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Editorial
Der Nebel lichtet sich

Seit einem Jahr ist die neue Bun-
desregierung und mit ihr der
neue CDU-Gesundheitsminister
im Amt. Langsam werden erste
Konturen der Gesundheitspolitik
sichtbar. Die Auseinanderset-
zung um eine einheitliche Biir-
gerversicherung ist erst einmal
vom Tisch. Auch die SPD hat
kein Interesse mehr daran, im
Koalitionsvertrag wird sie nicht
erwdhnt. Wir kdnnen aber si-
cher sein: Zur nédchsten Bundes-
tagswahl wird dieses Thema
wieder auf den Tisch kommen.
Die Absurditdten eines zweige-
teilten Gesundheitswesens, mit
der Parallelstruktur von Gesetz-
licher Krankenversicherung auf
der einen und der Privaten Kran-
kenversicherung auf der ande-
ren Seite, sind zu offensichtlich.
So weit, so schlecht, aber
was kommt jetzt? Das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz-
zeigt, dass keine eingreifenden
Reformen geplant sind. Praxissit-
ze sollen, statt wie bisher kdn-
nen, in {berversorgten Zulas-
sungsbezirken bei Abgabe der
Kassenzulassung von der KV auf-
gekauft werden. Man muss se-
hen, ob und wie dieses Instru-
ment greifen wird.  Sicher
werden sich hier auch einige
Schlupflécher finden. Und {iiber
die Hohe des Kaufpreises gibt es
bisher auch nur Spekulationen.
Es ist sicher dringend notwen-
dig, die Zulassungen besser zu
steuern. Fraglich ist aber, ob mit
positiven Anreizen nicht mehr
erreicht werden kann. Bei der
fast hysterisch anmutenden Dis-
kussion in der Arzteschaft sollte
eines klargestellt werden: Es
geht hier nicht um »Zwangsent-
eignung«, zur Diskussion steht
nur das Recht auf die Behand-
lung von gesetzlich versicherten
Patienten. Und dariiber zu ent-
scheiden, sollte nun einmal der
GKV und den KVen zustehen.

Ebenfalls fiir viel Wirbel sorg-
te die Ankiindigung, die Warte-
zeit auf Facharzttermine auf vier
Wochen zu begrenzen. Kann
diese Frist nicht eingehalten
werden, sollen Terminvergabe-
stellen bei der KV einen Termin
vermitteln oder aber Kliniken
die ambulante  Behandlung
durchfithren diirfen. Sicher ist
zu begriilen, dass hierdurch die
Kliniken in die ambulante Fach-
arztversorgung eingebunden
werden, doch ist sehr fraglich,
ob die Krankenhduser darauf or-
ganisatorisch, fachlich und per-
sonell eingestellt sind. Ebenfalls
richtig ist, dass dies dann aus
dem KV-Topf bezahlt werden
soll, denn die KV versagt in die-
sen Fdllen eben als Sichersteller
ambulanter Versorgung. Klar ist,
dass heute Privatversicherte
schneller einen Facharzttermin
erhalten als GKV-Versicherte.
Kein Brei wird aber so heill ge-
gessen, wie er gekocht wird.
Doch zeigt die Empdrung der
KV-Funktiondre, dass mit dieser
Regelung ein  empfindlicher
Nerv getroffen wird.

Zur Krankenhausfinanzie-
rung hat der vddi ein Papier vor-
gelegt, das weite Beachtung
fand. Eine Bund-Lander-Arbeits-
gruppe hat jetzt ein Papier mit
Vorschldgen zur Verbesserung
der Finanzen verdffentlicht. Lei-
der sind diese Eckpunkte im
Kern ungeniigend, in wichtigen
Teilen kontraproduktiv und nur
in einzelnen Details interessant.
Das Kernproblem der Kranken-
hausfinanzierung ist die alleinige
Abrechnung nach Fallpauscha-
len und die praktisch fehlende
Bedarfsplanung im stationdren
Bereich. Dieses Problem wird
leider von der Arbeitsgruppe
nicht grundsdtzlich angegangen.

Statt einer stringenten Be-
darfsplanung soll nach den Vor-
stellungen der Arbeitsgruppe der

Wettbewerb {iber Qualitdt zu ei-
ner Reduzierung der Kranken-
hausbetten fiihren. Wir haben
uns schon mehrfach kritisch zur
Messung von Qualitdt medizini-
scher Leistungen gedufBert: Wie
soll was gemessen werden oder
wie werden outcome-relevante
Daten ermittelt? Viele Fragen
sind hier noch offen, aber eines
hat man aus den bisherigen pay-
for-performance Programmen ge-
lernt: die Suche nach dem ge-
sunden Patienten wird verstdrkt,
kritische Risiken werden abge-
wimmelt und bei der Dokumen-
tation wird gemogelt. Selbst-
redend sind wir nicht gegen
Qualitdt in der Medizin, im Ge-
genteil. Wir haben nur starke
Zweifel daran, dass Qualitdt eine
angemessene Grundlage der Be-
darfsplanung und Finanzierung
darstellt.

Passend zum Thema des vor-
liegenden Heftes beschiftigte
sich die Arbeitsgruppe auch mit
der Situation der Pflege. Ein
verbindlicher Pflegepersonal-
schliissel wird von dieser aber
abgelehnt, dafiir soll ein Forder-
programm von 660 Mill Euro
aufgelegt werden, um den Perso-
nalmangel zu mildern. Bleibt
aber fraglich, woher die neuen
Pflegekrdfte kommen sollen.
Schon heute besteht ein krasser
Fehlbedarf.

Spannend wird im kommen-
dem Jahr die Auseinanderset-
zung um den néchsten Entwurf
eines Prdventionsgesetzes und
um die Regelung der Sterbehilfe
werden. Hier wird sich der vdad
sicher in die Diskussion einmi-
schen, auch wenn wir in dieser
Frage nicht unbedingt zu einer
einheitlichen Meinung kommen
werden. Sie sehen, die Themen
werden uns auch im kommen-
den Jahr nicht ausgehen.

Wir berichten in dieser Aus-
gabe von »Gesundheit braucht

Politik¢ auch {iber unsere im
Flair der Reeperbahn abgehalte-
ne und trotz Lokfiihrerstreik
sehr erfolgreiche Jahreshauptver-
sammlung. Diese war in weiten
Teilen von unseren jlingeren
Mitgliedern organisiert worden.
Deshalb werden auch im kom-
menden Jahr unsere »Jungenq
die Organisation der JHV in
Leipzig mit{ibernehmen.

Bevor ich Thnen jetzt ein paar
ruhige Tage und einen guten
Rutsch ins neue Jahr wiinsche,
mochte ich noch an unsere
Fahrt ins Gesunde Kinzigtal An-
fang Februar sowie auch an un-
sere Spendenaktion zum Jahres-
ende erinnern. Schon jetzt
vielen Dank.

Viel Spall beim Lesen dieses
Heftes.

Wulf Dietrich

Vereinsbeitrage

im vdaa

Der Beitrag fir Studierende,
Arbeitslose und Rentnerlnnen
bleibt bei 3 €/Monat.
Der Mindestmitgliedsbeitrag fir
Berufstatige (auch fir Teilzeitbe-
schaftigte) bleibt weiterhin
bei 8 €/Monat.
Dariiber hinaus schlagen wir
folgende Richtwerte zur
Selbsteinschétzung vor:
Assistenzdrztinnen
12 €/Monat,
niedergelassene Arztlnnen und
angestellte Fachérztinnen
20 €/Monat.
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Gute Medizin

braucht gute Arbeitsbedingungen

Auf Wunsch der
Mitglieder und
Teilnehmerlnnen der
letzten Jahreshaupt-
versammlungen
haben wir die diesjéh-
rige JHV nicht in einer
- in den letzten
Jahren leider relativ
teuren - Bildungsstdt-
te veranstaltet,
sondern an einem
zentral in der Stadt
gelegenen Veranstal-
tungsort. Mit dem
vom Stadteilverein
GWA betriebenen
»Kélibri« am
Hein-Kélisch Platz
hatten wir dafiir einen
idealen Ort gefun-
den. Aber nicht nur
der Ort und seine
Atmosphére sondern
auch die Themen und
die eingeladenen
Referentlnnen trugen
das ihre zu einer
interessanten

vd&é-Tagung bei.

Den Auftakt machte am Freitag-
abend eine von vddd und MediBii-
ro Hamburg organisierte 6ffentliche
Diskussionsveranstaltung mit dem
Bernd Kalvelage, Internist und Au-
tor des 2014 erschienenen — sehr
empfehlenswerten — Buchs »Klas-
senmedizin« mit dem Titel: »Weil
du arm bist, musst du frither ster-
ben — Verhdltnispravention in der
ambulanten Medizin«. Kalvelage
stellte seine These vor, dass die im
Studium gelehrte und oft unreflek-
tiert vorgetragene Gleichbehand-
lung der Patientlnnen, die »Be-
handlung ohne Ansehen der Per-
son¢ in der Justiz gut und richtig
sein mag, nicht aber in der Medi-
zin. Dort sei im Gegenteil eine
»schichtsensible Heilkunst« erfor-
derlich. Wir brduchten also eine
»Klassenmedizin«. Es gehe einem
sozial engagierten Arzt darum, die
Menschen zunidchst in ihrer Un-
gleichheit zu sehen und zu be-
handeln. Er kritisierte dabei auch
vermeintlich ~ gesellschaftskritische
Positionen von Public Health-Wis-
senschaftlern, die die These von
den Sozialen Determinanten von
Gesundheit so weit treiben, dass
der Medizin wiederum jegliche so-
ziale Verantwortung oder Kompe-
tenz aberkannt wird. Hier{iber gab
es dann eine kontroverse Diskus-
sion mit dem zahlreichen Publikum.
Besonders spannend war bei der

Nadja Rakowitz Gber die Jahreshauptversammlung des vdaé i

Diskussion der Austausch zwischen
den vielen anwesenden jungen Me-
dizinerlnnen und ebenso zahlreich
anwesenden »alten Haseng.!

Gute Medizin braucht
gute Arbeitshedingungen

Am Samstagmorgen startete die Ta-
gung dann mit einer kurzen Ein-
schdtzung der aktuellen Gesund-
heitspolitik durch Wulf Dietrich,
den Vorsitzenden des vddd. Das
erste Panel zum Thema »Sektor-
iibergreifende Bedarfsplanung -
Wunsch und Wirklichkeit« fand lei-
der ohne Elke Badde, Staatsrdtin
Behorde fiir Gesundheit und Ver
braucherschutz Hamburg statt. So
hatten wir Gelegenheit mit Prof.
Norbert Schmacke vom Institut fiir
Public Health und Pflegeforschung
der Universitdt Bremen seine sehr
grundsétzliche Kritik an den deut-
schen Strukturen und seine aus
langjdhriger Erfahrung gespeiste
pessimistische  Zukunftseinschét-
zung zu diskutieren. (siehe Text S.
7 in dieser Ausgabe) Es zeigte sich
im Anschluss an seinen Vortrag,
dass es hierzu viel Diskussionsbe-
darf gab und so wurde aus der Not
der fehlenden zweiten Referentin
die Tugend einer griindlicheren
Diskussion gemacht.?

In der Diskussion ging es dann
darum, wie Bedarfsplanung ent-
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Hamburg

steht bzw. warum sie bisher nicht
gelingt und bislang meistens {iber
Machtmechanismen zustande kom-
me und nicht {iber grundlegende
Datensammlungen. Auf den Be-
richt {iber die Gesundheitsberichts-
erstattung von Dieter Scheuch aus
Dresden erwiderte Norbert Schma-
cke, dass dies wichtig sei, aber an
den meisten Orten keine Auswir
kung habe. Wenn aber kleinrdumig
Feststellungen getroffen wiirden,
miisste man den lokalen Instanzen
auch die die Macht geben, die dar-
aus notwendigen Schritte zu ge-
hen. Allerdings warnte Schmacke
auch, Kleinrdumigkeit allein fiir ei-
ne Losung zu halten, denn sie fiihre
oft nur zu dem »Gefiihl, dass es zu
wenige Arzte gebe. Gesundheits-
konferenzen seien von der Politik
als Alibiveranstaltungen erfunden
worden, die man erst zu authenti-
schen Orten machen miisse.

Wieviel Personal brauchen die
Patientlnnen? Personalbemes-
sung in den Krankenhdusern

Zum ndchsten Panel hatten wir
Prof. Michael Simon von der Hoch-
schule Hannover, Prof Klaus Steg-
miiller von der Hochschule Fulda
und Grit Wolf, Gesundheits- und
Krankenpflegerin und Mitglied der
Tarifkommission an der Charité,
Berlin. Klaus Stegmiiller musste lei-



der aus Krankheitsgriinden absa-
gen. Michael Simon gliederte sei-
nen Vortag in drei Themen:
Entwicklung der Diskussion {iber
verbindliche Vorgaben fiir die Per-
sonalbesetzung im Pflegedienst;
zur Frage verbindlicher Vorgaben
fir die Personalbesetzung im drzt-
lichen Dienst der Krankenhduser
und Diskussion {iber eine staatliche
Regulierung der Personalbesetzung
in Krankenhdusern. Simon resi-
mierte den Personalabbau zwi-
schen 1996 und 2007 mit ca.
50200 VK in der Pflege insgesamt,
davon allein 2004: 10000. Erst ab
2007 gibt es wieder einen leichten
Anstieg. Es sei hinldnglich bekannt,
dass schwere Risiken fiir Patienten
bestehen, wenn zu wenig Personal
da ist. Regierungskoalition habe im
Koalitionsvertrag eine Intervention
angekiindigt, von der man sich
aber nicht zu viel erwarten kann.
Zumindest gebe es aber Erfahrun-
gen und Instrumente zur Bestim-
mung einer Personalbemessung.
Der Handlungsdruck scheine fiir
den drztlichen Dienst nicht so ge-
geben. Allerdings seien mit Arz-
temangel und zunehmendem Ein-
satz von Honorardrzten durchaus
problematische Entwicklungen zu
beobachten. Simon hdlt es fiir {iber-
legenswert, ob — als Malnahme
der externen Qualitdtssicherung —
auch flir den drztlichen Dienst
staatliche Vorgaben zur Personalbe-
setzung (Anzahl und Qualifikation)
erfolgen sollten. Wenn von Seiten
der Arzteschaft eine Regulierung
gewdiinscht werde, so Simon, dann
wadre es sinnvoll, sich mit einer sol-
chen Forderung an der gegenwarti-
gen Diskussion zu beteiligen. Zwei
Fragen diirften dabei von zentraler
Bedeutung sein: Welches Verfahren
zur Berechnung einer bedarfsge-
rechten Personalbesetzung soll an-
gewendet werden? Wer soll eine
Regulierung wie vornehmen? Wie
diese Fragen gekldrt werden und
ob es eine Regelung geben wird,
werde wesentlich vom Druck (der
Organisationen) der beschéftigten
abhdngen.

Fiir mehr Personal im
Krankenhaus

Daran konnte Grit Wolf von der
Charité unmittelbar ankniipfen. Sie
berichtet zundchst vom Streik
2011 fiir mehr Lohn und bessere

Arbeitshedingungen. Das Thema
Arbeitsbedingung wurde immer
wichtiger, weil mit jeder Lohnerhd-
hung das Personal weiter abgebaut
worden sei. Nachdem mit Hilfe der
Partei »Die Linke« gekldrt wurde,
dass die Forderung nach einer tarif-
lichen Personalquote nicht verfas-
sungswidrig ist, wurde eine Erhe-
bung gemacht und an der Kali-
fornien-Quote 1:5° orientiert; dazu
kam die Forderung: »Keine Nacht
alleine«. Zur Unterstiitzung der Be-
schéftigten der Charité griindete
sich ein bis heute bestehendes Biir-
gerblindnis. Grit Wolf erlduterte
dann den Inhalt des Tarifvertrags,
der nur eine Laufzeit bis Ende
2014 hat. Es sollten bis dahin 80
VK angestellt werden, was in der
Charité ein Tropfen auf den heiflen
Stein ist. Zum ersten Mal hat der
Betriebsrat wirkliche Informatio-
nen {iber Personalzusammenset-
zungen erhalten. Sehr viel mehr
habe sich aber nicht gedndert: In
den Nachtdiensten sind immer
noch nicht tiberall zwei Beschaftig-
te; nach wie vor gibt es zu viele Be-
fristungen und keine rechtzeitigen
Entfristungen. Am Ende rief Grit
Wolf zu bundesweiten tarifliche
Kémpfen als Druckmittel fiir eine
gesetzliche Personalermittlung auf.

In der Diskussion erzdhlte Grit
Wolf, dass wahrend des Streiks ei-
nige Kolleglnnen bei ver.di einge-
treten seien, dass es aber wichtiger
sei, dass das Pflegeethos durchbro-
chen werde bei den Beschéftigten
in der Pflege. Inzwischen gebe es
eine bundesweite Zusammenarbeit
mit Beschéftigten anderer Kliniken.
Sie erlduterte noch einmal, dass die
urspriinglich gefordert Relation von
Beschiftigten:Patienten von 1:5
500 VK in der Charité bedeuten
wiirde. In den 70iger Jahren habe
es aber schon mal 1:3 als Anhalts-
zahl der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft gegeben. Michael Si-
mon erlduterte in der Diskussion
noch einmal, dass bei einer Evalua-
tion der PsychPV herausgekommen
sei, dass die Klinken Abschlége hin-
genommen hitten, weil das immer
noch wirtschaftlicher war als die
volle Zahl der Stellen bereit zu stel-
len. Am Anfang habe es mit der
PsychPV Verbesserungen gegeben,
mit der Deckelung der Budgets lief
dann aber alles auseinander. In der
Diskussion dieser Vortrdge wurde
Kklar, dass die Definition des Bedar-
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fes an medizinischer Versorgung
sehr schwierig ist. Wer definiert
den Bedarf, wie wird er bestimmt?
Kénnen Kennzahlen aus dem Aus-
land einfach als VergleichsgroRe he-
rangezogen werden? Dagegen ist
die Frage nach dem Bedarf an Pfle-
gekrdften einfacher zu beantwor-
ten: je besser das Verhiltnis Pflege-
kraft/Patient ist, desto besser ist
das outcome der Patienten (s. den
Artikel von Cordula Miihr, S. 17).

Gute Kooperation im
Krankenhaus

Zur Diskussion iiber gute Koopera-
tion hatten wir Helke Krompholz,
Krankenschwester und Betriebs-
ratsvorsitzende des Kran-
kennhauses Saalfeld-Ru-
dolstadt, Gerd Dielmann,

Krankenpfleger, Diplom-
paddagoge und verdi-
Gewerkschaftssekretdr in
Altersteilzeit und Dr.
Clemens Plickert, deut-

»In der DDR musste jeder,
der Medizin studieren
wollte, vorher in der

Pflege arbeiten.«

scher Arzt in Ddnemark

eingeladen. Helke Krom-
pholz, die in der DDR
Krankenpflege im Rah-
men eines Fachschulstudiums ge-
lernt hat, sollte die Kooperation in
der DDR vergleichen mit der heuti-
gen. Im Unterscheid zu heute sei
das Personal sehr lange in einer Kli-
nik geblieben und es gab wenig
Fluktuation. In der DDR musste je-
der, der Medizin studieren wollte,
vorher in der Pflege arbeiten, damit




war klar, dass Jeder gewusst habe,
was die Pflege tut, und jeder in der
Lage war, auch alles zu machen.
Weil es inzwischen so viele Spezia-

»Solange dem
Pflegepersonal nicht mehr
eigenverantwortliche
Kompetenz iibertragen wird,
bleibt die Aussicht auf eine
Akademisierung des Pflege-
berufes ein inhaltsloses

Versprechen.«

lisierungen wie Wund-
managet, Entlassungsma-
nager etc. gebe, konne
die Schwester dem Arzt
bei der Visite iiber den
Patienten nur noch we-
nig sagen, denn wenn es
z.B. zu einer entziindli-
chen Wunde komme,
werde der Wundmana-
ger angefordert, die
Schwester  sei  dann
ydrauBen«. Die Kommu-
nikation zwischen den

Hierarchieebenen funk-

tioniert heute nicht nur

deswegen nicht mebhr,

sondern auch wegen des
Machtgefdlles. Der Dialog zwi-
schen Berufsgruppen miisse auch
durch das Management gefordert
werden.

Gerd Dielmann sollte {iber die
neue Arbeitsteilung in Krankenhdu-
sern sprechen. Was delegiert wer-
den darf und was nicht, sei immer
noch mit Unsicherheit verbunden.
Es werde aber permanent delegiert.
Gleichzeitig wiirden immer mehr
schmalspurige Qualifikationen ge-
schaffen, die nicht nach Berufshil-
dungsgesetz geregelt sind. Jeder Ar-
beitgeber mache etwas anderes.
Zur deutschen Arbeitsteilung gehd-
re aber auch, dass z.B. der Arzt
Physiotherapie anordnen und ver-
antworten muss, obwohl er keine
Ahnung davon habe, wahrend der
Physiotherapeut es zwar kann, es
aber nicht verantworten darf. Diese
sei nicht nur unverniinftig, es sei
auch nicht gut flir den Patienten
und auferdem gehe durch die star-
ke Hierarchisierung die gegensei-
tige Wertschdtzung der Beschaftig-
ten in unterschiedlichen Berufs-
gruppen verloren. Neben den
grundsitzlichen Anderungen, die
hier zum Wohle der Patientlnnen
aber auch der Beschiftigten selbst
erforderlich wéren, schlug Gerd
Dielmann aus gewerkschaftlicher
Sicht vor, z.B. Interprofessionelle
Fortbildungen zu organisieren, um
diese Missstdnde zwischen den Be-
rufen abzubauen. Die OTV habe
das einmal versucht und es gebe
daffir ausgearbeitete Konzepte — al-
lerdings sei das von Arzten wenig
wahrgenommen worden.

Clemens Plickert, ein deutscher
Arzt, der in einem Psychiatrischen
Krankenhaus in Kopenhagen arbei-
tet berichtete iiber Kooperation in
Dénemark. Dort sind die finf Re-
gionen jeweils Organisatoren des
Gesundheitswesens. Die Kommu-
ne ist fiir den Patienten erster An-
sprechpartner, sie betreibt ambu-
lante Krankenpflege und Gesund-
heitsférderung, die Regionen be-
treiben die Krankenhduser und be-
zahlen die niedergelassen Arzte.
Die Patienten gehen immer zuerst
zum Hausarzt; es gibt nur wenige
Fachdrzte und dahin wird auch we-
nig {iberwiesen. Es gibt enorm lan-
ge Wartezeiten — so schlimm, dass
es einen Vertrag mit Schleswig-Hol-
stein gibt, um die Garantiefrist von
einem Monat fiir einen Arzttermin
einhalten zu konnen. Es gibt nach
dem Krankenhaus eine ambulante
Nachverfolgung vor allem durch
Pflegekrdfte unter der Verantwor-
tung der Krankenhduser. In déni-
schen Krankenhdusern gebe es ge-
meinsame Visiten und flache
Hierarchien zwischen den Berufs-
gruppen. Dabei habe man bei den
Arzten groBe Wechsel, wihrend es
Kontinuitdt in der Pflege gebe. Es
wird moglichst versucht, Patienten
ZU beteiligen.

Die Diskussion drehte sich dann
vorrangig um die Verhdltnisse in
deutschen Krankenhdusern. Diese
neue Form des Taylorismus im KH
trage nicht zur Effektivitdt bei und
nicht zur Arbeitszufriedenheit. Hel-
ke Krompholz konkretisierte diese
noch mal: Der Personalabbau im
Pflegedienst wurde erheblich beim
Pflegehilfsdienst betrieben, jetzt ist
die Belastung der Pflegekrdfte ex-
trem hoch und es sollen zusdtzlich
noch drztliche Arbeiten {ibernom-
men werden. Wenn eine Pflegfach-
kraft geht, komme stattdessen eine
Assistenzkraft. Ebenfalls wurde
iber die Akademisierung der Pflege
diskutierte, sie wurde aber eher
kritisch betrachtet, denn die pflege-
rische Arbeit muss ohnehin am
Bett gemacht werden. Man wisse
im Moment nicht so richtig, was
die ein Pfleger oder eine Pflegerin
mit Bachelor-Abschluss von derje-
nigen mit dreijéhriger Berufsausbil-
dung unterscheide. Es miisse erst
mal klar sein, was dann das Tatig-
keitsfeld der Bachelors ist. Zur Zeit
gibt es keine Stellen fiir diese Men-
schen. Diejenigen, die ein Aufbau-
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studium machen, wollen nicht ans
Bett zuriick. Selbstverstdndlich ist
Kklar, dass die Attraktivitdt des Pfle-
geberufes durch akademische Wei-
terbildungsmoglichkeiten gefordert
wird. Doch ist heute noch nicht
eindeutig, welche Positionen im
Krankenhaus die akademisch wei-
tergebildeten Krédfte einnehmen
konnen. Solange dem Pflegeperso-
nal nicht mehr eigenverantwortli-
che Kompetenz {ibertragen wird,
bleibt die Aussicht auf eine Akade-
misierung des Pflegeberufes ein in-
haltsloses Versprechen.

Wer bezahlt
das Krankenhaus?

Im letzten Panel stellte Dr. Peter
Hoffmann das Papier zur Kranken-
hausfinanzierung vor und zur Dis-
kussion, das der vddd Anfang des
Jahres zur Problematik der statio-
ndren Krankenversorgung vorge-
legt hat. Peter Hoffmann erlduterte
die Grundziige unserer Vorstellun-
gen zu Finanzierung der Kranken-
héuser. Der wesentliche Punkt die-
ser Misere ist die Finanzierung der
Krankenhduser auf Grundlage der
Fallpauschalen (DRGs) sowie die
mangelnde Planung im stationdren
Bereich. Erst wenn es Alternativen
zum jetzigen Finanzierungsmodell
geben wird, kann die stationére
Krankenversorgung auf gesunde
Beine gestellt werden. Bis dahin
wird noch ein weiter Weg sein.

Insgesamt war die JHV in Ham-
burg ein Erfolg. Der Ort — ein So-
zialzentrum mitten in einer GroR-
stadt und nicht eine Bildungsstdtte
abseits der groBen Stddte — gefiel
allen und die Mischung des Publi-
kums mit Menschen aller Alters-
klassen, die auch genug Zeit hatten
fiir Erfahrungsaustausch und Verab-
redungen neben der Veranstaltung,
war gelungen und hat uns veran-
lasst, die ndchste JHV in Leipzig zu
planen — ebenfalls zentral in der
Stadt.

1 An dieser Stelle noch mal ein Danke-
schon an Milli, Bernd, Phil, Anna,
Benny und Kirsten fiir die Organisa-
tion der Veranstaltung.

2 Dies vermerkten auch viele Teilneh-
merlnnen in unserer schriftlichen Eva-
luation der Tagung als positiv.

3 Ein 2004 in Kraft getretenes Gesetz
im US-Bundesstaat Kalifornien schreibt
den Krankenhdusern feste Quoten von
Pflegekrédften zu Patienten vor.



Muddling through ...

Norbert Schmacke* Gber eine amtliche Bedarfsplanung,
die ihren Namen nicht verdient, aber schwer zu ersetzen ist

Die Planung gesellschaftlicher Me-
gasysteme funktioniert wohl {iber-
wiegend nach dem Prinzip des
Muddling Through, und dies ist per
se kein skandaldser, wenn auch
sehr bedauerlicher Befund. Intelli-
gentere Ansidtze sind aulerordent-
lich schwer zu realisieren. Auf ei-
ner zweiten Ebene lassen sich
natiirlich leicht Interessenkonflikte
festmachen, mit denen Gesellschaf-
ten freilich sehr unterschiedlich
umgehen:

e [m Bereich der Bildungspolitik
wurde eines Tages Konsens,
Zwergschulen zu schliefen.
Dass die Kinder dort zu wenig
von den fiir ihren Lebensweg
zentralen  Bildungsangeboten
profitierten, erschien auferor-
dentlich plausibel, war aber
nicht evidenzbasiert.

e Schliefung von kleinen Kran-
kenhdusern stoBt auf unver
gleichlich groRere Widerstédnde
und passiert am Ende erst aus
uniiberwindlichen ~ &konomi-
schen Griinden.

e Auch das weltweite Dominieren
von Kleinpraxen im ambulanten
Sektor ist ein auBerordentlich
interessantes Phdnomen, das
primdr nicht fachlich begriind-
bar ist.

e Die Verteilung von Lehrerinnen
und Lehrern {iber das Land er
folgt nicht nach dem Prinzip der
Niederlassungsfreiheit, auch
wenn diese sich unterschiedlich
erfolgreich gegen die Aufnahme
ihres Berufes in der gefiihlten
Odnis wehren. Im Falle von nie-
dergelassenen Arztnnen haben
die Gesellschaften sich irgend-
wie damit abgefunden, dass die-
se die Néhe von Theatern, Gym-
nasien und allgemein ein gutes
GroBstadtfeeling starker gewich-
ten als die Idee einer Gleichver-
teilung nach Bevolkerungsdich-
te oder sozialen Indices.

Ob nun das Recht auf Gesundheit
anders zu behandeln ist als das
Recht auf Bildung, ist wahrschein-
lich eine verriickte Frage. Aber ge-
nau solche Fragen miissen meines
Erachtens gestellt werden, um den
Blick auf die Defizite der heutigen
»Bedarfsplanung« frei zu bekom-
men. Das werde ich jetzt exempla-
risch versuchen.

1. Bedarfsplanung
als Festschreibung von
Ungleichverteilung
Dass die bisherige so genannte Be-
darfsplanung im vertragsdrztlichen

Bereich primédr als Instrument ge-
gen eine sich ausweitende Uberver-
sorgung gedacht war und dabei die
Anfang der 90er Jahre bestehende
Ungleichverteilung als gegeben ak-
zeptierte, ist ebenso unstrittig wie
die seit einigen Jahren breit disku-
tierte Tatsache, dass diese Un-
gleichverteilung fortbesteht und in
bestimmten Regionen dramatische
Ziige annehmen kodnnte. Man muss
hoffen, dass das MaBlnahmebiindel
der Bundesregierung und der Lin-
der solche dramatischen Szenarien
verhindert. Die neue Bedarfspla-
nung wird daran vermutlich eher
einen geringen Anteil haben.

2. Ermittlung von Bedarf:
bislang ungelost

Nun ist es leider zutreffend, dass es
keine Zauberformel gibt, mit der ei-
ne bedarfsgerechte Verteilung von
Arztinnen ermittelt werden konn-
te. Insofern ist dem letzten Chef
der KBV, Andreas Kohler, erst ein-
mal zuzustimmen, als er formulier-
te: »Trotz intensiver Recherchen
wurden keine Veroffentlichungen
gefunden, die evidenzbasiert oder
aber als Konsens grofer interna-
tionaler Organisationen wie der
WHO, OECD oder EU Auskunft
dariiber geben, welcher Arzt- res-

Norbert Schmacke
referierte bei der
Jahreshauptversamm-
lung Gber amtliche
Bedarfsplanung und
ihre Defizite. Um
den Blick darauf zu
befreien, stellte er
exemplarisch einige
»verriickte« Fragen.
Er kommt zum
Schluss, dass die
Barrieren fiir eine
bedarfsgerechte
Versorgung zwar
uniibersehbar hoch
sind, dass es sich
aber dennoch lohnt,
sie zu diskutieren.
Sein Vortrag
bewies es.
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pektive
tientenschliissel
um eine angemessene Versorgung

Psychotherapeuten-/Pa-
erforderlich ist,

sicherzustellen (Andreas Kohler
2012)«. Auch unabhéngige Wissen-
schaftler wie Niisken und Busse
(2011) kommen zu einer &hnli-
chen Bilanz: Es gibt kein Land, das
diese Problematik sozusagen fest
im Griff hétte. Das klingt resignativ,
und davon ldsst sich der politische
Diskurs vermutlich auch im We-
sentlichen beeinflussen. Geht es al-
so wirklich nicht besser?

3. Arztemangel:
ein hinderlicher Begriff
Ich empfehle als Einstieg, kiinftig
das Wort »Arztemangel« nicht
mehr zu benutzen, son-
dern stattdessen zu fra-

»Die Fokussierung auf

die Arzteschaft ist véllig
unangemessen, und sie
kann am Ende zu grotesken

Konsequenzen fihren.«

gen: Auf welche Infor-
mationen und Daten
stiitzt sich der Verdacht
auf  Versorgungsproble-
me? Die Fokussierung
auf die Arzteschaft ist
vollig ~ unangemessen,
und sie kann am Ende zu

grotesken Konsequenzen
fiihren: In Massachusetts
— ein Extremfall — verdoppelten
sich die Arztzahlen bei guter Aus-
gangslage in den achtziger und
neunziger Jahren, die Klagen {iber

einen Arztemangel verstummten
deshalb aber nicht. Noch wichti-
ger: Wo nachgesehen wurde, findet
sich keine schlichte Korrelation der
Qualitdt der Versorgung zur Arzt-
dichte, natiirlich aber zur Ausga-
benseite (Goodman und Fisher
2008 — siehe Tabelle).

4. Stiefkind Primary Care

Das fiihrt fast automatisch zu der
Debatte um Primary Care. Hier ist
auf die verdienstvollen Arbeiten
von Barbara Starfield und ihrem
Team hinzuweisen, die nahelegen,
dass Gesundheitssysteme, die auf
einem Primary Care Ansatz fulen,
den stérker spezialistisch orientier-
ten Systemen vermutlich {iberle-
gen, jedenfalls nicht unterlegen
sind (Macinko et al 2007). Primary
Care bedeutet nicht allein einen
starken Steuerungseffekt durch ge-
neralistisch titige Arztlnnen, son-
dern auch die etablierte arbeitstei-
lige Kooperation verschiedener
Fachberufe — weit {iber das hinaus,
was die gemeinsame Selbstverwal-
tung in Deutschland unter dem Eti-
kett »Delegation &rztlicher Leistun-
gen« beschlossen hat. Und nicht
einmal dieser Minimalkonsens
wird bislang mittels gesetzlich vor-
gesehener  Modellvorhaben  er-
probt. Die obligatorischen Haus-
arztvertrdge nach dem SGB V
stellen ein verschdmtes Zugestdnd-
nis an die internationale Debatte
um Primary Care dar. Der angekiin-
digte Innovationsfonds bietet im
glinstigsten Fall die Modglichkeit,
solche Versorgungsmodelle breiter
und besser zu evaluieren als dies
bislang ausschlieflich in Baden-
Wiirttemberg begonnen wurde: da-
flir miissten die momentanen Re-
gularien im Referentenentwurf des
VSG freilich noch deutlich ge-
schérft werden.

5. Stiefkind Allgemeinmedizin

Die immer wieder diskutierte
Dopplung von Spezialistinnen im
ambulanten und im stationdren
Sektor hat dazu gefiihrt, dass in
Deutschland noch stérker als in an-
deren Lindern die Allgemeinmedi-
zin (Family Medicine im gebrduch-
lichsten englischen Begriff) in eine
schon fast aussichtslose Position ge-
rutscht ist. Nun gibt es inzwischen
eine ermutigende Gegenbewe-
gung, die nach Kréften unterstiitzt
und ausgebaut werden muss.
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Wichtig wire allerdings, dass die
Bedeutung von Allgemeinmedizin
im Verbund mit anderen Fachberu-
fen noch weitaus klarer herausgear-
beitet wird, auch durch Verstar
kung von Forschungsansétzen, die
von den medizinischen Fakultdten
in der wiinschenswerten Radikali-
tdt nicht erwartet werden konnen.
Es ist aber leider auch hinzuzufi-
gen, dass es keine Blaupausen fiir
eine optimierte Zusammenarbeit
zwischen ambulant tdtigen Genera-
listen und Spezialisten gibt. Richtig
ist aber trotzdem: Solange diese
Debatte unter dem Motto verlduft:
»Man muss den dummen Hausérz-
ten zeigen, wann sie rechtzeitig
iiberweisenq, lduft die Diskussion
auf einer schiefen Ebene.

6. Kooperation der Sektoren:
ein Fremdwort

Sektoreniibergreifende Versorgung
ist nun eine der meist benutzten
Floskeln der Gesundheitspolitik.
Und es ist eine Leerformel. Wer
kennt den Expertenstandard Ent-
lassungsmanagement  (Deutsches
Netzwerk 2004,  {iberarbeitet
2009)? Das Entlassungsmanage-
ment ist ein Anspruch nach dem
SGB V. Wie sieht das in der Praxis
aus? Auf wessen Schultern ruht der
Auftrag im Krankenhaus? Wie groQ3
ist der Einfluss auf die nachbehan-
delnden Arztlnnen? Rhetorische
Fragen. Die Notwendigkeit eines
professionellen  Aufnahme- und
Entlassungsmanagements steht au-
Rer Frage. Wer soll sich in Zukunft
um die gréBer werdende Gruppe
alleinlebender &lterer, oft multimor-
bider Menschen kiimmern? Wir
haben nicht einmal angefangen,
hiertiber vertieft nachzudenken.
Der genannte Expertenstandard ist
eine Vorlage auf hohem Niveau.
Dies wire ein extrem wichtiges
Thema fiir die Auswahl von Projek-
ten im Rahmen des Innovations-
fonds, wenn dem nicht entgegnet
werden wird, hier diirften ja nur
Ansitze gefordert werden, die {iber
die Regelversorgung hinausgehen.
Ein Thema, iiber das nachzuden-
ken sich wirklich lohnt. Die Sekto-
ren leben in fréhlichem Autismus
vor sich hin. Es ist die groRie Frage,
ob die ambulante spezialfachdrztli-
che Versorgung (ASV) daran etwas
ausrichten kann oder nur die Ge-
samtausgaben massiv steigert. Pro-
gnosen verbieten sich wie immer,



aber die ASV sollte sorgfaltig evalu- Regions in Regions in Regions in Rationof
fert werden. Besteht dazu Hoff = wvariable Lowest Quinti- Middle Quin- Highest Quin-  Lowest to
nung? le of Supply tile of Supply tile of Supply  Highest

CTTails Total number of physicians per ca-
7. Das Krankenhaus: Helliger = 5\ 100,000 population, ad- ~ 169.4 204.8 271.8 1.60

Gral der Innovationen .
justed for age and sex)

Krankenhausbedarfsplanung:  Ver- -
antwortliche jonglieren mit der  Primary care 61.5 72,7 957 1,56
Hill-Burton-Formel, jeder Landkreis ~ Medical specialists 34.1 443 64.3 1.89
wehrt Sl(.:h gegen die Schhe[Sgng Surgical specialists 37.4 43.2 53.4 1.43
von Abteilungen oder ganzen Klini- : _—
ken, die Lander haben sich aus ih- Hospital-based specialists 23.8 26.1 28.7 1.21
rer Okonomischen Verantwortung Medicar composite quality scores
weitgehend herausgezogen. Die Acute myocardial infarction 91.0 91.7 93.1 1.02
immer wieder publizierten Daten i }
zur Uberversorgung mit Kranken- Congestive heart failure 84.1 85.9 88.6 1.05
hausbetten verhallen im Nebel. Pneumonia 79.5 78.8 79.2 1.00
Das Aufkaufen von Kliniken durch Medicare access and satisfaction
Konzerne und der Riickgang der Ever had b d didn
Krankenhausbetten erfolgt nach er fo 20(; roviem jn ' )n fsee 91.7 92.8 93.2 1.02
schlichten &konomischen Geset- a coclorF A respendingne
zen. Mit Planung nach Bevolke- Do you have a porﬁcular plCICG for 95.0 94.8 95.5 1.01
rungsbedarf hat das alles nichts zu medical care? (% responding yes)
tun. Ins Kreuzfeuer der offentli- Satisfied with ease of getting fo the
chen Debatte ist seit einigen Jahren doctor2 (% responding yes) 4.9 935 4.7 100
die Erbringung nicht indizierter Satisfied with doctor's concern for
Operationen getreten. Weniger be-  yerqil health? (% responding yes) 95.5 94.2 95.7 1.00
kannt ist demgegeniiber immer fiod with auality of medical
noch, dass die Kliniken vom Sozial- ~ >fisfied with quality of medica 96.7 96.3 97.0 1.00

gesetzbuch bei der Erbringung so
genannter Innovationen mit einem
Freifahrtschein fahren. Es gibt prak-
tisch keine Maoglichkeit, Sicher-
heitsstandards fiir die Einflihrung
neuer Leistungen zu realisieren.
Ich erwidhne das, weil damit beson-
ders einfach deutlich wird, dass
Entscheidungen im Gesundheits-
wesen an entscheidenden Punkten
reine Machtfragen sind. Insofern
ist auch die Floskel von der sek-
toreniibergreifenden  Versorgung
nicht viel wert. Bund und Ldnder
miissten sich letztlich entscheiden,
ob sie sich von der Idee des Ge-
sundheitswesens als wichtigstem
Wachstumssektor der Gesellschaft
verabschieden wollen oder nicht.
So einfach ist das, ist momentan
aber blanke Utopie. Was nicht
heift, dass in dieses System nicht
investiert werden konnte und soll-
te — aber etwas anders, als sich dies
die mittelstdndische — und die
GroBindustrie vorstellen.

8. Die Frau als Professionelle
im System

Letzter Punkt: Nach der Alten- und
Krankenpflege stellen Frauen in
Kiirze auch in der Arzteschaft die
Mebhrheit. Ersteres wurde ja immer
als naturgegeben akzeptiert, das
zweite wird jetzt unter dem Schlag-

care? (% responding yes)

wort »Feminisierung der Medizin«
aufgeregt diskutiert. Nach der jahr-
hundertelangen Maskulinisierung
der Medizin kann dieser Wechsel
ja nur begriift werden. Es fragt
sich aber, wie gut die Chance der
jungen Medizinerinnen sind, tat-
sdchlich Karrieren nach ihren Vor-
stellungen zu realisieren, was die
Gebietswahl, den Ort der Tatigkeit
und ihren Platz in der Hierarchie
anbelangt. Die laufenden Forder-
programme im stationdren und am-
bulanten Bereich, die sehr zu be-
griilen sind, konnen allein dies
nicht bewerkstelligen. Wenn dieses
Thema nicht weitaus systemati-
scher als bisher behandelt wird,
dann wird die Gesellschaft die Po-
tenziale, die in der Ausbildung der
kommenden Jahrgdnge von Medi-
zinerinnen liegen, in unndtigem
Umfang verschenken (Schmacke
2013). Das hat nicht nur quantita-
tiv sondern auch qualitativ viel mit
dem Thema »bedarfsgerechte Ver-
sorgung« zu tun. Bislang spricht
wenig dafiir, dass die Generation Y
andere Karrieremuster realisiert, als
wir sie kennen. Man darf sich von
anders lautenden Querschnittsbe-
fragungen nicht tduschen lassen. Es
ist zu hoffen, dass mit der zuneh-
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menden Zahl von Frauen in der
Medizin die Kultur der Egotrips un-
ter den Leitfiguren an Bedeutung
verlieren und eine patientlnnen-
zentrierte Medizin leich-
ter zu realisieren sein

wird. Automatisch wird
das aber nicht passieren.

»Die sFeminisierung der

Medizin< kann nach der

Fazit

Die Barrieren zur Einfor-
derung einer bedarfsge-
rechten Versorgung mit

jahrhundertelangen Maskuli-
nisierung der Medizin nur

begriBt werden.«

annghernd gleichem Zu-

gang zu indizierten Leis-

tungen und einer verstdndigen Be-
gleitung vor allem chronisch
Kranker sind uniibersehbar hoch.
»Geht nicht« ist trotzdem eine
schlechte Parole. Aber man muss
manchmal erst die richtigen Fragen
stellen, ehe man sich auf die Suche
nach Ldsungen machen kann. Ich
hoffe, mir ist das an einigen Punk-
ten gelungen.

* Norbert Schmacke ist Professor an der
Universitdt Bremen, Institut fiir Public
Health und Pflegeforschung.

Literatur ist Gber die Geschéftstelle oder
beim Autor zu bekommen.



Im Mérz 2014 fand
in Berlin die Aktions-
konferenz »Care
Revolution« statt. Fir
manchen iberra-
schend kamen mehr
als 500 Teilnehmerln-
nen. Die Konferenz
bzw. das Thema Care,
also all die Sorge-
Arbeiten und Sorge-
Tatigkeiten in und
auBBerhalb der
Institutionen, haben
anscheinend einen
Nerv der Zeit
getroffen. Stefan
Schoppengerd
versucht zu erkléren,

warum.

In ihrem Buch »Gesundheitspoli-
tik« halten Rolf Rosenbrock und
Thomas Gerlinger zum »System
der Krankenversorgungg fest: »Der
weitaus grofite Teil der Beschwer-
den — Schétzungen gehen von et-
wa 70 Prozent aus — erreicht nicht
das professionelle Helfersystem,
sondern wird von den Patienten
selbst behandelt, wobei zumeist Fa-
milienangehdrige, Freunde oder
Bekannte zu Rate gezogen wer-
den.«' Die Mehrzahl gesundheitli-
cher Probleme wird also in Versor-
gungsstrukturen — bewdltigt, die
unterhalb des Radars der meisten
Diskussionen zum Gesundheitssys-
tem operieren. Wo es um Berech-
nungen von Ausgaben und Einnah-
men geht, kann gar nicht
vorkommen, was nicht in Euro
und Cent bezifferbar ist. Obwohl
gegenseitige Hilfe und Selbsthilfe
ein grofer, alltdglicher Faktor sind,
bleiben sie unsichtbar.

Dieses Verhdltnis von nicht-mo-
netdr vermittelten Unterstiitzungs-
strukturen und professionellem
Versorgungssystem im medizini-
schen Bereich, dass im Alltag oft
stillschweigend vorausgesetzt wird,
kann als exemplarisch gelten fiir
die Tétigkeiten, die unter dem
Schlagwort  »Care-Arbeit«  oder
»Care-Okonomie« diskutiert wer-
den. Es geht um die Frage, wie ei-
ne Gesellschaft all die unerldssli-
chen Aufgaben der Versorgung von
Hilfebed{irftigen und scheinbar ba-
nale, {iberlebensnotwendige All-

Sorge-Probleme

Stefan Schoppengerd™ zur aktuellen Debatte Gber Care

tagsverrichtungen organisiert: Pfle-
ge, Erziehung, Assistenz, die
tdgliche Mahlzeit, Putzen, Wa-
schen, usw. »In der aktuellen De-
batte wird unter Care meist die Ge-
samtheit aller bezahlten und
unbezahlten Arbeiten im Bereich
von Haushaltsarbeit, Assistenz, Be-
treuung und Pflege innerhalb und
auBerhalb von Haushalten verstan-
den, wobei das Feld nicht eindeu-
tig eingegrenzt wird.«?

Am Beispiel Gesundheitsversor-
gung ist auch erkennbar, dass die
Grenzen zwischen den zuhause er-
brachten Leistungen und den ver-
schiedenen Teilen des professionel-
len Systems alles andere als starr
sind: Mit welchen Beschwerden ei-
ne Arztin aufgesucht wird, hangt
nicht bloR ab von der Schwere der
Erkrankung, sondern auch von kul-
turellen Konventionen, politischen
Entscheidungen {iber die sozial-
staatliche Finanzierung von Leis-
tungen, den jeweiligen privaten Le-
benszusammenhédngen und ggf.
vom eigenen Geldbeutel. Allesamt
bewegliche und umkdmpfte Fakto-
ren. Auch ist die Grenze zwischen
professionellem System und zu
Hause erbrachten Leistungen nicht
identisch mit der zwischen mone-
tdr vergliteten Leistungen und un-
bezahlten: Z.B. hat die Gewerk-
schaft verdi im Saarland einen
Kampagne namens »Gegendrucke
erarbeitet, die darauf basiert, dass
im Krankenhaus sehr viele Leistun-
gen vom Pflegepersonal erbracht
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werden, die weder per Arbeitsver-
trag festgelegt sind noch vergiitet
werden. Die Annahme hinter der
Kampagne ist, dass eine Verweige-
rung dieser Leistungen, also ein
»Dienst nach Vorschrift«, die Ab-
ldufe im Krankenhaus zum Erlie-
gen bringen wiirde...

Im Prinzip gibt es kaum einen
Bereich der Care-Okonomie, der
nicht vollstdndig professionalisier-
bar und kommerzialisierbar ist
(was nicht zwangsldufig das gleiche
ist). Mahlzeiten, Reinigung, Kin-
derbetreuung, Pflege — fiir all das
gibt es Angebote auf einem wach-
senden Markt der »personennahen
Dienstleistungen«. Manches wird
durch sozialstaatliche Leistungen
gefordert, manches durch bewuss-
tes Wegsehen bei Schwarzarbeit —
eine befriedigende Perspektive bie-
tet die totale Vermarktlichung von
Care dennoch nicht. Und ob da-
durch die Leistungen professionel-
ler im Sinne eines hohen Standards
der »Profession« erbracht werden,
sei ebenfalls dahingestellt. Abgese-
hen von der Frage, ob es iiberhaupt
ein erstrebenswerter Lebensent-
wurf ist, all die genannten Téatigkei-
ten in Verhiltnissen von »Dienst-
leistern« und »Kunden« unterzu-
bringen, ist dies als gesamtgesell-
schaftlicher Umgang mit den not-
wendigen Sorgearbeiten ohnehin
strukturell unmdglich: Wer sein
Geld als Reinigungskraft verdient,
wird kaum genug haben, die eige-
ne Wohnung gegen Bezahlung put-



zen zu lassen. Eine Pflegerin, die
aus Osteuropa in eine deutsche Fa-
milie zieht, um sich um die Alten
zu klimmern, wird flir die eigenen
Eltern keine vergleichbare Betreu-
ung kaufen kénnen — es sei denn,
die Lebens- und Arbeitsverhdltnisse
noch weiter dstlich sind wiederum
schlechter...

Dass der Care-Okonomie vor al-
lem in der feministischen Sozial-
wissenschaft Aufmerksamkeit zu-
teil wird, ist kein Zufall. Die Frage,
wer zu welchen Bedingungen wel-
che Arbeit {ibernimmt, ist nicht zu
beantworten, ohne die besondere
Gleichzeitigkeit von Stabilitdt und
Verdnderung in den Geschlechter-
verhdltnissen in Rechnung zu stel-
len. So hat die feministische Analy-
se und Kritik der Care-Arbeit ihre
Vorldufer in friiheren Diskussionen
um den Stellenwert »unbezahlter
Hausarbeit«. Hdufig musste hier
zuerst darum gestritten werden,
ihr {iberhaupt erst die Anerken-
nung als gesellschaftlich notwendi-
ge Arbeit zuteil werden zu lassen.
Entspricht das, was die Hausfrau
den lieben langen Tag (oder nach
Feierabend) tut, nicht einfach ihrer
weiblichen Veranlagung, sich um
Ehemann und Kinder zu kiim-
mern? Und ist es nicht ein Beitrag
zur Zerstorung des Familienidylls,
wenn ein guter Teil des Gesche-
hens in der Familie so hésslich als
»Arbeit« bezeichnet wird, obwohl
damit noch nicht einmal Geld ver-
dient wird? Nicht nur gegen solche
romantischen Verkldrungen des
Wickelns, Schrubbens und Einkdu-
feschleppens samt des Erduldens
der Launen von Gatte und Nach-
wuchs trat die feministische Kritik
auf den Plan, sondern auch gegen
die Kurzsichtigkeit einer linken Ge-
sellschaftskritik, die zwar »Arbeitq,
die »alle Werte schafft«, zum Dreh-
und Angelpunkt ihrer Befreiungs-
vorstellungen machte, von Hausar-
beit aber genauso wenig reden
wollte wie die konservativen Hiiter
der patriarchalen Kleinfamilie.

Dieser Impetus, die unbezahlte
Arbeit in den Haushalten in die Kri-
tik Okonomischer Zusammenhén-
ge einzubeziehen, wird mit dem
Begriff der Care-Okonomie/Care-
Arbeit fortgefiihrt. Die Schweizer
Volkswirtin Mascha Madérin ver-
deutlicht den enormen Umfang der
unbezahlten Hausarbeit: Gemessen
an der dafiir aufgewendeten Ar-

beitszeit, ist sie der mit Abstand
groRte Wirtschaftssektor.®

Obschon hier also Kontinuitdten
in der Strukturierung von Care
iiberdeutlich sind, ist die neuere
Diskussion auch durch die Wahr-
nehmung von Verdnderungen mo-
tiviert, die meist als krisenhafte
Entwicklung beschrieben werden
(Care-Krise/Reproduktionskrise).
Das Modell der Ern&hrer/Haus-
frauen-Ehe hat deutlich an Bin-
dungskraft eingebiifit. Gesetzliche
Restriktionen fiir Frauen, die arbei-
ten gehen wollen, sind gefallen.
Die Beschrankung auf die Rolle der
Hausfrau, die ein bisschen was da-
zu verdient, hat an Attraktivitat
verloren. Zugleich steigt der Druck,
diese Freiheit auch zu nutzen, weil
das allgemeine Reallohnniveau sta-
gniert und das Kleinfamilienarran-
gement flir Viele daher gar nicht
finanzierbar ist. Der neoliberale Ka-
pitalismus hdlt aber auch keine
iberzeugende Alternative vor zur
»Losung« der Sorge-Probleme auf
Kosten der Frauen: Dass »der
Markt« es richten wird, kann allen-
falls wenigen Privilegierten glaub-
haft scheinen.

Dabei halten Mechanismen ka-
pitalistischer Konkurrenz auch in
Bereichen Einzug, die bislang
durch die Prinzipien sozialstaatli-
cher Solidaritdt geprdgt waren. Der
sinkende Anteil der Lhne am
Volkseinkommen beschert dem Ge-
sundheitssystem ein Einnahmen-
problem, dass durch den Wettbe-
werb um Kostensenkungen bzw.
durch die Verlagerung der Kosten
auf Patientlnnen und/oder Arbeit-
nehmerlnnen behoben werden
soll. Wer Einfiihrung und Auswir-
kungen des DRG-Systems in deut-
schen Krankenh&usern aus der N&-
he verfolgt hat, weil, wovon hier
die Rede ist. »Kostendrucky ist vor
allem Druck aufs Personal. Und
das, obwohl erwiesen ist, dass sich
die Mortalitdt im Krankenhaus um-
gekehrt proportional zur Anzahl
der Pflegekrifte verhdlt: Je schlech-
ter der Personalschliissel, desto ho-
her die Wahrscheinlichkeit, im
Krankenhaus zu sterben.

Es ist eben, so wird in der so-
zialwissenschaftlichen Diskussion
zu Recht betont, ein Spezifikum
der Sorgearbeiten, dass sie nicht
wie z.B. industrielle Produktions-
apldufe durch Rationalisierungs-
strategien auf stets steigende Effi-

zienz getrimmt werden konnen.
Die Bediirfnisse von Sduglingen,
Demenzkranken, Patienten und
Assistenznehmerinnen fiigen sich
nichteinem durchgetak-
teten Tagesablauf, der

keine Spontaneitdt mehr
kennt. Neben Konflikten
um Arbeitszeiten und
Bezahlung liegt hier der
wichtigste Grund fiir
die Unzufriedenheit von
professionellen Care-
Arbeiterlnnen mit den
Verhéltnissen: Wenn du-
Rere Vorgaben und be-
triebliche Strukturen
systematisch verhindern,
dass dem eigentlichen
Arbeitsauftrag und dem

zu stellen.«

»Die Frage, wer zu welchen
Bedingungen welche Arbeit
Ubernimmt, ist nicht zu
beantworten, ohne die
besondere Gleichzeitigkeit
von Stabilitét und Verénde-
rung in den Geschlechter-

verhéltnissen in Rechnung

professionellen Ethos —

zum Wohlergehen und
wiirdigen Leben anderer
beizutragen — nachgekommen wer-
den kann, muss sich Frustration
einstellen.

Geht es nach einigen Protago-
nistinnen der Diskussion um
»Care-Okonomie, ist die Zeit reif
fir eine soziale Bewegung, die die
Probleme aus den unterschiedli-
chen Bereichen biindelt und die
Sorgebelange in den Mittelpunkt
sozialer Kdmpfe riickt. Dies war
z.B. das Anliegen der Aktionskon-
ferenz »Care Revolutiong, die im
Mirz 2014 in Berlin stattfand, und
die in Anbetracht der hohen Teil-
nehmerlnnenzahlen offenbar einen
Nerv getroffen hat* Um diese
Kémpfe aber erfolgreich fithren zu
konnen, ist noch viel Verstdandi-
gungs- und Vermittlungsarbeit no-
tig. Flir welche Forderungen mit
welchen Mitteln Druck entfaltet
werden kann, das ist in den diver-
sen Bereichen, die unter »Care-
Okonomie« subsummiert werden,
durchaus unterschiedlich. Und die
Diskussion darum, wie Dbeispiels-
weise im Biindnis mit den bewe-
gungsorientierten Teilen der Ge-
werkschaften gehandelt werden
kann, hat kaum begonnen. Vor die-
ser Herausforderung zu kapitulie-
ren, ware aber ein unverzeihlicher
Fehler: Dafiir sind die Probleme,
die die Care-Debatte am Wickel
hat, viel zu wichtig.

* Stefan Schoppengerd hat in Marburg in
Politikwissenschaften — promoviert,  ist
Lehrbeauftragter in Frankfurt und Mar-
burg und Redakteur des express.
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Im September dieses
Jahres haben sich
zwei Krankenschwes-
tern und drei Arzte
aus einem Kranken-
haus in Miinchen
zusammengesetzt
und iber ihre
Arbeitsbedingungen
und besonders die
Situation der Pflege
diskutiert. Wir
dokumentieren das
Gespréich ein wenig
gekirzt, weil wir
meinen, dass es
reprdsentativ ist fir
viele Krankenhduser
in Deutschland.

Das macht uns aber
nicht gerade

zuversichtlicher ...

Anneke Horn: Wir hatten gestern
ein Bewerbungsgespréch fiir die In-
tensivpflege, bei dem betont wur-
de — als ob es etwas Besonderes
sei — dass die Bewerberin auch die
Priifung bestanden habe. Auf Nach-
frage wurde mir dann erzidhlt, dass
es dieses Jahr eine Durchfallquote
im Lehrgang von 48 Prozent gege-
ben habe. Im Vergleich zu meiner
Ausbildung: Ich habe 1995 die
dreijahrige Grundausbildung abge-
schlossen an einem kleinen Kreis-
krankenhaus mit eigener Kranken-
pflegeschule in der Néhe von
Hamburg. Ich habe auch kein Abi-
tur, aber in meiner Aushildung
wurde sehr auf die Qualifikation
geachtet. In meinem Kurs gab es
fast nur Abiturienten. Leute mit
Mittlerer Reife wurden gar nicht
genommen. Bei uns waren auch
viele Leute aus den Neuen Bundes-
landern, weil bei uns im Westen
der Anspruch hoher gewesen war.
Die praktische Ausbildung soll im
Westen besser gewesen sein, auch
wenn es in den NBL eine akademi-
sche Ausbildung war.

Claus Peckelsen: Ich mache seit
ca. 20 Jahren Kurse an der Pflege-

Akademie im Intensivbereich. Die-
se Durchfaller-Quote ist im Ver-
gleich zu friiher extrem hoch. Da
flel fast niemand durch.

Peter Hoffmann: Hat sich bei de-
nen, die eine normale dreijdhrige
Ausbildung machen wollen, etwas
gedndert in der Pflege?

Anneke Horn: Ja. Es gibt viele,
die keinen Ausbildungsplatz gefun-
den haben und dann eben in die
Pflege gehen. Pflege ist also nicht
unbedingt das Ziel. Wenn man die
fragt, ob sie spater in der Pflege ar-
beiten wollen, dann wollen sie das
nicht unbedingt. Manche haben
auch zu schlechte Noten, um Me-
dizin zu studieren. Manche lernen
also nur Pflege als Uberbriickung,
um auch ein bisschen Geld zu ver-
dienen, bis sie dann z.B. Medizin
studieren. Hinzu kommt, dass man
in der Pflege im Moment Auszubil-
dende sucht. Andere machen aus
dhnlichen Griinden die Ausbildung
im Rettungsdienst, andere machen
ein freiwilliges soziales Jahr.

Peter Hoffmann: Die anderen eu-
ropdischen Lander verlangen zwolf
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»lch dien’ aus Dank und Liebe -
mein Lohn ist, dass ich darf«

Krankenschwestern und Arzte im Gespréich zur Situation der Pflege

Jahre Schule als Zugangsvorausset-
zung. Ist es notwendig Abitur zu
haben, um diesen Job gut zu ma-
chen? Anneke, du hast doch auch
kein Abitur und bist sicher eine gu-
te Pflegekraft?

Claus Peckelsen: Ohne Anneke
wiirde der Laden zusammenbre-
chen.

Anneke Horn: Man muss da aber
auch unterscheiden: In den Lin-
dern, wo man studierte Pflegekraf-
te hat, hat man viel mehr Personal.
Als ich hier eine Hospitantin aus
Polen oder Tschechien hatte, hat
sie mich gefragt: »Wie, ich soll jetzt
einen Patienten waschen? Ich ana-
lysiere die Blutgase fiir die Inten-
sivstation und so was...« Sie hat
ihre Aufgabe ganz anders ver-
standen als wir hier. Man muss die
Aufgaben anders aufteilen, wenn
man akademisieren will. Wenn ich
hier in Deutschland den Schwes-
tern mehr Hilfspersonal zuteile, das
dann die Grundpflege macht, dann
miissen die nicht alle studiert ha-
ben. Dann wiirden mir auch zwan-
zig Prozent Studierte reichen.
Dann machen die Studierten eben



die spezielle Pflege, z.B. Beatmung
oder so was alles. Aber das haben
wir hier in Deutschland nicht, son-
dern die Pflege — egal ob sie stu-
diert hat oder nicht — macht die
gleiche Titigkeit. Aber es ist ja
auch nicht gewollt, dass die Pflege
mehr weil. Das ist das Problem.
Die Pflege wird so runter gedriickt
auf die niedrige Basispflege. So
wird ja auch manchmal geredet:
»Die auf Normalstation, die kon-
nen ja nichts usw.« Dabei sind das
wirklich engagierte und gut ausge-
bildete Leute. Aber die kdnnen
eben nicht bei der Visite mitgehen,
weil sie dafiir gar keine Zeit haben,
wenn sie zu zweit waschen miis-
sen etc. Dann muss ich die Pflege
aufstocken und Pflegehilfspersonal
oder Pflegeassistenten dazustellen.

Elisabeth Sieler-Proch: Wobei
man wissen muss, dass von den 28
EU-Staaten 25 eine akademische
Ausbildung fiir die Pflege haben.
Ich habe im Altenheim mit vielen
Polinnen und Kroatinnen zusam-
mengearbeitet, die alle vier Jahre
studiert hatten. Das waren junge
Frauen, die begeistert waren. Das
hatte Vorteile, aber auch den Nach-
teil, dass sie in den Pflegetétigkei-
ten erst einmal angelernt werden
mussten, denn die waren ihnen
fremd. Es gibt ja diese Debatte, ob
wir {iberhaupt mit ausldndischen
Kréften arbeiten sollen oder ob es
nicht besser wire, die Bedingun-
gen hier zu verbessern, dann wiir-
den wir auch genug kriegen. Wir
kriegen aber nie genug! In den
60er Jahren kamen Inderinnen,
dann Koreanerinnen, dann haben
wir Personal aus Sofia geholt etc.
Immer wieder gab es grofe Trupps
von Ausldndern, und immer noch
sagen die Verantwortlichen: Nein,
wir brauchen keine Ausldnder, wir
schaffen das alleine.

Claus Peckelsen: Die ganze His-
torie spricht dagegen.

Elisabeth Sieler-Proch: Ich bin
der Ansicht, dass die studieren sol-
len, die ins Management gehen.
Ich habe lange Jahre fiir die Akade-
misierung gekdmpft; ich fand das
immer richtig. Der Bundesvorstand
der »Sozialdemokraten im Gesund-
heitswesen«, dem ich als erste Frau
angehdrte, hat in den 80er Jahren
ein Papier gemacht, wie die Pflege-

Ausbildung in Zukunft aussehen
soll. Einig waren wir uns darin, ein
hoheres Level zu erreichen in der
Ausbildung und nicht einfach jeden
zu nehmen, der will. Das hiel aber
nicht, dass das nur Abiturientlnnen
sein sollten. Wir haben auch darauf
geachtet, dass die Durchldssigkeit
gefordert wurde, dass also z.B. je-
mand der nicht die Mittlere Reife
hatte, {iber die Pflegehelferaushil-
dung dann auch die groBe Ausbil-
dung zur Krankenpflege machen
kann. Wir wollten sicherstellen,
dass Menschen, die z.B. nicht in
der Stadt wohnen oder die nicht
gefordert wurden und nicht auf die
Realschule geschickt worden wa-
ren, der Zugang offen bleibt. Ich
habe die Erfahrung gemacht, dass
wir so ganz tolle Frauen bekom-
men haben.

Was aus der Akademisierung ge-
worden ist, ist heute sehr uniiber-
sichtlich. Ich habe in »Die Schwes-
ter — die Pflege« gelesen, dass es
heute 60 verschiedene Weiterbil-
dungen gibt. Das Studium an den
FHs dagegen ist geordnet nach drei
Bereichen: Pddagogik, Manage-
ment, Forschung. Mit Trauer habe
ich dann allerdings {iber die Jahre
festgestellt, dass da ein Gap ent-
standen ist, weil unten nicht mehr
ankommt, was die oben in ihren
Schreibtischen  machen. Heute
fehlt mir die Verkniipfung, die An-
erkennung der Arbeit »unten« und
ich glaube, dass sich deshalb viele
verlassen fithlen.

Anneke Horn: Heute nehme ich
als Verdnderung die Bachelor
Ausbildung wahr. Das sind Leute,
die eine ganz normale dreijdhrige
Krankenpflege-Ausbildung gemacht
haben und die dann an der Uni
weitermachen, wéhrend sie 30%
noch im Krankenhaus arbeiten. Ich
merke da schon einen Leistungsun-
terschied. Zum Bachelor braucht
man als Zugangsbedingung Abitur.
Und ich erlebe da schon eine ganz
andere Denkweise in der Pflege.
Das hat sich sehr gewandelt. Die
Grundausbildung ist anders aufge-
teilt als bei mir frither. Da gab es
nur Krankheitshilder, da hat man
gelernt: Pflege bei Herzinfarkt, Pfle-
ge bei Lungenembolie etc. Das gan-
ze Konzept hat sich gedndert. Der
Mensch wird jetzt nicht mehr nach
Organen betrachtet, sondern als
Einheit. Da spielt die Psyche mit
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rein etc. Ich sehe aber ein Problem
fir spdter: Wenn die dann ihren
Bachelor haben, weil man noch
nicht, wie man die dann einsetzt
und was ihnen bezahlt wird. Es ist
in dieser Ausbildung nicht klar defi-
niert, was dann ihre Tétigkeit ist.
Sie arbeiten dann erst mal auch
wie die anderen. Diese sind aber
auch gut qualifiziert und sagen
dann z.B.: Warum soll der jetzt,
nur weil er einen Bachelor hat,
mehr verdienen? Was darf der an-
ders machen?

Claus Peckelsen: Was ist denn
das Ziel von denen, die den Bache-
lor machen?

Anneke Horn: Das wissen sie
auch noch nicht ganz genau. Das
ist noch nicht genau bestimmt. Die
Pflege soll insgesamt verdndert,
professionalisiert werden. Sie sol-
len z.B. evaluieren, Gesundheits-
forderung machen etc. Fiir die hat
man noch keine Arbeitsplatzbe-
schreibung und Definition, man
weill noch nicht, was deren Aufga-
be ist: Ich halte zwar die
Richtung fiir richtig, dass

die Pflege professioneller

werden muss, weil wir
in der Pflege ja immer
noch unser Licht unter
den Scheffel stellen. Die
Ausbildung zum Bache-
lor passt einfach nicht
zum aktuellen Bedarf.

Elisabeth Sieler-Proch:
Das heif3t aber auch, die
Gesellschaft, und das

»Das heif3t aber auch, die
Gesellschaft, und das sind
for mich der Arbeitgeber
und die Gewerkschaften,
kiimmern sich einen feuchten
Dreck darum, dass die
Anstrengungen in der Pflege

addquat bezahlt werden.«

sind fiir mich der Arbeit-

geber und die Gewerk-
schaften, kiimmern sich einen
feuchten Dreck darum, dass die
Anstrengungen in der Pflege ad-
dquat bezahlt werden.

Anneke Horn: Die Personalbeset-
zung ist hier auch ein sehr wichti-
ges Moment. Ich begriie es erst
einmal, dass es die Moglichkeit gibt
fiir die Pflege, einen Bachelor ma-
chen zu kénnen und so tiefer zu
gehen mit der Ausbildung, so dass
es nicht immer heiBt: Du bist eine
Krankenschwester und wéschst
nur Patienten. Darauf wird unser
Beruf ja oft reduziert: aufs Wa-
schen oder auf die Schiissel setzen
etc. Dabei sieht mein Job als Pflege-
rin auf der Intensivstation ganz an-



ders aus: da bediene ich Hightech-
Gerite. Das ist etwas ganz anderes.
Und das habe ich gelernt und es
macht mir Spall, wenn ich sehe,
was der Patient davon hat, dass ich
diese Technik bedienen kann. Fiir
die Zukunft muss man aber wissen,
wie man Bachelor und die anderen
Aushbildungsberufe an den Bedarf
und an die KH-Pflege-
schliissel anpasst. Da se-
he ich im Moment noch

ein Problem.

»Wenn eine Klinik so
schlecht gefihrt wird, dass
die Arbeitsbedingungen

unertréglich sind, dann kann

In einem KH bekom-
men alle Mitarbeiter am
Ende des Jahres ein Ge-
schenk als Anerkennung

da keine gute Medizin und
Pflege stattfinden.«

fiir die Arbeit. Jeder wird
bedacht. In diesem Haus
werden auch die Kassen-
patienten genauso gut

behandelt wie die Pri-

vatpatienten. Wenn ein
Haus so eine Vision oder so ein
Leitbild hat und auch lebt, dann
merkt man das auch den Mit-
arbeitern an. Sie treten anders auf
— auch z.B. gegeniiber den Ange-
horigen. Das ist anders, wenn ein
Haus nur ein Leitbild hat, das nicht
praktiziert wird sondern das nur
auf dem Papier steht.

Christian Sieler: Das héngt bei
uns auch an bestimmten Personen,
ndmlich eine vollig kaltschnduzige
Form des Umgangs mit den Mitar-
beitern. Das ist es, was man wahr-
nehmen konnte. Und das ist kann
nicht nur durch den Druck von
oben erkldrt werden, sondern das
héngt an Personen.

Anneke Horn: Die Pflege braucht
schon das Gefiihl, dass sie unter-
stiitzt wird von der Klinikleitung.
Wenn man nun merkt, dass diese
es unterstiitzt, dass das
Personal dermaflen run-

tergefahren wird und wir

»Die Pflege braucht
schon das Gefiihl, dass sie
unterstiitzt wird von der

Klinikleitung.«

einfach vor vollendete
Tatsachen gestellt wur-
den und uns gesagt wur-
de: Sie haben jetzt 6
Vollkréfte weniger, dage-

gen konnen Sie nichts

machen. Das ist einfach

so. Wenn man dann
iiberlegt hat zu kiindigen, dann
wurde das auch befiirwortet. Ich
habe noch nie erlebt, dass so vielen
Kiindigungswiinschen sofort mit
Auflésungsvertrdgen nachgegangen
wurde. Es wurde {iberhaupt nicht

gefragt: Was kénnen wir dafiir tun,
dass Sie bleiben? Man ist rigoros
mit den Leuten umgegangen.

Claus Peckelsen: Um diesem
schlechten Ruf etwas entgegenzu-
setzen, musst Du es schaffen, mit
Deinem Team irgendwie durchzu-
halten. Sonst bist Du verloren.
Wenn das Team erst einmal durch-
16chert ist, ist es viel viel schwieri-
ger, wieder fiir ein funktionieren-
des Team zu sorgen.

Peter Hoffmann: Das macht auf
mich jetzt den Eindruck, dass sich
die Situation in der Pflege ganz un-
einheitlich entwickelt, von Perso-
nen oder vom Haus abhéngig ist,
von der Situation des Hauses am
Markt — ist es gut mit Geld versorgt
oder ist es total knapp mit dem
Geld —, gibt es kaltschnduzige Vor-
gesetzte etc...

Das hiefle flir mich: Wenn Du
Pflegekraft werden willst, musst
Du extrem darauf achten, Dich an
die richtigen Orte zu begeben. Ich
habe nach dem, was ich tdglich be-
obachte, die Angst, dass Alle mit
Anspriichen, mit Engagement, mit
beruflichem Ehrgeiz im positiven
Sinne, Leute also die Pflege ausma-
chen, gar keine Chance oder Zu-
kunft in der Pflege sehen kdnnten

Meine zweite These: Wenn eine
Klinik so schlecht gefiihrt wird,
dass die Arbeitsbedingungen uner-
trdglich sind, dann kann da keine
gute Medizin und Pflege stattfin-
den. Ist es dann nicht im Patienten-
wie im Beschéftigteninteresse, sol-
che Héuser zuzumachen?

Elisabeth Sieler-Proch: Deswe-
gen ist es kein Wunder, wenn auf
normalen Pflegestationen diese
Fruststimmung aufkommt und sich
Mitarbeiter — auch wenn sie es
nicht sollten — den Arzten, den Pa-
tienten oder den Angehorigen ge-
geniiber ruppig oder unfreundlich
verhalten. Das ist nicht in Ord-
nung, aber nachvollziehbar, wenn
sie so gedriickt und getreten und
nicht anerkannt werden. Was er-
wartet man denn von denen? Das
sind ja keine Engel. Das sind junge
Leute wie andere auch. Ich habe
1961 im Rot Kreuz-Krankenhaus
noch gelernt: »Ich dien’ aus Dank
und Liebe — mein Lohn ist, dass ich
darf«!
Geldchter...
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Elisabeth Sieler-Proch: Mit die-
ser Haltung hat man auch keine
Anspriiche gestellt. Das war eine
andere Zeit. Die jungen Leute, die
heute in die Pflege gehen, sind
Menschen ihrer Zeit und so muss
man auch mit ihnen umgehen und
nicht so tun, als ob sie der Erzen-
gel wiéren. Jeder verlangt von ih-
nen, dass sie nett und unentwegt
freundlich sein miissen, dass sie
immer arbeiten miissen, sieben Ta-
ge die Woche, einspringen aus dem
Frei etc. und das alles, weil sie in
der Pflege arbeiten. Das geht aber
nicht. Da hat auch die Gewerk-
schaft nicht gut gearbeitet.

Christian Sieler: Ich wiirde mal
einen anderen Gedankengang ver-
suchen wollen: Die Aufgabenver-
teilung auf der Station bestimmt ja,
wer was mit welcher Kompetenz
machen soll und was das bedeutet
fir die Akzeptanz und das Mitein-
ander mit den Patienten und den
Arzten. Das wiirde die Attraktivitit
dieses Berufes ausmachen, wenn es
denn addquat umgesetzt wiirde.
Wenn der Weg dorthin die Akade-
misierung sein soll, die Hervor-
hebung der Professionalitdt in der
Pflege, die festgemacht wird an me-
dizinischen Kriterien und nicht dar-
an, einen Hintern abwischen zu
kénnen — um das jetzt mal dras-
tisch zu sagen —, dann muss das
auch bewerkstelligt werden, wie
das z.B. in der Schweiz ist.

Elisabeth Sieler-Proch: In der
Schweiz haben sie die zweijéhrig
ausgebildeten Spitalhelferin und
dann die normal dreijahrig Ausge-
bildeten. Und dann mussten sie da-
mals noch ein Jahr aufs Land. Und
dann kam ich in die Schweiz und
dort hétte eine examinierte Kran-
kenschwester niemals einen Putz-
lappen in die Hand genommen.
Und wenn da zwanzig Betten stan-
den. Das war Sache der Spitalhelfe-
rin. Wenn wir immer alles im Team
machen und uns alle mdgen etc.,
dann machen eben alle alles. In
der Schweiz war das am Anfang
schwer flir mich, aber dort habe
ich begriffen, dass ich das mache,
was ich gelernt habe und wofiir ich
bezahlt werde

Peter Hoffmann: Das ist jetzt
meine ndchste Frage: Wer hat fri-
her und wer driickt jetzt bei uns



die Pflege runter? Sind es die Arz-
te? Sind es die Okonomen? Sind es
Karrieristen, die ihre Kariere mit
der Okonomisierung gemacht ha-
ben? Unter DRG-Bedingungen ist
das einfach analysiert. Die Kran-
kenhduser konkurrieren miteinan-
der und es sind zwei Elemente, die
relevant sind: das eine ist ganz all-
gemein die Kostensenkung und das
zweite ist die Leistungsausweitung.
Und ich glaube, dass das DRG-Sys-
tem eine spezifisch pflegefeindliche
Wirkung hat, weil es primdr so
konstruiert worden ist, dass die Di-
agnosen bzw. jetzt zunehmend die
Prozeduren das Merkmal sind, an
denen sich der Erlds festmacht,
nicht aber der Pflegeaufwand.

Elisabeth Sieler-Proch: Aber in
den DRG ist doch der Anteil an
Pflege festgeschrieben — wenigs-
tens war es zu Anfang so. Aber wer
macht sich schon die Miihe, mal
aufzuschliisseln, ob das Personal,
das in den DRG drin ist, auch wirk-
lich auf der Station ist. Das macht
ja keiner. DRG kann man per se da-
fir nicht verantwortlich machen,
sondern deren Missbrauch.

Peter Hoffmann: Nein, das ist
kein Missbrauch. Das allgemein
verbreitete  Missverstdndnis  ist,
dass mit der DRG-Fallpauschale die
durchschnittlichen ~ Behandlungs-
kosten dieser Fallpauschale refi-
nanziert werden. So ist es aber
nicht. Die DRG reflektiert nur das
Verhéltnis dieser Fallgruppe zum
Durchschnitt der Fille. Ist dieser
Fall mehr oder weniger aufwandig
als der Durchschnitt aller Félle.
Denn das was fiir einen durch-
schnittlichen Fall bezahlt wird,
wird politisch festgelegt. Das ist
dann der Landesbasisfallwert. Wenn
dieser z.B. 2759 Euro betrdgt und
man eine zehn-prozentige Lohner-
hohung fiir die Beschéftigten hat —
was keine oder kaum Verschiebun-
gen zwischen den Fallgruppen
bedeutet —, dann erhdht sich der
Erlés im néchsten Jahr um null Eu-
ro. Was man fiir den Durchschnitt
aller Félle an Realkosten aufwen-
det, spielt ebenfalls keine Rolle.
Das ist die Illusion.

Elisabeth Sieler-Proch: Aber das
mindeste wiare doch, dass man zu-
mindest so viel fiir Personal aus-
gibt, wie in den unvollkommenen

DRG gerechnet ist — und nicht
noch weniger.

Peter Hoffmann: Was wir bis jetzt
diskutiert haben, zeigt: Die Pflege
hat unendliche Probleme — aber
nicht mit den Arztinnen und Arz-
ten.

Elisabeth Sieler-Proch: Das ha-
ben sie auch, aber nur marginal.

Claus Peckelsen: Ja, auf der Nor-
malstation ist — so zumindest mein
Eindruck — eine gewisse elitére
Grundhaltung mindestens auf &rzt-
licher Seite nicht selten.

Christian Sieler: Ich mochte eine
Ergdnzung machen zum Klima am
Herzzentrum: Den Ton, den ich
dort erlebt habe, habe ich so auch
noch nie wahrgenommen und
zwar auf beiden Stationen, die ich
kenne: eine Privatstation und eine
als Uberwachungsstation konzipier-
te Normal-Station. In beiden war
mein Eindruck von den Umgangs-
formen innerhalb der Berufsgrup-
pe, zwischen den Berufsgruppen
und mit Patienten und Angehori-
gen in einer {iberaus zugewandten
und sorgfdltigen Art, wie ich sonst
noch nicht erlebt habe. Es gab
zwar schon eine Abstufung zwi-
schen der Privatstation und der
Uberwachungsstation, aber den-
noch flel das in beiden Stationen
auf. Ich habe versucht, mir das
zum einen mit der Spezialisierung
zu erkldren und zum anderen mit
der personellen Ausstattung im
pflegerischen Bereich, die anders-
wo zu Trédnen riihren wiirde. Und
aulerdem wurden die »niederen«
Tédtigkeiten, die das Pflegepersonal
entlastet haben, von anderen
Diensten erledigt. Die guten Bedin-
gungen dort sind also ganz einfach
festzumachen am Geld. Auch der
Umgang zwischen Arzten und Pfle-
gekrdften ist dort {iberaus ent-
spannt und einander zugewandt,
auf einer dhnlichen Ebene sich be-
wegend.

Peter Hoffmann: Aber in dieser
Situation treten alle Probleme wie
Arroganz etc. zurlick hinter die
nackte materielle Not. Die Forde-
rung daraus wdre: Stattet uns be-
darfsgerecht aus und dann wachst
Qualitdt wie ein Schwammerl auf
feuchtem Waldboden!
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Anneke Horn: Wir haben einfach
niemanden, der fiir die Pflege poli-
tisch eintritt. Bei den Arzten gibt es
das, aber fiir uns noch nicht. Ich
war neulich in einem Altenpflege-
heim auf Fortbildung. Dort wird
gesagt, es reiche aus, wenn die
Hélfte der Beschéftigten Altenpfle-
gehelfer sind. Ich habe mir dort auf

einer Demenzstation angeschaut,
wie die die Menschen dort in der
Praxis versorgen. Ich habe dort
auch in die Akten dieser dementen
Patienten schauen kénnen und ge-
sehen, welche Krankheiten die
noch haben. Dort wird jetzt auch
auf hohere Qualifikation der Be-
schiftigten geachtet. Die Altenpfle-
ge ist inzwischen aber auch so
scharf kontrolliert, da kann man
sich nichts mehr erlauben. Dort
gibt es so viele Kontrollen und
wenn der MDK etwas findet, ist
was los.

Elisabeth Sieler-Proch: Ich habe
mir immer gewiinscht, dass die
Krankenhduser so kontrolliert wer-
den wie die Altenheime.



Peter Hoffmann: Das heil3t, wir
hier am Tisch unterstiitzen die ver.
di-Forderung nach einer Personal-
bemessung, dass man fiir die Berei-
che den Personalbedarf festlegt und
allgemeinverbindlich festschreibt ?

Anneke Horn: ...und dann auch
kontrolliert. Das habe ich an die-
sem Pflegeheim gesehen, dass das
funktionieren kann. Und die Heim-
aufsicht meldet sich nicht vorher
an in den Heimen.

Anneke Horn: Ich will ja jetzt gar
nicht fordern, dass die Neurologie
mehr Leute braucht, aber wenn
die doch schon schwarze Zahlen
schreiben und dem Unternehmen
helfen, dann muss man die doch
unterstiitzen mit mehr Personal.

Peter Hoffmann: Nein! Das finde
ich nicht richtig. Es kann doch
nicht sein, dass Patienten, die das
Gliick haben, zufillig lukrative Er-
krankungen zu haben, prima ver-
sorgt sind, und dass derjenige, der
eine Erkrankung hat, die im DRG-
System — aus welchen Griinden
auch immer — schlecht abgebildet
ist, schlechter versorgt wird?! Das
ist flir mich Neoliberalismus! Jeder
bekommt — etwas vermittelt {iber
das DRG-System — das, was er sich
leisten kann.

Claus Peckelsen: Bedarf es dieses
komplexen mathematischen Re-
chen- und Kontrollsystems, um die-
se Qualitdt zu bekommen, oder
ware das auch anders denkbar?

Peter Hoffmann: Das ist weder
kompliziert noch aufwéndig. Sie
muss doch nur ausrechnen, wie
viele Patienten sie mit welcher
Pflegestufe hat und dann hat sie ih-
re Personalzahlen. Das ist ganz
dhnlich wie eine Tagespauschale.

Claus Peckelsen: Es ist also ein
vertretbarer Aufwand, und was am
Ende qualitativ fiir den Patienten
rauskommt, stimmt auch einiger-
maBen — trotz des damit verbunde-
nen Kontrollsystems, ohne das es
nicht geht, weil so viele tduschen.
Aber warum tun dies so viele? Um
besser zu verdienen.

Peter Hoffmann: Wen betraue ich
in einer solchen Situation mit Fiih-
rungsaufgaben? Es sind machtbe-

tonte Personlichkeiten, von denen
man glaubt, dass sie das schaffen.

Christian Sieler: In Auswahlver-
fahren spielt notwendigerweise die
fachliche Qualifikation eine Rolle;
in der Endausscheidung geht es um
das Auftreten und die Wahrneh-
mung des Auftreten ist abhéngig
von den Rezipienten und davon,
was die wollen.

Peter Hoffmann: Das wire ein
Argument gegen eine dkonomische
Steuerung von Einrichtungen der
Daseinsvorsorge. Wenn man diese
unter extremen Okonomischen
Stress setzt, dann erzwingt das
krasse Entscheidungen. Dann kann
ich nicht dem gesunden Men-
schenverstand ~ folgen, sondern
dann wird immer gesagt: »Es kann
so nicht weitergehen.« Und der
Okonomische Stress erzwingt es
strukturell, das Ruder herumzurei-
Ben. Das ist eines unserer Proble-
me. Ausgewogenheit oder Wohlab-
gewogenheit ist dann nicht mehr
moglich. Dann braucht es »Ma-
cher¢. Wenn man Okonomischen
Stress erzeugt, zwingt man zu ex-
tremen Managemententscheidun-
gen. Es {berrascht dann auch
nicht, dass es keinen Respekt mehr
im Umgang mit den Beschiftigten
gibt — wie wir ihn vorhin festge-
stellt haben. Wenn ich das Ruder
rumreilen muss, dann muss ein
Ruck durchs Haus gehen.

Claus Peckelsen: Das wiirde ich
gerne noch mal prézisieren. Hier
werden gerade bestimmte Manage-
mentstrategien durchgezogen, die
in anderen Betriebsbereichen der
Medizin schon als iberholt gelten
und aufgegeben wurden — insbe-
sondere was Einbeziehung und
Umgang mit Mitarbeitern angeht.
Nach meiner Wahrnehmung sind
die Umgangsformen innerhalb der
administrativen Hierarchien groBer
Industrien deutlich anders als bei
uns.

Elisabeth Sieler-Proch Aber die
Pflege war Jahrzehnte den Arzten
nachgeordnet, das darfst Du nicht
vergessen. Das ist in anderen Ldn-
dern sehr viel anders; in England
gab es das nie. In den nordischen
Landern hétte die Pflege nur geki-
chert, wenn da ein Arzt lang
kommt und ihnen mal sagt, wann
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sie Urlaub nehmen. In keinem
Land hatten wir solche Verhdltnisse
wie in Deutschland mit den Reli-
giosen und den Diakonissen etc.
Bis sich so etwas wie eine eigen-
stdndige Pflege entwickelt hat und
auch eine eigene Verantwortung
und erst Recht dann eine Akademi-
sierung, das hat gedauert. Und dass
die Mediziner akzeptieren, dass
das ein eigenstdndiger Bereich ist,
stimmt ja immer noch nicht.

Anneke Horn: Wenn ich eine T{ir
weiter sehe auf die IMC, da gibt es
eine massive Hierarchie. Ich muss
jeden neuen Arzt erst mal erden,
dass er mir hier nicht zu sagen hat,
was ich zu tun habe. So wie der
Chefarzt es seinen Kollegen vor-
lebt, so machen es dann eben auch
die Assistenzédrzte. Wenn der Chef-
arzt sagt, da unten miisst [hr be-
sonders hart sein, da diirft [hr den
Kittel nicht ausziehen, sonst er-
kennt man Euch nicht als Arzt.
Und wenn ich dann als Stationslei-
tung und Hygienebeauftragte zu ih-
nen sage, so geht Ihr nicht ans
Bett, den Kittel zieht [hr aus, sagen
Sie: Ich bin aber Arzt. Darauf ich:
Und ich bin Stationsleitung. Das ist
ein sehr hierarchisches Verhiltnis.
Und so kommen sie immer wieder.
Noch schwieriger war das nur bei
einem Arzt aus Osterreich, wo die
Arbeitsteilung noch mal ganz an-
ders ist.

Elisabeth Sieler-Proch: /961 dreijéhrige
Ausbildung beim DRK in Bonn, dann
Bern, Liibeck, in Miinchen erst Uniklinik,
dann 2 Jahre Privatklinik, unter der An-
nahme, sie »tauge« nicht mehr fiir die
Pflege Arzt-Praxis, dann doch Intensivsta-
tion Klinikum Neuperlach, zehn Jahre Po-
litik,  Pflegedirektorin  Klinikum Harla-
ching, dann zehn Jahre Leitung
Altenheim, heute Rente

Dr. Christian Sieler: /langjdhriger Ands-
thesist und Intensivmediziner, zuletzt
Chefarzt, heute Rente

Dr. Claus Peckelsen: Oberarzt, Leiter
der internistischen Intensivmedizin, seit
ca. 30 Jahren auf der Intensivstation im
Klinikum Harlaching

Anneke Horn: seit 1995 Stddt. Kliniken
in Miinchen, Stationsleitung der internis-
tischen Intensivstation seit 2009 und der
mc

Peter Hoffmann: seit 1992 Andésthesist
und Intensivmediziner im Klinikum Harla-
ching des stddtischen Klinikums



»Mehr von uns ist besser fur Alle« -

aber vor allem iiberlebensnotwendig fiir Patientinnen / Von Cordula Mihr*

Pflegepersonalmangel ist eine ge-
fahrliche Entwicklung, bei der es
neben der Belastung fiir die Pfle-
genden vor allem auch um die Pati-
entensicherheit geht. Und das eine
héngt mit dem anderen direkt zu-
sammen. In einer Studie konnte
anhand von Krankenhaus-Grund-
daten, Meldedaten fiir Kranken-
hausinfektionen und Befragungs-
daten streichen konnte der Zusam-
menhang von Burnout bei Kran-
kenhauspflegekréften und nosoko-
mialen Infektionen nachgewiesen
werden: Das  Zahlenverhdltnis
Pflegekraft zu Patient korrelierte si-
gnifikant mit Infektionsraten fiir
Blasenentziindungen und Wundin-
fektionen. Multivariate Regres-
sionsanalysen wiesen dabei das
AusmalB des Burnouts der Pflegen-
den als einzigen signifikanten Ein-
fluss-Faktor nach. Umgekehrt ging
eine verminderte Burnout-Rate mit
geringeren Infektionsraten fiir bei-
de Infektionsarten einher.!

Es gibt Zusammenhidnge, die
von sich aus einleuchten (evident
sind) und eigentlich nicht mehr
umfassend durch RCT’s belegt wer-
den miissten. So ist leicht einsich-
tig, dass, je weniger Pflegepersonal
pro Patient zur Verfligung steht,

desto geringer auch die Zeit ist, die
pro Patient zur Verfligung steht.
Darunter leiden nicht nur die so
genannten »weichen« Faktoren
wie Zuwendung, psychosoziale Un-
terstlitzung, Informationsvermitt-
lung (die ohnehin hduflg falschli-
cherweise als nicht so wichtig fiir
das medizinische Outcome gehal-
ten werden), sondern auch allge-
mein als medizinisch notwendig er-
achtete Prozesse wie z.B. die
hygienische Héndedesinfektion vor
einem Patientenkontakt.

Bereits im Pflege-Thermometer
2012, bei dem bundesweit 535
Leitungskréfte von Intensivstatio-
nen zur Personalausstattung, Pati-
entenversorgung, Patientensicher-
heit und zum Aufgabenbereich der
Intensivpflege  befragt wurden,
konnte nachgewiesen werden, dass
weniger als ein Drittel der Intensiv-
stationen die personellen Vorgaben
der Deutschen interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv-und Not-
fallmedizin (DIVI) umsetzt und
dass dies mit hoheren Risiken fiir
Patienten verbunden ist.?

Erschien der Hygieneskandal
am Bremer Klinikum 2010, bei
dem mehrere Friihgeborene mit ei-
nem resistenten Darmkeim in Be-

rihrung kamen und drei daran
starben, noch wie ein Einzelfall,
konnte 2013 durch eine nationale
Kohortenstudie, bei der 108 neo-
natologische Intensivstationen in
Deutschland mit insgesamt 5586
Frithgeborenen untersucht wur
den, nachgewiesen werden, dass
ein Unterschreiten der intern fest-
gelegten Personalschliissel ein sig-
nifikant erhdhtes Risiko fiir Blut-
strominfektionen (p = 0,008) sowie
eine signifikant erhdhte Rate an La-
bornachweisen fiir Blutstrominfek-
tionen (p = 0,028) zur Folge hat-
ten.’

Bereits 2008 war in einem
Ubersichtsartikel der Zusammen-
hang von Uberbelegung und Perso-
nalmangel zum Aufkommen von
MRSA-Ubertragungen nachgewie-
sen worden: verminderte H&nde-
hygiene, Erhthung des Patienten-
transportaufkommens wie auch des
Mitarbeiteraustausches  zwischen
den Stationen, der verringerte Um-
fang von Kohorten-Isolation und
Uberlastung bei Screening- und Iso-
lationsmaBnahmen hatte das Ver-
sagen von MRSA-Priventionspro-
grammen zur Folge.*

Zahlreiche weitere Studien ha-

ben den engen Zusammenhang

Die Forderung

nach gesetzlicher
Personalregelung
wird im Moment in
der Offentlichkeit
vorrangig aus Be-
schéftigtenperspekti-
ve betrachtet.
Cordula Mihr stellt
die Zusammenhénge
von Personalmenge
und -qualifikation mit
dem gesundheitlichen
Outcome und der
Sterblichkeit von
Patientinnen im

Krankenhaus dar.
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von Personalausstattung und Pa-
tientensicherheit nachgewiesen.’
Explizit soll an dieser Stelle nur
noch auf die erst in diesem Jahr
verdffentlichten Ergebnisse einer
internationalen Studiengruppe un-

ter Federflihrung des

Center for Health Outco-

»Es lief3 sich nachweisen,
dass mit der Arbeitslast

der Pfleger und Pflegerin-

mes and Policy Research
der University of Penn-
sylvania hingewiesen
werden, in der die Aus-
wirkungen der Arbeits-

Abschluss hatten. Es lieB sich nach-
weisen, dass mit der Arbeitslast der
Pfleger und Pflegerinnen die Mor-
talitdt der Patienten ansteigt: Mit
jedem zusitzlichen Patienten, den
eine Pflegeperson versorgen muss-
te, nahm die Wahrscheinlichkeit,
dass ein chirurgischer Patient bin-
nen 30 Tagen nach der Aufnahme
stirbt, um sieben Prozent zu. Um
ebenfalls sieben Prozent nahm da-
gegen die Sterblichkeit mit jeder
zehn-prozentigen Zunahme des
Anteils der mit einem Bachelor-

gesetzlich festgelegten Mindestper-
sonalbesetzungsregelungen — wur-
den bisher nicht erffillt.” Bei Fort-
schreibung der bisherigen Politik
rechnet das statistische Bundesamt
bis 2015 mit 260.000 fehlenden
Pflegekrdften.

* Cordula Miihr ist Arztin und Patienten-
vertreterin und lebt in Berlin.

1 Cimotti et al: »Nurse staffing, burnout
and health-care-associated infection,
Am ] Infect Contr 2012

belastung und der Aus-
bildung im Pflegebereich

nen die Mortalitdt der 2 Pflegethermometer 2012; www.dip.
Abschluss ~ ausgestatteten  Pflege- de/fileadmin/data/pdf/projekte/

Patienten ansteigt.«

auf das Wohl von Kran-

kenhauspatienten  und
vor allem ihre Mortalitdt
untersucht wurden.®
Analysiert wurden die Daten von
mehr als 420000 Patienten im Al-
ter von mindestens 50 Jahren, die
sich in circa 300 Krankenh&usern
in neun europdischen Landern chi-
rurgischen Eingriffen unterzogen
hatten. Die Arbeitsbelastung der
Pflegekréfte wurde in der »patient/
nurse-ratio« ausgedriickt, der Aus-
bildungsstand im Prozentsatz der
Pflegenden, die einen Bachelor

personen ab (p < fiir beides 0,002).
In Kliniken, in denen 60 Prozent
der Pflegenden einen Bachelor hat-
ten und sich im Durchschnitt um
sechs Patienten kiimmerten, lag
die Sterblichkeit um 30 Prozent
unter jener von Kliniken, in denen
die Pflegenden nur in 30 Prozent
einen Bachelor-Abschluss vorwei-
sen konnten und im Durchschnitt
jeweils acht Patienten versorgten.
Wobei hier nicht das akademische
Moment des Bachelorabschlusses
das entscheidende sein mag, son-
dern die Tatsache einer griindli-
chen Ausbildung (die in Deutsch-
land der Ausbildung einer exami-
nierten dreijéhrigen Kranken- und
Gesundheitspflegerin  entsprechen
diirfte).

Fazit:

Der Zusammenhang zwischen Per-
sonalschliissel und Behandlungs-
qualitdt ist so {iberdeutlich, dass
{iber Patientensicherheit und Qua-
litdtssicherung nicht mehr ohne die
Beriicksichtigung der Personalaus-
stattung von Krankenhdusern dis-
kutiert werden darf. Personelle Un-
terbesetzung  verhindert Hygie-
ne-Routinen, und ganz offensicht-
lich besteht ein Zusammenhang
zwischen  Arbeitsbelastung, Er-
schopfungserscheinungen und (hy-
gienischer) Qualitdt der Arbeit von
Pflegekrdften. Bisher fehlt es je-
doch sowohl an Maglichkeiten, die
diesbeziglichen Risiken der Patien-
tenversorgung systematisch und
kontinuierlich — z.B. im Rahmen
der gesetzlichen Qualitdtssiche-
rung — zu beobachten, o6ffentlich
zu berichten und ggf. gezielt zu ad-
ressieren, als auch am erkennbaren
politischen Willen, Konsequenzen
aus den oben geschilderten Eviden-
zen zu ziehen. Forderungen nach

18 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 4/2014

Pflege_Thermometer_2012.pdf

3 Leistner, Thiirnagel, Gastmeier et al:
»The impact of staffing on central ve-
nous catheter-associated bloodstream
infections in preterm neonates — re-
sults of nation-wide cohort study in
Germany«, Antimicob Resist Infect
Control 2013; 2:11

4 Clements et al: »Overcrowding and
understaffing in modern health-care
systems: key determinants in metiticil-
lin resistant Staph. aureus transmissi-
ong, Lancet Infect, Dis 2008 (8)

5 Stone et al.: »Hospital Staffing and
Health Care-associated Infections: A
Systemic Review of the Literatureq,
Clin Infect Dis 2008: 47 — Harbarth et
al.: »Outbreak of Enterobacter cloacae
related to understaffing, overcrow-
ding, and poor Hygiene Practices«, In-
fect Contr Hosp Epidemiol 1999 —
Nijssen et al.: »The relative risk of
physicians and nurses to transmit pa-
thogens in a medical intensive care
unit«, Arch Int Medicine 2003

6 Aiken LH, et al.: »Nurse staffing and
education and hospital mortality in ni-
ne European Countries: a retro-specti-
ve observational study«, Lancet Febru-
ary 262014, 383: 1824-30; http://
dx.doi.org/10.1016/50140-6736(13)
62631-8

7 Zwischen  29.10.2013-28.04.2014
fand die Online-Petition »Mindestpfle-
gepersonalbesetzung in  deutschen
Krankenhdusern« 52401 Unterstiitzer.
www.openpetition.de/petition/
online/mindestpflegepersonalbeset-
zung-in-deutschen-krankenhaeusern

Programm
Liebe vdad-Mitglieder, liebe

gesundheitspolitisch Interessierte,
endlich liegen die neven programma-
tischen Grundlagen, die bei der Mit-

gliederversammlung 2012 verab-

schiedet wurden, als gedruckte
Broschiire vor. Wie auf dieser MV
beschlossen, verkaufen wir sie fir
5 Euro.

Sie kénnen sie bestellen bei der vdaa-

Geschdftsstelle: info@vdaeae.de,
06181 - 432 348




Widerspriuchliche Tendenzen

Gerd Dielmann™* zur Diskussion um eine Ausbildungsreform und die
Akademisierung der Gesundheitsfachberufe

Stellung der Gesundheitsberu-
fe im Berufsbildungssystem

Das deutsche System der Berufsbil-
dung lésst sich in drei Bereiche mit
jeweils unterschiedlichen Rechts-
grundlagen und Strukturprinzipien
untergliedern. Etwa 350 Aushil-
dungsberufe mit {ber 1,5 Mio.
Ausbildungspldtzen sind durch
Rechtsverordnungen auf Grundlage
des Berufshildungsgesetzes (BBiG)
bundeseinheitlich  geregelt und
staatlich anerkannt. Unter den
nach BBiG geregelten Berufen gibt
es nur wenige Gesundheitsberufe.
Im zweiten Bereich gilt das Schul-
recht der Lander. Die sehr unter-
schiedlichen Regelungen betreffen
im Gesundheitswesen vor allem die
Sozial- und Pflegeassistenzberufe.
In den Schulen des Gesund-
heitswesens als drittem Bereich gilt
weder das Berufshildungsgesetz
noch unterliegen sie ausschlieRlich
dem Schulrecht der Ldnder. Rechts-
grundlage sind Berufszulassungsge-
setze des Bundes nach Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 des Grundgesetzes,
in denen neben dem Schutz der
Berufshezeichnung auch allgemei-
ne Strukturvorgaben zur Ausbil-

dung geregelt sind. Die weitere
Ausgestaltung, inshesondere die
Anforderungen an die schulische
Ausbildung unterliegen der Rege-
lungskompetenz der Ldnder, die in
unterschiedlichen Umfang davon
Gebrauch machen. Im Hinblick auf
die zu diskutierende Ausbildung an
Hochschulen ist diese Sonderstel-
lung bedeutsam, weil neben den
landesrechtlichen  Vorgaben zur
Hochschulausbildung auch die Vor-
schriften der Berufszulassung zu
beachten sind.

Auch fiir die Finanzierung der
Ausbildung gelten besondere Rege-
lungen. Die Ausbildung an Schulen
des Gesundheitswesens in Theorie
und Praxis wird iiber die Kranken-
kassen refinanziert. Teilweise sind
Schulgelderhebungen zuldssig. Die
Kosten der Ausbildung an Berufs-
fachschulen (BES) werden vom
Staat aufgebracht.

Anforderungen an eine hoch-
schulische Ausbildung in den
Gesundheitsberufen

Seit Anfang der 1990er Jahre gibt
es pflegebezogene Studiengdnge
vorwiegend in Pflegemanagement
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und Pflegepddagogik und verein-
zelt in Pflegewissenschaft vorwie-
gend an Fachhochschulen. Diese
Studiengdnge setzen {iberwiegend
eine abgeschlossene Berufsaushil-
dung voraus. Seit 2004

besteht dartiber hinaus

die Moglichkeit im Rah-
men von Modellversu-
chen, die Berufsabschliis-
se der Pflegefachberufe
auch im Rahmen eines
grundstdndigen  Bache-
lorstudiums zu erwer-
ben. Auf Grund der ge-
setzlichen Vorgaben sind
die Studiengénge eng mit
der betrieblichen Ausbil-

»Erst mit den Gesetzesénde-
rungen von 2009 wird die
Méglichkeit erdffnet, den
entsprechenden Berufsab-
schluss an einer Hochschule
im Rahmen von Modellversu-

chen zu erwerben.«

dung in Krankenhdusern
und Einrichtungen der
Altenhilfe und den Pflegeschulen
verbunden. Beispielsweise besteht
die gesetzliche Pflicht, Ausbil-
dungsvertrdge abzuschlieBen und
Ausbildungsvergiitungen fiir die
Studierenden zu zahlen.
Studiengdnge fiir therapeutische
Gesundheitsberufe gibt es ebenfalls
bereits seit einigen Jahren. Hierbei
handelt es sich jedoch nicht um ei-
ne Erstaushildung die zur Erlaubnis
zur Fithrung der jeweiligen Berufs-



»Plausible Griinde, dass die

bisherige Ausbildung an
Schulen des Gesundheitswe-
sens dem nicht mehr gerecht
werde, wurden jedoch nicht

dargelegt.«

bezeichnung fiihrte son-
dern um Studienange-
bote, die bereits den
entsprechenden Berufs-
abschluss voraussetzten
und weiterfiihrende
oder vertiefende Qualifi-
kationen verbunden mit
einem Hochschulab-

schluss vermittelten.

Erst mit den Geset-
zesdnderungen von
2009 wird die Mdglichkeit eroff-
net, den entsprechenden Berufsab-
schluss an einer Hochschule im
Rahmen von Modellversuchen zu
erwerben (Dielmann 2009). Die
Einfithrung der Modellversuchs-
klauseln in die Berufsgesetze wur-
de zwar allgemein mit »gestiege-
nen Anforderungen« an die Berufe
begriindet. So heift es etwa in der
Gesetzesbegriindung fiir die Mo-
dellklauseln: »Mit der Einfithrung
der Modellklausel in die Berufsge-
setze der nichtdrztlichen Heilberu-
fe sollen Erweiterungsmdoglich-
keiten der Ausbildungsstrukturen
der nichtérztlichen Heilberufe auf-
grund verdnderter Qualifikations-
anforderungen in der Gesundheits-
versorgung erprobt werden. Ferner
soll die Wettbewerbsfahigkeit die-
ser Ausbildungen im europdischen
Vergleich erhoht und die Mobilitdt
deutscher Berufsangehoriger im
europdischen Raum geférdert wer-
den« (BT-Drs. 16/9898 vom 2. Juli
2008). Ahnlich &uBert sich der
Wissenschaftsrat (WR 2012 S. 50).
Plausible Griinde, dass die bisheri-
ge Ausbildung an Schulen des Ge-
sundheitswesens dem nicht mehr
gerecht werde, wurden jedoch
nicht dargelegt. Man kann davon
ausgehen, dass die Modellversuche
eher aus berufspolitischen Griin-
den eingefiihrt wurden, als dass sie
durch Anforderungen des Arbeits-
markts indiziert waren.

Arbeitsmarktorientierung und
Berufsfahigkeit

Eine Hochschulausbildung verfolgt
im deutschen Bildungssystem ge-
wohnlich ~ weitergehende  allge-
meinbildende Ziele als die Berufs-
ausbildung. Dabei tritt die Orien-
tierung an den Erfordernissen des
Arbeitsmarkts hdufig in den Hinter-
grund. Mit der Einfithrung des Ba-
chelor-Master-Modells  gilt zwar
auch hierzulande die Anforderung

an den Bachelor als erstem »berufs-
qualifizierenden« Abschluss, die
Hochschulen verharren aber viel-
fach in ihren traditionellen Bil-
dungsvorstellungen und tun sich
schwer, ihre Bildungsangebote so
zu organisieren, dass die Berufsfé-
higkeit nicht nur im Studienhand-
buch steht, sondern auch real im
Studium vermittelt wird. Was im
dualen System selbstverstandlich
ist und sich schon aus der (aus an-
deren Griinden auch nicht unprob-
lematischen) Eingliederung in den
Produktionsprozess bzw. Dienst-
leistungsprozess im Rahmen der
praktischen Ausbildung ergibt, ver-
langt von den Hochschulen erhebli-
che Anstrengungen und Abwei-
chungen von gewohnten Gepflo-
genheiten. Kooperationen mit An-
bietern von Gesundheitsdienstleis-
tungen miissen gebildet und ge-
pflegt werden. Die theoretischen
Ausbildungsinhalte kénnen nicht
mehr alleine der Fachlogik beteilig-
ter Wissenschaften folgen, sondern
miissen mit den Ausbildungszielen
der praktischen Aushildung in Ein-
klang gebracht werden. Das setzt
allerdings eine strukturierte prakti-
sche Ausbildung voraus. Mit ziello-
sen und unstrukturierten Praktika
ist das schwerlich zu erreichen. Ei-
ne Berufsausbildung in Gesund-
heitsfachberufen stellt hohere An-
forderungen an die Berufsfdhigkeit
nach Abschluss des Studiums als ir-
gendein Bachelorabschluss, der ei-
ne Marktnische bedienen soll.

Zwei Wege - ein Abschluss?

Spétestens mit Ablauf der Modell-

klausel am 31.12.2017 wird die

Frage zu beantworten sein, ob sich

die von den Landern ndher auszu-

gestaltenden Modelle bewdhrt ha-

ben und durch eine dann wieder

notwendige Anderung der Berufs-

gesetze in die Regelausbildung

iibernommen werden sollen.
Grundsétzlich sind vier Mog-

lichkeiten denkbar:

1. Die Ausbildung an der Hoch-
schule wird nicht fortgefiihrt

2. Es gibt zwei unterschiedliche
Qualifikationen mit gleicher Be-
rufsbezeichnung

3. Es bleibt bei einem Berufsab-
schluss, der gleichwertig ist,
aber auf zwei unterschiedlichen
Wegen erreicht werden kann

4. Die Ausbildung an der Hoch-
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schule wird zur Regelausbil-
dung fiir alle Berufsangehorigen

(1) Die erste Mdglichkeit ist eher
unwahrscheinlich. Zwar sieht das
Gesetz vor, dass die Lander die Mo-
dellversuch nach vom BMG erlas-
senen Richtlinien (BMG 2009) aus-
werten miissen, es ist aber nicht zu
erwarten, dass die Hochschulaus-
bildung ganz eingestellt wird, allen-
falls konnen sich Modifikationen
ergeben. Die Vorschrift zur Evalua-
tion der Modellversuche wie auch
ihre Befristung wurde erst auf An-
regung der Vereinten Dienstleis-
tungsgewerkschaft in das Gesetz
aufgenommen (verdi 2009). Sie
war im urspriinglichen Gesetzes-
entwurf des Bundesrats nicht vor-
gesehen und wurde auch wéhrend
des Gesetzgebungsverfahrens von
sonst niemandem eingefordert. Es
ist sehr wahrscheinlich, dass die
Ausbildung an Hochschulen auch
nach Ablauf der Modellversuche
fortgesetzt wird.

(2) Bei der zweiten Moglichkeit bil-
det sich durch die Hochschulaus-
bildung eine nachweisbar andere
ggfs. hohere Qualifikation heraus.
Eine solche Unterschiedlichkeit
kann nicht ohne weiteres unter-
stellt werden. Bei gleichen Ein-
gangsvoraussetzungen — auch der
weit iiberwiegende Teil der Schiile-
rlnnen, die flir therapeutische Be-
rufe und zur Hebamme ausgebildet
werden, verfligen bereits beim Zu-
gang zur Ausbildung {ber eine
Hochschulzugangsberechtigung  —
kénnen Unterschiede im Ergebnis
nur durch Unterschiede in Inhalten
und/oder Methoden der Ausbil-
dung erwartet werden. Bei gleicher
Ausbildungsdauer von drei Jahren
und gleichen gesetzlichen Rahmen-
vorgaben diirfte der Nachweis
nicht ganz einfach gefiihrt werden
konnen. Hinzu kommt, dass die
Bachelorstudiengdnge stark ver
schult sind und dadurch — noch
verstarkt durch die berufsgesetz-
lichen Vorgaben — die urspriingli-
chen Stérken eines Hochschulstu-
diums, wie selbstverantwortliches
Lernen, Auswahlmdglichkeit bei
Studieninhalten und Gestaltung
der Studienzeiten nur noch rudi-
mentdr realisiert werden konnen.
Bei einem ldnger als drei Jahre dau-
ernden Bachelorstudium wird der
groflte Teil der zusétzlichen Ausbil-



dungszeit fiir die Erreichung des
ersten  wissenschaftlichen — Ab-
schlusses bendtigt werden, um die
Vergleichbarkeit mit anderen Ba-
chelorabschliissen zu gewdhrleis-
ten, die nicht gleichzeitig zu einem
Berufsabschluss in einem Gesund-
heitsberuf fiihren.

Es wird bei dieser Variante ent-
scheidend darauf ankommen, dass
es den Hochschulen gelingt, die
Andersartigkeit und im Hinblick
auf eine dem Hochschulabschluss
addquate Vergiitung Hoherwertig-
keit des an einer Hochschule er-
worbenen Berufsabschlusses nach-
zuweisen. In dieser Frage kdénnen
die Hochschulen nicht aus ihrer
Verantwortung fiir die Absolventln-
nen dieser Studiengidnge entlassen
werden. Die Abweichungsmdglich-
keiten von den Ausbildungs- und
Priifungsverordnungen fiir den the-
oretischen und praktischen Unter-
richt sind in einer Weise zu nut-
zen, dass eine erweiterte oder
zusétzliche Kompetenz zur Berufs-
ausiibung erkennbar wird, ohne zu
Lasten der Berufsfahigkeit zu ge-
hen. Die unterschiedlichen berufli-
chen Kompetenzen konnen sich
auch in unterschiedlichen Berufs-
bezeichnungen niederschlagen, die
dann der berufsgesetzlichen Rege-
lung bediirften. In der Berufsaus-
libung miissten die Téatigkeiten
voneinander abgrenzbar sein. Eine
unterschiedliche tarifliche Bewer-
tung wére damit begriindet.

(3) In der dritten Variante bleibt
der einheitliche Berufsabschluss
mit einer gemeinsam gefiihrten Be-
rufsbezeichnung erhalten. Es gibt
aber zwei unterschiedliche Wege
zum gleichen Ziel. Die Erlaubnis
zur Fihrung der jeweiligen Berufs-
bezeichnung kann {iber die her-
kémmliche Berufsausbildung oder
alternativ durch eine Berufsausbil-
dung an der Hochschule erworben
werden. Der Berufsabschluss ist
gleichwertig, der Unterschied be-
steht alleine darin, dass durch das
Hochschulstudium zusétzlich der
erste akademische Grad des Bache-
lors erworben wird, der fiir eine
weitere wissenschaftliche Ausbil-
dung genutzt werden kann. In der
Berufsaustibung und in der Vergi-
tung der Berufstdtigkeit gibe es kei-
ne Unterschiede. Die Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur Weiterentwick-
lung der Pflegeberufe folgt diesem

Modell, wobei sie vorsichtig andeu-
tet, dass die erweiterten Kompeten-
zen einer Ausbildung gemdB § 4
Abs. 7 KrPflG kiinftig einer akade-
mischen Ausbildung vorbehalten
werden konnten (vgl. BL-AG 2012,
Dielmann 2012).

(4) Die vierte Moglichkeit einer
Anderung der Berufszulassungsge-
setze sieht die Hochschulausbil-
dung als alleinige Mdglichkeit vor,
die Erlaubnis zur Fiihrung der Be-
rufshezeichnung zu erwerben. Sie
ist die konsequenteste Ldsung,
wenn die Argumentation von den
gednderten Anforderungen, die ei-
ner Hochschulausbildung bediirf-
ten, zutrifft. Sie hdtte den Vorzug,
dass eine Abgrenzung zweier sehr
nahen beieinander liegender Be-
rufsqualifikationen in der Berufs-
praxis nicht notwendig wére. Sie
wiirde die Hochschulen, besonders
bei den zahlenmé&Big gréBeren Aus-
bildungsgdngen in Pflege, Ergo-
und Physiotherapie vor groRere
quantitative Probleme stellen. Sie
zu 16sen bediirfte einer politischen
Grundsatzentscheidung, die zur
Folge haben miisste, dass den
Hochschulen auch die finanziellen
Ressourcen fiir den entsprechen-
den Ausbau zur Verfligung gestellt
werden. Ungel6st ist auch die Fra-
ge, was in diesem Fall aus den bis-
herigen Ausbildungsstdtten und
dem dort beschéftigten Personal
werden soll.

Die Empfehlung des Wissen-
schaftsrats (WR 2012) zur Einrich-
tung primédrqualifizierender Studi-
engénge flir Gesundheitsfachberufe
schwankt zwischen den Modellen
2 und 3. Einerseits fordert er,
»die mit besonders komplexen und
verantwortungsvollen  Aufgaben
betrauten Angehdrigen der Ge-
sundheitsfachberufe bevorzugt an
Hochschulen auszubilden« (WR
2012, S. 83), andererseits sollen
aber nur 10 bis 20 Prozent eines
Jahrgangs, den auch nach Auffas-
sung des WR gestiegenen Anforde-
rungen geniigen. Soweit dieser Teil
der Empfehlungen als ein Plddoyer
flir eine Binnendifferenzierung in-
nerhalb der Berufe darstellen sollte,
bleibt der WR die Antwort, nach
welchen Kriterien hier die Tdtigkeit
in komplexe und weniger komple-
xe Pflege- und Therapiesituationen
unterschieden werden soll, schul-
dig. Auch die Begriindung fiir das
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Zielintervall zwischen 10 und 20
Prozent bleibt eher diinn, ndmlich,
»dass einem typischen multidiszip-
lindren Team aus fiinf bis zehn
Personen eine hoher qualifizierte
Fachkraft angehdren sollte« (WR
2012: 87). Um was fiir ein Team es
sich handelt, welche Rolle die ho-
her qualifizierte Fachkraft spielen
soll, wird nicht weiter ausgefiihrt.
Das gerne in die Debatte um die
Akademisierung eingebrachte und
auch vom WR angefiihrte Unter-
scheidungsmerkmal vom an der
Hochschule ausgebildeten »reflek-
tierenden Praktiker» (WR 2012:
80) erscheint mir wenig geeignet.
Zum einen unterstellt es fehlendes
Reflexionsvermogen bei
den beruflich ausgebilde-

ten Fachkrdften und zum
anderen eignet es sich
nicht als Tarifmerkmal,
weil kein Arbeitgeber be-
reit sein wird, seine the-
rapeutischen Fachkréfte
alleine fiirs Reflektieren
besser zu bezahlen. Da
miissten schon weitere

»Im Moment fehlt es in
Deutschland selbst an der
gesellschaftlichen Akzep-
tanz, dass Pflegearbeit einer
mindestens dreijéhrigen

Berufsausbildung bedarf.«

Qualifikationsmerkmale
dazu kommen.
Demgegeniiber konnte — zwei
unterschiedliche Qualifikationsni-
veaus vorausgesetzt — ein Unter-
scheidungsmerkmal in der Vorbe-
reitung auf eine Niederlassung in
einer freiberuflichen Praxis beste-
hen. Die hierfiir erforderlichen
Kompetenzen, die von betriebs-
wirtschaftlichen Kenntnissen bis
hin zur Befdhigung zur selbstdndi-
gen Ausiibung der Heilkunde im
jeweiligen Fachgebiet reichen kon-



nen, lassen sich sinnvoll an Hoch-
schulen erwerben. Wie fiir alle an-
deren Hochschulausbildungen
sollte auch hier der Zugang fiir Be-
rufsangehdrige ohne formale Hoch-
schulzugangsberechtigung  (FHR,
AHR]) erleichtert werden, um ent-
sprechende Module zu absolvie-
ren. Um die Durchldssigkeit zwi-
schen dem  Berufsaushildungs-
system und der Hochschulausbil-
dung zu gewdhrleisten, sind ent-
sprechende Weiterbildungsstudien-
gdnge parallel zum Ausbau der
primdrqualifizierenden Studiengdn-
ge einzurichten.

Zusammenfassung:

Da eine volle Akademisierung der
pflegerischen und therapeutischen
Berufe gesellschaftspolitisch und
aus Griinden der gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung nicht
zwingend notwendig erscheint,
werden wir uns wohl auf absehba-
re Zeit darauf einrichten miissen,
dass es mehrere Abschlussniveaus
flir den gleichen Beruf oder ver-

gleichbare Tatigkeiten gibt. Fiir die
Pflegeberufe kann man eine aus-
schlieBliche Ausbildung auf Hoch-
schulniveau mit einiger Sicherheit
ausschlielen. Hier fehlt es selbst an
der gesellschaftlichen Akzeptanz,
dass Pflegearbeit einer mindestens
dreijéhrigen Berufsausbildung be-
darf. Laienpflege, auch gegen Ent-
gelt, wird weiterhin ebenso akzep-
tiert wie eine Vielzahl von
HelferInnenqualifikationen —unter-
halb des Niveaus einer abgeschlos-
senen Berufsausbildung. Daran dn-
dern auch die jlingst bekannt
gewordenen Bemiihungen der Ge-
sundheitsministerkonferenz ~ der
Lander (GMK) nichts, gemeinsame
Eckpunkte fiir die Ausbildung zu
finden und landesrechtlich umzu-
setzen (GMK 2013).

Ungeachtet des Ausgangs dieser
Entwicklungen sind sowohl an die
Ausbildung im berufsbildenden Sys-
tem als auch fiir die praktischen Tei-
le der Hochschulaushildung die iib-
lichen  Qualitdtsstandards  fiir
Ausbildungen auf Grundlage des
Berufshildungsgesetzes — anzuwen-

den. Es sind dies, ein ausformulier-
tes Aushildungsberufshild mit einer
Beschreibung der in der Aushildung
zu vermittelnden Kompetenzen,
ein Aushildungsrahmenplan fiir die
praktische Ausbildung bzw. Prakti-
ka mit einer Beschreibung der zu
erreichenden Kompetenzen. Die
betriebliche Ausbildung ist durch
Ausbildungsvertrdge  arbeitsrecht-
lich auszugestalten bzw. flir Hoch-
schulausbildungen in Praktikums-
vertragen zu regeln. Angemessene
Ausbildungsvergiitungen bzw. Prak-
tikumsentgelte sind in den berufs-
rechtlichen Bestimmungen vorzu-
schreiben und tariflich zu regeln.

Gerd Dielmann* ist Krankenpfleger und
Diplom Péddagoge; er war Leiter des Fort-
bildungsinstituts fiir Gesundheitsberufe
der Gewerkschaft OTV, zuletzt arbeitete
er als Bereichsleiter Berufspolitik in der
ver.di Bundesverwaltung. Seit 2012 befin-
det er sich in der Freiphase der Altersteil-
Zzeit.

Die Langfassung des Textes mit der Lite-
raturliste wurde zuerst in der Zeitschrift
stherapie lernen«, November 2013 verdf-
fentlicht.

Im Kern ungeniigend, in wichtigen Teilen
kontraproduktiv, in Details interessant

Erste Bewertung des vdé&d zu den Eckpunkten der Bund-Lénder-AG zur Krankenhausreform 2015

Dass es den deutschen Krankenhdusern
finanziell und personell schlecht geht, ist
nicht erst seit dem Koalitionsvertrag der gro-
Ben Koalition bekannt. Seit etwa einem Jahr
tagte entsprechend den Vorgaben des Koali-
tionsvertrages eine Bund-Linder-AG zur
Krankenhausreform 2015. Diese hat jetzt ih-
re Vorschldge zur Krankenhausreform 2015
vorgelegt.

Der vdii hilt die vorgeschlagenen Maf3-
nahmen aus folgenden Griinden fiir un-
geniigend:

1. Die Kernfrage der Krankenhausmisere,
ndmlich die nach einer substantiellen Ver-
besserung der Investitionsmittel durch die
Bundesldnder wird vollig unzureichend an-
gegangen: »Die Lander ... haben die Investi-
tionsmittel fiir ihre Krankenhduser in not-
wendigem Umfang bereitzustellen«. Das
sollten sie bisher auch schon, haben es aber
nicht getan. Solange die Verpflichtung der
Lénder nicht verbindlich ist und mit Sanktio-

Maintal, 14. Dezember 2014

nen belangt werden kann, wird es auch wei-
terhin zu einer Unterfinanzierung der Inves-
titionen kommen.

2. Ob die Finanzierung der Kliniken auf
Grundlage der DRGs verantwortlich fiir Leis-
tungsausweitung und Unterfinanzierung ist,
wird nicht analysiert und angetastet. Die
DRGs bleiben, mit einigen Ausnahmen, die
Basis der Abrechnung.

3. Der Bund soll nun den Marktaustritt vor-
geblich {iberfliissiger Krankenhduser subven-
tionieren. Es soll ein Strukturfonds aufgelegt
werden, der mit 500 Mill Euro zur Hélfte aus
dem Gesundheitsfonds, also aus Mitteln der
Versicherten finanziert werden soll und der
helfen soll, Krankenhausbetten abzubauen.
4. Esfehlen Aussagen zu einer wissenschaft-
lich begriindeten Bedarfsplanung, die aber
nach Sicht des vddd Grundlage fiir einen Ka-
pazitdtsabbau der Krankenhduser sein sollte.
Dies miisste der Kernpunkt jeder substantiel-
len Reform der stationdren Versorgung sein.
5. Stattdessen soll der Wettbewerb {iber die
Qualitdt der erbrachten Leistungen ausgetra-

gen werden und so zum Bettenabbau fiih-
ren. Bis heute ist aber unklar, wie die Qua-
litdit von medizinischen Leistungen zu
erfassen ist. Qualitdtsindikatoren sollen erst
noch vom GBA entwickelt werden. Wir hal-
ten es flir dulerst problematisch, ob und wie
sich sinnvolle Kriterien fiir die Ergebnisquali-
tdit werden entwickeln lassen. Schlechte
Qualitét soll, so das Papier der Bund-Lénder
AG, mit Abschldgen bestraft, gute durch Zu-
schldge belohnt werden. Solange sich an den
Strukturen nichts wesentliches dndert, wer-
den solche Anreize — so die Erfahrung der
Arztinnen des vdas — dazu fiihren, dass Pati-
entlnnen mit unsicherem Ausgang ihrer me-
dizinischen Behandlung abgewiesen oder
schnell verlegt werden, damit die Qualitdts-
berichte nicht zu negativ ausfallen. Pay-for-
Performance-Modelle fithren bekannterma-
Ren zu Risikoselektion, also zu Konkurrenz
um die gesiindesten Patienten, sowie zu sys-
tematischen »Verzerrungen« bei der Daten-
Dokumentation — die schon jetzt im Zusam-
menhang von QM in groBem MaRe in vielen
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Krankenhdusern stattfindet. Mogeln, um gut
dazustehen. Der vddd stellt dagegen zur Dis-
kussion, dass Kliniken mit schlechteren Er-
gebnissen eher noch finanzielle Hilfen bend-
tigen, um ihre Strukturen zu verbessern,
anstatt mit geringeren Erlésen abgestraft zu
werden — und dann notwendig noch
schlechtere Qualitdt abliefern. Und was
niitzt es dem Patienten, wenn »seine« Klinik
wegen schlechter Qualitdt finanziell abge-
straft wurde? Dauerhaft schlechte Kliniken
sollen nicht durch Abschldge bestraft wer-
den, sondern miissten geschlossen werden.
6. Der im Krankenhaus geltende Verbots-
vorbehalt, also die Mdglichkeit, alle neuen
Techniken und Therapien — sofern sie nicht
verboten sind — anzuwenden, bleibt laut
Bund-Lander-AG im Wesentlichen erhalten,
wenn auch Einschrdnkungen fiir risikoreiche
Verfahren eingefiihrt werden.

7. Das Pflegeférderprogramm von insgesamt
660 Mill Euro ist noch kleiner angelegt als
sein historisches Vorbild von 2009 bis 2011,
das schon damals kaum Wirkung gezeigt
hatte. Die Einsetzung einer Expertengruppe,
die bis Ende 2017(!) Vorschldge erarbeiten
soll, bedeutet im Klartext: Wir geben Euch
ein Trostpfldsterchen und anschliefend wol-
len wir bis zum Ende der Legislaturperiode
mit dem Problem mangelnder pflegerischer
Zuwendungsmoglichkeiten in der Fabrik
Krankenhaus nicht weiter beldstigt werden.
Dabei bleibt unklar, woher denn die neuen
Pflegekrdfte kommen sollen. Schon heute
herrscht ein eklatanter Mangel an Pflegekrdf-
ten, und die Arbeitsbedingungen werden im-
mer unattraktiver.

8. Eine obligate gesetzliche Personalbemes-
sung wird von der Arbeitsgruppe nicht gefor-
dert. Es wird also weiterhin mdglich sein,

Finanzldcher der Krankenhduser durch den
Abbau von Pflegepersonal zu stopfen!

9. Wir wollen nicht verschweigen, dass ver-
schiedenerlei Details der Eckpunkte der
Bund-Ldnder-AG einen genaueren Blick ver-
dienen und sinnvoll sein mégen, insbesonde-
re wo im Namen der Qualitét die Planungs-
und Durchgriffs rechte der Bundesldnder auf
die Kliniken gestarkt werden. Auch eine An-
derung des Orientierungswertes, welcher fiir
die Anhebung des Landesbasisfallwertes we-
sentlich ist, ist zu begriiBen. Leider aber sind
diese Details in dem Papier nur Nebensache.

Prof. Dr. Wulf Dietrich (Vorsitzender)
Dr. Peter Hoffmann
(Stellvertretender Vorsitzender)

Diese Presseerkldrung kann, wie auch Bilder und an-
dere Texte von der Homepage des vdid, kostenlos
verdffentlicht und weiter verbreitet werden.

Gewissen und Gewerkschaft

Iris Nowak * Uber die (fehlende) Organisierung in der Altenpflege

Dank Fernsehreportagen und Zei-
tungsartikeln sind die prekédren Be-
dingungen, unter denen alte Men-
schen gepflegt werden, eigentlich
allgemein bekannt. Altenpflegekraf-
te stehen stdndig unter Zeitnot,
miissen schnell arbeiten, um die le-
bensnotwendige Versorgung der
Menschen, fiir die sie zustdndig

sind, abzusichern, und haben fast
nie Zeit, mit MuBe auf sie einzuge-
hen. Infolgedessen verlassen viele
den Beruf nach kurzer Zeit. Den-
noch ist die Altenpflege, was direk-
te Konflikte um die Arbeitsbedin-
gungen der Pflegenden (und somit
der Lebensbedingungen der Ge-
pflegten) betrifft, ein recht ver-

schlafener Bereich. Hierfiir kann
man einige strukturelle Griinde
nennen und auch solche, die etwas
mit den Selbst- und Weltauffassun-
gen der Pflegekrdfte zu tun haben.

In jedem Fall hat es etwas mit
der Geschichte der Pflege alter
Menschen in Deutschland zu tun.
Altenpflege auBerhalb von familid-

Iris Nowak gewdhrt
uns einen Einblick in
die Probleme der
Altenpflege und in
die der gewerkschaft-
lichen Organisierung
derselben.

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 4/2014 | 23



ren Kontexten entstand im 19.
Jahrhundert in christlichen Einrich-
tungen, in denen die Tatigkeit des
Pflegens als Ausdruck einer christli-
chen Berufung bzw. ehrenamtli-
chen sozialen Engagements galt,
fir das Frauen aufgrund ihrer miit-
terlichen Gefiihle und Erfahrungen
von Natur aus als kompetent ange-
sehen wurden. Erst in den 1960er
Jahren wurde Altenpflege ein nor-
maler Frauenberuf, wobei diese
Entwicklung bis heute einen Dis-
kurs einschlieBt, demzufolge hier-
fiir nicht so sehr formale Kompe-
tenzen notig sind, sondern vor
allem eine Personlichkeit, die das
Herz am rechten Fleck sitzen hat —
was nach wie vor Frauen eher zu-
gesprochen wird als Méannern.
Diese historische Gewachsen-
heit und die gesellschaftlichen Dis-
kurse spiegeln sich u.a. darin, dass
sich Altenpflegekrifte selten als
Lohnarbeitende verstehen, die auf-
grund ihrer Leistung Rechte! und
einen Anspruch auf eine bestimmte
Behandlung und Bezahlung haben.
Arbeitskdmpfe sind in der Alten-
pflege ebenso die Ausnahme wie
die Existenz von Betriebsrdten oder
gewerkschaftliche Aktivitdten.
Auch in vertiefenden Gesprdchen
mit Altenpflegekréften® zeigt sich,
dass Konflikte oft grundsdtzlich ne-
gativ besetzt sind und die Idee der
Solidaritdt vor allem darauf bezo-
gen wird, dass zwischen Vorge-
setzten und Kollegen Harmonie
herrscht und man sich bei der Be-
waltigung des hohen Arbeitspen-
sums gegenseitig unterstiitzt.
Dieser fehlenden Organisierung
von Beschiftigten steht eine zer-
kliiftete Arbeitgeber- und
Tariflandschaft ~ gegen-
iiber: Nur fiinf Prozent

der stationdren Einrich-

»Konflikte sind oft grund-
saitzlich negativ besetzt und
die Idee der Solidaritat wird

vor allem darauf bezogen
wird, dass zwischen
Vorgesetzten und Kollegen

Harmonie herrscht.«

tungen werden von Of-
fentlichen Trégern betrie-
ben, 40 Prozent von
privaten, die oft keine
Tarifvertrdge haben; gut
iiber die Hélfte befindet
sich in freigemeinniit-
ziger Tragerschaft. Dies
sind vor allem, aber
nicht nur, kirchliche Ein-
richtungen. Ohnehin
sind die Arbeitsbedin-
gungen nicht nur von

(nicht existierenden) Tarifvertragen

abhdngig, sondern auch von den
Pflegesdtzen. Sie werden seit Ein-

flihrung des Pflegeversicherungsge-
setzes (PVG) 1995 zwischen den
Trdgern der Einrichtungen, den
Pflegekassen und den Sozialhilfe-
trdgern vereinbart — fiir jede Ein-
richtung gesondert im Vorhinein,
wobei sich die einzelnen Verhand-
lungspartner in unterschiedlichen
Bundesldandern unterschiedlich
starken Druck machen. Es sind
grundsdtzlich keine Vertreter der
Beschiftigten bei diesen Verhand-
lungen vorgesehen.

Strukturell sind die Vorausset-
zungen fiir groBflachig ausgetrage-
ne Konflikte um die Bedingungen
in der Altenpflege also ungiinstig.
Der durchschnittliche Bruttomo-
natsverdienst einer Vollzeitarbeits-
kraft wurde in der WSI-Lohnspie-
gel-Datenbank mit 2.148 Euro
angegeben. Aufgrund eines hohen
Anteils an Teilzeitbeschdftigten und
verhdltnismdlig grolen  Unter-
schieden in den Stundenldhnen
sind die tatsdchlichen Lohne noch
viel niedriger. Hieriiber Arbeits-
kédmpfe zu fiihren, wére also durch-
aus sinnvoll und konnte auch
Raum fiir weitergehende Fragen
nach Anerkennung und Wertschét-
zung der geleisteten Arbeit eroff-
nen. Doch sowohl Beschiftigte als
auch betrieblich Aktive stellen im-
mer wieder fest, dass die Gehalts-
frage nicht das dringendste Prob-
lemfeld sei.

Als bedeutsamer wird dagegen
oft die Frage nach den Arbeitsbe-
dingungen erlebt. Insbesondere die
Arbeitszeiten fiihren zu einer pre-
kdren Existenz von Altenpflegekraf-
ten. An einem hohen Anteil an
Teilzeitkrédften besteht auf Seiten
der Pflegeeinrichtungen betriebs-
wirtschaftliches Interesse: Mit ih-
nen lassen sich die Folgen des
grundsétzlichen  Personalmangels
besser bewdltigen. Teilzeitkrdfte er-
moglichen den Arbeitgebern auf-
grund der Gesetzeslage und -aus-
legung von Teilzeit- und Befris-
tungsgesetz einen flexibleren Ein-
satz der Arbeitskréfte. Auf diese
Weise konnen sie z.B. bei Betten-
leerstand schnell mit einer kurzfris-
tigen Reduzierung der Wochen-
stunden reagieren. Das unter-
nehmerische Risiko, dem Pflegeein-
richtungen durch die marktorien-
tierte Regulierung der Pflege unter-
liegen, wird auf Beschiftigte
iibertragen.

Ein anderes groBes Problem ist
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die Festlegung der Arbeitszeiten.
Beschiftigte haben bei der Erstel-
lung der Schichtpldne oft keine
Moglichkeit mitzubestimmen. We-
der konnen regelmédlRige Termine
geblockt (z.B. fiir Sport), noch ein-
malige Termine (z.B. Arztbesuch
oder gemeinsame Familienaktivitd-
ten) verbindlich als erwerbsarbeits-
freie Zeit festgelegt werden. Wenn
iberhaupt, geschieht dies durch in-
dividuelles Schichttauschen. Zu-
dem konnen Pflegekrdfte ihren All-
tag deshalb nicht planen, weil sie
sehr hdufig spontan Schichten in
den Heimen {ibernehmen und/
oder Uberstunden machen.

Oft zeigen sie viel Verstdndnis
fir die Erwartungen, stdndig flexi-
bel einsetzbar zu sein. Sie denken
von sich aus die stdndige Perso-
nalknappheit und die prekére 6ko-
nomische Situation der Einrichtung
als unabénderliche Tatsachen mit
und folgern hieraus, dass sie bereit
sein miissen, dies durch ihren per-
sonlichen Einsatz auszugleichen.
Aktivitdten auBerhalb der Pflegear-
beit werden nur von Woche zu
Woche oder von Tag zu Tag ge-
plant, Familienaktivititen und Ver-
abredungen mit Freunden werden
oft kurzfristig abgesagt oder umor-
ganisiert.

Viele verarbeiten den Wider-
spruch zwischen den hohen Anfor-
derungen, die eine gute Versorgung
der Bewohnerlnnen von Pflegehei-
men bedeutet, und den Bedingun-
gen, unter denen gepflegt wird,
auch als Gewissensfrage. Sie ringen
stdndig mit sich selbst, ob sie die ei-
genen Grenzen und Bediirfnisse
nach Zeit ohne Pflegetitigkeit ernst
nehmen oder ob sie eben doch ldn-
ger bleiben oder spontan fiir eine
Zusatzschicht in die Einrichtung
gehen — weil Kolleglnnen ausgefal-
len sind, die Zusammensetzung der
Bewohnerlnnen gerade schwierig
ist oder der ganz gewdhnliche All-
tag nur mit Zusatzarbeit in akzepta-
bler Form erledigt werden kann.

Diese stdndige Bereitschaft ein-
zuspringen wird oft — auch von
Pflegekrédften selbst — etwas abwer-
tend als »Helfersyndrom« identifi-
ziert. Gerade in Diskussionen {iber
mogliche Widerstandsformen wird
gern (etwas flehentlich) davon ge-
sprochen, dass Pflegende endlich
anfangen miissen, Grenzen zu zie-
hen. Erst dann wiirde deutlich
werden, dass der Personalmangel



strukturell vorgegeben ist: Finan-
ziert werden durch die Pflegekas-
sen bestimmte Leistungen, nicht
die tatsdchlich entstandenen Kos-
ten. Dabei flieRen bei der Aushand-
lung der Sdtze und auch bei der
spdteren Kontrolle der Pflegequali-
tdt nur messbare Tétigkeiten der
medizinischen und korperlichen
Versorgung ein, nicht aber die Zeit
fir die Beziehungsarbeit zwischen
Pflegenden und Gepflegten. Der
Stellenschliissel, der auf dieser
Grundlage berechnet wird, geht
zudem stets von einer Optimalbe-
setzung aus und beriicksichtigt
Ausfdlle durch Krankheit, Urlaub
oder Fortbildungen nicht. Zudem
sind Einrichtungen durch das PVG
angehalten, wirtschaftlich zu arbei-
ten. Da in der Altenpflege die Per-
sonalkosten den hdchsten Anteil an
den Kosten haben, richtet sich ge-
rade auf diese ein sehr starker
Druck.

Der stdndige Personalmangel ist
also systematische Grundlage der
Pflegearbeit, und es ist zweifellos
notwendig, dessen Behebung von
Verantwortlichen in den Einrich-
tungen und in der Politik einzu-
fordern. Dennoch zeichnet die For-
derung nach konsequenter Ver-
weigerung von Zusatzarbeit durch
die Pflegekrdfte ein zu einfaches
Bild davon, wie individuelles Ver-
halten und strukturelle Verdnde-
rungen zusammenhdngen. Es igno-
riert, dass das Funktionieren der
Pflege auf dem heutigen Niveau —
und das ist bekanntlich schon nied-
rig genug — auf solchen entgrenz-
ten Haltungen bei den Pflegenden
aufbaut. Deren Entscheidung, den-
noch die Einrichtung zu verlassen
bzw. sie nicht aufzusuchen, kann
bedeuten, dass die Gepflegten in
ihren Grundbediirfnissen nicht ver-
sorgt sind, dass z.B. Wunden noch
schlechter versorgt sind oder Men-
schen noch ldnger in nassen Win-
deln bleiben. Das heift, ein Weg-
bleiben vom Arbeitsplatz kann zu
weiteren seelischen und korperli-
chen Beeintrdchtigungen bei den
Bewohnerlnnen fithren und zuge-
spitzt in Einzelfdllen eine Frage
von Leben und Tod werden.

Natiirlich ist es gleichzeitig kei-
ne Losung, wenn Pflegekrdfte ein-
fach weiter machen wie bisher und
den strukturellen Mangel ein Stiick
weit ausgleichen, indem sie ihr ei-
genes seelisches und korperliches

Wohlbefinden ruinieren. Langfristig
verhindern sie damit auch das, was
sie mit ihrem Engagement eigent-
lich erreichen wollen, ndmlich eine
gute Versorgung alter Menschen.
Diese wire nur durch entsprechen-
de politische Verdnderungen durch-
zusetzen und hierflir wére es not-
wendig, deutlich zu machen, dass
es so wie bisher nicht weitergehen
darf.

In Streiksituationen kdnnen fiir
das beschriebene Dilemma Losun-
gen durch entsprechende Notbeset-
zungspldne  gefunden  werden.
Streik ist aber bereits ein Ausdruck
einer relativ guten Organisierung
von Arbeitskréften — und damit in
der Altenpflege die Ausnahme. Wer
Altenpflegekréfte trotzdem nicht
flir grundsdtzlich unorganisierbar
hélt, kann sich von daher fragen,
ob dieser alltdgliche Konflikt um
die Mehrarbeit, den Pflegekréfte in-
nerlich und/oder duBerlich austra-
gen, etwas wire, an das sich an-
schliefen lieBe, um dariiber Inter-
esse und Lust an kollektivem Han-
deln entstehen zu lassen.

Dabei geht es vielleicht weniger
darum, fertige Losungen zu présen-
tieren, als Suchbewegungen anzu-
regen und anzuleiten, in denen
Pflegende ihre eigenen Mdglichkei-
ten, Grenzen zu setzen, stdrken
konnen. Vielleicht ldsst sich von
der Kollegin lernen, wie man ofter
Nein sagt, anstatt sie als unsolida-
risch zu verteufeln. Vielleicht las-
sen sich gemeinsam — auch unter-
halb der groBen Losung »Streikg
— Ideen dazu finden, wie man sich
ofter mal verweigert, und trotzdem
die Pflegebediirftigen ausreichend
versorgt weiB.

Dafiir miissen sich Pflegekrifte
sicherlich auch mit ihren eigenen
Alltagsauffassungen und -beddirf-
nissen kritisch auseinandersetzen.
Wem eine konflikthafte Haltung ge-
geniiber Vorgesetzten und Kolle-
glnnen bisher fremd war, der
braucht Raum, diese langsam zu er-
lernen. Das Bediirfnis danach, ge-
meinsam mit Kolleglnnen und in
moderierter Form den Arbeitsalltag
zu reflektieren, wurde uns gegen-
tiber von vielen Beschiftigten gedu-
Rert. Vielleicht kénnen Gewerk-
schaften hier anschlieBen und
Angebote entwickeln, in denen
kollektive Selbstversténdigung da-
mit verkniipft wird, dass Pflegekraf-
te die strukturellen Widerspriiche,
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die zu den individuellen Gewis-
sensbissen und inneren Konflikten
fiihren, begreifen und gesellschaft-
lich sichtbar machen konnen.

* Iris Nowak lebt in Hamburg und forscht
zu Konflikten um Sorgearbeit und zu
Handlungsmoglichkeiten von Menschen
in prekdren Bedingungen unterschied-
lichster Art.

(Es handelt sich hier um die gekiirzte Fas-
sung eines Textes, der zuerst im express.
Zeitung fiir sozialistische Betriebs- und Ge-
werkschaftsarbeit, Nr. 7-8/2014 erschie-
nen ist.)

1 Die Frage, wie Konflikte um Altenpfle-
ge zu fithren wéren, muss unbedingt
auch noch ergdnzt werden um eine
Sichtweise, wie sie beispielsweise Mi-
chael Zander vertritt: Auch die Pflege-
bediirftigen sind als Menschen mit
Rechten einzubeziehen und sollen als
solche Prozesse, in denen sie Hilfe er-
halten, mitgestalten. (Vgl. u.a. Adel-
heid Kuhlmey/Clemens Tesch-Rémer:
»Autonomie trotz Multimorbiditdt«
2013)

2 Diese Erfahrungen haben wir im Rah-
men eines Forschungsprojekts ge-
macht, in dem Altenpflegekrifte aus
stationdren Einrichtungen zu ihren
persdnlichen Sichtweisen auf Proble-
me, Konflikte und Losungsmdglichkei-
ten interviewt wurden. Die folgenden
Uberlegungen zu Arbeitsbedingungen,
Problemen und Organisierung in der
Altenpflege beziehen sich teilweise auf
diese Forschungen. Laut aktueller
»Pflegestatistik 2014« galten im Jahr
2011 nach gesetzlicher Definition 2,5
Millionen Menschen in Deutschland
als pflegebediirftig. 70 Prozent davon
(das sind 1,76 Millionen Menschen)
wurden dabei im hduslichen Kontext
betreut, davon 1,18 Millionen allein
durch pflegende Angehdrige. Insge-
samt waren laut dieser Statistik in sta-
tiondren Einrichtungen 661000 Be-
schéftigte tdtig und in ambulanten
Diensten 291000. Etwa 85 Prozent
der Beschdftigten in der Altenpflege
waren Frauen. Diese Zahlen sind in
verschiedenen Hinsichten unzurei-
chend: So sind in der Betreuung alter
Menschen in Privathaushalten oft
Hausarbeiterinnen (mit migrantischer
Herkunft) tdtig, deren Arbeitsverhélt-
nisse (und zum Teil auch Aufenthalts-
verhéltnisse) nicht legalisiert sind und
die daher in offiziellen Erhebungen
kaum auftauchen. Zudem gibt es eine
ebenfalls nicht erhobene Anzahl an
Menschen, die aufgrund gesundheitli-
cher Einschrdnkungen auf Hilfe ange-
wiesen sind, die in keine Pflegestufe
eingestuft worden sind und somit
nicht als pflegebediirftig gelten.




Medizinische Versorgung in Rojava

Ein Aufruf zur Solidaritédt = von Andreas Klein*

Anfang Oktober
reiste eine von
PHNX e.v. organi-
sierte Delegation aus
Medizinerlnnen,
Journalistlinnen und
einem Sozialwissen-
schaftler in die
Region Rojava im
Nordosten Syriens.
Gefolgt sind wir
einem Aufruf Civaka
Azads, dem kurdi-
schen Zentrum fir
Offentlichkeits-
arbeit e.V., zu einer
Fact-Finding-Mission'
in die Gebiete der
kurdischen Selbstver-
waltung, um dort die
aktuelle medizinische
Versorgung zu be-
leuchten und einen
Uberblick zu erhal-
ten, auf welcher
Grundlage medizini-
sche Unterstiitzung
méglich ist.

Rojava, das bedeutet im kurdischen
»Westen« und beschreibt die Re-
gion Westkurdistan im Norden Sy-
riens. Rojava beschreibt aber auch
den Versuch, ein gleichberechtigtes
multiethnisches und multireligbses
basisdemokratisches Gesellschafts-
modell mit Geschlechterfreiheit
aufzubauen.

Im Januar diesen Jahres prokla-
mierten die Parteien der kurdi-
schen Demokratischen und der
christlichen Einheitspartei Soyoro
einseitig eine autonome direkte
kommunale Demokratie und be-
gannen mit dem Aufbau der sozia-
len und wirtschaftlichen Infrastruk-
tur in einer solidarischen Gesell-
schaftsstruktur, die als »Demokrati-
scher Konftderalismus« bezeichnet
wird.

Bis dahin weitgehend unbeach-
tet, erfuhr die Region seit Ende Au-
gust ungeahnte mediale Aufmerk-
samkeit durch die Rettung zehn-
tausender Yezidlnnen vor dem Ge-
nozid durch [S-Milizen im Shengal-
Gebirge (Nordirak) und die seit
Mitte September, bislang erfolgrei-
che Verteidigung der Stadt Kobane.
Dabei bleibt jedoch nach wie vor
unbeachtet, welche Auswirkungen
die Angriffe der IS-Milizen und vor

allem das von der Tiirkei verhdngte
Embargo gegen die Region Rojava
auf die medizinische Versorgung
der Bevolkerung hat. Zumindest
bis zum 15. Oktober sind diesem
alle westlichen Kréfte, aber auch
die kurdische Autonomieregierung
des Nordiraks gefolgt. An diesem
Tag erfolgte die Anerkennung Roja-
vas durch das Kurdistan Regional
Government im Irak. Ob und wie
sich die Bedingungen fiir die Men-
schen in Rojava dadurch verdndert
haben, muss sich erst noch zeigen.

Die »Bewegung fiir eine demo-
kratische Gesellschaft (Tev-Dem)«,
wie sich die politische Koalition
nennt, die die Autonomieverwal-
tung stellt, hat in den vergangenen
Monaten ein neues Gesundheits-
system etabliert, in dem Gesund-
heitszentren eine maBgebliche
Rolle spielen und in denen die me-
dizinische Versorgung kostenfrei
und allen zugdnglich sein soll. Das
Embargo und die bestédndigen An-
griffe stellen die Gesundheitsver-
sorgerlnnen allerdings vor schier
unldsbare Aufgaben.

In der Region leben 2,5 Millio-
nen Menschen. Zusdtzlich miissen
mittlerweile ca. 1,2 Millionen Bin-
nenflichtlinge versorgt werden.
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Auf der einen Seite muss die
Grundversorgung der Bevdlkerung
aufrecht erhalten werden, auf der
anderen Seite fordern die Kampf-
handlungen und Anschldge zahllo-
se Verwundete. Medikamente und
medizinisches Verbrauchsmaterial
erreichen die Region zwar teilweise
noch aus Damaskus, jedoch miis-
sen sie zu {iberteuerten Preisen in
den lokalen Apotheken gekauft
werden. Die neu aufgebauten
Strukturen der Selbstverwaltung
werden von Damaskus nicht belie-
fert. Alles, was in den Apotheken
nicht erhéltlich ist, muss die Region
{iber Hilfslieferungen aus dem Aus-
land erreichen. Und die sind rar ge-
sit. Uber den Landweg durch die
Tiirkei kommen die wenigsten Lie-
ferungen tatsdchlich in Rojava an,
meistens werden sie vorher gepliin-
dert oder wochenlang an den
Grenziibergdngen festgehalten bis
die Medikamente unbrauchbar
sind. Andere Hilfsorganisationen
liefern erst gar nicht in die Region,
da sie, wie Beispielsweise das UN-
HCR, nur dort arbeiten, wo sie aus
Damaskus ein Mandat erhalten.
Das hat zur Folge, dass die
wichtigsten Medikamente kaum
verfiighar sind. Vor allem fehlen



Medikamente zur Behandlung
chronischer Krankheiten wie Dia-
betes, Herz- und Nierenkrankhei-
ten aber es mangelt ebenso an An-
tiinfektiva, Sduglingsnahrung oder
Krebstherapeutika.

Der GroBteil der Hilfslieferun-
gen wird von Heyva Sor a Kurdista-
ne, dem kurdischen roten Halb-
mondorganisiert. Er arbeitet eng
mit Heyva Sor a Kurd, eine kurdi-
sche Freiwilligenorganisation, die
in Rojava den Hauptteil der Ge-
sundheitsversorgung und Hilfeleis-
tung organisiert, zusammen. Ge-
meinsam und mit Unterstiitzung
der Bevdlkerung organisiert Heyva
Sor nicht nur die Regelversorgung
der Menschen in Rojava, sondern
auch die Erste Hilfe der Volksver-
teidigungseinheiten YPG/YPJ, die
die Zivilbevdlkerung Rojavas seit
zwei Jahren vor den Angriffen
durch islamistische Milizen schiit-
zen. Dartliber hinaus organisieren
sie die Versorgung der Fliichtlinge
aus dem Shengal, sowohl im Camp
Newroz, in das sich der GroBteil
der Yezidlnnen gefllichtet hat, als
auch direkte Hilfstransporte in das
Shengal Gebirge. Und das unter
dem stdndigen Risiko, auf dem
Weg ins Gebirge Opfer einer Atta-
cke der [S-Milizen zu werden.
Zum Zeitpunkt unseres Besuchs
lebten noch ca. 6000 Menschen
im Camp Newroz, von urspriing-
lich ca. 100000. Die groBte Gefahr
fir die Menschen im Camp stellt
der bevorstehende Winter dar.
Beim UNHCR wurden bereits vor
zwei Monaten Winterzelte geor-
dert. Trotz einer Zusage ist bis An-
fang Oktober kein einziges Zelt im
Camp angekommen.

Ein Mangel an Personal ...

Wie die meisten Kriegs- und Kri-
sengebiete leidet auch die Region
Rojava unter einem massiven
»brain-drain«. Die meisten Fach-
krifte haben das Land verlassen
oder wurden gezielt ermordet. Von
urspriinglich 700 Arztlnnen befin-
den sich derzeit noch knapp 100 in
Rojava. Von manchen Disziplinen
gibt es keine Vertreterlnnen mehr
in der Region. So gibt es beispiels-
weise keine Neurologlnnen oder
Neurochirurglnnen mehr. Ebenso
fehlen Unfallchirurglnnen, Ortho-
pddlnnen und Kardiochirurglnnen.
Die chirurgische Versorgung {iber-

nehmen ausnahmslos Allgemein-
chirurglnnen, die in der aktuellen
Situation aufergewthnliches leis-
ten und oft rund um die Uhr ar
beiten, je nachdem, ob und wo es
gerade Kampfhandlungen gibt.
Ausgebildete Pflegekrdfte und Ret-
tungsassistentlnnen sind ebenfalls
nur noch wenige vor Ort und eine
medizinische Ausbildung ist in
Kriegszeiten nur schwer moglich.

... und Equipment

Eine Blutbank existiert in ganz Ro-
java nicht. Die Kiihlschrdnke der
Krankenhduser sind leer, und wenn
die Gefechte Verletzte fordern,
wird die Bevolkerung {iiber Laut-
sprecher- und Radiodurchsagen zur
Warmblutspende aufgefordert. In-
fusionslésungen sind, wenn {iber-
haupt, in den erforderlichen Men-
gen nicht einfach in den Apotheken
zu erhalten und spezialisierte Me-
dikamente, wie i.v. Antibiosen und
Analgetika, die dringend von N&-
ten sind, ebenfalls absolute Man-
gelware. Ahnlich ist es um das
technische Equipment der Kran-
kenhduser bestellt. Das meiste me-
dizinische Equipment ist in den
Jahren des Biirgerkriegs entweder
gepliindert oder zerstért worden.
Da es ebenso an technischem Fach-
personal mangelt, kann das noch
existierende Equipment nicht ge-
wartet oder repariert werden. Vie-
les, was fiir uns zur Standarddiag-
nostik gehort, gibt es nicht. So fehlt
es dringend an Dopplerecho, CT-
oder MRT-Diagnostik. Labordiag-
nostik ist auf ein Minimum be-
schrankt.

Das Fazit ist in diesem Sinne
ein ambivalentes. Auf der einen
Seite muss man denjenigen, die
sich fiir eine solidarische Gesund-
heitsversorgung in Rojava engagie-
ren, tiefsten Respekt und Hochach-
tung zollen, unter widrigsten
Umstédnden das nahezu Unmogli-
che moglich zu machen. Wéhrend
die Kantone Rojavas bereits zu Zei-
ten des Assad-Regimes strukturell
unterversorgt waren, so dass es bis
auf Ausnahmen nur der regimet-
reuen oder finanzkréftigen Bevol-
kerung mdglich war, medizinisch
versorgt zu werden, wird heute da-
rauf hingearbeitet ein solidarisches,
kostenfreies Gesundheitssystem, in
dem Versorgung unabhdngig von
Herkunft, Religion, Geschlecht
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oder Einkommen gewdhrleistet
wird, zu etablieren.

Gleichzeitig kann kaum in Wor-
te gefasst werden, welche Auswir-
kungen der Krieg — und darin ins-
besondere auch das Embargo als
Teil der Kriegsfiihrung — gegen die
Selbstverwaltung der »Bewegung
fiir eine Demokratische Gesell-
schaft¢ auf allen Ebenen verur-
sacht, so dass die Gesundheits-
versorgerlnnen dringend die Un-
terstiitzung von auflerhalb benoti-
gen. Mitgenommen haben wir von
unserer Delegationsreise den Auf-
ruf, die lokalen Strukturen mit al-
len Kréften zu unterstiitzen. Vor al-
lem mangelt es an medizinischem
Fachpersonal. Wer sich also vorstel-
len kann, flir einen begrenzten
Zeitraum das medizinische Perso-
nal in Rojava zu unterstiitzen kann
sich unter rojava@phnx.berlin bei
PHNX e.V. melden. Gesucht wer-
den vor allem Chirurglnnen und
Anésthesistinnen sowie intensiv-
medizinisch erfahrene Pflegekrifte.

* Andreas Klein ist Arzt und hat PHNX
e.v. bei der Reise unterstiitzt.

1 http://civaka-azad.org/zur-fact-fin-
ding-mission-nach-suedkurdistannordi-
rak-und-rojavanordsyrien/




der Tag nach den ersten Monaten im Beruf auf einmal ganz anders aus als Du es Dir vorgestellt
hast? Die Stationsarbeit wird zum Getriebe: Aufnahmen, Untersuchungen anmelden, Entlas-
sungen, Codieren — kurzum: FlieBbandarbeit und wenig Kontakt zum Patienten.

Und immer wieder springst Du ein, wenn mal wieder Ebbe im Dienstplan ist. Leere Stellen
werden insbesondere in der Pflege nicht mehr nachbesetzt oder aus Kalkll offen gehalten, um
die Personalkosten zu drlcken. Aber auch wenn der Mangel und das gegenseitige Aushelfen
die Berufsgruppen zeitweilig ver-

bindet, bei den nachsten Tarifver-
handlungen kampft wieder jede
Gruppe fur sich und die Gelder fur
die Klinik sind gedeckelt - und was
Deine Berufsgruppe sich erkampft,
fehlt nachher den anderen...

Warum in den vdaa?

‘ \ Mol TELL ME MolR ILLS

Auch wir im vdaa fragen uns, war- . g MDIGVEYyALLS

um in einem der teuersten Gesund-

heitssysteme flr die Beschaftigten befriedigende Arbeitsbedingungen und eine hochwertige
Patientenversorgung immer schwieriger werden. Wir sind Arztinnen und Arzte aller Fachrich-
tungen, stationar und ambulant tatig, wir begleiten die Entwicklung im Gesundheitssystem
sehr kritisch und wollen — auch gegen die offiziellen Standesvertreterlnnen - kritischen Positio-
nen Gehér verschaffen. Und wir wollen etwas zum Positiven dndern. Tendenzen der Okonomi-
sierung und Privatisierung, Fragen der Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID diskutieren
wir kritisch und oft auch mit kontroversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebunden,
arbeiten aber zusammen mit anderen Organisationen bei bestimmten Themen.

Uns eint die Uberzeugung, dass positive Verdnderungen im Gesundheitswesen und mehr Soli-
daritét nicht von wechselnden Gesundheitsministern auf dem Silbertablett prasentiert werden,
sondern mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Gesundheitswesen erstritten
werden mussen. Wir missen uns engagieren statt zu resignieren!

Es ist Zeit, sich einzumischen

www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae



