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Abstract

According to current political opinion, the health system of the Federal
Republic of Germany is characterized by a dramatic shortage of nursing
personnel. How much personnel is actually missing and in what sectors of
service delivery the shortage is greatest, remains an open empirical question,
however. The analytical problem of which mechanisms produce a shortage
also needs clarification. Both, the empirical and the analytical question, are
pursued in this article. A systematic scrutiny of the available empirical
evidence shows that the number of nursing positions has considerably
grown in recent years, but that the supply in personnel is not only lower
than in other comparable countries, but also insufficient to meet the
growing demand for nursing services. The persistent shortage in nursing
personnel is related to institutional characteristics of the two social security
institutions which are responsible for financing nursing services: the social
assistance scheme and the statutory sickness insurance scheme. Both
institutions are organized in a way which gives interests in cost containment
preponderance over interests in an adequate provision of services with wide
access, as the production of services is contingent upon the readiness to pay -
among corporate actors who are not immediately affected by an insufficient

supply.

* % * *

Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik herrscht nach weit verbreiteter
Meinung ein Pflegenotstand. Wie groff der Personalmangel tatsichlich ist
und in welchen Bereichen er primér besteht, bleibt aber ebenso wenig
prazise geklart wie die Frage, welche Mechanismen fiir die Entstehung des
Problems verantwortlich sind. Beiden Fragen geht dieser Beitrag nach. Die
systematische Sichtung des empirischen Materials fiir den Bereich der
Krankenhauspflege, der Pflege in Heimen und der ambulanten Pflege ergibt,
dafl die Zahl der Pflegestellen in den letzten Jahren zwar betrichtlich zuge-
nommen hat, aber immer noch geringer ist als in vergleichbaren anderen
Lindern und in keinem der untersuchten Bereiche zur Deckung des
tiglichen Pflegezeitbedarfs ausreicht. In der analytischen Betrachtung wird
der Pflegenotstand auf institutionelle Charakteristika der beiden fur die
Finanzierung von Pflegeleistungen primér zustindigen Einrichtungen -
Sozialhilfe und gesetzliche Krankenversicherung - zuriickgefiihrt. Beide
Einrichtungen sind so organisiert, daff Kostenddmpfungsinteressen iber
Bedarfsdeckungsinteressen dominieren, weil die Leistungsproduktion an die
Zahlungsbereitschaft von Akteuren gekoppelt wird, die von einer unzurei-
chenden Bedarfsdeckung selbst nicht unmittelbar betroffen sind.




Alber: Pflegenotstand

Inhalt*
Abstract
Einleitung
1. Die politische Diskussion um den Pflegenotstand
2. Empirische Klarung der Problemlage
2.1 Der Krankenhausbereich
2.2 Heime
2.3 Ambulante Pflegedienste
3. Hindernisse eines bedarfsgerechten Personalausbaus
4. Einige politikrelevante Schlufifolgerungen

Anhang: Verzeichnis der Grafiken

Literatur

11
15
17
20
27
33

40

* Dieser Aufsatz ist im Rahmen laufender Arbeiten zur ver-
gleichenden Analyse von Gesundheitssystemen am Max-Planck-Insti-
tut fiir Gesellschaftsforschung entstanden. Fiir technische Hilfen bin
ich Andreas Hustadt zu Dank verpflichtet. Fiir hilfreiche Kritik einer
fritheren Fassung danke ich insbesondere meinen Kollegen Dietmar

Braun und Uwe Schimank.



Alber: Pflegenotstand 5

Einleitung

Der Beitrag gliedert sich in vier Abschnitte. Zunéchst wird die politi-
sche Diskussion um den Pflegenotstand in der Bundesrepublik kurz
umrissen. Dann soll eine empirische Kldrung der Ausmafle des
Problems versucht werden. Daran kniipft sich ein stérker analytischer
Teil, in dem institutionelle und organisatorische Gegebenheiten
herausgearbeitet werden, die zur Entstehung eines Pflegeproblems in
der Bundesrepublik beitragen. Zum Schiuff werden kurz einige
Thesen zur Beurteilung politischer Reformvorschlage entwickelt.

1. Die politische Diskussion um den Pflegenotstand

Klagen iiber einen Mangel an Pflegepersonal werden in der Bundes-
republik schon seit dem Anfang der sechziger Jahre gefiihrt. Bereits
1961 war offentlich von einem "katastrophalen Schwesternmangel" die
‘Rede; 1963 erschien eine erste Personaldefizitschatzung im Auftrag
der Deutschen Krankenhausgesellschaft; 1966 machte die Sozialenquéte
auf die prekére Sicherung langfristig Leidender aufmerksam, und 1969
brachte die einflufireiche Okonomin Elisabeth Liefmann-Keil die
Situation explizit auf den Begriff, indem sie von einem "Pflegenot-
stand" sprach (vgl. dazu den Literaturiiberblick bei Koétz 1970: 106t
sowie Herder-Dorneich und Kotz 1972).

In den siebziger Jahren ebbten die offentlichen Klagen zunéchst
wieder etwas ab. Allerdings waren die Expertenstdbe in Verbanden
und Ministerialbiirokratien nun hinreichend auf das Thema aufmerk-
sam geworden, um eine Reihe von Studien zu erarbeiten. So ver-
offentlichte das Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesund-
heit 1977 einen ersten Bericht liber die '"Pflegebediirftigkeit alterer
Menschen" (Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit
1977). Im gleichen Jahr wurde eine Bund/Léander-Arbeitsgruppe zum
Thema "Aufbau und Finanzierung ambulanter und stationdrer Pflege-
dienste" eingesetzt, die im April 1980 ihren (unverdffentlicht gebliebe-
nen) Arbeitsbericht vorlegte. Nachdem der Deutsche Bundestag die
Bundesregierung dazu aufgefordert hatte, dem Parlament {iber die
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politischen Schlufifolgerungen aus diesem Report zu berichten, legte -
die Regierung 1984 ihren amtlichen "Bericht zu Fragen der Pflegebe-
diirftigkeit" vor (Deutscher Bundestag 1984). Sie unterstrich darin den
Reformbedarf im Pflegebereich insbesondere in bezug auf die hdusli-
che Pflege.

In der Folgezeit griffen auch die Medien das Thema wieder in
verstirktem Mafle auf. In der zweiten Haélfte der achtziger Jahre
verging kaum ein Tag ohne Dramatisierungen des ungedeckten Be-
darfs an Pflegeleistungen in der Presse (als Uberblick vgl. Oltmanns
und Martin 1989). An Bedarfsschitzungen.und Gesetzgebungsvor-
schldgen einzelner Parteien, Gruppen oder Bundeslander herrscht kein
Mangel (vgl. dazu die Uberblicke in Heinemann-Knoch/ von Kardorff
1989, Schulz 1989, Seffen 1989 sowie fiir neuere Bedarfsschitzungen
Prognos/ Dornier 1989).

Wachsender Pflegebedarf und Mangel an Pflegepersonal sind also seit
langem als bearbeitungsbediirftige Probleme erkannt. Dennoch ist
bislang wenig geschehen. Das hidngt u.a. damit zusammen, daf8 sich
die Interessengruppen im Gesundheitswesen weder iiber eine genaue
Definition des Problems noch iiber die anzustrebenden Ldsungen
einig sind. Folgt man den Interessenverbdnden der Pflegeberufe, so ist
die Bundesrepublik von einem Pflegenotstand betroffen, dessen
Ausmafl einer entwickelten Industrie- und Wohilstandsgesellschaft
unwiirdig ist.' Die Krankenkassen sperren sich dagegen gegen einen
Stellenausbau und verweisen auf den rasanten Beschiftigungsanstieg
im Pflegebereich in den vergangenen zwei Jahrzehnten (vgl. dazu
den Uberblick iiber die Geschichte der sog. "Personalanhaltszahlen"
bei Kaufmann und Mohr 1989).

' Die Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr
errechnete Anfang Dezember 1989 ein Defizit von 91.000 Stellen in
Krankenhdusern und Pflegeheimen (vgl. Frankfurter Rundschau,
4.12.1989, S. 4). Trotz wiederholter Schreiben und Telefonate sowie
vielversprechender Zusagen war es dem Verfasser bis Ende Februar
1990 nicht mdéglich, in den Besitz dieser Studie zu gelangen.
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Es stellt sich nun die Frage, ob wir es bei der Dramatisierung des
"Pflegenotstands" nur mit den tiblichen "ups and downs" eines politi-
schen "issue attention cycle" (Downs 1972) bzw. dem Getrommel von
Interessengruppen zu tun haben oder ob tatsichlich ein ernsthaftes
und zu lange von der Politik unbearbeitet gebliebenes Problem
vorliegt. Hier ist vor allem die empirische Sozialforschung herausge-
fordert, einen Beitrag zur Versachlichung politischer Debatten zu
leisten. Eine Beantwortung der Frage, ob der Pflegepersonalmangel
Fakt oder Fiktion ist, setzt sowohl eine konzeptionelle Kldrung des
Begriffs '"Pflegenotstand" wie eine empirische Identifizierung der
tatsdchlichen Problemlage voraus. Im folgenden soll versucht werden,
dieser doppelten Aufgabe nachzugehen.

2. Empirische Klarung der Problemlage

In den offentlichen Diskussionen wird der Begriff "Pflegenotstand"
meist recht undifferenziert sowohl auf die Personalsituation der Kran-
kenhduser bezogen wie auch auf die Pflege langfristig Hilfebediirf-
tiger angewendet. Um verorten zu kénnen, wo genau ein Personal-
mangel gegebenenfalls besteht, sollte der Begriff zunichst einmal
klarer bestimmt werden. Grundséitzlich kann von einem Mangel an
Pflegepersonal dann gesprochen werden, wenn das zur Verfligung
stehende Angebot an Helfern nicht zur Deckung des Bedarfs -an
Pflegeleistungen ausreicht. Das Problem ist nun, wie das Angebot und
insbesondere der Bedarf genau zu operationalisieren und zu messen
sind.

Zunichst sollte man einmal zwei Dimensionen unterscheiden, nim-
lich die Art der Pflege und den Ort der Pflege. In der ersten Dimen-
sion ist dann zwischen der Pflege fiir vorlibergehend Kranke oder
dauerhaft Pflegebediirftige zu differenzieren, in der zweiten zwischen
dem stationdren und dem ambulanten Bereich. Daraus ergibt sich
konzeptionell eine Vierfeldertafel (vgl. Ubersicht 1). Bei den ambu-
lanten Diensten erlauben es die verfiigbaren Daten allerdings nicht,
zwischen dem Angebot fiir akut Kranke und langfristig Pflegebediirf-
tige zu unterscheiden. Deshalb sind faktisch nur drei Felder der Tafel
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Ubersicht 1: Typologie zur Verortung des Pflegenotstands

Art der Pflege

Vorlibergehende Dauerhafte
Pflege

Krankenpflege Hilfebedurftiger

Statlonarer | (Akut-) Helme
Ort
Bereich
Krankenhéauser
der
Gemeindeschwestern,
Pflege

Ambulanter
Sozialstationen,
Bereich
ambulante Pflegedienste

zu besetzen. Benutzt man diese Kreuztabelle dann als Raster fiir die
empirische Kldrung der Problemlage, so ist zu eruieren, was wir iiber
den gesellschaftlichen Bedarf und tiber das zur Verfiigung stehende
Personal im Bereich der Krankenh&user, Heime und héauslichen Pflege
wissen.

Zuvor ist allerdings noch ein kurzes Wort zur Datenlage angebracht. Wer
empirisch zu kldren versucht, wie es um eine bedarfsgerechte Versorgung
der Pflegebediirftigen in der Bundesrepublik bestellt ist, sieht sich zundchst
einmal mit einem Datennotstand konfrontiert. Weder iiber die Zahl der
Pflegebedirftigen noch tiber die Menge, Qualifikation oder Arbeitsbelastung
der Pflegenden wissen wir exakt Bescheid. Im Rahmen der amtlichen
Statistik gibt es dariiber weder umfassende noch regelméafliige Erhebungen
(zur Charakterisierung der unbefriedigenden Datenlage von seiten der




Alber: Pflegenotstand 9

Bundesregierung vgl. Deutscher Bundestag 1984: 6). Deshalb tappen wir
auch bei scheinbar elementaren Fragen weitgehend im dunkeln. Die amtliche
Statistik vermag z.B. nicht genau zu sagen, wieviele Personen in Berufen des
Gesundheitswesens titig sind. Dariiber wurden lediglich bis 1984 Nachweise
bei den Gesundheitsamtern gefithrt. Die aufgrund des Melderechtsrahmenge-
setzes des Bundes von 1980 erlassenen Meldegesetze der Lander sehen eine
Erfassung der Berufe inzwischen nicht mehr vor. Das Statistische Bundesamt
muf sich fiir aktuellere Angaben deshalb u.a. auf die EG-Arbeitskréftestich-
probe von 1986 stiitzen (vgl. Statistisches Bundesamt 1988: 385, 394; 1989:
382, 392).

Gegenwirtig stehen fiir Informationen zur Personalstruktur des Gesundheits-
wesens nur zwei fortlaufend erhobene amtliche Statistiken zur Verfigung:
der wissenschaftlicher Auswertung nicht frei zugédngliche Mikrozensus und
die bei der Bundesanstalt fur Arbeit gefithrte Statistik der sozialversiche-
rungspflichtig Beschiftigten. Der Mikrozensus birgt neben der beschrinkten
Zuginglichkeit das Problem, dafl er lediglich eine recht grobe Gliederung
der Erwerbstdtigen nach Wirtschafts- oder Berufszweigen enthalt. So gibt es
bei den Wirtschaftszweigen fiir die Feingliederung des Dienstleistungssektors
- anders als etwa in den USA oder in Schweden - hierzulande keinen
Bereich "Sozialpflege" (vgl. dazu Riede/ Schott-Winterer/ Woller 1988). Die

Berufe sind als sog. "Dreisteller" nur grob nach der Berufsordnung, nicht .

aber als sog. "Viersteller" nach der Berufsklasse klassifiziert. Das bedeutet
z.B., daB das Krankenpflegepersonal nur im Aggregat zusammen mit
Hebammen ausgewiesen wird und nicht nach Funktionsbereichen differen-
ziert werden kann.

Ahnliches gilt auch fiir die Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschif-
tigten der Bundesanstalt fiir Arbeit. Sie verrdt zwar, wieviele Arbeitslose
und offene Stellen es fiir einzelne Berufsklassen wie Altenpfleger oder
Krankenpflegehelfer gibt, denn diese Statistik wird als sog. "Viersteller"
gefiihrt, aber die Zahl der Berufstitigen vermag auch sie nur in der Grob-
gliederung der "Dreisteller" zu nennen. Uberdies 148t sie definitionsgema8
offen, wie viele selbstindig, bzw. nicht-sozialversicherungspflichtig Beschif-
tigte es in der jeweiligen Berufsordnung gibt. Auch eine Aufschliisselung
nach Vollzeit- oder Teilzeitbeschaftigung ist ihr nicht méglich. Wesentlich
besser ist die Datenlage nur im Bereich des Krankenhauspersonals, iiber das
die Krankenhausstatistik regelméafiige Nachweise liefert.

Auf diesen Datennotstand ist aus zwei Griitnden aufmerksam zu machen.
Zum einen ist es an der Zeit, dal8 die Sozialwissenschaften, dhnlich wie die
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Historiker, eine professionelle Quellenkritik entwickeln. Zum zweiten liegt hier -
ein spezifisches Problem der Sozialpolitik. Zu einer rationalen Sozialpolitik, die
dem Sozialstaatsgebot des Grundgesetzes Rechnung trigt, gehort die
zuverldssige Ermittlung gesellschaftlicher Bedarfslagen ebenso wie die
préazise Identifizierung von Versorgungsliicken. Beides ist nur méglich, wenn
die entsprechenden Informationen regelmifig im Rahmen einer gesell-
schaftlichen Dauerbeobachtung produziert werden. Das ist in der Bundesre-
publik aber in weiten Bereichen nicht der Fall. Warum wir aufgrund der
amtlichen Statistik iber den Pflanzenbestand in Baumschulen oder die Zahl
von Maéhdreschern so viel besser Bescheid wissen als tiber die Zahl pflege-
- bediirftiger Menschen oder das Angebot berufstitiger Pfleger, wire eine
eigenstdndige  verwaltungswissenschaftliche Analyse wert.

Was wir gegenwdrtig tiber die Situation im Pflegebereich wissen, stammt im
wesentlichen aus Einzelerhebungen, die in der Regel im Auftrag von Ministe-
rien erstellt werden und haufig lediglich als "graue Literatur" zirkulieren. Zu
nennen sind vor allem fiinf Studien?, nimlich:

- die auf Daten des Jahres 1985 beruhende "Bestandsaufnahme der
ambulanten sozialpflegerischen Dienste" im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums ftr Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (Deutscher
Verein fir offentliche und private Fiirsorge 1987);

- die auf Daten des Jahres 1978 basierende sog. Socialdata-Studie iiber
die "Anzahl und Situation zu Hause lebender Pflegebediirftiger"
(Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit 1980);

- der "Bericht der Bundesregierung zu Fragen der Pflegebediirftigkeit" von
1984 (Deutscher Bundestag 1984);

- der Regierungsbericht tiber die "Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen"
aus dem Jahr 1977 (Bundesministerium fiir Jugend, Familie und
Gesundheit 1977);

- die vorwiegend prognostisch orientierte Studie zum "Angebot und
Bedarf an Krankenpflegepersonal bis zum Jahr 2010", die 1989 im
Auftrag des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung vorgelegt
wurde (Prognos/ Dornier 1989).

> Dartiiber hinaus hat das BASYS-Institut in Augsburg im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung einen
Bericht zur Situation der Pflege in vergleichender Perspektive in
Arbeit, den der Verfasser aber bislang nicht einsehen konnte.
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Im folgenden wird zusammenfassend dargestellt, was wir aufgrund
dieser Erhebungen und einiger zusétzlicher Informationsquellen der
amtlichen Statistik, wie etwa der Statistik zur Hilfe der Pflege im
Rahmen der Sozialhilfe, tiber den Bedarf und die Versorgung pflege-
bediirftiger Biirger in den Feldern der oben vorgestellten Kreuztabelle
wissen.

2.1 Der Krankenhausbereich

Zur Personalsituation im Krankenhausbereich stehen relativ gute
Daten zur Verfiigung. Eine empirische Einschdtzung der Lage kann
daher auf drei Wegen erfolgen. Zunichst kénnen wir fragen, wie sich
das Personalangebot der Bundesrepublik im internationalen Vergleich
darstellt. Sollte sich zeigen, daf die beziiglich Altersstruktur und
Ressourcen vergleichbaren Nachbarldnder des Westens iiber ein sehr
viel ausgebauteres Angebot an Pflegepersonal verfiigen, so wire ein
erster Hinweis darauf gegeben, daf8 der Pflegenotstand in der Bundes-
republik nicht nur ein Hirngespinst interessierter Gruppen ist. Zwei-
tens kénnen wir die Entwicklung des Pflegepersonals im langfristigen
Vergleich untersuchen und fragen, ob sich Mangellagen im Lauf der
Zeit verscharft oder entspannt haben. Drittens, schliefllich, kénnen wir
versuchen, der empirisch ungleich schwerer faflbaren Frage nach-
zugehen, inwieweit der vorhandene Personalbestand ausreicht, um der
gegebenen Aufgabenstruktur zu geniigen.

Fiir den internationalen Vergleich steht eine Datensammlung der OECD
zur Verfligung (OECD 1985). Sie birgt allerdings noch erhebliche
Probleme der Vergleichbarkeit, die an anderer Stelle genauer heraus-
gearbeitet wurden (Alber 1990). Sofern man den Daten der OECD
trauen darf, fallt die Bundesrepublik trotz iiberproportional hoher
Gesundheitsausgaben durch ein &uflerst niedriges Beschéftigungsvolu-
men im Krankenhaus-Pflegebereich auf. Das gilt sowohl beziiglich der
Zahl der Schwestern und Pfleger pro belegtem Bett wie auch hinsicht-
lich der Zahl der Pflegepersonen pro 10.000 Einwohnern. In beiden
Féllen belegt die Bundesrepublik hintere Rangplitze (vgl. Grafik 1
und 2 im Anhang). Ahnliche Ergebnisse erbringt auch der Vergleich
der von der Deutschen Krankenhausgesellschaft publizierten Daten
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(vgl. Klitzsch 1987 sowie Alber 1990 fiir einen Vergleich beider -
Datenquellen). Das ist ein erster Hinweis darauf, daf in der Bundes-
republik tatsdchlich ein Mangel an Pflegepersonal herrscht, der das in
anderen Liandern tibliche Mafi an Problemen {ibersteigt.

Die zweite Frage ist nun, ob sich die Personalsituation in den Kran-
kenhdusern im langfristigen Vergleich der Nachkriegszeit verbessert
oder verschlechtert hat. Die Daten der amtlichen Statistik sprechen
hier eine recht klare Sprache: Seit den fiinfziger Jahren hat sich die
Lage deutlich verbessert. Das gilt sowohl beziiglich der Absolutzahl
der Pflegepersonen wie beziiglich der Relativzahlen pro Bett und pro
10.000 Einwohnern (vgl. die Grafiken 3-5 im Anhang).

Bemerkenswert ist, dafl sich der Personalausbau vor allem in den
siebziger und den achtziger Jahren und damit im Rahmen weitgehend
unverdnderter Stellenschliissel vollzog. Die sog. "Anhaltszahlen" fiir
die Personalausstattung der Kliniken sind seit 1969 lediglich in
Anpassung an die Arbeitszeitverkiirzungen fortgeschrieben worden
(vgl. Kaufmann und Mohr 1989). Das stand einer deutlichen Stellenex-
pansion zumindest im Bereich der qualifizierten Schwestern offenbar
nicht im Wege. Nur bei den Pflegehelfern und den Pflegekréften ohne
staatliche Priifung zeigen sich seit 1975 deutliche Stagnations- bzw.
sogar Schrumpfungstendenzen.

Das unterschiedliche Entwicklungsmuster der Pflegeberufe verschiede-
ner Qualifikationsstufen ist eine ndhere Untersuchung wert. Die
Tatsache, dafs sich abrupte Trendwenden mit dem Beginn der Austeri-
tatszeit Mitte der siebziger Jahre nur bei den Pflegehelfern und den
Pflegekréften ohne staatliche Priifung zeigten, 14t sich als Indiz fiir
Segmentierungstendenzen auf dem Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen
deuten. Die staatliche Sparpolitik wére demnach primir auf dem
Riicken minderqualifizierter und wenig konfliktfdhiger Berufsgruppen
ausgetragen worden. Daneben mag die Bildungsexpansion aber auch
zu Rekrutierungsproblemen fiir minderqualifizierte Berufe beigetragen
haben. Schliefilich haben die verbesserten Weiterbildungsmdoglichkeiten
Abwanderungen aus den Pflegehilfsberufen im Rahmen von Hoéher-
qualifizierungen sicherlich begiinstigt.
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Sieht man von der Betrachtung einzelner Berufsgruppen ab und
betrachtet das Pflegepersonal insgesamt, so bleibt festzuhalten, dafs
sich die Zahl der von einer Pflegekraft zu betreuenden Betten in den
Krankenhdusern deutlich reduziert hat. Entfielen in den fiinfziger
Jahren noch sechs Betten auf eine Pflegeperson, so waren es in den
achtziger Jahren nur noch zwei. Fiir die examinierten Schwestern und
Pfleger ergibt sich ein &hnliches Bild. Mitte der fiinfziger Jahren hatte
eine Schwester noch acht Betten zu versorgen, 1985 aber nur noch
drei.

Die Problemlage hat sich nach diesen Daten also zumindest nicht
verschirft. Verfehlt wére es allerdings, im giinstigen Trendverlauf ein
eindeutiges Indiz fiir eine adédquate Bedarfsdeckung zu sehen. Das folgt
allein schon daraus, daff wir es in den amtlichen Statistiken nur mit
Personenzahlen zu tun haben, ohne zu wissen, wie sich das Personal
auf Vollzeit- und Teilzeitstellen verteilt. Dariiber hinaus gilt es, die
Implikationen fiir den Grad der Bedarfsdeckung genauer zu beden-
ken.

Mehrere Faktoren sind hier zu beriicksichtigen. Zum einen hat sich
der Pflegeaufwand in den letzten Jahren bedeutend intensiviert: Das
héngt - bei relativ konstanter Belegquote der Betten - mit der steigen-
den Zahl der Patienten bei erheblich verkiirzter Verweildauer zusam-
men. Die Zahl der jdhrlich aufgenommenen Patienten erhéhte sich
zwischen 1970 und 1985 von 9,3 auf 12,6 Millionen, die durchschnittli-
che Verweildauer sank im gleichen Zeitraum von 25 auf 18 Tage
(Sachverstandigenrat 1989: 335, 336). Damit mufiten in kiirzerer Zeit
immer mehr Patienten versorgt werden. Anders formuliert: Der
Pflegeaufwand pro Bett ist erheblich gewachsen. Dazu trug auch der
zunehmende Anteil alter Patienten bei. Etwa die Haélfte aller Kranken-
haustage geht gegenwaértig auf das Konto der iiber 65jdhrigen (Reiners
1989: 21). Zum steigenden Pflegebedarf gesellten sich noch tarifver-
traglich bedingte Arbeitszeitverkiirzungen von rd. 20 Prozent. Bis 1958
galt die 48-Stunden-Woche. Zwischen 1958 und 1974 wurde die
wochentliche Arbeitszeit dann schrittweise von 45 auf 40 Stunden
gesenkt. Seit 1989 werden noch 39 Stunden, ab dem 1.4.1990 nur noch
38,5 Stunden gearbeitet (Marburger Bund 1989: Tabelle 6). Der erheb-
lich gestiegene Verwaltungsaufwand sowie die Ausweitung diagno-
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stisch-technischer Verrichtungen haben schliellich die fiir die Pflege -
zur Verfiigung stehende Zeit betréchtlich verkiirzt (vgl. dazu Drefiler
1989, Prognos/ Dornier 1989: 4, 41).

Wieviel Zeit fiir die Pflege bettldgeriger Patienten tatsichlich zur
Verfligung bleibt, vermag eine Modellrechnung zu erldutern. Im
Durchschnitt hatte eine Schwester 1985 drei Betten zu versorgen. Pro
Tag standen ihr unter Beriicksichtigung der jahrlichen Ausfallzeiten
nach den Berechnungen der Kommunalen Gemeinschaftsstelle fiir
Verwaltungsvereinfachung 271.Arbeitsminuten zur Verfiigung (Schulz
1989: 222). Berlicksichtigt man, daf pflegefremde Aufgaben rd. 40
Prozent der Arbeitszeit in Anspruch nehmen (Schulz ebd.), so bleiben
zur Betreuung eines Patienten - also fiir Kérperpflege, Speisung,
medizinische Hilfsdienste, persdnliche Hilfeleistungen oder Auskiinfte
und Gesprédche - pro Tag nur 54 Minuten. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) geht dagegen, gestiitzt auf eine Modelluntersu-
chung ausgewdhlter Kliniken, von einem téglichen Pflegezeitbedarf
von rd. 116 Minuten pro Patient aus (Mohr 1989: 484). Alleine fiir
den sog. "Pflegegrundwert", der sich auf die unabhéngig vom Erkran-
kungsgrad des Patienten anfallende Pflegezeit bezieht, stellt sie 63
Minuten in Rechnung (Kaufmann und Mohr 1989: 539).

Wiirden die pflegefremden Aufgaben fiir das Personal entfallen, so
ergdben sich bei drei Betten und 271 Arbeitsminuten immerhin
anderthalb Stunden téglicher Pflegezeit pro Bett und Patient. Die
Differenz macht deutlich, da# der Personalmangel im Pflegebereich
nicht nur auf eine unzureichende Personalausstattung, sondern auch
auf unzuléngliche Formen der Arbeitsteilung im Krankenhaus zuriick-
geht. Wiirden administrative Tatigkeiten vermehrt an Sachbearbeiter
delegiert, so konnte auch eine Einstellung von Biirokriften dazu
beitragen, den Pflegepersonalmangel zu entschérfen.

Fiir die absehbare Zukunft steht eine Besserung der Lage nicht in
Aussicht, denn es beginnen sich schon jetzt erhebliche Rekrutierungs-
probleme im Pflegebereich abzuzeichnen. Ein Blick auf die Entwicklung
der Pflegeschiilerzahlen macht das deutlich. Die Zahl der Schiiler ist
zwischen 1970 und 1986 von rd. 30.000 auf rd. 68.000 gestiegen, ging
aber im Jahr 1987 um gut 2.000 zuriick (vgl. die in der Dokumentati-
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on zu Grafik 6 genannten amtlichen Quellen). Die Rekrutierungsquote,
bezogen auf die Bevolkerung im pflegeschulfdhigen Alter, stagniert
seit 1975 (vgl. Grafik 6). Das blieb so lange bedeutungslos, wie die in
Frage kommenden Alterskohorten zahlenméfig zunahmen. Von 1985
bis 2000 wird das Reservoir der 17-28jdhrigen aber aufgrund der
gesunkenen Geburtenzahlen um 4,6 Millionen Personen schrumpfen.
Das bedeutet, da8 die Zahl der Pflegeschiiler bei konstanter Rekrutie-
rungsquote von rd. 68.000 auf rd. 40.000 zuriickgehen wird. Anders
formuliert: Eine konstante Zahl an Pflegeschiilern wird nur dann zu
erreichen sein, wenn die Rekrutierungsquote um gut zwei Drittel auf
einen nie zuvor erreichten Spitzenwert von 10 pro 1.000 gesteigert
wird. Daf8 dies gelingen konnte, scheint duflerst zweifelhaft. Damit
zeichnet sich flir die Zukunft ein gravierender Pflegenotstand im
Krankenhausbereich ab, der weit liber das Ausmaf} der gegenwértigen
Probleme hinausgeht. Dabei ist zu berticksichtigen, daf8 die Zahl der
besonders krankheitsanfélligen Senioren im Alter von iiber 65 Jahren
weiter wéchst. '

Betrachten wir nun, wie es um die Versorgung der dauerhaft Pfle-
gebediirftigen in Heimen und Privathaushalten bestellt ist. Leider
stehen fiir diesen Bereich nur sehr viel weniger systematische Daten
als fiir den Krankenhaussektor zur Verfiigung.

2.2 Heime

Die Zahl der in Heimen lebenden pflegebediirftigen Menschen ist nicht
genau bekannt. Schatzungen schwanken zwischen 260.000 und 320.000
(vgl. Schulz 1989: 205). Die erste, im "Pflegebericht der Bundesre-
gierung" (Deutscher Bundestag 1984: 6) genannte Zahl diirfte unter-
schétzt sein, denn aus der Sozialhilfestatistik ist bekannt, dafs 1987
allein schon 266.000 Menschen in Einrichtungen Hilfe zur Pflege
erhielten (Statistisches Bundesamt 1989: 413). Wieviele Menschen
Bedarf an einem Platz in Pflegeheimen hitten, liegt vollig im dunkeln.
Vorhandene Schatzungen sprechen fiir den Anfang der achtziger Jahre
von einem Fehlbestand von 100.000 Platzen (Priester 1989: 143).
Angesichts der wachsenden Zahl hochbetagter Menschen ist von
einem steigenden Bedarf auszugehen. Die Zahl der tber 75jdhrigen
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hat sich seit 1965 von 2,1 auf 4,3 Millionen verdoppelt. Fiinf Prozent -
dieser Altersgruppe gelten als pflegebedtirftig im Sinne der Abhéngig-
keit von stdndiger Hilfe (Heinemann-Knoch/ Kardorff 1989:184 mit
Bezug auf Lehr 1987). Das entsprédche allein in dieser Altersgruppe
etwa 215.000 Menschen mit intensivem Pflegebedarf.

Zu beriicksichtigen ist hier, da8 die Kosten der Heimunterbringung
zur Zeit zwischen 3.000 und 4.000 DM schwanken, wahrend die Stan-
dardrente der Gesetzlichen Rentenversicherung nach 40 Versiche-
rungsjahren im Jahr. 1989 nur bei 1.535 DM lag (Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung 1989b: Tabelle 7.11; zu den Heimkosten vgl.
Heinemann-Knoch/ Kardorff 1989: 186; Drefller 1989). Die durch-
schnittlichen Versichertenrenten der Arbeiter- und Angestelltenversi-
cherung liegen mit 890 bzw. 1.276 DM (1988) sogar deutlich niedriger
(Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung 1989b: Tab. 8.4, 8.7).
Das bedeutet, daf8 eine Heimunterbringung auch nach einem Leben
voller Erwerbstitigkeit nur mit Hilfe der Sozialhilfe erschwinglich -
wird. Gegenwirtig diirfte das mit dem Sozialhilfebezug verbundene
Stigma noch einen wesentlichen Hemmschuh einer gréfSeren Nachfra-
ge nach Heimplitzen darstellen. Kiinftige Generationen, die ihre
Sozialrechte vermutlich unbefangener in Anspruch nehmen, werden
dagegen wohl einen hoheren Bedarf geltend machen.

Uber die Zahl der Personalstellen in Pflegeheimen ist nichts genaues
bekannt (fir Daten zur Zahl der insgesamt in Altenheimen titigen
Personen vgl. Priester 1989: 142). Allerdings geben einzelne Untersu-
chungen Auskunft {iber die in bestimmten Regionen geltenden Stellen-
schliissel. In der Regel schwanken die Stellenschliissel demnach
zwischen 1:2 und 1:3 (Schulz 1989: 223). Beriicksichtigt man die
taglich zur Verfligung stehende Arbeitszeit pro Pflegekraft (271
Minuten eingedenk der Ausfallzeiten und 60 Prozent Zeit fiir die
Pflege wie oben unter Krankenhdusern), so ergibt sich daraus eine
tagliche Betreuungszeit von 54 bis 82 Minuten.

Die fiir die Pflege zur Verfiigung stehende Zeit bewegt sich damit im
Rahmen des von der DKG fiir die Akut-Krankenhduser ermittelten
Aufwands fiir die Grundpflege. Zu beriicksichtigen ist aber, daf8 es in
den Heimen um die Betreuung von Menschen geht, die entsprechend
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der im BSHG (§ 69 Abs. 3) verwendeten Definition von Pflegebediirf-
tigkeit "so hilflos (sind), dal (sie) fiir die gewShnlichen und regelma-
Big wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens
in erheblichem Umfang der Hilfe anderer dauernd (bediirfen)" (zitiert
nach Schulz 1989: 223). Hier wird eine Diskrepanz zwischen Anspruch
und Wirklichkeit offenkundig, die es m.E. rechtfertigt, von einem
eklatanten Pflegenotstand im Heimbereich zu sprechen.

Die mangelhafte Personalausstattung der Heime hat den Gesetzgeber
bislang nicht dazu veranlaBt, Regelungen zur Menge und Qualifi-
kation des Personals zu erlassen. Das 1974 erlassene Gesetz iiber
Altenheime, Altenwohnheime und Pflegeheime hétte dafiir durchaus
eine Handhabe geboten, denn es erhielt Vorschriften, die zum Erlaf3
entsprechender Verordnungen erméchtigten. Einige Regelungen sind
auch tatsachlich ergangen, so z.B. Verordnungen tber die Mitwir-
kungsrechte von Heimbewohnern oder iiber bauliche Mindestanforde-
rungen. Die bereits 1974 anvisierte bundeseinheitliche Verordnung
liber personelle Mindestanforderungen ist dagegen bis heute nicht in
Kraft getreten, weil die Lander den vom Bundesminister fiir Jugend,
Familie und Gesundheit vorgesehenen Stellenschliissel von 1:4 als zu
grofiziigig bzw. kostspielig erachten (vgl. Schulz 1989: 221). Ist die
beschrénkte Personalausstattung der Heime damit zundchst einmal
zementiert, so bleibt die Frage, wie es um die ambulanten Pflege-
dienste zur Unterstiitzung der Privathaushalte bestellt ist.

2.3 Ambulante Pflegedienste

Zur Einschédtzung der Lage im ambulanten Bereich kénnen wir auf
die oben erwéhnten beiden Studien im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministers zurlickgreifen, ndmlich die "Socialdata-Studie" (Bun-
desministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit 1980, im folgen-
den zitiert als "Socialdata") und die "Bestandsaufnahme der ambulan-
ten sozialpflegerischen Dienste" von 1987 (Deutscher Verein fiir
offentliche und private Fiirsorge 1987). Der Socialdata-Studie zufolge
ist von etwa 2,5 Mio. pflegebediirftigen Personen in Privathaushalten
auszugehen. Gut 1,5 Mio. Personen unter ihnen haben einen iiber
leichte bzw. gelegentliche Hilfen hinausgehenden Bedarf an Pflegelei- -
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stungen. Eine fiir das Kuratorium Deutsche Altershilfe durchgefiihrte -
Studie (Riickert 1984) ergab die Zahl von 2,5 Mio. pflegebediirftigen
Personen allein unter den iber 60jahrigen (Schulz 1989: 205, 207).

Der “Socialdata-Studie" zufolge wird die héiusliche Pflege zum ganz
tiberwiegenden Teil von Haushaltsmitgliedern geleistet. In der Halfte
der Félle gewéhren sie sogar ausschliefSlich die Hilfe (Socialdata 1980:
67). Meistens handelt es sich bei den Pflegepersonen um Angehdrige,
ndmlich Ehefrauen, Miitter, T6chter oder Schwiegertdchter der Betreu-
ten (Socialdata 1980: 253). Pflegearbeit ist also {iberwiegend Frauenar-
beit. Das gilt in 75 Prozent aller Félle (Socialdata 1980: 252; vgl. auch
Institut fiir Demoskopie 1983). Ein Drittel der Pflegepersonen ist selbst
schon im Rentenalter (Socialdata 1980: 64). Die hdusliche Pflege ist
mit hohen Belastungen verbunden. In der Hélfte der Falle lauft sie
auf eine Halbtagstétigkeit hinaus, die tiberdies mit schweren kérperli-
chen Anstrengungen einhergeht. Ein starkes Drittel der Pflegepersonen
berichtet Gesundheitsschdden, die u.a. durch das haufige Heben der
Pflegebediirftigen verursacht werden (Socialdata 1980: 261).

Angesichts dieser Befunde gehen auch regierungsamtliche Schriften
davon aus, dafl einer Ausdehnung familidrer Pflegeleistungen enge
Grenzen gesetzt sind. Im Vierten Familienbericht heifit es dazu tref-
fend: "Viele Familien stehen an der Grenze ihrer Belastbarkeit" (Bun-
desministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 1986:
172). Dennoch ist die Politik der Bundesregierung weiter darauf
ausgerichtet, die hdusliche Pflege zu fordern (Deutscher Bundestag
1984: 19-20; Deutscher Bundestag 1986: 9-10). Die entscheidende Frage
ist dann, wie funktionsfdhig die ambulanten sozialpflegerischen
Dienste zur Unterstiitzung der Familien sind.

Die im Auftrag des Gesundheitsministeriums durchgefiihrte "Be-
standsaufnahme" ermittelte fiir 1985 eine Zahl von 36.354 Pflege-
kréften im ambulanten Dienst (Deutscher Verein 1987: 43). Davon
waren 36 Prozent vollzeitbeschiftigt, 24 Prozent teilzeittatig und 40
Prozent in stundenweisem Einsatz. Umgerechnet auf Vollzeitkréfte
ergab sich die Zahl von 21.894 Pflegekréften, darunter 60 Prozent mit
einem staatlich anerkannten Examen. Eine private Studie (Priester
1989: 142) ermittelte fiir 1987 einen &hnlichen Personalbestand von
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30.525 Beschiftigten, bei einer Vollzeitbeschiftigtenquote von 57
Prozent. Sie ergab {iberdies einen Beschéiftigungszuwachs von 44
Prozent seit 1970.

Auch im ambulanten Bereich wdchst also die Zahl der Pflegepersonen.
Das bedeutet aber nicht, daf8 von einer addquaten Bedarfsdeckung
geredet werden konnte. Die "Bestandsaufnahme" im Auftrag der
Bundesregierung ermittelte eine Zahl von 3,6 Vollzeitkrdften pro
10.000 Einwohnern (Deutscher Verein 1987: 69). Das entspréche rd.
2.800 Einwohnern pro Pflegeperson. Priester (1989: 147) berichtet
dagegen ein Schitzungsverhaltnis von 1:4.500 bis 1:5.000 und verweist
auf wesentlich giinstigere Relationen in westeuropéischen Nachbar-
landern (vgl. dhnlich Riickert 1987: 15). Bezieht man die in der "Be-
standsaufnahme" berichtete giinstigere Zahl auf die besonders pflege-
bediirftigen alteren Jahrgénge, so entspricht sie einem Verhéltnis von
191 Personen iber 75 Jahren pro Pflegeperson. Eingedenk einer
Pflegebediirftigkeitsquote von 5 Prozent in dieser Altersgruppe ergibt
sich, da8 auf eine in ambulanten Pflegediensten stehende Vollzeitkraft
9,5 hochbetagte Pflegebediirftige tiber 75 Jahren kommen.

Unter Berticksichtigung der von der Kommunalen Gemeinschaftsstelle
ermittelten tdglichen Arbeitszeit von 271 Minuten ergibt sich daraus
ohne Abzug flir Fahrzeiten eine tdgliche potentielle Pflegezeit von 29
Minuten pro Pflegefall. Berficksichtigt man die Fahrzeiten sowie die
Tatsache, dafl es ja auch viele Pflegebedtirftige unter 75 Jahren sowie
zu betreuende akut Kranke gibt, so diirften pro Fall kaum mehr als
15 Minuten iibrig bleiben (fiir eine noch wesentlich pessimisterische
Modellrechnung vgl. Riickert 1987: 16). Der tatsichliche Bedarf liegt
nach den Ermittlungen der "Socialdata-Studie" (1980: 255) aber in {iber
zwei Drittel der (klassifizierbaren) Falle bei mehr als drei Stunden pro
Tag, in der Halfte der Félle sogar bei iiber sechs Stunden. Daraus
folgt, daB8 die von der Bundesregierung betriebene Politik des Vor-
rangs hauslicher Pflege ganz {iberwiegend zu Lasten der Familien und
hier insbesondere zu Lasten der Frauen geht.

Als Fazit dieser empirischen Klarungsversuche ist folgendes festzuhal-
ten: Uber das Thema "Pflegenotstand" wird in der Bundesrepublik seit
den sechziger Jahren eine Dauerdiskussion gefithrt. Der Personalbe-
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stand in den Pflegeberufen ist seither zwar uniibersehbar gewachsen, -
reicht aber dennoch bei weitem nicht aus, um den Pflegebedarf zu
decken. Der Bedarfsdeckungsgrad bewegt sich trotz des Stellenaus-
baus vielmehr nach wie vor an der unteren Grenze des fiir die
Betroffenen Zumutbaren. Die Frage ist nun, warum es trotz des
objektiven und in der Offentlichkeit auch als Problem thematisierten
Personalmangels bislang nicht zu einem bedarfsgerechten Stellenaus-
bau gekommen ist.

3. Hindernisse eines bedarfsgerechten Personalausbaus

Einem bedarfsgerechten Ausbau des Personalvolumens im Pflegebe-
reich stehen sicherlich mehrere Hindernisse im Wege. Im folgenden
soll das Augenmerk primér auf institutionelle Bedingungen gelenkt
werden. Im einzelnen geht es um die Untermauerung der folgenden
These: Spezifische institutionelle Regelungen der bundesrepublikanischen
Sozialpolitik wirken darauf hin, daf das Interesse der Pflegebedtirf-
tigen an einer bedarfsgerechten Versorgung regelméiflig gegeniiber
dem Interesse der Kostentrdger an einer Beschrankung der Ausgaben
zu kurz kommt.

Die Vorstellung grundlegender institutioneller Weichenstellungen soll
nicht bedeuten, dal der Einflu8 anderer Ursachen des Personalman-
gels geleugnet wird. So ist fiir die aktuellen Probleme vermutlich
auch von Bedeutung, daf8 die Pflegeberufe primér von Frauen ausge-
ibt werden und daB im konfessionell gemischten Deutschland religi-
0se Orden in der Krankenpflege lange Zeit eine dominante Rolle
spielten. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war die iiberwdéltigende
Mehrheit der Pflegepersonen Mitglied katholischer oder evangelischer
Mutterhduser. Selbst im Jahr 1965 gehorten noch etwa 40 Prozent aller
Krankenpflegepersonen konfessionellen Schwesterngemeinschaften an
. (K6tz 1970: 65).

Die lange Dominanz der religidsen Gemeinschaften hatte mehrere
Folgen. Sie bewirkte erstens, dal das traditionelle Rekrutierungsfeld
der Pflegeberufe mit der im Sékularisierungsprozel der Nachkriegs-
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zeit nachlassenden Anziehungskraft der Kirchen zum Versiegen kam.
Sie brachte zweitens eine organisatorische Zersplitterung des Pflege-
personals in rivalisierende weltliche und kirchliche Verbdnde mit
jeweils eigenstdndigen organisatorischen Interessen mit sich. Der
gewerkschaftliche Organisationsgrad blieb gering, und die Vielfalt
konkurrierender Organisationen mit unterschiedlichen beruflichen
Leitbildern schwéchte die Schlagkraft der Pflegeberufe im Kampf um
Stellenschliissel und Beschaftigungsbedingungen (vgl. dazu Kétz 1970).
Drittens, schlieSlich, wirkte die kirchliche Betdtigung lange Zeit als
- funktionales Aquivalent und damit aber auch als Hemmschuh ver-
stirkter staatlicher Initiativen. So kam es in Deutschland erst 1938
zum ersten reichseinheitlichen Gesetz zur Ordnung der Krankenpflege
und erst in der Bundesrepublik 1965 zur Einfithrung des neuen
Berufs des Krankenpflegehelfers (Kotz 1970; Herder-Dorneich und
K6tz 1972; Deutscher Bundestag 1964). England hatte entsprechende
Gesetze dagegen bereits 1919 und 1943 erlassen (Abel-Smith 1960).

Die gut zwanzigjdhrige Verzdgerung gegeniiber der englischen Ent-
wicklung hatte zur Folge, daf8 die Herausbildung eines neuen und
primdr von weiblichen Arbeitskriften besetzten Berufsfeldes hier-
zulande in den Kontext der allgemeinen sozialen Mobilisierung der
Frauen geriet. Das bedeutete, dafl sich zunehmend auch auferhalb
traditioneller Frauenberufe attraktive Aufstiegs- und Beschaftigungs-
moglichkeiten boten. Die verbesserten Gelegenheitsstrukturen auf dem
Arbeitsmarkt fiir Frauen brachten fiir den Pflegebereich wachsende
Rekrutierungsprobleme in seinem traditionellen Arbeitskréftereservoir
mit sich.

Wahrend die Rekrutierung von Pflegenachwuchs im Gefolge von
Sékularisierung und weiblicher Mobilisierung zunehmend schwerféllt,
gelingt es auch immer seltener, die vorwiegend weiblichen Pflegekréf-
te nach der Ausbildung fiir ldngere Zeit im Beruf zu halten. Die hohe
Fluktuationsrate - einem Expertenurteil zufolge scheiden fast 50
Prozent aller Pflegepersonen nach nur fiinf Jahren aus dem Beruf aus
(Drefller 1980) - hidngt wohl nicht nur mit der bescheidenen Bezah-
lung und den starken Belastungen am Arbeitsplatz zusammen,
sondern auch mit den besonderen Hindernissen der Erwerbstitigkeit
verheirateter Frauen in der Bundesrepublik.
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Die Ausbildung zur Krankenschwester endet im giinstigsten Fall mit -
dem 20. Lebensjahr, im Falle der Fortbildung von Pflegehelfern sogar
erst mit dem 23. Lebensjahr. Das durchschnittliche Heiratsalter lediger
Frauen liegt bei 25 Jahren. Damit stehen weibliche Pflegepersonen
schon kurz nach vollendeter Ausbildung vor der Schwierigkeit,
Familie und Beruf miteinander zu verbinden. In einem Land wie der
Bundesrepublik, wo Kindergartenpldtze rar sind, Ganztagsschulen
fehlen und Behorden wie Geschidfte an enge Ladenschlufszeiten
gebunden sind, féllt das besonders schwer. Von daher kann die
notorisch kurze Verweildauer im Beruf, die typischer Weise nur fiir
das weibliche, nicht aber fiir das méannliche Pflegepersonal festgestellt
wurde, kaum iiberraschen (vgl. K6tz 1970: 212; Prognos/ Dornier
1989: 80 sowie zusammenfassend Oltmanns und Martin 1989).

Noch wichtiger als diese allgemeinen Faktoren gesellschaftlichen
Wandels sind aber vermutlich die spezifischen institutionellen Wei-
chenstellungen in den fiir die Absicherung des Pflegerisikos vorgese-
henen Einrichtungen. Hier ist zunédchst die Sozialhilfe zu nennen. Sie
mufl fiir einen Grofiteil der dlteren Menschen und in wachsendem
Mafle fiir Pflegeleistungen aufkommen. Das schldgt sich nicht nur in
steigenden Empfingerzahlen der Hilfe zur Pflege, sondern auch in
Heller und Pfennig nieder. 1987 bezogen tiiber eine halbe Million
Menschen Leistungen der Hilfe zur Pflege, djp mit 8,2 Mrd. DM etwa
ein Drittel des gesamten Sozialhilfeetats beanspruchte. Zehn Jahre
zuvor mufiten dafiir erst 3,8 Mrd. DM veranschlagt werden (Statisti-
sches Jahrbuch 1981: 399; 1989: 413). Der steile Ausgabenanstieg
vollzieht sich nun in einem Kontext, in dem die Sozialdmter zuséatzli-
chen Belastungen durch die beriihmten "3 A" - Arbeitslosigkeit,
Aussiedler und Asylanten - ausgesetzt sind. Deshalb wiéchst das
Interesse der Behdrden an einer Beschneidung der Pflegelast. Im
Bundesrat findet dieses Interesse der Kostentridger ein wirksames
Sprachrohr.

Schon seit jeher gilt fiir die Sozialhilfe das Subsidiaritatsprinzip, d.h.
Sozialhilfeleistungen werden nachrangig nur dann gewéhrt, wenn
andere Hilfsquellen erschopft sind. Im Pflegebereich galt iiberdies
schon immer ein Vorrang hauslicher vor stationdrer Pflege (Igl 1987:
221). Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber unter starkem Druck des
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Bundesrates im Haushaltsbegleitgesetz 1984 zwei wichtige Neuerungen
im Interesse der Kostentrager durchgesetzt, die den Sozialhilfetrdgern
die Moglichkeit eréffnen, sowohl die Nachfrage wie das Angebot an
Pflegepldtzen zu ddmpfen. Die Nachfrage kam durch die Neufassung
des § 3 bzw. die Hinzufligung des § 3a BSGH in den Griff. Wiin-
schen der Hilfeempfianger nach Heimunterbringung ist seither nur
noch in besonders begriindeten Einzelfidllen zu entsprechen (vgl.
Schulz 1989: 229, 231).

Die.Moglichkeit zur kostenddmpfenden Kontrolle des Angebots wurde
durch die Neufassung des § 93 (Abs. 2) geschaffen. Sie bestimmt, dafs
der Sozialhilfetrdger zur Ubernahme der Kosten nur verpflichtet ist,
"wenn mit dem Trédger der Einrichtung oder seinem Verband eine
Vereinbarung tiber die Hbhe der zu iibernehmenden Kosten besteht"
(Schulz 1989: 231). Da der Einrichtungstrager auf das Klientel der
Sozialhilfeempfinger angewiesen ist, wird er bereit sein, beim Ab-
schlu8 von Kostenvereinbarungen hinsichtlich des Pflegesatzes Kon-
zessionen zu machen. Da iiberdies die Personalkosten den iiberwie-
genden Teil der Pflegekosten ausmachen, liegt es nahe, Streichungen
zu Lasten des Personaletats vorzunehmen. Damit ist ein institutio-
neller Bremsmechanismus gegeben, der den Ausbau professioneller
Pflegedienste in stationdren Einrichtungen hemmt.

Hier zeigt sich, daf mit der Ausdifferenzierung einer Funktion auf
spezifische Institutionen keineswegs automatisch eine Tendenz zu
ungebremstem Wachstum bzw. Hypostasierung der eigenen Funktion
verbunden ist, wie das einige Systemtheoretiker annehmen (vgl.
Luhmann 1983). Der Grad der Funktionserfiillung und des Wachstums
héngt vielmehr ganz entscheidend von der Art und Weise ab, wie der
Ressourcenbedarf gedeckt wird (vgl. Scharpf 1988). Wo die Leistungs-
produktion der Anbieter institutionell an die Zahlungsbereitschaft von
Kostentrdgern gekoppelt ist, die von einer unzureichenden Deckung
des Bedarfs nicht unmittelbar betroffen sind, geht auch Differenzie-
rung eher mit einer Untererfiillung statt Ubererfiillung spezifischer
Funktionen einher.

Die Gestaltung des Sozialhilferechts bremst nicht nur den Ausbau der
Heimversorgung, sondern setzt auch dem Ausbau ambulanter Dienste
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enge Grenzen. Das zur Forderung hiuslicher Pflege gewéhrte Pfle- -
gegeld ist im Zuge der Einsparungen durch das 2. Haushaltsstruk-
turgesetz und das Haushaltsbegleitgesetz auf Betreiben des Bundes-
rats von 1981 bis Mitte 1984 eingefroren worden (Schulz 1989: 215;
vgl. auch Schulte/ Trenk-Hinterberger 1982: 406 sowie 274-281).
Seither wird es zwar in zweijdhrigem Abstand entsprechend der
Entwicklung der Renten aus der Rentenversicherung der Arbeiter
angepafit, aber auf eine jdhrliche Anpassung wurde aus Kostengriin-
den ebenso verzichtet wie auf die Kopplung der Erhéhung an die
- tatsdchliche Entwicklung der Pflegekosten. Materielle Anreize zur
Gewdhrung héuslicher Pflege halten sich damit in engen Grenzen.
Uberdies kommen nur etwa 20 Prozent der Empfinger hauslicher:
Pflege in ihren Genufi (Schulte/ Trenk-Hinterberger 1986: 309).
Zusammenfassend 148t sich feststellen, daf die im Sozialhilferecht
- vorgenommenen Neuregelungen darauf hinauslaufen, die Familien in
verstdrktem Mafe in die Pflicht zu nehmen.

Daran &ndern auch die kiirzlichen Anderungen des Krankenversiche-
rungsrechts durch die Gesundheitsreform nur wenig. Ein wesentliches
Ziel dieser Reform war es, durch Einsparungen in einigen Leistungs-
bereichen Mittel fiir den Einstieg in die Absicherung des Pflegerisikos
frei zu bekommen. Dieser Einstieg soll auf zweifache Weise gesche-
hen. Zum einen erhielt die Krankenversicherung ab 1989 im Falle der
hduslichen Pflege durch Angehérige die Moglichkeit, den Angehérigen
einen Urlaub zu finanzieren. Die Krankenkasse tibernimmt nun die
Kosten héuslicher Ersatzpflege fiir bis zu vier Wochen und einer
Obergrenze von 1.800 DM. Zweitens ist vorgesehen, ab 1991 die
héusliche Pflegehilfe fiir Schwerpflegebediirftige bis zu einer Kosten-
grenze von 750 DM im Monat zu iibernehmen (Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung 1989a).

Bemerkenswert an dieser Neuregelung ist im Sinne der Bedarfsdek-
kung zweierlei. Erstens beziehen sich beide neuen Leistungsarten
ausschliellich auf hiusliche Pflegeleistungen, klammern die stationére
Pflege also, dem erklarten politischen Willen der Regierung folgend,
aus. Zum zweiten liegt die Priifung des neuen Leistungsanspruchs bei
Schwerpflegebediirftigkeit beim Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung als der Nachfolgeorganisation des ehemaligen Vertrau-
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ensarztlichen Dienstes. Berticksichtigt man, dafs in der Selbstverwal-
tung der Krankenversicherung ausschliefllich die Interessen der im
Erwerbsleben stehenden Beitragszahler vertreten sind, so wird wahr-
scheinlich, daf} die Krankenkassen im Kontext knapper Ressourcen ein
hohes Interesse daran entwickeln, méglichst viele Pflegefille aus ihrer
Finanzierungspflicht auszugrenzen. Die neue Aufgabe wird also an
eine Organisationsstruktur gekoppelt, die einer optimalen Bedarfsbe-
riicksichtigung nicht dienlich ist.

In der korporatistischen Organisation der deutschen Krankenver-
sicherung liegt m.E. das zweite zentrale institutionelle Hindernis einer
bedarfsgerechten Entwicklung der Pflegepersonalstellen. Von ihren
Urspriingen im Bismarck-Reich her ist unsere Krankenversicherung
eine Arbeiterversicherung. Auch heute ist sie noch dominant Arbeit-
nehmerversicherung, in deren Zentrum die Reproduktion der Arbeits-
kraft steht. In ihren Selbstverwaltungsorganen sind ausschliefllich
Bezahler- bzw. Erwerbstétigeninteressen reprédsentiert. Das bedeutet,
dafd die Interessen nicht-erwerbstatiger Klientengruppen in ihr weitge-
hend unberiicksichtigt bleiben. Das hdngt nicht nur mit der spezifi-
schen Organisation der Selbstverwaltung zusammen, sondern dartiber
hinaus auch mit zwei typischen Merkmalen von Krankenversicherun-
gen, deren zentrale Finanzierungsquelle Beitragszahlungen der Er-
werbstétigen sind.

Die zentrale Entscheidungsarena fiir solche Systeme ist, anders als im
Fall steuerfinanzierter nationaler Gesundheitsdienste, nicht die Politik,
sondern die kollektive Gruppenverhandlung zwischen Leistungsanbie-
tern und Kassen. Damit entféllt die Riickkoppelung an allgemeine
Interessen, wie sie im Falle politischer Entscheidungen der Wahlme-
chanismus bietet. Zum Zuge kommen in den Gruppenverhandlungen
nur die Sonderinteressen der am Verhandlungstisch sitzenden Grup-
pen. Sind auf der Abnehmerseite nur die Bezahler-, nicht aber die
Verbraucherinteressen représentiert, so ist wahrscheinlich, daf8 Kosten-
dampfungsinteressen {iber Bedarfsdeckungsinteressen dominieren. Das
kommt insbesondere in denjenigen Leistungssegmenten zum Tragen,
die vorwiegend oder {iberproportional von Nicht-Erwerbstétigen
genutzt werden.



26 MPIFG Discussion Paper 90/3

Eine zweite Begleiterscheinung der Beitragsfinanzierung ist, da8 die .
Arbeitgeber ihr im Kontext der Internationalisierung der Wirtschafts-
beziehungen geschérftes Interesse an Standortvorteilen und der
Senkung von Lohnnebenkosten unmittelbar in die Gesundheitspolitik
einbringen kénnen. Auch den Gewerkschaften kann man aber kein
uneingeschrinktes Interesse an einem Leistungsausbau unterstellen. Da
sie vom Mitgliederschwund bedroht sind und sich zunehmend tiber
die fiir Mitglieder erbrachten Leistungen legitimieren miissen (Streeck
1981), werden sie in einem Kontext stagnierender Realibhne vermut-
. lich_ein Interesse daran entwickeln, die Expansion der ihren Hand-
lungsspielraum einengenden Sozialabgaben zu begrenzen. Dafiir
sprechen zwei Griinde. Zum einen verkleinern steigende Lohnneben-
kosten die Verhandlungsmasse in den Tarifauseinandersetzungen, iiber
die sich die Gewerkschaftsfiihrer gegeniiber ihren Mitgliedern legiti-
mieren, und zum anderen werden {iber die Sozialabgaben Leistungen
finanziert, fiir die nicht die Gewerkschaften, sondern die Politiker
Kredit an ihrer Basis beanspruchen kénnen. Die Sozialleistungen
taugen also in ungleich schwicherem Mafle als Lohnsteigerungen zum
Instrument gewerkschaftlicher Loyalitdtssicherung. Zumindest Lei-
stungsausweitungen auf Gebieten, die nicht primér ihrer Kernklientel
zugute kommen, begegnen die Gewerkschaften daher mit Reserve. An
einem Personalausbau im weit iiberproportional von den tber 65jahri-
gen genutzten Heim- oder Krankenhaussektor erwachst ihren Vertre-
tern in der Krankenversicherung bestenfalls ein geringes Interesse. Es
kann daher nicht {iberraschen, daf8 sich die parititische Selbstverwal-
tung der Krankenkassen einer Fortschreibung der Personal-Anhalts-
zahlen von 1969 bislang immer wieder erfolgreich widersetzt hat.

Dem Staat - bzw. genauer formuliert: der Bundesregierung - erwéchst
im deutschen System ein Interesse an der Senkung der Krankenversi-
cherungsbeitrége, weil dies eine Erh6hung der Beitrdge zur Rentenver-
sicherung ermdglicht, ohne die Gesamtbelastungsquote der Arbeitneh-
mereinkommen in die Héhe zu treiben. Hbhere Beitragszahlungen in
der Rentenversicherung sind im Interesse der Regierung, weil sie es
ermdglichen, die Bundeszuschiisse zur Rentenversicherung zu reduzie-
ren und damit den Staatshaushalt zu entlasten. Zusammenfassend 1463t
sich feststellen, dal die Organisation der gesetzlichen Krankenversi-
cherung eine Fokussierung der Gesundheitspolitik auf Kostendamp-
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fungsaspekte ebenso beglinstigt wie eine Unterberiicksichtigung des
Bedarfs aus dem Erwerbsleben ausgeschiedener Gruppen. Die Frage
ist nun, welche Schluffolgerungen sich aus den obigen Uberlegungen
fiir die Beurteilung politischer Reformvorhaben ergeben.

4. Einige politikrelevante Schluflfolgerungen

Das lange Zeit unbearbeitet gebliebene.-Problem der unzureichenden
Versorgung mit Pflegeleistungen dréngt in jlingster Zeit mit Macht
auf die Prioritdtenliste politischer Reformvorhaben. Mit dem Gesund-
heitsreform-Gesetz wurde ein erster Schritt zur Entschidrfung des
Problems unternommen. In der 10. Legislaturperiode haben diverse
Bundesldnder sowie die Fraktion DIE GRUNEN dariiber hinaus
Gesetzesantrdge zur sozialen Absicherung des Pflegerisikos einge-
bracht (vgl. zusammenfassend Seffen 1989; Deutscher Bundestag 1986).
Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung berief im Dezember
1988 eine Bundespflegekonferenz ein. Dariiber hinaus vergibt die Bun-
desregierung in jiingster Zeit in verstirktem Mafle Forschungsauftrige
zu Fragen der Pflegebediirftigkeit. Im Bundesministerium fiir For-
schung und Technologie wird im Rahmen des Bundesprogrammes
"Arbeit und Technik" ab Friihjahr 1990 ein Férderschwerpunkt "Pflege-
bediirftigkeit" eingerichtet. Das Land Baden-Wiirttemberg hat einen
Gesetzentwurf in Vorbereitung, der eine Verpflichtung aller Biirger
tiber 45 Jahren zum Abschlufl einer privaten Pflegeversicherung
vorsieht und Anfang Mai in den Bundesrat eingebracht werden soll
(Frankfurter Allgemeine Zeitung Nr. 48, 26.2.1990, 17). Die Anzeichen
mehren sich also, da das Problem nicht nur politisch (an)erkannt ist,
sondern nunmehr auch einer Lésung zugefithrt werden soll.

Die verstdrkten politischen Aktivititen nach langer Latenzphase gehen
vermutlich auf die Verkniipfung zweier Entwicklungen zuriick. Zum
einen hat sich der Problemdruck, wie er sich in der wachsenden Zahl
hochbetagter Menschen, steigenden Sozialhilfeausgaben fiir die Hilfe
- zur Pflege und wachsenden Uberstundenzahlen fiir das Pflegepersonal
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manifestiert,® in den letzten Jahren verschirft. Zum anderen ist eine -
wachsende Mobilisierung der von den Problemen betroffenen Grup-
pen feststellbar. Das gilt fiir die Hilfebediirftigen ebenso wie fiir die
Leistungserbringer und die Kostentrager. Auf der Seite der Hilfebe-
dirftigen trifft das Risiko der Pflegebediirftigkeit nicht nur arme und
organisationsschwache Gruppen, sondern bedroht quer zur sozialen
Schichtungsstruktur auch privilegierte und konfliktfdhige Gruppen.
Dariiber hinaus stellen die besonders gefdhrdeten alten Menschen
einen stdndig wachsenden Teil der Wahlbevélkerung, so daff das poli-
tische Gewicht ihrer Forderungen wéchst.. Auf der Seite der Leistungs-
erbringer begreift das zunehmend religiés ungebundene, dafiir jetzt
aber gewerkschaftlich organisierte Pflegepersonal seine Arbeit nicht
mehr als Liebesdienst, sondern als Beruf und macht beziiglich Ar-
beitsplatzbedingungen und Bezahlung entsprechende Forderungen
geltend. Schliefllich drangen die von den Kosten der Pflege betroffe-
nen Kommunen und Bundesldnder auf eine Abdeckung des Risikos
mit bundesweiter Umlage der Kosten. Die Verkniipfung wachsender
funktionaler Probleme mit zunehmenden Forderungen verschiedener
einfluf8starker kollektiver Akteure fiihrt zu einem wachsenden politi-
schen Reformdruck. Die Frage ist dann, wie die politische Lésung
aussehen soll.

In der Diskussion sind gegenwaértig drei hauptsdchliche Modelle,
nédmlich die Férderung privater Vorsorge, die Einfithrung einer-
eigenstdndigen Absicherung des Pflegerisikos durch eine Pflegeversi-
cherung oder ein bundeseinheitliches Pflegegesetz (analog zum
Wohngeldgesetz) und schliefllich der Ausbau der Pflegeleistungen im
Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung. Zu fragen ist dann,
wo die Vor- und Nachteile der verschiedenen politischen Lésungsmo-
delle zu sehen sind.

Alle Reformiiberlegungen gehen davon aus, daf8 die Grenzen der
Belastbarkeit der Familien erreicht sind. Die Bundesregierung setzt
allerdings nach wie vor auf das Subsidiaritdtsprinzip und versucht

> Die Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr
schitzt die Zahl der von Pflegekraften im Jahr 1989 geleisteten
Uberstunden auf 90 Millionen (Frankfurter Rundschau, 4.12.1989, 4).



Alber: Pflegenotstand 29

lediglich, die Familien durch ein Biindel von Einzelmafinahmen zu
entlasten. Dazu zdhlen die neuen Pflegeleistungen im Rahmen des
Gesundheits-Reformgesetzes sowie Steuererleichterungen durch einen
absetzbaren Pflegepauschbetrag und erhShte Freibetrdge im Falle der
Beschéftigung von Pflegehilfen. Ob das fiir eine wirksame Entlastung
der Familien ausreicht, muf$ als fraglich gelten. Aus demographischen
Griinden gerat die Konzentration der Pflegeverpflichtungen auf die
Familie immer mehr in Widerspruch zur gesellschaftlichen Realitét.
Wegen der sinkenden Kinderzahl pro Familie und der iiberdies
steigenden Erwerbstétigkeit der Frauen stehen immer weniger enge
Verwandte fiir Pflegedienste zur Verfligung. Damit konzentriert sich
der Pflegeaufwand auf immer weniger Personen. Als Fazit folgt, daf8
das Hilfspotential der Privathaushalte schrumpft und dringend der
Kompensation durch funktionale Aquivalente bedarf.

An diesem Gedanken orientieren sich auch die diversen Modelle zur
Einflihrung einer privaten Haftpflicht fiir Pflegeleistungen. Der bereits
erwdhnte Gesetzentwurf des Landes Baden-Wiirttemberg sieht vor,
daf alle Biirger vom 45. Lebensjahr an nachzuweisen haben, daf sie
fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit versichert sind. Trager der Versi-
cherung sollen, analog zur Haftpflicht im Kraftfahrzeugbereich, private
Unternehmen sein. Damit wére der beschrénkten Leistungsfdhigkeit
der Familien Rechnung getragen, gleichzeitig aber sichergestellt, dafl
das von Finanzierungsproblemen geplagte kollektive Sicherungssystem
nicht noch mit den Kosten fiir die Pflege im Alter belastet wird.

Andere, insbesondere in Kreisen der Opposition populdre Reform-
vorschldge sehen die Einfiihrung einer gesetzlichen Pflegeversicherung
im Rahmen der Sozialversicherung - so der Entwurf des Landes
Hessen in der 10. Legislaturperiode - oder ein von den Gebietskorper-
schaften zu verwaltendes und aus allgemeinen Steuern finanziertes
Pflegegesetz des Bundes analog zum Wohngeldgesetz vor (so ein
Gesetzentwurf der Griinen - vgl. Deutscher Bundestag 1986; Seffen
1989). Dem letztgenannten Vorschlag hat die Bundesregierung aller-
dings aus finanzpolitischen Griinden eine klare Absage erteilt (Deut-
scher Bundestag 1984: 13; 1986: 9).
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Die Einfiihrung einer Pflegeversicherung béte die Chance, mit institu- -
tionellen Innovationen zu experimentieren, die im starren Rahmen der
historisch gewachsenen Sozialversicherung nicht méglich sind. So
kénnten etwa neue Formen der Selbstverwaltung oder der Leistungs-
erbringung - wie etwa HMOs* - ausprobiert werden. Die gemeinsame
Schwiche der verschiedenen Vorstéfe zugunsten einer eigenstdndigen
Pflegeversicherung ist allerdings, daf$ sie die institutionelle Zusténdig-
keit flir Krankheit und Pflegebediirftigkeit trennen. Das bedeutet, daf$
der in der Praxis meist flieBende und graduelle Ubergang von einem
Stadium zum anderen einer sozialrechtlich starren Grenzziehung
unterworfen wird, die Streitigkeiten um die finanzielle Zustandigkeit
verschiedener Kostentrdger gerade dann wahrscheinlich macht, wenn
den Betroffenen an grofitmdglicher Flexibilitét gelegen sein mufS. Die
Differenzierung institutioneller Zustdndigkeiten stiinde also der
funktional erforderlichen Integration verschiedener medizinischer
Dienste und Behandlungsweisen im Wege.

Die Abdeckung des Pflegerisikos im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wiirde derartige Schwierigkeiten vermeiden. Aller-
dings bradchte auch sie spezifische Probleme mit sich. So gilt die
Krankenversicherungspflicht nicht umfassend fiir alle Wohnbiirger,
sondern nur bis zu einer Einkommensgrenze. Der Versicherungsschutz
wire also nicht umfassend. Dartiber hinaus wére das Représentations-
monopol der Beitragszahler in der Selbstverwaltung und die damit
angelegte Dominanz der Interessen organisationsstarker und erwerbs-
tatiger Gruppen einer addquaten Bedarfsdeckung im Pflegebereich
nicht dienlich. Eine solche Bedarfsdeckung wére nur dann zu erwar-
ten, wenn die Versicherungspflicht verallgemeinert wiirde und auch
die nicht-erwerbstéitigen Versicherten in der Selbstverwaltung zum
Zuge kdmen. Dafiir wére eine weitergehende Strukturreform der GKV
erforderlich, welche die korporatistische Sozialpartnerschaft zugunsten
umfassenderer Reprédsentationsformen erweitert. Ob das politisch
machbar sein wird, muf8 als fraglich gelten. Es geniigt aber nicht,

¢ In den sog. Health Maintenance Organizations sind die insti-

tutionellen Zusténdigkeiten fiir die Finanzierung und Erbringung von
Leistungen fusioniert, so dafl der Kostentrdger gleichzeitig auch als
Leistungsanbieter fungiert.
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lediglich den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung
zu erweitern, sondern es sind dartiber hinaus auch Strukturreformen
zu bedenken, die eine addquate Bedarfsdeckung im Bereich der neuen
Leistungen férdern. Solange nicht fiir eine institutionelle Ausbalan-
cierung von Bedarfsdeckungs- und Kostenddmpfungsinteressen in der
GKV gesorgt wird, laufen die Interessen einer groffen und numerisch
wachsenden Gruppe von Pflegebediirftigen Gefahr, im Wettstreit mit
den Kostensenkungsinteressen organisationsstarker und im Erwerbsle-
ben stehender Gruppen zu kurz zu kommen.
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Anhang: Verzeichnis der Grafiken

Grafik 1:

Grafik 2:

Grafik 3:

Grafik 4:

Grafik 5:

Grafik 6;

Pflegepersonal pro belegtes Bett 1980

Quelle: OECD (1985: 115; "nurses per occupied bed"); Belgien,
Island, Luxemburg, Niederlande, Schweden, Tiirkei, USA ohne
Daten.

Anzahl der Pflegkrifte pro 10.000 Einwohner (1981)

Quelle: Eigenberechnungen auf der Basis von OECD (1985),
Tabellen D-8 (Number of professional nurses, auxiliary nurses
and midwives) und H-1 (Total population). Irland: 1975; Luxem-
burg und Niederlande ohne Daten, Island (62) und Ttirkei (12)
unberticksichtigt. Die belgischen Werte - die niedriger sind als
die fur die Turkei - beruhen vermutlich auf unvollstindigen
Daten.

Krankenhauspersonal

Quellen: 1953-83 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 1
(Ausgewdhlte Zahlen fiir das Gesundheitswesen 1983): 69; 1984
1986 Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland,
Tabelle "Krankenhauspersonal”, verschiedene Jahrgénge; Pflege-
krafte: Summe aus "Krankenschwestern und -pfleger", "Kranken-
pflegehelfer" und "sonstige Pflegekrifte ohne staatliche Priifung".

Krankenhauspersonaldichte (pro 10.000 Bev.)

Quellen fiir das Pflegepersonal wie Grafik 3, fiir die Bevolkerung
Statistisches Jahrbuch, Tabelle "Bevélkerung nach dem Alter"
(verschiedene Jahrgédnge). Schwesterndquivalente: Gewichtete
Summe der folgenden Kategorien (Gewichtungsfaktor in Klam-
mern): "Krankenschwestern und -pfleger" (3/4), "Krankenpfle-
gehelfer" (2/3), "sonstige Pflegekrifte ohne staatliche Priifung"
(1/2).

Krankenhausbetten pro Pflegekraft

Eigenberechnungen basierend auf folgenden Quellen: fiir Pflege-
personal wie Grafik 3; fir Krankenhausbetten: 1953-83 Stati-
stisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 1 (Ausgewdhite Zahlen
fiir das Gesundheitswesen): 60; 1984-86 Statistisches Jahrbuch,
Tabelle "Krankenhduser und Betten" (verschiedene Jahrginge).

Das Rekrutierungsfeld der Pflegeschiiler

Quellen: Bevolkerung 17-28: Statistisches Jahrbuch (wie Grafik 5);
Rekrutierungsquote (d.h. Pflegeschiler pro 1000 Personen in der
Altersgruppe 17-28, entsprechend Angaben in Wirtschaft und
Statistik 1/1986: 59): Eigenberechnung basierend auf Pflegeschi-
lerzahlen in Wirtschaft und Statistik 1/1986: 57 (fiir den Zeit-
raum 1966-1984), fiir restliche Jahre: mit Brief vom 20.7.1989
tibermittelte Materialien des Statistischen Bundesamtes (Gesch.Z.
VII C -3 - 19).
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Grafik 4: Krankenhauspersonaldichte (pro 10.000 Bev.)
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Grafik 6:

Das Rekrutierungsfeld der Pflegeschuler
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