»Bei der Arbeitsbelastung
ist die Kante erreicht*

INTERVIEW Ellen Paschke, ver.di-Bundesvorstandsfrau fur Gesundheit/Soziales, tiber die Perso-
naleinsparungen im Gesundheitssektor, das Verhiltnis der verschiedenen Berufsgruppen und die
Zweiklassen-Medizin in Deutschland.

Die Fragen stellte MATTHIAS HELMER, Redakteur des Magazins Mitbestimmung.




Ellen Paschke, nach Jabren des Lobnverzichts hat ver.di nun acht
Prozent mebr Lobn fiir die Beschiiftigten im offentlichen Dienst
herausgeholt. Was bringt das fiir den Gesundheitssektor?

Es gibt gutes Geld fiir die extrem stressige Arbeit im Krankenhaus.
Beim Personalabbau und bei der Arbeitsbelastung ist die Kante er-
reicht. Wir konnten die Arbeitszeit in den Krankenhiusern bei 38,5
Stunden halten. Das strahlt auch positiv aus auf die privaten und
kirchlichen Krankenhauser.

Was war der Grund fiir diesen Erfolg?

Insgesamt haben wir fir rund eine Million Beschiftigte eine Arbeits-
zeitverlingerung verhindert. Auch das war nur moglich durch den
Druck der Kolleginnen und Kollegen aus den Krankenhausern. Sie
haben sich massiv an den Warnstreiks beteiligt. Das hat bei den

Arbeitgebern Eindruck gemacht.

Nicht wenige bebaupten, der Tarifabschluss werde die Finanzsitu-
ation der Krankenhduser weiter verschlimmern.

Die Situation der Krankenhiduser war schon in den vergangenen
Jahren immer schlechter geworden — auch ohne Lohnerhéhungen.
In diesem Jahr 2008 erhalten die Krankenhauser 0,14 Prozent mehr
Geld, was nicht einmal reicht, die gestiegenen Strom- und Lebens-
mittelkosten aufzufangen, das ist eine klare Fehlsteuerung der Bun-

despolitik.

Und was sagen die Arbeitgeber dazu?

Bei ihnen registrieren wir zurzeit einen Schwenk: Bisher haben sie
mit Personalabbau reagiert. Doch das ist ausgereizt. Jetzt sagen
endlich auch die Arbeitgeber, dass es eine ordentliche Krankenhaus-

finanzierung geben muss.

Viele Beschiiftigte klagen iiber schlechter gewordene Arbeitsbedin-
gungen im Gesundbeitswesen — auch als Folge der Fallpauschalen
und Budget-Deckelung. Was schligt ver.di vor?

Ende der 80er Jahre wurde in den Krankenhiusern die Personalbe-
messung eingefiihrt, damals hatten wir mit einem Pflegenotstand zu
kampfen. Dieser Schutz wurde wieder abgeschafft und die Pflege als
der grofle Kostensenkungspuffer benutzt. Die Folge ist, dass wir
heute weniger Pflegekrifte in den Krankenhdusern haben als in den
80er Jahren, als Pflegenotstand herrschte, wihrend die Patienten-
Fallzahlen gestiegen sind. Nur noch wenige Krankenschwestern
halten den Job bis zum 60. Lebensjahr durch. Wir von ver.di fordern
daher wieder dringend eine Personalbemessung.

Was hilt ver.di von den Vorschligen, dass Schwestern und Pfleger
kiinftig drztliche Aufgaben mitiibernehmen sollen? Wertet das de-
ren Arbeit auf oder wird der Arbeitsdruck noch steigen?

Vermutlich beides. Arztliche Titigkeiten wie Blutentnahmen, Injek-
tionen oder die Medikamentengabe per Infusion werden in vielen
Kliniken bereits von Pflegepersonal erledigt. Wo diese Aufgaben neu
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an die Pflegekrifte tibertragen werden, muss auch das Personal auf-
gestockt und auch qualifiziert werden, wenn neue Aufgaben auf die
Leute zukommen. Auflerdem misssen die Pflegekrifte haftungsrecht-
lich abgesichert werden, und nicht zuletzt werden wir auch Fragen
einer hoheren Vergiitung thematisieren, wenn héherwertige Tatig-
keiten auf Dauer ausgeiibt werden sollen.

In anderen Lindern wie etwa GrofSbritannien existieren schon
ldnger akademische Pflegeausbildungen. Ist das auch hierzulande
wiinschenswert?

In GrofSbritannien und auch in den USA finden wir in den Kranken-
hausern unterschiedliche Qualifikationsniveaus. Dort haben wenige
akademisch ausgebildete Pflegekrifte besondere Verantwortung, etwa
als ,,Primary Nurse“, wihrend die direkte pflegerische Versorgung
von Pflegehilfskriften tibernommen wird. Das muss im Ergebnis zu
keiner besseren Versorgung fiihren. Internationale Vergleichsstudien
deuten im Gegenteil darauf hin, dass sich Patienten in Deutschland
und in der Schweiz besser aufgehoben fithlen. In deutschen Kranken-
hdusern haben 90 Prozent des Pflegefachpersonals eine dreijihrige

Ausbildung, und das gilt es aus unserer Sicht zu erhalten.

Wiirde es durch eine Akademisierung des Pflegepersonals weniger
starke Hierarchien geben?

Gegeniiber der Arzteschaft werden Pflegekrifte mit Hochschulab-
schluss sicher selbstbewusster auftreten. Krankenhausarbeit ist ja
immer noch sehr stark hierarchisch strukturiert, was die Koopera-
tion der Berufe eher erschwert. Aber machen wir uns nichts vor:
Zusitzliche Hierarchien innerhalb des Pflegebereichs fithren wiede-

rum zu neuen Reibungsverlusten.

Muss man eine Dequalifizierung fiirchten?

Die Gefahr ist grof$, dass die dreijahrig betrieblich-schulisch und
auf gutem Niveau ausgebildeten Pflegefachkrifte verdringt und
durch preiswertere Hilfskrifte ersetzt werden, die dann unter Auf-
sicht arbeiten. Damit wird Pflegearbeit in der Summe billiger und
abgewertet. Pflegehilfskrafte tragen ein wesentlich hoheres Arbeits-
marktrisiko, haben kaum Aufstiegschancen und werden vor allem

in Bereichen ohne Tarifbindung wesentlich schlechter bezahlt.

Die Entsolidarisierungstendenzen zwischen den einzelnen Beschiif-
tigtengruppen haben sich verstirkt, auch weil der Marburger Bund
versucht, sich als ,,Arztegewerkschaft” zu profilieren. Wie versucht
ver.di, dem entgegenzuwirken?

Wir sind fest entschlossen, auch weiterhin die gewerkschaftliche
Interessenvertretung fiir Arztinnen und Arzte wahrzunehmen. Auch
wenn weniger Arzte bei ver.di organisiert sind, sind diese aber sehr
aktiv in der Betriebsratsarbeit. Wir miissen dafiir Sorge tragen, dass
sie sich auch mit ihren besonderen beruflichen Interessen bei uns
aufgehoben fihlen. Das gilt auch fiir andere Gesundheitsberufe im
Krankenhaus.
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Haben - angesichts
der Verschlechte-
rung der Arbeitsbe-
dingungen - neue
solidarische Allianzen
eine Chance?
Gemeinsam mit dem
Deutschen Berufsver-
band fiir Pflegeberufe hat
die Gewerkschaft ver.di

eine Unterschriftenaktion

gestartet: Unter dem Mot-

(K3

to ,,Uns reicht’s!“ haben wir
viel Zuspruch bekommen
bei unseren Aktionen gegen
Personalabbau - besonders

im Pflegebereich. Patienten

haben unterschrieben, aber
auch viele Arztinnen und Arzte. In solchen Aktionsbiindnissen
lassen sich gemeinsame Interessen biindeln und gegeniiber der Po-

litik zum Ausdruck bringen.

Da ist der Marburger Bund bislang aber noch nicht dabei...

Es wird sich zeigen, ob sich der Marburger Bund dem auf Dauer
entziehen kann. In der jiingsten Tarifrunde des 6ffentlichen Dienstes
konnte sich der Marburger Bund auf keine Erhohung der Arbeitszeit
einlassen, nachdem wir fiir die anderen Beschiftigten im Kranken-
haus die 38,5-Stunden-Woche gesichert hatten. Der auf allen Berufs-
gruppen lastende Arbeitsdruck und die erschwerten Arbeitsbedin-
gungen werden sich grundlegend und auf Dauer nicht gegeneinander,

sondern nur gemeinsam und solidarisch verbessern lassen.

Wird die Privatisierung im Krankenhaussektor weiter voranschrei-
ten, oder ist der Hohepunkt der Privatisierungswelle vorbei?
Solange die Bundeslinder nicht mehr in ihre Krankenhiduser inves-
tieren und solange der Bund die Schieflage bei der Betriebskosten-
finanzierung zulisst, wird die Privatisierung weitergehen. Nord-
rhein-Westfalen ist da zurzeit ganz vorn, dort fallt ein 6ffentliches
GrofSkrankenhaus nach dem anderen an Private. Und wer heute sein
Krankenhaus verkauft, weif$ nicht, ob es morgen einem internatio-
nalen Finanzinvestor gehort. Im privatisierten Krankenhaussektor
haben wir schon jetzt eine starke Unternehmenskonzentration. Die
vier Konzerne Rhon Klinikum AG, Asklepios, Helios und Sana be-
herrschen den Markt.

Vielfach werden Kliniken privatisiert, weil sie den Kommunen zu
teuer werden. Haufig machen diese privaten Kliniken dann wenig
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+UNS REICHT'S!"“: Kampagne von ver.di und
dem Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe

spater Gewinn. Konnen die Kommunen nicht selbst diesen Weg
einschlagen?

Die Kommunen konnen das. Es gibt hunderte 6ffentliche Kranken-
hauser, die schwarze Zahlen schreiben. Wie es andererseits auch
private Kliniken gibt, die mit Verlust arbeiten. Das ist keine Frage
des Tragers. Allerdings brauchen o6ffentliche Hiuser ausreichende
Investitionsmittel, damit sie auf modernem Stand sind, und sie brau-
chen ein gutes Klinikmanagement. Einen Standortnachteil haben
die Offentlichen durch ihren Versorgungsauftrag, wihrend sich die
Privaten oft die Rosinen herauspicken. Trotzdem ist es manchmal

verbliiffend, wie schnell es Privaten gelingt, Zahlen zu drehen.

Wie kriegen die das hin?

Fast immer wird das durch einen rapiden Personalabbau gleich nach
dem Kauf erreicht. Die privaten Konzerne beschiftigen weniger
Personal als der Branchendurchschnitt, der Arbeitsdruck ist grofSer,
die Beschiftigten scheiden frither aus dem Erwerbsleben aus, es wird
weniger ausgebildet. Vielfach droht den Beschiftigten aus den Ser-
vicebereichen der privaten Krankenhauskonzerne Altersarmut, weil
sie nur Niedriglohne bekommen. Leider versuchen 6ffentliche Kran-

kenhduser immer haufiger, das nachzuahmen.

Noch ein Wort zur Zweiklassen-Medizin in Deutschland: Was
miisste getan werden, um diesen Zustand zu dandern?

Vor allem muss aufhoren, dass Arztinnen und Arzte unterschiedliche
Vergiitungen erhalten, wenn sie gesetzlich oder privat versicherte
Patienten behandeln. Derzeit miissen die Kassenpatienten deutlich
langer auf einen Termin beim Facharzt warten, weil die Verschiebung
ins niachste Quartal den Punktwert stabil hilt. Dagegen werden
Privatversicherte iiber das erforderliche MafS hinaus behandelt, weil
an der Leistung gut das Doppelte zu verdienen ist. So werden bei-
spielsweise Privatpatienten unnétig oft gerontgt.

Gilt das auch fiir die Krankenhduser?

Auch in den Kliniken werden die Behandlungsunterschiede grofSer.
Privatkliniken entstehen, und lingst tiberwunden geglaubte Privat-
stationen werden eingerichtet, wiahrend die Wartezeiten bei gesetz-
lich Versicherten ansteigen. Ich finde: Die Vergiitungen mussen sich
nach der Leistung richten und nicht nach Art der Versicherung.

Wie liefSe sich denn die Finanzierungsbasis der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verbessern?

Das lasst sich nur mit einer umfassenden BiirgerInnenversicherung
bewerkstelligen. Alle miissen einzahlen und aus allen Einkiinften.
Auch der Gesundheitsfonds ist eine Fehlkonstruktion. Er hitte nur
Sinn gemacht, wenn die private Krankenversicherung mit einbezo-
gen worden wire. Starke mussen mehr schultern als Schwache. m





