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Giinter Busch
(Reutlingen), bis 2014
stellvertrender Landes-
bezirksleiter der
Gewerkschaft Ver.di in
Baden-Wiirttemberg

Wegweisender Vertrag?

Das Berliner Universitats-
klinikum Charité und die
Gewerkschaft Ver.di haben
gemeinsam Tarifgeschichte
geschrieben: Ende April 2016
unterzeichneten sie den
»Tarifvertrag Gesundheits-
schutz und Demografie«, der
erstmals auch verbindliche
Personalschlissel fiir Pflege-
krafte vereinbarte. Vorausge-
gangen war ein hartnackiger
Kampf, an dem sich viele

der 4.300 in der Pflege Be-
schaftigten beteiligt hatten.
Sandra Scheeres (SPD), bis
Ende 2016 noch Berliner
Wissenschaftssenatorin und
Aufsichtsratsvorsitzende der
Charité, erklarte nach dem
Tarifabschluss: »Die Pflege-
krafte in Deutschland stehen
unter grofler Belastung.
Daher ist die Einigung an

der Charité wegweisend und
beispielgebend.«

Die gute Stimmung ist mitt-
lerweile gewichen. Ver.di. hat
den Tarifvertrag zum 30. Juni
2017 auslaufen lassen, weil
die Klinikleitung ihn unter-
laufe habe und die Unterbe-
setzung der Pflege andauere.
Die Klinikleitung gibt an,
»mehr als 250 zusatzliche
Pflegekrafte eingestellt« zu
haben. Gleichzeitig raumte
sie am 7. August in einer
Pressemitteilung ein, es sei
ihr »noch nicht gelungen, alle
von der Charité budgetierten
Stellen zu besetzen«. Am

8. August folgte dann ein
»Aktionsstreik«-Tag an der
Charité. Die Auseinander-
setzung um die Verbesserung
der Personalsituation
dauert an.

Kampf fur mehr Pflegekrafte

Ver.di fordert gesetzlich fixierte Personalschlussel in Kliniken
- und will diese zunachst per Tarifvertrag durchsetzen

Stationen werden zeitweise geschlossen, Inten-
sivbetten nicht mehr belegt — es ist offensicht-
lich: In deutschen Krankenhdusern fehlen
Pflegekrifte. Die Arbeit ist wenig attraktiv, die
Belastung zu hoch, die Bezahlung zu niedrig.
Von der herrschenden Politik, die das System
der Fallpauschalen etabliert hat, ist Besserung
nicht zu erwarten. Die Gewerkschaft Ver.di
fordert gesetzlich festgelegte Personalschliissel
in der Krankenpflege — und will diese zunéchst
per Tarifvertrag durchsetzen.

Ver.di geht von etwa 70.000 fehlenden Pflege-
stellen aus, tiber alle Berufsgruppen hinweg
fehlen 162.000 Krifte. Der Deutsche Pflegerat
beziffert die Liicke auf 92.000 fehlende Pflegerln-
nen. Auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
gesteht eine Pflegeliicke ein; sie will aber eine bes-
sere Finanzierung, die jedes Haus nach eigenen
Vorstellungen nutzen kann -

dauern, sondern insgesamt die Restrukturie-
rung des stationédren Bereichs. Politisch gewollt
waren Bettenabbau, Klinikschlieffungen und
Erbringung von Leistungen mit weniger Perso-
nal. Dieser Prozess, initiiert vor tiber 15 Jahren,
ist noch nicht abgeschlossen.

Ziel war und ist die Begrenzung der Lohn-
nebenkosten als Teil einer angebotsorientierten
Wirtschaftspolitik. Der Beschluss zur DRG-
Einfithrung fiel zeitlich zusammen mit der
Einfithrung eines Niedriglohnsektors durch die
Hartz-Gesetze.

Die DRG’s selbst sind allerdings kein Preis-
system, sondern werden dies erst in Verbin-
dung mit den in Eurobetragen ausgewiesenen
Landesbasisfallwerten. Diese sind regelméflig
zu niedrig kalkuliert, so dass zwischen 30 und
50 % aller Krankenhiuser rote Zahlen schreiben
und die Defizite von den Tragern itbernommen
werden miissen.

auch fiir mehr Personal.
Gegen die Forderung
nach mehr Personal und
mehr Stellen an sich regt sich
kein Widerstand. Zu offen-
sichtlich sind die Fakten. Seit
1995 stiegen die Belastungen

Politisch gewollt waren
Bettenabbau, Klinik-
SchlieBungen und
Erbringung von Leistungen
mit weniger Personal.

Um die Defizite abzu-
bauen, greifen die Klinklei-
tungen bei einem Personal-
kostenanteil von 60 bis 65 %
des Gesamthaushalts eines
Krankenhauses zwangslaufig
zum Mittel des Personal-

pflegerischer Tiétigkeiten um
iiber 50 Prozent: durch steigende Fallzahlen,
mehr Patienten, eine sinkende Zahl von Pflege-
vollkriften und einem zunehmenden Schwere-
grad pro Fall sowie mehr ambulante Behandlun-
gen fiir die leichteren Fille. Bei der Anzahl von
Patientlnnen pro Pflegekraft ist Deutschland
europaisches Schlusslicht: 10,3 Patientlnnen
miissen im Durchschnitt von einer Pflegekraft
versorgt werden, in Grofibritannien sind es 7,7
und in den Niederlanden 4,9.

Es ist inzwischen auch anerkannt, dass
Heilungschancen und Sterberaten nicht nur
von drztlichen Leistungen, Medikamenten und
Apparaten abhéngen, sondern auch von der
Pflege. Das alles ist untersucht und seit Jahren
bekannt. Gedndert hat sich nichts, zumindest
nichts Wesentliches.

Die grundlegende Veridnderung der Kranken-
hausfinanzierung — weg von der Selbstkostende-
ckung und individuellen Krankenhausbudgets
hin zu Festpreisen fiir diagnostizierte Fille
(DRG) - markiert den Beginn der Okonomisie-
rung der stationdren Gesundheitsversorgung.
Politisch gewollt bei der Einfithrung der DRG
war nicht nur der Abbau von Fehlsteuerungen
bei der Selbstkostendeckung wie lange Verweil-
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abbaus und der Personal-
kostensenkung durch Outsourcing. Dies ist
auch tiberall geschehen — mit Ausnahme des
arztlichen Bereichs, der personell zulegen konnte,
weil es die drztlichen Diagnosen sind, die zur
Auslosung von DRG’s fithren.

Kostendruck kann bei Humandienstleistungen
nur begrenzt durch Rationalisierung aufgefangen
werden. Eine bessere Gebéaudeinfrastruktur fiir
effektivere Arbeitsablaufe und kostengiinstigere
Behandlungs- und Pflegemethoden sind mit
vorwiegend technischer Rationalisierung im
industriellen Bereich nicht vergleichbar.

Menschliche Zuwendung, Gesprache, ganz-
heitliche Pflegekonzepte konnen unter dem
gestiegenen Arbeitsdruck immer weniger rea-
lisiert werden. In den Forderungsdiskussionen
zu den gewerkschaftlichen Tarifrunden taucht
das auf: Eine angemessene Bezahlung wird fiir
die anspruchsvolle Tétigkeit zwar als wichtig
angesehen, aber mindestens gleichwertig ist die
Forderung nach mehr Personal zum Abbau der
hohen Arbeitsbelastungen und zur Ermogli-
chung einer humaneren, den kranken Menschen
mehr zugewandten Pflege.

Das Fallpauschalen-System behandelt alle
Krankenhéuser bei der Vergiitung ihrer Leistun- »
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» gen gleich. Zusétzliche Kosten einzelner Kran-
kenhiuser, die durch einen besseren Personal-
schliissel oder eine bessere Bezahlung entstehen,
miissen entweder an anderen Stellen durch
vermehrtes Outsourcing und Konzentration auf
finanziell lukrativere Fille eingespart oder durch
die Tréger zusitzlich finanziert werden. Eine
Reform des DRG-Systems oder dessen Ersatz
durch eine andere Form der Krankenhausfinan-
zierung ist - mit Ausnahme der Linken — mit
den im Bundestag vertretenen Parteien derzeit
nicht zu machen.

Die von Ver.di benannten 162.000 zusitz-
lichen Stellen als Mindestausstattung wiirden
iiberschldgig die Krankenhausausgaben um
rund zehn Milliarden Euro pro Jahr erhohen.
Die zusitzlichen Kosten miissten nach jetzi-
gem Verfahren von den Krankenkassen bezahlt
werden, die sie durch eine Erh6hung der Kran-
kenkassenbeitrige refinanzieren wiirden. Da
der Beitragsanteil der Arbeitgeber gedeckelt ist,

private Krankenhausketten mit teils abgesenk-
ten Tarifen; konkrete Gefahr eines Verkaufs
offentlicher Krankenhiuser an private Konzerne,
um aus der Taritbindung herauszukommen.

Néchster Versuch war der politische Weg.
Durch betriebliche Aktionen und Biindnisse im
zivilgesellschaftlichen Raum und mit Verbén-
den sollte der Druck auf die Politik erhéht
werden. Vielfiltige Aktionsformen, Kampagnen
und Demonstrationen, politische Lobbyarbeit
auf Bundesebene und iiber die Landerparlamente
sollten das Thema der gesetzlichen Personalbe-
messung starken.

Vorlaufig letzter Schritt dieser Lobbyarbeit
war eine liber die SPD erfolgte Mitarbeit von
Ver.di in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Reform der Krankenhausfinanzierung 2014/15.
Die Bedeutung des Themas wurde zwar aner-
kannt, aber der Leiter dieser Arbeitsgruppe, der
CDU-Politiker Jens Spahn, verhinderte konkrete
Festlegungen zum Personal. Die AG fliichtete

miissten die abhiangig Beschif-
tigten mit einer erheblichen
Erhohung ihrer Zusatzbeitrage
rechnen, wird nicht gleichzeitig
die Paritit bei der Aufbringung
der Beitrige wiederhergestellt.
Zur Finanzierung kénnten
auch erst einmal die Gelder
aus dem Gesundheitsfonds

Was sich zunachst als
Schritt in die richtige
Richtung anhort,
erweist sich bei der
Konkretisierung als
Mogelpackung.

sich in vage Formulierungen.
Zumindest konnte die Ein-
setzung einer Expertenkom-
mission »Pflegepersonal im
Krankenhaus« erreicht werden.
Die Kommission legte am
7. Mirz 2017 ihren Abschluss-
bericht vor, am 5. April erklarte
Bundesgesundheitsminister

eingesetzt werden. Doch die
wiren schnell aufgebraucht. Alternativ konn-
ten die Kosten fiir zusdtzliches Personal auch
aus Steuern bezahlt werden. Dem stehen die
Schuldenbremse und der Verzicht auf Steuer-
erhohungen, etwa bei der Besteuerung hoher
Vermogen, entgegen. Auch dieser Weg ist von
der politischen Mehrheit nicht gewollt.

Bleibt die gewerkschaftliche Handlungsoption
der Tarifautonomie. Zunéchst wollte es Ver.di in
den Jahren nach 2010 mit einer »Geleitzugsstra-
tegie« versuchen. Die bundesweit als Trager von
Krankenhédusern dominierenden Kommunen
und Lander sollten Vorreiter werden fiir einen
Tarifvertrag zur Verringerung von Belastungen
und fiir mehr Personal, den dann die {ibrigen
freigemeinniitzigen, kirchlichen und privaten
Einrichtungen als neuen Standard ebenfalls
anwenden wiirden.

Der Geleitzugsansatz scheiterte letztlich an
vier Punkten: sehr unterschiedliche Organisa-
tionsgrade und Konfliktbereitschaften an den
Krankenhéusern; eine nur geringe Organisations-
bereitschaft der Pflege als hauptbetroftfener
Berufsgruppe; Fehlen eines Arbeitgeberverban-
des als Verhandlungspartner, stattdessen sehr
unterschiedliche Trigerstrukturen in den Bun-
desldndern: in Nordrhein Westfalen befinden
sich tiber 60 % der Krankenhduser in kirchlicher
Trigerschaft ohne Tarifvertrage; in den neuen
Bundeslandern und im Norden tiberwiegen

Hermann Grohe (CDU) laut
Pressemitteilung: »Eine gute Pflege und Versor-
gung im Krankenhaus kann nur mit einer ange-
messenen Personalausstattung gelingen. (...) Mit
verpflichtenden Pflegepersonaluntergrenzen in
Krankenhausbereichen, in denen dies besonders
notwendig ist, stirken wir die Patientensicher-
heit und verbessern zudem die Arbeitsbedin-
gungen der Pflegekrifte im Krankenhaus.«

Was sich zunéchst als Schritt in die richtige
Richtung anhort, erweist sich bei der Konkre-
tisierung als Mogelpackung. Die Umsetzung
des Ziels wird denjenigen tiberlassen, die bisher
schon nichts getan haben: den gesetzlichen und
privaten Krankenkassen und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft. Diese sollen sich bis
Mitte 2018 vertraglich einigen; wenn sie es nicht
schaffen, soll es zum 1. Januar 2019 eine Rechts-
verordnung des Ministeriums dazu geben.

Zu den Mindestinhalten einer solchen Ver-
einbarung und einer moglichen Rechtsverord-
nung wird nichts gesagt, ebenfalls nichts zum
Kostenvolumen und zur Kostentragung. Wird in
Zukuntft fiir einige pflegeintensive Fille der Pfle-
geaufwand in die DRG’s eingerechnet, ohne dass
gleichzeitig dafiir zusatzliches Geld flief3t, droht
eine Verschiebung der Kosten: Wenige Diag-
nosen werden besser vergiitet, fiir die anderen
sinkt dagegen der Geldbetrag fiir die entspre-
chenden Fallpauschalen. Offensichtlich sollen
die nétigen Mittel tiber die Krankenkassen von
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Spannende Studie

Die Hans-Bdckler-Stiftung
(HBS) ist das Mitbestim-
mungs-, Forschungs- und
Studienforderungswerk des
Deutschen Gewerkschafts-
bunds. Sie publiziert auch
den Info-Dienst Bdckler
Impuls, der pragnant Uber
Studien aus dem Bereich Ar-
beit, Soziales und Gesundheit
berichtet. Ausgabe 3/2017
prasentierte spannende
Ergebnisse der Hannoveraner
Wissenschaftlerlnnen Michael
Simon und Sandra Mehmecke:
»Rechtliche Vorgaben fir die
Personalbemessung in der
Krankenpflege sind internati-
onal verbreitet«, brachte der
Bdckler Impuls die Botschaft
der 156-seitigen Studie

auf den Punkt, die von der
HBS gefordert wurde. Am
»starksten ausgepragt« sei
die Regulierung in den USA
und Australien; die Ansatze
von dort und aus weiteren
Staaten boten »eine Fiille

von Anregungen, wie eine
»angemessene Personalaus-
stattung« auch in deutschen
Krankenhausern realisiert
werden konnte. Laut Backler
Impuls halten die Autorin-
nen der Studie es fiir am
aussichtsreichsten, verbind-
liche Personalschliissel per
Gesetz festzuschreiben und
entsprechenden »Druck auf
die Politik« aufzubauen. »Die
gesetzlichen Vorgaben in den
USA und Australien, erlau-
tert Bockler Impuls mit Blick
auf die Forschungsergebnisse,
»seien auf Kampagnen der in
Gewerkschaften und Berufs-
verbanden organisierten
Pflegekrafte zurlckzufiihren«.

Die Studie Nurse-to-Patient-
Ratios: Ein internationaler Uber-
blick Uber staatliche Vorgaben
zu einer Mindestbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhauser
erschien im Februar 2017.

Sie steht auf der Website der
Hans-Bockler-Stiftung:
bit.do/impuls0657

Fortsetzung nichste Seite »
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»Anhaltende Uberlastung«

Diese Aussage mag auf
den ersten Blick irritierend
sein: »Beruflich Pflegende
brauchen Pflege«. Zu lesen
war sie Uber einer Presse-

mitteilung, die der Deutsche
Berufsverband fir Pflegebe-
rufe (DBfK) am 6. Juli verof-
fentlichte. Die Interessenver-
tretung, in der rund 20.000
Mitglieder organisiert sind,
kommentierte den »BKK-
Gesundheitsatlas 2017«, der
alarmierende Zahlen zum
»Erkrankungsgeschehen bei
Pflegeberufen« benennt.
DBfK-Sprecherin Johanna
Knippel erklarte unter ande-
rem: »Jeder weif} es seit lan-
gem, geandert hat sich bisher
nichts. Seit Jahren weisen
die Gesundheitsreports der
Krankenkassen steigende
und im Branchenvergleich
hohe Krankheitsausfalle bei
Angehdrigen der Pflegebe-
rufe aus. Die Erklarung dafir
liegt auf der Hand: Anhal-
tende Uberlastung und das
kontinuierliche Missverhalt-
nis zwischen Arbeitsanfall
und Personalressource in
allen Sektoren pflegerischer
Arbeit haben ihre Spuren
hinterlassen.«

Der DBfK sieht »drangen-
den Handlungsbedarf«, vor
allem eine »verbindliche
Personalbemessung«, die
sich am tatsachlichen Pflege-
bedarf der Patientinnen und
Bewohnerlnnen orientiere.
Uberfallig sind nach Meinung
des DBfK auBerdem: verlass-
liche Dienstplane fir eine
gute Vereinbarkeit von Beruf
und Privatleben; Einhaltung
von Arbeitsschutzrichtlini-

en und Arbeitszeitgesetz;
Personalausfallkonzepte;
Gesundheitsforderung am
Arbeitsplatz und zeitliche
Freirdume dafir.

Pflegen kann krank machen!

Rund eine Million Menschen arbeiten hierzu-
lande in der Krankenpflege, weitere 500.000
in der Altenpflege. Viele sind vergleichsweise
hiufig krank.

er Dachverband der Betriebskranken-

kassen (BKK) prasentierte im Juli seinen
Gesundheitsatlas 2017 — mit Zahlen, die
alarmieren miissen: »Die Datenanalysens, so
die BKK-Mitteilung, »belegen, dass besorg-
niserregend viele Pflegekrifte aufgrund der
Arbeitsbedingungen einen kritischen Gesund-
heitszustand haben.«

Wer in Pflege- und Altenheimen arbeite,
sei im Schnitt rund 24 Tage im Jahr krank ge-
schrieben, die durchschnittliche Fehlzeit aller
Berufstatigen liege dagegen bei 16 Tagen.
Dabei betonen die Betriebskarnkenkassen,
dass fast jeder dritte Beschéftigte in der Alten-
pflege (32,9 %) nur ein befristetes Arbeitsver-
héltnis habe. Weibliche Beschiftigte in Pflege-
heimen seien »doppelt so lange seelisch krank
wie der Durchschnitt der Arbeitnehmer«

(4,6 Krankentage), vergleichsweise hdufig

> Fortsetzung von Seite 9

den Versicherten selbst getragen werden. Das
bisher zeitlich begrenzte Pflegestellenforder-
programm soll verstetigt und geringfiigig, auf
insgesamt 830 Millionen Euro, aufgestockt wer-
den. Daraus lieflen sich rund 12.000 Pflegestel-
len zusitzlich finanzieren - eine Erhohung des
jetzigen Pflegepersonals um 3 %.

Bei knapp unter 2.000 Krankenhdusern in
Deutschland wiren das vier zusitzliche Stellen
je Krankenhaus. Das Programm kann man
wegen der geringen Dimension nur als Placebo
bezeichnen, um das Thema aus dem Bundes-
tagswahlkampf herauszuhalten. Der nur auf die
Politik setzende Ansatz war zwar nicht gianzlich
erfolglos, aber vollig unzureichend.

Die Beschiftigten des Berliner Universitats-
klinikum Charité haben in einer fiinfjahrigen
Auseinandersetzung mit heftigen Streiks einen
Tarifvertrag Gesundheitsschutz erstritten, der
auch eine Personalbemessung fiir die Pflege
vorsieht. Dieser Tarifvertrag wird seit Anfang
2017 angewandt und hat zu ersten, aber nicht
ausreichenden Personalausweitungen gefiihrt.
Die Auseinandersetzung geht weiter. (— Rand-
bemerkung Seite 8)

Eine auf einzelne Krankenhiuser bezogene
tarifvertragliche Personalbemessung soll nun
beginnend im Saarland und dann bundesweit
eskalierend weiterverfolgt werden. Ver.di hat
alle 21 Krankenhduser des Saarlandes Ende
2016 zu Tarifverhandlungen tiber einen »Ta-
rifvertrag Entlastung« aufgefordert. Gefordert
wird unter anderem: Normalstationen: mindes-

10

werde auch »korperlicher Verschleif$« diagnos-
tiziert: »Aufgrund von Muskel- und Skelett-
krankheiten« sind Altenpflegerinnen durch-
schnittlich sieben Tage im Jahr krank geschrie-
ben, etwa doppelt solange wie berufstatige
Frauen insgesamt. » Ausbaufihig« findet der
BKK-Dachverband die betriebliche Gesund-
heitsforderung, bei einer Befragung unter
Pflegekriften sagten weniger als die Halfte,
dass solche Angebote in ihren Unternehmen
existierten.

»Flucht aus dem Beruf«

Die Erkenntnisse der Betriebskranken-
kassen kommentierte der Berufsverband fiir
Pflegeberufe (DBfK) mit einer anschaulichen
Pressemitteilung (Siehe Randbemerkung). Da-
bei forderte der DBfK »erneut« alle Verantwort-
lichen dazu auf, »konsequent und spiirbar die
Arbeitsbedingungen fiir professionell Pflegende
zu verbessern«. Die schlechten Arbeitsbedin-
gungen fiihrten schon jetzt zu einer »Flucht
aus dem Beruf«. Klaus-Peter Gorlitzer. @

tens eine Pflegekraft fiir finf Patienten; Inten-
siv- und IMC (Intensiviiberwachungspflege-)
Stationen: mindestens eine Pflegekraft auf zwei
Patienten; keine Nacht allein bei der Nacht-
schichtbesetzung; ab 55 Jahren nur freiwillige
Nacht- und Schichtdienste, nach drei Nacht-
schichten oder nach Bereitschaftsdiensten ein
bezahlter Ausschlaftag.

Um die Durchsetzungsfahigkeit zu verbes-
sern, wurden auf den Stationen Tarifberaterln-
nen gewiahlt, die als Scharnier zwischen der
Ver.di-Tarifkommission und den Beschiftigten
fungieren sollen. In neun Krankenhdusern wurde
gestreikt, erste Verhandlungen laufen. Die
Tarifbewegung im Saarland wird von der CDU-
gefiihrten Landesregierung ernst genommen.
Das Saarland hat im Bundesrat eine Initiative
fiir eine gesetzliche Personalbemessung und
deren Finanzierung eingebracht.

Nichster Schritt von Ver.di wird die Ver-
handlungsaufforderung an 100 weitere, ebenfalls
trageriibergreifende Krankenhiuser bundesweit
sein. Auch hier sind die Forderungen: mehr
Personal, Belastungsausgleiche und verlassliche
Arbeitszeiten. Die beabsichtigten Tarifvertrige
sollen eine Zwischenstufe sein fiir das Ziel,
signifikant mehr Personal durch eine neue
Gesetzgebung zu erreichen, die dann fiir alle
Krankenhauser gilt.

Eine politische Losung der Personalbe-
messung nach der Bundestagswahl ist derzeit
nicht in Sicht. An der Ausweitung der gewerk-
schaftlichen Durchsetzungsmacht fithrt kein
Weg vorbei.

@



