viel oder weniger Finanzierung;
Zahlungen bzw. Vertragszusagen werden ungewisser, kurzfristiger und weniger planbar;
Markteinnahmen und Spenden gewinnen gegeniiber 6ffentlichen Geldern an Bedeutung;
der birokratische Aufwand steigt. Als Hintergriinde dafir fuhrt sie knappe 6ffentliche
Kassen bzw. ubiquitdre Kostendampfungsstrategien bei 6ffentlichen Haushalten an; wei-
ters ,,schleichende® Entwicklungen hin zur Marktdominanz mit Privatisierungen und Be-
grenzungen bei staatlichen Leistungen; Imageverluste des Sozialstaates begleitet von Po-
lemiken z.B. zu Sozialmissbrauch — und das alles vor dem Hintergrund eines wachsenden
Bedarfs nach sozialen Leistungen in einer individualisierten Gesellschaft, in der Erwerbs-
verhéltnisse sowie ehemals stabile soziale Netzwerke zunehmend erodieren und ein Teil
der Bevolkerung mit der gesellschaftlichen Dynamik nicht mehr Schritt halten kann, wes-
halb Anomie-Erscheinungen zunehmen (Simsa 2016). Anzumerken ist, dass die hier skiz-
zierte Entwicklung keineswegs nur ein Osterreichisches Phdnomen ist, sondern sich bei-
nahe durch die gesamte internationale NPO-Fachliteratur zieht (vgl. z.B. fur Deutschland
z.B. Evans et al. 2013, Hielscher et al. 2013, Priller 2014).

Besonders bemerkenswert erscheint die defensive Grundhaltung vieler NPO, die mit dem
Wandel von einer ,,trust me* zu einer ,,prove me*“-Kultur konfrontiert sind, d.h. mit einer
Ausweitung der Qualitats- und Transparenzanforderungen, ungeachtet dessen, ob die
Mittel zur Einlosung all dieser Anforderungen ausreichend vorhanden sind:
»Zivilgesellschaft ist zum einen zunehmend_ von Okonomisierung, von einer sich in
unterschiedlichen Facetten ausdriickenden Ubernahme der Logiken der Wirtschaft
geprégt. Zum anderen scheint es, dass NPOs zunehmend unter Generalverdacht ge-

raten, sich vermehrt legitimieren und beweisen mussen, effizient und wirtschaftlich
zu handeln.” (Simsa/Zimmer 2014, 32)

In dieser Auflistung von Verénderungen der Organisations- und Beschéaftigungsbedin-
gungen in vielen Non-Profit-Organisationen ist allerdings nicht nur auf marktbedingte
Okonomisierungsprozesse hinzuweisen, zumal der Markt bzw. dessen Umfang in NPO-
Feldern ganz wesentlich von der Politik gestaltet wird. Zumindest vier Aspekte kénnen
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hier angefiihrt werden: Der Staat als einziger Nachfrager diktiert die Bedingungen; wohl-
fahrtsstaatliche Leistungen kénnen geld- oder sachbasiert sein; Wirkungen des Vergabe-
rechts; die Sozialwirtschaft agiert zumeist im Kompetenzbereich der Landespolitik.

Ein Markt mit vielen Anbietern und nur wenigen oder einem Nachfrager ist als ,,Monop-
son‘ definiert, in dem der Nachfrager die Bedingungen entscheidend beeinflussen kann.
Im ,,Wohlfahrtsdreieck* aus Leistungserbringern (vorwiegend NPO), Klientlnnen und
Offentlichen Leistungstragern (Gebietskorperschaften, die finanzieren) sind solche Be-
dingungen gegeben, weshalb Strategien wie Sparzwang oder Kostenddampfung ungeach-
tet der Sinnhaftigkeit eines sparsamen Umgangs mit 6ffentlichen Geldern zum Teil auch
vorgeschobene Argumente dafir sind, dass der Bund und vor allem die Lander die Be-
dingungen in der Sozialwirtschaft diktieren kdnnen; beginnend von der Ausgestaltung
des Vergabeprozesses Uber die Honorierung und Dauer der Leistung bis hin zur ausblei-
benden Valorisierung der Budgets usf.

In diesen Kontext fallen zweitens auch (historische) Pfadentscheidungen darlber, inwie-
fern der BezieherInnenkreis im Wohlfahrtssystem z.B. eher uber Geldleistungen oder
Sach- und damit Dienstleistungen unterstiitzt wird. Das 6sterreichische Wohlfahrts- und
Sozialsystem wird tendenziell ,,geldbasiert” gesteuert. Fiir viele Risiken wie Armut (Min-
destsicherung), Pflege (Pflegegeld) oder Familienleistungen (Familienbeihilfe, steuerli-
che Absetzbetrage) u.a.m. dominieren hierzulande Geldleistungen — gegentiber Sachleis-
tungen, bei denen dann einschldgige Organisationen die entsprechenden Leistungen er-
bringen (Heitzmann / Osterle / Pennerstorfer 2015). Wire das System mehr sach- bzw.
dienstleistungsorientiert, konnte der Beschaftigungsumfang in der heimischen Sozial-
wirtschaft hoher sein bzw. waren manche Beschaftigungsverhaltnisse vermutlich stabiler.

Ausgesprochen relevant fir die Okonomisierung des NPO-Sektors war drittens die Ein-
fihrung der Vergabe- und Dienstleistungsrichtlinie im Jahr 2006. Seitdem wird in der
Finanzierung der sozialen Dienstleistungen verstarkt von pauschalierten Subventionen
auf leistungsvertragliche Finanzierungsmodelle zuriickgegriffen, was in den betroffenen
NPO zu teilweise komplexen Abrechnungserfordernissen geflihrt und den Verwaltungs-
aufwand generell erhoht hat. Hirden bestehen insbesondere fur kleine(re) Vereine, sich
in Ausschreibungen unter Bedingungen des Vergaberechts erfolgreich zu behaupten.

,,Diese Etablierung eines Quasi-Marktes, also die Einfihrung marktahnlicher Struk-
turen in einem geschitzten Rahmen, hat das Ziel, soziale Dienstleistungen zu nied-
rigeren Preisen mit gleichzeitig hoherer Qualitét bereitstellen zu kénnen. [...] So
zeigt sich etwa fiir Osterreich, dass es aufgrund aufwandiger und heterogener Finan-
zierungsbedingungen zu einer strukturellen Begiinstigung groRer Anbieterorganisa-
tionen gekommen ist. Auch aufgrund der schlechten Messbarkeit und Sichtbarkeit
von Qualitat im Bereich sozialer Dienstleistungen ist der vorhandene Wettbewerb
sehr oft ein Billigstbieterwettbewerb, der mitunter auf Kosten der Beschaftigten in
dem Sektor geht. Zu einem &hnlichen Ergebnis kommen Diebécker et al. (2009a,
2009b). In ihren zwei Arbeiten zur Okonomisierung im Bereich der Sozialen Arbeit
in Wien beschreiben sie unter anderem Verénderungen in der Unternehmenskultur,
einen Verlust an Autonomie und zeitliche Uberlastung der Fachkrifte.* (Heitzmann
/ Osterle / Pennerstorfer 2015, 122)
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In einer Studie von Dawid und Heitzmann (2015) mit Interviews bei Trégerorganisatio-
nen in der Armutsbek&mpfung wird unter anderem der Befund generiert, dass gegenuber
der Situation noch vor etwa zehn Jahren eine markante Spezialisierung der MaBnahmen-
trager stattgefunden habe. Aufgrund der Dominanz von Leistungsvertragen riicken Orga-
nisationen davon ab, eine breite Palette von Aktivitaten anzubieten (was fur Klienten die
giinstige Konstellation von ,,0ne-stop-shops® zur Folge hatte). Anstatt dessen sei eine Fo-
kussierung auf enger gesetzte Leistungsbereiche erkennbar. Dies begunstigt einerseits
Professionalisierung, hat aber zugleich den Effekt, dass Bezieherlnnen von sozialarbeite-
rischen Leistungen jetzt eher im Kreis herumgeschickt werden, weil nicht mehr eine zent-
rale Ansprechstelle, sondern verschiedene Akteure fur unterschiedliche Themenfelder zu-
standig sind (Arbeitsmarkt, psychosoziale Betreuung, Schulden, Wohnung etc.).

AuRerdem und viertens ist im Feld der sozialen Dienstleistungen (ebenso wie z.B. bei der
Pflege) zu berticksichtigen, dass viele Materien in die Kompetenz der Landespolitik fallen
und von dementsprechend unterschiedlichen Regelungen in den Bundesléandern auszuge-
hen ist, insbesondere bei der Finanzierung von Leistungen. Die von uns befragten Exper-
tinnen machen auf die anhaltend grof3e Heterogenitat in Bezug auf die regionale Abde-
ckung mit bestimmten Leistungen, Finanzierungsmodellen und Tagséatzen aufmerksam;
wobei die meisten unter den Befragten (an)erkennen, dass ein Trend weg von ,kleinteili-
gen Strukturen* und hin zur Vereinheitlichung von Handlungsprinzipien im Gange sei.
Eine prazise und kritische Sicht nicht nur auf die foderalistischen Finanzierungsstrukturen
in der Osterreichischen Sozialwirtschaft liefert neben anderen Nikolaus Dimmel (2015):

»Die Leistungsvereinbarungen, auf deren Grundlage die Sozialwirtschaft entgolten
wird, lassen sich als ungeregelter, foderal fragmentierter Finanzierungsmix aus Leis-
tungsvertrégen — vielfach falschlich als ,Forderungen® tituliert —, Subventionen (mit
und ohne Gegenleistung), deren Anteil allerdings abnimmt, Einzelabgeltungen (etwa
flr Therapien in stationdren Einrichtungen) und Pauschalabgeltungen fassen. Ent-
gelte sind in der Regel nicht transparent ausgestaltet (auch nicht innerhalb eines Bun-
deslandes). In den meisten Subsystemen der Wohlfahrt existieren keine mittel- und
langfristigen Rahmenvertrdge und daher auch keine entsprechende Planungs- und
Finanzierungssicherheit freier Wohlfahrtstrager. Leistungsvertrage sind Uberwie-
gend auf ein Jahr befristet und erfordern jeweils im laufenden Geschéftsjahr Ver-
handlungen, sodass sozialwirtschaftliche Unternehmen im Regelfall niemals eine
(konkursrechtlich relevante) ,positive Bestandsprognose‘ aufweisen. Fur ein und
dieselbe Leistung werden nicht nur unterschiedlich hohe Entgeltsitze (Tagessétze)
je nach Leistungstrager, sondern auch willkirlich unterschiedliche Vertragsdauern
vereinbart. [...] Folge dieser Rahmenbedingungen ist, dass vor allem in den kleine-
ren freien Wohlfahrtstragern hohe Beschéftigungsunsicherheit existiert, die perma-
nent negative Bestandsprognose der Geschéftsfuhrer (im konkursrechtlichen Sinne)
zu einem kurzfristigen Planungshorizont fuhrt, das Fehlen einheitlicher Normkos-
tenmodelle die Evaluation foderaler Unterschiede verunmdglicht und dass die feh-
lende Bindungswirkung des BAGS-KYV fiir die Bundeslédnder bei der Personalkos-
tenkalkulation dazu fihrt, dass die Sozialwirtschaft regelhaft ,untertarifar entlohnt:
Lohne und Gehélter der Sozialwirtschaft liegen 20 Prozent unterhalb des Durch-
schnitts der unselbststandig Beschaftigten.« (Dimmel 2015, 45f)
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Einschatzungen der Interviewpartnerinnen

Wie interpretieren nun Vertreterlnnen von Organisationen in der Sozialwirtschaft die
Rahmenbedingungen in der eigenen Branche? Insbesondere von den befragten Leitungs-
personen in NPO wird bei dieser Frage regelmifBig der Begriff ,,Managen des Mangels*
genannt. Finanzierungs- und folglich Planungsunsicherheiten durften gleichsam eine
Ausgangskonstellation in der Organisation einer NPO (nicht nur) in der Sozialwirtschaft
sein. K&me man damit nicht zurande, wére man gleichsam im falschen Job. Aus der Sicht
einer Interviewpartnerin, die eine Leitungsfunktion in einer mittelgrofen NPO mit mehr
als 100 Beschaftigten ausibt, stellt sich die Situation wir folgt dar:

,,Uberhaupt keine Basisfinanzierung fiir Verwaltung oder irgendetwas. Etwas stabi-

ler ist ein Teil speziell in diesem Therapiebereich. Da kann man trotzdem sagen,

auch wenn es immer Jahresvertrage sind, oder Zweijahresvertrége, die sind besser

abgesichert als der Rest. Die Gesundheitsforderung und Pravention ist (berhaupt

nicht gesichert, weil es wie gesagt ein sehr kurzfristiges, klassisches Ausschrei-

bungsgeschéft ist, auf ein Jahr oder ein noch kleinerer Forderungszeitraum. Und der

Aus- und Weiterbildungsbereich ist sowieso am freien Markt und auch eher heif3

umkampft. Von den Arbeitsplatzen her, Uberwiegend Frauen, haben wir einen ganz,
ganz hohen Teilzeit-Anteil.*“ (Expertinnen-Interview S7)

Nicht viel anders fallen die Antworten von Beschaftigten in nicht-leitenden Positionen
aus, wenn nach etwaigen ,,schwierigen* Arbeits- und Beschaftigungsbedingungen gefragt
wird. Trotz mancherorts ungiinstiger Konstellationen im Job scheint Mitarbeiterinnen in
der Regel bewusst zu sein, in einem Berufsfeld zu arbeiten, in dem Jobsicherheit anders
als z.B. im offentlichen Dienst zu definieren ist. Sozialarbeiterische Berufe werden wei-
terhin vielerorts als Berufung betrachtet, mit allen damit verbundenen Problemen bis hin
zum Burnout. Ein (teilweise unfreiwilliger) ,,Puffer gegeniiber belastenden Arbeitsbe-
dingungen scheint Teilzeitbeschaftigung zu sein. Auf den ausfiihrenden Ebenen unterhalb
der Managementfunktionen Uberwiegt den Interviews zufolge Teilzeitbeschaftigung (mit
Anteilen bis zu 80% oder 90% der Belegschaft); dies selbstredend auch vor dem Hinter-
grund eines markanten Frauentiberhangs in den meisten sozialwirtschaftlichen Feldern.
20 bis 30 ,,Normalarbeitsstunden“ pro Woche diirften relativ typisch fiir diese Branche
sein. Nicht selten horten wir Statements in den Interviews, wonach professionelle Sozi-
alarbeit ohnehin kaum in Vollzeit auszuiiben sei und das Gros der Mitarbeiterinnen dies
auch gar nicht anstrebe.

Sehr prézise sind die Schilderungen eines Betriebsrats in einer groRen Non-Profit-Orga-
nisation, der eine kontinuierliche Steigerung des Arbeitsdrucks im Betrieb registriert,
weshalb Tatigkeiten insbesondere in qualifizierten Berufen tendenziell unattraktiver wiir-
den. Grund dafiir sei vor allem, dass jene Gebietskorperschaft, die mehr als die Hélfte
zum Umsatz des Betriebs beitragt, die jahrlich neu zu verhandelnden Kosten zu minimie-
ren versuche. Der Hebel daftir scheinen Herabsetzungen bei der Gehaltseinstufung im
Kollektivvertrag zu sein, d.h. die o6ffentliche Hand kauft Leistungspakete wie z.B. ein
bestimmtes Kontingent an Arbeitsstunden zu maéglichst niedrigen Personalsétzen ein. Der
BAGS-KV kennt neun Verwendungsgruppen (d.h. Qualifikationsniveaus) mit 18 Ge-
haltsstufen je Verwendungsgruppe. Wahrend in diesem Beispiel der Finanzierungs-
schlussel, also die Verteilung der Mittel nach Verwendungsgruppen unangetastet bleibt,
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geht die finanzierende Gebietskorperschaft bei der Berechnungsbasis fur die zuerkannten
Mittel nicht mehr von der mittleren Gehaltsstufe neun aus, sondern von einer niedrigeren.
Damit wird es fur diese Sozialorganisation schwieriger, die Bereitstellung der Leistung
mit qualifizierterem (oder &lterem) Personal zu decken, weshalb flr den betroffenen Ta-
tigkeitsbereich nunmehr eine Neuzusammensetzung aus eingearbeiteten MitarbeiterIn-
nen und geringer qualifizierten bzw. kostengiinstigeren Arbeitskréaften nétig wird, um mit
dem zuerkannten Budget zurechtzukommen; oder eine Arbeitsverdichtung bei einer un-
verénderten Personalbesetzung, wodurch dann der Arbeitsdruck steigt.

»Wenn man sich Beschéftigungsverhéltnisse anschaut, da geht es nicht alleine um
die Arbeitsplatzsicherheit, sondern es geht v.a. um den Arbeitsdruck. Das heilit,
wenn ich meinen Betrieb anschaue, wir sind etwa zu 60 Prozent finanziert vom Land
XY, was heif3t finanziert, das Land XY kauft Leistungen bei uns zu, im Bereich der
psychosozialen Versorgung. Und das Land hat ein Normkostenmodell, das heif3t,
wenn ich das Beispiel psychosoziale Beratung hernehme, oder nehmen wir lieber
den Bereich Wohnen: Das Land sagt: ,Wir finanzieren euch, sagen wir funf Prozent
in der Verwendungsgruppe 9, zehn Prozent in der Verwendungsgruppe 8, 40 Prozent
in der Gruppe 7 und 40 Prozent in der Gruppe 6, und die restlichen flinf Prozent sind
in der Verwendungsgruppe 4 oder 5°. Das ist sozusagen der Finanzierungsschlissel.
Und, was ganz wesentlich ist: Zu Beginn dieses Normkostenmodells hat es geheif3en,
die Berechnungen basieren auf der jeweiligen Gehaltsstufe 9 der Verwendungsgrup-
pen dieses Kollektivvertrages. Da sind wir ungefahr in der Mitte, denn der KV hat
pro Verwendungsgruppe 18 Stufen und in der Stufe 9 wird finanziert. Mittlerweile
sind wir da in der realen Finanzierung herunten auf 7,5. Das ist die eine Seite. Die
andere Seite ist, dass die Leistungen, die in den einzelnen Bereichen erbracht werden
mussen, standig steigen. Das heilt, ich muss mehr Klienten bei gleichem Personal —
ich sag es mal salopp — betreuen, durchschleusen, wie auch immer. Das heif3t, die
Offentliche Hand hat da sozusagen ein System eingezogen, wo sie standig an Sch-
rdubchen drehen kann. Und damit haben wir das Problem, dass die Arbeitsverdich-
tung immer mehr wird. Das heil3t, es werden die Arbeitspléatze nicht weniger, son-
dern die Arbeitsplatze werden ziemlich unattraktiv, auch fiir die Mitarbeiterinnen.
Die zweite Geschichte, die da noch dahintersteckt, ist, das betrifft vor allem unseren
Betrieb, vielleicht andere Betriebe nicht so: Wir haben relativ viele langjéhrige
DienstnehmerInnen und Dienstverhaltnisse. Das heif3t aber, wenn ich in der Stufe
7,5 finanziere, dann ist jeder Mitarbeiter, der Uber dieser Stufe entlohnt wird, ein
Kostenfaktor. D.h. wir haben es sehr schwer, sozusagen auch die Leute langjahrig
im Betrieb zu halten, weil da per se das Finanzierungssystem dagegenspricht.* (Ex-
pertinnen-Interview S4)

Es ist beinahe Uberfllssig zu erwéhnen, dass vor allem kleinere NPO als das soeben er-
wahnte Fallbeispiel eines groleren Betriebs, in dem ein professionelles Management mit
einem entsprechenden Verwaltungsstab existiert, solchen Kostenddmpfungsstrategien
der offentlichen Auftraggeber noch viel weniger entgegensetzen kdnnen; demgegeniiber
darf bereits die Verldngerung eines Vertrags mit dem Auftraggeber als Erfolg gewertet
werden und gibt es zumindest fiir die ndchsten Monate Entwarnung, weil die Mitarbeite-
rinnen weiterbeschaftigt werden kdnnen usf.

Daruber, wie ausgepragt ein derartiger Konzentrationsprozess (oder ,,Bereinigungspro-
zess™) in der Osterreichischen Sozialwirtschaft inzwischen ist, gehen die Meinungen
ebenso auseinander wie bei der Frage, inwiefern das als eher positiv (Professionalisie-
rung) oder als eher negativ (,,Verbetriebswirtschaftlichung®) einzustufen ist. Auch ist
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nicht eindeutig, inwiefern Beschaftigungsbedingungen in groflen Organisationen (Big
Five) generell stabiler sind als in kleinen — schon allein deshalb nicht, weil es zwischen
grofRen (mit +/- 10.000) und kleinen NPOs mit weniger als zehn Beschéftigten noch ein
breites Feld dazwischen gibt, wo Beschaftigungsrisiken zumindest in Bezug auf die An-
zahl der Betroffenen gravierender sind, weil bei Auslaufen eines einzigen grofieren Pro-
gramms zeitgleich Dutzende von Jobs wackeln.

An dieser Stelle sind einige Hinweise zum BAGS-KV angebracht, der aus Sicht einiger
Gesprachspartnerlnnen, die sich dazu geduf3ert haben, durchaus zu einer Vereinheitli-
chung von Standards der Beschaftigungsbedingungen beigetragen habe. Allerdings haben
sich insbesondere die Wohlfahrtsverbande Caritas und Diakonie dem BAGS-KV (inzwi-
schen SWO-KV) nicht angeschlossen, sondern arbeiten jeweils mit eigenen Kollektiv-
vertragsmodellen. Beispielsweise habe der BAGS-KYV infolge einer Festlegung von Min-
destléhnen und -gehaltern dazu gefiihrt, dass Beschaftigte haufiger den Job wechselten
als in der Zeit davor, weil die Risiken einer finanziellen Schlechterstellung verringert
wurden. Dass der BAGS-KYV, der die Arbeitsbeziehungen zwischen den Organisationen
der Sozialwirtschaft und den dort Beschaftigten regelt, dagegen nicht unbedingt einen
Schutz gegenuber den Verhandlungsstrategien der Auftraggeber bietet (zumeist die 6f-
fentliche Hand), belegt das obige Zitat des Betriebsrates eindriicklich. Dahingehend &u-
Bert z.B. Dimmel (2015, 45) die Kritik, dass die Regulierungsformen in der ,,oligopolis-
tischen Struktur® in den sozialen Dienstleistungen in erster Linie auf die ,,Big Player*
Riicksicht nehmen wiirden und auch keine einheitlichen Vertragsstandards insbesondere
mit den Landern vorgesehen sind. Ungeachtet dessen kénne der BAGS-KV als Erfolg
gewertet werden, weil er Beschéftigten in kleinen Organisationen zumindest zu &hnlichen
Bedingungen wie in groRen verhelfe. Allerdings: Als wie wirksam ist die Schutzwirkung
des BAGS einzustufen, wenn 6ffentliche Auftraggeber mit ihren Verhandlungsspielrdu-
men diesen nur als eine von mehreren Parametern berlicksichtigen?

Im Zusammenhang mit Fragen zur Finanzierung durch die Bundeslander ist zudem in
mehreren Interviews das Stichwort ,,Ermessensausgaben‘ gefallen. Hier berichten die Be-
fragten von unterschiedlich groRen Risiken, Leittragende von Kirzungen zu werden.
Wahrend Berufsfelder wie die Pflege oder auch definierte Kontingente z.B. fur die psy-
chosoziale Versorgung in der Regel als relativ ,,fix“ und dementsprechend relativ sicher
betrachtet werden, wenngleich die Vertragsverlangerung mit dem Auftraggeber regelma-
Rig erneuert werden muss und dabei Risiken der Schlechterstellung genuin sind, gilt das
fur andere Arbeitsfelder der Sozialwirtschaft deutlich weniger. Vielmehr droht in der
Wahrnehmung vieler das berihmte Damoklesschwert einer auslaufenden Finanzierung
trotz jahrelang erfolgreich erbrachter Leistungen. Dazu zadhlen Initiativen von A wie Ar-
beitsmarktintegration oder Armutsbekampfung iber B wie Behindertenbetreuung bis hin
zu Z wie Zahngesundheit, um nur einige Beispiele zu nennen.

Planungsunsicherheit gilt noch verscharft fiir die weit verbreitete Projektarbeit in der So-
zialwirtschaft, wie ein Leitungsverantwortlicher eines groRen Wohlfahrtsverbands be-
richtet:

»-.. dass sehr viel Neues kurzfristig gefordert wird, dann aber oft unterbrochen wird.
Und ich kann mich noch gut erinnern, wie die Equal-Projekte entstanden sind ... wo
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wir damals schon gemerkt haben, wie wenig Innovation nachhaltig bestehen bleibt,
bei sehr viel Unterfinanzierung. Du investierst viel Zeit, Geld, und so weiter, und
dann bleibt es nicht ... Und die Leute, die in der Projektszene beginnen, wenn sie da
nicht raus kommen in stabile Verhéltnisse, dann auch darunter leiden. Wenn du
Angst haben musst, du schmeif3t dich zwei Jahre rein und dann gibt es das Projekt.
Und darf man das dann weiterfiihren, wird es finanziert? Und was hat das mit mir zu
tun, wenn man nach zwei Jahren aufhdren muss?* (Expertinnen-Interview S2)

Auf die Nachfrage, inwiefern er bei projektfinanzierten Stellen Unterschiede zwischen
groReren und kleineren Betrieben sieht bzw. ob zutrifft, dass zumindest fiir Projektmitar-
beiterinnen in grofReren Organisationen in der Regel Anschlussjobs innerhalb des Be-
triebs gefunden werden kdnnen, wird der Befragte mit seiner Kritik am Férderwesen sehr
grundsatzlich:

,,Also diese Instabilitat von neuen Ideen, die Fordergeber finden, ist innerhalb von

grofRen Organisationen dhnlich wie in kleinen. Nur die kleinen sind womdglich tiber-

haupt weg, weil das Projekt die Organisation gerechtfertigt hat. Das zweite ist, und

ich bin selbst Vertreter einer grofRen Organisation: Die ganze Forderlogik geht jetzt

NOCH mebhr in Richtung Ausschreibung und Vergaberecht und bildet noch viel stér-

ker die Logik von gewinnorientierten Systemen ab, die massiv in Konkurrenz zuei-

nander stehen mussen. Und das ist der komplett falsche Weg.* (Expertinnen-Inter-

view S2)

6.3.2. Begleiterscheinungen: Personalfluktuation, Uberbriickungsarbeitslosigkeit?

Wie schon bei der Analyse von Kontextfaktoren in den NPO-Feldern der Sozialwirtschaft
verfahren wir fir die Zwecke dieser Studie weiterhin so, nur kursorisch auf konkrete Ar-
beits- und Beschaftigungsbedingungen einzugehen. Dementsprechend leiten wir Gber auf
Folgen oder ,,Begleiterscheinungen® von zum Teil komplizierten Arbeitsverhiltnissen,
die mit Phasen der Arbeitslosigkeit oder anderen Varianten der Unterbeschéftigung wie
Bildungskarenz, freiwilligen Auszeiten oder der Herabstufung des Wochenstundenaus-
males einhergehen kénnen.

Anzunehmen ist auf Seiten der (erfahrenen) Beschéftigten im Sektor ein ,,Arsenal” an
Handlungsstrategien, um auf eine schwankende Auslastung im Arbeitgeberbetrieb zu re-
agieren. Eine erste Strategie auf eine problematische Auftragslage ist die Variation des
Arbeitszeitvolumens. Teilzeitjobs sind ohnehin verbreitet und oft sind Arbeitgeber nur
allzu gerne bereit, Auslastungsschwankungen tber die flexible Herab- oder Heraufset-
zung der Wochenstunden auszugleichen — um diese Problematik gleichsam auf die Be-
schaftigten abzuwalzen. Selbstgewahlte Arbeitszeitflexibilitat ist allerdings auch fur viele
Mitarbeiterinnen in NPO ein wertvolles Gut bzw. einer der Vorteile gegenlber der Be-
schaftigung in einer Behdrde oder in einem profitorientierten Unternehmen. Weitere Stra-
tegien im Arsenal an Handlungsoptionen bei Jobrisiken sind innerbetriebliche Wechsel
oder ein Wechsel des Arbeitgebers. Letzteres kann infolge eines Suchprozesses mit Pha-
sen in Arbeitslosigkeit verbunden sein.

Gelaufig dirfte zudem die Uberbriickung von Finanzierungsliicken in Form von tempo-
réaren Auszeiten Uber Arbeitslosigkeit oder Bildungskarenz u.a.m. sein. Doch welche Evi-
denzen gibt es flr diese These? Die Quantifizierung von diesbeziiglichen Proportionen
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ist schwierig und wurde z.B. Befragungen verlangen, in denen solche Relationen explizit
abgefragt werden. In den nachfolgenden Ausfiihrungen werden zunéchst quantitative Be-
funde zur Fluktuation diskutiert und im Anschluss daran Aussagen aus den eigenen Ex-
pertinneninterviews wiedergegeben.

Die im ersten Kapitel dargestellten quantitativen Befunde aus der AMDB und der AKE
zum Fluktuationsgeschehen geben nur eingeschrankt Hinweise auf eine erhohte Perso-
nalfluktuation in sozialwirtschaftlichen Feldern. Dies héngt einerseits mit der Zusammen-
setzung von Berufsgruppen innerhalb der ,,Kernzone* ONACE 8899 zusammen, wo nach
Betrieben klassifiziert wird und z.B. nicht mehr zwischen Pflegeberufen und anderen Be-
rufsgruppen unterschieden werden kann (und auBerdem SOB/GBP-Effekte kaum heraus-
zurechnen sind). Andererseits und im Vergleich mit dem gesamten Arbeitsmarkt sind
Saisonbranchen wie z.B. Gastronomie und Tourismus in punkto Fluktuation deutlich auf-
falliger. Der Anteil der befristeten Beschéftigungsverhéltnisse im gesamten Sozialwesen
ist sogar markant zuriickgegangen, von 15% im Jahr 2007 auf 8% 2016. Allerdings hat
zeitgleich etwa die Jobfluktuation im Bereich der Tagesbetreuung von Kindern zugenom-
men und sich in der N&he des Wertes fur den gesamten dsterreichischen Arbeitsmarkt
eingependelt.

Gestiitzt wird die These einer tiberdurchschnittlichen Personalfluktuation infolge von teil-
weise schwierigen Beschaftigungsverhéltnissen in der Sozialwirtschaft mit Daten zur
durchschnittlichen Beschaftigungsdauer. Hier zeigt sich fir das Sozialwesen im Ver-
gleich zum gesamten Arbeitsmarkt ein Gberdurchschnittlicher Anteil von Jobs, die inner-
halb des letzten Jahres begonnen haben bzw. die nicht langer als ein Jahr dauern (20%
gegenuiber 16%). Im Vergleich dazu liegt im Gesundheitswesen bzw. dessen tragender
Sdaule der Krankenhéuser der Anteil der kurzen Beschaftigungsverhaltnisse nur bei 12%,
was auch kaum tberrascht. Andererseits sind Jobs im Sozialwesen, die langer als 10 Jahre
bestehen, mit 28% (gegentber 36% fur den gesamten Arbeitsmarkt) vergleichsweise sel-
ten, was wiederum mit dem Wachstum der Branche zusammenhangt, d.h. mit vielen Jobs,
die es so vor 10 Jahren noch gar nicht gab.

Studien, die die Verweildauer in einem Beschaftigungsverhaltnis tiber komplexere Me-
thoden analysieren, finden ebenfalls Hinweise auf eine erhOhte Personalfluktuation im
Sozialwesen. Beispielsweise ergibt eine Auswertung von Schneider et al. (2012, 59ff) mit
Hauptverbandsdaten fur den Wirtschaftsabschnitt Q im Zeitraum von 1997 bis 2011, dass
nur 25% der Beschaftigten in diesem Sektor eine durchgehende Beschaftigungsdauer von
904 Tagen oder mehr aufweisen (2,5 Jahre) und dass das Arbeitsverhéltnis nur bei 50%
zumindest 122 Tage betragt. Die Dauer der Jobepisoden variiert dabei: Im Gesundheits-
wesen, vor allem in den Krankenh&usern (Q86), sind 50% zumindest 274 Tage in einem
durchgehenden Beschéftigungsverhaltnis, im Heimsektor (Q87) noch 219 Tage, dagegen
im Sozialsektor (Q88) nur 30 Tage — d.h. hier sind 50% bereits nach 30 Tagen wieder aus
dem Job ausgeschieden. Diese Indikatoren flr eine ausgepréagte Personalfluktuation im
Sozialwesen diirfen dennoch nicht den Blick auf die darin enthaltene Streuung verstellen:
Ein Anteil in langfristigen Beschéftigungsverhéltnissen steht einem Teil mit relativ kur-
zen Jobepisoden gegendiber. In diesen Daten zu teilweise kurzen Beschéftigungsepisoden
ist zudem und mit Bezug auf das sonstige Sozialwesen (Q8899) auf den bereits mehrfach
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erwahnten SOB/GBP-Effekt hinzuweisen, der vermutlich fur kurze Jobepisoden mitver-
antwortlich ist. AuBerdem spielt im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen der Um-
stand eine betrachtliche Rolle, dass etwa drei Viertel aller Arbeitsplatze von Frauen be-
setzt werden, weshalb auch Karenzzeiten nach der Geburt von Kindern fir vergleichs-
weise kurze durchgehende Beschéftigungsepisoden mitverantwortlich sind. Beispiels-
weise dirfte ein Gutteil aller Tagesmiitter selbst Kinder haben.

Einschatzungen der Interviewpartnerinnen

Die quantitativen Befunde einer tberdurchschnittlichen Personalfluktuation im Sozial-
wesen — als ein Ansatz zur Erklarung einer Arbeitslosenquote von 10% im sonstigen So-
zialwesen — entsprechen den Einschédtzungen der befragten Expertinnen. Hier erhielten
wir ebenfalls das Bild einer abgestuften Dynamik: Einerseits werden ernsthafte ,,Flucht-
bewegungen®, wenn uberhaupt, dann eher im Altenpflegebereich geortet, weniger dage-
gen in den diversen Berufsfeldern der Sozialarbeit. Aufgrund von oftmals viel ,,Herzblut*
in der eigenen Arbeit sowie des engen Bezugs zu einer bestimmten Gruppe von KlientIn-
nen, der eigenen Arbeitsgruppe oder einer generellen Praferenz fur die Arbeit in einer
NPO sind leichtfertige Wechsel bei sich abzeichnenden Krisen dennoch eher nicht die
Regel.

Neben der Reduktion oder Ausweitung der wdchentlichen Arbeitszeit sind andererseits
Strategien, die in den Interviews h&ufig genannt wurden — und dies nicht nur bei finanzi-
ellen Engpassen des Arbeitgebers —, mehr oder weniger freiwillige Auszeiten, mit oder
ohne Inanspruchnahme von Arbeitslosenunterstiitzung: entweder im wdrtlichen Sinn als
,Durchatmen® angesichts des belastenden Arbeitsalltags, oder im Rahmen von Bildungs-
karenzen (bzw. der Wiederaufnahme eines abgebrochenen Studiums etc.). Oder es han-
delt sich (zugleich) um die Uberbriickung von finanziellen Engpéssen des Arbeitgebers,
etwa infolge des Auslaufens eines Projekts oder wenn ein Auftraggeber die Verlangerung
einer Mafinahme nicht mehr weiterfinanziert. Der ,,Deal* mit dem Arbeitgeber besteht
dann hdufig darin, dass temporare Unterbrechungen bzw. Trennungen ,,einvernehmlich*
erfolgen, weil sie ja nicht als endglltig betrachtet werden. Beschéftigte sichern sich hdu-
fig eine Art (informelles) Ruckkehrrecht, insbesondere dann, wenn sie an ihrer Wieder-
beschaftigung aktiv mitwirken, z.B. im Rahmen von Folgeantragen. Arbeitgeber haben
dann keine Kosten flr nichtausgelastetes Personal zu tragen und wissen zugleich, dass
ihnen wertvolle Mitarbeiterinnen auch weiterhin zur Verfligung stehen.

Als Fazit und ohne hier eine profunde Quantifizierung der Verbreitung des Phdnomens
Ubergangs- oder Uberbriickungsarbeitslosigkeit leisten zu kdnnen, ist davon auszugehen,
dass sich ein Teil der Arbeitslosenquote von zehn Prozent in den verzweigten Feldern der
NPO-basierten Sozialwirtschaft dem Umstand verdankt, dass dahingehende Usancen ver-
breitet sind. Bedingt durch das hohe Qualifikationsniveau in der Sozialwirtschaft dirften
solche Episoden in Arbeitslosigkeit mehrheitlich eher kurz ausfallen. Am haufigsten ge-
nannt werden Bildungskarenzen und unspezifische ,,Auszeiten, die sich bei Nachfrage
entweder tatséchlich als ldngere unbezahlte Urlaube herausstellen oder aber als ,,Ehren-
runden beim AMS infolge von Finanzierungsliicken. Insbesondere das letztgenannte
Ph&nomen scheint branchenweit akzeptiert zu sein — obwohl man/frau nicht gern dariiber
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spricht —, um einigermal3en kontinuierliche Berufshiografien in Nonprofit-Organisatio-
nen Uberhaupt zu ermdglichen. Temporére Arbeitslosigkeit zur Uberbriickung von Eng-
passen wird in der Mehrheit der Expertinneninterviews als gelaufig bestéatigt. Selbstre-
dend sind die enger gefassten Sozialbetreuungsberufe in der Sozialwirtschaft hierfiir kein
Sonderfall. Demgegentber ist in diesem Kontext weiters an Berufsgruppen wie Traine-
rinnen (z.B. AMS-Malinahmentrager) oder auch an Geistes-, Sozial- und Kulturwissen-
schafterinnen zu denken, wo dieselben Strategien ebenfalls bekannt sind.

Fur das Phanomen der Uberbriickungs- oder Ubergangsarbeitslosigkeit filhren wir an die-
ser Stelle zwei Beispiele aus den Interviews an: Ein etwa 30-Jahriger mit einem abge-
schlossenen Studium hat sich parallel zu einem studienadaquaten Teilzeitjob schon seit
Jahren im Feld der Fliichtlingshilfe engagiert; zundchst ehrenamtlich. Im Zuge der Flicht-
lingsbewegung 2015 expandierte der Verein, in dem er bislang aktiv war, weshalb er dort
eine ihm angebotene Teilzeitstelle angenommen hat. Uber offentliche Fordermittel und
auch tber Spenden ist dieser Verein in kurzer Zeit sehr schnell gewachsen und hat mit
viel Einsatz verschiedene Tatigkeitsfelder fur Gefllichtete aufgebaut, von der unmittelba-
ren Betreuung tber Lernhilfe bis zur Vermittlung in den Arbeitsmarkt. Allerdings dirften
die Verantwortlichen des Vereins nicht einkalkuliert haben, dass es zur Verstetigung und
Professionalisierung kontinuierlicher Mittelzuflisse bedarf und sich zudem die Anzahl
der Gefluchteten 2016 / 2017 wieder verringern konnte. Relativ schnell stellte sich heraus,
dass die vorhandenen Budgets nicht ausreichen wirden, um den kurzfristig aufgebauten
Beschéftigtenstand halten zu kénnen. Im Zuge der Re-Dimensionierung der Aktivitaten
musste die Organisation gemal Auskunft des Interviewpartners etwa ein Dutzend Perso-
nen kiindigen. Er selbst hat den Verein schon vorzeitig verlassen, gleichsam proaktiv, und
ist zu einem Arbeitgeber einer anderen Branche gewechselt, der ihm eine Vollzeitstelle
angeboten hat. Ihm zufolge héatten auch die meisten der — tiberwiegend jungen — freige-
setzten Kolleglnnen im Verein zur Flichtlingsbetreuung relativ bald wieder Jobs gefun-
den, einige allerdings mit Phasen in Arbeitslosigkeit dazwischen.

Eine Sozialwissenschafterin im Alter von Anfang 30 arbeitet seit ca. fiinf Jahren bei ei-
nem der groRen Wohlfahrtsverbande in der Jugendarbeit. Die Tatigkeiten in ihrer Arbeits-
gruppe sind fast ausschliellich projektfinanziert, Hauptauftraggeber ist das Bundesland,
in dem die MalRnahmen durchgefuhrt werden. In der Organisation leitet sie bereits Pro-
jekte und muss wie andere auch bestdndig an der Akquisition von neuen Projekten mit-
wirken, um den eigenen Job abzusichern. Im Zuge des Auslaufens eines Projekts vor ei-
nigen Monaten ging sie in Bildungskarenz, freiwillig und zwecks Weiterbildung, wie sie
ausdriicklich betont. Zum Zeitpunkt des Interviews zeichnet sich ab, dass die Projektein-
reichung, die ihre Finanzierung bzw. die einer kleinen Arbeitsgruppe sicherstellen soll,
erfolgreich sein durfte und sie wieder an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren wird. Die Bil-
dungskarenz dient folglich zugleich der Uberbriickung eines Finanzierungsengpasses.
Die Frage, ob es nach Auslaufen des letzten Projektes auch andere Stellen in der Organi-
sation fur sie gegeben hatte, bejaht sie, allerdings héatte das einen Wechsel in ein anderes
Tatigkeitsfeld bzw. in eine andere Arbeitsgruppe beim Arbeitgeberbetrieb impliziert,
weshalb sie die Auszeit einem betriebsinternen Wechsel vorgezogen hatte. Bei ihrem Ar-
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beitgeber sei diese VVorgangsweise, mithin das Abdecken von Liicken Gber Bildungska-
renz oder Arbeitslosigkeit, nichts AufRergewohnliches und die Fluktuation generell eher
hoch, wie sie schildert:

,»Ich habe dann quasi gut in Bildungskarenz gehen konnen, weil gerade eine Forde-
rung ausgelaufen ist. [...] In meinem Fall ist es so, dass meine Chefin und ich uns
auch gut verstehen und es da schon ein beidseitiges Einvernehmen gibt, dass ich
wieder zuriickkomme [...] Wir haben uns flr ein groRes Projekt beworben und wenn
das etwas werden sollte, das erfahren wir in eineinhalb Wochen, dann habe ich da
quasi einen Job. Es gibt auch ein anderes Projekt bei uns, das noch keine deckende
Anschlussfinanzierung hat, das heilit, zwei andere Kollegen von mir werden viel-
leicht auch Stunden verlieren oder ihr Projekt verlieren. Das wird ein bisschen ein
,Geschachere‘, wie man die dann alle wieder integrieren kann. [...] Aber es war noch
nie so, dass in unserer Gruppe jemand wirklich gekiindigt werden musste. Wir haben
eine Chefin, die ist sehr bemiiht, dass sie schaut, dass sie die dann woanders wieder
reinkriegt.

I: Das geht sich dann jeweils aus?

Es ist ein recht dynamisches Feld, wenn man es positiv ausdriickt. Wir haben vier
Leute, die gerade Eltern werden. Drei sind Manner, aber auch die gehen in Karenz.
Und eine Kollegin ist in Mutterschutz. Dadurch, dass die Leute immer wieder andere
Projekte haben, gehen auch voll oft Leute, also es gibt einen groRen Wechsel.

I: Okay, Fluktuation. Und wie ist es mit der Flexibilitat bei den Arbeitszeiten?

Ja, bei uns gibt es auBer meiner Chefin, die mehr oder weniger einen All-in-Vertrag
hat, kein einziges Vollzeit-Aquivalent, weil alle Stellen projektfinanziert sind ...
Deswegen ist es nie so, dass man fiir eine Person Vollzeit-Stunden tberhaupt hatte,
in einem Antrag oder in einer Finanzierung, das geht eigentlich nie durch.

I: Was machen die Leute dann daneben noch?

Unser Team ist recht jung, die meisten sind so in meinem Alter, einige haben ein
Studium noch nebenbei laufen oder ein Zusatz-Ausbildung oder Kinder, die dann
sowieso gern ein bisschen weniger Stunden arbeiten wollen. Es ist ja kein Bereich,
wo man so auf Karriere aus ist. [...] Also ich glaube, dass viele das auch gerne mo-
gen, wo sie ihr Projekt haben, wo sie ihre 20 Stunden haben, aber dann noch 15
Stunden woanders oder ein zweites Projekt oder sonst was machen. Aber es wére
schwierig, wenn sich jeder eine Vollzeit-Stelle winschen wirde, also das wirde
nicht gehen!* (Expertinnen-Interview S3)

Die Gemeinsamkeit der beiden geschilderten Falle liegt darin, dass die Befragten tber
hohe fachliche und auch soziale Kompetenzen verftigen — und zudem noch jung und dem-
entsprechend offen fur Jobveranderungen sind. Das pradestiniert sie dazu, einerseits ihr
soziales Engagement auch in Form eines bezahlten Arbeitsplatzes bei einer Nonprofit-
Organisation in der Sozialwirtschaft zu verwerten; und andererseits bei Jobkrisen nicht in
Angststarre zu verfallen, sondern nach alternativen Losungen zu suchen, wenn es am bis-
herigen Arbeitsplatz nicht weitergeht. Die Vermittlung von praktischen Losungen an Kli-
entlnnen, etwa im Umgang mit verschlungenen Behdrdenwegen, ist zugleich eine Kern-
kompetenz in der Sozialarbeit, weshalb eine ldsungsorientierte Haltung auch in Bezug
auf die eigene Erwerbstétigkeit eine relevante Kompetenz darstellen durfte, um in den
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teilweise instabilen Beschaftigungsverhéltnissen der Sozialwirtschaft langerfristig beste-
hen zu kdénnen. Auch deshalb scheint das Thema Arbeitslosigkeit in diesen Berufsfeldern
ungeachtet der durchaus relevanten Arbeitslosenquote wenig problematisiert zu werden.

Auf unsere Fragen, welche Beschéftigtengruppen in Sozialwirtschafts-NPO denn eher
von Arbeitslosigkeit betroffen sind und welche weniger, erhielten wir je nach Erfahrungs-
hintergrund heterogene Antworten. Vergleichsweise viel Feedback kam zur These einer
etwaigen Verdrangung von kleinen NPOs durch professionalisierte, grofiere Wohlfahrts-
organisationen. Zwar lasst sich keineswegs das Bild aus Branchen wie dem IT-Sektor
zeichnen, wo groflie Unternehmen wie Google gleichsam systematisch interessante Star-
tups schlucken. Vielmehr ist es die bescheidene Ressourcenausstattung, die kleine Non-
profit-Organisationen gegentber groReren ins Hintertreffen bringt, etwa deshalb, weil es
flr sie schwieriger ist, ausreichende personelle und finanzielle Kapazitaten fur Ausschrei-
bungen, in der allgemeinen Verwaltung oder zur Uberbriickung von bereits erbrachten
Vorleistungen aufzubringen. Und kann fir ein bestimmtes Projekt keine Vertragsverlan-
gerung mit dem Auftraggeber erreicht werden, ist das moglicherweise zugleich das Ende
des jeweiligen Vereins. Fiir Beschiftigte bei manchen ,,Kleinen* hat das zur Folge, den
in der Sozialwirtschaft nicht mehr konkurrenzfahigen Arbeitgeber zugunsten einer ande-
ren Organisation in der Branche verlassen zu missen, zum Teil in Verbindung mit einer
Phase in Arbeitslosigkeit wahrend der Suche nach einem neuen Job. Mehrmals wurde
darauf hingewiesen, dass in der dsterreichischen Sozialwirtschaft von einer oligopolisti-
schen Struktur auszugehen ist, wonach wenige grof3e Player annahernd so viel Personal
beschéftigen wie der Rest der Branche. Allerdings ist nicht nur die GroRe der Organisa-
tion ausschlaggebend fur Beschaftigungsrisiken, sondern vor allem das konkrete Tétig-
keitsfeld bzw. die Frage, wie unabdingbar die kontinuierliche Erbringung eines bestimm-
ten Leistungspaketes flr die mit Sozial- oder Arbeitsmarktpolitik etc. befassten 6ffentli-
chen Institutionen ist und was gegebenenfalls unter Ermessensausgaben fallen kann.

Von Jobrisiken sind auf3erdem keineswegs nur die fachinhaltlichen Sozialarbeits- bzw.
Betreuungsberufe betroffen, sondern vermehrt auch Verwaltungskréfte in den NPO. Ge-
rade Mitarbeiterinnen, die langerfristig eine eher gleichbleibende Tatigkeit ausgetlibt ha-
ben oder nur in einem einzigen Themenbereich aktiv gewesen sind, werden gravierendere
Probleme attestiert, auf Zwange zur Umorientierung angemessen reagieren zu konnen.
Bei den in mehreren Feldern agierenden ,,Projekthacklern® sei das Risiko einer fehlenden
Beweglichkeit in Krisen geringer, weil diese geeignetere Coping-Strategien parat hatten,
erklart die Leitungsperson einer NPO:

,»I: Obwohl Sie eine grolere Organisation sind: Trifft es auch bei Ihnen immer wie-
der Beschéftigte, wo es einfach nicht weitergeht?

Auf alle Félle, freilich. Und was ich bemerke, ist, dass wir, wie soll ich sagen, an-
dauernd zu dieser Effizienzsteigerung angehalten sind, dass man Verwaltungsperso-
nal einsparen muss. Das fangt in der Buchhaltung an und hort im Sekretariat auf.

I: Und heif3t das dann auch mehr Verwaltungsarbeit in den Projekten selbst?

Ja. Weil man es nirgends zurechnen kann oder keine Verwaltungskosten gezahlt
werden in einem Projekt. Und natlrlich sind wir eine grofRe Organisation, aber das
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Spezifikum ist: Der Bereich des Projektgeschaftes, wo ich quasi jemandem von ei-
nem Projekt in ein anderes reinsetzen kdnnte oder so, der ist per se nicht so groR3, ich
kann ja Leute dann nicht in der Therapie einsetzen, zum Beispiel.

I: Welche Gruppen tun sich generell schwerer oder leichter, wenn ihre Jobs bedroht
sind?

Das kann ich schon sehr genau ablesen. Leute, die immer schon im Projektgeschéft
waren, haben wesentlich bessere Coping-Strategien. Sie miissen auch drauf schauen,
dass wieder Auftrage akquiriert werden, dass im Verein zu Fragen von Vertrieb und
Verkauf ein gemeinsames Verstandnis da ist. Weil wir davon leben. Fir jemand, der
projektverantwortlich ist, fiir den ist es leichter zu sagen: ,Ich muss beitragen, dass
ich meinen Arbeitsplatz erhalte, ich muss eine gute Arbeit machen, ich muss
schauen, dass wir das Projekt weiterverkaufen, und, und, und‘. Wohingegen in an-
deren Bereichen, auch dort, wo der Leistungsvertrag auch jedes Jahr auslauft und
eigentlich wieder neu zu verhandeln ist, aber die Arbeit schon seit 20 Jahren gemacht
wird ... da sind die Coping-Strategien nicht so vorhanden. Weil Leute, die 20 Jahre
im gleichen Thema oder Projekt gearbeitet haben, schon auch ein Stlick weit meinen,
wertend gesagt, sie haben einen Lebensarbeitsplatz oder sie sind verbeamtet. Das ist
die andere Seite der Geschichte.* (Expertinnen-Interview S7)



Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

7. ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aufgabe der gegenstandlichen Studie ist es, Strukturen der Beschaftigung und Arbeitslo-
sigkeit im ONACE-Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen darzustellen und
dabei insbesondere Einflussfaktoren fiir den Anstieg der Arbeitslosigkeit zu analysieren.
Wie lésst sich erkldren, dass im Wirtschaftsabschnitt Q (Gesundheits- und Sozialwesen),
der im Jahr 2016 gemaR Hauptverbandsdaten im Jahresdurchschnitt rund 257.000 unselb-
standige Arbeitspléatze bereitgestellt hat und in dem die Anzahl der unselbstandig Be-
schaftigten im Zeitraum von 2008 bis 2016 mit rund +20% starker zugenommen hat als
in der Gesamtwirtschaft (+6%), zugleich die Arbeitslosigkeit mit +127% noch deutlich
stérker gestiegen ist; mit einer Zunahme des Jahresdurchschnittsbestandes von ca. 12.000
Arbeitslosen 2008 auf 27.300 im Jahr 2016? Wie lasst sich somit der signifikant h6here
Anstieg der Arbeitslosigkeit in dieser wachsenden Branche gegeniiber jener am gesamten
Arbeitsmarkt (+68%) erklaren?

Eine erste Relativierung — in Bezug auf den Beschaftigungsanstieg im Gesundheits- und
Sozialwesen — ergibt sich mit Blick auf die Verdnderung des Arbeitsvolumens, d.h. der
geleisteten Arbeitsstunden im Zeitraum von 2008 bis 2015. Das Arbeitsvolumen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen hat ndmlich nicht in gleichem AusmaR wie die Anzahl der
Beschaftigungsverhaltnisse zugenommen, sondern nur um 7,4%. Unter Beschaftigten al-
ler Branchen in Osterreich zeigt sich fir diesen Zeitraum beim Arbeitsvolumen sogar ein
Rickgang um 5%, hauptsachlich als Folge der Finanz- und Wirtschaftskrise und den da-
rauffolgenden Jahren mit geringem Wirtschaftswachstum. Fur den Wirtschaftsabschnitt
Q ist zwischen 2008 und 2015 eine Veranderung der Beschaftigtenstruktur ablesbar, wo-
nach das Arbeitsvolumen aus Vollzeitstellen um 5,2% zuriickgegangen ist, wohingegen
zeitgleich das Arbeitsvolumen aus Teilzeitstellen um 39,4% zugenommen hat (vgl.
BMASK 2017a, 362). Der Anstieg der (unselbstandigen und selbstandigen) Beschéfti-
gungsverhéltnisse im Gesundheits- und Sozialwesen beruht demzufolge hauptséchlich
auf zusétzlichen Teilzeitjobs. Insgesamt arbeiteten 2015 geméal der Arbeitskrafteerhe-
bung 49% aller unselbstédndig Beschéftigten in diesem Sektor in Teilzeit, zudem liegt der
Erwerbsanteil von Frauen bei ca. 75%.

In diesem Fazit, in dem aus den bisherigen Ausfiihrungen Einflussfaktoren fur den An-
stieg der Arbeitslosigkeit im Wirtschaftsabschnitt Q abgeleitet werden, erfolgt auch eine
vorsichtige Gewichtung von einzelnen Einflussfaktoren; vorsichtig deshalb, weil sich
diese Gewichtung nur teilweise aus quantifizierbaren Indikatoren erschlie3t. Im An-
schluss gehen wir auf verschiedene Einflussfaktoren ein, die wir in punkto Relevanz fur
die Steigerung der Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen wie folgt einstufen:

= Erstens und als gewichtigster Faktor fiir den signifikanten Anstieg der Arbeitslosig-
keit im ONACE-Wirtschaftsabschnitt Q ist anzufiihren, dass annahernd die Halfte al-
ler Beschéftigten in Sozialokonomischen Betrieben oder in Gemeinnitzigen Beschaf-
tigungsprojekten gemaR der Zuordnung des Tatigkeitsschwerpunktes ihres Dienstge-
bers in der Klasse Q8899 (,,sonstiges Sozialwesen*) klassifiziert sind. Sofern diese
Personen nach Beendigung ihrer geférderten und zeitlich beschrankten Beschaftigung
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in einem SOP/GBP direkt wieder in den Status der Arbeitslosigkeit zurtickfallen, wird
ihr letztes Arbeitsverhaltnis ungeachtet der tatsachlich ausgelbten Tétigkeit im
SOB/GBP der statistischen Kategorie Q8899 zugerechnet. Der Ausbau von geforder-
ten Beschaftigungsprojekten fur Personen mit Vermittlungseinschrankungen hat in-
sofern zur Folge, dass er die — statistisch — registrierte Arbeitslosigkeit im Gesund-
heits- und Sozialwesen nach oben treibt. In konkreten Zahlen ausgedriickt sind 2016
42,9% des Durchschnittsbestands an Arbeitslosen im Gesundheits- und Sozialwesen
sowie 54,5% der Steigerung der Arbeitslosigkeit von 2008 auf 2016 auf diesen spezi-
fischen SOB/GBP-Effekt zuriickzufiihren.

Wihrend dieser statistische Effekt der SOB/GBP-Zurechnung als Grund fiir die Héhe und
den Anstieg der Arbeitslosigkeit im Wirtschaftsabschnitt Q klar identifizierbar ist, gilt
das fiir weitere Einflussfaktoren nicht mehr in dieser Eindeutigkeit. Das sollte angesichts
des verbleibenden Durchschnittsbestands von ca. 15.600 Nicht-SOB/GBP-Arbeitslosen
2016 bzw. einer Zunahme von 7.000 Arbeitslosen zwischen 2008 und 2016, die nicht aus
geforderten SOB/GBP-Beschiftigungsverhiltnissen kommen, auch nicht tiberraschen.
Anstatt von exakt quantifizierbaren Einflissen gehen wir dementsprechend von Syndro-
men aus, die aus Arbeits-, Beschaftigungs- und unterschiedlichen Rahmenbedingungen
im Gesundheits- und Sozialwesen abzuleiten sind (bzw. aus branchenunabhéngigen ge-
setzlichen Regelungen) und mit denen Risiken der Arbeitslosigkeit einhergehen. Dieser
Zugang entspricht auch vielen Einschatzungen aus den gefuhrten Expertinneninterviews
mit Akteuren aus der Branche, die ebenfalls zumeist miteinander verschrankte Faktoren
identifizieren, die Auswirkungen auf die Zunahme der Arbeitslosigkeit haben kénnen. In
der Auflistung von Einflussfaktoren, die weiter unten nochmals detaillierter erlautert wer-
den, ist eine Reihung des Gewichts einzelner Einflussfaktors sekundér und ist mehr auf
Wechselwirkungen zu achten, die fir Risiken der Arbeitslosigkeit relevant sind.

= In diesem Sinn und im Zuge einer vorsichtigen Gewichtung von Einflussfaktoren ist
zweitens und drittens auf gesetzliche Malinahmen zur Anhebung des faktischen Pen-
sionszugangsalters in den letzten Jahren hinzuweisen, die vor dem Hintergrund vieler
Beschaftigungsverhaltnisse im Gesundheits- und Sozialwesen mit sowohl psychisch
als auch physisch hohen Arbeitsbelastungen dazu gefiihrt haben, dass gelaufige Aus-
stiegspfade aus belastenden Arbeitsbedingungen wie der vorzeitige Pensionsantritt
erschwert worden sind, wodurch die Altersarbeitslosigkeit auch im Gesundheits- und
Sozialsektor gestiegen ist. Dasselbe gilt fir altere Arbeitslose aus SOB/GPB, denen
ein Wiedereinstieg in den ungeforderten Arbeitsmarkt schwerfallt. So ist im Wirt-
schaftsabschnitt Q allein zwischen 2013 und 2016 das durchschnittliche Pensionszu-
gangsalter um dreieinhalb Jahre gestiegen (von 56 Jahren und 6 Monaten auf 60 Jahre
und einen Monat); dies um den Preis ansteigender Altersarbeitslosigkeit (BMASK
2015:2847). Vor allem altere Beschaftigte in Gesundheits- und Sozialberufen weisen
zudem unterdurchschnittliche Abgange aus der Arbeitslosigkeit in Beschaftigung auf.

47 \Vgl. dazu auch die Datenbank http://www.dnet.at/opis/omis05.aspx

148



Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Viertens ist vielerorts auf schwierige Beschéftigungsbedingungen insbesondere in pri-
vatwirtschaftlich organisierten Segmenten des Gesundheits- und Sozialwesens hinzu-
weisen — unter Hervorhebung von Non-Profit-Organisationen des Sozialsektors i.e.S.
—, die auf Engpésse mit Personalmangel und diinnen Personaldecken infolge von Un-
terfinanzierung und Sparzwangen seitens der Gebietskorperschaften zuriickzufuhren
sind. Besonders die Arbeitsverhaltnisse in kleinen Nonprofit-Organisationen werden
aus ExpertInnensicht haufig als instabil beschrieben. Als grofies Manko gelten einge-
schréankte Planbarkeit infolge von zumeist kurzfristigen Vertrdgen mit der 6ffentli-
chen Hand und dementsprechende Planungsunsicherheiten.

Auch deshalb erhohen teilweise unsichere Beschéftigungsverhéltnisse funftens die
Wahrscheinlichkeit von a) Personalfluktuation innerhalb des Berufsfeldes sowie b)
von mehr oder weniger freiwilligen Auszeiten (auch infolge von Arbeitstiberlastung)
oder Unterbrechungen zur Uberbriickung von Finanzierungsliicken beim Arbeitgeber
(dies teilweise mit informellem Ruckkehrrecht im Fall eines Nachfolgeprojekts
u.a.m.). Diese Phanomene sind tendenziell kurzfristigen Formen der Arbeitslosigkeit
zuzuordnen, erhdhen jedoch statistisch die Arbeitslosenquote und lassen sich als tem-
porare Uberbriickungs- oder Ubergangsarbeitslosigkeit charakterisieren. Die statis-
tisch erfassbare Personalfluktuation ist innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens
heterogen, d.h. unterdurchschnittlich in relativ sicheren Beschaftigungsfeldern wie in
Krankenh&usern und Gberdurchschnittlich vor allem in NPO-Organisationen des So-
zialwesens. Fir den Pflegesektor wiederum ist anzunehmen, dass Arbeitsplatzwech-
sel innerhalb des Berufsfeldes, (Quer-)Einstiege in die Branche sowie auch Wiinsche
nach einer beruflichen Veranderung aus dem Pflegesektor hinaus einen (zumindest
geringen) Effekt auf die HOhe der Arbeitslosigkeit haben. So durften offentlichkeits-
wirksame Werbemalinahmen, um parallel zum Wachstum der Pflegefalle das Ange-
bot an Pflegekraften auszuweiten, bei manchen Quereinsteigerinnen, die diesem Ruf
gefolgt sind, diverse Kompetenzdefizite offenbart haben. Das kann zur relativ raschen
Auflosung von Beschéftigungsverhéltnissen, zu erneuten Suchprozessen inkl. weite-
rer Umschulungen und einer hoheren Verweildauer in der Arbeitslosigkeit fuhren.

Sechstens finden sich im Gesundheits- und Sozialwesen diverse Evidenzen fir Ver-
drangungseffekte zwischen Beschaftigtengruppen: Hoherqualifizierte verdrangen in-
folge der Akademisierung sowohl von Pflege- als auch Sozialberufen formal geringer
Qualifizierte. Umgekehrt werden aus Kostengriinden auch flr anspruchsvollere Té&-
tigkeiten faktisch Personen mit geringerer Formalqualifikation eingesetzt, z.B. Heim-
helferinnen, die auch Pflegeaufgaben mitiibernehmen. Weiters finden sich in Exper-
tinneninterviews Hinweise darauf, dass Tagespendlerinnen aus dem EU-Ausland ins
Feld der mobilen, aber auch stationdren Betreuung und Pflege einsteigen und dabei
vor allem Druck auf gering qualifizierte, aber teurere Heim- und Pflegehelferinnen
ausliben, die in Osterreich ansassig sind. Der Einsatz der meist selbstiandigen 24-Stun-
den-Betreuuerinnen konnte ebenfalls zur VVerdrangung von mobilen Heimhelferinnen
und Pflegehelferinnen fihren, die innerhalb des Sektors Q die am ehesten von Ar-
beitslosigkeit betroffenen ,,facheinschldgigen® Berufsgruppen sind. AulRerdem zeigen
sich Konzentrationsprozesse, wonach kleine Organisationen im Nonprofit-Bereich
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gegentber den groRen Wohlfahrtsverbanden mit professionalisierten Ablaufstruktu-
ren im Wettbewerb um Auftrage vermehrt das Nachsehen haben.

= Letztendlich ist siebentens auf zahlreiche Unterschiede bei Regelungen in den Bun-
desléandern hinzuweisen, zumal viele Materien, die Gesundheits- und Sozialberufe be-
treffen, in die Kompetenz der Landespolitik fallen (z.B. Heime, Pflege, psychosoziale
Betreuung etc.) bzw. von dieser finanziert werden. VVon befragten Expertinnen wird
auf die anhaltend groRRe Heterogenitat in Bezug auf den Umfang von Leistungen so-
wie auf Finanzierungsformen und Kostenmodelle aufmerksam gemacht. Aus der
Komplexitat der foderalistischen sozialpolitischen Regelungen in den dsterreichi-
schen Bundeslandern ist nicht direkt auf eine Zunahme der Arbeitslosigkeit zu schlie-
Ren, sondern z.B. eher darauf, dass abhdngig von erreichten Niveaus der VVersorgung
mit Gesundheits- und Sozialdienstleistungen Unwégbarkeiten fiir Tragerorganisatio-
nen zunehmen. Beispielsweise stehen diese im Fall der Nichtverlangerung von Ver-
tragen (Stichwort Ermessensausgaben) vor der Situation, Risiken in Form eines Per-
sonalabbaus an die Beschaftigten weiterzureichen.

Vor den weiteren Argumentationen zu einzelnen Einflussfaktoren fir den Anstieg der
Arbeitslosigkeit im Wirtschaftsabschnitt Q ist (nochmals) darauf hinzuweisen, dass die
empirische Evidenz in Form von ,,hard facts* allein beim Faktor der statistischen Zurech-
nung von vielen SOB/GBP-Betrieben zum sonstigen Sozialwesen offenkundig ist. Dem-
gegenuiber werden bei den meisten der verbleibenden Einflussfaktoren diverse Anhalts-
punkte, statistische Indizien und Expertinneneinschatzungen herangezogen, deren Plau-
sibilitat zwar in der Regel naheliegt, aber auch hinterfragt werden kann. Beispielsweise
ist aus einer hohen Arbeitsbelastung in vielen Gesundheits- und Sozialberufen nicht un-
mittelbar auf eine steigende Arbeitslosigkeit zu schlieen, sondern erst dann, wenn man
hier gesundheitsbedingte Ausstiegspfade wie einen vorzeitigen Pensionsantritt mitbe-
denkt — und zugleich die gesetzlichen Veranderungen der letzten Jahre, die solche Opti-
onen zunehmend versperren und anstatt dessen &ltere Arbeitnehmerinnen vermehrt in die
Arbeitslosigkeit drangen. Ein weiterer Grund dafiir, bei der Analyse von Einflussfaktoren
eher breitere Konstellationen in den Fokus zu nehmen, liegt darin, dass vielen Akteuren
in den Gesundheits- und Sozialberufen nicht klar sein durfte, dass auch in diesen Bran-
chen die Arbeitslosigkeit in den letzten Jahren gestiegen ist — versteht man bzw. frau sich
vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und eines zunehmenden Gesund-
heitsbewusstseins doch als ein wachsendes Berufsfeld.

Doch warum ist der Anstieg der Arbeitslosigkeit manchen Akteuren, wie in einigen Ex-
pertinneninterviews zutage getreten, nicht so gelaufig? Der Hauptgrund durfte darin lie-
gen, dass zwar auch in vielen Bereichen des Gesundheits- und Sozialwesens zwischen
2008 und 2016 ein signifikanter Anstieg der Arbeitslosigkeit stattgefunden hat, dies al-
lerdings von einem sehr niedrigen Niveau aus; mit Arbeitslosenquoten, die z.B. im Kran-
kenhaussektor auch 2016 bei nur 2,1% liegen, in Arztpraxen bei 5% bis 6% und in der
Pflege- und Altenbetreuung bei 5% bis 7,5%. Wenn bei der Wiedergabe von Arbeitslo-
sigkeit im Wirtschaftsabschnitt Q der sogenannte ,,SOB/GBP-Effekt isoliert wird, der
die Arbeitslosigkeit insbesondere im Abschnitt ,,sonstiges Sozialwesen* (Q8899) statis-
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tisch nach oben treibt, zeigt sich, dass die Arbeitslosenquoten in so gut wie allen Q-Bran-
chen auf NACE-Viersteller-Ebene weiterhin unterhalb der Quote am gesamten Osterrei-
chischen Arbeitsmarkt von 9,1% (2016) liegen. Die einzige Ausnahme ist hier das sons-
tige Sozialwesen Q8899, wo auch nach Herausrechnung der SOB/GBP-induzierten Ar-
beitslosigkeit die Quote bei knapp Uber 10% liegt. Berlcksichtigt man auBerdem Schu-
lungsteilnehmerinnen, relativiert sich das Bild weiter, da im Wirtschaftsabschnitt Q die
Zahl der Schulungsteilnehmerinnen sogar zurlickgegangen ist, wéhrend sie in der Ge-
samtwirtschaft gestiegen ist. Der relative Abstand in der Arbeitslosenquote zwischen dem
Gesundheits- und Sozialwesen und der Gesamtwirtschaft wird dann sogar noch grofer.

Abbildung 7-1:  Arbeitslosenquote (Balken) u. Veranderung der Arbeitslosenquote (Kreis) 2008 - 2016
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Zur Veranschaulichung zeigt Abbildung 7-1 fir das Jahr 2016 die Arbeitslosenquote so-
wie deren relative Veranderung fur die einzelnen NACE-4-Steller-Klassen im Gesund-
heits- und Sozialwesen. Auch wenn der relative Anstieg der Arbeitslosenquote in vielen
Wirtschaftsklassen tiber dem Durchschnitt in Osterreich liegt, was aufgrund der beson-
ders niedrigen Ausgangsarbeitslosigkeit nicht Uberrascht, liegen bei der Arbeitslosen-
quote selbst alle Subbranchen — mit Ausnahme des sonstigen Sozialwesens — deutlich
unter dem 0Osterreichischen Durchschnitt. Die Arbeitslosenquote im Gesundheits- und So-
zialwesen exKkl. sonstigem Sozialwesen ist fiir 2016 mit 4,7 Prozent ungeféhr halb so hoch
wie am gesamten Arbeitsmarkt. Betrachtet man lediglich die Arbeitslosen in den fachein-
schldagigen Berufen des Gesundheits- und Sozialwesens, relativiert sich die drastische Zu-
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nahme der Arbeitslosigkeit ebenfalls. So sind inkl. Schulungsteilnehmerinnen und bezo-
gen auf den gesamten Arbeitsmarkt knapp 9.500 Personen in Gesundheitsberufen und
rund 4.500 Personen in Sozialberufen arbeitslos.

Auffallig ist allerdings, dass trotz der niedrigen Arbeitslosenquoten die Geschaftsfalldau-
ern (Lange der Arbeitslosigkeit) vergleichsweise lang sind. Der Bestand an Arbeitslosig-
keit nimmt auch deshalb zu, weil die Geschaftsfalldauern langer werden. Besonders rele-
vant ist die Zunahme der Geschaftsfalldauern bei den Mannern, bei Alteren und bei ehe-
mals im sonstigen Sozialwesen Beschaftigten (was wiederum mit ehemaligen SOB/GBP-
Transitarbeitskréften zusammenhangt). Insgesamt war die Zunahme der Geschéaftsfall-
dauern im Gesundheits- und Sozialwesen ausgeprégter als in der Gesamtwirtschaft.

7.1. Statistische Klassifikation von Arbeitslosen aus vorheriger SOB/GBP-
Beschiiftigung im sonstigen Sozialwesen Q8899

Im Jahresdurchschnitt 2016 sind ca. 45% oder 3.650 der insgesamt 8.150 Transitarbeits-
kréfte, die im Rahmen eines geforderten Beschaftigungsverhaltnisses in einem Sozial-
okonomischen Betrieb (SOB) oder Gemeinniitzigen Beschaftigungsprojekt (GBP) arbei-
ten, statistisch gemaR der Wirtschaftsklassenzuordnung ihres Dienstgeberbetriebs dem
,,sonstigen Sozialwesen a.n.g* (ONACE Q8899) zugeordnet.48 Gelingt es nun SOB/GBP-
Beschiftigten im Anschluss an diese Forderung nicht, in ein ,,reguldres Beschaftigungs-
verhaltnis zu wechseln, werden sie in der Regel wieder als arbeitslos registriert oder einer
Schulung u.a.m. zugewiesen.*® Da die Branchenzuordnung der vorgemerkten Arbeitslo-
sen nach der Zuordnung der wirtschaftlichen Tétigkeit des letzten Dienstgebers erfolgt,
erhoht sich die statistisch ausgewiesene Arbeitslosigkeit im Gesundheits- und Sozialwe-
sen durch den Einsatz dieser Beschaftigungsinstrumente, selbst wenn das Tatigkeitsfeld
der betreffenden Transitarbeitskrafte inhaltlich den Bereich Gesundheit und Soziales
nicht beriihrt. Dementsprechend ist in Bezug auf die Hohe und den Anstieg des Arbeits-
losenbestandes im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen ein betrachtlicher
Teil auf Transitarbeitskrafte zurlickzufthren, die im Rahmen geférderter Beschaftigungs-
verhaltnisse in Sozialokonomischen Betrieben (SOB) bzw. Gemeinnitzigen Beschafti-
gungsprojekten (GBP) tatig waren.

Konkret und mit Zahlen aus der Tabelle 7-1 sind im Jahr 2016 rund 42,9% des durch-
schnittlichen Arbeitslosenbestandes im Gesundheits- und Sozialwesen (d.h. 11.698 von
insgesamt 27.269) auf SOB- und GBP-Teilnahmen zuriickzufiihren. Im Jahr 2008 lag der

48 Die Wirtschaftsabteilung Sozialwesen (NACE 88) ist 2016 mit insges. ca. 3.800 Personen, darunter ca.
3.650 in NACE 8899, der relevanteste ,, Triger” von SOB/GPB-Transitarbeitskraften. Danach folgt mit
ca. 1.900 Personen die Vermittlung und Uberlassung von Arbeitskraften (NACE 78), d.h. das Instru-
ment SOBU. Die nachsthéheren Zuweisungen auf NACE-Zweisteller-Ebene finden sich mit ca. 300
Personen in kirchlichen Organisationen (NACE 94) sowie mit jeweils ca. 200 Personen im Einzelhandel
(NACE 41) und in der Gastronomie (NACE 56).

49 Evaluierungen zufolge schaffen ein Jahr nach Beendigung eines geférderten Beschiftigungsverhaltnis-
ses etwa 25% (SOB) bzw. 20% (GBP) der Geforderten wieder den Einstieg in ein ungeférdertes (und
nicht geringfigiges) Beschéftigungsverhaltnis (vgl. dazu BMASK 2017h, 24-38).
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entsprechende Anteil noch bei 28,2%. Vom Gesamtanstieg des Arbeitslosenbestandes im
Wirtschaftsabschnitt Q im Zeitraum von 2008 bis 2016 um 15.265 Personen gehen 8.318
oder 54,5% auf die Zunahme der Arbeitslosigkeit von Personen zuriick, die zuvor in SOB
oder GBP beschéftigt waren. Mit einem Durchschnittsbestand von 11.059 Personen fallt
2016 der wesentliche Teil aus SOB/GBP innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens
auf das ,,sonstige Sozialwesen® (Q8899). Dort liegt deren Anteil am Arbeitslosenbestand
bei 62,4%. Ohne die Gruppe der SOB-GBP-Arbeitslosen liegt die Steigerung der Arbeits-
losigkeit in der Wirtschaftsklasse Q8899 zwischen 2008 und 2016 bei ca. +80% und ist
damit vergleichbar mit anderen Subbranchen des Gesundheits- und Sozialwesens. AulRer-
halb des sonstigen Sozialwesens waren 2016 im Gesundheits- und Sozialwesen weitere
640 oder 6,7 Prozent der Arbeitslosen davor in einem SOB/GBP-geforderten Beschéfti-
gungsverhéltnis. Somit fallen sie dort zwar nicht GberméRig ins Gewicht, durften aber,
gerade wenn es um die Arbeitslosigkeit z.B. von Alteren geht, dennoch relevante Ein-
flisse haben.

Tabelle 7-1: Entwicklung von Arbeitslosen in (davor) geforderter und nicht-gefoérderter Beschéftigung
im Gesundheits- und Sozialwesen, 2008 und 2016
2008 2016 Zunahme
absolut in %
Vorher in SOB/GBP (als TAK*) beschiftigte Arbeitslose
InQ 3380 11 698 8318 246,1%
AL in 8899 3177 11 059 7 881 248,1%
AL in Q ohne 8899 203 640 437 215,2%
Vorher nicht in SOBIGBP (als TAK*) beschiftigte Arbeitslose
InQ 8.624 15.571 6.947 80,6%
AL in 8899 3.654 6.650 2.996 82,0%
AL in Q ohne 8899 4970 8.921 3.950 79,5%
Anteil SOB/GBP Arbeitslose 2008 2016
InQ 28,2% 42,9%
AL in 8899 46,5% 62,4%
AL in Q ohne 8899 3,9% 6,7%

Quelle: Sonderauswertung BMASK VI/A/6a. Statistische Unscharfen in der Gesamtzahl der Arbeitslosen im Vergleich zu den offi-
ziellen Arbeitslosenzahlen ergeben sich aus approximativen Berechnungen, sind aber vernachlassigbar.

* Transitarbeitskrafte

Eine Zusammenschau von Datenquellen ergibt weiters, dass insbesondere das Instrument
SOB seit der Finanz- und Wirtschaftskrise ausgeweitet worden ist, von einem Jahres-
durchschnittsbestand an Forderfallen von 5.019 (2011) auf 8.152 (2014) bzw. 6.081
(2016); der Riickgang seit 2014 ist auf eine Reduktion von SOBU, d.h. der geférderten
Arbeitskréfteiiberlassung, zuriickzufthren. Die Ausweitung von GBP ist demgegeniiber
im Zeitverlauf geringer ausgefallen, von Jahresdurchschnittsbestdnden von 1.944 (2011)
auf 2.068 (2016) (vgl. BMASK 2017h: 24-38). Parallel dazu hat insbesondere in der Wirt-
schaftsklasse Q8899 die durchschnittliche AMS-Vormerkdauer von Arbeitslosen von 123
Tagen (2010) auf 269 Tage (2016) zugenommen (d.h. +146 Tage). Das ist signifikant
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mehr als in allen anderen Q-Unterklassen bzw. allen Produktionssektoren (+78 Tage) so-
wie Dienstleistungssektoren (+98 Tage). Diese Zunahme ergibt sich hauptsachlich durch
den SOB/GBP-Effekt.

Es ist somit davon auszugehen, dass Personen, die aufgrund ihrer spezifischen Vermitt-
lungshemmnisse vom AMS (iber geforderte Beschiftigungsverhiltnisse (in SOB und
GBP) beschaftigt und dann wieder arbeitslos werden, dann auch tberdurchschnittlich
lange in AMS-Vormerkung sind. Ohne die Instrumente der Beschaftigungsférderung
iiber SOB/GBP hier inhaltlich kommentieren zu wollen, liegt ein unbeabsichtigter Ne-
beneffekt der Ausweitung in den letzten Jahren darin, die statistisch registrierte Arbeits-
losigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen signifikant gesteigert zu haben.

7.2 Erhéhung des Pensionszugangsalters, Erschwerung des vorzeitigen Pen-
sionsantritts

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Anderungen in der 6sterreichischen Pensionsver-
sicherung beschlossen, die den Zugang zu einem vorzeitigen Pensionsantritt, also vor
dem gesetzlichen Pensionsanfallsalter von 65 Jahren fur Méanner und 60 Jahren fir
Frauen, erschweren bzw. einschrénken (sollten). Die Anhebung des Pensionszugangsal-
ters und der notwendigen Versicherungs- bzw. Beitragszeiten fiir verschiedene ,,vorzei-
tige™ Pensionen (Hacklerregelung-Langzeitversicherung, unbefristete Invaliditats- und
Berufsunfahigkeitspensionen) ab dem Jahr 2011 sowie die Abschaffung der befristeten
Invaliditatspension (ab 2014) flhrten dazu, dass altere Beschéaftigte (bzw. Arbeitslose)
erst spater in Pension gehen kénnen (Mairhuber 2012, 43f.). Die Veranderungen in den
letzten Jahren waren insbesondere:

= Anderung beim Berufsschutz im Rahmen des Budgetbegleitgesetzes 2011: Der Be-
rufsschutz erleichtert Personen in erlernten Berufen bzw. in qualifizierten Téatigkeiten
den Zugang zur Invaliditéts- und Berufsunfahigkeitspension. Mit der Anderung wurde
die Anzahl der Versicherungsmonate in einer qualifizierten Tatigkeit, die erforderlich
sind, um in den Genuss eines Berufsschutzes kommen, stark ausgedehnt.

= Stufenweise Anhebung des Antrittsalters flr den Téatigkeitsschutz (fir ungelernte Be-
schaftigungen) im Bereich der Invaliditats- und Berufsunfahigkeitspensionen zwi-
schen 2012 und 2017 von der Vollendung des 57. Lebensjahres auf die VVollendung
des 60. Lebensjahrs fur Frauen und Ménner.

» Anhebung des Pensionsalters und der Beitragsjahre fur die Inanspruchnahme einer
Hacklerregelung fuir Langzeitversicherte: Mit dem Budgetbegleitgesetzes 2011 wurde
das Antrittsalter fur diese Pension fur M&nner von der Vollendung des 60. Lebensjah-
res und fur Frauen von der Vollendung des 57. Lebensjahres auf die Vollendung des
62. Lebensjahres angehoben. Gleichzeitig stieg fiir Frauen auch die Anzahl der erfor-
derlichen Versicherungsjahre schrittweise von 40 auf 45, wobei neben Beitragszeiten
nur mehr Kindererziehungszeit, Wochengeldbezug sowie Présenz- oder Zivildienst
bertcksichtigt werden. Zeiten der Erwerbslosigkeit oder des Krankengeldbezuges
werden (fur Frauen und Manner) nicht mehr angerechnet.
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= Abschaffung der befristeten Invaliditéts- und Berufsunféhigkeitspension per 1.1.2014
fiir alle Personen, die damals jlnger als 50 Jahre waren: Stattdessen besteht nun ein
Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation (mit Rehabilitationsgeld vom KV-
Tréger) oder auf berufliche Rehabilitation (mit Umschulungsgeld vom AMS). Fir die
Inanspruchnahme einer beruflichen Rehabilitation muss allerdings ein Berufsschutz
vorliegen. Ziel war es, gesundheitlich beeintrachtigte Menschen langer im Erwerbsle-
ben zu halten. In der Praxis bedeutet die rechtliche Umstellung vor allem einen mas-
siven Zustrom zum Rehabilitationsgeld (2015 fast 19.000 Personen), aber nur eine ge-
ringe Inanspruchnahme von Umschulungsgeld (2015: 200 Personen) (Rechnungshof
2017, 10).

Alle diese Malinahmen haben zur — von der Gesetzgebung gew(inschten — starken Reduk-
tion bei den Neuzugangen in diese vorzeitigen Pensionsarten gefuhrt (Stumptner-Diethor
2017, 48) und gleichzeitig das durchschnittliche faktische Pensionszugangsalter stark an-
gehoben. Im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens, das im Jahr 2013 im Vergleich
mit anderen Branchen ein relativ geringes Pensionszugangsalter bei den Direktpensionen
aufwies, war dieser Effekt besonders stark. Zwischen 2013 und 2016 ist dieses von 56
Jahren und sechs Monaten auf 60 Jahre und einen Monat angestiegen. Damit kam es in-
nerhalb von nur drei Jahren zu einer Erhéhung des durchschnittlichen Pensionsantrittsal-
ters um drei Jahre und sieben Monate (BMASK 2015, 28, BMASK 2017c, 36).

Da der Anstieg des faktischen Pensionszugangsalters aber nicht bedeutet, dass diese Per-
sonen tatsachlich langer in Beschaftigung bleiben (kdnnen), mindet er — so auch durch
einzelne Expertinneninterviews bestatigt — in eine erhdhte Altersarbeitslosigkeit (Budi-
mir 2010, 750; Mayrhuber / Knittler 2010, 449f.; Zuckerstétter 2017). Insbesondere im
Sektor Q mit seinen zum Teil extremen psychischen und physischen Arbeitsbelastungen
wurden mit diesen Pensionsreformen Ausstiegswege jenseits der Arbeitslosigkeit ge-
schlossen. So ist die Arbeitslosigkeit der Frauen ab dem 50. Lebensjahr zwischen 2011
und 2016 von 6% auf 8,2% und die der M&nner von 8% auf 11% angestiegen.50 Freilich
gilt auch fir diese Daten: Innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens verzerrt die Wirt-
schaftsklasse des sonstigen Sozialwesens a.n.g. die Arbeitslosenquote fiir Altere stark
nach oben. Schlie8t man das sonstige Sozialwesen a.n.g (Q8899) aus der Betrachtung
aus, ist die Arbeitslosenquote der Gber 55-Jahrigen von 2011 bis 2016 bei den Frauen von
3,1% auf 5,4% und bei den Ménnern von 3,6% auf 6,8% gestiegen.

Aufgrund der psychischen und physischen Arbeitsbelastungen finden nur 33% aller Be-
schaftigten in den Pflegeberufen, dagegen 62% in den Gesundheitsberufen, dass sie ihren
Beruf aus gesundheitlichen Griinden bis zum gesetzlichen Pensionsalter austiben kénnen
— Uber alle Branchen hinweg sind es immerhin 56% (Staflinger 2016, 78). Auch in den
Expertinneninterviews kommt zum Ausdruck, dass die Arbeitsbelastungen vor allem im
Bereich der mobilen Betreuung und Pflege einen Verbleib im Berufsfeld bis zum gesetz-
lichen Pensionsalter kaum zulassen. Dies liegt an den schwierigen Arbeitsbedingungen,
die zu einem hohen Verschleil} der Personen fuhrt, insbesondere bei Heimhelferinnen.

50 http://www.arbeitsmarktpolitik.at/bali/AmsHvs.aspx#
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Auch deshalb sind altere Heimhelferinnen bedingt durch einen schlechten Gesundheits-
zustand nur mehr schwer vermittelbar. Ausweichstrategien sind bzw. waren neben einer
Phase der Arbeitslosigkeit auch vorzeitige Alterspensionen bzw. Invaliditats- und Berufs-
unféhigkeitspensionen. Die beschriebenen Verschéarfungen im Bereich der Pensionsver-
sicherung haben — laut Expertinneninterviews — einen vorzeitigen Pensionsantritt er-
schwert und so verbleibt fir viele nur mehr das Ausweichen in die Arbeitslosigkeit.

Im Vergleich dazu scheint fir die ebenfalls genauer analysierten Arztassistenzberufe ein
hoheres Alter weniger relevant flr den Verbleib am Arbeitsplatz zu sein. Dort wird die
Erfahrung Alterer eher geschitzt. Da zudem ohnehin viele in Teilzeit arbeiten, gibt es
vergleichsweise gute Regenerationsmdoglichkeiten. Insgesamt wird der Anstieg der Ar-
beitslosigkeit bei den Gesundheitsberufen auch von Expertinnen aus dem AMS mitunter
direkt auf die Veranderungen beim Pensionszugang zuriickgefihrt. In Summe finden sich
2016 im Gesundheits- und Sozialwesen exklusive von 4.160 alteren Arbeitslosen aus dem
sonstigen Sozialwesens (vgl. den SOB/GBP-Effekt) 1.356 iiber 55-jahrige Arbeitslose,
bei denen davon ausgegangen werden kann, dass ein betréchtlicher Teil bei leichterer
Zuganglichkeit zur Alterspension nicht mehr in Arbeitslosigkeit verweilen wiirde.

7.3. Arbeitsbelastungen in Gesundheits- und Sozialberufen

Die Arbeit in vielen Gesundheits- und Sozialberufen gilt als Gberdurchschnittlich belas-
tend. Als Gemeinsamkeit und einer der wesentlichen Griinde fiir hohe Belastungen ist
Interaktionsarbeit zu nennen. Die unmittelbare Dienstleistung an Klientinnen bzw. Pati-
entlnnen in Ko-Présenz ist Kerngegenstand der meisten Tatigkeiten. Weil wir die Ar-
beitsbelastungen in Gesundheits- und Sozialberufen als eigenstandigen Risikofaktor fir
Arbeitslosigkeit insbesondere in den spateren Berufsjahren einstufen, etwa in Fallen, wo
Auszeit-, Abwanderungs- oder Ausstiegsoptionen wie ein Pensionsantritt schwierig oder
erschwert worden sind, sollten Belastungen trotz enger Verwobenheit mit Arbeits- und
Beschéaftigungsbedingungen zumindest analytisch davon getrennt betrachtet werden.
Dass sich viele Belastungsmomente aus spezifischen Branchen- und Beschaftigungsbe-
dingungen ableiten lassen, ist ohnehin evident.

Ungeachtet der jeweiligen Organisationsmodelle bei Arbeitgeberinnen im Feld Gesund-
heits- und Sozialdienstleistungen, die als Verantwortliche flr die Gestaltung von Be-
schaftigungsbedingungen vielen externen Zwéngen ausgesetzt sind und auf Herausforde-
rungen wie Finanzierungsengpésse mehr oder weniger erfolgreich reagieren kénnen, sind
in diesen Berufen teilweise hohe Arbeitsbelastungen weit verbreitet, gleichsam ende-
misch. Wohl auch deshalb hérten wir in vielen Interviews die Einschdtzung, dass be-
stimmte Pflege- und Sozialarbeitsberufe langerfristig eigentlich nur auf Teilzeitbasis aus-
zuiiben sind. Diese Einschatzung trifft sich statistisch mit der hohen Teilzeitquote im ge-
samten Gesundheits- und Sozialwesen, speziell in den niedriger qualifizierten Berufs-
gruppen. Insbesondere mit der abnehmenden Leistungsféhigkeit scheinen Belastungen
bis hin zum Burnout-Risiko zu kumulieren, sofern die Arbeitskrafte keine ausreichenden
Selbstschutzmechanismen zur Bewaltigung der an sie herangetragenen Anforderungen
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entwickelt haben, etwa eine professionelle Balance zwischen Einflihlung und Distanzie-
rung im Umgang mit Klientlnnen. Mehr noch als physische Arbeitsbelastungen wie z.B.
Heben und Tragen in der Pflegearbeit sind psychische Anforderungen durch standige In-
teraktionsarbeit mit (zum Teil schwierigen, korperlich oder psychisch schwer kranken,
dementen usf.) Klientinnen und einem hohen Stresslevel eine besondere Herausforde-
rung. Darunter fallen stationdre und mobile Pflege- und Krankenbetreuung ebenso wie
Arztassistenzberufe sowie auch die Klientenarbeit in den diversen Feldern der Sozialar-
beit, z.B. der Umgang mit Armen, Behinderten, Gefliichteten, Suchtkranken, Straffalligen
oder mit schwer vermittelbaren Arbeitslosen bei Trégern arbeitsmarktpolitischer Mal3-
nahmen.

Beispielsweise finden derzeit im Bereich der Langzeitpflege massive Veranderungen
statt, die die Betreuung und Pflege vor immer gré3ere Herausforderungen stellt. Die de-
mografische Entwicklung mit einer steigenden Lebenserwartung, gleichzeitig aber stei-
gender Multimorbiditdt und zunehmenden Erkrankungen im Alter wie z.B. Demenz
(Staflinger 2016, 3), aber auch die Umsetzung des Grundsatzes ,,mobil vor stationir* fiih-
ren einerseits dazu, dass betreuungs- und pflegebedirftige Menschen immer langer zu
Hause bleiben und dort die mobile Betreuung und Pflege vor besondere Herausforderun-
gen stellen. Andererseits bedeutet diese Entwicklung auch, dass pflegebedirftige Men-
schen spater in ein Alten- bzw. Pflegeheim aufgenommen werden und immer héhere Pfle-
gestufen und komplexere Pflegebedarfe aufweisen. Daruiber hinaus sind auch die Anspri-
che an die Qualitat der Betreuung und Pflege sowohl von Seiten der Patientinnen als auch
von Seiten der Angehdrigen gestiegen.

Ein weiterer Grund fir Gberdurchschnittliche Arbeitsbelastungen in den Gesundheits-,
Pflege- und Sozialberufen ist das unglnstige Verhaltnis von inhaltlicher und Verwal-
tungsarbeit (vgl. z.B. Brunner et al. 2010, Krenn et al. 2010, Papouschek 2011, ReuyR et
al. 2012, Schneider et al. 2012, Staflinger 2016). Zunehmend riickt die Dominanz wirt-
schaftlicher Leistungskriterien gegentber der beziehungsorientierten Arbeit in den Vor-
dergrund, bei zugleich wenig Anerkennung fur die geleistete Arbeit. Beispielsweise fiih-
ren Anderungen in der Arbeitsorganisation und eine strenge Taktung sowie die digital
unterstitzte Qualitatssicherung der Betreuungs- und Pflegetétigkeiten zu einer zuneh-
menden Frustration, weil die Zeit fiir ,,fiirsorgliche Praxis® fehlt (Senghaas-Knobloch
2008) und dadurch das Gefiihl fiir eine sinnstiftende Tatigkeit verloren gehen kann. Vor
allem die Zunahme von Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben, flr die kaum zu-
sétzliche Zeitressourcen vorgesehen sind, flihrt zu Zeitdruck und dazu, dass fir personli-
che Patientenkontakte immer weniger Zeit bleibt. ,,Die Sorge und das Kiimmern um den
einzelnen Menschen wichen einer mehr oder weniger industriellen Organisation von Ar-
beitsabldufen (ReuyB 2012, 25).

Im ersten Kapitel wurden Daten aus dem 2013 durchgefiihrten Ad-hoc Modul ,,Arbeits-
unfille und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme* im Rahmen der représentativen Ar-
beitskréfteerhebung der Statistik Austria angefihrt (Statistik Austria 2014). Dabei zeigte
sich, dass Arbeitsplatze im Wirtschaftsabschnitt Gesundheits- und Sozialwesen sowohl
von psychischen als auch physischen Belastungen tiberdurchschnittlich betroffen sind.
Arbeitsbelastungen tragen dazu bei, dass der Anteil der Personen mit arbeitsbedingten
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Gesundheitsproblemen im Gesundheits- und Sozialwesen mit 18,4% deutlich Gber dem
osterreichischen Durchschnitt fir (friher oder derzeit) Erwerbstatige liegt und dass mehr
als zwei Drittel der von einem berufsbedingten Gesundheitsproblem Betroffenen von Be-
rufsunterbrechungen innerhalb der letzten zwdélf Monate vor der Befragung sprechen.
Von physischen Arbeitsbelastungen besonders betroffen sind Pflegehelferinnen, die zu
74% (und damit z.B. haufiger als Maurer) von schwierigen Arbeitshaltungen und Bewe-
gungsablaufen berichten. Und unter den zehn am h&ufigsten von einem psychischen Ri-
sikofaktor betroffenen Berufe sind fiinf aus dem Gesundheits- und Sozialwesen: Sozial-
arbeiterinnen (72%), Allgemeinarztinnen (69%), Pflegehelferinnen (67%), nicht akade-
mische Krankenpflegekréfte (67%) und Facharztinnen (63%). In den Daten der Statistik
Austria zeigt sich auBerdem, dass der Faktor Zeitdruck im Gesundheits- und Sozialwesen
besonders relevant fur Arbeitsbelastungen und Gesundheitsprobleme ist.

Trotz der beschriebenen Rahmenbedingungen erleben Beschaftigte im Gesundheits- und
Sozialbereich ihre Arbeit zumeist als sinnstiftend und bereichernd. Das Gros ist mit dem
Beruf sehr zufrieden und wirde ihn nochmals wahlen (Kammer fir Arbeiter und Ange-
stellte Oberdsterreich 2016a, 16).

Vor dem Hintergrund einer im Durchschnitt hohen Arbeitsbelastung in Kombination mit
einem erschwerten Pensionszugang sind die Daten aus Abbildung 7-2 und Abbildung 7-3
zu interpretieren, wonach im Zeitraum von 2008 bis 2016 insbesondere bei Personen tiber
55 Jahren die Arbeitslosigkeit in den letzten Jahren zugenommen hat. Abbildung 7-2 zeigt
die Arbeitslosenquoten im Zeitverlauf fiir das Gesundheits- und Sozialwesen ohne Be-
ricksichtigung des sonstigen Sozialwesens a.n.g Q8899, wohingegen Abbildung 7-3 nur
das sonstige Sozialwesen zeigt. So kénnen der bereits diskutierte SOB/GBP-Effekt und
die darin enthaltenen Verzerrungen zumindest in der ersten Abbildung separiert werden.
Abgesehen von der Hohe der Arbeitslosenquote ist die Richtung in beiden Abbildungen
sehr ahnlich: Die Arbeitslosenquote ist besonders bei Personen im Alter von 55+ Jahren
deutlich gestiegen. Im sonstigen Sozialwesen hat das vor allem mit dlteren Teilnehmerin-
nen von SOB/GBP zu tun. Dabei ist davon auszugehen, dass im Vergleich zu anderen
Branchen, wo Arbeitgeberkiindigungen h&ufiger sind, diese im Gesundheits- und Sozial-
wesen aufgrund der Arbeitskréfteknappheit in vielen Bereichen eher selten vorkommen.
Insofern ist der Anteil der Personen, die aufgrund von Uberforderung bzw. psychischen
oder physischen Problemen kiindigen, vermutlich tberproportional. Eben dieser Perso-
nengruppe bleibt dann der Ausweg Pension zusehends verwehrt bzw. ist bestenfalls eine
Reduktion der Arbeitszeit im Rahmen von Altersteilzeit realistisch.

158



Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Abbildung 7-2:  Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen ohne Beriicksichtigung des sonsti-
gen Sozialwesens Q88.99 nach Altersgruppen, 2008 - 2016
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Abbildung 7-3:  Arbeitslosenquote im sonstigen Sozialwesen Q88.99 nach Altersgruppen, 2008 - 2016
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7.4. Beschiftigungsbedingungen und Arbeitsorganisation

Im Vergleich zu den typischen berufsspezifischen Arbeitsbelastungen zeigen sich in den
einzelnen Subbranchen des Gesundheits- und Sozialwesens viele Unterschiede bei Be-
schaftigungs- und Arbeitsbedingungen inkl. Arbeitszeitmuster und Einkommen u.a.m.
Die markantesten Differenzen sind aus der Zugehorigkeit zum 6ffentlichen vs. privaten
Sektor (For Profit vs. Non Profit) ableitbar bzw. aus den OrganisationsgroRen. Besonders
die Arbeitsverhéltnisse in Nonprofit-Organisationen werden aus Expertinnensicht h&ufig
als ,,schwierig® und in kleinen Betrieben mit instabilen Auftragslagen auf’erdem als zum
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Teil unsicher beschrieben. Als grofies Manko gilt die eingeschrénkte Planbarkeit bzw.
Planungssicherheit aufgrund der zumeist jahrlich zu verlangernden Vertrage mit 6ffent-
lichen Auftraggebern. Aus den genannten Griinden liegt die Arbeitslosigkeit 2016 im
Krankenhaussektor nur bei etwa 2%, dagegen im sonstigen Sozialwesen (bei Ausklam-
merung von SOB/GBP) bei rund 10%.

Viele NPO, die Pflege- und Sozialdienstleistungen anbieten, sind wiederkehrend kon-
frontiert mit Finanzierungsengpassen bis hin zur chronischen Unterfinanzierung seitens
der 6ffentlichen Auftraggeber; mit Personalmangel und diinnen Personaldecken zur Ab-
deckung der Aufgaben; mit Flexibilitats- und Vereinbarkeitsanforderungen in Bezug auf
Dienstpléane, Wochenend- oder Nachtarbeit; mit aufwandigen Dokumentationspflichten
zulasten der Betreuungsarbeit u.a.m. — und das bei einer teilweise maRigen Jobsicherheit
und eher bescheidenen Einkommen. Bei einem Gutteil der Gberwiegend weiblichen Ar-
beitskréfte auf den ausfiihrenden Ebenen darf eine gehdrige Portion an intrinsischer Mo-
tivation und Freude am Beruf bzw. am Umgang mit Klientinnen angenommen werden
(oder das Fehlen von Alternativen, z.B. in landlichen Regionen), um in den zum Teil
unglnstigen Arbeitsverhaltnissen langerfristig zu bestehen bzw. diese in Kauf zu nehmen.
Und dabei sprechen wir noch nicht von den (schein-)selbstandigen Tatigkeiten in der 24-
Stunden-Betreuung, die in diesem Projekt nur am Rande analysiert werden, weil die Ar-
beitskréfte dort zumeist aus Nachbarlandern kommen und zudem formal selbsténdig sind.

Die unterschiedliche Attraktivitat von Arbeitgebern zeigt sich insbesondere in den Pfle-
geberufen, die sowohl in Krankenanstalten, in Heimen, als auch im mobilen Bereich tétig
sind und insofern tber einen relativ groRen (potenziellen) Arbeitsmarkt verfligen. Zusam-
menfassend kann hier im Hinblick auf stationdre und ambulante Betreuung und Pflege
festgestellt werden, dass Beschaftigte tendenziell eher eine Anstellung im stationaren Be-
reich suchen und hier Krankenanstalten bevorzugen. Eine Beschéftigung in Alten- und
Pflegeheimen wird wiederum eher als eine Arbeit im mobilen Bereich angestrebt. So
scheint es bezogen auf ein Blindel an Jobcharakteristika, wie Arbeitszeitgestaltung, Zeit-
druck, Arbeitsplatzsicherheit, Entlohnung sowie intrinsischer Faktoren der Téatigkeit eine
Attraktivitatshierarchie zu geben: mit der mobilen Betreuung und Pflege auf der einen
Seite, die haufig von niedriger qualifizierten Arbeitskraften ausgeubt wird; und Kranken-
hausern auf der anderen Seite, wo mehr Hoherqualifizierte wie z.B. Diplomiertes Kran-
kenpflegepersonal arbeiten und auch die Arbeitnehmerinnenvertretung etablierter und
wirkméchtiger ist. So fallt es z.B. schwer, offene Stellen fur Heimhelferinnen und Pfle-
gehelferinnen im mobilen Bereich zu besetzen, wahrend dies im stationdren Bereich
leichter zu gehen scheint.

Eine Sonderposition nehmen diesbeziiglich die ebenfalls genauer analysierten Arztassis-
tenzberufe im niedergelassenen Bereich ein, wie z.B. Ordinationsassistentinnen. Meist
sind hier die Beschaftigungsverhaltnisse relativ sicher und lange Betriebszugehorigkeiten
ublich. Allerdings steht man bzw. frau vor allem in landlichen Regionen, in denen es
vergleichsweise wenige Arztpraxen gibt, vor dem Problem, dass sich schwer wieder eine
gleichwertige Stelle finden lasst. Eine hohe Loyalitat gegenlber dem Arbeitgeber bzw.
der Arbeitgeberin, gepaart mit gering ausgeprégten alternativen Beschaftigungsmoglich-
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keiten (in l&ndlichen Regionen), fihren zu einer hohen Bereitschaft, sich den betriebli-
chen Interessen unterzuordnen. Dazu zahlt auch, dass Ordinationsassistentinnen zuse-
hends die Rolle von Praxismanagerinnen erfiillen (muissen). Bedingt durch die kleinen
Betriebsgrofien zéhlen dazu nicht nur der professionelle Umgang mit Patientinnen oder
generell viele Verwaltungsaufgaben, sondern zugleich Tatigkeiten bis hin zur Reinigung,
die nicht unbedingt in das Aufgabengebiet des Berufsfeldes fallen.

Nachfolgend werden weitere ausgewahlte Aspekte von Beschaftigungsbedingungen her-
vorgehoben, deren potenzielle Folgen wie z.B. Personalfluktuation dann im nachsten Ab-
schnitt thematisiert werden:

» Anhaltende Kostendampfungsstrategien im zu einem Gutteil aus 6ffentlichen Mitteln
finanzierten Gesundheits- und Sozialsektor schaffen in vielen Féllen Probleme einer
angemessenen Personalbesetzung. Aus Kostengriinden niedrig gehaltene Personalde-
cken erhdhen die Arbeitsintensitat und Arbeitszeitflexibilitdt. Dazu haben in den letz-
ten beiden Jahrzehnten zahlreiche Umstrukturierungen und Auslagerungen stattge-
funden, z.B. von ganzen Arbeitsbereichen wie Reinigung oder Kiiche aus Kranken-
hausern (Papouschek 2011). Zudem kommt hinzu, dass aufgrund von Stellen, die
nicht besetzt werden kdnnen, zusatzlich bendétigtes Personal fehlt. Kosteneinsparun-
gen bzw. -konsolidierungen sind etwa im stationaren Betreuungs- und Pflegebereich
ein Grund fir eine Beibehaltung der quantitativen und/oder qualitativen Mindestper-
sonalschlissel, die oft noch aus den 1990er-Jahren stammen. In diesem Punkt treffen
sich die hier beschriebenen Berufe ungeachtet der sonst vorherrschenden Heterogeni-
tat wieder, von Arztassistentinnen uber Pflegerinnen bis hin zu SozialarbeiterInnen:
Néamlich dort, wo es um die starre Finanzierung durch 6ffentliche Trager geht und
z.B. Arztinnen ebenso wie Pflegeleiterinnen oder NPO-Geschaftsfiihrerinnen von
(zu) niedrigen Budgets berichten, die dann auf die Verdienstmdglichkeiten der Be-
schaftigten durchschlagen.

* In den meisten Subsektoren des Gesundheits- und Sozialwesens sind an die ¥ aller
Beschaftigten Frauen, die vielfach mit Vereinbarkeitsproblemen konfrontiert sind:
Mehrarbeit und Uberstunden, Wochenend- und Nachtarbeit, geteilte Dienste sowie
kurzfristig festgelegte Einsatzzeiten fuhren zu gravierenden Vereinbarkeitsproblemen
mit Hausarbeit, Kinderbetreuung oder Angehérigenpflege (Schneider et al. 2012). So
ist etwa im Bereich der Pflegeberufe Arbeit an Tagesrandzeiten oder in der Nacht
ublich. Das betrifft sowohl die stationare als auch die mobile Betreuung und Pflege,
ebenso Arztinnen, aber auch weite Teile der Sozialarbeit, von der Behindertenbetreu-
ung, Uber die Arbeit im Fluchtlingswohnheim bis zu Obdachlosenwohnheim. Die Pra-
xis in Alten- und Pflegeheimen zeigt beispielsweise, dass einerseits gerade die sich
stark verandernde Gesundheitsstruktur bei Bewohnerlnnen massive Anforderungen
an MitarbeiterInnen im Nachtdienst stellt. Gleichzeitig haben Konsolidierungs- und
SparmalRnahmen dazu geflhrt, dass der Personaleinsatz wahrend der Nachtstunden
reduziert wurde. Es gibt daher viele Alten- und Pflegeheime, die auf einen durchge-
henden Einsatz von Diplompersonal im Nachtdienst verzichten (Staflinger / Gratzer
2016; Loffler / Steininger 2017; Volksanwaltschaft 2016). Diese Situation hat eine
Zunahme von Krankenstédnden, Arbeitszeitreduktionen, selbstgewahlten Auszeiten
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(auch in Form von Arbeitslosigkeit) bis hin zu Burnout und vorzeitigem Pensionsan-
tritt zur Folge (Staflinger 2016; Kammer flr Arbeiter und Angestellte Steiermark
2013; Rottenhofer et al. 2012; VVolksanwaltschaft 2016).

= Gerade im Gesundheits- und Sozialwesen sind viele Stellen nicht in Vollzeit ausge-
schrieben. Typisch, wenngleich problematisch, sind beispielsweise die geteilten
Dienste, also bezahlte Erwerbstatigkeit am Vormittag und am spaten Nachmittag, un-
terbrochen durch eine mehrstiindige unbezahlte Arbeitspause. Geteilte Dienste stellen
eine besondere Belastung fur Beschaftigte dar, insbesondere dann, wenn diese Ver-
einbarkeitsverpflichtungen haben (Loffler/Staflinger 2013, 8). Teilzeitbeschaftigung
in Kombination mit ,,geteilten Diensten® sind z.B. in den Kollektivvertragen fur die
mobile Betreuung — d.h. vor allem bei HeimhelferInnen und Pflegehelferinnen — 6s-
terreichweit die Regel. Es kénnen sich jedoch nicht alle Beschaftigten eine Teilzeit-
beschaftigung ,,leisten. Dies kann dazu fuhren, dass etwa vorgemerkte Heimhelfe-
rinnen nur schwer vermittelt werden kénnen, weil diese eine existenzsichernde Voll-
zeitstelle suchen, aber nur Teilzeitstellen angeboten werden.

= Hinzu kommt, dass in Teilen des Gesundheits- und Sozialwesens niedrige Einkom-
men dominieren, was gerade bei Teilzeitarbeit nochmals zusétzlich ins Gewicht fallt.
Wihrend Arzte und Arztinnen und auch diplomierte Krankenpflegerinnen vor allem
im stationdren Bereich ein vergleichsweise gutes Einkommen erzielen, sind vor allem
Heimbhilfen und PflegehelferInnen von sehr niedrigen Einkommen betroffen (vgl. z.B.
Simsa 2004 fir mobile Dienste und Altenpflege). Wenn man davon ausgeht, dass ge-
rade in den Betreuungsberufen im Gesundheits- und Sozialwesen die Teilzeitquote
hoch ist, ist eine Existenzsicherung ohne Zusatzverdienst oder zweites Haushaltsein-
kommen kaum vorhanden.

7.5. Personalfluktuation mit Episoden in Arbeitslosigkeit wahrend der Jobsu-
che oder zur Uberbriickung von Finanzierungsliicken des Arbeitgebers

Indikatoren zur Personalfluktuation im Gesundheits- und Sozialwesen ergeben fiir die
einzelnen Bereiche Gesundheitswesen (Q86), Heime (Q87) und Sozialwesen (Q88) ein
heterogenes Bild. Nach Daten der Arbeitskrafteerhebung fur 2016 liegen lange Beschaf-
tigungsdauern von zehn oder mehr Jahren mit 37% im Wirtschaftsabschnitt Q im Durch-
schnitt aller Branchen im Dienstleistungssektor bzw. der Gesamtwirtschaft (36%). Uber-
durchschnittlich hdufig sind lange Beschéaftigungsdauern im Gesundheitswesen (41%),
unterdurchschnittlich in den Heimen (31%) sowie im Sozialwesen (28%). Kurze Be-
triebszugehorigkeiten von unter einem Jahr sind mit 20% demgegentber nur im Sozial-
wesen haufiger als im gesamten Dienstleistungsbereich (17%) bzw. in der Gesamtwirt-
schaft (16%). Im Gesundheitswesen machen sie nur 12 Prozent aus. Daraus ist ableitbar,
dass insbesondere das Sozialwesen als Uberdurchschnittlich dynamischer Arbeitsmarkt
aufzufassen ist, wo Beschaftigungsverhaltnisse relativ haufig gewechselt werden oder —
z.B. aufgrund des Branchenwachstums — so vor zehn Jahren noch gar nicht existiert ha-
ben. Dazu passt, dass die Dauer von Beschiftigungsverhiltnissen in der ,,jungen Bran-
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che® Sozialwesen im Zeitverlauf zunimmt. 2008 hatten nur 17 Prozent eine Betriebszu-
gehorigkeit von 10 Jahren oder mehr. Bis 2016 stieg dieser Wert auf 28 Prozent an, wah-
rend der Anteil der kurzen Betriebszugehorigkeiten von 23 Prozent auf 20 Prozent gesun-
ken ist.

Entlang von Analysen mit Daten, in denen nicht Arbeitskrafte nach der (erinnerten) Be-
schaftigungsdauer beim aktuellen Arbeitgeber gefragt werden, sondern jede Beendigung
einer Beschaftigungsepisode entlang von registerbasierten Daten des Hauptverbands re-
gistriert wird, zeigt sich eine deutlich kirrzere Verweildauer im Job bzw. dementspre-
chend eine hoéhere Personalfluktuation, wobei die Unterschiede zwischen Gesundheits-,
Heim-, und Sozialwesen relativ unveréndert bleiben. Eine Auswertung von Schneider et
al. (2012, 59ff) fur den Wirtschaftsabschnitt Q mit Daten fiir den Zeitraum von 1997 bis
2011 ergibt, dass nur 25% der Beschaftigten in diesem Sektor eine durchgehende Be-
schaftigungsdauer von 904 Tagen oder mehr aufweisen (2,5 Jahre) und das Arbeitsver-
haltnis nur bei 50% zumindest 122 Tage betragt. Die Dauer der Jobepisoden variiert da-
bei: Im Gesundheitswesen, wohl vor allem in den Krankenh&usern (Q86) sind 50% zu-
mindest 274 Tage in einem durchgehenden Beschéftigungsverhéltnis, im Heimsektor
(Q87) 219 Tage, dagegen im Sozialwesen (Q88) nur 30 Tage — d.h. hier sind 50% bereits
nach 30 Tagen wieder aus dem Job ausgeschieden.

Diese Indikatoren fur eine ausgepragte Personalfluktuation insbesondere im Sozialwesen
durfen dennoch nicht den Blick auf die darin enthaltene Streuung verstellen: Ein Anteil
in langfristigen Besché&ftigungsverhéltnissen steht einem Teil mit relativ kurzen Jobepi-
soden gegenuber.5® In diesen Daten zu teilweise kurzen Beschéftigungsepisoden ist ers-
tens und mit Bezug auf das sonstige Sozialwesen (Q8899) auf den bereits mehrfach er-
wahnten SOB/GBP-Effekt hinzuweisen, der vermutlich fiir kurze Jobepisoden mitverant-
wortlich ist. Zweitens spielt hier der Umstand eine Rolle, dass etwa drei Viertel aller Ar-
beitsplatze im Gesundheits- und Sozialwesen von Frauen besetzt werden, weshalb auch
Karenzzeiten nach der Geburt von Kindern fur vergleichsweise kurze durchgehende Be-
schaftigungsepisoden mitverantwortlich sind.

Gestutzt auf Schilderungen aus den Expertinneninterviews lassen sich Argumente anfiih-
ren, die zumindest auf drei lokalisierbare Grunde fur kurze Beschaftigungsepisoden bzw.
dementsprechend haufige Jobwechsel oder -unterbrechungen hinweisen: Erstens die Er-
kenntnis einer ungentigenden Eignung ftr einen Gesundheits- und Sozialberuf bzw. einer
Diskrepanz zwischen Ausbildungsinhalten und beruflicher Alltagspraxis (vor allem bei
Neu- und Quereinsteigerinnen); zweitens Erfahrungen mit unbefriedigenden oder unsi-
cheren Besché&ftigungsbedingungen und Wiinschen nach einem Wechsel des Arbeitge-
bers; und drittens Unterbrechungen des Arbeitsverhaltnisses, um z.B. mit Finanzierungs-

51 Schneider et al. (2012, 55) verweisen zugleich auf &ltere Befragungsstudien (z.B. OBIG 2006), denen
zufolge z.B. in der Pflege die folgenden Unterschiede in Bezug auf die Verweildauer im Job festgestellt
wurden: Wahrend befragte Pflegepersonen im Krankenhaus durchschnittlich 10,5 Jahre an ihrer Ar-
beitsstelle sind, sind sie im Alten-/Pflegeheim durchschnittlich acht und im mobilen Pflegedienst nur
durchschnittlich sechs Jahre tatig.
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licken beim Arbeitgeber umzugehen. Diese Anlasse fir Jobwechsel oder -unterbrechun-
gen gehen keineswegs zwingend mit Phasen in Arbeitslosigkeit einher, dirften das den-
noch mit einer gewissen RegelmaRigkeit tun, wenngleich diese Varianten von Such- oder
Uberbriickungsarbeitslosigkeit zum Teil nur von kurzer Dauer sind.

Wobei: Im gesamten Gesundheits- und Sozialwesen ist die Dauer von Episoden in Ar-
beitslosigkeit (bzw. AMS-Geschéftsfalldauern) tberdurchschnittlich hoch, was einerseits
auf langere Suchprozesse bzw. auch auf Vermittlungsprobleme etwa infolge einer einge-
schréankten Gesundheit verweist und andererseits selbst ein Grund fur einen Anstieg der
Arbeitslosigkeit ist. Wenn man gleichzeitig die Entwicklung der Fluktuation betrachtet,
nimmt diese insgesamt im Zeitverlauf eher ab — was nicht bedeutet, dass sie in allen Sek-
toren des Gesundheits- und Sozialwesens niedrig ausfallt. Mit anderen Worten: Wie fur
den gesamten Arbeitsmarkt ist auch im Wirtschaftsabschnitt Q von heterogenen Mustern
von Arbeitslosigkeit auszugehen, von kurz/selten, kurz/hdufiger, langer/selten bis zu lan-
ger/héaufiger (vgl. dazu WIFO 2014, WIFO / Prospect 2015).

Arbeitsplatzwechsel infolge von Erfahrungen einer ungentigenden beruflichen Passung

Der Gesundheits- und Sozialsektor gilt angesichts des Megatrends ,,Alterung™ als Wachs-
tumsbranche, mit z.T. relativ niedrigen Eintrittsschwellen. (Auch) deshalb und angesichts
der allgemein erhéhten Arbeitslosigkeit in anderen Branchen durften Erwerbstétige aus
anderen Berufen dem Ruf gefolgt sein, z.B. im Pflegesektor zu arbeiten. Damit lasst sich
zumindest ein Teil der Zunahme der Beschéaftigungsverhaltnisse im Gesundheits- und
Sozialsektor um 20% zwischen 2008 und 2016 erklaren. Allein mit dem Wachstum einer
Branche ergibt sich allerdings auch eine gewisse Personalfluktuation: Beispielsweise
durfte ein Teil jener Branchenneulinge, die im Rahmen einer Erstausbildung oder von
Quereinstiegen auf Gesundheits- und Pflegeberufe ,,umgesattelt* haben, nach geraumer
Zeit feststellen, dass sie den zum Teil schwierigen Arbeitsbedingungen mit hohen Anfor-
derungen z.B. an soziale Kompetenzen (Interaktionsarbeit, Umgang mit alten Menschen
u.a.m.) nur eingeschrankt entsprechen. Im Zuge der Realisierung einer mangelnden Eig-
nung erfolgen dann weitere Umorientierungen innerhalb oder auRerhalb des Sozial- und
Gesundheitssektors, die zum Teil von Perioden in Arbeitslosigkeit begleitet sind.

Studien und eigene Expertinneninterviews zeigen weiters, dass eine Beschaftigung im
Gesundheitsbereich zwar als wertvoll und zukunftssicher gilt, der konkrete Wunsch von
jungen Menschen, diesen Beruf zu wahlen, aber gering ausgepragt ist bzw. nach einer
einschlagigen Ausbildung letztendlich nicht ergriffen oder nicht (lange) ausgetibt wird.
Junge Menschen, die eine Ausbildung im Bereich Betreuung und Pflege wahlen, sind
zudem oft mit einer Diskrepanz zwischen den Ausbildungsinhalten (etwa dem hohen
Stellenwert der Interaktions- und Beziehungsarbeit) und der beruflichen Alltagspraxis
konfrontiert. Dies hangt u.a. mit den Arbeitsbedingungen in diesen Berufen zusammen
(Bobens et al. 2011, L6ffler/Steininger et al. 2013, Dressler et al. 2014a, Dressler et al.
2014b). Freilich bringen nicht alle Personen, die eine Ausbildung im Bereich Betreuung
und Pflege machen, die nétigen persdnlichen Charakteristika mit, um tatséchlich langer-
fristig im Berufsfeld tatig zu sein. Das trifft wohl auch auf ehemalige Arbeitslose zu, die
sich nach einer beruflichen Umorientierung bzw. einer (AMS-induzierten) Umschulung
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z.B. zur Heim- oder Pflegehilfe mit den tatsachlichen Arbeitsbedingungen im Gesund-
heits- und Sozialwesen konfrontiert sehen.

Arbeitsplatzwechsel infolge von unbefriedigenden Beschaftigungsverhéaltnissen

Als unsicher oder als unbefriedigend erlebte Arbeits- und Beschaftigungsbedingungen
bei Gesundheits- und Sozialdienstleistern fiihren ebenfalls dazu, dass Beschaftigte vor
allem in den weniger stabilen privaten Bereichen der Gesundheits- und Sozialberufe den
Arbeitsplatz wechseln, auf der Suche nach mehr Stabilitdt und Zufriedenheit. Relativ
kurze durchschnittliche Beschéftigungsepisoden in bestimmten Bereichen sind auRerdem
zum Teil selbstverstarkende Prozesse: Die Attraktivitat eines Jobs leidet angesichts eines
potentiell konflikttrachtigen Arbeitsklimas mit vielen Ein- und Aussteigerinnen, mihsa-
men Einschulungsprozessen, unklaren organisatorischen Abl&ufen, dinnen Personalde-
cken und dementsprechender Arbeitsiberlastung usf.

Empirische Studien fir die Steiermark und Tirol zeigen, dass die Beschéftigten bezogen
auf die Entwicklung der Arbeitsbedingungen in den letzten sechs Jahren iberwiegend
eine Verschlechterung feststellen (vgl. Dressler et al. 2014a; Dressler et al. 2014b). Das
ist ein Befund, der zum Teil auch in den Expertinneninterviews Bestatigung fand. In der
Studie zu Arbeitsbedingungen in Pflege- und Sozialbetreuungsberufen in Tirol wurden
die befragten Beschaftigten auch zu Arbeitsplatz- oder Dienstgeberwechseln und zu Un-
terbrechungen befragt. Knapp die Halfte gibt an, seit dem Berufseinstieg mindestens ein-
mal den Arbeitsplatz bzw. den Dienstgeber gewechselt zu haben, 23% bereits mehrmals.
Als haufigste Grinde dafur werden — nach dem Wechsel des Téatigkeitsbereiches — das
Arbeitstempo bzw. der Zeitdruck, der vorgegebene Arbeitsrhythmus und das Ausmal der
Arbeitszeiten genannt (Loffler/Steininger 2013). Unabhdngig vom Wechsel des Arbeit-
gebers fuhrt weiters ein knappes Drittel der befragten Beschéftigten in Tirol an, seit dem
Berufseinstieg die Besché&ftigung zumindest einmal oder auch mehrmals unterbrochen zu
haben, um spater wieder auf den Arbeitsplatz zuriickzukehren. Der wichtigste Grund fir
eine Unterbrechung sind eine Schwangerschaft bzw. eine Elternkarenz, der zweitwich-
tigste Grund ist eine selbstgewahlte Auszeit (Loffler/Steininger 2013). Weniger Indizien
flr Fluktuationsbewegungen finden sich im stationaren Bereich oder in den Arztpraxen.
Hier weist die Befundlage darauf hin, dass von relativ hoher Beschaftigungsstabilitat aus-
gegangen werden kann. Wenn allerdings ein Beschaftigungsverhaltnis endet, ist die Job-
situation gerade in landlichen Regionen schwieriger. Umgekehrt zeigt sich, dass es in
landlichen Regionen nicht immer leicht ist, Personal im Bereich der niedergelassenen
Arzte zu finden, das den gewiinschten Anforderungen entspricht.

Als ein weiteres Argument fur die héhere Wahrscheinlichkeit eines Arbeitsplatzwechsels,
das in Interviews mehrmals geduRert wurde, l&sst sich anfiihren: Nicht nur der wachsende
Arbeitsmarkt fir Gesundheits-, Pflege- und Sozialdienstleistungen erleichtert einen Job-
wechsel, sondern auch der 2004 erstmals abgeschlossene BAGS-Kollektivvertrag fir ei-
nen Grofteil der Beschéftigten in den privaten Organisationen des Sektors.52 Wahrend

52 BAGS = Berufsvereinigung der Arbeitgeber fiir Gesundheits- und Sozialberufe; 2012 Umbenennung in
SWO = Sozialwirtschaft Osterreich
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die Arbeitskrafte davor dem Risiko ausgesetzt waren, mit einem Wechsel des Arbeitge-
bers eine Schlechterstellung des Einkommens hinnehmen zu mussen, garantiert der
BAGS-KV zumindest, dass Einkommensuntergrenzen fur die unterschiedlichen Tétig-
keitsfelder nicht mehr unterschritten werden — wodurch Wechsel weniger riskant und
dementsprechend hdufiger eingegangen werden.

Unterbrechungen des Arbeitsverhaltnisses

Die sogenannte Sozialwirtschaft ist ein ausgesprochener Non-Profit-Sektor, mit vielen
als Verein organisierten MaRnahmentréagern. Wohl auch deshalb erhielten wir besonders
in den Interviews mit Expertinnen aus dem Sozialwesen fast durchgehend Hinweise auf
Finanzierungsengpasse bis hin zur chronischen Unterfinanzierung. Geradezu typisch bei
sozialen Dienstleistungen scheint zu sein, dass 6ffentliche Auftraggeber, die in vielen
Fallen als einzige Nachfrager (Monopson) mit dementsprechender Marktmacht agieren,
entweder bei identem Input mehr Output oder bei verringertem Input dennoch den identen
Betreuungsoutput einfordern. Wahrend langerfristige Leistungs- oder Fordervertrage von
NPO z.B. mit den L&ndern generell selten geworden sind und die Dienstleister ihre Ver-
trage periodisch (zumeist jahrlich) neu verlangern massen (mit Risiken einer Schlechter-
stellung), gelten Auftraggeberbeziehungen in Bereichen der ,,Basisversorgung™ wie z.B.
Pflege dennoch als dauerhaft und relativ sicher, zumindest bei den gréReren Wohlfahrts-
verbénden.

Anders ist die Situation in vielen Tatigkeitsfeldern der Sozialarbeit, bei MaRnahmentré-
gern von A wie Arbeitsmarktpolitik bis Z wie Zahngesundheit. Hier ist Projektarbeit ver-
breitet und werden flr eine begrenzte oder unbestimmte Laufzeit Leistungen verrichtet.
Dafir hat sich die Trégerorganisation im Rahmen von Ausschreibungen beworben oder
erhalt (Ko-)Finanzierung fur eigene Leistungsangebote, die in der Logik der 6ffentlichen
Haushalte haufig mit Ermessensausgaben umschrieben werden. So gut wie alle befragten
NPO-Expertinnen berichten von wiederkehrenden Finanzierungsengpassen der Trager-
organisationen, weil auch sehr gute (Pilot-)MaRnahmen aufgekiindigt oder nicht verlan-
gert werden. Finanzierungslucken werden von Organisationen, insbesondere den Kleinen
mit kaum vorhandenen Optionen zur internen Personalumschichtung, typischerweise an
die Beschéftigten des auslaufenden Projekts tberwalzt. Diese wiederum wissen, dass
Phasen in Ubergangs- oder Uberbriickungsarbeitslosigkeit zwischen den Projekten bzw.
auch selbst gewéhlte temporare Auszeiten (z.B. in Bildungskarenz) Teil des ,,Deals* in
dieser Branche sind. Je mehr die Beschéftigten selbst dazu beitragen, eine Nachfolgefi-
nanzierung zu akquirieren, desto wahrscheinlicher ist eine Wiederbeschéftigung beim Ar-
beitgeber, der seine Arbeitskrafte in der Regel ohnehin nicht freiwillig freisetzt, sondern
infolge der brancheniblichen Konventionen mit Finanzierungsengpassen. Auch deshalb
ist die Arbeitslosenquote im ,,sonstigen Sozialwesen* (Q8899), das mit mehr als 60.000
unselbstandig Beschéaftigten eher eine Verlegenheitskategorie fir unterschiedlichste Ta-
tigkeitsfelder ist, nach Herausrechnung des SOB/GBP-Effekts mit rund 10% héher als in
allen weiteren Teilbereichen des Gesundheits- und Sozialwesens.
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7.6. Verdrangungseffekte in Gesundheits- und Sozialberufen

Wenn hier von Verdrangungseffekten gesprochen wird, so ist die Situation in den meisten
— weil wachsenden — Feldern des Gesundheits- und Sozialwesens nicht mit jener in
schrumpfenden Branchen zu verwechseln, in denen Arbeitsplatze knapp werden und ein
dementsprechender Verdrangungsprozess einsetzt. Vielmehr ist mit einer eher vorsichti-
gen Deutung von Verdrangungseffekten gemeint, dass sich in bestimmten Bereichen eine
schwer quantifizierbare Verschiebung von Gruppen am Arbeitsmarkt abzeichnet.

Als erstes Feld fur Verdrdngungs- oder besser Veranderungstrends ist der NPO-Sektor zu
nennen: Ein ohnehin schon langer andauernder Trend tragt dazu bei, dass vor allem klei-
nere Vereine gegenuber grélReren bis sehr groRen Tragerorganisationen wie insbesondere
den Big-5-Wohlfahrtsverbanden (Caritas, Diakonie, VVolkshilfe, Hilfswerk, Rotes Kreuz)
im Rahmen von komplexeren Auftragsvergaben bzw. Ausschreibungen immer weniger
mithalten kdnnen. Mit der Kategorie Verdrangung ist dabei zurtickhaltend umzugehen,
denn ebenso zuléssig ist die Interpretation, dass in der wachsenden Branche Gesundheits-
und vor allem Sozialwesen groRRere, professioneller organisierte Betriebe in den letzten
Jahren besser imstande gewesen sind, sich entsprechende Teile vom insgesamt wachsen-
den Kuchen zu sichern. Ein Problem fir viele , kleine* Nonprofit-Organisationen wére
dann nicht so sehr die Verdrangung durch die ,,GroBen®, sondern die Schwierigkeit, an-
gesichts der unzureichenden Ressourcenausstattung in Bezug auf Verwaltungskapazita-
ten oder finanzielle Reserven parallel zum Branchenwachstum ebenfalls mitzuwachsen
(sofern man tGberhaupt wachsen méchte). Der in den Interviews mit Expertinnen aus dem
NPO-Sektor generierte Befund, wonach GroRere tendenziell wachsen, dagegen Kleinere
klein bleiben bzw. in manchen Fallen mangels Wettbewerbsfahigkeit aus dem zuneh-
mend 6konomisierten sozialwirtschaftlichen Mérkten ausscheiden, ist relativ unstrittig.
Demgegentber gehen die Meinungen darlber auseinander, ob diese Entwicklung als eher
positiv (Professionalisierung) oder negativ (Verbetriebswirtschaftlichung des Sozialwe-
Sens) zu interpretieren ist.

Ein zweites Feld fur beobachtete Verdrangungsprozesse ist die Pflege: Das zeichnet sich
einerseits entlang der Qualifikation der Arbeitskréafte bzw. infolge von veranderten Be-
rufsausbildungen ab, wobei gilt: Durch die steigende Akademisierung der Gesundheits-
und Sozialberufe werden keineswegs nur geringer qualifizierte (oder &ltere) von hoher
qualifizierten (jlngeren) Arbeitskraften verdrangt. Im Gegenteil sind umgekehrte Ent-
wicklungen ebenfalls zu erkennen; so gehen Organisationen aufgrund des Zwangs zur
Einsparung von Kosten dazu uber, geringer Qualifizierte auch in Tatigkeiten einzusetzen,
die vormals hoher Qualifizierten vorbehalten waren. In den Expertinneninterviews wurde
z.B. mehrmals erwahnt, dass hoherqualifizierte Beschéftigte in der Betreuung und Pflege
durch Heimhelferinnen ersetzt werden. Diese Sorge wird etwa im Zuge der Einfuhrung
der Novelle des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuGK) 2016 ebenfalls gedu-
Rert, weil nunmehr eine dreigliedrige Struktur von Pflegeberufen aus Pflegeassistenz (bis-
her Pflegehilfe), Pflegefachassistenz und dem gehobenen Gesundheits- und Krankenpfle-
gedienst (DGKP bzw. FH-Abschluss) vorgesehen ist. Wahrend darin viele Vorteile gese-
hen werden, insbesondere mehr Durchléssigkeit bei der Weiterbildung, wird andererseits
infolge der Einflihrung der mittleren Stufe Pflegefachassistenz beflirchtet, dass der Bedarf
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an Diplomierten Krankenpflegerinnen sinken konnte, weil vermehrt giinstigere Fach-
krafte mit nur zwei Jahren Ausbildungsdauer nachgefragt werden (vgl. dazu Haberfellner
/ Hueber 2017, 49ff). Im Bereich der Pflege beziehungsweise der sozialen Betreuung sind
Tatigkeiten bzw. Aufgabenbereiche ohnehin nicht trennscharf zwischen den verschiede-
nen beruflichen Positionen abgegrenzt. Hier kdnnen je nach Arbeitsorganisation Aufga-
ben zwischen den Berufsgruppen mit unterschiedlicher Qualifikation verschoben werden.

Andererseits wird in Pflegeberufen ein vermehrter Andrang von Tagespendlerinnen aus
dem Ausland registriert, die nunmehr — abseits der 24-Stunden-Betreuung — haufiger in
Konkurrenz zu in Osterreich ansissigen Personen treten. In den Expertinneninterviews
wurden fiir den Bereich der Betreuung und Pflege dementsprechend zwei weitere ,,Ver-
driangungstatbestinde** beschrieben: Verdriangung von in Osterreich anséssigen Arbeits-
kraften durch billigere auslandische Betreuungs- und Pflegekrafte (hier auf Basis von In-
terviews in Kérnten: aus Slowenien); sowie Verdrangung von mobilen Heimhelferinnen
und Pflegehelferinnen durch selbstandig erwerbstétige 24-Stunden-Betreuerlnnen. Nach
Angaben von Heitzmann, Osterle und Pennerstorfer (2015) liegt 2013 und umgerechnet
in Vollzeitdquivalenten die Anzahl der Jobs in den ,traditionellen‘ stationéren, teilstati-
ondren und mobilen Pflegediensten bei ca. 49.000 (absolut bei ca. 67.000). In Vollzeit-
aquivalenten ahnlich hoch ist inzwischen die rasant gewachsene Zahl der zumeist selb-
stdndigen 24-Stunden-Betreuerinnen (2013 ca. 44.000, Anzahl der Gewerbescheine ca.
60.000). Mangels Attraktivitat der 24-Stunden-Betreuung sowie angesichts der vorhan-
denen Qualifikationen bei vielen, in aller Regel aus den osteuropdischen Nachbarlandern
stammenden Frauen, ist es nicht abwegig anzunehmen, dass es vielfach Ambitionen gibt,
vom ,,Einstiegsjob* der 24-Stunden-Betreuung in ein besseres Arbeitsverhaltnis in einem
Pflegeberuf zu wechseln.

Aus der Vogelperspektive dirften Probleme durch Verdrangung (noch) nicht gravierend
sein. Auch die Prognosen, wonach vor allem Betreuungs- und Pflegeberufe weiterhin
wachsen werden, lassen Verdrangungseffekte zumindest auf einer Makroebene nicht dra-
matisch erscheinen. Insgesamt wuchs die Zahl der offenen Stellen in den Gesundheits-
und Sozialberufen von 2008 auf 2016 deutlich. So gibt es etwa bei den Diplomierten
Krankenpflegerinnen mehr offene Stellen als Arbeitslose.VVor dem Hintergrund fehlender
diplomierter Krankenschwestern bzw. Pfleger und den vergleichsweise hohen Kosten
dieser Berufsgruppe ist es naheliegend, dass niedriger qualifizierte wie eben Heimhilfen
und Pflegehelferinnen ein groReres Spektrum an Téatigkeiten austiben. Zudem zeichnet
sich, wenn man grob die Relationen aus offenen Stellen zu Arbeitslosen betrachtet, in den
meisten Berufskategorien des Gesundheits- und Sozialwesens keine drastische Ver-
schlechterung ab. Generell ist gemaR den Daten der Arbeitsmarktdatenbank auch der An-
teil der Pflichtschulabsolventinnen unter den Arbeitslosen vergleichsweise niedrig, wenn
man wiederum vom sonstigen Sozialwesen Q8899 absieht. Allerdings sind bei Betrach-
tung der fachspezifischen Berufe vor allem Geringqualifizierte wie Pflegehelferinnen,
Heimbhilfen (oder Arztassistenzberufe) tberdurchschnittlich oft arbeitslos.

Ein vergleichbares Bild, ndmlich das einer zunehmenden Professionalisierung, zeichnet
sich auch im Feld der Arztassistenzberufe ab. So wurde im ,,Medizinische Assistenzbe-
rufe-Gesetz — MABG 2013 die Ausbildung zur Ordinationsassistenz aufgewertet. Um
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auch medizinische Téatigkeiten wie Blutabnahmen durchzufuhren, muss nun ein Ausbil-
dungsnachweis erbracht werden. Beschéftigte, die die Ausbildung noch nicht absolviert
haben, kénnen diese allerdings in der Regel innerhalb ihres Arbeitsverhaltnisses nachho-
len. In der Gesamtschau ist den eigenen Interviews zufolge im Bereich der niedergelas-
senen Arzte nicht davon auszugehen, dass bestehende Arbeitsverhaltnisse von Assistenz-
berufen aufgeldst und durch hoherqualifizierte Arbeitskrafte ersetzt werden. Dafir
scheint das implizite Wissen der Assistenzkrafte fir den Betrieb von Praxen zu wertvoll
zu sein. Allerdings kann bei der Neubesetzung von Stellen tendenziell davon ausgegan-
gen werden, dass hoherqualifizierte und jiingere Bewerberinnen bessere Chancen haben.
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8. ANHANG

8.1. Informationen zu den Datenquellen AMDB und AKE

Der vorliegende Bericht basiert auf zwei quantitativen Datenquellen. Einerseits — und
darauf beruht der Grofteil der Befunde — werden Daten der Arbeitsmarktdatenbank
(AMDB) herangezogen. Anderseits wird vergleichend sowie flr einige tiefergehende
Analysen auf Daten der Mikrozensus Arbeitskrafteerhebung (AKE) zuruickgegriffen.
Nun sind beide Datenquellen nur bedingt vergleichbar. Durch die Zusammenschau beider
Datenquellen ist es moglich, Einschrankungen der jeweiligen Datenquellen zumindest
teilweise darzustellen. Tabelle 8-1 zeigt einen Uberblick tiber Unterschiede zwischen
AKE und AMDB.

Tabelle 8-1: Vergleich Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung und Arbeitsmarktdatenbank
Mikrozensus AMDB-Datenwiirfel AMDB-Datenwiirfel
Arbeitskrafteerhebung mon_besch_alq amb_pst_07-Ifd
Erfassung/Erhebung Reprasentative Registerdaten / Vollerhebung Registerdaten / Voller-
Stichprobe durch Datenverkntipfung hebung durch Daten-
verkniipfung
Analyseeinheit Personen mit Hauptwohn- Beschéftigungsverhaltnisse It. Arbeitslose in allen
sitz in Osterreich Hauptverband und Arbeitslose im Status It. AMS in
Status AL It. AMS in Osterreich Osterreich
Abgedeckter Zeitraum Aktuelle Version seit 2004, seit 2008 seit 2007
einige Merkmale seit 2011
Periodizitat kontinuierlich monatlich monatlich
Erfassung von Einpendlerinnen nach Nein Ja Ja
Osterreich
Erfassung von Auspendlerinnen aus Ja Nein Nein
Osterreich
Unselbstandige Beschéftigung im 399.300 286.146 (ohne geringfgig Be- Information nicht
Gesundheits- und Sozialwesen (mit schéftigte 256.851) vorhanden
geringfiigig Beschéftigten) fir 2016
Arbeitslose im 14.500 27.278 (im Status AL) 35.021 (alle Status)
Gesundheits- und Sozialwesen
Vor allem relevant in Kapitel 1 & 2 Kapitel 1 Kapitel 2 & 3

Die in der Arbeitsmarktdatenbank ausgewiesenen Definitionen und Werte zur unselbstan-
digen Beschéftigung orientieren sich an den Festlegungen zur Beschaftigungsstatistik des
Hauptverbands der 6sterr. Sozialversicherungstrager; die AMDB stellt somit gleichsam
die ,,amtliche” Registerstatistik zur unselbstandigen Beschéftigung dar. Da die AMDB
auf administrativen Daten beruht, ist davon auszugehen, dass vor allem der Gesamtbe-
stand sowie die Verénderungen bei Beschaftigung und Arbeitslosigkeit akkurat sind.
Demgegentiber werden in der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung in jedem Quartal
22.500 Haushalte, das sind rund 1.700 pro Woche, zu unterschiedlichen soziodemografi-
schen und erwerbsstatistischen Merkmalen befragt. Fur eine représentative Umfrage ist
diese Stichprobe vergleichsweise grof3 und lasst im Gegensatz zu vielen anderen Befra-
gungsdaten auch Auswertungen auf der Ebene von Wirtschaftsklassen und Berufen zu.
Die Erwerbstatigkeit wird in der AKE nach dem ILO-Konzept definiert, was bedeutet,
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dass, wenn in der Referenzwoche zumindest eine Stunde pro Woche gearbeitet wird,
diese Person als erwerbstatig gilt.

Einige der fur diese Studie relevanten Unterschiede (bzw. einige akzentuierte Verwen-
dungsweisen) in AMDB und AKE werden nachfolgend kurz angefihrt. Fir die diversen
Datenwirfel der AMDB wird dagegen auf genauere Dokumentationen verwiesen (vgl.
https://arbeitsmarktdatenbank.at/).

Beschaftigungsverhaltnisse vs. Beschéftigte bzw. erwerbstatige Personen: Im Datenwir-
fel ,,mon_besch alq“ der AMDB, der fiir die Berechnung der unselbstiandigen Beschafti-
gung herangezogen wird, werden Beschftigungsverhaltnisse ausgewiesen. Ubt eine Per-
son gleichzeitig mehrere Beschéftigungsverhéltnisse aus, so werden diese jeweils mitge-
zahlt. In der AKE wird dagegen die Anzahl der erwerbstétigen Personen erfasst (geman
ILO-Konzept). Hat eine erwerbstatige Person mehrere Beschéftigungsverhaltnisse, wer-
den diese in Bezug auf die Erfassung des Umfangs der Beschaftigung nur einmal gezéhlt.

(Nicht-)Berticksichtigung von geringflgiger Beschéftigung: Obwohl die AMDB Infor-
mationen zur geringfligigen Beschaftigung enthalt, werden diese bei der Darstellung von
Daten zur Beschéftigung im Gesundheits- und Sozialwesen in aller Regel nicht mitange-
fuhrt; auch deshalb nicht, da geringfiigige Beschéftigung nicht in die Berechnung der
Registerarbeitslosenquote eingeht. Ausnahmen in der Darstellung finden sich in dieser
Studie im Abschnitt zur geringfugigen Beschaftigung selbst sowie an Stellen, wo direkte
Vergleiche mit der AKE erfolgen. Denn bei AKE-Daten wird die geringfligige Beschaf-
tigung mitbericksichtigt, da diese nicht trennscharf von der voll sozialversicherungs-
pflichtigen Beschéaftigung abzugrenzen ist.

Unterschiede in der Branchenzuordnung: Durch die prozessbhasierte Datengenerierung in
der AMDB diirften gewisse Ungenauigkeiten in der Zuordnung von Beschéftigungsver-
haltnissen zu Wirtschaftsklassen auftreten. So erfolgt etwa die Zuordnung zu ONACE-
Wirtschaftsklassen nach Dienstgeberkonten, d.h. nach dem Tatigkeitsschwerpunkt des
Dienstgebers. Das hat z.B. zur Folge, dass Sozialokonomische Betriebe bzw. deren Be-
schaftigte zu einem Gutteil im sonstigen Sozialwesen klassifiziert werden, was dort die
statistisch ausgewiesene Arbeitslosigkeit in die Hohe treibt. AulRerdem wird durch die
Zuordnungspraxis der AMDB z.B. das Ausmal} der Beschaftigung im Gesundheits- und
Sozialwesen (ONACE Q) unterschatzt, weil viele Beschaftigungsverhaltnisse — z.B. in
Krankenhiusern — in der 6ffentlichen Verwaltung (ONACE 0) klassifiziert werden. Im
Mikrozensus entsprechen die ONACE-Zuordnungen aufgrund der Antworten durch die
Befragten selbst vornenmlich der wirtschaftlichen Aktivitadt der unmittelbaren Arbeits-
statte bzw. des Arbeitsplatzes. Insofern liefert der Mikrozensus in Bezug auf die Beschaf-
tigung im Gesundheits- und Sozialwesen eine realistischere Branchenzuordnung. Ebenso
sind z.B. Leiharbeitskréfte in der AKE Uberwiegend hinsichtlich der tatsdchlichen Tatig-
keit klassifiziert, gegenuiber der Zuordnung zur Wirtschaftsklasse Uberlassung von Ar-
beitskréften gemall AMDB.
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8.2. Arbeitslosenquote nach Wirtschaftsklassen von 2008 bis 2017

Tabelle 8-2 zeigt die Entwicklung der Arbeitslosenquote von 2008 bis inklusive 2017.
Zwar ist die Arbeitslosenquote im Gesundheits- und Sozialwesen seit 2015 nicht mehr
gestiegen — allerdings auch nicht gesunken. Vielmehr liegt sie 2017 weiterhin bei 9,6
Prozent. Demgegendtber ist die Arbeitslosenquote in der Gesamtwirtschaft 2017 infolge
des Wirtschaftsaufschwungs erstmals seit 2011 wieder gesunken und betragt 8,4 Prozent.

Betrachtet man das Gesundheits- und Sozialwesen nach seinen Wirtschaftsklassen, zeigt
sich auch hier der Trend einer tendenziellen Abnahme der Arbeitslosenquote. Abgesehen
vom Gesundheitswesen a.n.g. sinkt oder stagniert die Arbeitslosenquote in allen Wirt-
schaftsklassen. SchlieRt man das sonstige Sozialwesen (aufgrund des SOB/GBP-Effekts)
aus der Betrachtung aus, sinkt die Arbeitslosenquote im gesamten Gesundheits- und So-
zialwesen von 2016 auf 2017 geringfligig von 4,7 auf 4,6 Prozent. Auch im sonstigen
Sozialwesen sinkt die Arbeitslosenquote seit 2015 und betragt 2017 21,5 Prozent.

Tabelle 8-2: Arbeitslosenquote im Gesundheits- u. Sozialwesen nach ONACE-Wirtschaftsklassen,
Jahresdurchschnitt 2008 — 2017

2008 |2009 |2010 |2011 |2012 |2013 |2014 | 2015 |2016 |2017

8610 Krankenh&user 12% | 1,2% | 1,3% | 14%| 16%| 18%| 20%| 21%| 21% | 2,0%
8621 Arztpraxen fur Allgemeinmedizin 28% | 31% | 33%| 33%| 34% | 40% | 45%| 47% | 49% | 49%
8622 Facharztpraxen 42% | 42% | 42% | 43%| 43% | 46% | 50%| 55%| 55%| 52%
8623 Zahnarztpraxen 44% | 45% | 47% | 48%| 48% | 50%| 56%| 61%| 6,1% | 6,1%
8690 Gesundheitswesen a.n.g. 33% | 35% | 36%| 38% | 37% | 41% | 44% | 47%| 50%| 53%
86 Gesundheitswesen 24% | 25%| 2,6%| 2,7%| 29%| 33%| 3,6%| 3,9%| 39%| 3,9%
8710 Pflegeheime 37% | 38% | 35%| 3,7% | 40% | 45% | 45%| 48% | 49%| 44%

8720 Stationare Einrichtungen zur psychosozialen Be- | 3,4% | 4,5% | 4.2% | 4.6% | 43% | 45%| 29% | 33%| 41%| 41%
treuung, Suchtbekampfung u.A.

8730 Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime 46% | 44% | 43%| 44% | 40% | 44% | 46% | 50%| 49% | 4,9%

8790 Sonst. Heime (ohne Erholungs- u, Ferienheime) | 4,1% | 41% | 54% | 57% | 60% | 66% | 73%| 73%| 69%| 69%

87-Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 43% | 42% | 43%| 44% | 43%| 47% | 49%| 52%| 52%| 50%
8810 Soz. Betreuung alterer Menschen u Behinderter | 4,4% | 46% | 50% | 53% | 54% | 58% | 63%| 71%| 75% | 7,5%
8891 Tagesbetreuung von Kindern 37% | 38% | 41% | 43%| 46%| 53%| 59% | 6,0%| 65%| 62%
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 13,2% | 14,5% | 15,2% | 15,7% | 16,9% | 18,7% | 20,6% | 22,6% | 22,0% | 21,5%
88 Sozialwesen ohne Heime 10,4% | 11,3% | 12,0% | 12,3% | 13,3% | 14,8% | 16,3% | 18,0% | 17,7% | 17,6%
Q GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN 53% | 57%| 61% | 63% | 7,0% | 79% | 87%| 9,6%| 9,6%| 9,6%
8610 bis 8891 30% | 3,0% | 32% | 3,3% | 3,5% | 4,0%| 43%| 46%| 47%| 4,6%
8899 Sonstiges Sozialwesen a.n.g. 13,2% | 14,5% | 15,2% | 15,7% | 16,9% | 18,7% | 20,6% | 22,6% | 22,0% | 21,5%
Priméarsektor 77% | 93%| 91%| 79% | 83% | 86% | 90%| 94%| 97%| 81%
Produktionssektor 51% | 72% | 65% | 58% | 59% | 66% | 7,0%| 75%| 71%| 6,2%
Dienstleistungssektor 61% | 72% | 70%| 69% | 72% | 78% | 86%| 93%| 93%| 88%
Sonstige 83% | 82% | 87% | 10,1% | 10,9% | 11,8% | 14,4% | 17,6% | 20,4% | 20,4%
NACE 59% | 7,2% | 69% | 6,7% | 7,0% | 7,6%| 84%| 91%| 91% | 84%

Quelle: AMDB: mon_besch_alg
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8.3. Liste der Expertinneninterviews

Tabelle 8-3: Liste mit 27 durchgefiihrten Expertlnneninterviews im Rahmen der Branchenanalysen
Fokus Arztassistenzberufe
Al GKK
A2 Management Arztezentrum
A3 Expert/in Gesundheitsokonomie
Ad Arztekammer
A5 Expert/in Public Health
Ab Expert/in Gesundheitssoziologie
A7 Réntgenassistent/in
A8 Avrztassistent/in
A9 Arztassistent/in
Fokus Pflege und Betreuung
P1 AK
P2 Betriebsrat/Betriebsratin Organisation Betreuung und Pflege
P3 Management Organisation Betreuung und Pflege
P4 AMS
P5 AK
P6 Experte/in Betreuungs- und Pflegeberufe
P7 Experte/in Betreuungs- und Pflegeberufe
P8 AMS
P9 Hauptverband Sozialversicherungstrager
P10 Pflegehelfer/in
Fokus Sozialwesen / Sozialwirtschaft
S1 Gewerkschaft GPA-djp
S2 Management Organisation Sozialwirtschaft
S3 Jugendarbeiter/in
S4 Betriebsrat/Betriebsratin Organisation Sozialwirtschaft
S5 Fluchtlingsbetreuer/in
S6 Expert/in Non-Profit-Sektor
S7 Management Organisation Sozialwirtschaft
S8 Bewahrungshelfer/in
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