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EINLEITUNG

»Gleich wird’s ein bisschen wehtun«

Kirsten Huckenbeck / Nadja Rakowitz / Stefan
Schoppengerd: Eine kritische Bestandsaufnahme zu den
aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen

Die »Okonomisierung« des Gesundheitswesens,
die Unterwerfung solidarischer oder staatlicher
Gesundheitssysteme unter die Logik des Kapitals
erleben wir nicht nur in Deutschland, sondern in
der ganzen EU. Selbst das geradezu als Religion
verehrte staatliche Gesundheitswesen in England
bleibt davon nicht verschont.! In Deutschland zie-
hen sich diese Entwicklungen schon langer hin —
sind dafilir aber umso griindlicher. Wir haben uns
deshalb entschlossen, eine Rédnkeschmiede zu die-
sen Entwicklungen herauszugeben und hier Artikel
zusammenzustellen, die in den letzten Jahren im
express veroffentlicht wurden. Dabei geht es uns
nicht nur um die gesundheitspolitischen und polit-
6konomischen Entwicklungen, sondern auch um
Arbeitskdmpfe, Widerstandsformen und Alternati-
ven. Selbstredend schauen wir dabei auch tiber den
deutschen Tellerrand hinaus...

Im Gesundheitswesen auBlerhalb der Kranken-
hduser haben wir in Deutschland seit jeher schon

sehr kommerzialisierte Strukturen: Die Pharma-
und Geriteindustrie ist privatkapitalistisch orga-
nisiert und hat traditionell in Deutschland sehr
starken Einfluss auf die Politik. Die Parallelitét
von privater (ca. 10 Prozent der Bevolkerung)
und gesetzlicher Krankenversicherung (ca. 90
Prozent der Bevolkerung) konstituiert aufgrund
unterschiedlicher Bezahl-Logiken eine Zweiklas-
senmedizin. Und exekutiert wird diese zu einem
groBen Teil von den niedergelassenen Arzten, die
seit Griindung der Bundesrepublik auf eigenen
Wunsch hin Kleinunternehmer mit einer Lizenz
zum Gelddrucken auf Rezept waren und immer
noch weitestgehend sind. Das hat die Menschen
und die Medizin in diesem Sektor geprigt und
wurde schon friih von linken und fortschrittlichen
Kriften kritisiert. Dennoch findet auch hier in den
letzten Jahren noch eine durch Gesundheitspolitik
und Arzte gepushte Kommerzialisierung statt, die
zunehmend das Geld zwischen Arzt und Patient
treten l4sst.

1 »This may hurt a bit« — so heifit ein aktuelles Theaterstiick in England, das sich kritisch mit der Privatisierung und Kommerzia-

lisierung des staatlichen Gesundheitswesens (NHS) auseinandersetzt. Es wurde mir vor Kurzem von den Aktivisten der Gruppe
»Keep Our NHS Public« empfohlen. Englands Gesundheitswesen (nicht das in Wales, Schottland und Nord-Irland!) unterliegt
derzeit einem rasanten Kommerzialisierungsprozess, dem die Verteidiger des NHS einigermalfien hilflos gegeniiberstehen. So

schnell, wie hier die Einschnitte vonstattengehen, ist eine Gegenbewegung gar nicht zu organisieren. Hinzukommt, dass von

vielen das NHS geradezu »als Religion« angesehen wird — zumindest haben uns das viele Leute in England erzéhlt. Das scheint

aber den Widerstand gegen die Zerstorung des NHS nicht leichter zu machen — im Gegenteil. Wie grof3 die Verzweiflung selbst

unter der Linken in England sein muss, zeigt sich auch darin, wie viel Hoffnungen sie in einen Sieg der Labour-Party bei den

néchsten Wahlen setzen — obwohl New Labour ganz &hnlich wie in Deutschland die SPD am neoliberalen Umbau des Gesund-

heitswesens in der Vergangenheit ordentlich beteiligt war...
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Den deutlichsten Okonomisierungsschub erleben
wir in Deutschland allerdings seit etwa zwanzig
Jahren bei den Krankenhdusern. Zum einen sind
inzwischen mehr als 30 Prozent der ehemals nicht-
profitorientierten Krankenhiuser privatisiert;
zum anderen aber wurden mit der Anderung der
Krankenhausfinanzierung, also der Einfithrung
von Fallpauschalen und betriebswirtschaftlicher
Konkurrenz der Hauser untereinander (2004),
die Krankenhduser — unabhéngig von ihrer Tré-
gerschaft oder Eigentumsform — systematisch ge-
zwungen, wie kapitalistische Betriebe zu handeln:
Krankenhéuser sind zu Fabriken geworden. Dies
fiihrt zu Unter- und Fehl-, aber auch Uberversor-
gung. Das ist bei kapitalistischer Organisation ei-
ner Branche auch nicht anders zu erwarten. Und
jetzt sind wir gerade Zeugen davon, dass die letz-
te grof3e, nicht-profitorientierte Bastion des deut-
schen Gesundheitswesens, die Gesetzliche Kran-
kenversicherung, langsam, aber systematisch zu
einem Unternehmen umgebaut wird.

Wir erleben — wie viele andere Gesellschaften in
Europa auch — eine massive Kommerzialisierung
und einen entsprechenden Umbau des gesamten
Gesundheitswesens hin zu einer »Gesundheits-
wirtschaft«. Dariiber, wie dieser Prozess auf den
Begriff zu bringen ist, wird noch diskutiert und
gestritten. Spricht man von Privatisierung, bleibt
die Tatsache unsichtbar, dass auch O6ffentliche
Strukturen und Institutionen (wie Krankenhduser
oder Krankenkassen) inzwischen wie Unterneh-
men gefiihrt und organisiert werden. Nennt man
den Prozess Kommerzialisierung und betont damit
die Warenformigkeit, die zunechmend alle Giter
und Dienstleistungen im Gesundheitswesen anneh-
men? Oder nennt man ihn Okonomisierung, wo-
mit man auch betont, dass die Prozeduren und Ar-
beitsablaufe selbst der 6konomischen Logik, also
einer der Sache fremden Logik unterworfen wer-
den? Oder nennt man den Prozess im Anschluss
an Marx‘ Kritik der politischen Okonomie reelle
Subsumtion des Gesundheitswesens unter das Ka-
pital — womit man wohl begrifflich genauer, dafiir
aber weit weg vom Sprachgebrauch der meisten
Beschiftigten ist. Wir lassen dies hier offen und
rufen zur weiteren Diskussion auf. Einige Beitrige
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im ersten Teil dieser Rankeschmiede beschiftigen
sich mit genau solchen Fragen.

Andere Artikel in dieser Rédnkeschmiede beschéf-
tigen sich mit den Konsequenzen, die diese Pro-
zesse fiir die Arbeit und die Arbeitsbedingungen
der Beschéftigten sowie fiir die Patientlnnen ha-
ben. Dabei blicken wir auch in Bereiche, die in der
gesundheitspolitischen Debatte selten im Fokus
stehen, wie zum Beispiel die personliche Behin-
dertenassistenz. Gerade hier zeigen sich aber Ent-
wicklungen, die paradigmatisch fiir Entwicklungen
im Pflegebereich werden konnten.

Durch Einsparung von Personal und die betriebs-
wirtschaftlich konsequente Fallzahlsteigerung in
allen Krankenhdusern kommt es zu einer massiven
Arbeitsverdichtung, zu Personalmangel und ent-
sprechender Uberbelastung. Die privaten Klinikbe-
treiber wollen permanent mehr Profit aus der Ver-
sorgung kranker Menschen pressen und erhéhen so
den Druck auf die Beschiftigten. Betriebliche In-
teressensvertretung ist unter solchen Bedingungen
nicht einfach — zumal Kolleglnnen aus den pfle-
genden Berufen nicht gerade als kampfbereit gel-
ten. Dennoch konnten wir im express in den letzten
Jahren von einigen — teils heftigen — betrieblichen
Auseinandersetzungen in Krankenhdusern oder in
der Pflege berichten. Immer mehr Kolleglnnen fra-
gen sich, wie sie unter solchen Bedingungen noch
»gute Arbeit« leisten und ihren eigenen professi-
onellen Anspriichen — immerhin im Umgang mit
kranken Menschen! — noch nachkommen sollen
und wie sie sich unter diesen Bedingungen gemein-
sam wehren konnen. Immer wieder 6ffnen sich bei
solchen Gelegenheiten des Widerstands aber auch
Horizonte und es werden alternative Vorstellungen
von einer guten medizinischen Versorgung disku-
tiert. Auch diesen sind wir im express — Tradition
verpflichtet! — auf der Spur.

Dabei kann und darf es nicht ausbleiben, tiber
den nationalen Tellerrand hinauszuschauen. Ei-
nen dramatischen Umbau — ebenfalls in Richtung
Privatisierung und Okonomisierung — erlebt das
Gesundheitswesen in den Krisenldndern im Sii-
den der EU. Dort allerdings in bislang nicht ge-



kannter Héarte. In Spanien wird ein einst vorbild-
liches Gesundheitssystem wieder zuriickgebaut,
in Griechenland wurde ein staatliches, halbwegs
funktionierendes, aber sehr korruptes Gesund-
heitssystem — nach Mallgabe der Troika aus EZB,
EU-Kommission und IWF — zerstort. Ein Drittel
der Bevolkerung in Griechenland hat keinerlei
Sozialversicherung mehr, also auch keinen Versi-
cherungsschutz im Krankheitsfall. Die herrschen-
de Politik nimmt hier in Kauf, dass Menschen
unndtig leiden und auch sterben miissen, weil der
Austeritdtspolitik oberste Prioritdt eingerdumt
wird. Ob das dort installierte »Modell« des So-
zialstaats und der Abschied vom europdischen
Wohlfahrtsstaat, wie wir ihn kennen, die Zukunft
Europas darstellt, wird sich noch erweisen. Denn
gleichzeitig regt sich dagegen auch Widerstand.
In vielen Landern melden sich Gesundheitspro-
fessionelle zu Wort und rufen zum Widerstand
gegen diese Okonomisierung auf. Einige dieser
Aufrufe haben wir hier dokumentiert.

Aber selbst — oder gerade? — in den am stirksten
von der Krise betroffenen Léndern wie Griechen-
land regt sich ein breiter sozialer Widerstand, der
gegen die Austeritdt und die Unmenschlichkeit
dieser Okonomisierung des Gesundheitswesens
die praktische Solidaritit setzt. Uberall sind dort
selbstorganisierte, sehr gut funktionierende solida-
rische Kliniken entstanden, die medizinische Ver-
sorgung leisten und zugleich die Patientlnnen und
alle Beschiftigten zum Kampf gegen diese Politik
aufrufen und anleiten. So schimmert im finstersten
Teil des Gesundheitswesens in Europa eine politi-
sche Hoffnung auf. Diese Formen des Widerstands
verbinden sich langst mit hiesigen. Nicht nur die
Okonomisierung des Gesundheitswesens hat eine
europdische Dimension, sondern auch der Wider-
stand dagegen.

Wir schmieden unsere Rénke zur Unterstiitzung
dieses Widerstands — auf dass er siegen moge.
Sonst wird es gleich nicht nur bisschen wehtun...

GESUNDHEIT
e POLITIK

GESUNDHEIT
ravcht POLITIK

ZEITSCHRIFT FUR EINE SOZIALE MEDIZIN

Herausgegeben vom Verein
demokratischer Arztinnen und Arzte

Heft 1/ 2014 - Themenschwerpunkt:

Mit Artikeln von

ZarscrnerFie e sOIME MEDITN 5w | st

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen

o ;
i:g.-;;;’n“;‘na GESUNDHEIT
- sreuci POLITIK

Im Schlaraffenland?

* Rolf Rosenbrock: Primérprévention in Lebenswelten - massive Unterversorgung

¢ Norbert Schmacke: Normale Klempnermentalitit. Zur Uberversorgung in der invasiven Kardiologie

* Thomas Spies: Land ohne Arzt2 Anmerkungen zur Diskussion um den Landarztimangel

* Wolfgang Kirchhoff: Wurzelbehandlung gelungen2 Zu den Konsequenzen einer weitgehend privatisierten
Zahnmedizin

Die Zeitschrift erscheint 4 Mal im Jahr mit jeweils einem Themenschwerpunkt zu aktuellen gesundheitspolitischen
Entwicklungen, zu sozialen Determinanten von Gesundheit und zum Widerstand gegen die Kommerzialisierung und
Okonomisierung.

Abonnement: 26 € im Jahr | Probeabo (zwei Ausgaben): 10 € inkl. Porto

Informationen: Geschéftsstelle des vdaa Tel: 06181 432348 oder info@vdaeae.de www.vdaeae.de

7

»Gleich wird’s ein bisschen wehtun«



OKONOMISIERUNG - PRIVATISIERUNG -
GRUNDSATZLICHES

Privatliquidation?

Nadja Rakowitz* zur Subsumtion
des Gesundheitswesens unter das Kapital

Angesichts der drohenden »Reformen« durch die
schwarz-gelbe Regierung ist derzeit wieder viel
von Privatisierung und Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens die Rede. Dass »Gesundheit kei-
ne Ware« ist oder sein soll, behaupten und fordern
auch viele — von attac Uber die Gewerkschaften,
die Bundesédrztekammer bis zum Verein demo-
kratischer Arztinnen und Arzte. Begrifflich lassen
alle diese Beschreibungen oder Forderungen zu
wiinschen tibrig. Im Folgenden soll daher versucht
werden, die Entwicklungen im Gesundheitswesen
durch die Brille der Kritik der politischen Okono-
mie zu betrachten, um zu priifen, ob sich auf diese
Weise ein genauerer Begriff der genannten Ten-
denzen entwickeln lésst.

Nach mir die Sintflut...

Im Kapitel zum Arbeitstag im »Kapital« zeigt
Marx, wie sich die Kapitalisten in Konkurrenz
untereinander bei der Ausweitung des Arbeitstags
wechselseitig immer mehr zu tbertreffen versu-
chen, solange bis im Kampf um den Arbeitstag ein
Gesetz durchgesetzt wird, das die Lénge des Ar-
beitstags regelt und damit wieder allgemein glei-
che Konkurrenzbedingungen herstellt, an denen
das Einzelkapital von sich aus kein Interesse hat.
Dies ist ein — ndmlich der staatliche — Weg, wie die
Gesellschaft das Kapital »zur Riicksicht zwingen«
kann. Es gibt auch andere.

»In jeder Aktienschwindelei weif3 jeder, daf3 das
Unwetter einmal einschlagen mufs, aber jeder
hofft, daf3 es das Haupt seines Ndchsten trifft,

nachdem er selbst den Goldregen aufgefangen
und in Sicherheit gebracht hat. Aprés moi le
déluge! yNach mir die Sintflut!« ist der Wahlruf
Jjedes Kapitalisten und jeder Kapitalistennation.
Das Kapital ist daher riicksichtslos gegen
Gesundheit und Lebensdauer des Arbeiters,

wo es nicht durch die Gesellschaft zur Riicksicht
gezwungen wird.«

(Marx, Kapital Bd. 1, S. 285f1.)

Am Beispiel der Einfiihrung der Sozialversiche-
rung im Kaiserreich in den 80er Jahren des 19.
Jahrhunderts lésst sich dies studieren. Die Un-
terstiitzungskassen der Gesellenvereine waren
Anfang des 19. Jahrhunderts Kristallisationskern
erster gewerkschaftlicher Aktivitdten und damit
ein immer noch gesellschaftlicher Versuch, das
Kapital zur Riicksicht zu zwingen oder sich zu-
mindest gemeinschaftlich gegen die drgsten Zu-
mutungen des Zwangs der Lohnarbeit zu schiit-
zen. Mit der Griindung von Gewerkschaften 1868
kam es erneut zur verstirkten Errichtung von
Hilfskassen als Selbsthilfeeinrichtungen. (Deppe
1987, S. 12ft.) Deren Aktivititen wurden im Zuge
der Repression durch die Sozialistengesetze eben-
falls behindert. Selbststdndige gesellschaftliche
Versuche, den Zumutungen des Kapitals Paroli zu
bieten, waren (und sind) tendenziell fiir die Herr-
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»Der Arbeitsprocefs wird zum Mittel des
Verwerthungsprocesses, des Processes der
Selbstverwerthung des Capitals — der Fabrikation
von Mehrwerth. Der Arbeitsprocefs wird subsu-
miert unter das Capital ... und der Capitalist tritt
in den Procefs als Dirigent, Leiter ... Dies nenne
ich die formelle Subsumtion der Arbeit unter das
Capital ... Es ist ein Process, der ... zum Zweck
vorgeht, aus Geld mehr Geld zu machen. Trotz
alle dem ist mit jenem change durchaus nicht von
vorn herein ein wesentlicher Wechsel in der rea-
len Art und Weise des Arbeitsprocesses, des wirk-
lichen Productionsprocesse eingetreten. (...)«
»Im Gegenteil liegt es in der Natur der Sache,
daf3 ... das Kapital sich einen gegebenen, vorhan-
denen Arbeitsprocess subsumiert«.

Marx, Resultate, S. 91f.)

schenden gefahrlich. In diesem Zusammenhang
ist die staatliche Schaffung der Krankenversiche-
rung zu sehen. Es ist also nicht nur eine Funktion
des Staates in der biirgerlichen Gesellschaft, zur
Sicherung der allgemeinen Akkumulationsbedin-
gungen des Kapitals das Einzelkapital zur Riick-
sicht zu zwingen, sondern dies unter Umstdnden
auch in sozialen Auseinandersetzungen oder zur
Privention von zukiinftigem Widerstand zu tun.
August Bebel betont, dass der Gesetzentwurf zur
Schaffung der Krankenversicherung seine Exis-
tenz dem Umstand verdanke, dass man bei der
Beratung des Gesetzes vom 21. Oktober 1878,
betreffend die gemeingefihrlichen Bestrebungen
der Sozialdemokratie, das Versprechen abgege-
ben habe, auch fiir positive Mafregeln zum Wohl
der Arbeiter zu sorgen und damit die Sozialdemo-
kratie zu bekampfen. (Ebd., S. 16)

Heute — in Zeiten eines allgemeinen freien Wahl-
rechts in einer parlamentarischen Demokratie —
kommt immer auch noch das vermeintliche Inter-
esse der Wahlerschaft hinzu, das die Regierenden
zu bedienen versuchen wollen und miissen. Wie

bei allen staatlichen Funktionen gilt es also, ganz
Widerspriichliches zu erfiillen — so auch fiir die
heutige Gesundheitspolitik: Sie will ein Gesund-
heitssystem organisieren, das die Reproduktion der
Arbeiterklasse garantiert, das die zum Teil unter-
schiedlichen, zum Teil widerspriichlichen Inter-
essen der Anbieter (Pharma- und Geréteindustrie,
Arzte, Krankenhduser, Versicherungen etc.) bedie-
nen, die Lohnkosten fiir die Unternehmen niedrig
halten und die Wiahlerinteressen der Mehrheiten an
einem guten, bezahlbaren Gesundheitssystem be-
riicksichtigen soll. Welche Interessen bei welcher
Regierungsformation in welche Prioritétsreihen-
folge gebracht werden, hangt von der historischen
Situation, der polit-6konomischen Konstellation,
der ideologischen Ausrichtung der jeweiligen Re-
gierung und den sozialen Krifteverhiltnissen ins-
gesamt ab.

Nicht einmal formell subsumiert

Welche Auswirkungen hatte die Einfiihrung einer
staatlichen Sozialversicherung auf das Gesund-
heitswesen? Springen wir zu den Anfiangen der
Bundesrepublik: Die Mehrheit der Bevolkerung ist
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versichert. Diese sind Korperschaften offentlichen
Rechts, nach dem Solidarprinzip organisiert und
selbstredend nicht profitorientiert wie die Priva-
ten Krankenversicherungen (PKV). Insolvenzen
waren fiir Kassen der GKV ausgeschlossen — bis
zur Reform durch die schwarz-rote Koalition. Die
Krankenhiuser, der grofite Ausgabenposten der
GKYV, waren grofitenteils in 6ffentlicher oder frei-
gemeinniitziger Trigerschaft (noch im Jahr 1991
waren 46,0 Prozent der Krankenhduser 6ffentlich,
39,1 Prozent frei-gemeinniitzig und 14,8 Prozent
privat; im Jahr 2007 waren 32,4 Prozent in 6ffentli-
cher, 37,9 Prozent in frei-gemeinniitziger und 29,7
Prozent in privater Trigerschaft!) (Schulten/Bohl-
ke, S. 98) — und ebenfalls nicht profitorientiert. Sie
wurden seit Anfang der 70er Jahre dual finanziert:

1 Inden 70er Jahren, z.B. auf dem Marburger Kongress 1973, wurde auch diese Aufteilung der Tragerschaft kritisiert, da mit nur

50 Prozent 6ffentlichen Krankenhdusern das »Problem der Krankenhaustrigerschaft, speziell die Eigentumsfrage« nicht geklért

sei. See 1973, S. 158
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Die Investitionen wurden durch die o6ffentliche
Hand erstattet, die Betriebskosten hingegen durch
die GKV nach tagesgleichen Pflegesitzen, wobei
ein Anspruch auf Deckung aller entstandenen Be-
triebskosten bestand (Selbstkostendeckungsprin-
zip). (Vgl. Bohm/Henkel, 2009)

Insofern herrschte in den Krankenhdusern keine
Notwendigkeit, kapitalistischen Profit zu machen,
noch standen sie in kapitalistischer Konkurrenz zu-
einander, sondern waren Teil eines Krankenhaus-
plans der 6ffentlichen Hand und mussten sich nicht
auf dem Markt bewdhren. In den Kategorien der
Kritik der politischen Okonomie gesprochen, war
das Gesundheitswesen in wesentlichen Teilen dem
Kapitalverhiltnis also weder im oben genannten
Sinne formell, schon gar nicht reell subsumiert,
denn der Arbeitsprozess selbst war von dieser Lo-
gik noch nicht ergriffen.

Das Warenkapital in der Hand der Verkiufer, z.B.
der Gerétehersteller, fungiert in der Hand des Kéu-
fers, z.B. eines kommunalen Krankenhauses, im
»Produktionsprozess« nicht — wie zum Beispiel ei-
ne beim Druckmaschinenhersteller gekaufte Druck-
maschine in einer kapitalistischen Druckerei — als
konstantes Kapital, sondern zunéchst einmal als
Ware mit einem bestimmten Gebrauchs»wert«.
Wihrend der Geritehersteller aus seinem Waren-
kapital Geldkapital gemacht und seinen Mehr-
wert — in der Regel — realisiert, mindestens aber
einen Profit gemacht hat, um damit weiterhin sei-
nen kapitalistischen Produktionsprozess finanzie-
ren zu konnen, hat das Offentliche Krankenhaus
fiir die Ware, das entsprechende medizinische Ge-
rat, Geld (in seiner Funktion als Zirkulations- oder
Zahlungsmittel, nicht als Geldkapital) ausgegeben,
um dieses Gerit nun anzuwenden zum Zwecke der
gesundheitlichen Versorgung, nicht, um aus Geld
mehr Geld zu machen.

Fiir die Waren der Pharmaindustrie gilt im Prinzip
das Gleiche wie fiir die der Geriteindustrie, wo-
bei die Pharmaindustrie traditionell in Deutsch-
land den gréBeren Einfluss im Gesundheitswe-
sen hat und diesem wie kaum einem anderen und
kaum ein anderer ihren Stempel aufgedriickt hat.
Das fiihrt dazu, dass die Ausgaben fiir Arznei-
mittel (ohne die Arzneimittel im Krankenhaus)
den zweitgrofiten Posten bei den GK'V-Ausgaben
bilden. Die Macht der Pharmalobby ist so grof,
dass es bislang keiner Regierung gelungen ist, sie
zu brechen. In Gestalt der Pharmaindustrie war
Okonomisierung also von Anfang an im Gesund-
heitswesen prasent. Und dennoch funktionierte es
in wesentlichen Teilen nach einer anderen als der
wirtschaftlichen Logik.

Auch heute ist es nach wie vor so, dass eine gro-
e Summe Geld im Gesundheitswesen einfach
zwischen Korperschaften offentlichen Rechts
und offentlichen Einrichtungen (und Kleinunter-
nehmern) zirkuliert und nicht oder nur sehr be-
schriankt Teil der Kapitalzirkulation und -akku-
mulation ist. Der » Arbeitsprozess« ist hier nicht,
auch nicht formell, kapitalistischer Prozess, denn
er dient nicht dem Profitmachen.? Man hat in ei-
nem Offentlichen Krankenhaus zwar Ware-Geld-
Bezichungen, insofern alles, was dort gebraucht
wird, als Ware gekauft werden muss. Und man
hat dort Lohnarbeitsverhiltnisse, also auch sys-
tematisch unbezahlte Mehrarbeit, von der das
Krankenhaus »profitiert«; aber dies dient nicht
dem Profitmachen und war, vor der Einfiihrung
der DRG und dem systematischen Wettbewerb
der Krankenhduser miteinander, weder von einer
Profit- noch von einer Konkurrenzlogik geprégt.
Doch dazu unten mehr.

2) »Aber auf dieser Basis erhebt sich eine technologisch und sonstig spezifische, die reale Natur des Arbeitsprocesses und seine re-

alen Bedingungen umwandelnde Productionsweise —, capitalistische Productionsweise. Erst sobald diese eintritt, findet statt reale

Subsumtion der Arbeit unter das Capital ... eine vollige (und sich bestdndig fortsetzende und wiederholende) Revolution in der
Productionsweise selbst ... in der Productivitét der Arbeit und im Verhaltnis von Capitalist und Arbeiter.« Marx: Resultate, S. 104f.

3) Mehrwert wird in dieser Sphéire ohnehin nicht produziert, auch nicht, wenn das Krankenhaus privatisiert ist und zu einer Aktien-
gesellschaft gehort, wie die Rhonklinikums AG; gesamtgesellschaftlich betrachtet muss vielmehr umgekehrt die medizinische
Versorgung aus dem gesellschaftlich produzierten Mehrwert finanziert werden.
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Mittelalterliche Rangordnung
und Privatliquidation

Damit soll nun weder gesagt werden, dass das
Krankenhaus unberiihrt war oder ist vom Ka-
pitalverhéltnis, noch dass die Versorgungs- und
Arbeitsbedingungen in offentlichen Krankenhdu-
sern nicht kritikwiirdig waren. Mitnichten. In der
kritischen Literatur der 70er Jahre wird gezeigt,
dass — auch das offentliche — Krankenhaus »im
gesellschaftlichen Widerspruch« der kapitalis-
tischen Gesellschaft steht, insofern die »aus um-
verteiltem Mehrwert (...) finanzierte Behandlung
von Kassenpatienten und die Entlohnung des (...)
medizinischen Personals einerseits >dem Prinzip
der Profitmaximierung bzw. Kapitalakkumulation«
entgegenwirken, dass andererseits die Erhaltung
und Reproduktion der knappen Arbeitskraft selbst
eine Bedingung fiir profitable Kapitalverwertung«
darstelle (Regus 1970). Nicht ohne Griinde wurde
Anfang der 70er Jahre das klassenlose Kranken-
haus in Kritik und Abgrenzung zum Regelkran-
kenhaus konzipiert (Woythal 1970, Woythal 1973,
See 1973). Klassenlos sollte das Krankenhaus zum
einen deshalb sein, weil die Klassengesellschaft in
Gestalt des Verhiltnisses von GKV- und PKV-Pa-
tienten Eingang ins Krankenhaus nehmen konnte
und kann. Auch mit den privaten Versicherungs-
konzernen sind von Anbeginn an kapitalistische
Momente in den ansonsten noch anders organisier-
ten Bereich der Gesundheitsversorgung eingedrun-
gen. Allerdings gilt dies — dennoch weltweit ein-
zigartig — »nur« fiir zehn Prozent der Bevolkerung.

Zum anderen aber sollte das Krankenhaus klas-
senlos sein durch die »Beseitigung der {iberlebten
Chefarzthierarchie und Einfithrung einer demo-
kratischen Organisations- und Fiihrungsstruktur
auf der Basis der Teamarbeit und der kollegialen
Leitung« sowie durch »Abschaffung des privaten
Liquidationsrechts und Vereinheitlichung der Pfle-
gesitze« (Woythal 1973). Was die innere Struktur

des Krankenhauses anging — das wird auch in die-
sen Forderungen schon deutlich —, so waren und
sind sie zum Teil bis heute »gekennzeichnet durch
ein extrem autoritdr-hierarchisches System mit
einer durch nichts gerechtfertigten Privilegierung
des Chefarztes« (Regus 1973, S. 41). Hans Maus-
bach beschrieb die Verhéltnisse im Krankenhaus
1970 als mittelalterlich: »Klasseninteresse ist ver-
antwortlich fiir die Beibehaltung mittelalterlicher,
antidemokratischer Rangordnungen in den Kran-
kenhiusern, bei den Schwestern, den Arzten und
in der Verwaltung. Die versteinerten Rangordnun-
gen sind Leitschienen der Formierung von oben
nach unten. Uber diese Leitlinien dringen z.B. die
Einfliisse der pharmazeutischen und Medizinge-
riteindustrie mit einem Minimum an Reibung ein
... Die Machtfiille des Ordinarius und Chefarztes
ist die Klammer, die alles zusammenhalt. Fast un-
umschrinkte Entscheidungsgewalt in organisato-
rischen, personellen und medizinischen Fragen,
verbunden mit der Herrschaft iber Ausbildung und
dem Recht, im Rahmen des 6ffentlichen Dienstes
ein Privatunternehmen zu betreiben« (Mausbach
1971, S. 977 ft.).#

Wie im ambulanten Sektor die niedergelassenen
Arzte sind es also auch im Krankenhaus die Arzte,
die hier die Vorreiter — oder soll man sagen Avant-
garde? — der Okonomisierung der inneren Struktu-
ren des Gesundheitswesens waren. Man konnte die
Streiks der Krankenhausérzte 2006 vor diesem Hin-
tergrund als Ausdruck des Einzugs moderner Ver-
hiltnisse im Krankenhaus interpretieren, die damit
einhergehen, dass Arzte nun auch als das, was sie
schon die ganze Zeit waren, ndmlich als Lohnarbei-
ter agieren. Freilich zeigten diese Arzte«streiks« bei
genauerem Hinsehen, dass es immer noch ein weiter
Weg ist, bis alles »Stiandische und Stehende ver-
dampft, bis sich Arzte tatsichlich als Lohnarbeiter
verhalten (und sich z.B. mit ihren nichtérztlichen
Kollegen solidarisieren) und tatséchlich — auch ge-
gen den Willen des Chef(arzte)s — streiken.

4) Wegen dieser Aussagen in der ARD-Reportage »Halbgott in Weil« verlor Hans Mausbach seine Stelle als Assistenzarzt und

wurde arbeitslos; die »hessische Landesdrztekammer lie3 wegen des Verdachts eines Berufsvergehens gegen ihn ermitteln, und

einige Arzte beauftragten die LAK, Strafantrag gegen ihn zu stellen wegen »Beleidigung und Verleumdung der Chefirzte in

Deutschland«. Ebd., S. 971f.
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»Die Bourgeoisie kann nicht existieren, ohne die
Produktionsinstrumente, also die Produktionsver-
hdltnisse, also sdmtliche gesellschaftlichen
Verhdltnisse fortwdihrend zu revolutionieren...

Die fortwéihrende Umwdlzung der Produktion,
die ununterbrochene Erschiitterung aller gesell-
schaftlichen Zustinde, die ewige Unsicherheit
und Bewegung zeichnet die Bourgeoisepoche vor
allen anderen aus. Alle festen eingerosteten Ver-
héltnisse mit ihrem Gefolge von altehrwiirdigen
Vorstellungen und Anschauungen werden aufge-
lost, alle neugebildeten veralten,

ehe sie verknochern kénnen. Alles Stindische
und Stehende verdampft, alles Heilige wird ent-
weiht, und die Menschen sind endlich gezwungen,
ihre Lebensstellung, ihre gegenseitigen Beziehun-
gen mit niichternen Augen anzusehen.«
(Marx/Engels,

Kommunistisches Manifest, S. 465)

Auch im ambulanten Sektor gab es mindestens seit
Beginn der Bundesrepublik eine Form der Okono-
misierung, die durch die niedergelassenen Arzte
bestimmt war bzw. ist — vor allem dadurch, dass
sie sich mit dem Kassenarztrecht einen Status als
Kleinunternehmer sicherten.> Entgegen den heuti-
gen Beteuerungen arztlicher Standesvertreter, dass
»Gesundheit keine Ware« sei, und den Klagen,
dass jetzt die Okonomisierung iiber sie komme, wo
sie doch bislang ganz selbstlos nur fiir ihre Patien-
ten und deren gute Versorgung da gewesen seien,
lesen sich die Analysen aus der Zeit, in der das
gegolten haben soll, deutlich anders: »Die Ideolo-
gie des groflen Arztes, der medizinischen Autoritét,
die fir den Kranken entscheidet und welcher der
Kranke sich bedingungslos anvertrauen muf3, oh-
ne Fragen zu stellen, ohne ihr zu widersprechen,
diese Ideologie kommt auf eine nahezu perfekte
Weise den Rechtfertigungsbediirfnissen des Arz-
testandes entgegen, der gezwungen ist, die Bedeu-

tung finanzieller Faktoren als Motive des eigenen
Handelns stindig zu verdrangen.« (Wulff 1971,
S. 967) Und weiter schreibt Wulff: »So erscheint
es mir beinahe ein Euphemismus zu sagen, dass
das Vergiitungssystem die Arzt-Patient-Beziehung
sbeeinflusst<. Finanzielle Motive beeinflussen die
Prioritdten und wirken sich so auf Entscheidungen
aus, die nach der drztlichen Berufsethik lediglich
vom Wohle des Patienten abhéngig gemacht wer-
den diirften. Sie bringen den Arzt auch dazu, dem
Eide des Hippokrates entgegen zu handeln, der von
ihm verlangt, reiche und arme Kranke genau gleich
zu behandeln... Der Arzt wird deshalb die Tendenz
zeigen, seine Entscheidungen den Kranken in einer
autoritiren Weise aufzureden, d.h. sich auf seine
arztliche Autoritat zu beziehen, die manchmal we-
der von der medizinischen Wissenschaft noch von
der Logik gerechtfertigt werden kann. Die Mysti-
fizierung der Arzt-Patient-Beziehung scheint mir
also kein Zufall zu sein, sondern eine Notwendig-
keit, die sich aus der Situation ergibt, dkonomi-
schen Motiven folgen zu miissen und diese noch zu
verleugnen.« (Ebd. S. 966 {f.)

Das ist keineswegs nur die Analyse von linken Kri-
tikern, sondern wird affirmativ und offen im Deut-
schen Arzteblatt bekannt: »Das im Gesundheits-
system erbrachte Leistungsspektrum orientiert sich
primér — vollig zu Recht — an den wirtschaftlichen
Uberlebenschancen der Leistungserbringer und
nicht an den Bediirfnissen der Leistungsnehmer.«
(Porzsolt/Dieter Hart 1997) Im gleichen Organ
wird entsprechend das Kassenarztrecht von 1955
gefeiert, das eine solche Situation erst moglich
machte. So sei die ambulante drztliche Behandlung
in vollem Umfang den niedergelassenen Arzten
iibertragen, Krankenhausambulanzen und Eigen-
einrichtungen der Krankenkassen als Konkurrenz
ausgeschaltet worden, woflir man im »Gegenzug
auf das Streikrecht verzichtete«. Damit habe die
arztliche Standesvertretung erreicht, dass dieses

5) Auf den Unterschied zu gewerblichen Kleinunternehmern weist Hans-Ulrich Deppe hin: Dem niedergelassenen Arzt sei es

nicht mdglich, »seine Praxis nach den Prinzipien privatwirtschaftlicher Rationalitit zu expandieren, Sachmittel und Personal

iiber ein bestimmtes MaB hinaus zu erwerben, weitere Arzte als Gehaltsabhiingige zu beschéftigen, mehrere Praxen zu unter-

halten oder Werbung zur Steigerung des Umsatzes zu betreiben. Die Moglichkeiten der Akkumulation seines Geldes innerhalb

der ambulanten medizinischen Versorgung sind also begrenzt.« Deppe 1973, S. 98
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Verhiltnis so geregelt wurde, dass der urspriing-
liche Arbeitgeber auf sein Recht verzichtet habe,
den Arzt als Arbeitnehmer anzustellen. Dies sei
ansonsten keiner Gewerkschaft gelungen. (Gerst
2005) Das so geschaffene Kassenarztrecht habe, so
wird weiter gejubelt, den Kassenirzten {iber Jahr-
zehnte hinweg »das Monopol bei der ambulanten
medizinischen Versorgung« garantiert und »auf-
grund seiner Honorarbestimmungen die Voraus-
setzungen fiir den in der Folge zu verzeichnenden
tiberdurchschnittlichen Einkommenszuwachs« ge-
schaffen. (Ebd.)

Alles Sténdische und Stehende

verdampft

Im Moment sind wir Zeugen und zum Teil Opfer
dieses von Marx und Engels beschriebenen Pro-
zesses. Im ambulanten Sektor heiflt das z.B., dass
mit der Moglichkeit der Griindung von Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) durch die rot-
griine Gesundheitsreform 2003 Angestelltenver-
haltnisse moglich sind und damit systematisch der
Status des Kleinunternehmers aufgehoben werden
konnte, der einen extremen Anreiz bedeutete, me-
dizinische Entscheidungen betriebwirtschaftlichen
Kriterien unterzuordnen. Von Arzten konnte diese
Gelegenheit, auch im niedergelassenen Bereich als
Angestellter mit festem Gehalt arbeiten zu konnen,
mit Freude aufgegriffen werden. Dies geschieht
aber bei den wenigsten. Die Mehrheit der Arzte-
schaft befiirchtet, dass mit dieser Moglichkeit der
Modernisierung eine »Industrialisierung der Me-
dizin« einhergehe und dass sie so ihren Status der
Freiberuflichkeit einbiile, der bislang als Argu-
ment herhalten musste, um Kontrolle, Orientierung
an Leitlinien etc. zu verhindern — natiirlich alles im
Namen der guten Versorgung der Patienten.

Mit dem gleichen Gestus pladiert die offizielle
Vertretung der Arzteschaft heute auch fiir eine so
genannte Priorisierung: Sie verlangt wegen des
»wchronischen Geldmangels« von »der Politik«
festzulegen, welche von den notwendigen medizi-
nischen Leistungen in Zukunft nicht mehr von der
GKYV bezahlt werden sollen. Diese Leistungen —

das wird aber nicht so laut in der Offentlichkeit ge-
sagt — kann die Arzteschaft dann privat als Indivi-
duelle Gesundheitsleistung (IGeL) abrechnen. Ein
weiterer Schritt in die Okonomisierung der Medi-
zin. Wer in der letzten Zeit mal beim Augenarzt
war, weil in der Regel, wovon hier die Rede ist...

Auf dem Weg zur Industrialisierung

Andererseits eroffnen die MVZ zum ersten Mal die
Moglichkeit, dass grofie Medizin-Konzerne, wie
z.B. die Rhonklinikum AG, Asklepios, Helios u.a.,
Zugang zum ambulanten Sektor erhalten und die-
sen so zunidchst formell, ziigig auch reell — sofern
das die spezifischen »Produktionsverhiltnisse«
dort zulassen — dem Kapital unterwerfen konnen.
Die ambulante Versorgung dient in solchen MVZ
dann zunichst dem Zweck, Profite zu machen;
diesem wird aus der daraus resultierenden imma-
nenten Logik die Medizin untergeordnet. Freilich
ist das noch Zukunftsmusik. Nur ein kleiner Teil
der existierenden MVZ war Ende 2009 tatsdchlich
in der Trigerschaft von Krankenhédusern, entspre-
chend ein noch kleinerer Teil in Tragerschaft priva-
ter Klinikkonzerne. Doch die Strukturen dafiir sind
nun geschaffen. Wenn die neue Bundesregierung
in ihrem Koalitionsvertrag schreibt: »Der Gesund-
heitsmarkt ist der wichtigste Wachstums- und Be-
schiftigungssektor in Deutschland« (Koalitions-
vertrag, S. 78), dann heif3t das unter anderem, dass
genau diese Entwicklungen forciert werden sollen.
Ob das die mehr als 50 Prozent der Arzte, die FDP
gewdhlt haben, unterstiitzen wollten?

Im Krankenhaussektor ist diese Entwicklung al-
lerdings schon ein ganzes Stiick weiter. Nicht nur
die dort Arbeitenden nehmen das als eine Indust-
rialisierung der Medizin wahr. Mit der Einfithrung
der Finanzierung iiber diagnosebezogene Fallpau-
schalen (Diagnosis Related Groups) Anfang der
2000er Jahre und der damit verbundenen Kon-
kurrenz um Marktpositionen aller Krankenhduser
miteinander kehrte im stationdren Sektor ein mas-
siver 6konomischer Druck ein, der zum groflen
Teil auf dem Riicken der Beschiftigten (vor allem
in der Pflege und den technischen Diensten) aus-
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getragen wird. Wéhrend die DRG als eine Form
der Einzelleistungsvergiitung den immanenten
Anreiz geschaffen haben, Leistungen auszuwei-
ten und — aus 6konomischen Griinden® — so viele
Falle wie moglich zu »produzieren, fithrt die De-
ckelung der Budgets der Krankenhduser zugleich
dazu, dass gerade am Personal gespart wird bis
zum AuBersten (vgl. Béhm 2009, Vivantes-Be-
schiftigten-Befragung 2007), was in der Wahr-
nehmung des Patienten durchaus zu Recht als
Okonomisierung im Sinne von Rationierung von
Leistungen erscheinen kann. Thorsten Schulten
und Nils Bohlke vergleichen Krankenhauskenn-
zahlen von 1991 mit denen von 2007, und ihre
Zahlen belegen diese Tendenzen: Die absolute
Zahl der Krankenhéuser sank insgesamt um 13,4
Prozent, wéihrend die Zahl der privaten Kranken-
hduser um 73,2 Prozent stieg (6ffentliche: —39,0
Prozent, frei-gemeinniitzige: —16,2 Prozent). Die
Anzahl Beschiftigter (Vollzeitdquivalente) sank
im gleichen Zeitraum um 9,5 Prozent, wahrend
die Fallzahlen um 17,9 Prozent stiegen! (Schul-
ten/Bohlke 2009, S. 100)

Dabei ist die Zahl der Beschéftigten pro Patient in
der immer groBer werden Zahl der privaten Hauser
noch geringer als in dffentlichen. Der Druck und
die Arbeitsintensivierung dort sind entsprechend
noch hoher (Hanschur/Bohlke 2009), da aus die-
sen Krankenhédusern ja auch noch ein Profit erwirt-
schaftet werden muss — sie sind dem Kapital jetzt
zumindest formell unterworfen. Zum Teil ldsst sich
an den verdnderten Arbeitsprozessen auch zeigen,
dass auch reelle Subsumtion stattfindet. So wer-
den zum Beispiel die »Poren des Arbeitstags« —
wie Marx das zu nennen pflegte — systematisch
geschlossen. In den Funktionsbereichen, wie La-
bor und Rontgenabteilungen etc., gibt es oft keine
Kernarbeitszeiten mehr, sondern es wird rund um
die Uhr gearbeitet. Stehen in der kapitalistischen
Fabrik die Bander mdoglichst nicht mehr still, so
gehen in spezialisierten Klinken (oft in privater
Tragerschaft) die Lichter im OP nicht mehr aus.

Auch die Formen der Arbeitsteilung verdndern sich
demgemaB.

Insofern aber offentliche wie frei-gemeinniitzige
und private Krankenhduser in Konkurrenz zu ein-
ander stehen, sind nun auch O6ffentliche Kranken-
hduser 6konomisch gezwungen, sich genauso zu
verhalten wie private und ihre internen Prozesse
entsprechend umzugestalten. Ohne dass also 6f-
fentliche Krankenhduser formell dem Kapital
subsumiert sind, miissen sie unter dem Druck der
Konkurrenz agieren als ob — mit dem Unterschied,
dass sie keine Profite erwirtschaften miissen und
auch Organe der 6ffentlichen Hand noch einen be-
stimmten politischen Zugriff und Einfluss auf sie
haben.

Statt Abschaffung von Hierarchien:
Taylorisierung

Im Zuge der Okonomisierung werden aber auch
standische Privilegien in Krankenhéusern von oben
aufgeweicht oder sogar abgeschafft. Vorreiter sind
hier, wie Michael Wendl von ver.di berichtet, die
privaten Konzerne. Wendl nennt diese Entwicklung
im Riickgrift auf einen Marxschen Terminus richtig
»innere Landnahme«: » Trendsetzer dieser Entwick-
lung ist die Rhon-Klinikum AG. In diesem Prozess
werden die tradierten Berufsbilder von Arzten, Pfle-
gekriften und anderen nichtérztlichen Beschiftig-
ten, insbesondere die stindische Abgrenzung zwi-
schen diesen Tétigkeiten, theoretisch infrage gestellt
und in ersten Ansétzen aufgehoben.« (Wendl 2009,
S. 226) Daran wére zunichst einmal nicht Kritik-
wiirdiges, im Gegenteil. Es geht hier allerdings mit-
nichten um eine emanzipatorische Abschaffung von
Privilegien und eine demokratischere Arbeitstei-
lung, sondern dies geschieht nahezu ausschlief3lich
nach 0konomischen Kriterien. Es wird gemacht,
weil es billiger zu sein scheint. Ob es das langftis-
tig auch ist, wird sich noch zeigen. Auf keinen Fall
fithrt dies aber, wie manche Soziologen meinen, zu

6) Die Okonomisierung kann also zwei Richtungen annehmen: die der Rationierung von medizinisch notwendigen und der Aus-

weitung von medizinisch nicht notwendigen Leistungen aus 6konomischen Griinden. Selbst rigorose Kritiker der Okonomisie-

rungstendenzen wie Hagen Kiihn betonen grofBtenteils nur die Rationierungsgefahr. Vgl. Hagen Kiithn 2006
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flacheren oder weniger Hierarchien, noch lasst sich
dies als »postfordistisch« beschreiben. Vielmehr er-
leben wir im Gesundheitswesen zurzeit eine Tay-
lorisierung, die von der Pflege bis zum OP reicht.
Im Rahmen der Delegation von Tétigkeiten nach
»unten«, also zu den schlechter bezahlten Kraften,
lassen sich in der Pflege Tendenzen zu tayloristi-
scher Arbeitszerlegung und eine Abkehr von der
ganzheitlichen Pflege erkennen; aber auch in den
Operationssilen wird versucht, »einfache« Tatigkei-
ten an billigere Krifte zu delegieren. Es gibt deshalb
schon eine ganze Reihe neuer, in der Regel staatlich
nicht anerkannter Berufe wie z.B. den Operations-
technischen Assistenten (OTA), Anésthesietechni-
sche Assistenten (ATA), Chirurgisch-technische As-
sistenten (CTA), GefaBassistenten (préparieren oder
entnehmen die Gefil3e).

Eine andere Strategie wiederum wird bei den Ge-
setzlichen Krankenkassen verfolgt — allerdings
mit dhnlichem Effekt. Sie werden nicht einfach
privatisiert — das hieBe etwa, die AOK an den Al-
lianz-Konzern zu verkaufen —, sondern von innen
heraus umgewandelt und immer weiter den Pri-
vaten Kassen und deren Mechanismen angepasst.
Dieser Prozess begann Mitte der 90er Jahre, als
unter Gesundheitsminister Sechofer die Kassen in
Konkurrenz zueinander gesetzt wurden und setz-
te sich mit verschiedenen Reformen fort. Seit der
rot-griinen Regierung wurden einige Elemente
der PKV in der GKV erlaubt (wie z.B. Kosten-
erstattung), seit der Reform der Groflen Koaliti-
on diirfen die Kassen Wahltarife anbieten, kon-
nen Beitrdge riickerstatten etc. — und sie konnen,
worauf eingangs hingewiesen wurde — insolvent
gehen. All solche Regelungen durchlochern das
Solidarprinzip der GKV und néhern sie der PKV
an. Wird diese Tendenz fortgesetzt, wird irgend-
wann der Europédische Gerichtshof vollig zu recht
entscheiden, dass Krankenkassen der GKV auch
dem Wettbewerbsrecht unterliegen miissen, weil
sie ihres urspriinglich sozialen Charakters, der
solidarischen Ausgleich, Risikostrukturausgleich
etc. zulieB3, beraubt wurden und von Unternehmen
kaum noch zu unterscheiden sind. Das wére das
politisch bewusst, aber auf einem eleganten Um-
weg herbeigefiihrte Ende der GK'V.

Wenn sich jetzt noch die FDP und Minister Rosler
durchsetzen und in Zukunft »Beitrag und Leistung
... in einem adiquaten Verhéltnis stehen« sollen, ist
das Solidarprinzip abgeschafft und das Aquivalenz-
prinzip der PKV eingefiihrt; wenn auf »der Versiche-
rungs-, Nachfrage- und Angebotsseite ... die Voraus-
setzungen flir einen funktionsfahigen Wettbewerb
um innovative und effiziente Losungen geschaffen«
werden sollen, ist der einheitliche Leistungskatalog
der GKV abgeschafft, und es wird billige schlech-
te und gute teure Vertrdge geben; wenn in Zukunft
»langfristig ... das bestehende Ausgleichssystem
tiberfithrt (wird) in eine Ordnung mit mehr Bei-
tragsautonomie, regionalen Differenzierungsmog-
lichkeiten und einkommensunabhéngigen Arbeit-
nehmerbeitragen« (alle Zitate aus Koalitionsvertrag
2009), ist die parititische Finanzierung weg. Das
Gesundheitswesen wird dann dem »Markt gedffnet«
bzw. immer weiter dem Kapital unterworfen. Vie-
le Gesundheitsokonomen erwarten, dass die Wirt-
schaftskrise diese Tendenz noch verschirfen wird,
weil das anlagensuchende Geld- oder Finanzkapital
versuchen wird, im Gesundheitsmarkt Geschéfte zu
machen. Wohin das fiihrt, kann man in den USA stu-
dieren, wo gerade ein Président versucht, das dorti-
ge System dem deutschen, wie wir es noch kennen,
etwas dhnlicher zu machen.

Aber wer wird denn alles so
schwarzsehen?

Horen wir zum Abschluss Herr Dr. Roésler zu,
denn: »Die gute Nachricht ist: Der Gesundheits-
sektor kann bei entsprechender Ausrichtung alle
Voraussetzungen dafiir bieten, in Zukunft einer der
zugkriftigsten Jobmotoren Deutschlands zu wer-
den — zum doppelten Nutzen fiir die Menschen in
Deutschland. Fiir die, die Hilfe brauchen. Und fiir
die, die damit ihren Lebensunterhalt verdienen...
Im Jahr 2030 werden {iber 20 Prozent der Erwerbs-
tatigen, und damit jeder Fiinfte, in der Gesund-
heitswirtschaft arbeiten... Die Gesundheitsbran-
che ist aber auch ein wichtiger Exportfaktor fiir
Deutschland. Unser hohes medizintechnisches und
pharmazeutisches Niveau bringt zahlreiche Inno-
vationen hervor, die im Ausland begehrt sind. Auch
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hier bieten die deutschen Unternehmen Technolo-
gie auf Spitzenniveau. Eben typisch »Made in Ger-
many<. Hier gibt es noch viele Chancen. Wenn all
das erfiillt ist, dann wird die Gesundheitswirtschaft
weiter wachsen. Erwirtschaften die Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft bereits heute rund zehn
Prozent des Bruttoinlandsprodukts, werden es im
Jahr 2030 einer Hochrechnung zufolge bereits 13
Prozent sein. So wird sich das Gesundheitswesen
auf der Basis des demografischen Wandels und des
steigenden Gesundheitsbewusstseins auch in Zu-

kunft als sicherer Jobmotor erweisen. Gesundheit
darf nicht nur als Kostenfaktor gesehen werden,
sondern kann im Gegenteil einen wichtigen Beitrag
leisten fiir Wachstum und Beschiftigung«. (Finan-
cial Times Deutschland vom 22. Februar 2010)

* Nadja Rakowitz ist Medizinsoziologin, Geschdftsfiihrerin
des Verein demokratischer Arztinnen und Arzte und Redak-
teurin des express.

(Erschienen in: express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschafisarbeit, 2/2010)

Fortschrittsmaschine Privatisierung?

Eine Kritik an Michael Wendls wenig innovativer
Verteidigung der Rhén AG
von Marc Kappler* und Fabian Rehm*

Michael Wendl, ehemaliger stellvertretender
ver.di-Landesbezirksvorsitzender in Bayern
und bis 2010 als Gewerkschaftsvertreter fiir
ver.di im Aufsichtsrat der Rhon-Klinikum AG,
hat in der ver.di-Zeitschrift »Infodienst Kran-
kenhéuser« Nr. 57 vom Juni 2012 einen Beitrag
mit dem Titel »Kapitalismus als Innovation?«
veroffentlicht, in dem er sich mit der Politik der
Rhon-Klinikum AG beschiftigt. In seiner Ana-
lyse kommt er zu dem eigenwilligen Schluss,
dass es falsch sei, »Rhon als kapitalistischen
Klinikkonzern anzusehen«. Denn der Rhon-
Konzern beabsichtige, »zugleich bestimmte
Defizite des Gesundheitssektors insgesamt, wie
z.B. die Trennung von ambulanter und stationa-
rer Versorgung, zu iiberwinden und insgesamt
die Qualitit der medizinischen Versorgung zu
heben«. Zurecht kritisiert Wendl in dem Artikel
iiberkommene Strukturen in 6ffentlichen Kran-
kenhiiusern (z.B. die Hierarchien etc.), vergisst
aber, beim aktuellen Umbau der Krankenhiu-
ser dessen kapitalistische Form zu diskutieren,

und kommt so vollig unkritisch zu dem Schluss,
dass jede Anderung der alten Strukturen per se
fortschrittlich sei. Ebenfalls zu Recht kritisiert
Wendl die immer noch bestehende Trennung
von ambulantem und stationdrem Sektor, sieht
aber offenbar nicht, dass eine Aufhebung der-
selben durch Medizinische Versorgungszentren
a la Rhon AG gleichzeitig bedeutet, dass nun
eben kapitalistische Konzerne Einzug halten in
diesen Bereich. Deren Zwecksetzung ignoriert
Wendl in dem ganzen Text konsequent, um
dann alle vermeintlichen Sachzwinge aufzuzih-
len, die keinen anderen Ausweg lassen als den
der Privatisierung. Marc Kappler und Fabian
Rehm, beide ver.di-Gewerkschaftssekretire,
haben in der néichsten Ausgabe des Infodienst
Krankenhéduser dagegen gehalten:

Einen besseren Werber fiir die Segnungen des Ka-
pitalismus konnte es gar nicht geben. Immerhin
ist Michael Wendl Mitherausgeber der Zeitschrift
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Sozialismus, fritherer Vorsitzender der bayrischen
Linkspartei und ehemaliger Gewerkschaftssekre-
tar. Sein Kunststiick: Mit vorgeblich linker Rheto-
rik erklért er in einer gewerkschaftlichen Funktio-
ndrszeitung Privatisierung von Gesundheitsversor-
gung und Schaffung privater Krankenversicherun-
gen zu einer fortschrittlichen Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens. Sowohl seine zugrunde
gelegte Argumentation als auch Motivation wollen
wir im Folgenden néher beleuchten.

Es sei »eine Fehleinschdtzung, Rhon als kapita-
listischen Klinikkonzern zu sehen, der defizitire
Offentliche Krankenhéduser kauft, sie saniert und
danach versucht renditeorientiert zu betreiben,
meint Wendl. Aber was soll ein borsennotierter
Konzern denn anderes sein? Warum werden Unter-
nehmen betrieben? Warum unterliegt die Rhon AG
Renditeerwartungen?

Tausende Kolleglnnen in vormals offentlichen
Krankenh&usern haben ebenso wie viele engagier-
te BiirgerInnen genau diesen Prozess anders erlebt,
als Michael Wendl ihn beschreibt.

Die Weiterentwicklung der Arbeitsbedingungen
ist laut Wendl bei Rhon »eine Art Voraussetzung
fiir hochwertige medizinische Leistungen«. Wenn
dem so wire, missten die Universitdtskliniken
in Gielen und Marburg nun endlich das fehlende
Personal bekommen, die Reinigungsgesellschaften
wiirden sofort wieder eingegliedert werden und der
weiterhin geplante Personalabbau in Gielen und
Marburg wire vom Tisch.

Alles fir die Rendite?

Hochwertige medizinische Leistungen und Perso-
nalabbau bei Personalmangel passen nicht zusam-
men — zu den angestrebten Renditeerwartungen
passt ein Personalabbau zur kurzfristigen Errei-
chung eben dieser bedeutend besser.

Sicher klingt es gut, wenn Wendl fiir eine integ-
rierte Versorgung Position bezieht: »Nicht nur aus
O0konomischer, sondern auch aus medizinischer
Sicht ist diese Kombination von medizinischen
Versorgungszentren und Krankenhdusern das ein-
deutig liberlegene Modell«.

Unter den Vorzeichen einer privatwirtschaftlichen
Kontrolle aller medizinischen Einrichtungen durch
einen Konzern ergeben sich daraus fiir die Bevol-
kerung leider keine Vorteile, weder medizinisch
noch 0konomisch. Durch konzerneigene MVZ
hat bei der Einweisung ins Krankenhaus nicht die
medizinische Fachlichkeit, sondern die Fallzahl-
steigerung der eigenen Klinik Prioritdt. Doppelun-
tersuchungen werden dadurch garantiert nicht ver-
hindert, sondern vielmehr die Moglichkeit erleich-
tert, »lukrative Félle« zu generieren. Zu Lasten der
betroffenen Patientlnnen und der Versicherten all-
gemein konnen dann medizinisch nicht unbedingt
notwendige, aber lukrative MaBBnahmen, wie das
Legen von Herzkathetern oder das Durchfiihren
von Arthroskopien, abgerechnet werden.

Fir eine andere
Krankenhausfinanzierung

Obwohl Wendl zu Recht davon ausgeht, dass die
DRG! einen weiteren Produktionskostenwettbe-
werb nach sich ziehen, gelingt es ihm nicht, daraus
die Notwendigkeit einer anderen Finanzierung der
Krankenhiuser zu erkennen. Gerade die Okonomi-
sierung der Versorgung durch die Fallpauschalen
ist das Problem in der Krankenversorgung. DRG
dienen eben nicht dem Wohl der PatientInnen, son-
dern haben einen Krankenhausmarkt geschaffen,
in dem es Gewinner und Verlierer gibt.

Diesen Prozess sieht der frithere Aufsichtsrat der
Rhoén AG positiv, schlieBlich kénne dann ausge-
wahlt werden, welche Klinik ins Portfolio passt.
Defizitare Kliniken konnten der 6ffentlichen Hand

1 DRG = Diagnosis Related Groups; nach solchen diagnosebezogenen Fallpauschalen werden seit 2004 die Leistungen im Kran-

kenhaus abgerechnet. Die DRG haben dabei die Wirkung einer Einzelleistungsvergiitung: Je mehr Patienten = Fille = DRG das

Krankenhaus versorgt, um so mehr Geld bekommt es. (Anm. Redaktion express)
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iiberlassen werden. Fiir die Aufrechterhaltung der
Grundversorgung der Bevolkerung wére demnach
weiterhin der Staat zustdndig. Fiir die Bezahlung
der Krankenversorgung wire ebenfalls der Staat
zustindig. Lediglich fiir die Abschopfung der Ge-
winne wire die Rhon AG da.

Den Kostendruck im Gesundheitswesen erkennen
auch Wendl und seine Rhon AG. Deshalb wolle
Eugen Miinch? eine Zusatzversicherung fiir po-
tenzielle Patientlnnen anbieten — quasi als Schutz
gegen Rationierungen im Gesundheitswesen. An
dieser Stelle zitiert Wendl nun keine ver.di-Be-
schliisse. Wohl wissend, dass die Aushohlung der
gesetzlichen Krankenversicherung im krassen Wi-
derspruch zu jedweder Beschlusslage steht. Nicht
ohne Grund setzt sich ver.di fiir die Verbesserung
der Finanzierungsgrundlage der GKV ein. Mittels
einer Biirgerversicherung sollen endlich Privilegi-
en abgebaut werden und alle Arten von Einkom-
men zur Finanzierung herangezogen werden. Die
PKYV ist ein Relikt, und zwar ein teures. Die Finan-
zierungsliicke wird in den néchsten Jahren wach-
sen und am Ende wird es dhnlich wie bei den Ban-
ken zu einer Sozialisierung der Verluste kommen.

Ethik im Kapitalismus?

Zynisch mutet Wendls Vermutung an, dass »es aus
ethischen Griinden nicht zu einer Ausgrenzung
einkommensschwacher Gruppen kommt«. In den
USA kampft die Gewerkschaftsbewegung fiir eine
Versicherung fiir alle. Dort haben eben nicht alle
Menschen eine Krankenversicherung und Kon-
zerne behandeln trotz aller Ethik nicht jeden. Dies
miissen spendenfinanzierte Community-Kranken-
héuser tibernehmen.

Auch hier stellt sich die Frage, warum ein privater
Konzern sein Betriebsergebnis durch Ethik ver-
miesen sollte. Die Aufgabe des Marktes ist es ja
nicht, die Fehler des Marktes zu beheben. Wahrend

heute die Banken und morgen die privaten Kran-
kenversicherungen auf Rettungsschirme hoffen
konnen, bleibt den Menschen derlei verwehrt: Sie
stehen im Falle des sozialen Abstiegs Schlange bei
Tafeln, bei Kleiderkammern oder kénnen auf dem
Amt um Almosen betteln.

Kapitalismus bedeutete gegeniiber den Zumutun-
gen des Feudalismus sicherlich Innovation. Was
an der Enteignung von gemeinschaftlichem Eigen-
tum — und das sind offentliche Krankenhduser —
fiir die Menschen innovativ sein soll, erschlie3t
sich uns nicht. Was daran fiir einen bdrsennotier-
ten Konzern innovativ ist, erklédrt sich hingegen
leichter. Und warum dies von einem Mitglied des
Beirats eben dieses Konzerns befiirwortet wird,
ist auch zu verstehen. Warum die Redaktion des
Infodienstes aber auf die Nennung der Tatigkeit
Wendls als Beirat der Rhon AG verzichtet, entzieht
sich wiederum unserem Verstdndnis.

Solidaritdt statt Innovation

Unterm Strich bleibt: Beschéftigte und ihre Ge-
werkschaft sind gut beraten, nicht den Verlockun-
gen des Kapitals zu glauben. Sie sollten vielmehr
das Gesundheitswesen kritisch durchleuchten und
im Biindnis mit Patientlnnen und BiirgerInnen fiir
ein solidarisches Gesundheitssystem — mit 6ffent-
lichen Krankenhédusern und einer Biirgerversiche-
rung — kéimpfen. Thre Interessen decken sich nidm-
lich nicht mit denen der Aktionére und der Beirdte
der Rhon AG. Um im Wendlschen Duktus zu blei-
ben: Das Sein bestimmt das Bewusstsein.

* Marc Kappler ist Gewerkschaftssekretdr bei ver.di in Stutt-
gart und Fabian Rehm ist Gewerkschaftssekretdir bei ver.di
Hessen.

(Quelle: Infodienst Krankenhduser, hrsg. von ver.di,

Nr. 58, September 2012)

(Erschienen im: express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 10-11/2012)

2 Der als Sanierer geholte Betriebswirtschaftler Eugen Miinch tibernahm 1974 die alleinige Geschéftsfiihrung und erwarb eine
Beteiligung von 25 Prozent an der Rhon GmbH. Heute ist er GroBaktiondr und Aufsichtsratschef in der Rhon-Klinikum AG.

(Anm. Redaktion express)
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Fabrik Krankenhaus

Peter Hoffmann™* Uber ein System verkehrter
dkonomischer Anreize

Krankenhiuser stehen heutzutage in Deutsch-
land in Konkurrenz zueinander — egal ob in
privater, offentlicher oder frei-gemeinniitziger
Tragerschaft. Durchgesetzt wird diese Konkur-
renz iiber die Form der Finanzierung von Kran-
kenhausleistungen: nimlich durch Fallpau-
schalen bzw. Diagnosis Related Groups (DRG).
Wer mehr und schwerere Fille »produziert«,
bekommt mehr Geld und reiissiert so mogli-
cherweise auf »dem Markt«. Ohne grundlegen-
de Korrektur wird uns das DRG-System in eine
Zukunft fithren, in der als Fabriken organisier-
te Krankenhéuser die ihnen anvertrauten Pati-
entInnen als Werkstiicke dazu missbrauchen,
betriebswirtschaftliche Ziele zu erreichen — bei
gleichzeitig immer unertriglicher werdenden
Arbeitsbedingungen fiir die Beschiiftigten. Der
Beitrag, den Peter Hoffmann im Namen des AK
Krankenhausbeschiftigte des Vereins demokra-
tischer Arztinnen und Arzte (vdii) geschrie-
ben hat, versucht zu zeigen, dass es hier nichts
bringt, an Stellschrauben zu drehen, aber das
System so zu lassen. Sondern er kommt zu dem
Schluss, dass die Finanzierung der Kranken-
hiuser grundlegend veriindert werden muss.

Der Preisdruck auf die
Krankenhduser

Friiher basierte die Finanzierung der Krankenhau-
ser auf bedarfsdeckenden, tagesgleichen Pflege-
siatzen, die mit den Krankenkassen fiir das ein-
zelne Krankenhaus wie auf dem Basar verhandelt
wurden. Das bot zwar den Anreiz, Patientlnnen
moglichst lange im Krankenhaus zu halten, ga-
rantierte aber gleichzeitig, dass auch das bezahlt

wurde, was an Bedarf an Krankenhausleistungen
verhandelt worden war. Diese Logik ist 2004 kom-
plett auf den Kopf gestellt worden. Seither erhal-
ten die Krankenhiuser Geld durch Fallpauschalen
fiir abgeschlossene Patientenbehandlungen. Der
jeweilige Behandlungsfall wird auf Basis einer
detaillierten Dokumentation medizinischer Mal3-
nahmen und Diagnosen anhand seines finanziellen
Behandlungsaufwandes einer bestimmten Diagno-
sis Related Group zugeordnet. Die jeweilige DRG
wird durch ihr sog. Relativgewicht gegeniiber dem
Durchschnitt aller Behandlungsaufwinde (Relativ-
gewicht: 1,00) definiert. Das Relativgewicht wird
dann mit politisch entschiedenen Landesbasisfall-
werten multipliziert und ergibt die Fallpauschale
in Euro. Die deutschen Diagnosis Related Groups
sind also kein Festpreissystem mit verldsslich kal-
kulierbaren Entgelten fiir die Krankenhduser. Die
finanzielle Entwicklung des stationdren Berei-
ches wurde bewusst nicht an die Entwicklung des
medizinischen Versorgungsbedarfs gekniipft, der
sich {iber die Zeit durch einen Wandel bei den Er-
krankungen, die Altersentwicklung und neue The-
rapien verdndert. Der zuldssige Kostenanstieg im
Gesundheitswesen sollte stattdessen iiber Preisma-
nipulationen auf die Steigerungsrate der Erwerbs-
einkommen begrenzt werden. Diese fallen aber
seit Jahrzehnten gegeniiber den Unternehmer- und
Vermogenseinkommen ab. Die knapper werdende
finanzielle Ressource »Grundlohnsumme« wurde
als die bestimmende GroBe festgelegt. Deshalb
und wegen weiterer politisch verfiigter Kiirzungen
wurde den Kliniken von 2006 bis 2011 laut Deut-
scher Krankenhausgesellschaft (DKG) nur eine
Preissteigerung um 5,5 Prozent zugestanden.

Die Kliniken konzentrierten sich in der Einfiih-
rungsphase des DRG-Systems betriebswirtschaft-
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lich folgerichtig auf Kostensenkungen, insbe-
sondere durch Personalkiirzungen in Pflege und
Service. Dennoch stiegen infolge von Lohnerhd-
hungen, wegen des allgemeinen Preisanstiegs und
steigender Energickosten nach Angaben der DKG
die Kosten im Zeitraum 2005 bis 2011 um 27,9
Prozent. Das Preisniveau fiir Krankenhausleistun-
gen blieb also weit hinter den allgemeinen gesell-
schaftlichen Kostensteigerungen zurtick.

Rationalisierung und sinkende
Preise

Zwei weitere wichtige Griinde fiir den Druck auf
die Preise liegen in der DRG-Systematik selbst
begriindet: Der durchschnittliche finanzielle Auf-
wand flir die einzelnen medizinischen Prozeduren
und Diagnosen wird kontinuierlich erfasst und be-
rechnet, so dass auf erfolgreiche Rationalisierungs-
malnahmen und Kostensenkungen stets im nichs-
ten Schritt Senkungen bei den Preisen einzelner
DRGs erfolgen, was heif3it, dass das Krankenhaus
flir diesen Fall dann eben weniger Geld bekommt.

Vereinbaren Gesetzliche Krankenkassen (GKV)
und Krankenhausgesellschaften in einem Bun-
desland fiir das nichste Jahr mehr Leistungen bei
gleichbleibendem Gesamtbudget und beriicksich-
tigt man dann noch verschiedene Abschlédge fiir
Mehrleistungen auf Krankenhausebene, so wird
der Erlos fiir die einzelne Leistung also z.T. mehr-
fach abgesenkt — wie bei einem Kuchen, der in
immer kleinere Stiicke geteilt wird.

Der Ausweg: »marktgerechte
Uberversorgung«...

Dass es im DRG-System mit den Preisen fiir
Krankenhausleistungen wie auf einer Kellertrep-
pe hinab ging, war aus unterschiedlichen Moti-
ven politisch gewollt: Die GKV hoffte, die glei-
che Anzahl von Leistungen fiir weniger Geld zu
erhalten, also Entlastung bei ihren meist knappen
Finanzmitteln, die ja auch auf der unzureichenden
Grundlohnsumme basieren. Die politischen Ent-

scheidungstriager wussten, dass — angesichts einer
im internationalen Vergleich sehr hohen Versor-
gungsdichte mit Krankenhausbetten — Bettenabbau
und KrankenhausschlieBungen in Deutschland auf
der politischen Agenda standen. Stattdessen sollte
die DRG-Systematik auf scheinbar objektive Wei-
se den Markt bereinigen und die SchlieBung von
Betten und unrentablen Krankenhdusern indirekt
erzwingen. So produziert man Sachzwinge! Dass
im Konkurrenzkampf ausgerechnet die Kranken-
héduser betriebswirtschaftlich erfolgreich sind, die
den PatientInnen die beste Qualitdt bieten, wird
von neoliberalen Politikern und Okonomen zwar
inbriinstig beschworen, ist aber unbewiesen und
muss angesichts bisheriger Erfahrungen eher ange-
zweifelt werden.

Hinzu kommt, dass sich seit Anfang der 90er Jah-
re die Bundesldnder Schritt fiir Schritt ihrer Ver-
pflichtung aus dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz (1972) entziehen, im Rahmen der sog. dualen
Finanzierung fiir die Krankenhausinvestitionen
aufzukommen — auch dies wegen des vermeint-
lichen Sachzwangs der »leeren offentlichen Kas-
sen«. Im Jahr 2009 betrugen die 6ffentlichen For-
dermittel nur noch 2,8 Mrd. Euro. Wéhrend das
Bruttoinlandsprodukt in Deutschland von 1991 bis
2009 um 56,9 Prozent stieg, wurden die Forder-
mittel fiir Krankenhduser nominal um 22 Prozent,
gemessen an der Kaufkraft um 45 Prozent gesenkt.
Die Krankenhduser mussten Gelder, die ihnen von
den Krankenkassen eigentlich zur Finanzierung
ihrer Betriebskosten, vor allem Personalkosten,
iiberwiesen wurden, fiir BaumaBnahmen und me-
dizinische Geréte verwenden. Mit diesem Geld
konnte man, das hat die Gewerkschaft ver.di aus-
gerechnet, mehrere tausend Stellen in der Pflege
finanzieren! Uber lange Jahre hat sich vor allem
bei Krankenhdusern mit vergleichsweise hoheren
Kosten (aus ganz unterschiedlichen Griinden) und
in finanzschwachen Kommunen ein hoher Inves-
titionsbedarf angestaut. Die politischen Entschei-
dungstriger sahen sich jedoch nicht veranlasst, ei-
ne politische Losung dieser Problematik zu finden.

Hier setzt das erfolgreiche 6konomische Geschifts-
modell privater Klinikkonzerne an. Sie investieren
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in privatisierte Krankenhéduser zunichst erhebliche
Kapitalmittel, um den Investitionsstau zu beseiti-
gen. Nach einer »Restrukturierung« mit rigoroser
Kostensenkung muss das Krankenhaus dann eine
hohe Rendite erwirtschaften, um seine Kreditlast
tragen und Gewinne abfiihren zu kdnnen. Der
Anteil an Krankenhausbetten in privater Trager-
schaft ist in Deutschland mittlerweile hoher als in
den USA. Wenn private Klinikkonzerne in ihren
Hausern »Rationalisierungspotenziale heben« und
den Investitionsstau iiberwinden, erscheint dies
zunéchst positiv. Man muss aber nach dem Preis
fragen, den die PatientInnen und die Beschéftigten
dafiir bezahlen.

Nach der DRG-Einfithrung 2004 waren die Ra-
tionalisierungspotenziale bei marktwirtschaftlich
erfolgreichen Kliniken innerhalb weniger Jahre
nahezu ausgeschopft. Angesichts gedeckelter Bud-
gets und des anhaltenden Preisdrucks verhielten
sich die Kliniken marktkonform, als sie »in die
Menge« gingen: Die Anzahl der lukrativen Ope-
rationen stieg seitdem so an, dass sie sich nicht
mehr mit medizinischer Notwendigkeit erklaren
lasst. Das ist inzwischen auch in den 6ffentlichen
Medien angekommen. In ARD und ZDF gab es
alleine im Januar 2013 schon zwei Dokumentatio-
nen liber dieses Phdnomen — mit vielsagenden Ti-
teln: »Vorsicht Operation« und »Patientenfabrik«.
Da die Kassen neue, aufwéindige und oftmals teure
Therapien sowie Standardbehandlungen, die iliber
die verhandelte Menge hinaus erbracht werden,
zusitzlich vergiiten miissen, konnten die Kliniken
trotz des geringen Anstiegs der Preise ihre Erlose
zwischen 2005 und 2011 um 23,1 Prozent steigern.
Laut einer RWI-Studie sind die Fallzahlsteigerun-
gen in deutschen Krankenhdusern zu einem erheb-
lichen Anteil auf nicht-medizinische Griinde zu-
rlickzuftihren.

Auffillig ist, dass die Mengenausweitungen sich
weitgehend auf Operationen an Gelenken, Wirbel-
sdule und Gallenblase sowie kardiologische Inter-
ventionen beschrianken. Das statistische Bundes-
amt meldet fiir den Zeitraum 2005 bis 2009 eine
Zunahme der Gelenkspiegelungen und Kniepro-
thesen um 20 Prozent. Die Zahl der Wirbelséulen-

operationen hat sich 2010 gegentiiber 2005 verdop-
pelt. Patientlnnen in Deutschland werden doppelt
so hédufig an Knien und Hiiften operiert und beina-
he viermal so hdufig invasiv mit einem Herzkathe-
ter untersucht wie in der Schweiz (2008).

Gibt es dafiir eine verniinftige medizinische Erkla-
rung? Der medizinische Fortschritt mag punktuelle
Kostenanstiege erkldren. Auch der demografische
Wandel hat Auswirkungen, aber er reicht nicht aus,
solche Steigerungen zu erkldren.

... und Unterversorgung zugleich

Aus dem Bereich der niedergelassenen arztlichen
Kolleglnnen gibt es Klagen, dass bei Kranken-
hauseinweisungen ofter lediglich eine Schmalspur-
diagnostik vorgenommen wird und komplizierte
Diagnosen, die teure Untersuchungen erfordern
wiirden, nicht abgeklédrt werden. Stattdessen wird
im Entlassungsbrief die spitere ambulante Durch-
filhrung der aufwindigen Diagnostik empfohlen.
Da der Pflegeaufwand in der DRG-Systematik
nicht adidquat abgebildet wird, ist die Behandlung
stark pflegebediirftiger, chronisch und komplex
erkrankter Patientlnnen oftmals fiir das Kranken-
haus defizitér, sofern keine erlostrachtigen invasi-
ven Prozeduren durchgefiihrt werden. Konsequent
setzt sich dabei der 6konomische Zynismus bis in
die menschlichen Beziehungen im Krankenhaus
fort: Solche »unproduktiven«, verlustbringenden
Patientlnnen sind im Krankenhaus — wie auch in
unserer Gesellschaft — nicht willkommen. Sie wer-
den an den Rand gedréngt und mit moglichst gerin-
gem Aufwand abgefertigt.

Der Patient als Objekt
der Gesundheitswirtschaft

Fiir die Beschiftigten im Krankenhaus ist offen-
sichtlich: Die Frage, wie »lukrativ« ein »Fall«
ist, entscheidet immer stirker dariiber, ob der Pa-
tient gerade mit dem ndtigsten abgespeist wird,
angemessen und qualitativ gut versorgt wird oder
gar, wie viele PrivatpatientInnen, medizinischen
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Mafnahmen zugefiihrt wird, die den Erlos stei-
gern, aber filir die Patientlnnen einen zweifelhaften
Nutzen haben. Diese zynische Haltung gegeniiber
Patientlnnen bestimmt immer stérker die Prozesse
im Krankenhaus. Eine steigende Bewertung von
»Prozeduren« im Abrechnungssystem der DRG
sowie Bonussysteme fiir Chefarzt-Gehilter, die
die »Leistungen steigern«, verstirken die Tendenz
zu einer kurz entschlossenen, invasiven, teuren
Medizin, die mogliche Alternativen haufig aufer
Acht ldsst, fiir PatientInnen zunehmend riskant und
volkswirtschaftlich betrachtet oft teuer und unsin-
nig ist — und die den GesundheitsarbeiterInnen die
sinnvolle medizinische Arbeit immer schwerer
macht.

Denn Behandlungen, Eingriffe und Operationen
werden zunehmend in einer Discounterlogik er-
bracht, die unweigerlich — ob frither oder spéter —
auf Kosten der Qualitdt gehen muss. Die Anzahl
der Fachkrifte, besonders in der Pflege, ist zu ge-
ring, sie sind nicht immer optimal qualifiziert, und
sie wechseln haufig aus Frustration.

Statt Weiterrennen: Energien
bindeln fir den Fortschritt

Die Arztinnen und Arzte, die im vdii organisiert
sind, meinen: Anstelle der DRG und der Markt-
konkurrenz sollten wir ein patientlnnengerechtes
und volkswirtschaftlich sinnvolles System der
Krankenhausfinanzierung entwickeln. Behand-
lungsentscheidungen miissen frei von finanziellen
Interessen erfolgen. Voraussetzung dafiir sind ei-
ne Non-Profit-Tragerschaft der Kliniken und ei-
ne Ausstattung mit auskdmmlichen 6ffentlichen
Investitionsmitteln. Auskoémmlich heif3t: Bei der
Festsetzung der Budgets miissen die tatsdchliche
Preissteigerung fiir die Kliniken, vor allem aber
Verianderungen beim medizinischen Versorgungs-
bedarf zugrunde gelegt werden. Statt Markt und
Konkurrenz dariiber »entscheiden« zu lassen, wo
welches Krankenhaus 6konomisch iiberlebt, muss
es endlich eine am Bedarf orientierte gesellschaft-
liche Krankenhausplanung geben, die ihren Namen
verdient.

Gesundheit darf in Deutschland nicht zu einer Wa-
re werden, Krankenhduser nicht zu Fabriken und
PatientInnen nicht zu Objekten eines geld- oder
gewinnorientierten Krankenhaus-Wirtschaftssys-
tems. Derzeit scheinen noch alle betroffenen Inter-
essengruppen zu glauben, das DRG-System wiirde
den stationédren Sektor letztlich einigermal3en sinn-
voll steuern und die wichtigsten Interessen aller
Beteiligten erfolgreich integrieren.

Man kommt aber nicht aus der Sackgasse, indem
man schneller rennt. Es hilft nichts, wir miissen
umkehren: An der gesundheitspolitischen Herku-
lesaufgabe eines neuen, auch volkswirtschaftlich
sinnvolleren Finanzierungssystems fiihrt kein Weg
vorbei. Als erstes miissen die Betroffenen im Ge-
sundheitswesen, Patientlnnen wie Beschiftigte,
diese Aufgabe jedoch iiberhaupt erkennen und ihre
Verantwortung fiir deren Bewiltigung akzeptieren.
Man darf nicht bei dieser Analyse und Kritik des
DRG-Systems stehen bleiben, sondern als nédchstes
ist zu diskutieren, was es nun zu tun gilt, damit
diese Kritik Konsequenzen hat.

* Peter Hoffmann ist Andsthesist und arbeitet im »AK Kran-
kenhausbeschiftigte« des »Vereins demokratischer Arztinnen
und Arzte« mit. Der Beitrag geht auf Diskussionen dieses
Arbeitskreises zuriick, der sich seit Jahren mit den Fehlent-
wicklungen in den Krankenhdusern beschdftigt.

(Erschienen in: express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 1-2/2013)
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Kein Wort Gber die kapitalistische
Produktionsweise

Rudi Schwab™® Gber Michael Wendls
Verteidigungsversuche in der Debatte zur Privatisierung
der Krankenh&user

Die Debatte iiber die politische Einschitzung
der Privatisierung von Krankenhiusern geht
weiter — in ver.di und in der Zeitschrift »Sozi-
alismus« wie auch hier im express. Im »ver.di
Infodienst Krankenhiiuser« Nr. 60 vom Miirz
2013 hatte Michael Wendl unter der Uber-
schrift »Eine Krankenhausékonomie von Gut
und Bose« eine Antwort auf die Kritiken an ihm
von Giinter Busch, Marc Kappler und Fabian
Rehm geschrieben. Auf diese reagiert nun Rudi
Schwab, der vor allem eine Diskussion der Aus-
wirkungen der kapitalistischen Produktions-
weisen auf die medizinische Behandlung in den
Krankenhédusern bei Wendl vermisst.

Interessanterweise! erscheint der Artikel von Mi-
chael Wendl: »Eine Krankenhausokonomie von
Gut und Bose« mit dem ersten Punkt: »Der Erfolg
der Rhon-Klinikum AG« zu einer Zeit, in der de-
ren erstmaliger massiver Gewinneinbruch im Jahr
2012 bekannt wird und ihr volliges Versagen in
dem Bestreben, ihre » Erfolgsmethoden« einer Uni-
versitétsklinik iiberzustiilpen. Nur weil eine Uni-
versititsklinik mehr im Blickwinkel der Offent-
lichkeit steht als andere, konnte so v.a. durch den
Widerstand des Personals verhindert werden, dass
der Konzern seine sonst iibliche »innovative (?)«
Methode der Personalreduzierung ausweitete, um
die Verluste zu reduzieren (nach Insiderwissen war

eine Stellenplanreduzierung um 500 Stellen ge-
plant, die nach massiven 6ffentlichkeitswirksamen
Protesten von Rhon in der Weise zuriickgenommen
wurde, dass man behauptete, man habe das ja gar
nicht vorgehabt...).

Noch etwas lasst sich am Beispiel Uniklinik Mar-
burg/GieBen exemplarisch zeigen. Das Versprechen
einer umfassenden Medizin zu bezahlbaren Preisen
auf hohem Niveau gilt nur, solange damit Gewinn
zu erwirtschaften ist. Noch 2006 wirbt der Konzern
in seinem Geschéftsbericht stolz mit der Partikel-
therapie, die auch vom Land Hessen — dem Verkéu-
fer der Uni-Klinik — als »Leuchtturm« fiir das Land
gepriesen wird. Davon ist jetzt keine Rede mehr.
Wie man hort, ist die Anlage an Siemens zurtick-
verkauft. Es zeigte sich, dass sich die fiir einen pro-
fitablen Betrieb notwendige Patientenzahl aus tech-
nischen Griinden nicht durchschleusen lie3. Und
so iiberldsst man es lieber der sonst so geschméh-
ten Offentlichen Hand, in diesem Fall konkret der
Universititsklinik Heidelberg, das Verfahren zum
Nutzen der Patienten anzuwenden und so Verluste
zu erzeugen, auf die man dann bei passender Gele-
genheit wieder mit dem Finger zeigen kann.

Dass es ein Fehler war, eine Universititsklinik zu
privatisieren, hat sich inzwischen auch in der Ver-
kaufer- und Regierungspartei CDU herumgespro-
chen. In einem Papier der Stadtverordnetenfraktion

1 Fiir eine umfassende Kritik an den Ausfithrungen von Michael Wendl ist u.a. der ausgezeichnete Artikel von Thomas Bohm:

»Nachholende Modernisierung oder neoliberaler Umbau? Uber die fatalen Folgen von Privatisierung und Marktsteuerung im

Gesundheitswesen« zu empfehlen. Ich méchte mich deshalb hier auf einige Randbemerkungen beschrianken.
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Marburg der CDU liest man: »... geht es vor allem
darum, sich der Strukturfehler der Privatisierung
bewusst zu werden. Das ist zum einen der Um-
stand, dass die Renditeerwartungen eines borsen-
notierten Krankanhausunternehmens nicht mit den
Aufgaben eines Universititsklinikums kompatibel
sind. Wahrend Aktiengesellschaften die nachvoll-
ziehbare Aufgabe haben, Gewinne zu erwirtschaf-
ten und die Renditeerwartungen ihrer Aktionére zu
befriedigen, steht bei einem Universitdtsklinikum
die effektive Wahrnehmung von Forschung und
Lehre sowie eine gesicherte maximale Kranken-
versorgung im Vordergrund«?.

Offentliche Kritik kam von der Wissenschaftsmi-
nisterin in Hessen. Sie drohte im vergangenen Jahr
mit der Einforderung einer vertraglich vereinbarten
Strafzahlung von tiber 100 Millionen Euro fiir den
Fall, dass die Partikeltherapie nicht bis Ende 2012
am Laufen sei. Welcher Kungelei es zu verdanken
ist, dass es nicht zur Durchsetzung dieser Forde-
rung kam, ist nicht bekannt. Moglicherweise will
man auch das Thema im Landtagswahljahr 2013
nicht zu hoch kochen, um nicht grofle Fehler der
Vergangenheit eingestehen zu miissen oder den
Widerstand der Bevolkerung gegen weitere anste-
hende Privatisierungen nicht noch mit selbst gelie-
ferten Argumenten zu fordern. Im Gegenteil, man
unterstiitzt jetzt die Universitédtsklinik mit regelma-
Bigen Zahlungen von jahrlich 13 Millionen Euro.
Werden Krankenhduser nicht deshalb verkauft, um
die 6ffentliche Hand zu schonen? Aber das kennt
man ja von Verkdufen anderer Krankenhéuser, dass
die offentliche Hand als Verkéufer sich vertrag-
lich verpflichtet, auf Jahre hinaus die Verluste der
verkauften Krankenhéduser zu tibernehmen. Oder
dass vorher mit offentlichen Geldern komplett re-
novierte und sanierte Kliniken anschlieBend ver-
kauft werden (z.B. Rhon-Krankenhaus Frankfurt/
Oder). Wo liegt hier fiir wen der Vorteil der Priva-
tisierung?

Unbestritten ist auch, dass die Konzerne genau
kalkulieren, welche Krankenh&user sie kaufen und

welche nicht. Der Vorwurf der Rosinenpickerei
gilt hier im vollen Umfang. Hier werden gezielt
Krankenhauser gekauft, die sich auf »ertragreiche«
Krankheitsarten konzentrieren (etwa die von Mi-
chael Wendl angefiihrte Herzklinik Leipzig), die in
strategisch giinstiger Lage sind (Fallzahlen, schwa-
che Wettbewerber im Umfeld) oder mit denen sich
Synergien im Konzern besonders gut erzielen las-
sen. Im Geschéftsbericht 2007 des Rhon-Konzern
lesen wir in dankenswerter Offenheit: »Im Ubrigen
treten wir bei Klinikiibernahmen nur an, wenn un-
ser finanzielles Engagement durch von uns gestalt-
bare Aktivitidt dauerhaft und ertragreich gesichert
werden kann.«

Michael Wendl sieht einen Teil des wirtschaftli-
chen Erfolgs des Rhon-Konzerns bei der Anwen-
dung des »FlieB3- oder Flussprinzips«. Ich habe als
mehrjéhriger Mitarbeiter eines Rhon-Krankenhau-
ses, Mitglied in Betriebsrdten und zuletzt im Auf-
sichtsrat nie eine iiberzeugende Antwort erhalten,
was man genau darunter zu verstehen hat, noch
habe ich eine durchgidngige Anwendung dieses
Prinzips erlebt. Aber die mit diesem Wort verbun-
denen Assoziationen zur FlieBbandarbeit konnen
an die erlebte Wirklichkeit durchaus ankniipfen:
der Patient als Werkstiick, den man an auf einzel-
ne Handgriffe reduziertem Personal vorbei laufen
lasst und der am Ende gesund rauskommt. Dieses
Aufgliedern der umfassenden Behandlung eines
Patienten auf neu kreierte Spezialberufe und in
einzelne Handgriffe wird von den privaten Kon-
zernen vorangetrieben. Extrem-Beispiele hierfiir
wiren der Phlebotomist (den es schon gibt), der
nur Blutabnahmen vornimmt oder der » Exkremen-
teur« (eine Anregung, die noch umzusetzen wire),
der einmal am Tag bei Pflegebediirftigen die Win-
del wechselt, egal ob es gerade notwendig ist oder
nicht. Eine Spielwiese flir »innovative« Ideen, aber
ein erschreckend menschenverachtendes Bild vom
Patienten als rein somatischem Produkt, der ohne
Zuwendung und psychische Betreuung in diesem
System keinen zusténdigen, vertrauten Ansprech-
partner fiir seine Note und Angste mehr findet.

2 Vgl. Philipp Stompfe: «Genossenschaftsrechtliche Organisation des Universitétsklinikums Marburg«, Marburg 2012. Stompfe

ist Partei- und Fraktionsvorsitzender der CDU Marburg.
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Michael Wendl sieht die »Ineffizienz und die be-
rufsstindische Verkrustung der 6ffentlichen Kran-
kenhiuser und die Orientierung der leitenden Arzte
an der Versorgung und Abrechnung der Privatpati-
enten, also an einer Strategie des Rent-seekings«.
Die Vorstellung, durch einen »kapitalistischen
Umbau« wiirde das Rent-seeking liberwunden, ist
etwas abenteuerlich.

Bestrebungen, durch kollektive Organisations-
formen die zu Recht kritisierte strenge Kranken-
haushierarchie zu liberwinden, gibt es schon lange.
Sie waren bis jetzt allerdings nirgends dauerhaft
erfolgreich. Es verwundert nicht, dass keiner der
privaten Konzerne solche Ideen aufgegriffen hat.
Diktatorisch gefiihrte Betriebe lassen sich eben
leichter in die gewiinschte Richtung treiben. Der
Unterschied zu frither ist nur, dass der Chefarzt,
der vormals oft de facto an der Spitze eines Kran-
kenhauses stand, jetzt als alleiniger Statthalter un-
ter der strikten Weisungsbefugnis eines Okonomen
in der Betriebsfithrung steht. Die Hierarchie fiir das
nachgeordnete Personal ist unveridndert.

Das beschriebene »Rent-seeking« konnte man
frither beschriankt auf die zehn Prozent der Privat-
patienten befiirchten, nach dem Motto: Privatpati-
enten warten kiirzer auf unnétige Diagnostik und
Therapie, also in der Realitdt zwar unbestreitbar
oft, aber nicht immer zu ihrem Nutzen. Jetzt wird
bei Chefdrzten das Recht zur Privatliquidation
bei Privatpatienten zunehmend ersetzt durch Pri-
mien bei Erreichung von vorgegebenen Erfolgs-
Zielen. Unter den Bedingungen der Okonomisie-
rung und der Bezahlung der Krankenhausleistung
nach DRG’s, also der Bezahlung nach gelieferter
»Stiickzahl« an Patienten und Prozeduren, wird
das »Rent-Seeking« jetzt auch auf die anderen 90
Prozent, d.h. die Kassen-Patienten ausgeweitet.
Jeder, der etwas Einblick in die Krankenhduser
der privaten Betreiber hat, weil}, dass die nach
aullen deklamierte »Unabhéngigkeit der medizi-
nischen Entscheidungen« von leitenden Arzten
nur auf dem Papier steht. Die Arzte stehen massiv
unter Druck und Erfolgszwang in der Rekrutie-
rung und Lieferung von »Fallen« und gut bezahl-
ten Prozeduren.

Das Ergebnis ist eine vollig andere Medizin fiir
alle, nicht mehr orientiert an den Bedirfnissen
des Patienten zur Heilung von Krankheit und
Verletzung, sondern an der Fall- und Behand-
lungsausweitung zur Erreichung wirtschaftlicher
Ziele. Die Zahlen tiber die Steigerung der Patien-
tenzahlen im Krankenhausreport 2012 sprechen
eine deutliche Sprache. Krankenhausbehandlung
wird unter den Bedingungen der Okonomisierung
zunehmend abgekoppelt von medizinischer Indi-
kation und entwickelt sich damit tendenziell zu
einer Anleitung zur Korperverletzung zwecks Er-
reichung rein wirtschaftlicher Ziele. Innovativ zu
wessen Nutzen?

In dem Artikel von Michael Wendl findet man
kein Wort iiber die Auswirkungen dieser kapita-
listischen Produktionsweisen auf die medizinische
Behandlung in den Krankenhdusern. Man findet
auch kein Wort — und das ist erstaunlich fiir einen
sonst verdienten langjahrigen Gewerkschaftssekre-
tar — tiber die Auswirkungen auf das Personal, {iber
unmenschliche Arbeitshetze, die Ausweitung von
Leiharbeit, Zersplitterung der frither einheitlichen
Patientenbehandlung, durchgehend schlechtere
Bezahlung bei den privaten Konzernen.

Man kann hier nicht argumentieren — wie man es
oft hort —, die Arbeitsbedingungen seien in den
offentlichen Krankenhdusern inzwischen genauso
schlecht. Am Anfang steht die Okonomisierung,
d.h. erst die Moglichkeit, dann der Zwang, dass
ein Krankenhaus Gewinn erwirtschaften muss
und nicht mehr als alleinigen Zweck im Sinne
der Daseinsvorsorge die Sicherung der stationé-
ren Krankenhausbehandlung zur Aufgabe hat. Mit
den 6konomischen Erfolgen der privaten Betreiber
wird aber diese Gewinnerwartung, zumindest die
»schwarze Null« auch den anderen iibergestiilpt.
Die privaten Betreiber spielen so die verhdngnis-
volle Rolle, den Takt vorzugeben, dem die anderen
zu folgen haben. Ein schwacher Trost: Ganz wer-
den sie in Bezug auf den Personalabbau von den
offentlichen Krankenhédusern trotzdem noch nicht
erreicht, das zeigen eindeutig alle Zahlen des sta-
tistischen Bundesamts.
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Was wir brauchen, ist nicht die Verherrlichung der
Privatisierung von Krankenhéusern, sondern eine
Umkehr zur Krankenhausversorgung als Teil der
Daseinsvorsorge — finanziert, wenn sie sich nicht
selber trigt, aus offentlichen Mitteln und aus Kran-
kenkassenbeitragen.

Die politische Durchsetzung dieser Forderung ver-
langt grofle Anstrengungen. Sie wird erleichtert,
wenn es gelingt, durch tarifliche und gesetzgebe-
rische Bestimmungen die iliberproportionalen Ge-
winnmoglichkeiten der privaten Konzerne gegen-
iiber den 6ffentlichen zu beschneiden:

P> Sicherung einer ausreichenden Finanzierung
durch die Bundesldnder und der ausreichen-

den Investitionen aller Krankenh&user im Be-
darfsplan,

P Sicherung der realen laufenden Kosten des
Betriebs durch die Krankenkassen,

b gesetzlicher Personalschliissel, der dann fiir al-
le — unabhéngig vom Betreiber — zu gelten hat,

b gesetzliche Riickfithrung von Leiharbeit auf
den urspriinglichen Zweck, die kurzfristige
Abdeckung von Arbeitsspitzen

b gesetzlicher Mindestlohn

b ein flichendeckender, einheitlicher Tarifvertrag
fiir alle Beschéftigten in den Krankenhdusern.

* Rudi Schwab ist Chirurg, hat lange in einem Krankenhaus der
Rhonklinikum AG gearbeitet und ist jetzt Rentner in Miinchen.

(Erschienen in: express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 06/2013)

Wo steckt der Kapitalismus?

Gegen eine »Okonomie von Gut und Bése« - Michael
Wendl™ zur Kontroverse um die Privatisierung von
Krankenh&usern

Im letzten express hatte Rudi Schwab eine
Kritik an Michael Wendls Position zur Priva-
tisierung und Okonomisierung der Kranken-
héiuser formuliert. Zentral an seiner Kritik ist
der Vorwurf, dass Wendl die kapitalistische
Produktionsweise und ihre Auswirkungen auf
die medizinische Versorgung und damit auf
Beschiiftigte und PatientInnen nicht thema-
tisiere. Dies versucht Michael Wendl nun in
seiner Replik auch mit Riickgriff auf Katego-
rien der Kritik der politischen Okonomie von
Marx. Deutlich wird, dass die Unterwerfung
des Gesundheitswesens unter kapitalistische
Logik nicht allein an der Eigentumsform fest-
zumachen ist. Auf jeden Fall zeigt die Debatte,
dass es an der Zeit ist, sich genauer damit zu
befassen, was es heil}t, dass ehemals nicht ka-

pitalistische Bereiche dieser Gesellschaft nun
dem Kapital unterworfen werden — nicht nur
im Gesundheitswesen.

1 « Die Uberschrift des Beitrags von Rudi Schwab
(»Kein Wort iiber die kapitalistische Produktions-
weise« in express 6/2013) ist reine Irrefiihrung. Ich
rede in den angesprochenen Zeitschriftenaufsat-
zen und Buchbeitragen seit dem Jahr 2005 nur von
kapitalistischen Krankenhdusern. Es geht darum
zu erkldren, wie Krankenhduser durch den Uber-
gang auf die Finanzierung iiber diagnoseorientierte
Fallpauschalen gezwungen werden, ihre Arbeits-
organisation, ihre Abschreibungen und ihre Inves-
titionstatigkeit wie kapitalistische Unternechmen
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zu gestalten: In den beiden letzten Beitrdgen von
mir, einmal in der Zeitschrift Sozialismus 4/2013
(Wendl 2013a), zum zweiten in der ver.di-Zeit-
schrift Infodienst Krankenhduser Nr. 60 (Wendl
2013b) geht es zentral um die Darstellung der
Folgen dieser Finanzierungsmethode fiir die Kli-
niken. Mit den G-DRGs (German Diagnosis Re-
lated Groups, diagnosebezogene Fallpauschalen;
d. Red.) werden bestimmten Diagnosen Bewer-
tungsrelationen, anders gesagt: Preise, zugeordnet,
die aus einer halbwegs repriasentativen Kostener-
hebung unter rund 220 Krankenhdusern stammen.
Diese DRGs sind als »lernendes System« konzi-
piert. IThre Grofen werden Jahr fiir Jahr durch das
Institut fiir die Entgeltsysteme in Krankenhdusern
(InEK) fortgeschrieben und entsprechend den Kos-
tensenkungen in den Krankenhdusern abgesenkt.
Es ist ein Produktionskostenwettbewerb, der sich
gerade nicht mehr an den Selbstkosten der Kran-
kenhéduser orientiert, sondern an durchschnittlichen
Kosten von sich betriebswirtschaftlich effizient
und kostenminimierend verhaltenden Kliniken.
Dass meine Darstellung des kapitalistischen Cha-
rakters von Krankenhdusern als ein Nichtreden
iiber die kapitalistische Produktionsweise missver-
standen wird, liegt wohl daran, dass diese Erkla-
rung des Krankenhauses als eines kapitalistischen
Unternehmens als eine Art von politischer Recht-
fertigung kapitalistischer Krankenhéduser interpre-
tiert wird. Deshalb habe ich diese Sicht auf die
Krankenhéuser und ihre Transformation auch als
eine »Krankenhausékonomie von Gut und Bose«
kritisiert. An die Stelle der 6konomischen Analyse
tritt ein moralisierendes Urteil. Zugleich wird eine
Idylle von &ffentlichen Krankenhdusern gezeich-
net, die sich frither an den Bediirfnissen der Patien-
ten orientiert hétten (siche dazu Busch 2013, B6hm
2013), eine Idylle, die der Krankenhaus6konomie
der Zeit vor der Finanzierung iiber die DRGs nicht
gerecht wird.

2. Die Kontroverse, um die es hier geht, wird
zuerst in einem Sammelband iiber die Folgen der
Privatisierung der Krankenhduser (Bohlke u.a.
2009) dokumentiert. Im Gegensatz zu den Ein-
schitzungen der Sozialwissenschaftler des WSI

in der Hans-Bockler-Stiftung hatte ich die Kos-
tenvorteile privater Krankenhduser gegeniiber den
offentlichen Kliniken nicht mit den niedrigeren
Lohnkosten erklart, sondern mit den hoheren In-
vestitionen und einer effizienteren Arbeitsorgani-
sation (Wendl 2009). Diese These ldsst sich auch
empirisch an den Jahresabschliissen der privaten
Kliniken, an ihren Personalkosten- und Sachko-
stenquoten wie am Umfang ihrer Investitionen
belegen. Die offentlichen Krankenhduser haben
in diesem Wettbewerb zwei signifikante Nachtei-
le: zum einen die vollig unzureichenden Investiti-
onen aus den Landerhaushalten und zum zweiten
die Dominanz des Rent-Seeking durch die leiten-
den Arzte, urspriinglich institutionalisiert durch
die private Abrechnung der privat versicherten
Patienten, spéter ersetzt durch ein entwickeltes
Boni-System, um die leitenden Arzte zu einem
6konomischen Verhalten der Nutzenmaximierung
zu motivieren, das dem gesamten Krankenhaus
hoéhere Einkommen tiber Mengeneffekte beschert.
In den privaten Kliniken wurde diese Strategie
mit der betriebswirtschaftlichen Entmachtung der
leitenden Arzte zu verbinden versucht, was aber
in einer ganzen Reihe von westdeutschen Klini-
ken, die von privaten Klinikbetreibern tibernom-
men wurden, nur unzureichend gelungen ist. In
den ostdeutschen Kliniken hat sich diese Macht-
frage mit den leitenden Arzten nicht gestellt,
weil dort das west-deutsche Chefarztsystem mit
seiner ausgepriagten Hierarchie unbekannt war.
Das Universitétsklinikum GieBBen/Marburg steht
stellvertretend fiir die enormen Schwierigkeiten,
die die Rhon-Klinikum AG in diesem Prozess der
Entmachtung der leitenden Arzte hat, die hier zu-
gleich Universitdtsdozenten sind, was ihre Macht-
position weiter stabilisiert. Mit Rent-Seeking ist
gemeint, dass sich die leitenden Arzte und die
mit ihnen eng verbundenen Oberérzte einen Teil
des vom gesamten Klinikpersonal geschaffenen
»Mehrwerts« als eine Art von institutionalisier-
ter Rente aneignen konnen, die auf ihrer Macht
basiert, das Monopol der drztlichen Tatigkeiten
zu definieren. Bei einer effizienten Arbeitsorga-
nisation und einem entsprechend hoheren Beitrag
der Arzte zur Wertschdpfung des gesamten Bei-
trags ist dieser Abzug einer édrztlichen Rente vom
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gesamten »Mehrwert« des Krankenhauses relativ
so gering, dass es zu einer positiven Rendite des
Krankenhauses kommt. Sie ist so hoch, dass dar-
aus die Abschreibungen, die Zinsen und ein Teil
der notwendigen Investitionen finanziert werden
konnen. Insbesondere bei den 6ffentlichen Kran-
kenhédusern gelingt dies nur einem Teil der Hau-
ser: Rund ein Drittel von ihnen arbeitet nicht nur
mit laufenden Defiziten, sondern investiert darii-
ber hinaus zu wenig, weil bereits ihre Abschrei-
bungen zu niedrig sind. Hohere Abschreibungen
konnen sie aus den relativ niedrigen EBITDA-
Margen! nicht finanzieren. Bei diesen Kliniken
konnen wir aber einen relativ hohen Anteil der
arztlichen Personalkosten an den Gesamtperso-
nalkosten der Krankenhiuser feststellen.

3. Die Verlierer in diesem Prozess waren zu-
nichst die Beschiftigten in den sog. patientenfer-
nen Bereichen, deren Tétigkeiten entweder direkt
privatisiert oder iiber Ausgriindung in Bereiche mit
niedrigerem tarifvertraglichem Niveau verlagert
wurden. Die zweite Gruppe der Verlierer waren die
Pflegekrifte, deren Anteil an der gesamten Kran-
kenhausbeschéftigung deutlich zuriickgegangen
ist. Die Gruppe der Arztinnen und Arzte konnte
ihre relative Position und ihre Quote an den gesam-
ten Arbeitsentgelten dagegen ausbauen. Diese Re-
sultate sind nicht iiberraschend. Der Kostendruck
auf die Krankenh&user, der durch diesen Produk-
tionskostenwettbewerb ab 2004 ausgelost wurde,
wurde durch den Filter der internen Hierarchie in
den Kliniken gepresst. Die Arzteschaft war insge-
samt der relative und auch der absolute Gewinner
in diesen Auseinandersetzungen, nicht zuletzt, weil
der Marburger Bund durch die Trennung von ver.di
in der Tarifauseinandersetzung 2005 und die damit
verbundene Verselbstindigung der Tarifpolitik fiir
die arztlichen Beschéftigten durch einen eigenen
Arztetarifvertrag auch hohere Entgeltsteigerungen
durchsetzen konnte.

Fiir ver.di ist das eine schwierige Situation: Die
Pflegekréfte konnen bei Arbeitskdmpfen mit dem
Mittel des Streiks objektiv wie subjektiv nicht die
gleiche Arbeitskampfmaichtigkeit aufbauen wie
der Marburger Bund. Dazu verlduft ein Teil der
gewerkschaftlichen Interessenvertretung in einer
gemeinsamen Front: in der Auseinandersetzung
gegen die drohende Privatisierung o6ffentlicher
Krankenhiuser, in der dann wieder die Arzte-
schaft und die iibrigen Krankenhausbeschiftigten
sich vereinen sollen, die einen als Verteidiger ihrer
stindischen Privilegien, die anderen als subalter-
ne Unterstiitzer gegen Prozesse, die gegenwirtig
als noch abschreckender beurteilt werden als die
aktuelle Misere in den offentlichen Krankenhdu-
sern. An diesem Punkt hat Rudi Schwab Recht: Ich
habe nicht iiber das Arbeitsleid in kapitalistischen
Krankenhdusern berichtet. Ich bestreite dieses Ar-
beitsleid auch nicht, aber die Kontroverse in dieser
Frage dreht sich nicht darum, ob dieses Arbeitsleid
in den privaten kapitalistischen Kliniken grofer ist
als in den offentlichen kapitalistischen Kliniken,
sondern darum, ob auch die 6ffentlichen Kliniken
gezwungen sind, wie kapitalistische Kliniken zu
agieren. Um das feststellen zu kdnnen, miissen ihre
wirtschaftlichen Ergebnisse, also ihre Rechnungs-
legung und ihre Jahresabschliisse, untersucht wer-
den. Das wird auch getan. Hier sind die Befunde
eindeutig. Fiir die somatischen Kliniken gelten die
gleichen Regeln und es gelten die gleichen Prei-
se, die Rechtsform und das Eigentum sind dem-
gegeniiber weitgehend nachgeordnet. Uber diese
empirischen Befunde wird (leider) nicht gestritten.
Wiirden wir dies tun, dann wiére diese Kontroverse
geklért.

4. Es geht in dieser Kontroverse aber um etwas
anderes, und deshalb bleibt sie vorldufig auch be-
stehen. Es geht darum, dass hinter diesem Kon-
flikt zwischen Offentlichen und privaten Kliniken
im Kern gegen die Okonomisierung der Kranken-
hiuser zu kdmpfen versucht wird. Dieser Konflikt

1 EBITDA: Earnings before interest, taxes, depreciation and amortization — Rohprofit vor Zinsen, Steuern und Abschreibun-

gen, eine Kennziffer, die fiir die Krankenhéuser zu einer zentralen Steuerungsgrof3e wird, weil die Krankenhduser ungeachtet

ihrer Rechtsform eine bestimmte Mindestmarge des EBITDA erwirtschaften miissen.
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kann aber nicht dadurch entschieden werden, dass
erzahlt wird, 6ffentliche Kliniken seien die bes-
seren Krankenhduser, sondern die Kritik muss
auf dieses System der dualen Finanzierung der
Krankenhduser zielen, einerseits die laufenden
Betriebskosten iiber diagnoseorientierte »Produk-
tionspreise< und andererseits die Investitionen {iber
offentliche Mittel zu finanzieren. Es wird inzwi-
schen nicht mehr bestritten, dass das Volumen der
offentlichen Investitionen vollig unzureichend ist
und sich kumulativ eine Investitionsliicke von rund
30 Mrd. Euro fiir die Krankenhéuser gedftnet hat.
Die Politik wird dies nicht dndern, sondern dar-
auf setzen, dass die Krankenhduser einen grofen
Teil ihrer zukiinftigen Investitionen aus dem Cash
Flow oder einem ausreichenden EBITDA ihres
laufenden Betriebs finanzieren. Die aktuellen wis-
senschaftlichen Untersuchungen iiber die Umset-
zung und die Folgen des G-DRG-Systems deuten
darauf eindeutig hin?. Das System gilt inzwischen
als grundsitzlich tauglich, es geht zukiinftig nur
noch um Modifikationen in Richtung von Zuschlé-
gen fiir die Versorgung von Patienten in struktur-
schwachen Regionen — und es geht um zusétzliche
Mittel, die fiir die Einstellung von Pflegekriften
durch politischen Druck mobilisiert werden. Damit
wird in Zusammenhang stehen, dass das drztliche
Berufsbild in Krankenhdusern und damit auch die
Figur des Chefarztes in den Blick von Rationalisie-
rungsprozessen riicken wird. Die Krankenhduser
haben die Neuregelung der Liquidation bei Privat-
patienten nicht genutzt, um damit auch die Kom-
petenzen der leitenden Arzte neu zu regeln und
ihr Direktionsrecht gegeniiber den nachgeordneten
Arzten einzuschrinken. Dieses Versiumnis fillt
ihnen jetzt wieder auf die Fiile, weil der Druck
auf andere Personalkosten in den Krankenhdusern
inzwischen weitgehend an Grenzen stof3t. Wir sind
inzwischen an dem Punkt angelangt, dass die tra-
dierte Arbeitsorganisation und die Hierarchie in-
nerhalb der Arzte zur Disposition gestellt werden,
zum Teil allerdings unzureichend und halbherzig,
weil der Widerstand der leitenden Arzte gegen Ver-
anderungsprozesse zu ihren Lasten zugleich heftig

und nachhaltig bleiben wird. Die Rhon-Klinikum
AG macht diese Erfahrung gerade mit der Unikli-
nik GieBen/Marburg. Grofle 6ffentliche Kliniken
werden in den néchsten Jahren zur Privatisierung
ausgeschrieben werden, weil sie vor dieser Aus-
einandersetzung zuriickweichen und ihre Defizite
sich so kumulieren, dass die kommunalen Gesell-
schafter das notwendige Eigenkapital nicht mehr
nachschielen konnen. Dieser Widerstand wird als
Protest gegen die Okonomisierung und weitere
Verbetriebswirtschaftlichung der Krankenhduser
gefiihrt werden.

Dafiir ist es notwendig, das 6ffentliche Kranken-
haus als Gegenbild, als eine Art gemeinwirtschaft-
licher Idylle zu skizzieren, die gegen die drohende
Profitorientierung in der Medizin verteidigt wer-
den muss. Doch die Skizze stimmt nicht. Grof3e
Teile des Gesundheitssystems waren von Anfang
an so organisiert, dass ihre Dienstleistungen ge-
kauft werden mussten. Erst die Durchsetzung ei-
ner allgemeinen Krankenversicherung hat den
Warencharakter von Gesundheitsdienstleistungen
wieder eingeschrinkt. Jetzt dringen die gesetzli-
che Krankenversicherung einschlieflich der Un-
ternehmerverbiande und der Gewerkschaften bzw.
die Versicherten auf eine Rationalisierung der
Erstellung der medizinischen Dienstleistungen.
Deswegen werden diese aber noch nicht zur Ware,
deren Wert durch die Geldform auf dem Gesund-
heitsmarkt festgesetzt wird. Die Ware muss sich
in Geld verwandeln, wie Marx dies im 3. Kapitel
des 1. Bands des »Kapital« (MEW 23: 109 ff.) he-
rausarbeitet. Wir haben hier ein hybrides System,
eine Produktion nach kapitalistischen Regeln, aber
keine Warenzirkulation dieser Dienstleistungen,
weil diese nicht iiber einen Gesundheitsmarkt ver-
kauft werden, sondern es einen Rechtsanspruch
auf diese Leistungen gibt, der von einer offentlich-
rechtlichen Institution garantiert wird. Sie werden
keine Waren, sondern bleiben Leistungen, die von
einer Versicherung finanziert werden. Mit diesem
politisch gesetzten Produktionskostenwettbewerb
findet aber kein Ausgleich zu Marktpreisen statt,

2 Das IGES-Institut hat diese Folgen des DRG-Systems aktuell untersucht. Siehe IGES-Institut, G-DRG-Begleitforschung gemaf
§ 17b Abs. 8 KHG, Endbericht des dritten For-schungszyklus, Mirz 2013
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weil die Krankenhausversorgung auf politischen
Planungen basiert. Krankenhéuser, deren Produk-
tionskosten hoher sind als der Durchschnitt der
Produktionskosten, bekommen diesen Teil ihrer
Kosten nicht erstattet. An die Stelle des Marktes
und dessen Preisbildung sind hier die festgesetzten
Preise der DRG getreten. Durch den dadurch aus-
gelosten Kostendruck in den Krankenhdusern wer-
den medizinische Dienstleistungen kostengiinsti-
ger gemacht. Ware dies nicht der Fall, wiirden stei-
gende Kosten bei der Leistungserbringung durch
die Rationierung dieser Leistungen aufgefangen,
was zu einer offenen »Klassenmedizin« und zum
Ausschluss einkommensschwacher Gruppen aus
diesen Leistungen flihren wiirde. Krankenversiche-
rung und Politik haben sich gegen diesen Weg ent-
schieden. Diese Entscheidung ist aber bereits 2004
bis 2010 in der sog. Konvergenzphase der Anpas-
sung der Krankenhéuser an die DRGs gefallen, sie
wird in absehbarer Zeit auch nicht mehr korrigiert
werden. Die Effizienz kapitalistischer Methoden
der Produktion wird genutzt, um eine moglichst
breite Versorgung mit medizinischen Dienstleis-
tungen auf hohem Niveau sicherstellen zu konnen.
Das fiihrt klinikintern zu sozial problematischen
Verteilungseffekten zulasten der Beschéftigten, die
eine schwache Position in der Krankenhaushier-
archie haben. Das muss auch politisch korrigiert
werden: Es war ein Konstruktionsfehler des DRG-
Systems der Fallpauschalen von Anfang an, dass
die Kosten fiir die Pflege zu niedrig kalkuliert wa-
ren. Und weil das System ein empirisch orientier-
tes System ist, filhrt die moderate Lohnpolitik fiir
die Pflegekrifte dazu, dass die Arbeitskosten in der
Pflege auch weiter niedrig geblieben sind. Da die
Preisanstiege bei den Bewertungsrelationen gede-
ckelt werden, muss diese Deckelung aufgehoben
werden.

5 » Vollig utopisch sind die Hoffnungen, privati-
sierte Krankenhduser wieder in 6ffentliches Eigen-
tum {berfiihren zu kénnen. Einmal miissten diese
zuriickgekauft werden, was in dem angesproche-
nen Fall der Uniklinik GieBen/Marburg auf einen
Kaufpreis von 750 bis 800 Mio. Euro hinauslaufen
wiirde, da der private Eigentiimer neben dem Kauf-

preis seit dem Kauf rund 530 Mio. Euro investiert
hat. Aber der neue Eigentlimer, das Land Hessen,
miisste zusédtzlich bereit sein, diese Unikliniken
jéhrlich mit einem Beitrag von 20 bis 50 Mio. Euro
zu subventionieren, weil diese Kliniken strukturell
defizitar sind und der Eigentlimerwechsel zuriick
zum Land dieses Defizit weiter erhhen und nicht
senken wiirde. Offentliche Kliniken werden pri-
vatisiert, wenn die Eigentlimer nicht in der Lage
sind, den Kostenanstieg, der auf den Fortschritten
der Medizin und der demografischen Entwicklung
beruht, in den Griff zu bekommen.

Es ist das véllige Fehlen einer politischen Okono-
mie der Krankenhduser auf Seiten der linken Kri-
tiker des gegenwértigen Prozesses, das kritisiert
werden muss. An die Stelle der Kritik der politi-
schen Okonomie sind ein bloBes Moralisieren und
das Erzdhlen von Schauergeschichten getreten.

* Michael Wendl war stellvertretender ver.di-Landesbezirks-
vorsitzender in Bayern und safs bis 2010 als Gewerkschafts-
vertreter fiir ver.di im Aufsichtsrat und ist heute im Beirat der
Rhén-Klinikum AG.

(Erschienen in: express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 7-8/2013)
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Weg mit der Réterepublik

Nadja Rakowitz iber gesetzliche Krankenkassen
unter Kartellrecht

Ende August gab der erweiterte Bewertungsaus-
schuss, ein Gremium aus Krankenkassen- und
Arztevertretern mit einem unabhingigen Wis-
senschaftler als Vorsitzendem, die Ergebnisse
der Verhandlungen iiber die Honorare der Kas-
seniirzte bekannt: Vorgesehen sind statt der von
den Arzten geforderten elf Prozent Honorarstei-
gerung nur 0,9 Prozent Steigerung. Als die Kas-
seniirzte von dem Ergebnis erfuhren, schiumten
viele vor Zorn. Der unabhiingige Vorsitzende des
erweiterten Bewertungsausschusses, der Duis-
burger Gesundheitsokonom Jiirgen Wasem,
hatte die Berechnungen der Krankenkassen be-
stitigt und wurde anschlieend, so die Siiddeut-
sche Zeitung vom 12. September, fiir seine Ent-
scheidung von Arzten massiv beschimpft und
beleidigt — und »von einem Mediziner sogar vor
den Volksgerichtshof gewiinscht«.

Bei der eigens anberaumten Sonder-Vertreterver-
sammlung der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) mit It. Veranstalter ca. 700 Teilneh-
mern habe, so die Arzte Zeitung vom 31. August,
eine Atmosphire geherrscht wie vor einem Box-
kampf: Einer hielt »das ganze SGB-V-System (fiir)
rechtswidrig« (ebd.), weil es die Arzte als Freibe-
rufler unter bestimmte Regeln zwingt, ein anderer,
Dr. Norbert Metke, Chef der Stidwest-KV, riss die
Menge mit seiner Kassenkritik zu Beifallsstiirmen
hin: »Die Kassen planten eine Kassenriterepublik
mit Spitzelmentalitdt. Es gehe um die Machtfrage
in diesem Land« (ebd.). Es brandeten ihm Jawohl-
Rufe entgegen. Man fiihlt sich erinnert an die »Ob-
amas-Gesundheitsreform-ist-Kommunismus«-

Kritik auf dem Nominierungsparteitag der US-
Republikaner — deren Verstdndnis von »Republik«
den Kassenédrzten offenbar viel néher ist...

Réterepublik der Krankenkassen

Ein schones Bild: die Kassen als Réterepublik! Bei
dem von den Kassendrzten vorgelegten Diskussi-
onsniveau ist davon auszugehen, dass hier nicht
allzu viele gut informierte kritische Zeitungsleser
versammelt waren, denn sonst hétten sie gewusst,
dass die Tage der »Réiterepublik Gesetzliches
Krankenkassensystem« moglicherweise gezéhlt
sein konnten.

Warum? Nicht etwa, weil das Bundesgesundheits-
ministerium eine neue Reform plant. Nein, es ist
das Wirtschaftsministerium, das einen Entwurf
zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen, die so genannte 8. GWB-Novelle,
vorgelegt hat. In diesen Entwurf wurde ein Ab-
satz zur gesetzlichen Krankenversicherung auf-
genommen, der es in sich hat: »Schlie8lich wird
das kartellrechtliche Buflgeldverfahren effizienter
gestaltet und sichergestellt, dass das wettbewerbli-
che Handeln der Krankenkassen dem Kartellrecht
unterliegt.«! Das Gesetz ist im Juni dieses Jahres
schon durch die erste Lesung gegangen — und zwar
ohne Anhérung der Kassen oder anderer betroffe-
ner Institutionen.

Nachdem die Kassen, also Korperschaften o6f-
fentlichen Rechts, die keiner Wirtschaftstatigkeit
nachgehen, in den 1990er Jahren schon unter Kon-

1 Vgl. Gesetzentwurf der Bundesregierung Achtes Gesetz zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen, BT-

Drs. 17/9852; zu finden unter: www.bmwi.de

Weg mit der Raterepublik [ 31



kurrenz gestellt worden sind, von der rot-griinen
Regierung mit Wahl- und Selbstbehalttarifen, wie
man sie in der privaten Versicherung hat, ausge-
stattet wurden und seit der »Reform« durch die
GrofBe Koalition auch insolvent gehen kdnnen —
nachdem die Gesetzlichen Krankenkassen also im-
mer weiter an »normale« Unternehmen bzw. an die
Privaten Krankenversicherungen (PKV) angegli-
chen wurden, sollen sie nun unter Kartell- und da-
mit Wettbewerbsrecht gestellt werden. Das konnte
gewaltige Konsequenzen haben.

Der DGB schreibt dazu: »Die Krankenkassen die-
nen (...) der Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung in Deutschland und sind Teil der 6f-
fentlichen Daseinsvorsorge. Dariiber hinaus gibt es
zahlreiche gesetzliche Regelungen, die die Kran-
kenkassen zur Zusammenarbeit verpflichten, u.a.
im GKV-Spitzenverband. Das Gebot der Zusam-
menarbeit dient der Wirtschaftlichkeit und einer
GleichmiBigkeit der Versorgung. Durch die Unter-
werfung der gesetzlichen Krankenkassen unter das
Kartellrecht werden die Moglichkeiten der Kran-
kenkassen untergraben, ihre gesetzlich vorgegebe-
nen und inhaltlich sinnvollen Aufgaben erfolgreich

umzusetzen. «>

ver.di betont in der diesbeziiglichen Pressemittei-
lung ebenfalls den sozialen Charakter der Kran-
kenkassen. Deshalb unterliegt die GKV eigenen
gesetzlichen Bestimmungen, die im 5. Sozialge-
setzbuch (SGB V) festgelegt sind. Diese, so ver.
di weiter, »verpflichten Krankenkassen und ihre
Verbinde ausdriicklich zur Zusammenarbeit, um
wesentliche Prinzipien wie Solidaritdt, Subsidia-
ritdt, Sachleistung und Selbstverwaltung zu ver-
wirklichen. Dadurch soll ein hoher Standard in
der Gesundheitsversorgung ... fiir alle Versicher-
ten gewahrleistet werden. Dagegen gibt es in der
Kartellrechtsprechung ein ausdriickliches Verbot
von Absprachen«’. Diese werden als wettbewerbs-
widrig angesehen. Ist unter solchen Bedingungen
noch ein einheitlicher Leistungskatalog denkbar?

Oder wird dies Verhiltnisse wie zum Beispiel bei
Handy-Tarifen nach sich ziehen?

Der EuGH wartet schon...

Doch damit nicht genug. Die Gesetzesdnderung
hétte noch weitere, hochstwahrscheinlich EU-
rechtliche Konsequenzen. Zu Recht weisen ver.
di, DGB, aber auch die AOK darauf hin, dass mit
dem 8. GWB-AndG-Entwurf mittelbar EU-Recht
fiir die gesetzlichen Krankenkassen wirksam wer-
de. Bislang unterliegen die nationalen Gesund-
heitssysteme nicht dem EU-Gemeinschaftsrecht.
Wiahrend Wirtschafts- und Wettbewerbsrecht nicht
mehr eigenstdndig nationalstaatlich geregelt wer-
den konnen und diesbeziigliche Kompetenzen vom
nationalen Gesetzgeber auf die EU-Ebene iibergin-
gen, sind nach stindiger Rechtsprechung des Eu-
ropdischen Gerichtshofs (EuGH) die gesetzlichen
Krankenkassen weder im Verhéltnis zu ihren Ver-
sicherten noch bei der Beschaffung von Gesund-
heitsleistungen (also im Leistungserbringungs-
recht) als Unternehmen im kartellrechtlichen Sinne
anzusehen. »Der EuGH hat bisher die Unterneh-
menseigenschaft fiir die deutschen Krankenkassen
generell verneint. Wenn der deutsche Gesetzgeber
nun iiber das Kartellrecht die Krankenkassen mit
gewinnorientierten Unternehmen gleichstellt, be-
steht die Gefahr, dass der EuGH kiinftig die Unter-
nehmenseigenschaft der gesetzlichen Kassen neu
bewerten und bejahen wird.« (DGB a.a.0.)

Dies hitte, so die Beflirchtungen und die Kritik von
DGB und ver.di, die unmittelbare Anwendbarkeit
weiterer EU-Normen zur Folge, die an den Unter-
nehmensbegriff ankniipfen. Auch wiirden die Kas-
sen wahrscheinlich der Mehrwert-, Umsatz- oder
Korperschaftssteuer unterliegen. Damit wiirden
Gesetzliche Krankenkassen faktisch privatisiert.
Bewihrte Regelungen und Instrumente wie das
Festbetragsverfahren, die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln sowie Kooperationen bei Rabattver-

2 Stellungnahme des Deutschen Gewerkschaftsbundes zur Anhérung des Bundestagsausschusses fiir Wirtschaft und Technologie

zur 8. GWB-Novelle am 27. Juni 2012

3 Honorarstreit — Montgomery: »Das Machtkartell der Kassen brechen«, Pressemitteilung Bundesarztekammer vom 1. Sept. 2012
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trigen, zentralen Registern (z.B. Arztefehler-Re-
gister, Endoprothesenregister, Krebsregister) u.v.m.
wirden in Frage gestellt bzw. bediirften spezieller,
risikobehafteter gesetzlicher Ausnahme- und Son-
derregelungen. (Ebd.) ver.di erklirt dazu in einem
gut aufgemachten Papier: »Kartellrecht? Was soll
das bewirken?«: »Wenn der EuGH die Krankenkas-
sen als Unternehmen einstuft, wire es Deutschland
gelungen, die Verantwortung fiir die Auflésung der
gesetzlichen Krankenversicherung nach Europa zu
verlagern und dann wieder mit Riickenwind aus
Briissel den begonnenen Weg der Privatisierung
der o6ffentlichen Daseinsversorgung weiter zu trei-
ben.«* Dieses Ziel steht auch im FDP-Parteipro-
gramm, aber da man weif}, dass die Mehrheit der
Bevdlkerung auf die Gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht verzichten will und man deshalb damit
keine Wahlerstimmen bekommt, ist dieser Umweg
sicher die elegantere Losung. Man hort und sieht sie
schon, die populistischen deutschen Politiker, die
dann auf »Briissel« schimpfen werden, das uns jetzt
auch noch unsere Krankenkassen kaputt macht...

Wettbewerb im Binnenmarkt, so ver.di, hitte zu al-
lererst die Wirkung, dass gesetzliche Krankenkassen
den privaten Krankenkassen gleichgestellt wiirden.
Sie konnten dann nicht mehr als Korperschaften des
offentlichen Rechtes auftreten und stiinden im wirt-
schaftlichen Wettbewerb auf einem nationalen und
natiirlich auch auf einem europiischen beziehungs-
weise internationalen Markt. Kosten, Preise und
Gewinne wiren dann die Leitlinien fiir Versorgung
(ebd.) — und zwar nicht mehr nur auf Anbietersei-
te, etwa der Arzte und Kliniken, sondern auch auf
der Seite der Versicherung bzw. des Zugangs zum
Gesundheitswesen. Es ist gut vorstellbar, dass die
Gesetzlichen Krankenkassen dann z.B. von einer
Privaten Krankenkasse gekauft werden konnten.

Laut Arzte Zeitung vom 26. Juni wird diese Ent-
wicklung nicht von allen Krankenkassen kritisiert,
sondern der BKK-Bundesverband z.B. begriif3t die
Kartellrechts-Plane. »So konne kiinftig unlaute-

rem Wettbewerb bei der Mitgliederwerbung durch
Abmahnung begegnet werden«, wird die Position
des Verbands in dem Standesorgan wiedergegeben.
Auch der Bundesverband der Deutschen Industrie
(BDI) teile die Bedenken der Krankenkassen nicht.
Das Interesse dahinter scheint relativ klar. Zum ei-
nen rechnet man sich Chancen aus, diesen Teil des
Gesundheitswesens, in dem es immerhin pro Jahr
um ca. 180 Mrd. Euro geht, dem Kapital reell zu
unterwerfen; zum anderen aber geht es auch dar-
um, die Macht der Kassen zu brechen, um z.B. der
Pharmaindustrie eine andere Verhandlungsposition
zu verschaffen.

Auch die offizielle Vertretung der Arzteschaft wiir-
de dies begriiBen. Bundesirztekammer-Prisident
Frank-Ulrich Montgomery kritisierte beim anfangs
erwahnten Honorarstreit die Kassen — ohne allzu
grofle Sachkenntnis — so: »Wir haben es lingst mit
einem verantwortungslosen Machtkartell zu tun,
das monopolartig versucht, uns unter seine Knute
zu zwingen. Denen geht es doch gar nicht um gute
Patientenversorgung, sondern allein um Sharehol-
der Value.«® Sollten die Nachrichten von dieser
Kartellrechtsiinderung erst einmal bis zu den Arz-
ten vordringen, werden sie diese konsequent im
Eigeninteresse auch begriilen — ohne Riicksicht
darauf, was dies fiir ihre PatientInnen und die Ver-
sicherten bedeuten wird.

Sollte dies alles eintreten, dann, eine solche Pro-
gnose wage ich an dieser Stelle, wird es ungleich
schwieriger werden, dieses Rad wieder zuriickzu-
drehen, als z.B. die Regelungen der letzten Gesund-
heitsreform wieder riickgéingig zu machen: Wenn
die Gesetzlichen Krankenkassen erst einmal priva-
tisiert sind, werden das deutsche Wirtschaftsminis-
terium, der EuGH und die Europdische Kommissi-
on sie zu Recht so behandeln wie Opel, H&M und
Lidl. Wenn eine Regierung dies wieder riickgingig
machen wollte, miisste sie tief ins Eigentumsrecht
eingreifen, die Kassen wieder entprivatisieren (al-
so die neuen Eigentlimer irgendwie enteignen) und

4 Siehe auch den Bericht im HR-Fernsehen: »Klinikum will kritische Arzte zum Schweigen zwingen« vom 25. Januar 2011 (in:

www.hr-online.de — Der Beitrag ist besser zu finden, wenn man in einer Suchmaschine den Titel des Beitrags und »HR« eingibt.)
5 Vgl.: WSI-Pressemitteilung vom 4. Dezember 2009, www.boeckler.de/pdf/pm_wsi_2009_12_02.pdf
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solidarischen Prinzipien unterwerfen, um so die
EU-Institutionen zu zwingen, sie wieder als »Nicht-
Wirtschaftliche Unternehmungen« anzusehen. Eine
ungleich schwierigere und groflere Aufgabe, als z.B.
das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrags wieder riick-
géngig zu machen. Dazu braucht es nur ein Gesetz.

Ungemach aus Brissel

Doch das ist auch noch nicht alles, was droht.
Wihrend die Kartellrechtsdnderung eher nach ei-
ner Von-Hinten-durch-die Brust-ins-Auge-Strate-
gie der Bundesregierung aussieht, droht den Sozi-
alsystemen in der EU insgesamt auch von Seiten
der Kommission schon seit einer Weile Ungemach:
In der »Mitteilung der Kommission: Ein Bin-
nenmarkt flir das Europa des 21. Jahrhunderts —
Dienstleistungen von allgemeinem Interesse un-
ter Einschluss von Sozialdienstleistungen«®, einer
programmatischen Grundlage zur Forderung von
Dienstleistungen und zur Offnung neuer Mirkte
in Europa, ist die grundlegende Haltung zu den
Gesundheits- und Sozialdiensten beschrieben. Die
Entwicklung des Binnenmarktes miisse mit der
Entwicklung der Européischen Sozialagenda Hand
in Hand gehen. Hier geht es vor allem um die For-
derung der Dienste in allgemeinem Interesse, die
sich nach zwei Kategorien unterscheiden lassen:
Zum einen gibt es »Dienstleistungen im allgemei-
nen wirtschaftlichen Interesse«, z.B. netzgebunde-
ne Wirtschaftszweige mit europaweiter Bedeutung
wie Telekommunikation-, Strom-, Gas-, Verkehrs-
und Postdienste, und auch soziale Dienste, fiir die
Geld verlangt wird. Ihre Erbringung unterliegt ent-
weder den Binnenmarkt- und Wettbewerbsregeln
des EG-Vertrages, oder sie fallen unter die Vor-
schriften der Dienstleistungsrichtlinie.

Zum anderen spricht die Kommission von »nicht-
wirtschaftlichen Dienstleistungen«. Dazu zdhlen
Dienste, die in der Regel dem Staat vorbehalten sind,
wie Polizei, Justiz oder eben gesetzliche Sozialver-
sicherungen. Diese Dienste unterliegen zunichst

nicht den Regelungen zur Gestaltung des Binnen-
marktes, sondern fallen unter die Gestaltungsho-
heit der Nationalstaaten. Im Prinzip gilt auch fiir
die Kommission, dass nach dieser Definition unter
Sozialdienstleistungen gesetzliche und ergidnzende
Systeme der sozialen Sicherung verstanden werden,
die elementare Lebensrisiken absichern (Krankheit,
Alter, Arbeitsunfille, Behinderung etc.) oder solche
Tétigkeiten, die zugunsten des einzelnen Biirgers
erbracht werden (Arbeitsvermittlung, Sozialwoh-
nungen, soziale Fiirsorge oder Pflegeleistungen).
Deshalb diirften die Wettbewerbsvorschriften des
Binnenmarktes fiir den Bereich der Sozialdienste
nicht zur Anwendung kommen.

Das aber, darauf verweist ver.di, sieht die Kom-
mission ganz anders: Zwar bestétige sie in ihren
verschiedenen Verdffentlichungen die Besonder-
heit der sozialen Dienste. Andererseits betone die
Kommission: »Sozialdienstleistungen bilden einen
Sektor, der hinsichtlich Wirtschaftswachstum und
Beschiftigung enorm expandiert. (...) Alle Mit-
gliedsstaaten haben einen Prozess zur Modernisie-
rung der Sozialdienste eingeleitet.« Dieser zeichne
sich — nach Meinung der Kommission — durch die
Ubertragung 6ffentlicher Aufgaben an private Be-
triebe, die Entwicklung 6ffentlich-privater Partner-
schaften und ein stirker wettbewerbsorientiertes
Umfeld in der Erbringung der sozialen Dienste
aus. Damit miissten zumindest Teile der Sozial-
wirtschaft als wirtschaftliche Tatigkeit eingestuft
werden und unter die Wettbewerbsbedingungen
des Binnenmarktes fallen. (Vgl. ver.di, a.a.0.)

Mit der Unterordnung der gesetzlichen Kranken-
kassen unter das Kartellrecht und ihrer tendenziel-
len Privatisierung wire die Kommission mit dieser
Strategie in Deutschland also ein ganzes Stiick wei-
tergekommen — ohne selbst viel dazu beigetragen
zu haben. Das haben die deutschen Regierungen
und ihre Wihler, die sich nicht dagegen wehren,
selbst zu verantworten.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 9/2012)

6 Vgl. Kom. 724 und 725/2007; vgl. ver.di Gesundheitspolitik: »Dariiber diskutiert die EU«, in: http://gesundheitspolitik.verdi.

de/internationales/aktuelle debatte
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Am Bedarf orientiert und
demokratisch

ver.di Saar stellt ein gesundheitspolitisches Konzept vor

Wie in anderen Bundeslindern geraten auch im
Saarland immer mehr Krankenhiiuser in finan-
zielle Notlagen. Die immer hirtere Konkurrenz
untereinander fiihrt iiber Personalabbau zu
unertriglichen Arbeitsbedingungen in allen Be-
reichen und bei der pflegerischen und medizini-
schen Versorgung zur Unter- und auch Uberver-
sorgung. Lingst schon steht nicht mehr der Pa-
tient im Mittelpunkt, alleine das Streben um ein
wirtschaftliches Uberleben riickt immer mehr
in den Fokus. In dieser angespannten Situation
unterbreitet das Referat Gesundheitspolitik der
ver.di Region Saar-Trier den Vorschlag fiir ein
Verbundklinikum Saar. Das Konzept geht aller-
dings weit iiber das Saarland hinaus, denn da-
mit fordert ver.di eine grundsitzliche Anderung
der aktuellen Gesundheitspolitik: Zentral dabei
ist die Abschaffung der Konkurrenzmechanis-
men durch einen einheitlichen Verbund, das
Verbot von Profiten (und die Forderung, alle
Uberschiisse zu reinvestieren), eine gesetzliche
Personalbemessung und eine Demokratisierung
der Leitungsstrukturen — in der Konsequenz
eine Orientierung der Gesundheitsversorgung
am Bedarf und an qualitativen Kriterien. Wir
dokumentieren das Handout fiir die Pressekon-
ferenz am 12. Mai 2014.

Die Gewerkschaft ver.di hélt die vorgeschlagene
Zusammenarbeit der Kliniken im Saarland ange-
sichts teilweise erheblicher wirtschaftlicher Pro-
bleme vieler Krankenhéduser fiir unverzichtbar,
wenn im Saarland auch in der Zukunft eine sta-
tiondre Krankenversorgung in o6ffentlicher, frei-
gemeinniitziger und christlicher Tragerschaft in
gesamtgesellschaftlicher Verantwortung betrieben
werden soll. Ohne einen gesellschaftsrechtlichen

Zusammenschluss unter funktionierender demo-
kratischer Kontrolle wird die aus Sicht von ver.di
erforderliche gesellschaftspolitische Kooperation
keinen Erfolg zeitigen kdnnen. Nur ein Verbund,
unter dem sowohl die kommunalen Krankenhau-
ser, die SHG-Gruppe, das Knappschaftsklinikum
Saar, die Krankenhduser der Caritas, der Diako-
nie, der Marienhauskliniken, des Deutschen Roten
Kreuzes als auch die Universititskliniken in Hom-
burg zusammengefiihrt werden miissen, wird mog-
liche profitorientierte Ubernahmepliine privater
Betreiber wirklich verhindern kénnen. Nur so kann
auch in Zukunft sichergestellt werden, dass alle
Menschen vollig unabhidngig von ihrer sozialen
oder gesundheitlichen Situation Zugang zu allen
erforderlichen Gesundheitsleistungen im Bereich
des Verbundklinikums haben. Die Gesundheit des
Einzelnen muss immer iiber den Gewinninteressen
Einzelner stehen.

Zentrale Thesen

Demokratische Kontrolle

Schon alleine aus diesem Grund ist nach Meinung
der Gewerkschaft ver.di die Schaffung eines Ver-
bundklinikums unverzichtbar. Ein Zusammenfiih-
ren aller Trager, eine demokratische Organisati-
on und Kontrolle im Interesse der Patienten und
Beschiftigten ist nur auf diesem Weg umsetzbar.
Diese demokratische Kontrolle beinhaltet auch
einen Aufsichtsrat, der in der Lage sein muss, die
heute noch mit unterschiedlichen Partikularinte-
ressen ausgestatteten Akteure des Gesundheits-
wesens zu vereinen. Von diesem Aufsichtsrat,
der sich aus Vertretern der Anteilseigner, der Ar-
beitnehmervertreter, der Krankenkassen, der im
Landtag vertretenen Parteien, der Gewerkschaf-

Am Bedarf orientiert und demokratisch 35



ten, der Berufsverbande und der Arbeitskammer
zusammensetzen und eine paritdtische Besetzung
gewihrleisten muss, kann die Konkurrenzsituati-
on zwischen den Krankenhdusern, auch zwischen
den Maximalversorgern Uniklinik und Klinikum
Saarbriicken, zwischen dem Kostentrager Kran-
kenkassen und den Krankenhdusern, zwischen
Patienteninteressen und gesellschaftlicher Steue-
rung aufgeldst werden.

Betriebsrat

Eine wirksame Mitbestimmung des Betriebsrates
muss auf allen Ebenen sichergestellt werden, wes-
wegen in einem Tarifvertrag nach § 3 BetrVG fiir
den Gesamtbetriebsrat Mitbestimmungstatbestin-
de bei Entscheidungen des Klinikums und die Ein-
richtung eines Wirtschafts-ausschusses verbindlich
geregelt werden miissen. Die Mitbestimmung darf
tiber Tendenzeinrede nicht eingeschrankt werden.

Gesetzliche Personalbemessung

Aktuell wird immer wieder versucht, den immer
groferen Kostendruck iiber eine Senkung der Per-
sonalkosten zu kompensieren. Die vollig verfehlte
Gesundheitspolitik darf jedoch nicht immer mehr
zu Lasten der Beschiftigten gehen. Eine personelle
Unterbesetzung in vielen Bereichen, wachsende Ge-
fahrdungen im Pflegebereich, gravierende Hygiene-
méngel, frag-wiirdige Zielvereinbarungen fiir Chef-
arzte, der fortschreitende Abbau von Krankengym-
nastik und Logopédie bis hin zu Stellenstreichungen
beim Sozialdienst sind schon lédngst Realitit. Diese
Situation fithrte am 12. Oktober 2013 zur bislang
grofiten Demonstration der Krankenhausbeschéftig-
ten im Saarland. Um dieser Entwicklung wirksam
zu begegnen, fordert ver.di eine gesetzliche Perso-
nalbemessung fiir alle Krankenhéuser.

Ausbildung sichern

Das Verbundklinikum darf in der Summe nicht
weniger Ausbildungsplétze als heute aufweisen.
ver.di erwartet eine verbindliche Regelung zur
Durchfiihrung von Praxisanleitungen filir die Aus-
zubildenden. Die Gelder, die das Verbundklinikum
von den Kassen fiir die Ausbildung erhilt, diirfen
ausschlieBlich fiir die Ausbildung ausgegeben wer-
den. Alle Krankenpflegeschulen inklusive ihrer

Personal- und Leitungsstrukturen miissen erhalten
bleiben. Dies jedoch unter einer Gesamtleitung im
Verbundklinikum, um einheitliche Standards in der
Ausbildung und eine flichendeckend gleiche Qua-
litdt der Ausbildung zu gewéhrleisten.

Die staatliche Pflichtaufgabe

ver.di sieht in der flichendeckenden und bedarfs-
gerechten stationdren Versorgung eine staatliche
Pflichtaufgabe im Rahmen der gesellschaftlichen
Daseinsvorsorge. Bevor es durch die Schulden-
bremse und die ungeniigende Refinanzierung der
Krankenhauskosten zur bereits absehbaren Ka-
tastrophe kommt, miissen wirksame Gegenmal-
nahmen ergriffen werden. Unverzichtbar ist ei-
ne gesellschaftliche Planung und Steuerung, um
nach dem umfassenden Versagen der Marktkrifte
in den Krankenhdusern nicht die Zerstdrung des
im Grundgesetz verankerten Sozialstaats hinneh-
men zu miissen. Die Gewerkschaft ver.di sieht die
Schaffung eines Verbundklinikums Saar als einen
ersten Schritt auf dem Weg, eine vollig verfahre-
ne und gescheiterte Gesundheitspolitik wieder auf
den richtigen Weg zu bringen.

Die Begriindung im Detail

Ausgangssituation

Durch den Konkurrenzkampf der Krankenhdu-
ser, der sich durch das deutsche Fallpauschalen-
system (DRG) immer mehr verstarkt, wird nach
volkswirtschaftlichen Kriterien Verschwendung
zum Nachteil der Patientinnen, Patienten und Be-
schéftigten betrieben. Auch im Saarland schreiben
immer mehr Krankenhéuser rote Zahlen. Immer
grofer wird der Druck auf das Personal. Nach einer
Erhebung von ver.di fehlen allein an der Saar 3 350
Kolleginnen und Kollegen in den Krankenhéusern,
um die Dienstleistung auf gefordertem Niveau er-
bringen zu konnen.

Der Arbeitsplatz Krankenhaus laugt die Beschif-
tigten aus und schadet ihrer Gesundheit. Unter dem
Wettbewerbs- und Kostendruck fahren die Kran-
kenhéuser so seit Jahren mit der Gesundheit ihres
Personals »auf VerschleiBB«. Beschéftigte in Kran-
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kenh&dusern haben iiberdurchschnittlich viel Stress
bei der Arbeit, sind mehr krank, leiden 6fter unter
psychischen Krankheiten und scheiden frither aus
dem Erwerbsleben aus als der Durchschnitt aller
Erwerbstétigen.

Die Krankenhduser verschleilen dariiber hinaus
die Motivation der Beschiftigten. Sie nutzen die
helfende Motivation der Beschéiftigten systema-
tisch aus. Beschiftigte stellen eher ihre eigene Ge-
sundheit zuriick, als Kranke unversorgt zu lassen.
Das wird in der Personalplanung riicksichtslos da-
fiir genutzt, weniger Personal zu beschiftigen als
notwendig ist.

Ein normaler Krankheitsausfall fiihrt in vielen
Bereichen zu Notbesetzungen. Unbezahlte Bereit-
schaften sind in fast allen Krankenhdusern iiblich,
unbezahlte Anteile der Arbeitszeit werden grofer.
Wer im Krankenhaus nachts und am Wochenende
Dienst macht, erhdlt weniger Zuschldge als Be-
schéftigte in anderen Branchen.

Unter dem Kostensenkungs- und Wettbewerbs-
druck suchen die Krankenhduser den Anteil der
Fachkrifte zu verringern und so die Personalkos-
ten zu senken. Dazu haben sie die Arbeitsteilung
enorm vorangetrieben. Immer mehr Tétigkeiten
werden auf Hilfskréfte verlagert. Entstanden sind
Tétigkeitsbilder, die mehr dem tayloristischen Bild
vom Handgriff am FlieBband als der Zusammen-
arbeit im multiprofessionellen Team entsprechen.
Dies entspricht weder dem Patientenwohl noch
dem Beschiftigteninteresse.

Aufgrund von Personalmangel und Arbeitsdruck
konnen viele Beschéftigte die Kranken nicht mehr
in dem MalBle versorgen, das ihrem beruflichen
Selbstverstdndnis entspricht, und es entstehen
Liicken in der sicheren Versorgung der Patienten.
Die Ausdiinnung des Fachkréftebestands fiihrt zu
wachsenden Belastungen der verbleibenden Fach-
kréafte mit Dienst zu ungiinstigen Zeiten nachts, am
Wochenende und an Feiertagen.

Krankenversorgung ist ein kooperativer Prozess,
bei dem verschiedene Beschéftigten- und Berufs-

gruppen wie ein Riderwerk ineinander greifen
miissen. Dem steht eine wachsende Zersplitterung
der Belegschaften in Kernfirma und ausgeglie-
derte Firmen gegeniiber. Krankenhduser lagern
Tatigkeitsbilder, Gewerke oder Berufe aus dem
Krankenhausbetrieb aus und verlagern sie in
ausgegliederte Firmen. Motivation ist die Tarif-
flucht, kurz Lohnsenkung. Deswegen fordert ver.
di, die Servicegesellschaften aufzuldsen und ins
Verbundklinikum einzugliedern. Outsourcing ist
auszuschlieBen.

Das Ziel

Ziel des offentlichen Verbundklinikums Saar muss
es sein, eine regionale flichendeckende Krankenh-
ausversorgung in der Grund- und Regelversorgung
inklusive geriatrischer Angebote mit Angeboten
der Maximalversorgung zu vernetzen. Dabei muss
sich Gesundheitsversorgung am Bedarf und an
qualitativen Kriterien orientieren. ver.di will eine
gute Versorgung der Patientinnen und Patienten.
Dazu bedarf es der Zusammenarbeit der verschie-
denen Professionen im Krankenhaus.

Die Forderungen

Tarifvertrag: In einem Umstrukturierungstarifver-
trag sind sowohl fiir die iibergehenden als auch
fiir die kiinftig neu eingestellten Beschéftigten des
Verbundklinikums Saar die hier genannten Min-
deststandards fiir die Beschéftigten und der Aus-
schluss von betriebsbedingten (Anderungs-) Kiin-
digungen verbindlich zu regeln. ver.di fordert die
Anwendung eines einheitlichen Tarifvertrages,
damit auch hier der Wettbewerb um die schlech-
teste Bezahlung und soziale Bedingungen gestoppt
wird. Wir wollen die umgehende Verbindlichkeit
des TVOD fiir alle Krankenhiuser.

Schutz der Beschiftigten: ver.di besteht auf der
Einhaltung des Arbeitsschutzes und des Arbeits-
zeitgesetzes in den Krankenhdusern. Nur gesunde
Gesundheitsarbeiterinnen machen Patienten ge-
sund. Arbeit im Krankenhaus ist verantwortungs-
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voll, qualifiziert und die Zuwendung zu Kranken
erfiillt die Arbeitenden mit Sinn und gibt ihnen ho-
he Motivation.

Umdenken bei der Finanzierung: ver.di fordert
eine Reform der Krankenhausfinanzierung, die
sich den Bediirfnissen der Menschen unterordnet
und nicht der Okonomie. Grundlage dazu ist eine
umfassende Bedarfsplanung, die von den saarlidn-
dischen Akteuren in einem demokratischen Pro-
zess zu erarbeiten ist. Wir wollen Krankenhaus-
Budgets, die auch die Vorhaltekosten beriicksich-
tigen. Okonomische Fehlanreize gehdren nicht
ins System, Krankenhéuser diirfen weder Verluste
noch Gewinne machen. Es darf keine Gewinn-
abfithrung aus dem Verbundklinikum Saar an
Dritte geben, alle Gewinne aus dem Betrieb von
Kliniken miissen vollstindig im Klinikverbund
reinvestiert werden. ver.di verlangt, die Realkos-
tensteigerungen der Krankenhduser zu bezahlen.
Gleichzeitig verlangen wir die Einhaltung der du-
alen Finanzierung. Durch die Reduzierung der In-
vestitionszuschiisse begeht die Landesregierung
Rechtsbruch und zwingt die Krankenhduser zur
Verschiebung und damit der Veruntreuung von
Versichertengeldern. Eine Anderung der Inves-
titionskostenfinanzierung in Richtung Monistik
wird von ver.di abgelehnt. Die Umwidmung von
Betriebsmitteln aus DRG-Erlosen zur Eigenfinan-
zierung von Investitionen durch die Krankenhdu-
ser stoft auf unseren Widerstand.

Das DRG-System: Aktuell bringen nur abge-
schlossene, dokumentierte, und abrechenbare Ver-
richtungen den Kliniken Erldse. Kommunikation
und unnoétige Prozeduren reduzierende Therapie
werden nicht vergiitet. Das derzeitige System setzt
Anreize zur Fallzahlsteigerung und zu sachko-
stenintensiven Prozeduren. Der andauernde Kos-
tensenkungswettbewerb geht zu Lasten der Be-
schiftigten. Gleichzeitig wird das Berufsethos der
Krankenhausbeschiftigten mit Fiilen getreten. Die
Vorhaltekosten von Krankenhausstrukturen mit na-
turgemil wechselnder Belegung wie Notfallambu-
lanzen und Intensivstationen werden im deutschen
DRG-System nicht beriicksichtigt. Die Festpreise
nach den DRG haben mit den tatsdchlichen Selbst-

kosten wenig zu tun. Die Preise fiir die Kranken-
hausleistungen werden unter die Selbstkosten vie-
ler Krankenhéuser gedriickt. Das ist die Ursache
fiir eine kompensatorische Fallzahlausweitung, um
so die roten Zahlen zu verhindern.

Das Verbundklinikum im Ergebnis: Durch die
Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und
Krankenkassen werden enorme Synergieeffekte
frei werden. Anstatt sich gegenseitig biirokratisch
zu kontrollieren, wird man gemeinsam evidenzba-
sierte medizinische Notwendigkeiten im Interesse
der Versicherten umsetzen konnen. Durch die Zu-
sammenarbeit zwischen Gewerkschaften, Betriebs-
riten und Arbeitskammer mit den Anteilseignern
und den politischen Vertretern werden die Interes-
sen der Beschéftigten gewahrt. Die Finanzierung
der Gesundheitsversorgung und der Krankenhauss-
tandorte muss dem Bedarf folgen. Daher widersetzt
sich ver.di nicht einer kritischen Priifung des Be-
darfs an Krankenhdusern und Krankenhausbetten.
Ein Abbau von Kapazititen darf aber nur aufgrund
veranderter medizinischer und pflegerischer Not-
wendigkeiten erfolgen. Der Bedarf ist im Kranken-
hausplan festzulegen. Dabei setzt sich ver.di fiir ei-
ne sektoriibergreifende Planung ein, d.h. diese soll
sowohl ambulante und stationdre medizinische Ver-
sorgung wie auch Rehabilitation und Pflege umfas-
sen. Ob eine Betriebsstitte des Verbundklinikums
Saar betrieben wird und welches Leistungsspek-
trum sie anbietet, ist unter Beriicksichtigung der
Versorgungssituation in der Region im Zusammen-
spiel mit dem Saarland zu entscheiden.

Fazit

Der Wettbewerb der Krankenhéuser lauft groften-
teils iiber die Senkung der Selbstkosten, vor allem
der Personalkosten. Die Fachleute sprechen von
einer Kellertreppe zur Senkung der Fallkosten, was
aber zu riicksichtslosem Personalabbau, Arbeits-
verdichtung und Schaffung von prekiren Arbeits-
verhaltnissen gefiihrt hat. Wir brauchen eine neue
Gesundheitspolitik, welche die Patientinnen und
Patienten in den Mittelpunkt stellt, die Gesundheit
nicht vom individuellen Geldbeutel abhdngen und
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die Beschiftigten nicht zum Ausbeutungsprojekt
werden lésst.

Gesundheitssystem, Krankenhduser und Kranken-
kassen sind Errungenschaften eines jahrhunder-
telangen harten Kampfes. Sie gehoren den Men-
schen, die diesen Kampf gefiihrt haben. Sie werden
sie sich nicht mehr nehmen lassen. Denn sie sind
lebensnotwendig.

Saarbriicken, am Tag der Pflege 12. Mai 2014

Nihere Informationen erhalten sie von Thomas Miiller, Ge-
schidfisfiihrer, Michael Quetting, Referent fiir Gesundheitspo-
litik, ver.di Bezirk Region Saar Trier.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschafisarbeit, 05/2014)

GEWERKSCHAFTLICHE UND BETRIEBLICHE
STRATEGIEN UND WIDERSTAND

Arztliche Schweigepflicht

Marc Kappler* Gber Versuche des Rhén-Konzerns,
Kritiker juristisch einzuschiichtern

Sind Miingel bei der Krankenpflege im Unikli-
nikum Gieflen/Marburg menschliche, individu-
elle Fehler oder systematisches Resultat der Pri-
vatisierung und damit des Gewinnstrebens der
Rhénklinikums AG? Ein kritischer ZDF-Re-
porter und ArztInnen, die letzteres behaupten,
sollen mit einer Unterlassungsverpflichtungser-
klirung nun zum Schweigen gebracht werden.!

In deutschen Krankenhéusern lasst sich beobachten,
dass durch einen langjéhrigen Budgetdeckel und die
nicht getétigten Investitionen ein immenser Kosten-
druck produziert wurde. Die meisten Krankenhaus-
trager versuchen, iiber Einsparungen beim Personal
den erwarteten Defiziten entgegen zu wirken. Die
Folgen sind unterbesetzte Stationen, Uberlastungen

bei den Beschiftigten, gestiegene Krankheitstage
und der groBflichige Wiedereinzug der FlieBband-
pflege. Privatisierungen im Krankenhaussektor ver-
schérfen diesen Trend zusitzlich. Die meisten Kon-
zerne investieren zwar stirker in neue Infrastruktur
als offentliche Trager; um jedoch die Krankenhduser
nicht nur wirtschaftlich zu sichern, sondern dariiber
hinaus enorm hohe Renditen und Gewinnausschiit-
tungen zu generieren, sparen die privaten Trager auf
der anderen Seite umso mehr Personal ein. Insofern
hatte eine Pflegevollkraft im Durchschnitt in einem
privaten Krankenhaus 493 Patientenbelegungstage
im Jahr 2008 zu versorgen, wihrend es in einem
offentlichen Haus 419 waren.? Die extrem hohe Be-
lastung des Personals und die permanente Unterbe-
setzung konnen schnell zu Vernachldssigungen der

1 Siche auch den Bericht im HR-Fernsehen: »Klinikum will kritische Arzte zum Schweigen zwingen« vom 25. Januar 2011 (in:

www.hr-online.de — Der Beitrag ist besser zu finden, wenn man in einer Suchmaschine den Titel des Beitrags und »HR« eingibt.)
2 Vgl.: WSI-Pressemitteilung vom 4. Dezember 2009, www.boeckler.de/pdf/pm_wsi 2009 12 02.pdf
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Patienten und sogar zu medizinischen und pflege-
rischen Fehlern fithren — ganz zu schweigen davon,
dass solche Arbeitsbedingungen die Beschiftigten
selbst krank machen. Die Grenze zwischen sinn-
voller Effektivierung und schidlicher Okonomisie-
rung des Gesundheitssektors wird in den meisten
Krankenh&usern, insbesondere bei jenen in privater
Tragerschaft, iiberschritten.

In den letzten Jahren gab es im ersten privatisierten
Uniklinikum in Gielen/Marburg (UKGM), das zur
Rhon-Klinikum AG gehort, vermehrt Beschwer-
den von Patienten, einweisenden Arzten und von
Beschiftigten iiber zu wenig Personal auf den
Stationen und die daraus resultierende mangeln-
de Versorgung von Patienten. Die Oberérzte der
Kinderklinik in Marburg haben am 17. Mérz 2010
sogar in einem Brief an die Geschéftsfithrung dar-
auf hingewiesen: »... dass wir mit der momentanen
Personalausstattung unserer Klinik in absehbarer
Zukunft nicht mehr in der Lage sein werden, den
aktuell hohen Standard bzgl. Patientenversorgung
und Patientensicherheit unter Einhaltung arbeits-
rechtlicher Vorgaben zu gewihrleisten.«

Es ist richtig und wichtig, diese Zustidnde und die
Kritik daran an die Offentlichkeit zu bringen. Nur
dadurch kénnen zum einen die Konzerne zu einer
hoheren Personalbesetzung bewegt und zum ande-
ren der politische Handlungsdruck fiir bessere In-
vestitionen in &ffentliche Hauser und verbindliche
Personalmindeststandards erhéht werden. Die poli-
tische Auseinandersetzung zu Mindeststandards in
Krankenhéusern hat derzeit noch in keinem Bun-
desland zu einer verbindlichen Personalbemessung
gefiihrt. Die Chance einer solchen gesetzlichen
Regelung ldge darin, dass der stindig steigende
Kostendruck in den Krankenhdusern nicht — oder
zumindest nicht in dem Mafle — zu einer Gefahr fiir
Beschiftigte und Patienten wiirde.

Viele kritische Berichte zum privatisierten Unikli-
nikum GieBen/Marburg, das seit 2006 zur Rhon
Klinikum AG gehort, sind aufgrund von Veranstal-
tungen und Veréffentlichungen der Marburger Arz-
teinitiative Notruf 113 entstanden. Im Mai 2010
wurde eine ZDF-Dokumentation mit dem Titel

»Patient als Ware« ausgestrahlt. In Marburg kamen
zu einer gleichlautenden Diskussionsveranstaltung
im Herbst 2010, bei der Wissenschaftler und der
Autor der Dokumentation eingeladen waren, mehr
als 150 Besucher. Bereits zuvor berichtete die Lo-
kalpresse, die Frankfurter Rundschau, das Deut-
sche Arzteblatt, sowie das WDR-Magazin Monitor
iiber die kritisierten Zustinde im Rhon-Klinikum.

Nun sehen sich zwei Arztinnen der Initiative und
der Fernsehautor Rainer Fromm, der die ZDF-Do-
kumentation »Patient als Ware« erstellt hat, mit
einer sog. »strafbewehrten Unterlassungserkla-
rung« konfrontiert. Unter Androhung einer ent-
sprechenden Klage soll beispielsweise die Arztin
Ulrike Kretschmann sich verpflichten, nicht mehr
zu dullern, dass ihre Patienten immer wieder tiber
schlechte Pflegezustinde, liberarbeitetes Personal,
das oft keine Zeit zum Waschen und zum Erstellen
vollstandiger Diagnosen habe, und eine Art Dreh-
tiirmedizin berichtet haben. Fiir jeden Fall der Zu-
widerhandlung soll sie sich zur Zahlung einer Ver-
tragsstrafe von 15000 Euro verpflichten. Gleich-
zeitig wurde ihr eine Klage auf Schadensersatz in
Hohe von »deutlich tiber 100 000 Euro« angedroht.
Die Drohungen gegeniiber Rainer Fromm und der
anderen Arztin fallen dhnlich hoch aus.

Ganz offensichtlich sollen die Initiative Notruf 113
und sogar die Medien durch solche juristischen
Androhungen eingeschiichtert werden. Damit sich
die neue Strategie des Rhon Konzerns nicht eta-
bliert und demnéchst Kritik von Journalisten und
womdglich auch von GewerkschafterInnen juris-
tisch unterdriickt wird, ist es sehr zu begriiien, dass
sich die Arztinnen von Notruf 113 und der Autor
Rainer Fromm von diesem Einschiichterungsver-
such nicht beeindrucken lassen. Ulrike Kretsch-
mann kritisiert vielmehr weiter: »Das Geld, das der
Rhon-Konzern fiir teure Anwilte bezahlt, um uns
einzuschiichtern, sollte er lieber in die Patienten-
versorgung stecken.«

* Marc Kappler ist Gewerkschafissekretir beim ver.di-Bezirk
Stuttgart und lebt in Marburg.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische Betriebs-
und Gewerkschafisarbeit, 1/2011)
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Gotteslohn auf dem Dritten Weg?

Arbeitgeber Kirche: prekéres Arbeiten in
»Verkiindigungsndhe«
Von Kirsten Huckenbeck™

Nicht nur im Bereich der industriellen Produk-
tion, auch im Dienstleistungssektor, auf dem
aufgrund seiner Standortgebundenheit beschif-
tigungspolitische Hoffnungen ruhen, dreht sich
das Kapital-Roulette: Ubernahmen, Fusionen,
Ausgriindungen, Konzentrationsprozesse, »Re-
organisation« bzw. Zerschlagung bestehender
Unternehmensstrukturen u.a. sind Zeichen fiir
den Akkumulationsdruck, unter dem die Inves-
toren sich sehen. Die Konkurrenz, das lisst sich
derzeit gut am Gesundheits- und Pflegewesen
ablesen, wird vor allem iiber Personalkosten
ausgetragen, wobei die wechselnden und un-
terschiedlichen Trigerstrukturen gemeinsame
Interessenvertretung zusitzlich erschweren.
Neben offentlichen und privaten sind es hier in
jingster Zeit die kirchlichen Arbeitgeber, die
sich einen Namen aufgrund besonders preki-
rer Arbeitsverhéiltnisse machen. Sie leben zwar
oft von o6ffentlichen Zuschiissen und Steuern,
orientieren sich aber wie Privatunternehmen
am Markt — und erwarten dabei von den Be-
schiiftigten hochst diesseitige Hochstleistungen
zu hochst jenseitigem Gotteslohn. Exemplarisch
fiir die fragwiirdige Interpretation des »Dritten
Wegs« der kirchlichen Arbeitgeber dokumentie-
ren wir im Folgenden die Auseinandersetzung
um einen Haustarifvertrag, den die Beschiiftig-
ten der Evangelischen Stadtmission Heidelberg
mit ver.di durchsetzen wollten.

Fiir den 17. April 2012 hatte ver.di die Beschif-
tigten der Universitdtskliniken in Baden-Wiirt-
temberg an den vier Standorten Freiburg, Heidel-
berg, Tibingen und Ulm zu einem ganztiagigen

Warnstreik aufgerufen. Gemeinsam mit ihnen tra-
ten erstmals die Beschiftigten der Evangelischen
Stadtmission Heidelberg, die ein Krankenhaus,
Suchthilfe-, Wiedereingliederungs- und Altenhil-
feeinrichtungen betreibt, fiir den Abschluss eines
eigenen Tarifvertrages in einen ebenfalls ganz-
tdgigen Warnstreik. Fiir die Beschéftigten der
Unikliniken ging es, so Verhandlungsfiihrer Giin-
ter Busch von ver.di, darum, »nach dem Tarifab-
schluss des o6ffentlichen Dienstes, der auch fiir die
kommunalen Krankenhduser gilt, und der bereits
erfolgten besseren Bezahlung der Klinikirzte«,
endlich auch fiir die Beschéftigten der Unikliniken
»mehr Geld zum Ausgleich von Preissteigerungen
und hohen Arbeitsbelastungen als Anerkennung
fir die hoch qualifizierten Tatigkeiten« durch-
zusetzen. Konkret fordert ver.di fiir die 25000
nicht-drztlichen Beschéftigten der Unikliniken in
Baden-Wiirttemberg eine Lohnerhéhung von 6,9
Prozent, mindestens jedoch 250 Euro, und fiir die
Auszubildenden 100 Euro im Monat sowie eine
unbefristete Ubernahme.

Come in and burn out?

Bei der Evangelischen Stadtmission Heidelberg,
einem dem Diakonischen Werk Baden angeschlos-
senen Trager, fordern die rund 1400 Beschaftig-
ten den erstmaligen Abschluss eines Tarifvertra-
ges —und zwar auf dem Niveau des Vertrages fiir
die Universititskliniken. Bisher werden sie nach
den deutlich schlechteren Arbeitsvertragsrichtli-
nien der Diakonie bezahlt. Diese werden geméal
»Selbstbestimmungsrecht« der Kirchen ohne Ge-
werkschaften auf einem kircheneigenen, soge-
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nannten »Dritten Weg der Arbeitsrechtssetzung«
beschlossen. Der Arbeitgeber kann zudem durch
geschickte Auswahl der ArbeitnehmervertreterIn-
nen in den »arbeitsrechtlichen Kommissionen,
einer Art Ersatz-Interessenvertretung, beeinflus-
sen, welche Vertrage er anwenden will (s. dazu
genauer das untenstehende Info) und hatte sich im
Januar 2012 fiir eine Variante entschieden, die die
Beschiftigten der Diakonie Baden noch schlechter
stellt als bisher: Im Unterschied zu den Beschif-
tigten der Landeskirche Baden, fiir die die Rege-
lungen des TVOD iibernommen wurden, sollen sie
zu den Bedingungen der »Arbeitsvertragsrichtli-
nie des Diakonischen Werks der Evangelischen
Kirche in Deutschland« (AVR DW EKD) arbeiten,
die noch unter denen der bisher fiir sie geltenden
AVR Baden liegen. Wihrend die Personalleitung
der Stadtmission betont, dass die Beschiftigten
mit dem neuen Vertrag »ein Gehaltsplus von 2,9
Prozent sowie eine weitere Erfahrungsstufe fiir
langjihrige Mitarbeiter« erhielten, und im Ubrigen
behauptet, brancheniiblich zu bezahlen, verweist
ver.di — neben einer allgemeinen Kompensation
fir 30- bis 40-prozentige Leistungssteigerungen
in der Branche — auf einen Unterschied von bis zu
600 Euro monatlich, der zwischen der Bezahlung
vergleichbarer Beschéftigtengruppen im Tarifver-
trag der Unikliniken und dem der Evangelischen
Kirche in Deutschland liege. Zuschlige fiir Uber-
stiinden wiirden, so die zustindige Gewerkschafts-
sekretdrin Mia Lindemann, zudem erst ab der 31.
Stunde bezahlt (vgl. Mannheimer Morgen, 25.
April 2012).

Doch Tarifverhandlungen, schon gar mit der Per-
spektive einer Angleichung an den TVOD, lehnte
der Arbeitgeber rundweg ab mit der Begriindung,
dass die Satzung des Diakonischen Werks Baden
dies nicht gestatte. Dagegen traten die Beschéftig-
ten Mitte April in den Streik, der wiederum post-
wendend per einstweiliger Verfiigung untersagt
wurde. Das Arbeitsgericht Heidelberg bestitigte
das Streikverbot fiir einen Grofiteil der Beschaf-
tigten zwischenzeitlich mit dem Argument der
»Verkiindigungsnahe«. Pflegepersonal arbeitet
demnach quasi in religidser Mission in unmittel-
barer Ndhe des Herrn, vor dem bekanntlich alle

gleich sind, wihrend Kiichenpersonal sich in et-
was mehr Distanz zur Verkiindigung aufhélt, ein
Auseinandertreten zwischen Arbeitgeber- und Ar-
beitnehmerinteressen in der Kiiche also wenigs-
tens denkbar ist. ver.di siecht dagegen im Grund-
gesetz Art 9 sowie in der Arbeitsrechtsprechung
hinreichende Belege dafiir, dass auch Beschiftig-
te der Kirchen ein Streikrecht haben: »Ein will-
kiirlicher Ausschluss von Arbeitskampfmalnah-
men ist (...) nicht vom Selbstbestimmungsrecht
der Kirchen gedeckt«, heifit es in dem Urteil des
Landsarbeitsgerichts Hamm vom 13. Januar 2011
(Az: A SA 788/10), auf das sich die Gewerkschaft
beruft.

Nirgendwo sonst in Europa werde der Begriff der
»Verkiindigungsnéhe« und das kirchliche Selbstbe-
stimmungsrecht so strikt ausgelegt wie in Deutsch-
land, so die Europa-Abgeordnete Franziska Brant-
ner auf einer Diskussionsveranstaltung, zu der ver.
di Rhein-Neckar Ende Juni ParlamentarierIlnnen,
Beschiftigte und Vertreterlnnen der Kirchen ein-
lud, um tiber den Dritten Weg zu diskutieren. (Vgl.
Rhein-Neckar-Zeitung, 29. Juni 2012)

Da von hoherer Seite vorerst jedoch kein Entgegen-
kommen zu erwarten ist, sind die Beschiftigten auf
ihre eigene Stirke verwiesen. Das Streikrecht wer-
de im Sinne universeller Menschenrechte weiter
unterstellt, ndtigenfalls werde man iiber das Bun-
desarbeitsgericht bis zum Europdischen Gerichts-
hof gehen (ver.di-Flugblatt »Nach dem Streik«).

* Kirsten Huckenbeck ist Soziologin, Fachhochschullehrerin
und Redakteurin des express.
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Arbeiten in »Verkindigungsnéhe«
Streiken legitim - eine
Argumentationshilfe

Der folgende Beitrag ist einem Blog von Beschaf-
tigten der Stadtmission Heidelberg entnommen.
Wir dokumentieren:

Immer wieder entsteht unter den Beschéftigten ei-
ne grofle Unsicherheit, wenn das Thema »Streik-
recht« angesprochen wird. »Wir in der Kirche diir-
fen doch gar nicht streiken!«, bekommt man oft zu
horen. Aber:

b Ist das auch so?

Was passiert, wenn ich streike?

Wer darf zum Streik aufrufen?

vyy

Wen kann der Arbeitgeber bei einem Streik
zur Verantwortung ziehen?
P Was habe ich dabei zu befiirchten?

Im Folgenden werden wir versuchen, diese Fragen
zu klédren. Die Kirchen in Deutschland wenden den
so genannten Dritten Weg an. Dieser sieht vor, dass
in paritéitisch besetzen Arbeitsrechtskommisionen
(ARK) Lohne und Arbeitsrichtlinien ausgehandelt
werden. Gleichzeitig werden als Alternative zum
Tarifvertragssystem Arbeitskdmpfe ausgeschlos-
sen. Die Kirche begriindet dies zum einen damit,
dass die ARK den Beschiftigten eine gleichwertige
Durchsetzungschance ihrer Interessen boten, zum
anderen damit, dass die Kirche auch auf Mittel des
Arbeitskampfes (z.B. Aussperrungen) verzichte.

Das lief relativ lange Zeit gut so, denn kirchliche
Einrichtungen auf dem Dritten Weg tibernahmen
im Wesentlichen die Tarifvertrage des 6ffentlichen
Dienstes. Es gab deswegen auch keine Entschei-
dungen der Rechtsprechung, die sich mit diesem
Thema befassten. Seit jedoch der Dritte Weg immer
mehr dazu genutzt wurde, Personalkosten abzusen-
ken, geriet auch dieses Modell ins Wanken. Seit
2009 versucht ver.di, anstelle des Dritten Weges
fiir Kirchen und ihre Einrichtungen eigenstiandige
Tarifvertrdge durchzusetzen. Auch mit dem Mit-
tel des Streiks! Die kirchlichen Arbeitgeber haben
versucht, sich mit Unterlassungsklagen zur Wehr
zu setzen und bisher eine herbe Schlappe erlitten.

Zwar kam das Arbeitsgericht Bielefeld am 3. Marz
2010 in einem erstinstanzlichen Urteil noch zu
dem Ergebnis, dass ein von ver.di ausgerufener
Streik nicht rechtens sei (Az. 3 Ca 2958/09), aber
das ArbG Hamburg (Urt. v. 1. September 2010, Az.
28 Ca 105/10) und bestétigend das LAG Hamburg
(Urt. v. 23. Miérz 2011, Az. 2 Sa 83/10) haben es
fiir zuldssig gehalten, kirchliche Einrichtungen zu
bestreiken. Parallel dazu hat das LAG Hamm im
Januar 2011 das Urteil des Arbeitsgerichts Biele-
feld aufgehoben (Urt. v. 13. Januar 2011, Az. 8
Sa 788/10) und sich allgemein zum gewerkschaft-
lichen Streikrecht in kirchlichen Einrichtungen
bekannt. Eine Revision ans Bundesarbeitsgericht
wurde zugelassen und auch von den kirchlichen
Arbeitgeber eingereicht. Solange es jedoch kein
gegenteiliges Urteil des BAG gibt, sind Streiks in
kirchlichen Einrichtungen erlaubt und legal!

Ein wichtiger Satz, der die Ausgangsfrage beant-
wortet: Es darf momentan in kirchlichen Einrich-
tungen gestreikt werden! Es passiert also dem ein-
zelnen Mitarbeiter nichts, wenn er streikt. Wichtig
dabei ist, dass der Aufruf zum Streik durch eine
Gewerkschaft erfolgt ist. Dann allerdings darf je-
der streiken, nicht nur Gewerkschaftsmitglieder.

Die Gewerkschaften werden sehr genau priifen, ob
und wann ein Streikaufruf erfolgen kann. Sollte es
dabei ndmlich zu Fehlern kommen, ist die Gewerk-
schaft dem Arbeitgeber gegeniiber regresspflich-
tig. Sie ist also fiir den Schaden haftbar, sollte der
Streik illegal erfolgen.

Das heif3t, der einzelne Mitarbeiter hat bei einem
Streik nichts zu befiirchten, sobald der Streikaufruf
durch eine Gewerkschaft erfolgt. Er ist auch nicht
dazu verpflichtet zu iiberpriifen, ob der Aufruf zum
Streik legitim war. Die volle und ganze Verantwor-
tung fiir den Streik tragt die Gewerkschaft.

Wir hoffen, dieser kurze Artikel konnte einige
Fragen zum Thema »Streik« beantworten (...) und
verweisen auf eine Arbeit von Prof. Dr. Jens M.
Schubert zum Thema Streikrecht.

(Quelle: www.betriebsgruppe-salem.de)

Gotteslohn auf dem Dritten Weg2 | 43



Demokratiedefizite auf dem
Dritten Weg. ver.di-Informationen
zum Arbeitgeber Diakonie

Die Diakonie ist neben der Caritas der grof-
te Anbieter im Sozial- und Gesundheitswesen in
Deutschland. Im Bereich der Diakonie Baden gibt
es etwa 1400 Einrichtungen und Dienste mit rund
25000 Beschiftigten. Deren Arbeit finanziert sich
weitgehend iiber Mittel der 6ffentlichen Hand,
nicht aus Kirchensteuern und Spenden.

Im Gegensatz zu den Beschiftigten der Evange-
lischen Landeskirche in Baden, fiir die die Re-
gelungen des Tarifvertrages fiir den 6ffentlichen
Dienst (TV6D) libernommen wurden, arbeiten die
Beschiftigten der Diakonie Baden zu sehr unter-
schiedlichen Bedingungen. Die Arbeitgeber kon-
nen wihlen, welche Richtlinien sie anwenden: den
Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen Dienst (TVOD),
die Arbeitsvertragsrichtlinie des Diakonischen
Werks der Evangelischen Kirche in Deutschland
(AVR DW EKD) oder die Arbeitsvertragsrichtlini-
en des Diakonischen Werks Baden (AVR Baden).
Letztere sind in entscheidenden Punkten verbes-
serte AVR DW EKD. Teilweise wird sogar, wie
zum Beispiel im Diakonissenkrankenhaus Karlsru-
he, der TVOD einzelvertraglich vereinbart. Auf die
Wahl der Richtlinien haben die Beschéftigten und
ihre gewdhlten Vertreterlnnen keinerlei Einfluss.

Arbeitsvertragsrichtlinien werden in Arbeitsrecht-
lichen Kommissionen (ARK) verhandelt. In der
Kommission der Diakonie und Evangelischen
Landeskirche in Baden sitzen zehn VertreterInnen
flir die Arbeitgeberseite und zehn flir die Arbeit-
nehmerseite. Wer Mitglieder fiir die Kommission
benennen darf, regelt ein Kirchengesetz, das die
Synode der Evangelischen Landeskirche in Baden
erlassen hat. Dieses Kirchengesetz kann jederzeit
gedndert werden. Die Arbeitnehmerseite hat hier-
auf — anders als die Arbeitgeberseite — keinen Ein-
fluss. Die Beschliisse der ARK sind nur fiir die Be-
schiftigten mit entsprechenden Arbeitsvertrigen
bindend. Arbeitgeber konnen davon abweichen,
wenn sie mit ihren Arbeitnehmern andere Vertriage
schlieen.

Die Arbeitsrechtlichen Kommissionen sind ent-
standen durch eine Interpretation des Artikels 140
Grundgesetz, welcher besagt, dass die Kirchen ihre
eigenen Angelegenheiten selber verwalten diirfen.
Die Kirchen legen diesen Grundsatz so aus, dass sie
die Rahmenbedingungen fiir die Arbeitnehmerln-
nen in der Diakonie nach eigenen Regeln gestalten.
Zu diesem Zweck wurde der sog. Dritte Weg oder
das Kommissionsmodell entwickelt. Den Arbeit-
nehmern wird darin von der Kirche das Grundrecht
auf Streik verweigert. Zum Streikrecht bei der Kir-
che und Diakonie hat es am 13. Januar 2011 eine
Entscheidung des Landesarbeitsgerichtes Hamm
gegeben, welche Streiks in diakonischen Einrich-
tungen erlaubt.

Das System »Dritter Weg« hat funktioniert, so-
lange die Inhalte von Tarifvertriigen des Offentli-
chen Dienstes weitgehend iibernommen wurden.
Der Wandel der Diakonischen Einrichtungen zu
marktwirtschaftlich handelnden Unternehmen
fiihrt jedoch dazu, dass dieses System zunehmend
Widerspriiche produziert. Einerseits wird ein Son-
derstatus (»Dienstgemeinschaft«) reklamiert, der
andererseits fiir die Beschéftigten nicht zu spiiren
ist. Befristete Teilzeitarbeitsverhdltnisse und Ar-
beitsverdichtung sind mittlerweile Standard, Aus-
gliederungen bzw. Leiharbeit mancherorts »nor-
male« Instrumente diakonischer Betriebspolitik
geworden.

Die Beschiftigten finden sich mit den Demokra-
tiedefiziten des Dritten Weges nicht mehr ab. Um
Arbeitsbedingungen und Einkommen sicher und
partizipativ zu gestalten, organisieren sich deutlich
zunehmend mehr Beschéftigte in ver.di und for-
dern Tarifvertrage.

Fiir Riickfragen: Irene G6lz, Gewerkschaftssekre-
térin, ver.di Baden-Wiirttemberg, Tel: 0711 / 88 7
88-0330 oder per Email: irene.goelz@verdi.de

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschafisarbeit, 6-7/2012)
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Im Dienste des Herrn...

Rudi Schwab* iber das Geschéftsgebaren
kirchlicher Trager

Die Diskussion um die Privatisierung der Kran-
kenh&user ist inzwischen in breiten Teilen der Be-
volkerung angekommen. Die Mobilisierbarkeit
bei drohenden Verkéufen wird immer besser. Den
Vertretern der dritten groen Sdule der Kranken-
hausbetreiber, den freigemeinniitzigen, also meist
kirchlichen Tragern, ist es jedoch bisher gelungen,
aus der Diskussion weitgehend heraus gehalten zu
werden. Dabei ist ihr Umgang mit ihrem Personal
durch alles andere als christliche Nachstenliebe ge-

pragt.

Personalschlissel

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
gibt jahrlich ihre Krankenhausstatistik heraus. Bis
zum Bericht 2010 (die Zahlen darin beziehen sich
auf das Jahr 2008) war hier eine Aufgliederung
nach Triagerschaft (6ffentlich, freigemeinniitzig,
privat) fiir Arzte, Pflege und medizinisch-techni-
sche Dienste nachzulesen. Auf Grund wessen Lob-
byarbeit auch immer ist diese Art der Statistik bei
der DKG eingestellt worden. Die Zahlen zeigten
durchgingig iiber die Jahre hinweg fiir die frei-
gemeinniitzigen Trdger die niedrigsten Personal-
schliissel, niedriger noch als bei den privaten Tré-
gern (siche nebenstehende Tabelle).

Bezahlung

Bei kirchlichen Triagern wird nach Angaben von
ver.di bei der liberwiegenden Zahl der Beschiftig-
ten unter TVOD-Niveau bezahlt, mit der Beson-
derheit: Das Einstiegsgehalt fiir Berufsanfanger
ist oft hdher als im TVOD (so féngt man sich Ar-
beitskrifte), allerdings fallen die Steigerungen mit

den Jahren der Berufserfahrung deutlich geringer
aus, so dass meist nach drei Beschéftigungsjahren
TV6D-Niveau erreicht ist und ab da kontinuierlich
weniger bezahlt wird. AuBBerdem wird der Nied-
riglohnsektor ausgebaut und damit die drohende
Altersarmut verfestigt (der man dann wieder sama-
riterhaft begegnen kann).

Der »dritte« Weg

Kirchliche Triager verweigern in der Regel Tarif-
verhandlungen mit Gewerkschaften. Man verweist
auf den sog. Dritten Weg der Kirchen: Lohne und
andere grundlegende Arbeitsbedingungen werden
durch Gremien geregelt, die paritdtisch aus Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern besetzt sind. Dabei be-
stimmt das jeweilige Kirchenrecht vor Ort, wer die
Mitglieder filir die Kommission benennen darf.

Bei unentschiedener Abstimmung in diesem Gre-
mium gilt ein Antrag als abgelehnt. So kann z.B.
keine Verbesserung — und darum geht es in der Re-
gel bei Gehaltsverhandlungen — gegen den Willen

Personalbelastungszahlen der DKG fisr 2008:

Offentlich | Freigemeinnitzig | Privat

Durchschnittlich je Vollkraft zu versorgende Betten

Arzte 982 1295 | 1258
Pflege 449 499 51
Med.-techn. Dienst 219 1511 | 1439

Durchschnittlich je Vollkraft zu versorgende Féille

Arzte 121 163 | 146
Pflege 55 63 59
Med.techn. Dienst 113 190 167

Im Dienste des Herrn... | 45



der Arbeitgeberseite durchgesetzt werden. Das war
solange kein tief greifendes Problem, solange die
kirchlichen Arbeitgeber die Ergebnisse des 6ffent-
lichen Dienstes mit geringen Anderungen fast au-
tomatisch iibernommen haben. Doch diese Jahre
sind léngst vorbei. Kirchliche Arbeitgeber geben
unumwunden zu, dass sie sich so Wettbewerbsvor-
teile auf dem heifl umkédmpften Krankenhausmarkt
erhoffen und diese auch umsetzen wollen. In letz-
ter Zeit ist es jedoch Beschiftigten kirchlicher Ein-
richtungen mit ihrer Gewerkschaft immer wieder
gelungen, ihre Arbeitgeber zu Tarifverhandlungen
zZu zwingen.

Streikverbot

ArbeitskampfmalBnahmen werden nach den Maxi-
men des Dritten Wegs als unvereinbar mit dem re-
ligios fundierten Auftrag am Néchsten angesehen
und gelten als unerlaubt. Netterweise verzichtet
man im Gegenzug auch auf das Arbeitskampfmit-
tel der Aussperrung.

Zugegeben: Das Streikrecht ist nicht vom Him-
mel gefallen, sondern durchaus irdisches Ergebnis
jahrhundertelanger verlustreicher Auseinanderset-
zungen der Lohnabhédngigen mit den Arbeitgebern.
Streikrecht ist seitdem als Grundrecht anerkannt
und gilt als einer der wesentlichen Parameter eines
Staates, der sich mit dem Pridikat »demokratisch«
schmiicken will. In Deutschland ist es im Art. 9 des
Grundgesetzes verankert. Auch in der Weimarer
Republik war das Streikrecht in kirchlichen Betrie-
ben unbestritten. Erst nach dem Ende der Nazidik-
tatur hatten kirchliche Arbeitgeber offensichtlich
Probleme, in diesem Punkt den Weg zurtick in die
demokratische Normalitit mitzugehen.

Trotzdem wurden schon vereinzelt Streikmafnah-
men unter Leitung von ver.di in kirchlichen Ein-
richtungen durchgefiihrt. Arbeitsgerichte haben
dies unterschiedlich bewertet. Mit Spannung wur-
de deshalb ein Urteil des Bundesarbeitsgerichts auf
eine Klage von ver.di zum Streikrecht in kirchli-
chen Betrieben erwartet. Dieses Urteil ist am 20.
November 2012 gefallen:

Wenn eine Religionsgemeinschaft iiber Arbeits-
rechtsprozesse entsprechend dem sog. Dritten Weg
verfligt, so diirfen Gewerkschaften nicht zu einem
Streik aufrufen. »Das gilt jedoch nur, soweit Ge-
werkschaften in dieses Verfahren organisatorisch
eingebunden sind und das Verhandlungsergebnis
fiir die Dienstgeberseite als Mindestarbeitsbedin-
gung verbindlich ist.« (BAG, Urteil vom 20. No-
vember 2012 — 1 AZR 179/11) Sieg und Niederla-
ge liegen hier eng beieinander.

Es ist ein Erfolg fiir die Gewerkschaften, dass die
Streiks, um die es vordergriindig vor dem BAG
ging, als rechtméfig anerkannt wurden. Ein Erfolg
ist auch, dass GewerkschaftsvertreterInnen jetzt
den Zugang zu den Arbeitsrechtskommissionen
haben, der ihnen bisher verweigert wurde. Denn
sonst riskieren die kirchlichen Arbeitgeber auch in
Zukunft Streik. (Ketzerischer Nebengedanke: Ge-
niigen hier auch Vertreter der sog. »christlichen«
Gewerkschaften, auch wenn ihnen ihre Tariffahig-
keit richterlich aberkannt ist?)

Es ist aber eine klare Niederlage fiir die Gewerk-
schaften, dass ein Streik bei Einhaltung der obi-
gen Bedingungen verboten ist. Ohne Streikrecht
sitzt ein Gewerkschaftsvertreter in den Arbeits-
rechtskommissionen als zahnloser Tiger. Tarifver-
handlungen ohne Streikrecht der Gewerkschaften
galten bisher in Erfurt am Bundesarbeitsgericht
durchgingig in allen Urteilen als »kollektive Bet-
telei«. Dies ist jetzt Norm bei kirchlichen Arbeit-
gebern. Auf Barmherzigkeit ist dabei wohl nicht
zu hoffen.

Dieses Urteil ist ein Skandal, umso mehr, wenn
man am 26. November 2012 in der ARD den Film
von Eva Miiller »Gott hat hohe Nebenkosten« ge-
sehen hat. Die kirchlichen Einrichtungen, um die
es bei dem Urteil geht, werden ndmlich nicht von
den Kirchen mit ihrer Kirchensteuer, Spenden usw.
unterhalten, sondern weitgehend mit 6ffentlichen
Geldern, Krankenhéuser sogar zu 100 Prozent!

Damit liegt die Verantwortung letztlich beim Staat,
wenn in von ihm finanzierten Betrieben demokrati-
sche Grundrechte mit Fiilen getreten werden.
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Wie es heiBt, will ver.di die Urteilsbegriindung
abwarten und dann iiber das weitere Vorgehen
entscheiden. Es kann darauf nur eine richtige Ent-
scheidung geben: Weiterkampfen!

Solange kirchliche Arbeitgeber — auch unabhén-
gig von Gerichtsurteilen — ihren Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern das demokratische Grundrecht
des Streiks vorenthalten wollen, wére es nur fol-
gerichtig und der Transparenz dienlich, wenn sie

an den Eingangstiiren ihrer Betriebe den Warnhin-
weis anbriachten: »Sie verlassen jetzt den freien
Teil Deutschlands«.

* Rudi Schwab ist Chirurg, war freigestellter Betriebsrat in
den Kliniken Miinchen Pasing und Perlach GmbH und Mit-
glied der Tarifkommission von ver.di, er lebt in Miinchen.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 12/2012

»Die besseren Bastionen«

Streiken in privaten Gesundheitsunternehmen - ein
Gespréach mit Fabian Rehm

Uber die noch verbliebenen Unterschiede zwi-
schen offentlichen und privaten Krankenhéu-
sern in Bezug auf die PatientInnenversorgung
und die dafiir erforderlichen Arbeitsbedin-
gungen mag man angesichts der politisch ge-
wollten Herstellung von Wettbewerb und der
Vermarktlichung von Steuerungsinstrumenten
streiten. Doch Streiken fiir Tarifvertrige und
Arbeitsbedingungen, die etwas weniger zu Las-
ten der Beschiftigten und der PatientInnen ge-
hen, das war und ist in privaten oder privati-
sierten Betrieben schwieriger. Insbesondere im
Gesundheitssektor, wo die Widerspriiche zwi-
schen ethischen Prinzipien der Berufsauffas-
sung und unternehmerischem Rendite-Kalkiil
unmittelbar iiber PatientIlnnen ausgetragen
werden. Umso bemerkenswerter, wenn dies
trotzdem geschieht, wie in den Damp-Kliniken
(s. express, Nr. 6-7) oder jiingst in der Region
in den Wicker-Kliniken. Die Wicker-Kliniken,
gegriindet 1965, umfassen heute zwolf Reha-
Kliniken, zwei Akutkrankenhiuser sowie die
Thermen in Bad Homburg und Kassel-Bad
Wilhelmshohe. Sie gehoren zum »Portfolio« des

Privatunternehmers Werner Wicker, das auch
ein Spielcasino und Spafibider umfasst. Das
Gespriach mit Fabian Rehm, Gewerkschafts-
sekretir im Fachbereich Gesundheit bei ver.di
Hessen, fiihrte Stefan Schoppengerd.

In ein paar Tagen feiert Ihr das Ende des Arbeits-
kampfes in den Wicker-Kliniken. Wird das ein rau-
schendes Fest?

Fabian Rehm: Ja, ich glaube schon. Wir haben
auch einiges zu feiern. Wir haben es ja erstmals
geschaftt, iiberhaupt Arbeitskdmpfe in Wicker-
Kliniken zu fiihren, es haben sich Hunderte Kolle-
glnnen organisiert, und wir haben gezeigt, dass es
sich lohnt und dass es moglich ist zu kimpfen. Das
hat Bestand, unabhéngig davon, wie das Ergebnis
genau aussicht. Deswegen bin ich sehr zuversicht-
lich, dass wir ein schones Fest haben werden.

Die Auseinandersetzung hat sich sehr lang hinge-

zogen, was fiir den Gesundheitsbereich eher uniib-
lich ist...
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F.R: Naja, wir haben im Gesundheitsbereich schon
einige Arbeitgeber, die sich als absolute Herrscher
iiber »ihre« Arbeitnehmer sehen und dann — iibri-
gens in Streikauseinandersetzungen auch haufig
entgegen aller 6konomischen Vernunft — auf Bie-
gen und Brechen versuchen, Tarifvertrage aus »ih-
rem« Krankenhaus fernzuhalten. Beispiele dafiir
aus der jiingeren Vergangenheit waren u.a. der Ar-
beitskampf in der Klinik Dr. Spernau in Bad Salz-
ufflen, oder die zum Mediclin-Konzern gehérende
Hedon-Klinik in Lingen. Das waren sehr lange
und erbittert gefiihrte Arbeitskdmpfe der jiingeren
Vergangenheit, in Salzufflen wurden die Streiken-
den z.B. vom Arbeitgeber ausgesperrt. Auch Kli-
nikchef Wicker gehort noch zu dieser Sorte von
Arbeitgebern. Ich wiirde aber sagen, er reprisen-
tiert eher ein Auslaufmodell als die Zukunft der
Arbeitsbeziehungen in Klinken.

Im Fall Wicker haben wir konkret eine Ausein-
andersetzung mit einem Arbeitgeber gefiihrt, der
bislang keinerlei etabliertes Verhandlungssystem
oder so etwas wie Sozialpartnerschaft mit einer
Gewerkschaft kennt. Mit einer Einschrankung: Fiir
die Arztlnnen bei Wicker gilt ein Tarifvertrag mit
dem Marburger Bund, der aber unter der Agide ei-
nes anderen Geschiftsfiihrers zustande gekommen
ist und dariiber hinaus die Funktion hatte, Ande-
rungen im Arbeitszeitgesetz zu umgehen. Gegen-
tiber den nichtérztlichen Beschéftigten hat sich der
Arbeitgeber dann sehr stur gezeigt.

Was natiirlich sehr gut war, war die hohe Kampft-
bereitschaft der Kolleglnnen, die nicht aufgegeben
haben, obwohl der Arbeitgeber sehr frith gesagt
hat, dass er sich nie auf einen Tarifvertrag mit ver.
di einlassen wird. Trotzdem war die Streikbereit-
schaft hoch, und die Streiks und Aktionen liefen
fast ein Jahr.

Wie ist die Auseinandersetzung denn verlaufen,
und wie hat sich die Stimmung unter den Beschdf-
tigten entwickelt?

F.R.: Im Mai, Juni 2011 haben wir den Arbeitge-
ber erstmals aufgefordert, in einer Klinik Tarifver-
handlungen mit uns zu fithren. Anfangs hat er das

offenbar schlicht nicht ernst genommen. Dann hat
er uns ein vergiftetes Angebot gemacht, nidmlich
erst einmal Betriebsvereinbarungen iiber die Loh-
nentwicklung abzuschlieBen und ab Ende 2013
Tarifverhandlungen zu fithren. Das war fiir uns un-
annehmbar, und das wusste er auch. Seit wir das
abgelehnt haben, gab es keinerlei Verhandlungs-
bereitschaft mehr. Im Gegenteil wurde mit groBer
Vehemenz gegen unsere ArbeitskampfmalBnahmen
vorgegangen: Wicker hat Streikbrecher eingesetzt
und versucht, unsere ArbeitskampfmalBnahmen ge-
richtlich verbieten zu lassen.

Gleichzeitig war da aber auch die Emporung der
Beschiftigten grof3: Die angebotene Lohnerho-
hung von 0,5 Prozent wurde von den meisten als
geradezu lacherlich empfunden. Das ist auch klar,
wenn man sieht, dass z.B. eine Krankenschwester
bei Wicker bis zu 10000 Euro im Jahr weniger
verdient als eine Kollegin, die nach TVOD bezahlt
wird. In der Situation haben wir angefangen, pa-
rallele Betriebsversammlungen an den einzelnen
Standorten zu organisieren und vorgeschlagen, ge-
meinsam fiir einen Tarifvertrag zu kampfen. Dabei
haben wir betont, dass das nur funktioniert, wenn
sich viele organisieren und im Zweifelsfall auch
zum Streik bereit sind. In zwei Kliniken und in der
Taunus-Therme in Bad Homburg wurde das nicht
angenommen, insgesamt war die Zustimmung aber
so grof3, dass wir dann im Sommer 2011 das erste
Mal zu Warnstreiks aufrufen konnten. Ab da ist
auch der Organisationsgrad kontinuierlich gestie-
gen, und der Konflikt hat eine beeindruckende
Dynamik gewonnen. Viele, die wohl nie von sich
gedacht hétten, dass sie jemals streiken wiirden,
haben mitgemacht und schnell ganz selbstver-
standlich morgens um halb sechs vor der Klinik
gestanden, um die Kolleglnnen zu begriiflen.

Waren es bestimmte Berufsgruppen, die die Warn-
streiks besonders getragen haben?

F.R.: Eigentlich nicht, es war sehr breit und tiber
alle Berufsgruppen hinweg aufgestellt. Aus den
Servicebereichen, aus Kiiche, Reinigung und der
Pflege und aus den verschiedenen Therapieberu-
fen, von denen es in einer Reha-Klinik viele gibt,
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haben sich Leute beteiligt. Ein echtes Manko war
die schwache Beteiligung der Arztlnnen, die groB-
teils im Marburger Bund organisiert sind, der nicht
zu Arbeitskampfmalnahmen aufrufen konnte. Das
Wichtigste war, wenn sich einzelne Abteilungen
oder Teams gemeinsam entschieden haben mit-
zumachen. Das waren kleine Festungen, die das
zusammen durchgezogen haben. Diese Solidari-
tat, die man da untereinander erlebt hat, fand ich
enorm. Natiirlich kommen irgendwann Zweifel,
und nach 20 Streiktagen wichst die Sorge, dass
vielleicht doch nichts erreicht wird. Wie die Leute
sich dann untereinander aufgefangen haben, war
wirklich atemberaubend. Im Gesundheits- und
Sozialbereich, wo iiberwiegend Frauen arbeiten,
herrscht ein sehr angenehmer Umgang untereinan-
der. Das ist eine der Lehren, die ich aus dem Kon-
flikt mitnehme, dass diese Beschéftigtengruppen
vielleicht besser kimpfen konnen als vermeintli-
che Gewerkschaftsbastionen.

Wo waren denn die lokalen Hochburgen der Ausei-
nandersetzung?

F.R.: Interessant ist, dass die Wicker-Kliniken
grofitenteils im ldndlichen Raum oder in Klein-
stiadten liegen. Das hat dazu gefiihrt, dass die Aus-
einandersetzung immer im ganzen Ort ein Thema
war und breit wahrgenommen wurde. Wir hatten
Streiklokale in Dorfgemeinschaftshidusern, und die
Lokalpresse hat fortlaufend berichtet. Anders als in
grofleren Stiddten waren wir mit unseren Aktionen
kaum zu iibersehen.

Ein Schwerpunkt lag in Nordhessen, in Bad Zwes-
ten und Bad Wildungen, wo das Unternehmen auch
seinen Sitz hat. Ein anderer wichtiger Ort war Bad
Homburg, wo die Wicker-Gruppe neben einer Kli-
nik auch ein Spielcasino betreibt und Werner Wicker
ein bekannter Geschédftsmann ist. Dort haben wir
ebenfalls groflere Demonstrationen durchgefiihrt.

Hat es eine Rolle gespielt, dass die Wicker-Gruppe
auch in anderen Branchen aktiv ist?

F.R.: Zumindest haben wir argumentiert: Ein Un-
ternehmen, das in der Lage ist, ein Spielcasino in

Luxemburg oder ein Einkaufscenter im Taunus zu
kaufen, sollte auch in der Lage sein, seine Beschaf-
tigten besser zu bezahlen. Auch weil die einzelnen
Kliniken groBtenteils Gewinne machen. Ein Teil
des Gewinns wird in Form einer Pacht an Wicker
abgefiihrt, konnte aber auch umverteilt werden.
Der Arbeitgeber ist da freilich anderer Auffassung
und sieht diese Pacht nicht als Gewinnanteil, son-
dern als notwendige Riickerstattung von Investiti-
onen.

Wie ist es denn trotz der verhdrteten Fronten zu ei-
ner Einigung gekommen, und wie sieht diese aus?

F.R.: In den Kliniken, die sich an der Auseinan-
dersetzung beteiligt haben, wurden Betriebsver-
einbarungen iiber Lohnerhhungen abgeschlossen.
Die Gehaltstabellen wurden um Sockelbetrige und
Prozentsétze erhoht, dazu gibt es Einmalzahlun-
gen, die aus Sicht der Beschéftigten zumindest fiir
das Jahr 2012 deutlich mehr Geld bedeuten. (Siche
Kasten, Anm. d. Red.)

Unter diesen Bedingungen war die Auseinander-
setzung nicht auf dem bisherigen Niveau aufrecht
zu erhalten. Daher haben die Tarifkommissio-
nen entschieden, den Streik erst einmal geordnet
auszusetzen. Das heiflt nicht, dass die Auseinan-
dersetzung nicht im nichsten oder iibernidchsten
Jahr wieder aufgerufen wird, wenn die Wirkung
der Einmalzahlungen verpufft ist. Die prozentu-
alen Tabellensteigerungen schlieBen die Liicke
zum Flachentarifniveau in Kliniken nicht dauer-
haft. Und die Beschéftigten bei Wicker haben die
Erfahrung gemacht, dass sie erfolgreich fiir ihre
Interessen kdmpfen konnen: Wenn auch im ers-
ten Anlauf kein Tarifvertrag durchgesetzt werden
konnte, dann zumindest mehr Geld. Und im zwei-
ten Anlauf kann man an den Erfahrungen der ers-
ten Runde ankniipfen.

Fiir ver.di ist ein Streikerfolg ohne Tarifvertrag na-
tiirlich immer problematisch. Aber die Situation
war nach den aus Sicht der Beschéftigten materiell
»hohen« Angeboten der Arbeitgeber so, dass sich
die Kampfbereitschaft in einzelnen aktiven Ker-
nen der Belegschaft zwar weiter verfestigt hat und
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Die Erhéhungen:

Ab 1. Januar 2012 wird die Jahressonderzah-
lung in Hdhe von 30 Prozent in die Tabelle ein-
gerechnet. Somit gibt sich eine Erhéhung um 2,5
Prozent.

Darauf aufbauvend gibt es zum 1. Januar 2012
eine Erhdhung um 2,9 Prozent, mindestens aber
55 Euro. Fir den Zeitraum vom 1. August 2012
bis 31. Juli 2013 gibt es eine Einmalzahlung in
Hahe von 600 Euro.

Fir den gleichen Zeitraum gibt es - insofern
das Betriebsergebnis positiv ist und beim Reha-
Bewertungssystem der DRV Bund die Patienten-
zufriedenheit iberdurchschnittlich gut ist - eine
Pramie in Hohe von 300 Euro.

Ab dem 1. Januar 2013 wird die Gehaltsent-
wicklung an den TV Arzte Wicker des Marbur-
ger Bundes gekoppelt. Bis 2015 erhalten die
Beschaftigten jeweils zum 1. Januar 2015 die
prozentuale Erhéhung, die der MB abgeschlos-
sen hat, mindestens aber 2 Prozent.

einige auch in einen unbefristeten Streik gegangen
wiéren, dass es jedoch auch viele Kolleglnnen gab,
die zunehmend gefrustet waren von der Lange der
Auseinandersetzung und dem massiven Einsatz
von Leiharbeitern und Streikbrechern. So haben
wir schlielich empfohlen, die Angebote anzuneh-
men.

Also doch eine Niederlage?

F.R.: Nein. Das Ergebnis des Streiks wird als ein
Erfolg gesehen, der gemeinsam mit ver.di erreicht
wurde. Wir sind weiter handlungsféhig und dabei
an kein sozialpartnerschaftliches Arrangement ge-
bunden. Wir sind jetzt im Unternehmen gut veran-
kert und mobilisierungsfahig. Die Wicker-Gruppe
kann es sich angesichts des Fachkrdftemangels im
Pflegebereich gar nicht dauerhaft leisten kann, die
Lohne unterdurchschnittlich niedrig zu halten. Al-
lerdings miissen wir uns auch noch genauer damit
auseinandersetzen, dass es offenbar mehrere Kli-
nikbetreiber gibt, die wie die Wicker-Gruppe alles
aufbieten, um die Gewerkschaft fernzuhalten. In

den Damp-Kliniken hat Helios nach der Ubernah-
me versucht, mit Massenkiindigungen gegen Strei-
kende vorzugehen, auch im aktuellen Streik der
Kolleglnnen der Asklepios-Klinik Sylt droht der
Arbeitgeber den Streikenden mit Stilllegung der
Reha und Outsourcen der Servicebeschéftigten.

Mit dem Betrieb von Kliniken ist aus Sicht des
Kapitals viel Geld zu verdienen: Fresenius hatte
in seinem Ende Juli erst mal gescheiterten Uber-
nahmeangebot an das Rhonklinikum iiber vier
Mrd. Euro auf den Tisch gelegt, was trotz dieser
enormen Summe vom Kapitalmarkt offensichtlich
als renditetrachtiges Geschift angesehen wurde.
Die Fresenius-Aktie hat jedenfalls weiter zugelegt.
Fiir die Beschiéftigten in Kliniken stellt sich daher
verschirft die Frage, ob sie sich angesichts spru-
delnder Profite von Klinikbetreibern weiter mit
Niedriglohnen abspeisen lassen wollen. Das sieht
nach intensiven Tarifauseinandersetzungen im Ge-
sundheitsbereich in den nichsten Jahren aus.

Wir danken Dir fiir dieses Gesprdch.
Das Interview fiihrte Stefan Schoppengerd, Soziologe und Re-
dakteur des express

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 8/2012)
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Dicke Bretter gebohrt

Organizing fir Tarifvertrag - ein Interview

Arbeit in der personlichen Behindertenassis-
tenz ist einerseits geprigt von der Motivation,
die Verwirklichung der Autonomie- und Selbst-
verwirklichungsanspriiche von Behinderten
zu unterstiitzen, findet andererseits aber unter
prekiren, bislang tariflosen Bedingungen statt.
Auch >regulire« Pflegeunternechmen nutzen die
AssistentInnen zunehmend als billigen Ersatz
fiir PflegehelferInnen. Seit 2008 gibt es das
Netzwerk »Unabhiingiger Arbeitnehmervertre-
tungen in der Personlichen Assistenz« (UAPA),
das fiir die Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen eintritt (u.a. mit dem »Scheifl-Streik«, s. ex-
press 1/2009 und 12/2009). Der im UAPA orga-
nisierten Interessenvertretung vom »Club Be-
hinderter und ihrer Freunde in Frankfurt und
Umgebung e.V.« (CeBeef) ist jetzt die Durch-
setzung eines Tarifvertrages fiir die meisten
der etwa 530 Beschiiftigten in Assistenz, Pflege,
Schulbegleitung und Fahrdienst gelungen. Sla-
ve Cubela, Organizer bei der IG Metall, sprach
mit einem Mitglied der Betriebsratsliste GOHN
(Gerechter Lohn).

Slave Cubela: Ihr habt im Dezember 2011 nach
knapp zwei Jahren innerbetrieblicher Mobilisie-
rung einen Tarifvertrag beim Club Behinderter
und ihrer Freunde e.V. erkimpft. Konntest Du uns
kurz die Ausgangslage zu Beginn eurer Aktivitdten
skizzieren?

Seit 2000 bekommen die meisten 9,31 Euro/Stun-
de brutto. Jedes Jahr verlassen tiber 100 Kollegln-
nen den Betrieb, viele davon innerhalb der ersten
Monate. Deshalb sieht es fiir die Geschéftsfiihrung
wohl so aus, als ob sich viele Probleme von selbst
16sen, wenn man sie lange genug aussitzt. Dem
entsprach 2009 eine Stimmung bei vielen Kolle-
glnnen, dass sich im CeBeeF nie etwas dndert. Der

Betriebsrat war durch interne Streitigkeiten ge-
lahmt. Die Gewerkschaft hatte ca. 35 Mitglieder
und war im Betrieb nicht wahrnehmbar.

Die allermeisten der rund 500 Beschéftigten arbei-
ten allein. Die ca. 200 Kolleglnnen in der Personli-
chen Assistenz und die ca. 180 in der Schulbeglei-
tung haben im Arbeitsablauf kaum Gelegenheit,
miteinander zu sprechen, und dann fast nur in der
von Vorgesetzten geleiteten Teambesprechung. Sie
haben eher mit den Menschen zu tun, fur die sie
Assistenz leisten, als mit dem Betrieb oder mit ih-
ren Kolleglnnen.

Trotzdem hatten sich zarte Pflinzchen der Orga-
nisierung entwickelt: Die Beteiligung an der Be-
triebsversammlung war auf ca. 40 Kolleglnnen
angestiegen und es gab eine kleine Gruppe, die be-
gonnen hatte, eine Lohnerhdhung zu fordern (die
»Lohn-AG«).

Warum habt Ihr Euch trotz der schwierigen Aus-
gangslage nicht entmutigen lassen, immerhin bil-
dete nur eine Handvoll Leute das »Anfangsteam«?

Dass ein Tarifvertrag erreichbar ist, hat der Be-
triebsrat am Anfang selbst nicht geglaubt. Deshalb
war die Lohn-AG eine Art Test: Sind KollegInnen
aullerhalb des Betriebsrats bereit, die Sache anzu-
gehen? Wir brauchten eine Weile, um uns genug
Mut zuzusprechen. Dann haben wir die Lohnfrage
in den Betriebsratswahlkampf gebracht und damit
eine deutliche Mehrheit gewonnen. Fiir uns hie3
das: Jetzt wollen wir’s wissen! Danach hat es uns
immer wieder Mut gemacht zu sehen, dass mehr
und mehr Kolleglnnen selbst ihre Sache in die
Hand nehmen.

Wenn Du jetzt zuriickschaust, was waren die we-
sentlichen Etappen bzw. Aktivititen, mit denen es
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Euch gelang, Eure Belegschaft fiir das Ziel Tarif-
vertrag zu mobilisieren?

Der erste direkte Schritt war die erwdhnte »Lohn-
AGg, eine kleine, im Herbst 2008 gestartete Ar-
beitsgruppe auBerhalb des Betriebsrats, die sich
iiber die Arbeit ausgetauscht, ein paar Aktionen
und Flugblitter gemacht und sich informiert hat.
In dieser Gruppe haben sich die ersten Aktiven
»geschult«. Im Januar 2010 (kurz nach der Be-
triebsratswahl) riefen wir alle Kolleglnnen an und
luden sie ein, ins Betriebsratsbiiro zu kommen, um
an einer Unterschriftensammlung fiir mehr Lohn
teilzunehmen und mit uns dariiber zu sprechen.
Dazu war das Biiro eine Woche lang von friih bis
spit besetzt. Es kamen ca. 100 in einer Woche von
Schneestiirmen und S-Bahn-Streiks. Das war eine
Beteiligung, wie wir sie vorher nie gesehen hatten.
Uber 250 nahmen an der Unterschriftensammlung
teil. Gleichzeitig legte die Geschéftsfithrung ihren
Entwurf fiir ein neues Lohnsystem vor. Der sah
neben kleinen Verbesserungen eine Reihe von Ver-
schlechterungen vor.

Das waren erste Erfahrungen mit gemeinsamem
Handeln. Dazu kam die Wut iiber diesen Entwurf
der Geschiéftsfiihrung nach all den Jahren des
Lohnverzichts. So hat die Lohn-Kampagne end-
lich richtig geziindet. Die ver.di-Mitgliederzahl
hat sich dann schnell verdoppelt und schlielich
versechsfacht. Die »normale« Betriebsratsarbeit
sal} die Geschiftsfiihrung jedoch ebenso aus wie
die Mobilisierung mit der immer lauter werdenden
Lohnforderung. Das brachte uns dazu, die Strate-
gie zu dndern: Der Betriebsrat konzentrierte sich
darauf, die Selbstaktivitit und Selbsterméchtigung
der Belegschaft zu fordern.

Die Geschiftsfithrung reagierte im September mit
einem Drohbrief, in dem allen Kolleglnnen unter
Ankiindigung arbeits- und strafrechtlicher Konse-
quenzen alles Mogliche verboten wurde, insbeson-
dere, im beruflichen Umfeld oder sonstwie 6ffent-
lich um Unterstiitzung in der Lohnfrage zu werben,
und mit dem Versuch, eine Kollegin politisch moti-
viert abzumahnen. Das konterten die Kolleglnnen
damit, dass sie beim Anhdrungsgesprich zu der

Abmahnung zu vierzehnt auf der Matte standen.
Das Gespréch fand auf dem Flur statt und die Ge-
schiftsfiihrung musste sich fiir den Drohbrief und
den Abmahnungsversuch rechtfertigen.

Gleichzeitig haben wir zu einer ganztigigen Be-
triebsversammlung im November aufgerufen. Sol-
che Versammlungen wirken sich aufgrund der Be-
triebsstruktur stark auf die Erfiillung der Aufgaben
des CeBeeF aus und werden von den oberen Hie-
rarchieebenen und vielen Eltern und Lehrerlnnen
als Arbeitskampf wahrgenommen. Entsprechend
grof} waren die Widerstidnde und die Hemmschwel-
le, daran teilzunehmen. 150 Kolleglnnen nahmen
an der Versammlung teil. Daraufhin trat die Ge-
schiftsfiihrung endlich in Sondierungsgespriache
mit ver.di iber einen Tarifvertrag ein.

Nach fast einem Jahr Verhandlungen kam es unter
dem Druck einer Streikdrohung im Oktober 2011
zu einer Einigung iiber die Eingruppierung, die
schwierigste Streitfrage der Tarifverhandlungen.
Im Dezember 2011 einigten sich die Verhandlungs-
delegationen auf den Tarifvertrag. Die Geschifts-
fithrung bekam noch mal ein halbes Jahr mehr Zeit,
um mit den Kostentrdgern zur Refinanzierung des
Tarifentgelts hohere Vergiitungssétze zu verhan-
deln, auBerdem eine Erklarungsfrist bis zum 31.
Mirz, in der sie sich noch nicht auf den Tarifver-
trag festlegen musste.

Nach Ablauf der Frist erklarte die Geschéftsfiihrung,
dass sie den Tarifvertrag doch erstmal nicht unter-
zeichnet. Darauf antwortete die CeBeeF-Beleg-
schaft dann mit einem Streik. Mit drei Warnstreik-
tagen, einer zweitdgigen Betriebsversammlung und
zahlreichen Aktionen machten die Kolleglnnen klar,
dass sie sich nicht langer mit Billiglohn abspeisen
lassen. Darauthin teilte die Frankfurter Sozialde-
zernentin Birkenfeld (CDU) in der FAZ mit, die
CeBeeF-Geschiftsfiihrung habe nun endlich »die
notigen Dokumente« vorgelegt und nun stiinde eine
ziigige Einigung zwischen dem CeBeeF und seinem
wichtigsten Kostentrager in Aussicht.

Am 31. Mai erklirten Geschéftsfithrung und Vor-
stand des CeBeeF die Annahme des Tarifvertrags.
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Welche Rolle hat ver.di bei all dem gespielt? Ich
weifs, dass die Zusammenarbeit vor dem Jahr 2009
mit der damaligen Gewerkschaftssekretdirin eher
schwierig war.

Die bis 2009 zustidndige Gewerkschaftssekretérin
hat gesagt, dass ver.di uns nicht in Tarifverhand-
lungen vertritt, wenn nicht mindestens 40 oder 50
Prozent im Betrieb Mitglied sind. Wir hatten schon
2004/5 versucht, einfach mit der Forderung nach
einem Tarifvertrag Mitglieder zu werben, aber das
hat nicht geklappt. Niemand konnte sich vorstel-
len, dass der Organisationsgrad von sieben auf 50
Prozent steigt, wenn doch aufler dem Betriebsrat
kein Mensch im Betrieb »was tut«.

Wir hatten uns darauf eingerichtet, bei ver.di dicke
Bretter zu bohren. Passiert ist genau das Gegen-
teil. Andreas Heymann, der Sekretédr, der flir die
Betriebsbetreuung bei uns ab Ende 2009 zustindig
war, hat dem Betriebsrat im Februar 2010 gesagt,
er wiirde die Sache gerne angehen, wenn sie eine
Chance hat. Als die Tarifbewegung in Schwung
kam, bekamen wir dann von ihm griines Licht fiir
Tarifverhandlungen, obwohl der Organisations-
grad noch weit unter 40 Prozent lag. Er hat uns mit
vielen Ideen und organisatorischer Arbeit unter-
stitzt, stand nie auf der Bremse und hat unsere fiir
den ver.di-Tarifpartner Stadt Frankfurt unbeque-
men Aktivitdten den anderen Hauptamtlichen bei
ver.di und dem DGB vermittelt.

Genauso zufrieden sind wir mit Jens Ahduser vom
Landesbezirk, der die Tarifverhandlungen gefiihrt
hat. Er hat sich mit groBem Verhandlungsgeschick
und sehr engagiert auf die schwierige Aufgabe
eingelassen, eine akzeptable Eingruppierung fiir
zwei ungeregelte Berufe ohne geregelten Ausbil-
dungsweg auszuhandeln. Beide haben sich durch
strategische Klugheit ausgezeichnet und immer auf
Argumente gehort. Sie waren bereit, unter schwie-
rigen Bedingungen in die Offensive zu gehen. ver.
di hat uns machen lassen und uns dariiber hinaus
sehr gut unterstiitzt.

1hr erhaltet den iiberwiegenden Teil des Geldes fiir
Eure in der Behindertenhilfe erbrachten Leistun-

gen von der Kommune. Nun gelten in vielen Kom-
munen Tarifvertrige aber als zu teuer. Hat sich
die Stadt Frankfurt am Main nicht gegen die Re-
Finanzierung eures Tarifvertrag gewehrt?

Das hat sie, aber auf raffinierte arbeitsteilige Wei-
se. Die Stadtpolitik sagt: »Wir wollen, dass Ta-
riflohne bezahlt werden, und wir finanzieren die
Auftragnehmer so, dass sie das konnen. Wenden
Sie sich an die Geschéftsfitlhrung ihres Betriebs.
Wenn das zu nichts fiihrt, wenden Sie sich an die
zustdndige Gewerkschaft und setzen Sie einen Ta-
rifvertrag durch, mit Arbeitskampf, wenn es nicht
anders geht.«

Das hort sich gut an. Aber gleichzeitig setzt das
Sozialamt die Geschéftsfithrungen unter Druck,
billige Preise zu machen. So lange sie das tun — in
aller Regel durch Lohndumping — gilt das Prinzip
»leben und leben lassen«, das heif3t, es wird nicht
genau oder gar nicht gepriift und es gibt immer
wieder pauschale prozentuale Erh6hungen der an
die Vereine bezahlten Entgelte.

Wenn eine Geschéftsfilhrung Tariflohn zahlen will
bzw. muss, wird es teurer fiir die Stadt. Dann ver-
langt das Sozialamt, dass zum Nachweis der wirt-
schaftlichen Betriebsfiihrung eine genaue Kalkulati-
on vorgelegt wird und kiindigt an, diese ganz genau
zu priifen und den Betrieb ganz genau zu durch-
leuchten. Damit und mit dem Spardruck der Stadt
sind die Geschiftsfithrungen der meisten sozialen
Vereine professionell schlicht tiberfordert. Das wis-
sen auch die SozialpolitikerInnen der Stadt. So de-
legieren sie das Lohndumping geschickt an die Ge-
schéftsfiihrungen der Auftragnehmer. Die wehren
ihrerseits Lohnforderungen mit dem Argument ab,
die Stadt zahle nun mal auf keinen Fall mehr.

Im April 2011 hatte der Betriebsrat mit anderen
Betriebsriten sozialer Dienste das »Frankfurter
Netzwerk der sozialen Arbeit« gebildet, das Ta-
rifvertrage, Tariftreue und Wirtschaftsausschiisse
fordert. Mit dem Netzwerk gemeinsam organisier-
ten wir eine Kundgebung mit dem Motto »Tarif-
lohn fiir soziale Arbeit — Kein Lohndumping mit
offentlichen Mitteln« im September 2011, an der
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sich mehrere Hundert Kolleglnnen beteiligten,
mehr als die Hélfte davon vom CeBeeF. Auflerdem
nervte die CeBeeF-Belegschaft in zahlreichen Ak-
tionen den schwarz-griinen Magistrat. Schlieflich
erreichte das Netzwerk einen Beschluss der Stadt-
verordnetenversammlung am 1. Mérz, der regelt,
dass die Stadt Tariflohne bei ihren Auftragnehmern
akzeptiert.

Unter dem Druck des Streiks haben sich CeBeeF-
Geschiéftsfiihrung und Sozialdezernat auf deutliche
Erhohungen der Vergiitungssitze fiir Assistenz,
Pflege und Schulbegleitung geeinigt. Diese reichen
aber laut Aussage der Geschéftsfithrung nicht ein-
mal fiir die vereinbarte Uberleitung mit 90 Prozent
des Tarifentgelts aus. Das wichtigste Argument der
Stadt dabei ist, dass es andere, Tariflohn zahlende
Trager gibt, die aufgrund niedrigerer Eingruppie-
rungen mit dem Geld auskommen, das der CeBeeF
jetzt bekommen soll. Diese Trager haben aber auf
Kosten ihrer Beschiftigten getrickst, unter ande-
rem weil der CeBeeF sie mit seinem Lohndumping
unter Druck gesetzt hat. Nach Meinung des Sozi-
alamts soll der CeBeeF also weiter Dumpinglohn
zahlen, weil er bisher Dumpinglohn zahlt.

Mit Blick auf das Ergebnis: Seid Ihr zufrieden oder
habt Ihr das Gefiihl, dass mehr drin gewesen wdre?

Wir sind insofern nicht zufrieden, als die Ge-
schéftsfiihrung in eine neue Runde des Aussitzens
gegangen ist. Wir bekommen den Tariflohn noch
nicht. Die CeBeeF-Leitung hat den Tarifvertrag
unterschrieben, um den Streik zu beenden, scheut
aber nach wie vor die Auseinandersetzung mit der
Stadt. Der Tarifvertrag ist am 1. Juli in Kraft ge-
treten, aber die Geschiftsfiihrung weigert sich, ihn
umzusetzen. Noch hat niemand von uns das Geld
bekommen. Viele Kolleglnnen klagen ihr Tarifent-
gelt jetzt ein. Die Geschiftsfithrung kiimmert sich
nicht darum, die Finanzierung zu verbessern und
hat fiir den Fahrdienst noch nicht einmal Verhand-
lungen aufgenommen. Sie fordert eine Absenkung
des Lohns auf ca. 70 Prozent des Tarifniveaus
durch einen »Notlagentarifvertrag« und droht,
den Fahrdienst in die Insolvenz zu bringen, und
den Beschiftigten, von denen viele ohnehin am

Existenzminimum leben, Entgeltbestandteile zu
streichen, wihrend sie den Tariflohn weiter nicht
auszahlt.

Mit dem Tarifvertrag selbst sind wir zufrieden.
Er bedeutet eine starke Verbesserung des Lohn-
niveaus, besonders flir die Kolleglnnen mit 14n-
gerer Betriebszugehorigkeit. Aullerdem sind wir
sehr froh dariiber, iiberhaupt in den Tarifvertrag
einzusteigen, weil wir an Tarifrunden beteiligt
werden und in Zukunft nicht mehr allein daste-
hen. Der Tarifvertrag regelt zwar eine zu niedrige
Eingruppierung fiir BehindertenassistentInnen und
Schulbegleiterlnnen, aber eine Eingruppierung als
Facharbeiterlnnen. Das ist ein symbolisch wichti-
ger Fortschritt, denn vorher gab es fiir diese Berufe
weder einen geregelten Ausbildungsweg noch eine
tariflich geregelte Eingruppierung.

Aber das kann nur ein erster Schritt sein. Die Ar-
beit in der Personlichen Behindertenassistenz und
in der Schulbegleitung fiir Kinder und Jugendliche
mit Behinderungen im Lohnsystem des Tarifver-
trags fiir den offentlichen Dienst wird mit diesen
Eingruppierungen noch nicht anndhernd angemes-
sen bezahlt. AuBlerdem kritisieren viele KollegIn-
nen die Uberleitung (in den ersten zwei Jahren nur
90 Prozent des TVOD-Lohnniveaus).

Ihr habt mit anderen Betrieben 2008 ein bundes-
weites Betriebsrdtenetzwerk in der Behindertenhil-
fe (UAPA) gegriindet. Inwiefern war dieses Netz-
werk wichtig fiir Eure Tarifbewegung? Und lassen
sich anderswo dhnliche Prozesse wie in Frankfurt
erwarten?

UAPA war und ist fiir uns enorm wichtig. Der Blick
iiber den Tellerrand, zu sehen, wie vieles in den an-
deren Betrieben im Prinzip gleich ist, die Solidari-
tat der Kolleglnnen zu spiiren und zu wissen, dass
wir in den verschiedenen Stiddten fiir dieselbe Sa-
che kdmpfen, das hilft. Unsere KollegInnen haben
uns vielféltige praktische Unterstiitzung gegeben.
Einige Aktive hat es zusétzlich motiviert, sich fiir
unseren Tarifvertrag zu engagieren, wenn sie mit-
bekommen haben, wie die KollegInnen in anderen
Stadten mit uns mitfiebern.
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Und ja, der Tarifzug rollt bei UAPA. Bei der »As-
sistenzgenossenschaft« (AG) Bremen und der
»Hamburger Assistenzgenossenschaft« (HAG)
gibt es inzwischen Tarifverhandlungen. Bei der
Eingruppierungsfrage miissen trotz der (symbo-
lisch) vorbildhaften FacharbeiterInnen-Eingrup-
pierung beim CeBeeF hier wie dort jedoch immer
noch dicke Bretter gebohrt werden.

Die Independent-Living-Bewegung, aus der die
Assistenzdienste hervorgegangen sind, wollte,
dass Behindertenassistentlnnen keine (medizini-
schen) Fachkrifte sind, die sie verwalten und be-
vormunden. Das hat sie in dem Slogan zugespitzt,
dass die AssistentInnen »die Arme und Beine« der
Menschen mit Behinderungen sein sollen. Tat-
sdchlich fiihren gerade unzuldngliche Qualifika-
tion und Uberforderung der Assistentlnnen mit
den psychosozialen Aufgaben zu Bevormundung
und Ausgrenzung der AssistenznehmerInnen. Es
handelt sich um pflegerisch und sozialarbeiterisch
anspruchsvolle Tatigkeiten. Aber bei Konflikten
um die Eingruppierung geistert die iiberkommene
Vorstellung von den »Laienkréiften« immer noch
durch die Debatte und wird benutzt, um die Dienst-
leistungen fiir Menschen mit Behinderungen billi-
ger zu machen.

Bei » Ambulante Dienste« (AD) und »lebenswege«
in Berlin haben sich Kolleglnnen aus der ver.di-
Betriebsgruppe und aus dem Betriebsrat fiir Lohn-
erhohungen eingesetzt und fiir ihre Betriebe eine
deutlich bessere Refinanzierung durchgesetzt — lei-
der ohne Tarifvertrag. In verschiedenen anderen
Stadten bringen die Beschéftigten ebenfalls Bewe-
gung in die Frage des Lohns fiir die personliche
Assistenz.

Gibt es so etwas wie Lernerfahrungen, die Du auch
mit Blick auf andere Betriebe/Betriebsrdte hervor-
heben wiirdest?

Wir haben viel Zeit und Energie damit verbraucht,
nicht konsequent genug Prioritéten zu setzen. Wir
haben daraus gelernt, dass wir uns auf das kon-
zentrieren sollten, was nicht nur die Zustimmung
der Belegschaft hat, sondern woflir sich KollegIn-

nen selbst einsetzen. Wir haben zu weitgehend die
Verantwortung fiir das Gelingen von Belegschafts-
und Gewerkschaftsaktionen tibernommen und sind
sie spéter nicht mehr losgeworden. Dadurch war
es schwieriger, aus der Falle der Stellvertreterpo-
litik rauszukommen und die Verantwortung an die
Aktiven weiterzugeben, die es konnen oder lernen
konnen.

Vielleicht am wichtigsten: Wir haben viele Be-
schiftigte und die Belegschaft insgesamt weit
unterschétzt. Bei jedem Schritt der Mobilisierung
wurden wir wieder davon iiberrascht, zu welchen
Entwicklungen Kolleglnnen fahig waren oder was
sie auf einmal abrufen konnten, als sie Chancen
sahen und Raum bekamen.

In einem Satz:
Gebt Eurer Belegschaft eine Chance!

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, Nr. 9/2012)
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Los geht’s!

Charité nimmt Tarifverhandlungen zu
Mindestbesetzungen im Krankenhaus auf

Wir haben Ulrich Wallrich, einem Mitglied der
ver.di-Betriebsgruppe der Charité in Berlin,
einige Fragen gestellt, wie es dazu kam, dass
ver.di Tarifverhandlungen iiber einen Personal-
schliissel aufgenommen hat, was die spezifische
Qualitiit dieses Arbeitskampfs ist und wie das
Verhiltnis zur grofien ver.di-Kampagne »Der
Druck muss raus« sich darstellt. Das beredte
Schweigen zu letzterem ist uns Arbeitsauftrag
fiirs neue Jahr, uns diese Kampagne und das
Verhiltnis von dieser zu lokalen Auseinander-
setzungen einmal griindlicher anzuschauen.

Thr steckt gerade in Tarifverhandlungen um Min-
destbesetzung und gesundheitsférdernden Maf3-
nahmen in der Charité (MgM). In einem Flugblatt
dazu bezieht Ihr Euch auf das »offensive Streikkon-
zept« aus dem Jahr 2011, in dem Ihr »erfolgreich
grofie Teile des Pflegedienstes mobilisieren und in
der Konsequenz 1500 Betten leer streiken« konn-
tet. Wie habt Ihr das gemacht? Was gehorte zu die-
sem Streikkonzept und warum war es notwendig?
Gab es da nicht auch rechtliche Probleme, weil
Jja die Versorgung irgendwie sichergestellt werden
muss?

Ulrich Wallrich: Grundsitzlich gibt es erst einmal
kein rechtliches Problem, im Krankenhaus zu strei-
ken. Streikrecht ist Grundrecht. Bei einem Streik
im Krankenhaus wird zum Schutz von PatientIn-
nen in der Regel — was rechtlich nicht notwendig
ist — vor dem Arbeitskampf eine Notdienstverein-
barung mit dem Arbeitgeber abgeschlossen. Unsere
Notdienstvereinbarung hat die Besonderheit, dass
sie nicht selbstbegrenzend ist, denn iiblicherwei-
se steht darin, wie viel Personal mindestens vor-

gehalten wird. In unserer Vereinbarung steht aber
auch, dass mit gewissen Vorlaufzeiten Betten ge-
sperrt oder gar ganze Stationen bei anwachsender
Streikbereitschaft vorgenommen werden miissen.
Das bedeutet im Vorfeld sehr intensive Arbeit und
Gespriche vor Ort mit den Kolleglnnen. Im Streik
selbst konnte dann durch die schon hohe Streik-
bereitschaft zu Beginn eine Art Schneeballeffekt
entstehen, so dass wir tiglich dem Arbeitgeber zu-
sitzlich zu sperrende Betten und Stationen melden
konnten. Ein gesperrtes Bett gefidhrdet auch keine
PatientInnen. Die Versorgung von Notféillen war zu
jederzeit gegeben durch eine 24-stiindige Hotline
zwischen Arbeitgeber und Streikleitung. Dieses
Konzept bedeutet an sich einen kurzen, aber hefti-
gen Streik, der ja auch zum Wohle der PatientInnen
ist und gleichzeitig durch Einnahmeverluste den
O0konomischen Druck erreicht, um erfolgreich zu
sein.

Wie haben die Patientlnnen beim letzten Streik re-
agiert? Bezieht Ihr die PatientInnen und die Bevol-
kerung der Stadt in Euer Konzept ein?

U.W.: Streik im Krankenhaus muss immer Patien-
tlnnen und Bevolkerung mit einbeziehen. Durch
intensive Presse- und Offentlichkeitsarbeit schon
im Vorfeld des Streiks wurden die Forderungen
als berechtigt wahrgenommen. Die Patientlnnen
und Angehdrige hatten wir auch schon bei der kon-
kreten Mobilisierung mit einbezogen, so dass nie-
mand von den StreikmaBnahmen {iberrascht wur-
de. Wihrend des Streiks stellten die PatientInnen
und Angehdrige teilweise sogar fest, dass die Ver-
sorgung in den nichtgesperrten Bereichen besser
war als bei »Normalbetrieb«. Einer unser Slogans
war auch: »Nicht der Streik gefahrdet die Patien-
tInnen, sondern der Normalbetrieb«.
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Thr habt im Herbst 2012 Tarifverhandlungen um
Mindestbesetzung und gesundheitsférdernden
Mafnahmen aufgenommen. Warum ist das not-
wendig? Gibt es denn in Krankenhdusern keine
Personalmindeststandards? Gab es schon einmal
einen Streik mit dieser Forderung in der Bundes-
republik?

U.W.: Schon lange wird Personal nach Budget
und nicht nach Bedarf eingestellt (bzw. entlassen)
und vorgehalten. Dies ist ja gerade eine der ver-
heerenden Konsequenzen aus den Fallpauschalen
(DRGs). Mittlerweile sind sich ja sogar Gewerk-
schaft und Arbeitgeber einig, dass die Gelder durch
die DRGs den Bedarf unterfinanzieren und noch
nicht einmal Preissteigerungen ausreichend be-
rlicksichtigen. Die Belastungsgrenzen sind schon
lange in allen Krankenhdusern iiberschritten, aber
die Kolleglnnen der Charité haben auch das noti-
ge Selbstbewusstsein entwickelt, dagegen aktiv zu
werden. Das macht uns besonders Stolz auf unsere
Kolleglnnen. Die Forderungen dienen nicht nur der
Verbesserung von Arbeitsbedingungen, sondern
auch der Verbesserung der Qualitit in Pflege und
Patientenversorgung. Und nein, uns ist nicht be-
kannt, dass so etwas schon einmal gefordert wurde.
Aber einer muss ja den Anfang machen!

ver.di macht ja seit 2011 eine Kampagne fiir Kran-
kenhduser mit dem Titel »Der Druck muss raus«.
Einer der Eckpunkte dieser Kampagne ist auch
die Forderung nach Mindestbesetzungsregelun-
gen. Ist Eure Tarifverhandlung Teil der Kampagne
und sind die von Euch vorgeschlagenen Personal-
schliissel jetzt auch Teil der ver.di-Kampagne? Bis-
lang waren die Forderungen in der Kampagne ja
nicht besonders konkret... Kann man die von Euch
geforderte Mindestausstattung verallgemeinern, so
dass sie fiir alle KH in Deutschland gefordert wer-
den konnen?

U.W.: Die Entwicklung der Kampagne »Der Druck
muss raus« wollen wir hier gar nicht bewerten.
Aber fiir die Beschiftigten der Charité ist jetzt der
Zeitpunkt da zum Handeln. Wenn dies zu einem
Impuls fir die Kampagne wird, wiirden wir das
mehr als begriilBen. Denn letztlich bedarf es aus

unserer Sicht einer gesetzlichen Regelung zur Min-
destbesetzung. Das ist unser erklartes Ziel.

Wie ist im Moment der Stand der Tarifverhand-
lungen? Geht die Unternehmensleitung der Cha-
rité darauf ein? Wie sind die Chancen? Werdet Thr
wieder streiken miissen? Und sind die KollegInnen
aufgeladen und bereit fiir einen Streik fiir Mindest-
besetzungen?

U.W.: Naja, wir reden mit dem Arbeitgeber und ha-
ben hierzu auch schon feste Termine bis Mitte Ja-
nuar vereinbart. Eine konkrete Reaktion auf unsere
Forderungen haben wir noch nicht. Ob wir streiken
miissen, wird sich zeigen. Aber ohne Streikbereit-
schaft der Beschéftigten so loszugehen, wire ja
idiotisch und dumm — und wir sind weder das eine
noch das andere.

Wir hatten im letzten express einige Artikel tiber
die Arbeitsverhdltnisse im Einzelhandel, wo in den
letzten Jahren auch eine erhebliche Arbeitsver-
dichtung und Personalabbau stattgefunden haben.
Auch die Kolleglnnen im Einzelhandel diskutieren
im Moment tiber eine Forderung nach Mindestbe-
setzungen. Habt Thr davon gehort? Konnte man
sich da von ver.di-Seite vorstellen, dass es fachbe-
reichsiibergreifende Diskussionen und evtl. sogar
Aktionen geben konnte? Oder ist das abwegig?

U.W.: Die Frage miisst Ihr den zustindigen Fach-
bereichsleitern stellen. Denn wie zu der Kampagne
konnen wir nur sagen: Wir gehen jetzt los und je-
der, der mitgeht, wird mit offenen Armen begriif3t
und gefeiert. Und wir als Betriebsgruppe sind im-
mer gerne bereit, Streikwillige zu unterstiitzen und
Interessierte zu besuchen. Das machen wir ja schon
seit Sommer 2012.

* Ulrich Wallrich arbeitet in der Charité als Pfleger auf der
Intensivstation, ist Mitglied der ver.di-Betriebsgruppe der
Charité und lebt in Berlin.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 12/2012)
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Erfolg durch Nichtstun

Das Ultimatum als kollektive Kampfform im
Gesundheitssektor

Die Kolleginnen der Charité in Berlin pro-
bieren es mit einem Tarifkampf fiir Personal-
standards an Kliniken, vereinzelt gibt es auch
parlamentarische Bemiihungen, um der chro-
nischen Uberlastung der Beschiftigten in der
stationiiren Pflege mit Besetzungsregeln und
Quoten fiir die Relation von Pflegepersonal
und PatientInnen zu begegnen. Doch bis diese
Bemiihungen Friichte tragen, hangeln sich die
eigentlich beruflich mit der Gesundung ihrer
»KundInnen« Beauftragten von Uberlastungs-
anzeige zu Uberlastungsanzeige zu Burnout.
Das wollten die ver.di-KollegInnen des Fachbe-
reich 3 (Gesundheit) im Saarland nicht abwar-
ten und hinnehmen. Sie entwickelten mit ihrem
Gewerkschaftssekretir Michael Quetting* ein
neues Arbeitskampfkonzept: das Ultimatum,
dessen Resultate wir im Folgenden dokumen-
tieren. Es beruht auf der Idee, dass schon der
Dienst nach Vorschrift — eigentlich von den Ar-
beitgebern gewollt — zu einem Zusammenbruch
der Arbeitsabliufe fiihren kann und so deutlich
macht, wie viel ehrenamtliche<, d.h. unabgegol-
tene Arbeit in ganz normalen Lohnarbeitsver-
héltnissen steckt.

Vorlaufer dieses Konzepts hatten kritische
Kolleginnen wie Jerry Tucker von der inner-
gewerkschaftlichen Reformgruppe »New Direc-
tions« in den United Auto Workers bereits in
den 80er-Jahren unter den repressiven Bedin-
gungen des US-amerikanischen Arbeitsrechts
und der aufkommenden Lean Production-Ideo-
logie entwickelt. Eine systematische Anwen-
dung fand dieses Konzept in Deutschland in

der Auseinandersetzung bei Transmedia, einem
modernen Dienstleistungsunternehmen aus der
Medienbranche, in dem Beschiiftigte ihre hohe
Qualifikation und ihre starke Identifikation mit
dem Job einsetzten, um dem Arbeitgeber einen
Haustarifvertrag abzuringen — nach neun Mo-
naten »Dienst nach Vorschrift«!. Nun also DnV
per Ultimatum:

Im Gesundheitsbereich, insbesondere in der Pflege
und in der Sozialen Arbeit, sind wir Uberlastungs-
und Gefahrdungssituationen ausgesetzt. Die Situa-
tion ist unertriaglich. Krankenschwestern leben im
Durchschnitt zehn Jahre weniger als andere Men-
schen. Ein Skandal. Aber es gibt Moglichkeiten,
sich zu wehren. In vielen Bereichen kann die Ver-
sorgung nur noch durch »Freiwilligenleistungen«
der Beschéftigten aufrechterhalten werden. Leis-
tungen, zu denen sie nicht verpflichtet sind, wie
zum Beispiel das Einspringen aus dem »Frei«.

Wir verweigern diese freiwilligen Leistungen,
wenn man nicht auf unsere Forderungen eingeht.
Dafiir geben wir dem Arbeitgeber ein paar Wochen
Zeit. Das fordert die Solidaritdt und die Zustim-
mung. Wir erarbeiten einen Eskalationsplan. Das
ist kein Streik. Das ist Arbeit nach Vorschrift. Aber
dieses Arbeiten nach Vorschrift fiihrt zum Zusam-
menbruch. Unsere Ultimaten sind kein Stellver-
treterhandeln. Sie verlangen ein solidarisches und
gemeinsames Vorgehen. Sonst geht es nicht. Die
Kollegen brauchen ver.di als Schutz und als Orga-
nisator fiir die Offentlichkeitsarbeit und die Soli-
daritat.

1 Jens Huhn: »Anders arbeiten — bei vollem Gehalt. Neue Arbeitskampfformen in einem modernen Dienstleis-tungsbetrieb,
Mannheim/Heidelberger HBV-Hefte: Ideen und Aktionen an der Basis, Offenbach 2001, Bezug tiber: Redaktion express
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Zugestdndnisse per Ultimatum:
Das Beispiel Schwemlingen

30 Cent pro Kilometer bei Dienstfahrten im pri-
vaten PKW — das ist zu wenig. Die Beschiftig-
ten des Fachdienstes Selbstbestimmtes Wohnen
beim Saarldndischen Schwesternverband (SSV) in
Schwemlingen, die psychisch kranke Menschen in
ithrem Zuhause unterstiitzen, stellten deshalb ein
Ultimatum: Entweder es gibt mehr Geld, oder wir
setzen unsere Autos nicht mehr ein! Das wirkte.

1000 Euro extra gibt es filir Vollzeitbeschiftigte
ab jetzt pro Jahr. Auch in anderen Féllen hatten
Beschiftigte an der Saar schon Erfolg damit, mit
einer Fristsetzung anzudrohen, etwas Freiwilliges
nicht mehr zu tun.

Schon seit flinf Jahren fordern die 14 Heilerzie-
hungspfleger, Erzieherinnen, Sozialarbeiter, Ergo-
therapeuten und Krankenschwestern des Schwem-
linger Fachdienstes mehr Kilometergeld fiir die
Nutzung privater PKW. Es gab Beratungen mit der

Beispiele fir gelungene Ultimaten

Pflegekréfte in der DRK-Klinik Mettlach
im Frihjahr 2011

Das Ultimatum wurde am 26. Januar 2011 aus-
gerufen. Als Endtermin wurde der 1. Mai 2011
genannt. Die Einigung erfolgte am 3. Méarz 2011.

Gefordert wurde eine Mindestbesetzung.

Erreicht wurde: Der Dienstplan wird zukinftig ei-
nen Monat vor Giltigkeit - genehmigt von Ar-
beitgeber und Betriebsrat - rechtsgiltig ausge-
hangt. Das heift, dass es z.B. spétestens am 31.
Mérz den Plan fir den Mai gibt. Fir den Pflege-
Bereich wird eine Mindestbesetzung zugesichert:
Frihdienst: 4,5 Vollkrafte, Mittagsdienst: 3,5 Voll-
krafte, Nachtdienst: Eine Vollkraft. Fir den Reha-
Bereich wird ebenfalls eine Mindestbesetzung
vereinbart. Diese ist noch zu errechnen. Auch die
Mettlacher Kolleginnen und Kollegen werden fir
das »Rufen aus dem Frei« eine materielle Vergi-
tung erhalten. Uber die Héhe ist noch nicht ab-
schlieBend verhandelt. Die Verhandlung erfolgt
aber noch in diesem Jahr.

SHG Kliniken Vélklingen zu den
Umkleidezeiten im Sommer 2012

Das Ultimatum wurde am 3. Juli 2012 ausgerufen.
Als Endtermin wurde der 9. Juli 2012 genannt.
Die Einigung erfolgte am 6. Juli 2012.

Gefordert wurde die Ricknahme einer schriftli-
chen Anordnung hinsichtlich der Bekleidung. Fiir
die Beschdftigten ging es darum, ob das Umzie-

hen zur Arbeitszeit gehort oder nicht. Sie drohten,
ab dem Stichtag im Pyjama zur Arbeit zu erschei-
nen. Das Schreiben wurde von der Geschéftsfih-

rung zuriickgerufen.

ASB Seniorenzentrum lllingen
im Frihjahr 2013

Das Ultimatum wurde am 26. Méarz 2013 aus-
gerufen. Als Endtermin wurde der 1. Juni 2013
genannt. Die Einigung erfolgte am 2. Mai 2013.
Am 15. Mai 2013 wurde die Einigung von der
Basis bestatigt.

Gefordert wurde mehr Personal, festgemacht an
einer konkreten Mindestbesetzung in den bei-
den Wohnbereichen. Erreicht wurde: »Das ASB-
Seniorenzentrum verstérkt seine Bemihungen
zur Gewinnung von zusdtzlichem Personal. Es
besteht der erklarte Wille, zum frihestméglichen
Zeitpunkt zwei neue Pflegefachkrafte und eine
Pflegehilfskraft einzustellen. Den Teilzeitkréften im
ASB-Seniorenzentrum in lllingen wird angeboten,
ihre Stellenanteile aufzustocken. Die vorhandene
Arbeitsstruktur soll kritisch hinterfragt werden, um
die Arbeitsabldufe zu verbessern. In diese Prisfung
werden ausdricklich die Beschéftigten mit einbe-
zogen. Es wird angestrebt, die Wascheverteilung
wieder aus dem Zusténdigkeitsbereich der Pflege
zu nehmen. In diese MaBnahmen wird der Be-
triebsrat mit einbezogen. Das betrifft in besonde-

rem Mafe die Gewinnung neuer Beschéftigter.«

(Quelle: ver.di Saar, Fachbereich 3, informiert)
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Unternehmensfithrung, der Betriebsrat schaltete
sich ein und ver.di schrieb lange Begriindungen
in freundlichen Briefen. All das fiihrte zu nichts.
Wiéhrenddessen wurde Autofahren immer teurer.
Nicht selten kam es bei den Behindertentranspor-
ten zur Verunreinigung der Fahrzeuge, die die Be-
schéftigten selbst beseitigen mussten. Ihre Verarge-
rung wuchs. Was tun?

Gemeinsam setzte man sich zusammen und iiberleg-
te. Die Kontrolle der Arbeitsvertriage ergab, dass die
Beschiéftigten nicht verpflichtet sind, eigene PKW
einzusetzen. Daraufhin versprachen sich die Kol-
leginnen und Kollegen gegenseitig, dass niemand
mehr sein Privatauto nutzen wiirde, und setzten dem
Verband eine Frist — ein Ultimatum. Verlangt wur-
den 200 Euro pro Monat extra. Flugblétter wurden
gedruckt, Offentlichkeit hergestellt, ver.di stellte
sich schiitzend vor die Beschéftigten, ein Notdienst
wurde geplant. Die Gewerkschaft kiindigte an, am
Stichtag mit dem ver.di-Feuerwehrauto vor Ort zu
sein, eine »aktive Mittagspause« der tibrigen Kolle-
ginnen und Kollegen wurde vorbereitet.

»Fremdwort Ultimatum«

Drei Tage vor dem gesetzten Datum, dem 15. Ok-
tober, kam es zum Showdown. Der Vorstand des
Schwesternverbands und die Beschiftigten trafen
aufeinander. Zunichst setzte SSV-Chef Thomas
Dane — der iiber das Ultimatum sagte, er »kenne
dieses Fremdwort nicht« — auf Drohungen. Doch
die Kolleginnen und Kollegen, geschiitzt durch
die Anwesenheit des Gewerkschaftssekretdrs und
des Betriebsratsvorsitzenden, lieen sich nicht
einschiichtern. Schlielich kam es doch noch zum
Kompromiss: Die Angestellten des Fachdienstes
erhalten ab November eine Prdmie in Hohe von
1000 Euro pro Jahr und verpflichten sich im Ge-
genzug, auf ihren Autos eine entfernbare Wer-
bung fiir den Schwesternverband anzubringen. Ab
Dezember wird ein drittes Dienstfahrzeug ange-
schafft, ein weiteres soll folgen. Zudem wird der
SSV die Beschiftigten beim Neukauf eines Autos
im Bedarfsfall mit kostengiinstigen Darlehen un-
terstiitzen. Weiterhin erhalten die Kolleglnnen des

Fachdienstes 30 Cent pro gefahrenem Kilometer
und eine Tankfiillung im Werte von 44 Euro.

Nach interner Beratung haben die Kolleginnen und
Kollegen diesen Kompromiss einstimmig akzep-
tiert.

Schutz, nicht Stellvertretung
durch ver.di

Es war nicht das erste Mal, dass Belegschaften
im Siidwesten mit dieser Methode Erfolg hatten.
So erkdmpften die Pflegenden der DRK-Klinik
Mettlach mit Hilfe eines Ultimatums zusétzliche
Stellen sowie eine personelle Mindestbesetzung.
Die OP-Pfleger im Klinikum Saarbriicken konn-
ten die Verkiirzung tiberlanger Schichten durch-
setzen. Und die Krankenschwestern in der SHG-
Klinik Vélklingen drohten, im Pyjama zur Arbeit
zu kommen, wenn man ihre Umkleidezeiten nicht
als Arbeitszeit anrechnet. Die offentliche Erheite-
rung veranlasste die Unternehmensleitung schnell
dazu nachzugeben.

Gegenseitig verpflichteten sich die Kolleglnnen in
diesen Betrieben, etwas nicht mehr zu tun, wenn
die andere Seite nicht einlenkt. Stets waren das
kollektive Aktionen. ver.di stellte Logistik, Know-
how, Offentlichkeitsarbeit und Schutz. Nicht Stell-
vertreterpolitik, sondern selbststindige solidarische
Aktionen flihrten zum Erfolg. In all diesen Fillen
war der Arbeitgeber im Unrecht und konnte die Be-
schéftigten nicht zu einem bestimmten Verhalten
zwingen. So ist es im Grunde {iberall: Das System
der Gesundheitsversorgung und der sozialen Arbeit
funktioniert nur deshalb, weil die Beschiftigten es
ungeachtet der Illegalitdt von Unternehmensprakti-
ken am Leben erhalten. Diese Tatsache wird mit der
Methode des Ultimatums genutzt. Sie ist eine effek-
tive Kampfform unterhalb des reguldren Streiks, die
durchaus noch ofter eingesetzt werden konnte.

* Michael Quetting ist Gewerkschaftssekretir im Fachbe-
reich 3 bei ver.di Saar

(Erschienen in: express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 5/2013)
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Auf Handlungsmodus umschalten...

Carsten Becker* zur »Herrschaft des Taschenrechners«
im Krankenhaus - und zu kollektiven Gegengiften

»Gesundheit: offentliches Gut oder Geschéfts-
modell« war der Titel einer vom express mitor-
ganisierten Veranstaltung iiber die Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens bzw. der Kranken-
hiuser. Wir dokumentieren hier den Vortrag,
den Carsten Becker, Betriebsrat an der Charité
Berlin, bei dieser Veranstaltung gehalten hat.

Wenn wir iiber die Okonomisierung des Gesund-
heitswesens sprechen, dann stellt sich das bei uns
an der Charité so dar: Die einfachste betriebswirt-
schaftliche Losung fiir den Personalmangel und
das Einnahmeproblem wire, morgen friih die Lan-
desflagge von Rheinland-Pfalz zu hissen. Schon
hétten wir bei der gleichen Leistung 40 Millionen
Euro mehr in der Kasse. Denn Krankenhausfinan-
zierung lauft seit etwa zehn Jahren so: Fiir jede Di-
agnose gibt es eine Fallpauschale, die mit dem so-
genannten Landesbasisfallwert multipliziert wird —
und der wird von der Landespolitik festgelegt. Der
Unterschied zwischen Berlin und Rheinland-Pfalz
betragt dann unterm Strich 40 Millionen Euro. Das
wire die betriebswirtschaftliche Antwort auf all die
Probleme, die wir an der Charité haben. Mein Ar-
beitgeber wire begeistert. ..

Fiir mich heit Okonomisierung: Das Stethos-
kop wurde durch den Taschenrechner als wich-
tigstes Instrument im Krankenhaus ersetzt. Die
Kauffrauen und Kaufméinner haben die Macht
ibernommen. Ich mache das an einem Beispiel
deutlich. Die Charité ist in unterschiedliche Zen-
tren aufgeteilt, weil sie eine ziemlich grofe Ein-

richtung mit etwas mehr als 3 000 Betten und 14
000 Beschiftigten ist. Diese klinisch gefiihrten
Zentren bekommen jeden Monat eine sogenannte
»Rot-Griin-Liste«, in der dargestellt wird, welche
Klinik im griinen Bereich ist, was heif3t, dass sie
den Benchmark von zehn Prozent unterhalb der
INEK-Werte! eingehalten oder — besser noch —
unterschritten hat. Oder eine Klinik ist im roten
Bereich, d.h. sie iiberschreitet die Marke von zehn
Prozent weniger als INEK. INEK ist das Institut,
das die Krankenhausdaten einspeist und die Kos-
tenkalkulation fiir die Versorgung von PatientIn-
nen macht. Fiir die Kosten gibt es drei Faktoren:
arztliche Kosten, pflegerische Kosten und sons-
tige Kosten. Es gibt viele verschiedene Kranken-
héuser unterschiedlicher Art, die ihre Daten beim
INEK einspeisen; die Charité ist nur eines davon.
Das Wirtschaftsziel der Charité besteht also darin,
zehn Prozent unterhalb der INEK-Vergleichswerte
zu liegen. Wenn wir unsere Daten beim INEK ein-
speisen, dann ist die Folge davon natiirlich, dass
der INEK-Preis sinkt. Da faktisch alle Kranken-
hduser — bei den privaten muss man hier eher die
Konzernebene betrachten — so aus der betriebs-
wirtschaftlichen Logik kalkulieren miissen, ist
dies eine Abwirtsspirale nach unten. Und selbst
in dieser betriebswirtschaftlichen Betrachtung, die
ja nichts mehr mit der Versorgungsqualitit zu tun
hat, bleibt die iiberspitzte Frage unbeantwortet: In
welchem Jahr werden wir es schaffen, bei Null zu
landen und was passiert dann, wenn wir bei Null
landen bzw. wenn wir unterhalb von Null liegen?

Es ist nicht nur der Kaufmann, der diese Zahlen
vor sich hat; die Zentren werden geleitet von einem

1 INEK: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus. Hauptaufgabe ist die Festlegung der abrechnungsféhigen Diagnosen und

deren Pauschalierung, Anm. d. Red.
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Triumvirat aus arztlichem Leiter, pflegerischem
Leiter und kaufménnischem Leiter. Die drei sitzen
dann zusammen, miissen sich rechtfertigen und sa-
gen, welche MalBinahmen sie zu ergreifen geden-
ken, damit sie in den griinen Bereich kommen oder
— wenn sie schon im griinen Bereich sind — wie sie
noch besser werden kdnnen.

Das Problem ist, dass genau dieser Druck in den
Kopfen bei uns angekommen ist. Damit meine
ich nicht die explizit kriminellen Geschichten wie
beim Organspendeskandal oder die » Auswiichse«,
die sich z.B. in den Leistungskontingent-Vertra-
gen zeigen, nach denen Arzte zusitzliches Geld
bekommen, wenn sie mehr oder eine bestimmte
Anzahl von Hiiften operieren etc. Auch den so ge-
nannten Drehtiireffekt und die »blutigen Entlas-
sungen« meine ich hier nicht. Es ist viel schlim-
mer: Kiirzlich haben mir Kolleginnen von einem
Patienten auf der Intensivstation berichtet, der eine
infauste Prognose hatte, es war also klar, dass er
sterben wiirde. Es gab Diskussionen, was nun noch
gemacht werden sollte fiir diesen Menschen, bei
dem es nicht mehr um Heilung, sondern nur noch
um Erleichterung ging. Das sind schwierige ethi-
sche Diskussionen. Und irgendwann stand dann
im Raum: »Wenn der Patient heute stirbt, dann
wird sein Bett frei...« Das war dann der Punkt,
der in dem Team auf der Intensivstation die Krise
ausgelost hat. Da war klar, wie weit 6konomische
Uberlegungen mittlerweile schon in unsere Képfe
gesickert sind.

Das ist das Verheerende an dieser Okonomisie-
rung: dass sie so nach und nach einsickert in unser
Denken und Handeln. Fiir die Kolleglnnen dort
auf der Station war es gut, denn sie hatten dann
eine sehr intensive und konstruktive Diskussion
dartiber. Und sie haben das auch als Krisensituati-
on verstanden. Aber solche Geschichten passieren
immer Ofter, und das ist das, wovor wir warnen
miissen. Es passiert ndmlich unabhingig davon, ob
es sich dabei um eine privates Krankenhaus han-
delt oder ein frei-gemeinniitziges mit einem Kru-
zifix iber dem Bett oder ein offentliches. Weil alle
Krankenhéauser sich so scharf am Erlds orientieren
miissen, sind davon auch alle Beschéftigten betrof-

fen. Es gibt leider nur eine Studie, die das belegt.
Rolf Rosenbrock hat mit anderen zusammen fiir
die Hans-Bockler-Stiftung eine Langzeitstudie ge-
macht zur Auswirkung der DRGs auf ArztInnen
und auf Pflegekrifte. Diese hat festgestellt, dass
der Spagat zwischen dem ethischen und qualita-
tiven Anspruch, den wir an unseren Beruf haben
und den wir auch gelernt haben in Ausbildung oder
Studium, einerseits und der realen Situation, die
wir tagtiglich in jeder Schicht erleben und durch-
halten miissen, andererseits immer grofler wird.
Und die Konsequenzen dieses Spagats nehmen wir
auch mit nach Hause. Er wird immer grofer, und
das macht das Arbeiten im Krankenhaus so uner-
traglich in jeder Schicht, an jedem Tag. Das macht
uns krank. Das fiihrt zu » Burnout«, Erschopfungs-
zustdnden und Verzweiflung. Und was es noch
schlimmer macht, ist, dass es in der menschlichen
Natur liegt, Normen und Werte den Verhiltnissen,
die ich tagtdglich erfahre und nicht @ndern kann,
anzupassen. Diesen Normenverfall kénnen wir in
den letzten Jahren in der Patientenversorgung be-
obachten. Weil wir hier in Frankfurt sind, will ich
das mal mit einem Zitat von Adorno beschreiben:
»Es gibt nichts richtiges im Falschen« — aufler dem
Widerstand. Und das ist das, was uns an der Chari-
té anstachelt, und das ist auch genau das, was uns
aus ethisch-moralischen Griinden zum Widerstand
geradezu verpflichtet. Nicht aus der 6konomischen
Uberlegung heraus, dass das ganze Gesundheits-
wesen eben nicht richtig funktioniert, sondern aus
dem ethisch-moralischen Berufsanspruch heraus
haben wir Widerstandsformen entwickelt.

Das driickt sich vor allem auch in den Uberlas-
tungsanzeigen aus. Da im Krankenhaus nicht aber
nicht nur Arzte und PflegerInnen arbeiten, betrifft
dies alle Berufsgruppen. Ein Beispiel: Als wir
2011 unseren groBen Streik gemacht haben mit
StationsschlieBungen und Bettensperrungen, war
es in der Presse noch iiblich, so zu berichten, als
ob ein Krankenhaus nur aus Arzten bestehe. Die
waren ganz irritiert, dass die Arzte zu dieser Zeit
gerade nicht gestreikt haben — eigentlich hatten die
iiberhaupt noch nicht richtig gestreikt, denn die-
ser Streik war keiner des Marburger Bundes, wo
die meisten Arzte bei uns leider organisiert sind.
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Durch die Vehemenz des Streiks gelang es dann,
wenn auch mithsam, der Presse zu erkldren, dass
hier Pflegekréfte streikten. Dass aber auch unsere
technischen Angestellten und Verwaltungskrafte
mit gestreikt haben, war schwer zu erkldren. Die
Presse ist an dieser Stelle noch sehr engstirnig. Nun
gut. Wir hatten ihnen beigebracht, dass es auch
Pflegekrifte gibt, die streiken; vielleicht kdnnen
wir ihnen jetzt auch beibringen, dass es noch ganz
andere Bereiche und Berufsgruppen im Kranken-
haus gibt, die notwendig sind und ebenfalls unter
Personalmangel und Uberlastung leiden, z.B. die
Callcenter-Mitarbeiterlnnen in den Notrufen, die
medizinisch-technischen Angestellten u.a..

Widerstand tut Not

Widerstand tut bei uns also Not. Wir reden von vier
Ebenen des Widerstands:

p  Akut in den Bereichen und auf den Stationen,
z.B. durch Notrufe und Ultimaten.

P dem bundesweiten Kampf fiir eine gesetzliche
Personalmindestbesetzung

» Biindnis- und Offentlichkeitsarbeit (z.B.
www.mehr-krankenhauspersonal.de)

P einem Tarifvertrag fiir Mindestbesetzung und
gesundheitsfordernde MalBinahmen (wir nen-
nen ihn »TV MgMg, denn wir wollen grof3es
Kino machen...)

Zu den Notrufen und Ultimaten: Uns geht es da-
rum, Hilfe zur Selbsthilfe zu geben. Das betonen
wir immer wieder in den Aktionen mit den Kol-
leglnnen. Zunédchst gibt es eine Selbstverpflich-
tung, die man gegeniiber den Kolleglnnen einge-
hen sollte: »Ich bin hier fiir Euch, stehe auf Eurer
Seite und begleite Euch bei allem, was IThr bereit
seid zu tun. Das ist meine Verpflichtung, die ich
Euch gegeniiber eingehe. Das ist mein Job. An die
Kolleglnnen stelle ich drei Fragen: Wie zufrieden
bist Du? Was willst Du? Und was bist Du bereit,
dafiir zu machen, dass Du es bekommst?« Das sind
die drei Fragen, die die Kolleglnnen beantworten
miissen, einzeln und als Team. Wenn man das un-

tereinander gekldrt hat, dann sind wir von ver.di,
vom Personalrat diejenigen, die die Kolleglnnen
begleiten mit Verdffentlichungen und was auch im-
mer. Das kann dann sehr weit gehen. Wir haben
z.B. durch solche Aktionen schon ganze Stationen
geschlossen. Im Prinzip reden wir — das ist jetzt
schon ein Vorgriff auf die Tarifauseinandersetzung,
auf die ich spiter kommen werde — davon, dass wir
in einem latenten Warnstreik sind mit punktuel-
len Stationsschliefungen, mit punktuellen Betten-
schlieBungen, mit punktuell nicht stattfindenden
OPs, weil zu wenig Personal da ist. Das lauft unter
der Hand die ganze Zeit ab. Wiirden wir das unter
dem Label » Warnstreik« machen, wiren wir an der
Charité in permanentem Warnstreik.

Der DGB-Index »Gute Arbeit« differenziert bei
der Bewertung von Arbeitszufriedenheit zwischen
einer fixen Zufriedenheit: »ist alles gut, kann alles
so bleiben«, und einer progressiven Zufriedenheit:
»ist ganz gut, konnte aber besser werden«. Und bei
der Unzufriedenheit das gleiche: die fixe Unzufrie-
denheit nach dem Motto »ist sowieso alles scheif3e,
wird sich nichts dndern« und die konstruktive Un-
zufriedenheit, die sich in zwei verschiedenen Mog-
lichkeiten ausdriicken kann: »ich gehe woanders
hin, wo es besser ist« oder »ich will etwas dage-
gen tun und will etwas machen«. Uns geht es nun
darum, die progressiv Zufriedenen und die kons-
truktiv Unzufriedenen zu erfassen und ihnen eine
Perspektive und Mdglichkeiten anzubieten, in den
Handlungsmodus zu kommen. Das ist vielleicht
nicht nur eine Frage fiir den Krankenhausbetrieb,
sondern eine generelle Frage fiir betriebliche und
auch iiberbetriebliche gesellschaftliche Arbeit (ich
denke z.B. auch an die Blockupy-KollegInnen, die
nebenan tagen). Auf der betrieblichen Ebene geht
es um Hilfe zur Selbstorganisation.

Der zweite Pfeiler unserer Widerstandsarbeit ist
die gesetzliche Personalmindestbesetzung. Hier
sind wir in enger Kooperation mit der LINKEN
im Bundestag in Form eines Hearings fiir Betriebs-
und Personalrdte. Die LINKE ist die einzige Partei,
die im Bundestag einen Antrag auf gesetzliche Per-
sonalmindestbesetzung gestellt hat. Bei dieser An-
horung zur gesetzlichen Personalmindestbesetzung
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kamen — neben der Ablehnung aller anderen Frak-
tionen — zwei andere Aspekte zum Vorschein. Die
Wissenschaftler, die in der Anhérung beteiligt wa-
ren, haben bestatigt, dass Deutschland eine absolu-
te Brache ist, was die wissenschaftliche Begleitfor-
schung zu DRGs und deren Auswirkungen auf die
Arbeitsbedingungen und den Patienten-Outcome
angeht. Das ist ein schwarzes Loch. Es gibt nichts.
Dabei war dies sogar Teil des Gesetzes zur DRG-
Einfithrung, dass diese wissenschaftlich beglei-
tet werden sollte. Doch das wurde nie umgesetzt.
Die hessische Landesregierung hat vor kurzem
Bernard Braun von der Bremer Uni, der eigentlich
den Evaluations- und Begleitforschungsauftrag auf
Bundesebene hatte, nun den Auftrag gegeben, zu
erforschen, wie denn die hessische Situation aus-
sieht, um hier evtl. etwas in den Krankenhausplan
reinzuschreiben. Ein GrofBteil der Krankenhéuser
hat sich jedoch geweigert, Zahlen iiberhaupt dar-
zustellen.

Der zweite spannende Aspekt der Anhorung war
der Zynismus, mit dem die Beteiligten agieren. Der
Vertreter der Gesetzlichen Krankenversicherung
sagte z.B., es gebe kein Problem wegen Personal-
mangels, sondern es handele sich nur um ein Pro-
blem der Aufziige: Die Krankenhéduser hitten zu
wenig Infrastruktur, die Pflegekréfte miissten alle
so lange vor den Aufziigen warten, und deshalb
gebe es manchmal Engpésse auf der Station. Das
hat er nicht am Stammtisch nach dem vierten Bem-
bel gesagt, sondern offiziell bei einer Anhérung im
deutschen Bundestag — als Experte! Dieser Zynis-
mus prigt die Grundeinstellung der Gesetzlichen
Krankenversicherung.

Ich glaube zwar, dass wir mit der Kampagne »Der
Druck muss raus« etwas erreicht haben, auch wenn
es wenig ist — und daran miissen wir jetzt auch
ankniipfen und den Druck auf die Politik wieder-
um erhohen. Ich habe aber die Befiirchtung, dass
wir nun mit Bundesgesundheitsminister Grohe,
bekanntlich Experte fiir Gesundheit, auf der einen
Seite und der vielkdpfigen Hydra des Lobbyismus
auf der anderen Seite noch einen verdammt langen
Weg haben, bis wir etwas erreichen. Da werden wir
noch enorm viel Druck entfalten miissen.

Zur dritten Ebene des Widerstands, der Biindnis-
und Offentlichkeitsarbeit. Ich konnte hier Patien-
ten- und Angehdrigenbriefe zitieren, die deutlich
machen, dass die Frage nach mehr Personal im
Krankenhaus und besseren Arbeitsbedingungen fiir
die Beschéftigten dort ganz unmittelbar auf das Pa-
tienteninteresse stofit, eine bessere Versorgung zu
erhalten. Das miisste eigentlich auch ein ureigenes
Interesse der Krankenversicherung sein. Wir zah-
len denen Geld fiir eine Leistung, die auch mdg-
lichst gut sein soll. Die Logik der Krankenversi-
cherungen funktioniert aber anders: Wenn weniger
ausgezahlt wird, dann kann man besser haushal-
ten, und dann hat man etwas auf der hohen Kante.
Und dabei ist es dann letztlich egal, wie es den
Versicherten dabei geht. Diese Erfahrung haben
wir gemacht. Wichtig ist, dass jede Forderung nach
mehr Personal und gegen Personalmangel automa-
tisch eine Verbesserung fiir die Patientensicherheit
bedeutet. Dazu gibt es internationale Studien. Das
macht Mut. Ebenfalls Mut macht, dass wir eine
Gruppe von enorm aktiven MedizinstudentIlnnen
haben, die in diesem Biindnis aktiv auftreten und
gemeinsam mit unseren Auszubildenden Veran-
staltungen machen — und das ldsst mich, auch als
Gewerkschafter, hoffen fiir die Zukunft. Ich finde
es ganz wichtig, diese Offentlichkeitsarbeit nach
vorne zu bringen. Wir erfahren im Moment eine
sehr hohe Resonanz damit.

TV MgM - Wir sind keine

Verfassungsfeinde

Zur vierten Ebene, dem Tarifvertrag fiir Mindest-
besetzung und gesundheitsfordernde MaBnahmen,
»TV MgM«. Den haben wir schon im Jahr 2012
eingeleitet, als unser Arbeitgeber im Sommer sag-
te, die Charité miisse sparen, da die wirtschaftliche
Situation schwierig sei. Da fiel ihm auch ein, dass
Leiharbeitskrifte in der Pflege sehr teuer sind, so
dass Leiharbeitskrifte gestrichen wurden und ein
komplettes Leasingverbot gilt — woriiber man sich
im Prinzip als Gewerkschafter ja freuen kann, denn
wir wollen keine Leasingkréfte in der Pflege. Das
Problem war aber, dass es fiir diese Krifte auch
keinen Ersatz gab! Das freute uns weniger. Die Si-
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tuation war katastrophal. Irgendwas mussten wir
tun. Wir haben mit der ver.di-Bundesebene ver-
abredet, dass wir den Arbeitgeber zu einem Tarif-
vertrag fiir Mindestbesetzung auffordern. Einge-
lautet haben wir dies mit einer Warnstreikaktion.
Der Arbeitgeber hatte auBBerdem angekiindigt, evtl.
eine Pflege-GmbH zu griinden, um weiter zu spa-
ren. Diese war durch unsere offentlichkeitswirk-
samen Aktionen ziemlich schnell vom Tisch. Wir
hatten den Tarifvertrag fiir eine Mindestbesetzung
gefordert, jetzt mussten wir liberlegen, was denn
da genau drin stehen sollte. In der Pflege ist es
relativ einfach, das haben wir schnell festgestellt.
Die Fachgesellschaften fiir Anésthesie und Inten-
sivmedizin fordern eindeutig einen Schliissel 1:2,
also eine Pflegekraft fiir zwei Patienten; bei kom-
plexeren Féllen fordern sie einen Schliissel 1:1.
Auf dieser Basis konnten wir unsere Forderungen
schnell und klar formulieren. In der »Normal«-
Pflege ist es ein bisschen schwieriger. Deshalb ha-
ben wir uns in Europa umgeschaut, wie das dort
geregelt ist. Wir haben als erstes festgestellt, dass
es in Deutschland am schlechtesten um die Pflege
bestellt ist. In Norwegen dagegen ist der Schliissel
sogar kleiner als 1:4. Dann haben wir uns geeinigt
auf einen »Benchmark 1:5«, weil der Arbeitgeber
ja gerne mit Benchmarks arbeitet. 1:5 ist auch der
gesetzlich geregelte Benchmark, den die Kollegen
in Kalifornien durchgesetzt haben. Fiir die Normal-
pflege war uns noch eine Forderung wichtig: keine
Nacht allein! Wir haben Stationen mit manchmal
30 Betten, die ansonsten von einer Pflegekraft al-
leine versorgt werden.

Andere Berufsgruppen haben wir auch ganz gut
geregelt. Bei den Radiologieassistenten haben wir
eine Quotenregelung in Bezug auf zu bedienende
Gerite geschaffen. Daneben haben wir komplexe
andere Regelungen entwickelt, die ich hier nicht
ausfiihren kann. Fiir den Arbeitgeber hatten wir ei-
nen eineinhalbstiindigen Folienvortrag vorbereitet,
in dem das alles vorgestellt wurde. (Noch nicht
verdffentlicht, Anm. d. Red.)

Der Arbeitgeber hat dann als ndchstes argumen-
tiert, wir seien Verfassungsfeinde und wir verstie-
Ben mit diesen Forderungen gegen das Grundge-

setz, gegen die unternehmerische Freiheit — die
Experten stritten dann nur noch, ob gegen §12 oder
§14. Die Auseinandersetzung wurde dann sehr
vehement auch bei der Anhdrung im Bundestag
geflihrt, und die LINKE — hier wieder ein kleiner
Werbeblock — hat dann eine Anfrage an den wis-
senschaftlichen Dienst des deutschen Bundestags
gestartet, zu dieser Frage eine Regelung zu finden.
Letztlich haben wir von allen, auch von der juris-
tischen Abteilung der ver.di-Bundesebene, den ju-
ristischen Segen bekommen: Unsere Forderungen
verstolen nicht gegen das Grundgesetz, und wir
sind keine Verfassungsfeinde. Es ist kein Verstof,
Arbeitsbedingungen zu verbessern; Mindestaus-
stattung beim Personal zu fordern ist kein Verstof3
gegen die unternehmerische Freiheit, diese ist den-
noch gegeben.

Die Verhandlungen sind im Moment noch zih und
mithsam. Wir haben jetzt schon mal die Zusage
vom Arbeitgeber, dass wir 20 zusitzliche Stellen
bekommen zur Verbesserung der Nachtdienste.
Wir haben zum Arbeitgeber gesagt: »Wir geben
zu, dass die Verhandlungen schwierig sind, weil es
keinen Referenztarifvertrag gibt. Wir machen hier
etwas Neues. Zwischen den Verhandlungsrunden
haben wir deshalb auch Arbeitsgruppen eingerich-
tet, in denen wir die einzelnen Themen besprechen.
Aber wir haben dem Arbeitgeber gesagt, dass wir
wihrend der Verhandlungen, die im Mérz 2014 ab-
geschlossen sein sollen, schon Signale haben wol-
len, dass er es auch Ernst meint. Ein solches Sig-
nal war dann die Schaffung dieser 20 zusétzlichen
Stellen, um die Nachtdienstbesetzung zu erleich-
tern. Das andere Signal war, dass sie im letzten
Jahr — nach einer ziemlich kurzfristigen, aber guten
Protestaktion von uns — alle Auszubildenden iiber-
nommen haben. Ob wir bis Ende Mérz tatsdchlich
nur mit Verhandlungen, also ohne Arbeitskampf-
mafnahmen fertig werden, weil ich nicht. Denn es
gibt immer noch grofle Fragezeichen und Liicken.
Es ist durchaus wahrscheinlich, dass wir noch in
einen Arbeitskampf gehen konnen oder miissen.
Aber das haben wir ja auch gelernt.

Unser Fazit an der Charité ist: Das System hat
versagt, denn alles, was der Arbeitgeber auf der
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betriebswirtschaftlichen Ebene versucht, um ge-
genzusteuern, hat am anderen Ende katastropha-
le Auswirkungen. Entweder hat er Erloseinbuflen
oder eine schlechtere Versorgung. Das Versagen
des Systems schadet Beschiftigten, Patienten und
Patientinnen. Das muss man dann auch in der Au-
Bendarstellung nutzen: Das System schadet uns
allen. Widerstand ist notwendig, Widerstand ist
moglich. Wir miissen an allen Fronten kdmpfen.
Das Motto, das wir in dieser Auseinandersetzung
haben, ist sehr vielschichtig gemeint: »Mehr von

uns ist besser fiir Alle!« Ich habe die Hoffnung,
dass Ihr das »uns« als »wir« begreift, und schlieBe
mit dem Zitat, mit dem wir auch 2011 erfolgreich
unsere Tarifbewegung gestaltet haben: »Die Méach-
tigen erscheinen nur grof}, weil wir auf unseren
Knien sind. Lasst uns aufstehen!«

* Carsten Becker ist Kinderkrankenschwester und Betriebsrat
der Charité

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 02/2014)

INTERNATIONALES

Wir widersetzen uns

Manifest der solidarischen Arzte in Frankreich

Als Arzte sind wir damit betraut, die Krankheiten
unserer Patienten zu behandeln, zu diagnostizieren,
zu verhiiten; wir kénnen nicht indifferent bleiben
gegeniiber der Zunahme von Malinahmen, die den
Zugang zur kostenlosen Versorgung einschrinken
und die soziale Sicherheit privatisieren.

Wir lehnen die immer wiederkehrenden ideologi-
schen Kampagnen ab:

P Wir lehnen es ab, den Anstieg der Kosten fiir
Gesundheit in einem der reichsten Lander der
Welt zu beklagen. Fortschritte in der Medizin-
technik wie in der Chirurgie sind ein Merkmal
der Zivilisation und sollen fiir alle zugénglich
sein. Weit entfernt, diese Entwicklung positiv
zu wirdigen, liefert die Obrigkeit unter dem
Vorwand des Anstiegs der Gesundheitsausga-
ben das Solidarsystem den privaten Versiche-
rungen aus.

P Wir lehnen die Analyse ab, dass das Defi-
zit der Sozialversicherung vor allem auf die
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Mehrausgaben und nicht auf die Ressourcen-
knappheit zuriickzufiihren sei, die, wie allseits
bekannt, mit dem Riickgang der Massenein-
kommen — was die Ungleichheit noch ver-
schirft — und den unbezahlten Schulden zu-
sammenhangt.

P Wir sind emport liber die ideologische Kam-
pagne der Schuldzuweisung an die Arzte und
die Kranken, denen man zu hohe Ausgaben,
mangelnde Risikobereitschaft, Freibiermen-
talitdt und aufwéndige Untersuchungen vor-
wirft, obwohl der Verzicht auf medizinische
Leistungen massiv zunimmt.

»  Wirsind gegen die MaBnahmen, die »Ubertra-
gung von Verantwortung« (Eigenverantwor-
tung) genannt werden, die sich aus dem oben
genannten ergeben und vermehrt dazu fiihren,
dass jeder fiir seine Versorgung individuell be-
zahlen muss.

P Wir prangern die soziale Kontrolle der Be-
volkerung an: Die Krankenversicherungskar-
te erlaubt eine schnellere Riickerstattung der



Kosten, dient aber auch dazu, diese zu indivi-
dualisieren und zu verschleiern. Das Foto des
Kranken auf dem Ausweis verwandelt ihn in
den Augen der Versorger in einen potentiellen
Betriiger. Wir weisen diese Verunglimpfung
zuriick. Wir versorgen Menschen, denen wir
respektvoll begegnen, die aber eingezwingt
sind in eine gewinnorientierte und ungleiche
Gesellschaft. Wir lehnen es ab, dass die Kran-
kenversicherungskarte ein Instrument fiir ein
medizinisches Register der Bevolkerung wird,
eine unmittelbare Gefahr fiir unsere Freiheiten.

P> Wir protestieren gegen die malllose Macht,
den autoritdren Charakter der Fiihrungsspit-
zen der Sozialversicherung und der regionalen
Gesundheitsdmter, deren gemeinsames Cha-
rakteristikum darin besteht, dass sie nicht von
der Bevolkerung demokratisch gewihlt wur-
den.

Im Namen einer rentablen Gestaltung der Medizin,
auf die die Prinzipien der Privatwirtschaft tibertra-
gen werden,

b fordern die Fiihrungsspitzen der Sozialversi-
cherung die Praxis des Uberschreitens der Ge-
biihrenordnung (Arzte nehmen fiir eine Leis-
tung mehr, als die Kasse dem Patienten dann
zuriickerstattet, die Red.), die das Prinzip der
reguldren und egalitdren Kostenriickerstattung
im Rahmen des gesetzlichen Leistungskata-
logs zerstort;

» verlangen sie von Arzten und Pflegekriften,
bei der Einschrinkung des Zugangs zu medi-
zinischer Versorgung mitzuwirken, so wenig
wie moglich erstattbare Medikamente zu ver-
schreiben, Untersuchungen anzuordnen und
Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen auszu-
stellen;

P wihrend sie immer noch 6ffentliche Kranken-
hiuser schlieen, die damit fiir die Patienten
in groBere Entfernung riicken, driicken sie
dort eine »FlieBband«-Arbeit beim Personal
durch, das dann versuchen muss, die Liicken
in der Versorgung und der menschlichen Be-
treuung der Kranken mit seiner Selbstlosigkeit
zu kompensieren.

Wir lehnen die Bevormundung der Arzte und der
Pflegekrifte ab, die belohnt oder bestraft, sogar be-
wertet werden, in Konkurrenz zueinander gesetzt,
um Rentabilititsziele zu erfiillen, die auch noch
»gute medizinische Praxis« genannt werden.

Wir sind zutiefst verpflichtet

P dem Prinzip einer Medizin von hoher Qualitét,
fiir alle gleich, und einer solidarischen Sozial-
versicherung;

P einem notwendigen Vertrauen in die Qualitét
der Versorgung, das davon bedroht wird, dass
die Gesundheit der Menschen der wirtschaftli-
chen Prosperitit der Gesundheitsbranche und
der sozialen Sicherungssysteme gegeniiberge-
stellt wird;

- der Moglichkeit, die Kranken nach bestem
Wissen und Gewissen zu versorgen;

Wir erkléren, dass wir uns den Vorschriften wider-
setzen wollen, die den Zugang zu medizinischer
Versorgung erschweren.

Dezember 2010

(Der Text ist im Original zu finden unter:
www.petitions24.net/manifeste_des_medecins_solidaires,
Ubersetzung aus dem Franzésischen: Nadja Rakowitz/Linde
Wagner)

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschafisarbeit, 2/2011)
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Health professionals melden
sich zu Wort

Europdisches Manifest gegen die Kommerzialisierung
des Gesundheitswesens

Auf Initiative der Sozialistischen ArztInnen
Schwedens und des Vereins demokratischer
Arztinnen und Arzte entstand das Manifest ge-
gen die Kommerzialisierung des Gesundheits-
wesens, das von verschiedenen Organisationen
in ganz Europa unterzeichnet wurde. Weitere
Unterschriften sind immer noch maoglich und
gewiinscht!

Die Organisation des Gesundheitswesens ist eine
offentliche Aufgabe. Als Gesundheitsprofessionelle
sind wir damit betraut, die Krankheiten unserer Pati-
entlnnen zu diagnostizieren, zu behandeln und nach
Maoglichkeit zu verhiiten. Wir sollten diese Aufgabe
ohne Ansehen der Person wahrnehmen. Eine Un-
terordnung unter vorwiegend dkonomischen Krite-
rien hindert uns, diese Aufgaben zu erfiillen: Weder
wollen wir Patientlnnen medizinisch notwendige
Leistungen vorenthalten, noch wollen wir Leistun-
gen erbringen, die medizinisch tiberfliissig, aber flir
den Leistungserbringer lukrativ sind.

Diese Bedingungen fiir eine gute Medizin herzu-
stellen, ist in allen europdischen Landern moglich.
Ist doch die EU eine der reichsten Regionen der Er-
de. Aktuell erleben wir europaweit eine Entwick-
lung, die diesem Anliegen entgegenlauft.

Krankheit ist keine Ware

Ob wir ein staatliches Gesundheitswesen haben
oder eines, das liber Sozialversicherungen organi-
siert wird, wir sehen iiberall eine zunehmende Pri-
vatisierung und Kommerzialisierung des Gesund-
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heitswesens bzw. der Medizin. Das Gesundheits-
wesen wird zum Markt, Gesundheit und Krankheit
werden zu Waren. Ein wichtiges Moment dieser
Okonomisierung/Kommerzialisierung ist die Pri-
vatisierung.

Privatisierung bedeutet:

P> chemals staatliche oder gemeinniitzige Kran-
kenhduser werden privatisiert;

b groBe Klinikkonzerne, als Aktiengesellschaf-
ten organisiert, iibernehmen zunehmend die
stationdre Versorgung und dringen in den
»Markt« der ambulanten Versorgung ein;

P> in echemals staatlichen Gesundheitswesen kon-
nen private Anbieter Leistungen anbieten;

P Gewinne aus Gesundheitsleistungen flieen
an private Kapitalgeber und werden damit
dem Gesundheitswesen entzogen und verteu-
ern es so fur die Gesellschaft;

P> medizinisch notwendige Leistungen werden
aus dem Leistungskatalog des staatlichen Ge-
sundheitswesens bzw. der Sozialversicherun-
gen ausgegliedert und miissen privat bezahlt
werden;

P hochtechnisierte Leistungen, die gut honoriert
werden, kommen zunehmend zur Anwendung.

Privatisierung fiihrt zu gesellschaftlicher Entsoli-
darisierung und Abwélzung des Krankheitsrisikos
auf die Individuen und sie beschrankt demokrati-
sche Einflussmoglichkeiten. Der Druck von Ge-
sundheitskonzernen, Profite machen zu miissen,
ordnet medizinische Prioritdten zwangslaufig 6ko-
nomischen bzw. betriebswirtschaftlichen unter und
untergribt das Arzt-Patient-Verhaltnis.



Um diese Prinzipien systematisch im Gesundheits-
wesen zu verankern, werden Mechanismen kapi-
talistischer Konkurrenz unter der beschonigenden
Bezeichnung »Wettbewerb« implementiert: So
konkurrieren private Anbieter mit 6ffentlichen und
gemeinniitzigen. Krankenhduser konkurrieren un-
tereinander um Patienten. Nicht das medizinisch
beste Krankenhaus ist der »Sieger« in diesem
Wettbewerb, sondern das betriebswirtschaftlich am
erfolgreichsten arbeitende. Auch bei gesetzlichen,
sozialen Krankenversicherungen ist das Konkur-
renzprinzip eingefiihrt.

Begriindet wird diese Kommerzialisierung iiberall
mit den gleichen ideologischen Formeln: Es ge-
be eine Kostenexplosion durch den sogenannten
medizinischen Fortschritt, die Uberalterung der
Bevolkerung, aber auch durch die gestiegene An-
spruchshaltung der Bevolkerung. Angesichts knap-
per Ressourcen der dffentlichen Hand seien Ein-
sparungen notwendig und diese am besten durch
mehr Wettbewerb und Privatisierung zu erreichen.

Tatsache aber ist: Je mehr privatisiert wird, umso
mehr hdngen Zugang und gute Versorgung der Be-
volkerung vom eigenen Einkommen ab. Je mehr
privatisiert wird, umso teurer wird ein Gesund-
heitswesen — ohne dass die Lebenserwartung und
der Gesundheitszustand der Bevolkerung besser
ist als anderswo (siche USA). Und: Je mehr priva-
tisiert wird, umso biirokratischer wird ein System,
denn nur was dokumentiert wird, wird im Wettbe-
werb auch bezahlt.

Das ist nicht unsere Vorstellung von einer huma-
nen Gesellschaft. Die Humanitét einer Gesellschaft
zeigt sich an der Solidaritit mit ihren schwéichsten
Mitgliedern.

Krankenhduser sind keine
Patientenfabriken

Die Kommerzialisierung hat unakzeptable Kon-
sequenzen fiir Patientlnnen und Beschéftigte im
Gesundheitswesen. Sie fiihrt zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung und damit zu vermeidbarem Lei-

den. In Lindern, in denen die Okonomisierung
schon weit fortgeschritten ist, fiihrt sie dazu, dass
hdufig nicht medizinisch indizierte Leistungen
erbracht werden, da aus betriebswirtschaftlichen
Griinden neue »Geschiftsfelder« erschlossen wer-
den miissen. Das geht so weit, dass Krankheiten fiir
diesen Zweck regelrecht erfunden werden. Gleich-
zeitig wird zur Realisierung von Profiten immer
mehr Personal abgebaut. Dies fiihrt bei einer ext-
remen Arbeitsverdichtung fiir die Beschéftigten zu
einer schlechteren Versorgung fiir die PatientInnen.
Die Okonomisierung selektiert PatientInnen in lu-
krative und weniger lukrative, die unterschiedlich
behandelt werden. Dies widerspricht den Grund-
sdtzen der Humanitit und unserem Berufsethos.

Als Gesundheitsprofessionelle sprechen wir uns
gegen die Okonomisierung und die Privatisierung
des Gesundheitswesens aus.

Stattdessen fordern wir:

P einen gleichen Zugang zu medizinischer Ver-
sorgung fiir alle und qualitativ hochwertige
Versorgung fiir alle — ohne Ansehen der Per-
son

P eine solidarische und gerechte Finanzierung
des Gesundheitswesens

b~ ausreichendes, gut ausgebildetes und ordent-
lich bezahltes Personal im Gesundheitswesen
(mit gesetzlicher Regelung eines verbindli-
chen Personalschliissels)

Wir fordern die Bevolkerung, Patientinnen und Pa-
tienten auf, sich mit uns fiir diese Ziele einzusetzen.
Wir fordern die verantwortlichen Politikerinnen
und Politiker auf, den Zug der Okonomisierung
und Kommerzialisierung des Gesundheitswesens
zu stoppen und zur Umkehr zu zwingen!

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 10-11/2012)
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Spital statt Fabrik

Die Industrialisierung der Schweizer Krankenhé&user aus
der Sicht des Gesundheitspersonals

Die Schweizer »Aktion Gsundi Gsundheitspo-
litik« (AGGP) ist Ende der achtziger Jahre aus
der Ziircher Spitalbewegung hervorgegangen.
Sie setzt sich mit Fragen aus dem Gesund-
heitsbereich auseinander und ist stark durch
die konkrete Berufspraxis und -erfahrung ih-
rer Mitglieder geprigt. Die AGGP betrachtet
Gesundheit als ein Menschenrecht und die Ge-
sundheitspolitik als eine zentrale Komponente
der Sozialpolitik. Die Mitglieder der AGGP sind
in erster Linie Pflegefachleute; sie hat aber auch
Mitglieder, die nicht aus der Pflege stammen.
Die AGGP engagiert sich fiir bessere Arbeits-
bedingungen und setzt sich mit Inhalt und Sinn
beruflichen Handelns im Gesundheitsbereich
auseinander.

Im April 2011 publizierte die AGGP das erste
und sechs Monate spiiter das zweite »Schwarz-
buch«. Diese bestehen aus Beschreibungen des
Arbeitsalltags, die der AGGP von Mitarbeite-
rInnen aus dem einen oder anderen Ziircher
Akutspital oder Pflegezentrum zugeschickt
wurden. Diese Berichte haben ein bemerkens-
wertes Echo in der Schweizer Offentlichkeit
gefunden, denn sie zeigen Probleme auf, die ge-
wohnlich nicht zur Sprache kommen. Die steti-
ge Erhohung der Arbeitsintensitit, die Schwi-
chung des Teamzusammenhalts, der Leistungs-
lohn, die Willkiir bei der Entlohnung, das kon-
sequente Aushohlen des Gleichstellungsgebots
und vor allem die steigende Schwierigkeit, eine
gute, professionelle und befriedigende Arbeit zu
leisten, werden zum Thema gemacht. Die AGGP
engagiert sich im Moment politisch gegen die
seit diesem Jahr von Deutschland iibernomme-
ne Finanzierung der Krankenhiuser iiber diag-
nosebezogene Fallpauschalen (DRGs) mit dem
Argument, dass diese die Industrialisierung
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der Krankenhiiuser erst recht vorantreibe. Wir
dokumentieren hier die Broschiire der AGGP
»Spital statt Fabrik. Die Arbeit im Spital — Der
Standpunkt des Gesundheitspersonals« aus
dem Jahr 2011.

In den Beitrdgen, die im Mai 2011 im Schwarz-
buch »Wir kénnen dich zwingen« verdffentlicht
wurden, ist die Rede von prekdrem Spitalalltag,
hohem Arbeitsdruck und Sinnlosigkeit. Die ge-
schilderte Situation zeugt von der immer grofer
werdenden Kluft zwischen den Anspriichen, die
das Gesundheitspersonal an seine Arbeit stellt,
und den auf Wirtschaftlichkeit und Rentabilitét
ausgerichteten Arbeitsvorschriften der Spitalver-
waltungen. Auffallend dabei ist die Tatsache, dass
das Personal nicht durch die Betreuungsarbeit be-
lastet ist, obwohl dieses regelméfBig mit — auch fiir
erfahrene Berufsleute — schwierigen, herausfor-
dernden Situationen konfrontiert ist. Das Problem
liegt vielmehr in der betrieblichen Organisations-
form der Betreuungsarbeit. Fiir das Gesundheit-
spersonal ist also das Spital und nicht der Beruf
das Problem.

Die betriebliche Konditionierung des Arbeitspro-
zesses gehorcht Zwingen und Zielen, die der ei-
gentlichen Betreuungsarbeit fremd sind. Sie stellen
eine Belastung dar, welche die Arbeit des Gesund-
heitspersonals grundsétzlich beeintrachtigt und zu-
sitzlich zur Arbeit bewiltigt werden miissen.

Auf Grund der Gegensétzlichkeiten der Erwar-
tungen, die an das Gesundheitspersonal gerichtet
sind, wird es einer strukturellen Gewalt ausgesetzt.
Strukturelle Gewalt ist eine systematische und zu-
gleich diffuse Gewaltform, die niemandem prézis
zugerechnet werden kann, denn alle Beteiligten



wollen schlieBlich gute Arbeit leisten. Die struk-
turelle Gewalt ldsst sich von der individuellen Ge-
waltform des Mobbings unterscheiden. Sie muss
auch von der politisch motivierten Gewalt, die sich
eindeutig zuschreiben ldsst, auseinander gehalten
werden.

1. Unterschiedliche Logiken

Strukturelle Gewalt ist Ausdruck des Konflikts
zwischen unterschiedlichen Logiken, die gemein-
sam zur Organisation der Arbeit beisteuern. Dabei
stehen sich zwei Rationalitdten gegeniiber: eine
Management- oder Verwaltungslogik einerseits
und eine Arbeits- oder Betreuungslogik anderer-
seits.

Aus der Sicht der Verwaltung werden Betreuungs-
leistungen als klassische Dienstleistungen angese-
hen. Sie bestehen vorwiegend aus objektivierbaren
Handlungen bzw. Handlungsketten, die quantitativ
erfassbar sind. Ahnlich wie in der Giiterindustrie
konnen sie in weniger Zeit erbracht werden, in dem
die entsprechenden Produktionsprozesse rationel-
ler gestaltet werden. AuBerdem geht die Verwal-
tung davon aus, dass die PatientInnen und ihre Be-
treuerInnen gleichgestellte und gleichberechtigte
PartnerInnen sind.

Diese Sichtweise deckt sich jedoch nicht mit den
Erfahrungen des Gesundheitspersonals im Spi-
talalltag. Fiir dieses sind betreuerische Leistungen
keineswegs mit liblichen Dienstleistungen ver-
gleichbar, denn sie beruhen auf einer personellen,
kooperativen Beziehung mit den Leistungsemp-
fangerInnen. Eine solche muss aber erst aufgebaut
werden. Daher ist die Beziehung selbst Bestandteil
der betreuerischen Leistung. Der Aufbau der Be-
ziehung geschieht, indem sich die BetreuerInnen
Zeit fiir ihre PatientInnen nehmen. Zeit gehort zur
betreuerischen Beziehung wie Baumwolle zum T-
Shirt. Zeit ist der wichtigste Rohstoff beim Aufbau
eines vertrauensvollen Betreuungsverhiltnisses.
Aus diesem Grund ldsst sich die Betreuungsarbeit
im Gegensatz zu lblichen Dienstleistungen nicht
wirklich rationalisieren. Prdsenz, Aufmerksam-

keit, Verfiigbarkeit konnen nicht in kiirzerer Zeit
erbracht werden, ohne sich dabei im Wesentlichen
zu dndern. PatientInnen sind zudem den Betreu-
erlnnen nicht gleichgestellt: Die betreuerischen
Beziehungen sind asymmetrisch, denn sie sind
durch Abhéngigkeit gekennzeichnet. Auch die
Verwaltung dieser Asymmetrie, d.h. die wahrhafte
Einbeziehung der PatientInnen in den Betreuungs-
prozess, und die Achtung von deren Anliegen und
Bediirfnissen braucht Zeit. Beziehungen, in denen
die Zeit fehlt, sind rau, bleiben oberflachlich und
wirkungsschwach. Zwischen der Verwaltung und
dem Gesundheitspersonal prallen somit zwei un-
terschiedliche Auffassungen von Betreuungsarbeit
aufeinander.

2. Was heif3t arbeiten?

Auch was die Natur der Arbeit angeht, sind die An-
schauungen der Verwaltung und des Gesundheits-
personals sehr unterschiedlich. Fiir die Verwaltung
heiflt arbeiten: eine Aufgabe erledigen. Alle Auf-
gaben, die von Mitarbeiterlnnen in einer bestimm-
ten Funktion ausgerichtet werden, sind in ihrem
Pflichtenheft aufgelistet. Die Tatigkeiten, die diese
selbstidndig ausfithren konnen, weil sie dazu die
notwendigen Qualifikationen erworben haben, ge-
horen zu ihrem Kernkompetenzbereich. Sie fithren
aber nicht alle Aufgaben, die zu ihren Kernkompe-
tenzen gehdren, selber aus. Ein Teil wird delegiert
und somit unter ihrer Aufsicht durch Mitarbeite-
rInnen erledigt, die dafiir nicht qualifiziert sind.
Auf gleiche Weise fiithren sie selber unter Aufsicht
von besser qualifizierten MitarbeiterInnen Arbei-
ten aus, die nicht zu ihrem Grundkompetenzbe-
reich gehodren. Fiir das Gesundheitspersonal hat
Arbeit nicht nur diese objektive, sondern auch eine
subjektive Seite. Subjektivitit heillt zum einen die
Féhigkeit, von einer Situation und dem Menschen,
der sie erlebt, beriihrt zu werden. Professionalitét
ist folglich die Befahigung, iiber diese Einfiihlsam-
keit hinaus Distanz bewahren zu knnen und damit
auch in schwierigen Situationen handlungsfihig
zu bleiben. Ohne dieses subjektive Moment kann
der/die Betreuerln kein Interesse fiir ihr Gegeniiber
aufbringen. Die betreuerische Beziehung wire
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dann durch Gleichgiiltigkeit gepragt. Zum anderen
ist Arbeit subjektiv, da der/die BetreuerIn durch ihr
Tun Selbsterfiillung anstrebt. Arbeiten heiflt nicht
nur produzieren, sondern auch durch Ausiibung
der erworbenen Kompetenzen und Qualifikatio-
nen sich selber als Person zum Ausdruck bringen.
Arbeit ist, wenn sie anerkannt wird, eine wichtige
Vermittlerin der Identitit.

3. Die Qualitét der Arbeit

Sofern sie von der beziehungsgeleiteten Dimension
der Arbeit des Gesundheitspersonals absieht, kann
die Verwaltung das Spital als einen gewdhnlichen
industriellen Betrieb betrachten. Auch in Sachen
Leistungsermittlung stiitzt sie sich auf Instrumente,
die im Bereich der klassischen Giiterindustrie ent-
wickelt worden sind. Das industrielle Modell der
Leistungsbewertung bezieht sich auf drei Grofen:
die Produktivitdt der Arbeit, die Qualitdt der Pro-
dukte und die Rentabilitdt der investierten Gelder.
Jede Jahresrechnung ist auf diese drei Dimensio-
nen ausgerichtet.

Wenn eine Spitalleitung aufzeigen kann, dass die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer herabgesetzt
werden konnte oder die Anzahl behandelter Pa-
tientlnnen je Mitarbeitender gestiegen ist, weist
dies auf eine Produktivititserhohung hin. Wenn sie
die Ergebnisse von Zufriedenheits- und Outcome-
Analysen veroffentlicht, will sie von der Qualitit
der erbrachten Leistungen iiberzeugen und kann
ein Rechnungsiiberschuss prasentiert werden, wird
Rentabilitit geltend gemacht. Produktivitéts- und
Rentabilititserhohung werden allgemein begriif3t,
sofern sie nicht auf Kosten der Qualitit erzielt
worden sind. Die Qualitatspriifung dient also zur
Beurteilung der Giite der allenfalls erzielten Pro-
duktivitits- und Rentabilititsgewinne.

Leistung ist primér ein Begriff, der von Okonomen
geschaffen wurde. Er hilft dem Gesundheitsper-
sonal bei seiner Arbeit nicht. Aus diesem Grund
gehort der Ausdruck nicht zu dessen Fachsprache.
Obwohl es viel leistet, versteht das Gesundheit-
spersonal sein Tun auch nicht als Leistung, son-
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dern als Arbeit, als Betreuungsarbeit. Es sieht seine
Aufgabe darin, kranke Menschen auf ihrem Weg
zur Genesung fachlich zu begleiten, die Selbstin-
digkeit gebrechlicher Personen durch gezielte Un-
terstiitzung aufrecht zu erhalten oder wiederher-
zustellen und Menschen am Ende ihres Lebens zu
begleiten.

Fiir das Personal ist daher Qualitdt nicht Teil eines
betrieblichen Leistungsnachweises, sondern das
Fundament der Anerkennung seiner Arbeit. Dabei
geht es von der einfachen Idee aus, wonach das,
was gut ist, auch gewiirdigt werden sollte. Aus der
Sicht des Personals ist seine Leistung gut, wenn
zweil Bedingungen erfiillt sind. Einerseits muss die
Leistung tauglich (und nicht effizient oder wirt-
schaftlich) sein. Sie muss also in dessen Augen wie
in deren der Patientlnnen zur Losung des gemein-
sam identifizierten Problems beitragen. Und an-
dererseits muss sie schon sein, d.h. sie muss nach
den Regeln der Kunst entsprechend durchgefiihrt
werden.

4. Die Krise
der offiziellen Qualitétsermittlung

Fiir das Personal ist es im Allgemeinen schwierig,
seinen Standpunkt zur Natur der Betreuung, der
Arbeit und der Qualitdt darzulegen. Eine Analyse,
die sich auf Betreuungserfahrungen bezicht, ist
immer komplex, denn sie weist psychische, sozia-
le und technische Komponenten auf. Sie verweist
auf Einzelbeobachtungen, die sich nicht immer
verallgemeinern lassen und stiitzt sich oft auf Ge-
fiihle und Intuitionen, die schwer objektivierbar
sind. Im Gegenteil dazu kann sich das Manage-
ment auf abstrakte, standardisierte Indikatoren
berufen, die in unterschiedlichsten Betrieben ein-
gesetzt werden.

Trotz dieser Schwierigkeiten konnte das Gesund-
heitspersonal mit dem Schwarzbuch »Wir kdnnen
dich zwingen« bislang verdeckte Aspekte des Spi-
talalltags fiir eine breite Offentlichkeit zugénglich
machen. Diese Publikation hat verschiedentlich
Spitalverantwortliche zu Stellungnahmen veran-



lasst. Zwei unterschiedliche Haltungen konnen
dabei ausgemacht werden. Die eine stellt den Re-
alitdtsgehalt der im Schwarzbuch geschilderten
Situationen zwar nicht in Frage, weist aber die
Schlussfolgerungen der AGGP zuriick, so z.B. der
Pflegedirektor des Waidspitals. Dieser stellt zwar
nicht in Abrede, dass die stets steigende Arbeits-
belastung Auswirkungen hat auf die physische wie
die psychische Gesundheit des Gesundheitsperso-
nals. Er beobachtet sogar, dass die Fluktuationsra-
te des Gesundheitspersonals wieder im Begriff ist
zu steigen. Aber wer die Situation realistisch ein-
zuschitzen wisse, dem sei bewusst: »[W]enn die
Fallpauschalen eingefiihrt werden, wird sich diese
Entwicklung noch steigern«. Daher sei der Gedan-
ke einer Entschleunigung des Systems, wie eine
Schwarzbuchautorln dies formuliere, zwar berech-
tigt, aber naiv. Der Ernst der Lage wird anerkannt,
aber daraus wird kein Handlungsbedarf abgeleitet.
Im Gegenteil, das Personal soll sich auf noch weit
Schlimmeres gefasst machen.

Die andere Haltung wird beispielhaft vom Dach-
verband der Offentlichen Spitéler des Kantons Zii-
rich (VZK) vertreten. Hier werden die Schwarz-
buchaussagen als Einzelereignisse kurzerhand
zuriickgewiesen. Die »Realitdt spricht eine andere
Sprache«, will die VZK-Fithrung wissen und weist
auf die PatientInnenzufriedenheitsstudie (Patient’s
Experience Questionnaire/PEQ) hin, die 2009 in
den Akutspitilern des Kantons Ziirich durchgefiihrt
wurde. Die Erhebung fragte nach dem subjektiven
Empfinden der PatientInnen zu ihrem Spitalaufent-
halt. Die Fragen sind in der Form »Wie schitzen Sie
ein...«, »Wie beurteilen Sie...« gestellt. Wie immer
bei dieser Art Untersuchung sind die Ergebnisse
geradezu fabelhaft: Rund 90 Prozent der Befragten
schétzten die drztliche wie die pflegerische Qualitit
als »gut« bis »sehr gut« ein und ebenso viele waren
mit ihrem Spitalaufenthalt »rundum zufrieden« bis
»sehr zufrieden«. Aber was heiflt das genau? Fiir
die VZK-Fiihrung ist es die Bestitigung, dass die
Leistungen gut sind und PatientInnen dies zu schét-
zen wissen. Thre Welt ist damit in Ordnung. Von ei-
nem wissenschaftlichen Standpunkt aus weist diese
iiberwiltigende Zustimmung unter den Befragten
aber eher auf einen Formfehler hin.

Die Fragen sind so gestellt, dass daraus praktisch
immer die gleichen Antworten resultieren, unab-
hiangig davon, was die Patientlnnen im Spital er-
lebt haben. Die Erhebung klért auch nicht, was die
PatientInnen subjektiv unter Qualitdt verstehen. Es
gibt apriori keinen Grund anzunehmen, dass ihr
Qualititsverstiandnis sich mit demjenigen der Qua-
litatsberichte der VZK-Spitéler deckt. In Erfahrung
bringen die Befragungen vor allem eines, nimlich
dass die Patientlnnen in der Regel sehr zufrieden
sind, wieder zu Hause zu sein. Wissenschaftlich
haben Untersuchungen wie die PEQ-Studie daher
keinen groBen Wert. Die Personalzufriedenheits-
studien, die dhnlich konzipiert sind, weisen die
gleichen Méngel auf. Wie die PatientInnen ist auch
das Personal durchweg sehr zufrieden. Zufrieden-
heitsmessungen vollbringen sogar das Kunststiick,
dem Leistungslohn eine hohe Akzeptanz unter
dem Personal zu attestieren. In Deutschland, wo
der Personaletat etwa halb so hoch ist wie in der
Schweiz, sind die Qualititsergebnisse eben so gut
wie in der Schweiz. Aus der Sicht der Spitalver-
waltungen gibt es also noch viel Spielraum bei der
Erhohung des Leistungsdrucks. Fragt sich nur, ob
und allenfalls wann die Indikatoren iiberhaupt et-
was anzeigen.

Die Diskrepanz zwischen den Antworten, die die
Spitalleitungen auf ihre Fragen erhalten, und den
Erfahrungsberichten, die im Schwarzbuch gesam-
melt worden sind, ist grof3. So groB, dass die Frage
aufgeworfen werden muss, ob den offiziellen Qua-
litaitsmessungen noch Vertrauen ausgesprochen
werden kann.

5. Vom Versuch,
gute Arbeit zu leisten

Die Verwaltung erwartet vom Gesundheitsperso-
nal, dass es seinem Pflichtenheft nachkommt und
die Direktiven erfiillt — nicht weniger, aber auch
nicht mehr. Wenn sich das Personal strikt an die
Weisungen der Spitalverwaltung hélt, kann von
seinem Standpunkt aus gesehen jedoch keine gute
Arbeit geleistet werden. Daher versucht es, die As-
pekte seiner Arbeit, die durch die Vorschriften der
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Verwaltung vernachléssigt werden, zu bewahren
oder sogar zu fordern. Fiir das Personal wird also
sein Tun nicht auf die Erwartungen des Betriebes
begrenzt, und es macht tendenziell mehr, als von
der Verwaltung her erwartet wird.

Genau dieses Engagement ist von der Verwaltung
jedoch nicht erwiinscht, denn aus ihrer Sicht ist
die Arbeit gut genug, sobald sich die PatientInnen
zufrieden zeigen. Und es wurde bereits oben aufge-
zeigt, dass dies laut offiziellen Qualitétspriifungen
praktisch immer der Fall ist. Bedacht auf eine ge-
naue Ausflihrung seiner Anweisungen, stellt sich
das Management gegen den Willen des Gesund-
heitspersonals, gute Arbeit zu leisten. Die Verwal-
tung ist daher bestrebt, das allgemeine Qualitétsni-
veau folgendermalien herabzusetzen:

P> durch eine Geringschiatzung der Fachkompe-
tenzen und die Abwertung des Strebens nach
Professionalitat,

P durch Willkiir, sei es bei der Leistungs- (Mit-
arbeiterInnengespriach, Leistungslohn) oder
der Qualifikationsbewertung (Einreihung, An-
stellung auf Basis der Funktion und auf Kos-
ten der Qualifikationen),

P durch die stetige Erhohung des Leistungs-
drucks, wobei die Leistungserhohung nicht
durch eine Rationalisierung, sondern durch
eine Intensivierung der Arbeit erzielt wird.

So wird die Verwaltungslogik als einzig relevantes
Prinzip bei der Organisation der Betreuungsarbeit
in einem Spital/Heim durchgesetzt.

6. Das Spital ist keine Fabrik

Spitdler erbringen Dienstleistungen am Men-
schen. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass sie
im Rahmen einer zwischenmenschlichen Bezie-
hung erbracht werden, die selber Bestandteil des
6konomischen Austausches ist. Bei der Erzeugung
von Dienstleistungen am Menschen stehen also
Produzentln und Konsumentln in unmittelbarem
Kontakt. Sie kennen sich personlich. Je offener
und vertrauensvoller die Beziehung ist, desto wir-
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kungsvoller wird die Leistung. Auch die Dauer des
Gegeniiberseins, das die Beziehung ausmacht, ist
ein Wesensmerkmal der Dienstleistung am Men-
schen. Wird sie verkiirzt, dndert sich die Leistung
grundsétzlich.

Die Besonderheiten der Dienstleistungen am Men-
schen sind relevant fiir die 6konomische Analyse.
Im Gegensatz zu Industriegiitern und klassischen
Dienstleistungen, die schneller produziert werden
konnen, ohne dass dabei ihre Eigenschaften geédn-
dert werden, sind die Dienstleistungen am Men-
schen nur bedingt rationalisierbar. Sie sind auch
begrenzt marktfdhig, denn ideal funktionierende
Giitermérkte setzen voraus, dass ProduzentIlnnen
und KonsumentInnen fiireinander anonym bleiben.
Die Spitalleitungen stiitzen sich jedoch bei ihren
strategischen und operationellen Entscheidungen
ausschlieBlich auf eine betriebsdkonomische Be-
grifflichkeit, die fiir die Industrie zur Optimierung
der herkdmmlichen Giiterproduktion entwickelt
wurde. Damit werden Dienstleistungen am Men-
schen als Industriegiiter betrachtet und so ihre
O0konomischen Besonderheiten ausgeblendet. Aus
diesem Grund liefert dieses konzeptuelle Riistzeug
auch keinen passenden Rahmen fiir die Analyse
der Arbeit des Gesundheitspersonals: Die Bedin-
gungen fiir eine gute Arbeit werden im Wesent-
lichen nicht erkannt, die erbrachten Leistungen
lediglich in ausgewéhlten Aspekten registriert.
Dieses konzeptuelle Defizit liegt der strukturellen
Gewalt zugrunde, der das Gesundheitspersonal im
Spital tagtiglich ausgesetzt ist.

(Im letzten Teil der Broschiire findet sich noch ein langer For-
derungsteil, den wir hier gekiirzt haben. Die Schwarzbiicher,
die Broschiire und viele Informationen findet man auf der
Homepage der AGGP: http://www.aggp.ch)

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschafisarbeit, 5/2012)



Austeritatspraxen

Nadja Rakowitz iiber gesundheitliche Nebenwirkungen
der Troika-Politik in Griechenland

Vom 25.-28. Februar 2013 ist eine Delegation
des Vereins demokratischer Arztinnen und Arz-
te und von medico international nach Athen
und Thessaloniki gefahren, um sich ein Bild
von den Auswirkungen der Austerititspoli-
tik auf das Gesundheitswesen zu machen und
um mit Leuten aus solidarischen Initiativen zu
sprechen und die Moglichkeiten von konkreter
praktischer Solidaritiit auszuloten. Ein weiteres
Anliegen war es, mit Gesundheitspolitikern der
Linken zu sprechen iiber die Pléine der EU, mit
Hilfe des deutschen Gesundheitsministeriums
genau jene Elemente des deutschen Gesund-
heitswesens in Griechenland zu implementie-
ren, gegen die kritische (nicht nur) linke Kréfte
zu kimpfen beginnen: die DRG-Finanzierung
der Krankenhéuser, iiber die und deren verhee-
rende Auswirkungen Peter Hoffmann im letz-
ten express berichtet hat. Nadja Rakowitz nahm
als Geschiéftsfiihrerin des vdia an der Reise teil
und schildert ihre Eindriicke.!

Die Lichter gehen aus

Der erste Eindruck, den man von Athen, aber auch
Thessaloniki hat, wenn man abends in die Stadt
kommt, ist dunkel: Die Lichter sind ausgegan-
gen. Man féhrt an grofen vier- bis flinf-stockigen
Wohnkomplexen vorbei und in kaum einem Fens-
ter sicht man Licht. Das fallt richtig auf und als wir
unsere griechischen Freunde fragten, erklirten sie,
dass viele Leute inzwischen ohne Strom leben oder
zumindest Strom sparen miissen. Das Néchste,
was auffillt, sind die vielen geschlossenen kleinen

Geschifte und Werkstitten, von denen ein grof3er
Teil der Griechen gelebt hat. Was machen all die-
se Leute, wenn sie arbeitslos werden oder ihr Ge-
schéft schlieen miissen? Was machen sie, wenn
sie krank werden?

Als wir das grofite Krankenhaus von Athen, Evan-
gelismos, besuchten, konnten wir davon einen ers-
ten Eindruck bekommen. Bei einem Treffen mit
ca. 20 Arztlnnen, Pflegekriften und Mitgliedern
der Betriebsgewerkschaft erzéhlten diese, dass es
im — offentlich gefiihrten — Krankenhaus an Arz-
neimitteln, Verbandsmaterial und einfachsten Din-
gen mangelt. Selbst Klopapier suchte ich in den
Krankenhédusern, die wir in Athen und Thessalo-
niki besucht haben, vergeblich. Die ArztInnen und
Pfleger tun, was sie konnen, sind aber heillos iiber-
lastet. Denn zum einen ist viel Personal entlassen
worden oder gegangen (z.B. nach Deutschland),
zum anderen haben die Krankenhduser mehr zu
tun, weil sich die Menschen Besuche beim nie-
dergelassenen Arzt nicht mehr leisten kdnnen. Sie
warten lieber, bis sie sich als Notfall ins Kranken-
haus begeben konnen. »Therapie nach Leitlinien
erhilt kaum noch jemand, erklért ein junger Me-
diziner, »und Unversicherte schon gar nicht«.

Offiziell sind rund 30 Prozent der griechischen
Bevdlkerung nicht mehr krankenversichert. Viele
Leute, die wir getroffen haben, gehen aber davon
aus, dass bereits jeder Zweite aus der Absicherung
herausgefallen ist. Seit die griechische Regierung
auf Druck der Troika durchgesetzt hat, dass alle
sozialstaatlichen Leistungen inklusive Kranken-
versicherung zwolf Monate nach Verlust des Ar-

1 Mein Dank geht an Kirsten Schubert von medico international, die ebenfalls bei der Reise dabei war und mir viele Materialien

zur Verfligung gestellt hat.
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beitsplatzes enden, ist die Zahl der Unversicherten
dramatisch gestiegen, denn schlieBlich ist jeder
vierte Grieche aktuell arbeitslos, bei Jugendlichen
unter 24 Jahre ist es mehr als die Hilfte. Wer nicht
krankenversichert ist, muss die Kosten einer Be-
handlung vor Ort in bar bezahlen oder aber die
Rechnung wird dem Finanzamt gegeben, das ver-
sucht, das Geld am Ende des Jahres iiber die Steu-
er einzuziehen. Betroffene konsultieren also nur
noch dann einen Arzt, wenn sie iiber Geldreserven
verfligen — oder erst dann, wenn es gar nicht mehr
anders geht. Fiir die Beschéftigten im Kranken-
haus heif3t das, dass sie zusétzlich zur offiziellen
medizinischen Versorgung auch noch versuchen,
Menschen ohne Versicherung irgendwie mit
durchzuschleusen. Der Gedanke, Leute aus Geld-
griinden einfach unversorgt wieder nach Hause zu
schicken, ist fiir viele von ihnen unertraglich. Die
Beschiftigten stehen dadurch unter immensem
Druck — und das bei Lohnkiirzungen um 30-50
Prozent seit letztem August, seit Monaten nicht
bezahlten Bereitschafts- oder Nachtdiensten und
bei Kiirzung der Uberstundenzuschlige. Sie ga-
ben uns den dringenden Auftrag mit, dariiber in
Deutschland zu berichten und diese Zusténde 6f-
fentlich zu machen. Gleichzeitig nutzten sie unse-
ren Besuch, um ein Gespriach mit dem CEO, dem
kaufménnischen Direktor des Krankenhauses, zu
suchen und sich bei ihm zum einen zu beschwe-
ren iiber die katastrophale Lage und zum anderen
an offizielle Zahlen heranzukommen, mit denen
sie dann politisch argumentieren konnen. Schnell
wurde die hitzige Diskussion nur noch auf Grie-
chisch gefiihrt. Fiir Ubersetzung war der Druck im
Kessel in diesem Moment zu hoch...

Wie weit die Okonomisierung des — ehemals vor-
rangig Offentlich organisierten — Gesundheitswe-
sens schon in die Strukturen und in den Kopf des
CEO eingedrungen ist, zeigte sich, als dieser uns
voller Stolz berichtete, dass dank der vor Kurzem
eingefiihrten deutschen DRG die durchschnittli-
che Verweildauer im Evangelismos inzwischen bei
4,7 Tagen liege, man aber »wie die Besten« nur
noch 3,5 Tage (in Deutschland aktuell 7,7 Tage)
anstrebe. Ohne auf die gravierenden Probleme ein-
zugehen, nahm er dieses eine Kriterium (das sehr
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gut messbar ist) als einzigen Malistab fiir ein gutes
Krankenhaus.

Wie dramatisch die Situation des Gesundheitswe-
sens in Griechenland ist, wurde uns bei einer De-
monstration (solche Demos finden einmal im Mo-
nat statt), an der wir in Thessaloniki teilnahmen,
klar. Hinter einem Banner, auf dem stand: »Die
SchlieBung von Krankenhdusern totet«, gingen wir
zusammen mit Leuten, die sich in der solidarischen
Praxis dort (und z.T. auch bei Syriza) engagieren,
in die Notaufnahmen von zwei groBen Kranken-
hdusern und forderten den kostenlosen Zugang zu
medizinischer Versorgung fiir alle — auch die Un-
versicherten. Das war erschiitternd und ermutigend
zugleich.

Solidarische Praxen - Notnagel
oder Hoffnung fir die Zukunft?

Sowohl in Athen (im Stadtteil Elliniko) als auch
in Thessaloniki haben wir eine so genannte »So-
lidarische Klinik« bzw. Praxis besucht. Giorgos
Vichas, ein Arzt und Mitbegriinder der Praxis in
Ellinko, berichtete, dass Arzte des Sanititsdienstes
bei einer Demo im Sommer 2011 diese Idee ent-
wickelt hatten. Sie wollten unabhéngig vom Staat,
aber auch von NGOs eine eigenstindige Struktur
schaffen, um in dieser »humanitiren Krise« Men-
schen ohne Versicherung zu helfen — ob mit oder
ohne griechischen Pass. Durch die Umsetzung der
Mafnahmen der Troika kam es zu so groflen fi-
nanziellen Einschnitten und hohen Selbstbeteili-
gungen, dass z.B. viele Krebspatientlnnen keine
Medikamente mehr bekommen (viele davon sind
nach Auskunft unserer Gespriachspartner gestor-
ben), dass Schwangere nicht mehr versorgt wurden
(weil das in einem Krankenhaus 800 Euro kostet)
und dass Kinder nicht mehr geimpft, manche sogar
untererndhrt seien.

Dass sich die Situation mit dem letzten Memoran-
dum im Herbst 2012 noch einmal ziemlich ver-
schlechtert hat, zeigen alleine die Zahlen. Bis heute
haben sie 6000 Patientlnnen versorgt — 1000 von
September 2011 bis August 2012, 1200 von Au-



gust bis Oktober 2012 und die anderen 3 800 von
Oktober 2012 bis heute. Von dieser Zuspitzung in
den letzten Monaten erzdhlten uns viele Leute in
Griechenland. Auch dass im Zuge dieses letzten
Memorandums viele Krankenhduser geschlossen
werden (sollen), macht die Versorgungssituation
z.B. auf vielen Inseln noch schlechter. So soll das
Krankenhaus auf der Insel Limnos ersatzlos zuge-
macht werden; die Patientlnnen sollen die Fihre
nach Lesbos nehmen und dort ins Krankenhaus
gehen. ..

Ahnlich dramatisch ist auch die Situation bei der
Versorgung mit Arzneimitteln. Seit 2012 bekommt
man in Apotheken Tropfen, Tabletten oder Salben
nur noch gegen Barbezahlung. Und hunderte Pra-
parate sind iiberhaupt nicht mehr erhéiltlich. Das
liegt unter anderem daran, dass Pharmafirmen
nicht mehr liefern, weil die Refinanzierung auf-
grund des Bankrotts des Nationalen Trégers fiir
Gesundheitsleistungen (EOPYY) ungewiss ist. Die
EOPYY soll Verbindlichkeiten von etwa zwei Mil-
liarden Euro gegeniiber Arzten, Apotheken, Kran-
kenhdusern und Pharmaherstellern bedienen, erhilt
gleichzeitig aber rund 500 Millionen Euro weniger
staatliche Zuschiisse.

In der Praxis Elliniko arbeiten zurzeit 200 Leute
ehrenamtlich, darunter 75 ArztInnen und 15 Zahn-
arztlnnen. Fast alle arbeiten zusétzlich zu einem
anderen Job dort (in der Regel fiir ein paar Stunden
die Woche). Sehr wichtig ist die kostenlose Ab-
gabe von Arzneimitteln sowie von Babynahrung,
Windeln etc., von der inzwischen auch Versicher-
te Gebrauch machen, die die Zuzahlungen nicht
mehr leisten konnen. Es gebe, so berichteten uns
Beschiftigte, drei Krankenhduser in Athen, mit
denen die Praxis zusammenarbeitet, die ebenfalls
Unversicherte versorgen — so weit es geht und an
den Gesetzen vorbei. Sowohl die Arztekammer als
auch die Regierung haben die Praxis anfangs be-
kdmpft und schikaniert. Wihrend die Arztekam-
mer ihre Drohung, den ArztInnen die Approbation

zu entziehen, schnell zuriicknahm, akzeptiert die
Regierung die Arbeit immer noch nicht.

Das linke Wahlbiindnis Syriza unterstiitzt die soli-
darischen Praxen und andere solidarische Projekte
und Netzwerke nach Kriften, die Kommunistische
Partei (KKE) hingegen ist gegen die Praxen, da die-
se »den Staat entlasten«. Uber Letzteres sind sich
Giorgos Vichas und seine Kolleglnnen durchaus
im Klaren und es ist nicht ihre Absicht, langfris-
tig ein 6ffentliches Gesundheitssystem zu ersetzen.
Im Gegenteil: Parallel zu ihrer solidarischen Praxis
kédmpfen sie politisch fiir eine gute und ausreichen-
de offentliche Gesundheitsversorgung. Sie sind
sich auch dariiber im Klaren, dass sie nicht einfach
zuriick wollen zum status quo ante, denn dieser
war geprigt von Korruption, Uberversorgung (mit
entsprechend hohen Arzneimittelausgaben) und In-
effizienz.> Diese Fehler seien schon vor der Krise
von einigen Leuten, auch ArztInnen, kritisiert wor-
den, aber mit wenig Erfolg. Giorgos beschreibt die
Situation so: »Wir kdmpfen gegen zwei Feinde:
gegen die Troika und die >Inlandstroika¢, die deren
Politik umsetzt, und gegen uns selbst. Auch wir
miissen uns dndern.« Die solidarischen und selbst-
organisierten, gut funktionierenden Arbeitsformen
konnten ein Vorbild fiir ein solidarisches Gesund-
heitswesen der Zukunft sein, so seine Hoffnung.

Von uns (wir waren iibrigens die erste auslédndische
Arzteorganisation, die ihre Praxis besucht hat!) er-
hoffen sich die Kolleglnnen in den solidarischen
Praxen, dass wir in Deutschland verbreiten, wie
die Situation ist, und diejenigen kritisieren, die
fiir diese Politik verantwortlich sind. Finanzielle
Unterstiitzung wollen sie {ibrigens explizit nicht.
Sie brauchen Medikamente, aber kein Geld — auch
weil sie nicht in den Ruch der moglichen Korrupti-
on geraten wollen.?

Die solidarische Praxis in Thessaloniki arbeitet
praktisch ganz dhnlich wie die in Athen, hat aber
eine andere Geschichte. Sie ist entstanden wih-

2 Vgl. Alexis Benos / John Lister: »Syriza — Reality Is Forcing Us To Forget The Old Ways Of Working«, Socialist Resistance,

September 14, 2012, in: www.zcommunications.org/

3 Aufrufe der Klinik zu Soliaktionen finden sich auf der Homepage des vdéda unter: Themen/Gesundheitspolitik international
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rend eines Hungerstreiks von Migrantlnnen, die
medizinisch versorgt werden mussten. Sie war in
ihrem Ursprung politisch und von Selbstorganisa-
tionsvorstellungen aus dem migrantischen Milieu
gepragt. Hinzu kommt, so schien es uns, dass es in
Thessaloniki eine Tradition an sozialmedizinisch
geprigten Arztlnnen gibt, die nicht erst durch die
oder in der Krise Medizin als etwas Politisches
verstehen. Lernen konnten sie das — und heutige
Medizinstudierende konnen das immer noch — an
der Uni Thessaloniki bei Alexis Benos, einem Pro-
fessor fiir Sozialmedizin/Public Health, der auch
fiir Syriza aktiv ist.

Die Rolle von Syriza

Mit Leuten von Syriza hatten wir mehrfach Kon-
takt. Theodoros Paraskevopoulos, der fiir die
Parlamentsfraktion am Programm von Syriza
mitarbeitet, machte eine Einfiihrung in die polit-
Okonomische Situation und betonte dabei, dass
im Moment neben der Entwicklung eines Regie-
rungsprogramms das wichtigste Anliegen von Sy-
riza sei, die verschiedenen solidarischen Projekte
und Netzwerke zu unterstiitzen. Dafiir sei »Soli-
darity for All«* gegriindet worden (die wir dann
auch besucht haben). Dabei handelt es sich um
eine Art Dachorganisation, die zum einen Gelder
verteilt (jeder Parlaments-Abgeordnete der Syri-
za gibt 20 Prozent seines Gehalts an die Organi-
sation ab), und zum anderen versucht, Netzwerke
zwischen den verschiedenen Projekten zu kniipfen
und diese miteinander in Kontakt zu bringen. Die
Organisation arbeitet seit Oktober 2012 und alle
MitarbeiterInnen betonen, dass sie nicht direkt fiir
Syriza arbeiten und schon gar nicht an politische
Weisungen gebunden sind... Das schien uns be-
zeichnend fiir die Beziehung von Syriza zu den
sozialen Bewegungen. Sowohl die verschiedenen
linken Stromungen in der »Partei« als auch die-
se selbst und soziale Initiativen bzw. unabhingige

Gruppen bewegen sich — angesichts der ernsten
Lage — aufeinander zu und miissen, wie es Ale-
xis Benos in einem Interview formuliert, die alte
Art zu arbeiten und Fraktionskdmpfe auszutragen,
aufgeben und zusammenarbeiten.’ Dies bestitigten
auch Jannis Milios, Parlamentsabgeordneter und
Okonomieprofessor in Athen, sowie die Mitarbei-
ter von Solidarity for All und von der solidarischen
Praxis in Thessaloniki.

Dass sich die Bewegungen politisch zu verall-
gemeinern beginnen, zeigte sich uns auch daran,
dass es fiir die Kolleglnnen von der solidarischen
Praxis vollig klar war, uns auch kurz zur selbst-
verwalteten Fabrik VIO.ME in Thessaloniki zu
fahren und die Gelegenheit zu geben, mit den Be-
schiftigten dort zu sprechen. Den Vorsitzenden der
Betriebsgewerkschaft, Makis Anagnostou, trafen
wir am Abend dann auch auf einer offenen Syriza-
Versammlung, wo er und der Wirtschaftsexperte
von Syriza, John Dragasakis, das 6konomische
Programm im Falle einer Regierungsiibernahme
erlduterten.® Alle Beteiligten wissen, dass sie nur
dann politisch erfolgreich sein kdnnen, wenn es in
den anderen Léndern der EU Unterstiitzung bzw.
Solidaritét durch starke linke Bewegungen gibt.

Kritik tibten unsere FreundInnen in Thessaloniki
an Syriza, dass diese — anders als z.B. die KKE —
in ihrer Offentlichkeitsarbeit dem Gesundheitsthe-
ma nicht die Prioritit einrdumt, die es verdiente.
An der humanitiren Krise im Gesundheitswesen
lassen sich die konkreten Auswirkungen der Aus-
teritdtspolitik gewissermaBen hautnah deutlich
machen — und an der praktischen Arbeit der soli-
darischen Praxen ldsst sich eine kollektive selbst-
organisierte Arbeit als Hinweis fiir Wege aus der
Krise ebenfalls erfahren.

(Erschienen in express, Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 3/2013)

4 Ein Positionspapier von Solidarity for All und eine Analyse der Lage in Griechenland in deutscher Sprache findet sich unter:

www.solidarity4all.gr

5 Vgl Alexis Benos / John Lister: »Syriza — Reality Is Forcing Us To Forget The Old Ways Of Working, a.a.O.
6 Vgl. Auch Alexis Tsipras: »Unsere Losung flir Europa — ein Vorschlag, in: Le Monde Diplomatique, Februar 2013
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Die Zerstorung eines Vorzeigemodells

Stefan Meyer* iber Spaniens Gesundheitssystem im
Zeichen der Austeritat

Das spanische Gesundheitswesen ist unbezahl-
bar — aber billig. Im April 2012 hat die konser-
vative spanische Regierung per Dekret das Fun-
dament der spanischen Gesundheitsversorgung
verindert. Obwohl das Finanzierungsproblem
den fehlenden Einnahmen geschuldet ist, hat die
Regierung die Kostenbremse gezogen, indem sie
den Leistungskatalog neu strukturiert, Zuzah-
lungen fiir Medikamente und Heilmittel anhebt
und den Zugang zur oéffentlichen Versorgung
begrenzt — insbesondere fiir MigrantInnen ohne
giiltigen Aufenthaltsstatus. Doch die spanische
Bevolkerung und die Gesundheitsberufe vertei-
digen ihr Erfolgsmodell.

Die Entwicklung des offentlichen Spanischen Ge-
sundheitswesens ist eine Geschichte der sukzessi-
ven Erweiterung der sozialen Rechte. Begriindet
1946 als »Obligatorische Krankenversicherung«
(Seguro Obligatorio de Enfermedad), die auf Ide-
en der Spanischen Republik 1931-39 zuriickgeht,
haben zunéchst nur wenige (Arbeiter) Zugang.
Die anderen Bevdlkerungsgruppen werden entwe-
der durch Fiirsorge fiir Arme auf Gemeindeebene
oder durch private Versicherungen fiir Reiche ab-
gedeckt. Industrialisierung, Wirtschaftswachstum
und die Notwendigkeit sozialer Befriedung im
Frankismus flihren zu einer zunehmenden Integ-
ration dieser drei Teile sowohl in der Finanzierung
als auch in der Leistungserstellung.

Das Jahr 1978 markiert nicht nur die neue Ver-
fassung, in der das Recht auf Gesundheit als Leit-
wert, wenn auch nicht als fundamentales Recht,
anerkannt wird, sondern auch die Schaffung der

Spanischen Sozialversicherung. 1986 konsolidiert
sich dies durch einen historischen Gesetzesakt
zum Nationalen Gesundheitssystem: ein steuerfi-
nanziertes Versorgungssystem mit staatlich ange-
stelltem medizinischen Personal und der Deckung
der Versorgung fiir alle spanischen Biirgerlnnen
qua Staatsbiirgerschaft. Im Jahre 2000 wird diese
Leistungsdeckung unter der konservativen Regie-
rung Aznar auf alle in Spanien gemeldeten Perso-
nen ausgedehnt. Da die Meldebestéitigung Gemein-
dekompetenz ist und diese Register nicht mit den
nationalen Polizeibehorden abgeglichen werden,
haben somit auch Personen ohne giiltigen Aufent-
haltsstatus Zugang zur 6ffentlichen Versorgung un-
ter gleichen Bedingungen. Im Jahre 2011 wird —als
eines der letzen Verméchtnisse der sozialistischen
Regierung Zapatero — das Gesetz der Offentlichen
Gesundheit beschlossen (Ley de Salud Publica),
das die Versorgungsdeckung fiir alle im Staatsge-
biet Lebenden festschreibt und einige fortschrittli-
che Public Health-Maflnahmen wie Gesundheits-
vertriglichkeitspriifungen aller Gesetze und einen
generellen Priaventionsansatz zur Norm macht.

Spanien hat mit Ausgaben von 2 244 Dollar pro
Kopf eines der giinstigsten Versorgungssysteme
der westlichen Hemisphédre. Es liegt unter dem
OECD-Durchschnitt (2 414 Dollar) und weit un-
ter den Ausgaben in Deutschland (3 436 Dollar).
Dazu hat es ausgezeichnete Ergebnisse: Die Le-
benserwartung ist in Spanien mit 81,9 Jahren nach
der Schweiz die hochste in Europa, auch wenn —
wie allgemein bekannt ist — die Gesundheitsver-
sorgung nur geschitzte 20 Prozent dazu beitrigt.
Dariiber hinaus besteht ein sozialer Konsensus
iiber Gesundheit als Prioritdt. Bislang war die Ge-
sundheitspolitik aber nie Gegenstand kontroverser
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offentlicher Debatten. Gesteuert wurde mit einem
breiten Konsens. Dies und die guten Ergebnisse in
der Versorgung fiihrten zu einer groflen Zufrieden-
heit, 73,1 Prozent der bei einer Umfrage befragten
Bevolkerung bewerten das System mit »gut« oder
»sehr gut«. Spanien hat vergleichsweise niedrige
Sozialausgaben: 25 Prozent des BIP im Vergleich
zu 30 Prozent in der Euro-Zone. Die Arztedichte
liegt mit 3,8 pro 1 000 Einwohnerlnnen ein we-
nig iiber dem OECD-Durchschnitt (3,1), bei den
Pflegekriften mit 4,9 pro 1 000 liegt es deutlich
darunter (8,7 OECD-Durchschnitt).

Die letzteren Daten — niedrige Sozialausgaben und
wenig Pflegekrifte — deuten darauf hin, dass der
Schwerpunkt des spanischen Systems auf den ku-
rativen Tétigkeiten liegt. Viele der sorgenden und
pflegerischen Arbeiten werden nach wie vor an die
Familie — in anderen Worten Frauen: TGchter, Miit-
ter, Schwiegertdchter — verwiesen. In einem Land,
das im europdischen Vergleich einen der grofBten
Anteile an Schwarzarbeit am BIP — geschitzte 28
Prozent im Jahre 2013 — und eine der ungleichs-
ten Reichtumsverteilungen der EU-27 hat, nur
von Lettland, Bulgarien und Portugal tibertroffen,
deutet das auf einen groflen Sektor der Pflege und
Betreuung als unregulierte, minderbezahlte und
prekére Arbeit, der in groflen Teilen von Migran-
tinnen ohne giiltigen Aufenthaltsstatus iibernom-
men wird.

Rolle riickwdarts

Im April 2012 verabschiedet die konservative spa-
nische Regierung ein Gesetz (Real Decreto Ley
RDL 16/2012), das die wohl am tiefsten greifende
Reform seit 1986 darstellt. Und sie tut dies statt
auf dem {iiblichen Gesetzeswege per Dekret — mit
der akuten Notlage der Finanzierungssituation ar-
gumentierend. Das Gesetz bindet den Status des
Leistungsempfangers an die Lohnarbeit, sei es als
Versicherungsnehmer (asegurado) oder Mitver-
sicherter (beneficiario). In einem ersten Entwurf
sollten alle Personen iiber 26 Jahre, die noch kein
versicherungspflichtiges Arbeitsverhéltnis hat-
ten, aus der Versorgung ausgeschlossen werden.
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SchlieBlich wurden — per Dekret — alle spanischen
Staatsbiirgerlnnen eingeschlossen. Diese Eingren-
zung irritiert, basiert doch die Finanzierung auf
allgemeinen Steuern, direkte und indirekte, die al-
le zahlen, insofern miisste sie die Grundlage eines
Beveridge-Modells, nicht die einer an die Lohnar-
beit gebundenen Versicherung zwischen den >So-
zialpartnern< (Bismarck-Modell).

Zusitzlich zur Eingrenzung des Versichertenkrei-
ses hat das Gesetz auch empfindliche Zuzahlun-
gen bei Medikamenten und Heilmitteln angeord-
net (Copago), insbesondere bei RentnerInnen, die
bislang davon befreit waren. In der gegenwarti-
gen Wirtschaftskrise stellt das viele RentnerInnen
vor die Frage, ob sie ihre Pillen kaufen oder lieber
das Schulbrot der Enkel finanzieren. Als dritte
Komponente der Reform wurde der Leistungska-
talog in eine Liste von Grundleistungen (Carte-
ra unica) und zusdtzlicher Leistungen aufgeteilt.
Dies ldasst vermuten, dass bei der kommenden
Neuordnung einige Behandlungen von der Lis-
te fliegen. Zusammengefasst diktiert die Reform
also eine Schrumpfung sowohl der Zahl der Men-
schen mit Versorgungsanspruch (Ausschluss der
»Sin-papeles«), der solidarisch finanzierten An-
teile der Ausgaben (Copago) als auch der finan-
zierten Leistungen (Cartera unica). Nimmt man
den Weltgesundheitsbericht der WHO von 2010,
der eigentlich vor allem eine Roadmap fiir ein-
kommensschwichere Liander hin zu gerechteren
und besseren Gesundheitssystemen sein sollte,
zeigt sich, dass Spanien den Bericht sozusagen
verkehrt herum liest: Das RDL 16/2012 diktiert
einen Riickschritt in allen der drei Dimensionen,
die die WHO vorschlagt.

Der grof3e Skandal freilich ist der Ausschluss der
Einwanderer ohne giiltigen Aufenthaltsstatus. Im
Nationalen Spanischen Reformprogramm — eine
Art Kniefall gegeniiber der Europdischen Uni-
on, um die Intervention abzuwenden — hat Re-
gierungsprasident Rajoy im April 2013 die Zahl
von 873 000 Gesundheitskarten angegeben, die
zuriickgezogen wurden, als die Versichertendatei
als Folge der Gesundheitsreform vom Gesund-
heitsministerium zum Arbeitsministerium wan-



derte. Nicht alle dariiber Registrierten mogen tat-
séchlich Menschen sein, die ausgeschlossen wur-
den — in einem neuerlichen Statement gab die Ge-
sundheitsministerin Ana Mato an, dass 500 000
Karten zu Personen gehorten, die nicht mehr in
Spanien wohnten, ohne freilich eine Quelle dafiir
anzugeben. In jedem Falle ist eine gro3e Anzahl
an EinwandererInnen nun vom Versorgungssys-
tem ausgeschlossen, mit Ausnahme von Notfall-
versorgung, Kindern und schwangeren Frauen.
Die Dunkelziffer der Menschen, die in Bezug auf
ihre administrative Erfassung irregulér in Spanien
leben, ist schwer zu schitzen — zwischen 250 000
und einer Million.

In zahlreichen Stellungnahmen haben die Gesund-
heitsministerin und die Ihren darauf bestanden,
dass »alle versorgt seien.« Médicos del Mundo
und einige andere Organisationen haben jedoch
zahlreiche Fille dokumentiert, in denen die Ti-
ren des Krankenhauses verschlossen blieben. Im
GroB3en gibt es drei Typen dieser Art der Men-
schenrechtsverletzung. Zum Ersten werden drzt-
liche Behandlung, sei es auf Priméirniveau oder
als weiterfilhrende Behandlung, und Diagnostik,
verweigert. Besonders tragisch ist dies bei chro-
nischen Erkrankungen. Eine Diabetikerin muss
erst in eine akute Notlage geraten, bis sie auf der
Notaufnahme »eingestellt« werden konnte. Hierzu
z&dhlt auch, dass den PatientInnen 100 Prozent der
Medikamentenkosten zugemutet werden. Médicos
del Mundo war in Kontakt mit einem Patienten mit
schizophrener Stoérung, der seine Medikation nicht
bezahlen konnte. Darauthin hat er einen Nachbarn
angegriffen, weshalb er in einer Strafvollzugsan-
stalt interniert wurde und dort auch medikamen-
tos behandelt wurde. Wieder auf der Strafle, fin-
det er sich in der gleichen Lage — ohne Zugang
zu seinen Medikamenten. Zum Zweiten werden
PatientInnen abgewiesen mit der Forderung, vor
der Behandlung eine Zahlungsverpflichtung zu
unterzeichnen. Zum Dritten schlielich gibt es die
»Solliibererfiillung«, wenn administratives oder
auch medizinisches Personal PatientInnen ablehnt,
obwohl diese eigentlich einen Rechtsanspruch auf
Versorgung hitten.

Rassismus von oben

In diesem Falle hat offensichtlich der rassistische
Subtext der 6ffentlichen Debatte gegriffen. Die
Regierung beruft sich gerne darauf, mit der Ge-
sundheitsreform »Gesundheitstourismus« zu be-
kampfen. Zweifellos handelt es sich hier um ein
real existierendes Phdnomen — und der Bundes-
rechnungshof hat 2011 die Regierung deshalb an-
gemahnt —, doch besteht das Problem weit eher in
der administrativen Herausforderung, den anderen
EU-Mitgliedstaaten die Rechnungen ihrer zum
Beispiel britischen oder deutschen Pensionére, die
sich an der Levante-Kiiste niederlassen, zukom-
men zu lassen. Die gewollte Vermischung dieser
Bevolkerungsgruppe mit den Migrantlnnen, die
nach Spanien kommen, um Arbeit zu suchen, kann
sich des Verdachtes nicht erwehren, die Regie-
rung wolle in populistischen — oder direkt rassisti-
schen — Wassern fischen zwecks Stimmenfang bei
den nédchsten Wahlen. Nicht umsonst ist Spanien
eines der wenigen europdischen Lander, in denen
es der konservativen Partei noch »gelingt«, den
rechten Rand zu integrieren und das Aufkommen
einer populistischen rechten Partei zu vermeiden.

Eine wichtige Dimension ist die Wucht, mit der
die Reform insbesondere auch Frauen trifft. Der
Ausschluss von der hausérztlichen Versorgung und
der Verweis, nur noch tber die Notfallaufnahme
ins System einzutreten, unterlduft die zentrale Er-
kenntnis, dass hdusliche und sexuelle Gewalt oft
identisch sind — Letztere ist in der Einwanderer-
bevolkerung hoher als in der autochtonen —, ver-
hindert das Entdecken von Menschenhandel und
ritueller Genitalverstiimmelung und schlief3t viele
junge Frauen von praventiven MaBBnahmen wie Fa-
milienplanung und Brustkrebsscreening aus. Auch
zum gewollten Schwangerschaftsabbruch gibt es
keinen Zugang, was die Tiiren wieder fiir Hinter-
zimmerpraktiker 6ffnet. Erinnern wir uns: Es geht
hier genau jene Frauen, die nachmittageweise fiir
wenig Geld Kinder und GroBeltern der Spanier
versorgen...

Neben der Systemverdnderung, die mit dem
RDL16/2012 dekretiert wurde, gibt es noch zwei
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weitere Bedrohungen. Zum einen die generellen
Budgetkiirzungen. Die Bereitstellung der Gesund-
heitsversorgung ist Kompetenz der autonomen
Regionen. Neunzig Prozent der Ausgaben werden
hier getétigt. Die Autonomen Regionen leiden un-
ter dem Einnahmeloch wegen der Krise und des
Ausgabenstopps, den ihnen die Schuldenbremse
und die Nationale Austeritédtspolitik verschrei-
ben. Das Gesundheitsbudget ist der Bereich, der
am meisten zurechtgestutzt wurde. In jeder Regi-
on kam es zu Kiirzungen, die zwischen drei und
flinfzehn Prozent lagen. Auch auf nationaler Ebene
wurde gestrichen: Zwischen 2008 und 2013 sank
das Budget des nationalen Plans gegen Drogen auf
ein Drittel, das Budget fiir den Plan gegen AIDS
schrumpfte um fast die Hélfte.

Als drittes Element schlieBlich ist der ideologische
Feldzug der Privatisierung zu nennen. Regionen
wie Madrid oder Valencia betreiben eine syste-
matische Rhetorik gegen die dffentliche Gesund-
heitsversorgung, um das Offentliche schlecht zu
reden und neue Mérkte zu 6ffnen. In der Tat haben
sich im Rahmen der Mittelstreichungen und der
drastischen Reduktion des Personals die Wartezei-
ten empfindlich verldngert. Wéhrend die offentli-
che, von Staatsangestellten geleistete Versorgung
teilweise recht wenig patientinnenenfreundlich
ist — ein Beispiel wire die absolut medikalisierte
Geburt —, ldsst sich eine Debatte um alternative
Versorgungsformen privater, nichtwirtschaftlicher
Betreiber nicht fithren. Das hiel3e, die Biichse der
Pandora zu 6ffnen. Aulerdem, und dies beklagt die
»Spanische Gesellschaft der 6ffentlichen Gesund-
heit und Sanitidrverwaltung« (SESPAS), gibt es kei-
ne Regierung, die jenseits der platten Affirmation,
dass Private besser wirtschaften, Daten zur Verfii-
gung stellt, um diese Behauptung zu bewerten, sei
es tiber Kosten oder iiber Performance. Es tragt
auch nicht gerade zum Vertrauen bei, dass einige
PolitikerInnen sich in einer Art Drehtiir befinden:
Sie fallen von einflussreichen 6ffentlichen Posten
in der regionalen Gesundheitsverwaltung direkt
auf Managerposten in der schnell wachsenden Ge-
sundheitsindustrie, fiir die sie manchmal direkt die
Vertrdge managen, die sie eben noch in 6ffentlicher
Funktion vergeben haben. Der Markt fiir Versiche-
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rungen und private Krankenversorgungsleistungen
ist der einzige, der in den vergangenen fiinf Jahren
gewachsen ist.

Von vielen Medizinergruppen wird deswegen das
offentliche Versorgungsmodell vehement vertei-
digt. Als im September 2012 in Madrid eine Pri-
vatisierungswelle verkiindet wurde, ergoss sich
die Marea Blanca, die weille Flut, in Form von
zehntausenden weillbekittelter DemonstrantInnen
auf die Boulevards von Madrid und trifft sich seit-
dem dort monatlich wieder. Die Privatisierung von
sechs offentlich erbauten Krankenhdusern wurde
mittlerweile gerichtlich gestoppt.

Die Reform hat eine kaum zu erwartende Mobi-
lisierung der o6ffentlichen Meinung gebracht. Die
Gesundheitsministerin ist die am schlechtesten
bewertete Ministerin, nach dem Bildungsminister
(der wiederum die marea verde, die griine Flut,
auf die StraBle brachte). Neue Koalitionen zwi-
schen Menschenrechtsgruppen (Al), Fliichtlings-
hilfebiiros (Redacoge) und medizinischen NGOs
(Médicos del Mundo) sind entstanden. Den zivil-
gesellschaftlichen Initiativen ist es gelungen, in-
ternationale Mechanismen des Menschenrechts-
schutzes auf die Folgen der Austerititspolitik auf-
merksam zu machen. So hat der UN-Ausschuss
fiir wirtschaftliche und soziale Rechte in der pe-
riodischen Untersuchung Spaniens im Mai 2012
den Ausschluss der Migrantlnnen ohne giiltigen
Aufenthaltsstatus explizit verurteilt. Ferner hat der
Fall Spanien den Ausschuss dazu veranlasst, einen
Brief an die Mitgliedsldnder der UN zu schreiben,
in dem er darauf hinwies, dass alle Lander zur Ein-
haltung und Gewihrung sozialer Menschenrech-
te dazu verpflichtet sind, Kiirzungen im Rahmen
der Austeritdtspolitik zuerst anderen Alternativen
gegeniiber zu stellen und keinesfalls die Krise als
Grund zu nehmen, permanente Rechtseinschrén-
kungen zu verordnen.

Jenseits dieser Arbeit in internationalen Institutio-
nen arbeiten viele Plattformen auf Gemeinde- und
regionaler Ebene, um konkret die Versorgung aller
sicherzustellen. Geboren aus dem Geiste der Be-
wegung der indignados ist in Madrid eine Nach-



barschaftsbewegung grofler Reichweite entstanden
(Yo SI Sanidad Universal), die weit in die medizi-
nische Profession hinein kommuniziert und viele
Nachbarschaftskomitees hat, die versuchen, Pati-
enten zu begleiten — durch den Haupteingang oder
die Hintertiir des Krankenhauses. Eine bemerkens-
werte Initiative der Medizinerprofession ist der
Aufruf, sich aus Gewissensgriinden nicht an die
Auflage zu halten und dennoch alle PatientInnen
zu behandeln (auf spanisch nennt sich dies: Aufruf
zur »Gewissensverweigerung«), den die »Spani-
sche Gesellschaft flir Familien- und Gemeindeme-

dizin« (SEMFYC) gemeinsam mit Médicos del
Mundo propagiert hat.

Mehr Informationen finden sich auf der Kampag-
nenseite www.medicosdelmundo.org/
derechoacurar/

* Stefan Meyer war stellvertretender Direktor von Médicos
del Mundo in Spanien.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschafisarbeit, 12/2013)

Mehr als ein Packerl Luft?!

Anna Leder & Sandra Stern* zum Spital-Streik
in der Alpenrepublik

Vor wenigen Jahren noch wire ein Streik in Os-
terreich, schon gar im Gesundheitsbereich, kaum
vorstellbar gewesen. Doch dieses Jahr war es dann
zum ersten Mal soweit. In den oberdsterreichi-
schen Ordensspitdlern wurde gestreikt. Und das
sogar recht demokratisch.

Oberosterreich fallt im Kampf gegen Sozialabbau
neben der Steiermark, wo es 2011 zu umfangrei-
chen Protesten kam, Osterreichweit eine besonde-
re Rolle zu. So fanden bereits 2008 bei den beiden
wichtigsten psychosozialen Institutionen des Lan-
des, »pro mente« und »EXIT-sozial« Proteste bzw.
2010 Warnstreiks gegen Anderungskiindigungen
und Kiirzungen des Sozialbudgets statt. Im Gesund-
heitsbereich war die Ankiindigung des Landes, bei
den Gehaltsverhandlungen fiir 2012 unter einem
Prozent des Verhandlungsabschlusses im 6ffentli-
chen Dienst zu bleiben, der Grund, dass die Linzer
Bezirksorganisation der Gewerkschaft der Gemein-
debediensteten einen Arbeitskampf vorbereitete.

Die treibende Kraft hinter diesem Beschluss wa-

ren Vertrauenspersonen des AKH Linz. Dieses
Krankenhaus mit seinen etwa 3 500 Beschéftig-
ten begann umgehend mit der Vorbereitung von
StreikmaBnahmen und ging in den darauffolgen-
den Monaten einige wichtige, fiir sterreichische
Verhiltnisse ungewodhnliche Schritte in Richtung
Demokratisierung der betrieblichen Interessen-
vertretung: Eine erweiterte Streikleitung wurde
gewihlt, in der Vertrauenspersonen aller Abtei-
lungen vertreten waren. Auch die Idee von Ur-
abstimmungen iiber Verhandlungsergebnisse war
kein Tabu mehr. Ein Streikzelt wurde errichtet,
Kontakte zu Kolleglnnen anderer Hauser herge-
stellt und Flugblatter vor verschiedenen Kranken-
hédusern verteilt. Es fand ein Streikseminar statt,
und der gewerkschaftliche Vertrauenspersonen-
ausschuss suchte die Vernetzung mit Spitalsbe-
legschaften, die bereits Streikerfahrung hatten,
z.B. den KollegInnen der Berliner Charité. Doch
einige Protestkundgebungen spéter, am Vorabend
des geplanten Streiktages am 28. Mirz, wurde der
Streik von der Gewerkschaftsspitze und den Be-
triebsratsvorsitzenden mit der Begriindung, dass
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ein Verhandlungsangebot auf dem Tisch liege,
abgesagt.

Ohne diese Vorgeschichte jedoch wire der Streik
bei den oberdsterreichischen Ordensspitidlern
kaum vorstellbar. Denn damit existierte nun — trotz
der viel kritisierten Absage des Streiks — das Bei-
spiel eines Arbeitskampfs, der zum einen die oft
angezweifelte Mobilisierbarkeit der Kolleglnnen
im Gesundheitsbereich bewies, zum anderen durch
seine basisdemokratische Streikvorbereitung Vor-
bildcharakter erlangte. Nicht zuletzt sollte und
durfte sich die Emporung iiber die Absage des
Streiks nicht wiederholen.

Nach dem (abgesagten) Streik
ist vor dem Streik

In den acht Ordensspitdlern des Landes mit ihren
etwa 10000 Beschiftigten hatte es bereits seit drei
Jahren Gehaltsabschliisse unter der Inflationsrate
gegeben, fiir 2013 war ein dhnliches Angebot zu
erwarten. Seitens der Belegschaften kam es daher
zu einem mit groer Mehrheit angenommenen Be-
schluss, fiir einen Gehaltsabschluss tiber der Infla-
tionsrate und die Verkiirzung der Arbeitszeit um
eine Stunde zu streiken.

Am 20. Februar und 13. Mérz fanden an zwei Ta-
gen Warnstreiks statt. Diese waren je nach Kran-
kenhaus unterschiedlich ausgeprégt. Sie reichten
von der Sperre einzelner Operationsséle tiber das
Schliefen von Terminambulanzen bis zur Minder-
besetzung im stationdren Betrieb. Die Teilnahme
am Streik selbst, aber auch die selbstorganisierten
Initiativen von Kolleglnnen waren an den einzel-
nen Hiusern sehr unterschiedlich.

Das Ergebnis, das schlieBlich zum Abschluss kam,
beinhaltete ein Prozent Gehaltserhohung sowie
die Senkung der Arbeitszeit auf 39,17 (!) Stunden.
Diese Zahl lédsst sich damit erkldren, dass die Ar-
beitszeitreduktion rein rechnerisch die Abgeltung
der Inflationsrate von 2,4 Prozent ausmacht. Der
Waunsch nach einer kiirzeren Arbeitszeit wird da-
durch jedoch gleich doppelt konterkariert. Denn
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wird die Arbeitszeitverkiirzung mittels Zeitaus-
gleich konsumiert, ist sie mit einer Lohnsenkung
verbunden. Noch dazu ist sie mit einem Wegfall
von fast 10000 Arbeitsstunden verbunden, was
beinahe 250 Vollzeitarbeitspldtzen entspricht! In
dieser Form wird der Abschluss weder beschifti-
gungspolitische Effekte noch eine Umverteilungs-
wirkung haben. Obendrein wurde von den Ver-
handlerlnnen eine Schlechterstellung neuer Kolle-
glnnen akzeptiert.

In einigen Krankenhdusern 16ste das Ergebnis gro-
e Emporung und heftige Diskussionen aus. Oder,
wie es eine betroffene Kollegin ausdriickte: »Das,
was wir letztendlich von unserem Arbeitgeber be-
kommen haben, ist wie ein Packerl Luft.«

Angesichts des umstrittenen Verhandlungsergeb-
nisses und der groBen Enttduschung vieler aktiver
KollegInnen stellt sich die Frage, warum dieser Ar-
beitskampf dennoch ein so groles Echo hervorge-
rufen hat. Dazu beigetragen hat sicherlich der Sel-
tenheitscharakter, den Streiks in Osterreich insge-
samt haben: Die Streikrate 14sst sich nach wie vor in
Sekunden ausdriicken. In der Vergangenheit zeigte
sich zudem, dass vor allem haupt- und ehrenamtli-
che Gewerkschaftsfunktiondrlnnen trotz vorhande-
ner Mobilisierungsfahigkeit und Kampfbereitschaft
im Sozial- und Gesundheitsbereich vor Streikmal3-
nahmen zuriickschreckten. So gehen sozialpartner-
schaftliche Arrangements und Strukturen nicht nur
mit einer ausgeprigten StellvertreterInnenpolitik,
sondern auch mit einer starken Konsensorientierung
einher — in diesem Ausmal durchaus eine osterrei-
chische Besonderheit. Doch vor dem Hintergrund
der Finanz-, Mitglieder- und Legitimationskrise der
Gewerkschaft sollte deren Bereitschaft, demokrati-
schere und vermehrt auch kdmpferische Wege der
Auseinandersetzung zu wihlen, um wieder an Ein-
fluss zu gewinnen, kaum {iberraschen.

Spurenelemente
demokratischer Ubung

Beteiligte Gewerkschaftsfunktiondrlnnen bezeich-
neten diesen Arbeitskampf als auferordentlich



anstrengend. Wenig verwunderlich, denn Basisab-
stimmungen iiber die betrieblichen Streikleitungen,
den Streik und das Verhandlungsergebnis gehoren
nicht zum Standardrepertoire Osterreichischer Ge-
werkschaften. Diese Entscheidungen werden bei
Tarifverhandlungen tiblicherweise stellvertretend
vom jeweiligen Verhandlungsteam getroffen, das
heiBit meist von Betriebsratsvorsitzenden und
hauptamtlichen Gewerkschaftsfunktionirlnnen.
Tarifkommissionen, die aus Vertrauensleuten bzw.
Gewerkschaftsmitgliedern bestehen, und Urab-
stimmungen sind bei Osterreichischen Kollektiv-
vertragsverhandlungen nicht vorgesehen.

Letztlich waren es in diesem Fall die Belegschaf-
ten, die sich in Basisabstimmungen mit 66 Prozent
fiir die Annahme des Angebots aussprachen. Aus-
schlaggebend dafiir diirfte allerdings weniger die
Uberzeugung sein, dass dieses Ergebnis ein tragba-
rer Kompromiss ist, als vielmehr der enorme Druck
von ArbeitgeberInnenseite, der in den Verhandlun-
gen vor allem auf die Betriebsratskorperschaften
aufgebaut wurde und den diese mehr oder weniger

bewusst an die Belegschaften weitergaben. Denn
in den Hédusern, in denen vermehrt kollektive Dis-
kussionen und Aktionen von zumindest Teilen der
Belegschaft stattfanden, wurde mehrheitlich flir eine
Fortfiihrung des Streiks gestimmt.

Ob dieser Arbeitskampf tatsdchlich den Beginn ei-
nes gewerkschaftlichen Kulturwandels darstellt, wie
ihn manche der involvierten Gewerkschafterlnnen
verstanden wissen wollen, wird sich zeigen. Zu hof-
fen bleibt, dass die Belegschaften die demokrati-
schen Erfahrungen dieses Arbeitskampfs zum An-
lass nehmen, einen zukiinftigen Streik zu dem zu
machen, was er eigentlich sein sollte: ein Akt leben-
diger und kollektiver Selbsterméchtigung im Kampf
um bessere Arbeits- und Lebensbedingungen.

* Anna Leder arbeitet als Kinderphysiotherapeutin im offent-
lichen Gesundheitswesen und ist basisgewerkschaftlich aktiv.
Sandra Stern ist Sozialwissenschaftlerin und Gewerkschafis-
aktivistin, beide leben in Wien.

(Erschienen im express. Zeitung fiir sozialistische
Betriebs- und Gewerkschaftsarbeit, 4/2013)
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