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Arbeit im Gesundheitswesen:
~Reformen” auf Kosten der Beschaftigten?

1. Gesundheitswesen — ein wachsender Jobmarkt?

In einer Beilage fir Berufsanfinger im Februar diesen Jahres vermeldete die
Frankfurter Rundschau Bemerkenswertes iiber den ,Megamarkt® Gesundheitswe-
sen. Bei einem Umsatzzuwachs von heute 220 Milliarden auf 800 Milliarden
Euro im Jahr 2030 wurden 200.000 bis 400.000 neue Jobs angekiindigt, ,die
meisten davon im ambulanten und stationdren Pflegebereich sowie im zwei-
ten, zumeist privat bezahlten Gesundheitsmarkt®. Nur wenige Zeilen weiter
konstatierte der Autor zum anderen einen Mangel an Pflegepersonal und dem-
nichst auch an Arzten, weil junge Menschen angeblich die Belastungen in
diesen Berufen scheuen und lieber in den Wellness-Sektor abwandern. Den-
noch empfiehlt er die traditionellen Gesundheitsberufe durchaus als zukunfts-
trichtig, weil sie viele Moglichkeiten, nicht zuletzt auch in den zahlreichen
angrenzenden Bereichen und neuen Titigkeitsfeldern béten (Henniger 2003).

Auch wenn diese Erklarungen etwas oberflichlich daher kommen, beschrei-
ben sie doch den Kern der bereits vollzogenen und zu erwartenden Verinde-
rungen. Man kann den genannten jungen Menschen ebenso wie dem Autor
des Artikels ein durch und durch rationales Kalkiil bescheinigen. Der immer
wieder als gigantisch apostrophierte Gesundheitsmarke der Zukunft mit un-
zihligen Chancen fiir Investoren ebenso wie fiir innovative junge Menschen
ist offensichtlich nicht identisch mit dem, was heute noch von der Mehrheit
der Bevolkerung als unser Gesundheitswesen gesehen wird. Vielmehr bezieht
sich die Rede vom Zukunftsmarkt weniger auf den traditionellen Teil einer
staatlich garantierten umfassenden gesundheitlichen Versorgung als auf den
der individualisierten und privat finanzierten Gesunderhaltung. Deshalb war
in diesem Beitrag nicht von Sparen oder Kostendampfung die Rede, sondern
nur noch von Expansion. Die aktuellen Berufswiinsche und -erwartungen, die
in diesem Artikel genannt werden, spiegeln somit besser als die meisten Ana-
lysen, wohin der Trend geht. Dass die traditionellen Medizin- und Pflegeberu-
fe in einem solchen Kontext an Attraktivitat vetlieren, erklirt sich schon aus
der Tatsache, dass sie mit negativen Stereotypen assozilert werden. Das hat
u.a. damit zu tun, dass die Rahmenbedingungen fiir die Ausiibung dieser Be-
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rufe 1im Verlaufe der vielfiltigen Strukturverinderungen im Gesundheitswesen
drastisch verschlechtert wurden - eine Entwicklung die alles andere als zufillig
ist. Nimmt man die Ankiindigung ernst, dass die Okonomisierung des Gesund-
heitswesens unendliche Rationalisierungsreserven mobilisieren soll(te), kann es
nicht verwundern, dass eben diese Potenziale in der personalintensiven Ge-
sundheitsbranche insbesondere beim Personal gesucht werden. Ob jedoch das
neue Jobangebot im ,Megamarkt® Gesundheitswesen weniger belastende, presti-
ge- und einkommenstrichtigere Arbeitsméglichkeiten bietet, darf unter den
Bedingungen eines deregulierten Arbeitsmarktes ernsthaft bezweifelt werden.

Die Perspektiven fuir die ,alten® und ,neuen® Gesundheitsberufe werden au-
genfillig, wenn man die Entwicklungen von inzwischen mehr als einem Jahr-
zehnt Gesundheits(struktur)reformen in den Blick nimmt. Was mit zunichst
vorsichtigen Ansatzen zur Einfithrung ¢konomischer Leitlinien und sich dann
verscharfenden Budgetierungen begann, hat inzwischen zu einer Welle von
(Teil-)Privatisierungen im &ffentlichen Gesundheitswesen gefithrt, mit weitrei-
chenden Folgen nicht nur fiir die Versicherten und PatientInnen, sondern auch
fiir die Beschiftigten. Gerade an den Umwilzungen hinsichtlich der Struktur
und Qualifikation der Beschiftigten und der Art der Beschiftigungsverhiltnis-
se zeigt sich, in welchem Umfang die Okonomisierung voranschreitet bzw.
wie sehr sich die Tendenz zur Privatisierung des Leistungsangebots durchsetzt.
Eine Analyse der Umstrukturierungen im Bereich der verschiedenen Beschif-
tigtengruppen zeigt auch, wie geschickt Konkurrenzen zwischen den einzelnen
Berufsgruppen bzw. innerhalb einer Berufsgruppe genutzt werden, um die iiber-
greifende neoliberale Politik durchzusetzen. Die widerspriichlichen Interessen
von Krankenhausirztinnen und niedergelassenen ArztInnen sowie zwischen
Fach- und Allgemeinirztlnnen sind zum grofen Teil bekannt. Sie haben al-
lerdings noch nicht zu einer ernsthaften Gefihrdung des drztlichen Interes-
senblocks gefithrt, obwohl die Berliner Gesundheitspolitik diese Konflikte
immer wieder schiirt. Anders sieht es bei der Gruppe der beruflich Pflegenden
aus; ihre Eliten wollen sich von der Bevormundung durch die Arzteschaft
emanzipieren und setzen dabei auf einen Zuwachs an Autonomie und Profes-
sionalitit. Beides erwarten sie von der Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens, welche sie folgerichtig unterstiitzen. Das ist ein riskantes Mandver, bei
dem die bekannten Machtbldcke bisher nicht tangiert wurden, wihrend die
Arbeitssituation fiir die grofle Mehrheit der Pflegenden standig prekirer wird.

2. Unterschiedliche Bedingungen
in den Sektoren des Gesundheitssystems

Diese Prozesse verlaufen in den verschiedenen Bereichen des Gesundheitssys-
tems allerdings durchaus unterschiedlich und mit differierenden Schwerpunk-
ten, je nach der spezifischen Ausgangslage. Das ist zum einen der Tatsache ge-
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schuldet, dass innerhalb des Systems eine Vielzahl von Akteuren und Interes-
sensgruppen auftritt. Auf der Ebene der staatlichen Steuerung sind Bund, Linder
und Kommunen involviert; ersterer eher als Steuerungsinstanz, wihrend die
beiden letzteren auch als Kostentriger (duale Finanzierung) und Leistungsanbie-
ter (Unikliniken, kommunale Krankenhduser) auftreten. Als Kostentriager
kommen die gesetzlichen und privaten Kranken- und Pflegekassen ins Spiel;
als Leistungsanbieter treten neben den oOffentlichen Anbietern Verbinde der
freien Wohlfahrtspflege, die Kirchen und eine kaum {iberschaubare Menge pri-
vater Anbieter, von den niedergelassenen Arzten und Apothekern tiber kleine
Pflegedienste bis hin zu groflen Konzernen oder Klinikketten auf. Ganz zu
schweigen von all denen, wie z.B. die pharmazeutische und medizin-technische
Industrie, die eher mittelbar auf das Geschehen Einfluss nehmen.

Zum anderen hat die fest etablierte und erstaunlich rigide sektorale Aufgliede-
rung des Gesundheitswesens, namlich in den stationdren und ambulanten Be-
reich, die Durchsetzung einheitlicher oder auch vereinheitlichender Strategien
lange Zeit massiv behindert (vgl. u.a. Wanek 1995, Michelsen 2002). Was sich
aus den unterschiedlichen zu Grunde liegenden Strukturen ebenso erklart wie
aus dem Umstand, dass sie in Konkurrenz zueinander auftraten. Dabel muss
der stationire Sektor noch einmal unterschieden werden nach Krankenhiu-
sern der allgemeinen und/oder Akutversorgung, nach Fachkliniken und den
Einrichtungen der Rehabilitation, auch stellen die Pflegeheime eine eigene Ka-
tegorie im stationaren Bereich dar. Der ambulante Sektor stellt ebenso wenig
einen einheitlichen Bereich dar, wobei die Konkurrenzen zwischen den nie-
dergelassenen Fachirzten und den Allgemeinmedizinern allgemein bekannt
sind (auch Schmacke 2002). Diese Auseinandersetzungen werden nicht nur
durch die angestrebte Aufwertung der Allgemein- bzw. Hausirzte erheblich
beférdert, sondern gewinnen durch die Tatsache, dass die Krankenhiuser im-
mer stirker in der ambulanten Versorgung aktiv werden konnen, eine zusitzli-
che Komponente. Dieses wird finanziell gefordert (Stichwort: Integrierte Ver-
sorgung) und lduft wohl darauf hinaus, dass die Macht der Kassenirztlichen
Vereinigungen, die die Preise aushandeln, ins Wanken gerat. Neben der arztli-
chen ambulanten Versorgung existiert der pflegerische ambulante Bereich, der
vom ersteren zwar durchaus abhingig, aber dennoch nicht mit ihm verzahnt
ist. Akteure mit sektoreniibergreifenden Interessen verfolgen andere Strategien
als solche, die nur in einem Bereich tatig sind. Das wiederum hiangt auch da-
mit zusammen, dass in den jeweiligen Sektoren unterschiedliche Bewertungs-
und Finanzierungssysteme existieren.

Diese scktoralen Unterschiede, die auch in Bezug auf Abrechnungs- und Be-
wertungssysteme fiir Gesundheitsleistungen deutlich werden, stehen den beab-
sichtigten Rationalisierungen durch integrierte Versorgungskonzepte entgegen.
Wihrend die ,,Preise” fiir die ambulante arztliche Versorgung von den Kassen
und den Kassenirztlichen Vereinigungen auf Linderebene ausgehandelt wer-
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den, geht die Abrechnung der Leistungen der Krankenhausirzte in die Pflege-
satze und neuerdings Fallpauschalen ein, die die Krankenhiuser mit den Kas-
sen aushandeln, wobei die Arzte selbst jedoch nach Tarif bezahlt werden. An-
ders, aber nicht minder komplex sieht es in der pflegerischen Versorgung aus.
Wahrend Krankenschwestern/-pfleger im Krankenhaus ebenso wie die Arzte
nach Tarif bezahlt werden und ihre Leistungsberechnung in die Pflegesitze
bzw. Fallpauschalen oder neuerdings Diagnosis Related Groups (DRGs) ein-
geht, gibt es noch die gespaltene Finanzierung pflegerischer Leistungen. Das
heiflt, dass die Kosten fiir die Patientenversorgung je nach persénlichem Kon-
text von bis zu drei verschiedenen Versicherungssystemen tibernommen wer-
den. Insbesondere bei chronisch Kranken und Pflegebediirftigen ist es eher
die Regel als die Ausnahme, dass die angeordneten Leistungen zum Teil von
der Krankenkasse (Behandlungspflege), zum Teil von der Pflegeversicherung
(Grundpflege) und zum Teil von der Sozialhilfe tibernommen werden. Damit
einher geht die Verteilung der politischen Verantwortung auf bis zu drei Mi-
nisterien: Gesundheits-, Sozial- und Seniorenministerium. Die Zusammenle-
gung von Gesundheits- und Sozialministerum nach der letzten Bundestags-
wahl weist ebenso wie die kiirzlich gehorten Plidoyers, Kranken- und Pflege-
versicherung zusammenzulegen, darauf hin, dass eine durchaus wiinschenswer-
te Bundelung der Verantwortlichkeit eingeleitet wird.!

Schon dieser kursorische Uberblick macht deutlich, welche komplexen, verti-
kal und horizontal stark ausdifferenzierten Strukturen das sektorale System
bestimmen, und dass diese durch unterschiedliche Bewertungs- und Finanzie-
rungssysteme nur noch verstirkt werden. Rationalisierungsbestrebungen er-
scheinen also durchaus vernunftig, wenn es darum geht, das System zu verein-
fachen und damit Ausgaben einzusparen, die daraus entstchen, dass die ver-
schiedenen Sektoren nicht kooperieren, sondern geradezu darauf aus sind,
dieselbe Leistung mehrfach durchzufiihren, d.h. beispielsweise, dass nach emer
Krankenhauseinweisung durch einen Facharzt die von ithm vorgenommenen
Untersuchungen im Krankenhaus erneut durchgefiihrt werden (vgl. Bandelow
1998: 53-54, 173-175). Hier eine gewisse Okonomisierung durchzusetzen, wire
wohl im Interesse auch der Versicherten. Doch die Strategien, die zur Realisie-
rung eingesetzt werden, gehen weit dariiber hinaus.

Auf die enorme ,,Vermachtung® das Systems sei hier nur verwiesen; sie ist aus-
reichend in der Literatur (Deppe zuletzt 2000; Bandelow 1998; Wanek 1994,
Wissmar 1996 u.v.a.m.) beschrieben. Versuche zur Verinderung der vorhande-
nen Machtstruktur im Kontext der hier beschriebenen Umstrukturierungspro-
zesse werden im entsprechenden Zusammenhang weiter unten noch themati-
siert.

1 Solche Forderungen wurden u.a. von Horst Seehofer, in dessen Amtszeit als Bundesgesund-
heitsminister die Pflegeversicherung als eigene Versicherung eingefithrt wurde, vorgebracht.
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3. Der Arbeitsmarkt Gesundheitswesen

In den Jahren 1998 bis 2001 waren im Gesundheitswesen ca. 4,1 Millionen
Personen beschiftigt.? Dabei gab es leichte Schwankungen, nimlich eine kurz-
fristige Abnahme von 1998 bis 2000 (minus 14.000), und einen Anstieg von
35.000 Beschiftigten von 2000 bis 2001 (Statistisches Bundesamt 28.5.2002
bzw. 27.5.2003).> Berucksichtigt werden bei diesen Zahlungen alle Beschiftig-
ten mit Gesundheitsberufen, von den Arztlnnen und ApothekerInnen iiber
Pflegepersonal, medizinisch-technische und pharmazeutisch-technische Assis-
tentlnnen, Altenpflegerlnnen und Heilpidagogen bis zu den Optikerlnnen
und pharmazeutisch kaufmannische Angestellte, und solche, die anderen Be-
rufen im Gesundheitswesen nachgehen. Mit letzteren sind indirekt Beschiftig-
te, d.h. Beschiftigte in Wirtschaftssektoren, die Vorleistungen fur das Gesund-
heitswesen erbringen, gemeint (GBE 1998: 38). Wihrend die Gesundheitsberu-
fe im Jahr 2000 etwas mehr als 2,6 Millionen Beschiftigte zihlten, kamen die
anderen Berufe auf knapp Gber 1,4 Millionen. Dabei zeichnete sich bereits in
der Zeit von 1998 bis 2000 der Trend ab, dass in den Gesundheitsberufen
mehr Personal beschiftigt wurde (plus 65.000 Personen), wihrend in den an-
deren Berufen die Zahl der Beschiftigten abnahm (minus 77.000 Personen).
Von der Beschiftigungszunahme zwischen 2000 und 2001 profitierten erneut
die Gesundheitsberufe, die Anzahl der Beschaftigten in anderen Berufen ging
abermals zuriick. Der Frauenanteil der 4,1 Millionen Beschiftigten im Jahr
2000 lag bei 71%; 68% der Beschiftigten tibten eine Vollzeittitigkeit aus (in
der Gesamtwirtschaft lag die Quote bei 78%), knappe 25% waren teilzeit-
(15% in der Gesamtwirtschaft) und 8% geringfiigig beschiftigt. Der Beschifti-
gungsriickgang zwischen 1998 und 2000 betraf vor allem Vollzeitbeschaftigte
(minus 2,8%), wihrend die Zahl der Teilzeitbeschiftigten um 5,7% und die
der geringfiigig Beschiftigten um 3,3% anstieg (Statistisches Bundesamt,
28.5.2002, 24.4.2003, eigene Berechnungen). Blickt man allerdings noch einige
Jahre weiter zuriick, so zeigt sich, dass sich eher qualitative, denn quantitative
Verinderungen abzeichnen: Vermerken lisst sich eine Tendenz zum Abbau
von Vollzeitbeschiftigungsverhiltnissen bei gleichzeitiger Abnahme weniger
qualifizierten Personals, wihrend die Gesamtzahl der Beschiftigten tber einen
lingeren Zeitraum eher stabil bleibt. Schon fiir 1993/1994 nennt der Gesund-

2 In diesem Kontext ist es wichtig zu erwihnen, dass es erst seit 1998 eine differenzierte Ge-
sundheitsberichterstattung gibt, die gemeinsam vom Statistischen Bundesamt und dem Ro-
bert Koch Institut durchgefiihrt wird und die unterschiedlichen Bereiche des Gesundheitswe-
sens analysiert. Zuvor fithrten neben dem Bundesamt fiir Statistik und der Bundesanstalt fiir
Arbeit die zahlreichen Kassen und Verbiande ihre jeweils eigenen Statistiken, wovon die von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlichten Zahlen fir den Krankenhausbereich
die zuverlassigsten waren, die allerdings auf diesen Bereich beschrinkt blieben.

3 Die Zahlen des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung fiir 2001 weichen jedoch da-
von ab. Dort geht man von einer Zunahme von 30.000 Personen aus, nennt aber als Ge-
samtzahl 4,5 Millionen Beschiftigte (IAB Materialien 1/2002).
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heitsbericht fiir Deutschland eine Zahl von 4,2 Millionen Beschiftigten im
Gesundheitswesen, wovon 2,2 Millionen Beschiftigte den Gesundheitsberufen
und 2 Millionen den anderen Berufen zuzurechen waren (Gesundheitsbericht-
erstattung 1998: 38). Soweit ein erster Uberblick, der zeigt, dass die Beschifti-
gungsentwicklung im Gesundheitswesen durchaus den allgemeinen Ent-
wicklungen entspricht, zumindest was den Abbau von Vollzeitbeschiftigung
und die Zunahme von Teilzeitarbeitsplitzen von Frauen im Dienstleistungs-
sektor betrifft (Engelbrech/Jungkunz 2001: 381). Detaillierte Informationen
lassen sich erst aus der Betrachtung der einzelnen Sektoren gewinnen.

3.1 Der Krankenhaussektor

Die Auswirkungen der strukturellen Reformen des Gesundheitswesens auf die
Beschiftigungsverhiltnisse von Beginn der 1990er Jahre an miissen vor dem
Hintergrund einiger zentraler gesetzlicher Verinderungen betrachtet werden.
Dazu gehéren die grundlegenden Anderungen in der Krankenhausfinanzie-
rung, die bereits Mitte der 80er Jahre begannen, aber mit der Gesundheits-
strukturreform von 1992 und den dazu gehérenden Nachbesserungen eine
neue Stufe erreichten. Budgetierungen, der Riickzug des Bundes aus der Inves-
titionsfinanzierung, das Abriicken vom Selbstkostendeckungsprinzip und die
Einfiihrung neuer Berechnungssysteme (Fallpauschalen und Sonderentgelte)
veranlassten viele Trager, und zwar Kommunen ebenso wie freigemeinniitzige,
in den Kliniken Mafinahmen zur Kostensenkung und Erhdhung der Wirt-
schaftlichkeit einzufithren. In vielen Fillen sah man in der Umwandlung der
Krankenhduser in gemeinniitzige GmbHs oder kommunale Eigenbetriebe eine
Mafinahme zur Durchsetzung von wirtschaftlichen Prinzipien. Denn sie bein-
haltete neben steuerrechtlichen Verinderungen vor allen Dingen ganz neue
Formen der Unternchmensfihrung und finanziellen Steuerung und ermég-
lichte damit auch, nach Einhaltung gewisser Schutzfristen, verinderte Arbeits-
vertrige mit den Beschiftigten. Um dem Gebot der Wirtschaftlichkeit mehr
Nachdruck zu verleithen, gingen einige Hiuser folgerichtig dazu iber, ihre
dreikopfige Klinikleitung, bestehend aus einem Leitenden Arzt, einer Pflege-
dienstleitung und einem Verwaltungsdirektor, umzuwandeln und die arzthi-
chen und pflegerischen Leitungen der Verwaltungsdirektion, sprich einem
Manager, Okonomen, Betriebswirt nachzuordnen.

Immer ofter leiten diese Anderungen der Rechtsform und Organisation dann
auch Privatisierungen ein. Verschiedentlich wurde das Krankenhausmanage-
ment an private Klinikketten ausgelagert, z.B. in Altenkirchen (Rheinland-
Pfalz), wo das Management von einem der grofiten deutschen Klinikbetreiber
iibernommen wurde, obwohl der Landkreis weiterhin einziger Gesellschafter
der GmbH blieb. Auch Joint-Ventures nahmen zu. Das heifit, die urspriingli-
chen Triger verringerten ihre Anteile an den GmbHs zu Gunsten privater
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Konzerne. Inzwischen mehren sich die kompletten Ubernahmen durch priva-
te Klinikbetreiber. Diese tibernahmen in den letzten Jahren zunehmend auch
Krankenhiuser der Allgemeinversorgung; selbst Unikliniken stehen vor der
Privatisierung. So iibernahm die private Helios Kliniken GmbH, die bundes-
weit 19 Hiuser betreibt, im Jahr 2001 das Universitdtsklinikum Erlangen (He-
lios, Pressemitteilung vom 5. April 2001).

Tabelle 1: Allgemeine Krankenhiuser nach Trigern

Allgemeine Krankenhiuser 1994 1995 2000 2001
alle 2.089 2.081 2.003 1.995
Sffentliche 876 863 744 723
freigemeinniitzige 348 845 813 804
private 365 373 446 468

Quelle: Krankenhausstatistik ~ Grunddaten. Statistisches Bundesamt 27.5.2003

Ein Blick auf die Zahlen der 90er Jahre zeigt, welche Verschiebungen hier ein-
traten. Zunichst ist eine Verringerung der Krankenhiuser insgesamt zu ver-
zeichnen, ithre Zahl sank von 2.411 Hausern im Jahr 1991 auf 2.240 im Jahr
2001. Die Zahl der allgemeinen Krankenhiuser ging von 2.089 im Jahr 1994
auf 1.995 im Jahr 2001 zuriick. Gleichzeitig stieg der Anteil der Krankenhau-
ser in privater Hand (vgl. Tabelle 1) von etwas mehr als 17% 1994 auf uber
24% 2001. Betrachtet man jedoch die Zahl der Betten in den Krankenhiu-
sern, relativiert sich das Ausmafl der Privatisierungen. Sie betraf hauptsichlich
kleinere Einrichtungen, denn nur eine geringe Anzahl, nimlich knappe 8%
der 516.242 Betten in allgemeinen Krankenhiusern stehen in privaten Hiu-
sern (Informationssystem GBE 29.5.2003, eigene Berechnungen). Die Privati-
sierung der Krankenhausversorgung ist also noch begrenzt, zeigt aber eine stei-
gende Tendenz, vor allem auch deshalb, weil sie sich von kleinen, hoch
speziahisierten Fachkrankenhiusern hin zu Hiusern der allgemeinen Versor-
gung bewegt. Immer hiufiger nimlich verwandeln Stidte oder Landkreise ihre
Kliniken in Eigenbetriebe (vgl. die Diskussionen in Bremen, Hamburg, Nord-
friesland usw. in den letzen zwei Jahren) und leiten damit oft weiter gehende
Privatisierungen ein. Auch freigemeinniitzige Triger, insbesondere die Kirchen,
zeigen eine wachsende Tendenz, ihre Einrichtungen ebenfalls in eine private
Rechtsform zu tiberfiihren und beginnen so, eigene Klinik- und/oder Heim-
konzerne aufzubauen. Ein duflerst erfolgreiches Beispiel dafiir ist die Augusti-
num Gruppe, die Seniorenwohnheime, Kliniken, Schulen und Behinderten-
einrichtungen unterhalt und im Jahr 2001 einen Umsatzerlds von 249 Millio-
nen Euro erzielte (Augustinum, Eigenwerbung www.augustinum.de 2003).

Wie bereits erwahnt, fithrt nicht erst die formale Privatisierung oder der Ver-
kauf an eine der Klinikketten zu drastischen Verinderungen in der Art der
Unternehmensfithrung. Schon im Vorfeld werden Mafinahmen durchgefiihrt,



396 Eva-Maria Krampe

die eine Okonomisierung der Leistungserbringung vorantreiben. Diese umfas-
sen zunidchst das Outsourcing von zahlreichen Dienstleistungen, um mit
Hauswirtschaft, Kiiche, Sterilisation, Wische nur einige der wesentlichen Be-
reiche zu nennen. Mit der rechtlichen Umwandlung beginnen aber meistens
umfassende organisatorische und dkonomische Restrukturierungen der Kli-
nikbetriebe. Neben dem Outsourcing kann es dann auch zur Zentralisation
der genannten Aufgaben kommen, wenn mehrere kleinere Hiuser einer Regi-
on zu einer GmbH zusammengefithrt werden (Ahsen/Grashoff 2003). Bei
grofleren Hausern werden diese Bereiche oft in Tochterunternehmen ausge-
gliedert, die der Muttergesellschaft und anderen Auftraggebern die entspre-
chenden Leistungen wiederum verkaufen. Ein Beispiel dafiir ist das ehemalige
Stiadtische Klinikum Kassel, das bereits Mitte der 90er Jahre als vorbildliches
Unternehmen auf Seminaren fiir Krankenhausmanager vorgefiihrt wurde. Dort
wurden sechs voneinander unabhingige Unternehmen gegriindet, die auf der
einen Seite Kranken-, Alten- und Rehabilitationsdienstleistungen vorhalten
und auf der anderen Seite den Kiichen- und Reinigungsdienst bzw. die Tech-
nikbetreuung anbieten, wihrend es auflerdem eine Zentralsterilisation gibt, die
thre Leistungen auch an andere Hiuser verkauft.

Die Umwandlung der Rechtsform wird zwar durch einen gewissen, zeitlich
begrenzten Bestandsschutz fiir die Beschiftigten sowohl im Hinblick auf die
tarifliche Bezahlung als auch auf den Kundigungsschutz abgefedert. Danach
oder fiir neue Mitarbeiterlnnen beinhaltet die Aufsplittung eines Unterneh-
mens in mehrere Teilbereiche eine Verschlechterung hinsichtlich der Arbeits-
vertrige, der Vergiitung, der Einhaltung von Mantel-/Tarifvertrigen oder der
Betriebsratstitigkeit (vgl. dazu ver.di 2002: 23ff). Die Folgen sind aus anderen
Wirtschaftssektoren hinreichend bekannt. In welchem Ausmafl diese struktu-
rellen Verinderungen, die oft als eine Besinnung auf die Kernaufgaben apost-
rophiert werden, vorangetrieben wurden, zeigen die Zahlen in Tabelle 2.

Tabelle 2: Beschiftigte (auf Vollzeitkrifte umgerechnet) in Krankenhiusern

Berufsgruppen 1991 2001 n %
ArztInnen 95.208 105.286 10,6
Pflegedienst 326.082 373.034 14,4
Med.-techn.Dienst 122.018 105.382 - 13,6
Funktionsdienst 78.694 78.678 0,0
Klin. Hauspersonal 42.111 22.300 -47.0
Wirtschaftsdienst 95.816 74.041 -227
Technischer Dienst 24,549 20.473 - 16,6
Verwaltungsdienst 60.704 53.905 -11,2
Sonderdienste 10,906 3.332 - 69,4
Sonstiges Personal 19.729 11.165 -434

Quelle: VAAK/AEV: Ausgewihlte Basisdaten des Gesundheitswesens 2002
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Der immense Abbau von Arbeitsplitzen im hauswirtschaftlichen, technischen
und Verwaltungsbereich lisst sich wohl nicht allein aus der Schlieffung einer
Reihe von Kliniken ableiten, zumal das direkte Gesundheitspersonal zu- statt
abgenommen hat. Auflerdem kann man davon ausgehen, dass noch wesent-
lich mehr Arbeitsplitze verschwunden sind, als diese auf Vollzeitkrifte umge-
rechneten Zahlen anzeigen, denn gerade i den unterstiitzenden Bereichen 1st
der Anteil der Teilzeitkrifte traditionell sehr hoch. Selbst wenn ein Teil dieser
ArbeitnehmerInnen einen Arbeitsplatz in einer neu gegriindeten Kliniktochter
oder einem Reinigungs- oder sonstigem Zulieferbetrieb gefunden hat (Analy-
sen {iber die Fluktuationen liegen mir nicht vor), so kann man davon ausge-
hen, dass sie aus dem Tarifgefiige des offentlichen Dienstes herausgefallen und
in den privaten Dienstleistungssektor tiberfithrt worden sind, der sich vor al-
len Dingen durch Niedriglohne, ungeschiitzte Arbeitsverhiltnisse, geringfiigige
Beschiftigung und gewerkschaftsfreie Zonen auszeichnet.

Allerdings haben die Strukturverinderungen auch weit reichende Folgen fiir
diejenigen, die weiterhin in den Krankenhiusern beschiftigt sind. Zu den all-
gemein bekannten Folgen gehort die Uberlastung der KrankenhausirztInnen.
Dieser wird in der Entscheidung des Europiischen Gerichtshofs, dass Bereit-
schaftsdienste als Arbeitszeit anzuerkennen seien, in bestimmter Hinsicht
Rechnung getragen. Bislang wurde die Entscheidung in der BRD jedoch noch
nicht umgesetzt. Diese Regelungen gelten iibrigens auch fiir die Pflegekrifte.
Die Hochstbelastungen fiir die direkten Gesundheitsberufe werden noch deut-
licher, wenn man die sinkende Verweildauer von PatientInnen in den Kran-
kenhiusern (von 12,6 Tagen 1994 auf 9,8 Tage 2001) und das Ansteigen der
jahrlichen Fallzahlen (von 14,6 Mill. 1994 auf 16,6 Mill. 2001) beriicksichtigt
(Zahlen Statistisches Bundesamt 28.2.2002). Das heifst, dass viel mehr Patien-
tInnen in wesentlich kiirzerer Zeit versorgt werden miissen. Parallel dazu gibt
es cine fast gegenliufige Entwicklung: Der Anteil ilterer, pflegebeduirftiger
Menschen, die im Krankenhaus behandelt werden, nimmt zu. Um diese zu
betreuen, werden zusitzliche Qualifikationen und auch mehr Zeitaufwand
notwendig. Beide Tendenzen zusammen fithren zu einer enormen Steigerung
der Arbeitsintensitit. Dabei zeigen sich die Krankenhiuser kaum bereit, das
Personal in angemessenem Mafle aufzustocken. Selbst die Urteile des Europi-
ischen Gerichtshofes zur Anerkennung der Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit,
deren Einhaltung zur Schaffung zahlreicher neuer Arbeitsplitze und zur Ent-
lastung der bereits Beschiftigten fithren wird, werden von den Krankenhaus-
gesellschaften aus Kostengriinden abgelehnt. Allerdings wollen sie sich um die
Umsetzung bemiihen, wenn ausreichende finanzielle Mittel zur Verfiigung ge-
stellt werden und wenn vor allen Dingen das Arbeitszeitgesetz dahingehend
flexibilisiert wird, dass tigliche Hochstarbeitszeiten durch wochentliche ersetzt
werden (Molitor/Walger 2003), womit die Arbeitgeber mehr oder weniger aus
dem Schneider wiren.
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Um die Kostensenkung der Krankenhausbetriebe weiter zu forcieren, sicht die
Gesundheitsgesetzgebung seit langem die konsequente Einfithrung von Fall-
pauschalen vor. Damit begann bereits CSU-Gesundheitsminister Horst Seeho-
fer, und die rot-griine Koalition brachte das Konzept als Diagnosis Related
Groups nach australischem Vorbild auf den Weg. Nach anfinglicher Zuriick-
haltung sind die Krankenhduser und ihre Verbinde mittlerweile fest bei der
Umsetzung. Ungefahr die Halfte aller Hauser hat mit Beginn diesen Jahres auf
dieses Berechnungsmodell umgestellt - nicht zuletzt wegen handfester finan-
zieller Anreize durch die Bundesregierung. Die DRGs ersetzen die Pflegesitze,
indem sie ausgehend von der jeweiligen Diagnose und standardisierten Be-
handlungsplinen die Leistungen der verschiedenen Berufsgruppen im Kran-
kenhaus exakt darstellen sollen und die Kassen auf dieser Grundlage bezahlen.
Mit der Einfithrung soll nicht nur ein enormes Rationalisierungspotenzial ak-
tiviert werden - die Schitzungen iiber die Einsparmoglichkeiten von Stellen
nennen im Bereich der Pflege 18% bis 20% weniger Arbeitsplitze (Care kon-
kret 2003). Dariiber hinaus beinhaltet diese umfassende Standardisierung arzt-
licher und pflegerischer Leistungen, die anschliefend auch auf den ambulan-
ten Bereich Ubertragen werden, einen erheblichen Deprofessionalisierungss-
chub 1im Sinne einer Einschrinkung beruflicher Handlungsautonomie der
beiden Berufsgruppen. Dieser jedoch ist von den Krankenhaustrigern, den
Kassen und der Politik gewiinscht, weil auf diese Weise die bisherige Blocka-
depolitik der Arzteschaft ausgebremst werden soll.* Zusitzlich kénnen dann
viele Leistungen besser kontrolliert oder auch von billigeren Arbeitskriften
erbracht werden, auch der Einsatz von Letharbeitskriften wird damit wesent-
lich erleichtert.
Zusammentfassend ldsst sich fiir den Krankenhaussektor vorliufig feststellen,
dass die Anfang der 90er Jahre begonnene Okonomisierung bisher folgende
Entwicklungen in Gang gebracht hat:
- die zunehmende Trennung von direkten Gesundheitsdienstleistungen,

wie arztliche und pflegerische Versorgung, und mehr peripheren

Leistungen, wie Hauswirtschaft, Erndhrung, Technik, Verwaltung;
- damit einhergehend die Verlagerung von Arbeitsplitzen

in den privaten Dienstleistungssektor;
- die Zunahme der Arbeitsintensitit;
- die Dominanz betriebswirtschaftlicher Priorititen gegeniiber

medizinischen und pflegerischen Aspekten;
- die Zunahme von standardisierten Behandlungsabliufen;
- die Einfithrung von neuen Rechtsformen und Organisationsformen,

die die Privatisierung von Einrichtungen ermdglichen und beschleunigen.

4 Vgl fiir entsprechende Entwicklungen in den USA: Stone (1996), Morone (1996).
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3.2 Die Rehabilitation

Wihrend im Krankenhausbereich Hiuser geschlossen und andere hiufig in
Form einer GmbH zu einer Einhert mit gemeinsamer Verwaltung und zentra-
lisierten Dienstleistungen zusammengeschlossen wurden, verzeichnet der Re-
habilitationssektor nach einer kurzfristigen Stagnation Mitte der 90er Jahre
eine Zunahme der Betriebe. Von 1991 bis zum Jahr 2000 stieg die Anzahl der
Einrichtungen von 1.180 auf 1.393 und die Zahl der Beschiftigten auf Voll-
zeitkrifte hochgerechnet von 78.000 auf 120.000 im Jahr 2001, ca. 30% der
Beschiftigten waren Teilzeitkrifte (Norddeutsche Landesbank 2002; Statisti-
sches Bundesamt, 24.4.2003). Die wachsenden Beschiftigtenzahlen beinhalten
auch Zuwichse bei hauswirtschaftlichem und technischem Personal und nicht
nur bei den ArztInnen, TherapeutInnen und Pflegekriften.

Im Gegensatz zum Krankenhaussektor ist die Tragerstruktur bei den Reha-
Einrichtungen wesentlich stiarker von privaten Unternehmen geprigt, wenn
auch mit leicht fallender Tendenz. Waren 1995 noch 62% der Einrichtungen
privat, so gab es 2000 nur noch 58% in privater Hand. Der Anteil der 6ffent-
lichen Institutionen blieb im selben Zeitraum stabil, wihrend freigemeinniit-
zige Einrichtungen von knapp 23% auf 26,6% zunahmen (Norddeutsche
Landesbank 2002: 30). Allerdings verfiigen die privaten Unternehmen nicht
nur Uber eine wesentlich hohere Bettenzahl, sondern behandeln auch erheb-
lich mehr Fille. Auf die jihrlich behandelten Fille umgerechnet, macht der
Anteil der Privaten knapp zwel Drittel aus, wihrend Freigemeinniitzige und
Offentliche zusammen nur ein gutes Drittel der Fille behandeln.

Dem Rehabilitationsbereich werden ebenso wie der ambulanten Versorgung
positive Wachstumsprognosen gestellt. Hoffnungen auf eine Ausweitung die-
ses Sektors nihren sich zum einen aus der Tatsache, dass die Krankenhausbe-
handlungen immer mehr verkiirzt und somit Anschlussheilbehandlungen zu-
nehmen werden. Auf der anderen Seite lassen sich gerade in diesem Sektor
Angebote der klassischen kurativen Gesundheitsversorgung, die von den Sozi-
alleistungstragern bezahlt werden, mit dariiber hinausgehenden Wellness- und
Fitnessangeboten verbinden, die dem zweiten, privaten Gesundheitsmarkt zu-
zurechnen sind (Norddeutsche Landesbank 2002). Die Anschlussfahigkeit zu
beiden Seiten des immer stirker auseinanderfallenden Gesundheitssystems ge-
wihrleistet eine gute Marktposition, die die grofsen Klinkbetreiber lingst fiir
sich nutzen, denn nicht wenige von thnen haben ihren Ursprung im Reha-
Bereich und gehen jetzt dazu tiber, auch Klinken der Allgemeinversorgung zu
tbernehmen. Damit verbessern sie ihre Moglichkeiten der Steuerung von
Kundenstrémen erheblich. Gleichzeitig ergeben sich durch die Vermischung
von Klinik- und Hotelleistungen innerhalb einer Einrichtung und/oder eines
Konzerns nicht nur Wettbewerbsvorteile, sondern noch ganz andere Maglich-
keiten der Tarifgestaltung und der Rekrutierung von Personal, vor allen Din-
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gen in Hinblick auf diejenigen, die nicht den direkten Gesundheitsfachberu-
fen zuzurechnen sind.

3.3 Die Pflegeheime

Im Bereich der Pflegeheime, in den nicht nur alte Menschen, sondern auch
jingere nicht mehr zu rehabilitierende Menschen mit schweren Krankheiten
oder Behinderungen untergebracht werden, ldsst sich eine wesentlich andere
Ausgangsituation feststellen. Dafiir gibt es zwei Griinde: Wihrend Kranken-
haus- und Rehabilitationsaufenthalte von den Krankenkassen bzw. von den
Sozialversicherungstrigern bezahlt werden, muss der Aufenthalt in einem
Pflegeheim privat finanziert werden. Das heiflt, dass nur die Versorgung im
Rahmen der Pflegeversicherung je nach Pflegebediirftigkeit und die medizini-
sche Betreuung im Krankheitsfall von den zustindigen Kassen iibernommen
werden. Die Unterkunft und allgemeine Versorgung miissen die Pflegebedurf
tigen selbst, gegebenenfalls die Sozialhilfe, zahlen. Aufferdem sieht die Trager-
strukeur erheblich anders aus als bei den anderen stationdren Einrichtungen.
Von den 8.500 Heimen im Jahr 2000 haben 57% einen freigemeinniitzigen
Triger, u.a. Caritas und Diakonie. Weitere 35% waren in privater Hand; mehr
als ein Viertel der Einrichtungen bietet inzwischen verschiedene Stufen, vom
Seniorenwohnen tiber das betreute Wohnen bis hin zur vollkommenen Pflege
an (Adolph/Heinemann 2003; Norddeutsche Landesbank 2002).

Allein aus der Tatsache, dass die Heimunterbringung privat bezahlt werden
muss, erkliren sich die gravierenden Unterschiede im Angebot. Von der luxu-
ridsesten Ausstattung mit hervorragender Betreuung bis zur Satt-Sauber-
Trocken-Versorgung reicht das Spektrum. Damit ist die Altenversorgung eines
der prignantesten Beispiele dafiir, was im Gesundheitswesen geschehen wird,
wenn nur noch sog. Grundleistungen Gber das gesetzliche Versicherungssys-
tem abgedeckt werden und alles andere privat finanziert werden muss. Die
Pflegeskandale, die in den letzten Jahren bekannt wurden und die auf qualita-
tiv schlechte, wenn nicht gar unprofessionelle Pflege zuriickzufithren waren,
gab es nicht allein in privaten Heimen, sondern auch in kommunalen bzw.
solchen mit freigemeinniitzigen Trigern.

Dementsprechend sieht die Struktur der Beschaftigten in diesem Sektor aus.
Von 441.000 Personen, die Ende 1999 in Pflegeheimen titig waren, waren
84% Frauen, hatten 21% eine wie auch immer gestaltete Altenpflegeausbil-
dung, und 10% eine Krankenpflegeausbildung. Von allen Beschiftigten arbei-
teten 48% auf Vollzeit- und 45% auf Teilzeitarbeitsplitzen. Die brigen 7%
waren Praktikantlnnen, Auszubildende oder Zivildienstleistende (Statistisches
Bundesamt 2001: 17). Besonders dramatisch ist diese Beschaftigtenstruktur
angesichts der Tatsache, dass die PatientInnen in den Pflegeheimen heute eine
wesentlich intensivere Betreuung bendtigen als noch vor wenigen Jahren.
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Denn auf Grund der ausgeweiteten ambulanten Betreuung kommen sie erst
dann ins Heim, wenn jede andere Versorgung ausgeschlossen ist. Allenthalben
werden die Zustinde beklagt, die Uberlastung des Personals und dessen unzu-
reichende Qualifizierung aufgezeigt und die Notwendigkeit der Qualititssi-
cherung propagiert. Finige Kommunen wie die Stadt Frankfurt haben inzwi-
schen mullionenschwere Qualititssicherungsprogramme gestartet, doch offen-
sichtlich dndert sich nichts Grundlegendes. Das konstatieren vor allem Verbinde
der idlteren Menschen wie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorga-
nisationen (Bagso 2002) oder das Deutsche Zentrum filr Altersfragen (Adolph/
Heinemann 2003).

Nicht nur die Abhingigkeit der Versorgung von den finanziellen Mitteln der
Pflegebedurftigen, sondern auch die lange Zeit fehlende Kontrolle der Leis-
tungen hat dazu gefithrt, dass mit Altenheimen wahre Horrorszenarien assozi-
tert werden. Erst im Heimpersonalgesetz von 1993 (iiberarbeitet 1998) wurde
festgelegt, dass Heimleiterlnnen eine gewisse einschligige Qualifikation bené-
tigten. Die darin ebenfalls getroffene Regelung, dass mindestens 50% der in
der Pflege Titigen mn einem Altenpflegeheim auch tatsichlich ausgebildete
Pflegekrifte sein sollten, lieR sich gegen den erbitterten Widerstand der Triger
bis heute nicht realisieren. Was denn uiberhaupt ausgebildete Altenpflegekrifte
sind, dariiber entschied jedes Bundesland, das gemif3 den jeweiligen Landes-
pflegegesetzen auch eine gewisse Kontrolle tiber die Heime hat, anders. Eine
bundesweit einheitliche Altenpflegeausbildung mit einer Mindestdauer von
drei Jahren gibt es erst seit dem letzten Jahr. Uberhaupt findet erst seit der
Einfithrung der Pflegeversicherung ein Mindestmafl an Kontrolle der Heim-
versorgung statt. Das am 1.2.2002 zum dritten Mal tiberarbeitete Heimgesetz
soll den Bewohnerlnnen eine menschenwiirdige Behandlung garantieren und
zielt auf die Verschirfung der Heimaufsicht und -iiberpriifung. Diese Geset-
zesanderung, die zunichst als ,Patientenschutzgesetz® in die Debatte einge-
fithrt wurde (der Titel musste auf Grund der Proteste der Trigerverbinde zu-
rickgezogen werden, vgl. Pflege aktuell, 2000), verweist darauf, wie es in den
Pflegeheimen tatsichlich aussieht.

Allerdings war auch die Emnfithrung der Pflegeversicherung in keiner Weise
dazu gedacht, den Personalbestand in den stationiren Pflegeeinrichtungen
auszubauen. Die Forderung der ambulanten und familidren Pflege zielte viel-
mehr zumindest implizit darauf, die vergleichsweise teure Heimunterbringung
zu minimieren. Die Finanzierung der Heimunterbringung iiber die Pflegever-
sicherung sollte lediglich diejenige tiber die Sozialhilfe ersetzen, aber nicht
iber sie hinausgehen (Pabst 1999). Ein Dilemma, das neben den Bewohne-
fInnen auch die Arbeitnehmerlnnen betrifft: Die Heime sind personell unter-
besetzt und die Beschiftigten sind schlecht bezahlt, denn ebenso wie die pri-
vaten Unternehmen entziehen sich vor allem kirchliche Triger den im dffent-
lichen Gesundheitswesen tblichen Tarifen. Physisch und psychisch iiberlastet,
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stehen die Beschiftigten den wachsenden Anforderungen ohnmichtig gegen-

tber. Gerade die weiblichen Migrantinnen unter ithnen sind meist noch stir-

ker der Willkiir der Arbeitgeber ausgeliefert. In Teilzeitbeschiftigungen mit ge-
ringen Qualifikationen ist es nahezu unmdoglich, einen anderen Arbeitgeber zu
finden oder sich entschieden fiir eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen

Zu engagieren.

In diesem Bereich werden drei Dinge deutlich:

- Die Marktregulierung sorgt fiir eine verschirfte Abstufung der Leistungen
je nach Einkommenslage bei gleichzeitiger verstirkter Ausbeutung
der MitarbeiterInnen.

-  Wenn Gesundheitsdienstleistungen nicht einer besonderen Kontrolle
unterzogen werden, fithrt die Durchsetzung wirtschaftlicher Prinzipien
keineswegs auch zu einer Verbesserung der Leistung.

- Die Beschiftigung von qualifizierten Vollzeitkriften wird auf ein
absolutes Minimum beschrinkt.

3.4 Die ambulante Pflege

Mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung boomte plotzlich der Markt der
ambulanten Pflege. Existierten 1993 erst 6250 ambulante Dienste, von der
Gemeindekrankenpflege bis zu mobilen sozialen Diensten, so konnten 1998
bereits 11.700 solcher Einrichtungen gezihlt werden und 2000 rund 13.000.
Ungefihr die Hilfte davon wird von freigemeinniitzigen Verbinden betricben,
46% sind private Unternehmen und nur 5% gehoren einem offentlichen Tra-
ger (GBE 1998: 316; Deutscher Bundestag 2001). Allerdings betreuen die pri-
vaten Anbieter durchschnittlich weniger Patientlnnen als die anderen. Allein
20% der Privaten betreuen nicht mehr als ein bis zehn PatientInnen und nur
0,2% haben einen Patientenstamm von Uber 150 PatientIlnnen. 1999 arbeite-
ten 184.000 Personen in ambulanten Einrichtungen, wovon 85% Frauen wa-
ren. 64% aller Beschiftigen arbeiteten in Teilzeit, der tiberwiegende Teil davon
mit weniger als halben Stellen und als geringfiigig Beschiftigte (Statistisches
Bundesamt 2001: 11). Uber die Qualifikationen der Beschiftigten liegen keine
Zahlen vor. Doch allein aus der Tatsache, dass mehr als zwei Drittel aller Ar-
beitnehmerinnen in diesem Sektor in Teilzeit arbeiten, geringfiigig beschiftigt
sind oder Auszubildende und Zivildienstleistende sind, lassen sich Riick-
schliisse auf die Arbeitsbedingungen ziehen.

Allerdings wirkte der Boom weniger beschiftigungswirksam als erwartet. Zwar
hat sich die Zahl der in der ambulanten Pflege Beschiftigten verdreifacht, a-
ber die erwartete Zahl von 400.000 neuen Arbeitsplitzen wurde bei weitem
nicht erreicht. Diese wire zu erwarten gewesen, wenn die Pflegebediirftigen
Uberwiegend Sachleistungen und somit professionelle Pflege in Anspruch ge-
nommen hitten. Doch sie zogen mehrheitlich die Geldleistungen vor, tiber
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deren Ausgabe sic selbst verfigen kénnen. Damit floss dieses Geld nicht in
den formellen Arbeitsmarkt, sondern trug dazu bei, pflegende Angehorige,
mehrheitlich Frauen, zur Pflege zu verpflichten und sich aus dem formellen
Arbeitsmarkt zuriickzuziehen (vgl. Pabst 1999). Andererseits, so ist zu vermu-
ten, werden diese Geldleistungen auch genutzt, um Migrantinnen, d.h. vor al-
lem Frauen aus Osteuropa, die jeweils fiir drei Monate mit einem Touristenvi-
sum ins Land kommen, zu engagieren, die eine billige Versorgung anbieten
konnen. Uber das Ausmaf dieser Art von Beschiftigung gibt es kaum Zahlen,
man muss jedoch davon ausgehen, dass es enorm ist. Nicht nur die letztjihri-
ge Legalisierung von osteuropiischen Pflegehilfen machte das offenbar. Mitt-
lerweile gehen vor allem die freigemeinniitzigen Anbieter (z.B. die AWO und
das DRK) dazu tber, Kurzkurse fiir Migrantinnen anzubieten, um ihnen
grundlegende Kenntnisse zu vermitteln. Damit wird deutlich, dass diese Art
der Pflegehilfe auf dem Wege ist, sich fest zu etablieren.

Mit der Frage der Beschiftigung von weiblichen Familienangehorigen und
Migrantinnen in der Pflege ist erst ein Teil der stattfindenden Verschiebungen
angesprochen. Insgesamt setzt die Politik in Bund und Lindern verstirkt auf
die Einbeziehung von Ehrenamtlichen in der Betreuung Pflegebediirftiger, wie
die grofi angelegten Kampagnen zur Aufwertung des Ehrenamts in den ver
gangenen Jahren zeigen (z.B. die Bundesregierung: ,Forderung des biirger-
schaftlichen Engagements®; oder Rheinland-Pfalz: ,,Das Ehrenamt - gut fiir al-
le®). Auch viele Professorlnnen in den Pflegestudiengingen plidieren fiir eine
Ausweitung der ehrenamtlichen Pflege und schen eine der Hauptaufgaben der
professionellen Pflege der Zukunft darin, die Laienpflege zu fordern und
durch Beratung zu professionalisieren (Steppe 1992; Steinbock u.a. 2002).
Auch fiir die neu entstandenen Unternehmen zeigte sich schnell, dass die ambu-
lante Pflege nicht wie anfinglich erwartet zur Goldgrube wurde. Die abrechenba-
ren Leistungen kénnen offensichtlich nur dann profitabel erbracht werden,
wenn sie nicht von Fachkriften ausgefithrt werden. Stundensitze von z.B. 28,50
Euro in Hessen (FR 3.6.2003) und das bei minutengenauen Vorgaben fiir Einzel-
leistungen sind in der Tat nicht geeignet, irgendwelche Uberschiisse zu erwirt-
schaften. Das heiflt, dass offensichtlich nur das absolute Minimum an qualifi-
zierten Pllegenden eingestellt und dartber hinaus mit Hilfen und Aushilfen
gearbeitet wird. So stellte die Bundesregierung zur Unterrichtung des Bundes-
tags bezliglich der Pflegeversicherung erhebliche Defizite in der Personalaus-
stattung und der Qualifikation des vorhandenen Personals sowie die zuneh-
mende Einstellung von ungelernten Kriften fest (Deutscher Bundestag 2001).
War die Situation fur eine angemessene Qualitatssicherung von Anfang an in-
sofern prekdr, als sich entweder nur kleine ambulante Dienste, vielleicht besser
als freiberufliche Krankenschwestern zu bezeichnen, unter rigoroser Selbstaus-
beutung oder einige wenige grofere Unternehmen mit ,geschickter Perso-
nalpolitik durchsetzen konnten, so verschirft sich die Konkurrenzlage immer
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mehr. Seit die Krankenhduser stirker in den ambulanten Sektor vordringen,
bieten sie auch eigene ambulante Pflegedienste an. Da sie auflerdem aufgrund
ithrer Entlassungspolitik und mit der Moglichkeit des ambulanten Operierens
sowie der steigenden irztlichen ambulanten Versorgung aus den Krankenhiu-
sern heraus einen unmittelbaren Zugang zu den Patientlnnen haben, werden
sie zu einer ernsthaften Konkurrenz fur andere Unternehmen.

Zu den beschriebenen Tendenzen des Vordringens von semiprofessioneller bzw.
Laienpflege und einer Umstrukturierung des Angebots kommen noch weitere
Entwicklungen hinzu. Das sind der viel zitierte demografische Wandel, d.h.
eine Zunahme des Anteils idlterer und pflegebediirftiger Menschen, finanzielle
Probleme in der Pflegeversicherung, ein prognostizierter Riickgang von Perso-
nen, die den Pflegeberuf ergreifen, und eine stabile hohe Arbeitslosigkeit. Al-
les zusammen spricht dafiir, dass weite Teile der ambulanten pflegerischen
Versorgung zukiinftig vom informellen Arbeitsmarkt abgedeckt werden.’

4, Perspektiven der Pflege

Wie aus den Analysen der verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens
deutlich wird, bewirkt die neoliberale Umgestaltung in den Arbeitsfeldern der
beruflichen Pflege eine allmihliche Ubertragung von Pflegetitigkeiten an
Hilfskrafte, geringfiigig Beschiftigte, wenn nicht gar an Laien. Hoch qualifi-
zierte Pflegefachkrifte werden zukunftig wohl nur noch in einigen wenigen
Teilbereichen gesucht werden. Fine solche hierarchische Ausdifferenzierung
lisst sich an den Ausbildungskonzepten (Robert Bosch Stiftung 1992 u. 2000)
und an den Tendenzen, die Grundausbildung (zumindest fiir einen Teil der
Pflegenden) auf die Ebene der Fachhochschulen zu heben, ablesen. Diese
Entwicklung wurde und wird von Teilen der Pflegeberufe mit vorangetrieben.
Das geschieht zu emem wesentlichen Teil, um den Frauenberuf Pflege zu pro-
fessionalisieren und aus der Unterordnung unter die MedizinerInnen zu lésen.
An einer Relativierung irztlicher Machtpositionen waren auch andere Akteure
interessiert, so dass ber der Durchsetzung von Reformansitzen die Pflegeberu-
fe in eine ambivalente Rolle gerieten.

Wihrend alle Strukeurreformen seit Mitte der 80er Jahre mehr oder weniger
offen die Machtposition der Arzteschaft anzukratzen versuchten, wurde die
Pflege allem Anschein nach wesentlich gefordert. Mit der Reform des Kran-
kenpflegegesetzes von 1985 wurde die Gleichwertigkeit der bundesdeutschen
Plegeausbildung mit der anderer EU-Linder gesichert. Das Gesundheitsre-
formgesetz von 1988 sorgte dafiir, dass die Leistungen der hiuslichen Kran-
kenpflege erstmals von den Krankenkassen bezahlt wurden, wodurch es zu er-

5  Eher zuriickhaltende Prognosen tiber die Beschiftigungsentwicklung geben Schmacke (2002)
und Woérz u.a. (2002), die jedoch nur vorsichtig auf die Moglichkeit des informellen Sektors
verweisen.
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nem ersten Anstieg der Beschiftigung im Pflegebereich kam. Von 1991 an
wurden ca. 40 Pflegestudienginge cingerichtet, umn die Qualitit der Pflege zu
vetbessern, aber auch um den Beruf attrakuver zu machen (Mihlum u.a. 1997).
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 wurde ein neues Prinzip fiir die
Berechnung der Pflegestellen in Krankenhiusern (Pflegepersonalregelung) ein-
gefiihrt, das zu einem direkten Anstieg von Arbeitsplitzen fiihrte. Die Einfiih-
rung der Pflegeversicherung brachte einen weiteren Anstieg im stationiren
und ambulanten Pflegebereich. Seit 1995 ist die Pflege mit einer Stimme in
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vertreten, und seit 1999 gibt
es auch eine Vertreterin der Pflege im dazugehérigen Sachverstandigenrat. Im
Jahr 2000 richtete die damalige Bundesgesundheitsministerin Andrea Fischer
eine WHO-Pflegekonferenz aus, bei der sich die Gesundheitsministerlnnen al-
ler Linder der WHO-Region Europa zu unterstiitzenden Mafinahmen fiir die
Weiterentwicklung der Pflege verpflichteten. Das gab den diversen pflegeri-
schen Verbianden (konfessionelle, Rotes Kreuz, freie, Verbinde der Lehrkrifte
und der Pflegedienstleitungen u.v.a.m.) Anlass, sich der politischen Anerken-
nung als vollwertige Partner im Gesundheitswesen nahe zu fithlen.

Diese Verinderungen weckten nicht nur bei den Interessensverbinden, son-
dern auch bei der neuen Gruppe der Pflegeakademikerlnnen grofle Erwartun-
gen beziiglich der Professionalisierung und beruflichen Autonomie der Pflege.
Sie setzten auf die Qualifikation von Lehrenden fiir die Pflegeberufsausbil-
dung und insbesondere auf ein verindertes Aufgabenprofil der leitenden Pfle-
gekrafte, wie es die Robert Bosch Stiftung (1992) wegweisend definierte: Zum
einen sollte die akademische Ausbildung leitende Pflegekrifte zu gleichberech-
tigten Partnern in der Patientenversorgung machen. Damit wurde implizit ei-
ne neue Machtverteilung angestrebt. Des weiteren sollten die Fithrungskrifte
in der Pflege dazu befihigt werden, die Okonomisierung in ihrem Bereich vo-
ranzutreiben bzw. Konzepte zu entwickeln, die pflegerische Notwendigkeiten
mit 6konomischen Prinzipien verbinden sollten. Dass leitende Pflegekrifte eine
wichtige Funktion bei der Umstrukturierung der Einrichtungen des Gesund-
heitswesens tibernehmen konnten und sollten und dass aus diesem Grunde
ein betriebswirtschaftlich ausgerichtetes Studium erforderlich sei, dariiber be-
stand in der Literatur zur Akademisierung der Pflege weitgehender Konsens
(vgl. Bock-Rosenthal 1999; Kraushaar, Muller 1993; Mithlum u.a.1997).

Fiir die immense Affinitit mit den Zielen einer Politik, die Krankenhiuser und
andere Einrichtungen in Wirtschaftsunternehmen umwandeln wollte, gibt es
verschiedene Griinde: Da die Forderung der Pflege unmittelbar mit der Oko-
nomisierung des Gesundheitswesens einherging und die Pflege trotz der so ge-
nannten Kostendimpfungspolitik expandierte, fithlte sich die Pflegeelite eben
diesen Prinzipien anscheinend besonders verbunden und erwartete eine weite-
re Aufwertung des Berufs gerade aufgrund der so genannten Krise. Zweitens
ging es darum, die Position der Pflegedienstleitung, die in der berufsgeschicht-
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lichen Entwicklung immer als besondere Machtstellung galt (Schmidbaur 2002:
78-83), zu erhalten und zu modernisieren. Trotz erheblicher Einschrinkungen,
die die Bedeutung der Oberinnen und spiter Pflegedienstleitungen verringer-
ten, bot diese Position doch bis in die 1990er Jahre der Pflege die Beteiligung
an der Krankenhausleitung. Diese wurde durch die oben genannte Neuorgani-
sation vom Dreiergremium zur Geschiftsfithrung in den Hinden eines Mana-
gers bedroht. Durch die Verbesserung der Qualifikation der Pflegemanagerin-
nen erhoffte man sich, weiterhin Einfluss auf die Krankenhausfiihrung neh-
men zu konnen, wenn nicht gar gleichberechtigt beteiligt zu werden.

Soweit die von der Berufsgruppe selbst vorgebrachten Erwartungen und Hoff
nungen. Diese wurden vor allem darum von anderen unterstiitzt, weil die Kran-
kenhiuser fir die fundamentalen Umwilzungen modernes Managementpersonal
benétigten, das die Akzeptanz der zu bewiltigenden Reformen bei den Be-
schiftigten erhdhte. Wer wire dazu besser geeignet gewesen als VertreterInnen
der betroffenen Berufsgruppen, die sich zudem noch selbst dafiir anboten.
Wihrend also die Pflegeeliten davon ausgingen, die Okonomisierung fiir die
Festigung und sogar Ausweitung der eigenen Position nutzen zu konnen, sa-
hen die Krankenhaustriger und wohl auch die Gesundheitspolitiker in der
Pflege willige Gehilflnnen bei der Umstrukturierung. Dies nicht zuletzt auch,
weil die vorbehaltlose Mitwirkung der Pflege Auswirkungen auf die Zuriickhal-
tung der Arzteschaft versprach. Dass hier eine mogliche Instrumentalisierung
des Pflegemanagements fiir die Durchsetzung neoliberaler Konzepte stattfand,
wurde im pflegerischen Diskurs nicht thematisiert. In der entsprechenden Lite-
ratur zur Entwicklung von Pflege(management)studiengingen und zu den Aufga-
ben des mittleren und gehobenen Pflegemanagements kommen kritische U-
berlegungen nicht vor. Vielmehr wurden mit grofem Enthusiasmus die Hand-
lungspotenziale gepriesen, die sich aus den Verinderungen ergeben, so u.a.:

..Die Auswirkungen der Gesundheitsreformgesetzgebung schaffen Moglichkeiten zur betriebli-
chen Verselbstindigung im gesamten Gesundheitssektor. Damit werden Handlungspotentiale
der Pflegeberufe erweitert, die nur strategisch genutzt werden miissen, um die Qualitit der
Pflege zu verbessern, auf die Personalentwicklung und Organisationsentwicklung Einfluss zu
nehmen und vor allem auch sich in die Unternehmensfilhrung und das Management des Ge-
samtunternehmens einzuschalten.” (Bock-Rosenthal 1999: 18)

Infolge einer Zuspitzung von sozialem Pflegeproblem und Finanzierungsproblemen im deut-
schen Gesundheitswesen erlésst die zentralstaatliche Ebene gesetzliche Neuregelungen, die zu
tiefgreifendem Wandel fiir die dezentrale Ebene der Pflegeorganisationen und Pflegeberufe
fiihren. Durch die neue Pflegeversicherung sowie aktuelle Gesundheitsreformmafinahmen ver-
indern sich die Handlungsmuster von Pflegeorganisationen. Krankenhiuser, Altenheime und
ambulante Pflegedienste wandeln sich von starren, passiv-ausfithrenden, biirokratisch-
gewihrleistenden ,Anstalten’ hin zu dynamischen, aktiv gestaltenden, nutzerorientierten, Sozi-
al-Unternechmen’.* (Landenberger 1998: 12)

Dementsprechend wurde von Verbinden, nicht zuletzt von der Bundesar-
beitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegepersonen, und Hochschulen glei-
chermafen jedes neue Instrument der Okonomisierung als pflegefordernd
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propagiert. Eifrig und kritiklos wurden Qualitatssicherung, Qualititsmanage-
ment, die Entwicklung von betriebs- und hauseigenen Pflege-,Philosophien®
vorangetricben, die Entwicklung von Pflegestandards in einzelnen Hiusern,
aber auch auf Bundesebene zum Prestigeobjekt erklirt. Bei der Einfithrung
der DRGs beteiligten sich Pflegemanagerlnnen und Pflegeverbinde, um Pfle-
getitigkeiten in Diagnoseschliisseln zu fassen. Dabei war man vor allem be-
mitht die eigenen Leistungen sichtbar und berechenbar zu machen, und das
obwohl die Erfahrungen der australischen Pflege mit demselben DRG-System
klar und deutlich zeigten, dass mit dieser Berechnung vor allem in der Pflege
eine Vielzahl von Stellen (18 - 20 %, siche oben) entfallen wiirde. Die Frage,
ob die Auswirkungen des eigenen Tuns fiir Krankenschwestern/-pfleger ohne
besondere Zusatzqualifikationen oder fur die Pflegehelferlnnen nicht bedacht
oder einfach in Kauf genommen wurden, ist nicht leicht zu beantworten.
Doch lassen die Intentionen, eine weitere Ausdifferenzierung innerhalb des
Berufs (Robert Bosch Stiftung 2000) zu unterstiitzen, und die explizite Hoff-
nung darauf, dass die neue Elite an politischen und 6konomischen Entschei-
dungen beteiligt werden wird, den Schluss zu, dass letzteres der Fall ist.

In diesem Zusammenhang soll auch darauf hingewiesen werden, dass der legi-
timatorische Diskurs von der Selbstverantwortung in der Gesundheitspolitik
(Kihn 1998) ebenfalls aufgenommen und als Konzept der Hilfe zur Selbst-
pflege reproduziert wurde. Somit wurde die Sorge um die wachsende Arbeits-
belastung im beruflichen Alltag nicht in beschiftigungspolitische Forderungen
verwandelt, sondern in neoliberaler Ideologie aufgehoben.

Wie bereitwillig Leitungskrifte in der Pflege neue Ideen der Unternehmens-
fithrung aufnehmen, wird am Beispiel des Pflegedienstdirektors der Frankfur-
ter Unikliniken deutlich. Er ist keineswegs ein Ausnahmefall, sondern cher ty-
pisch fir die neue Generation von Pflegemanagern. Unter den beabsichtigten
»Ausgriindungen® des Uni-Klintkums wird es eine GmbH geben, die die
Krankenpflegekrifte beschiftigt. Der Vorteil dabei liege fiir den Pflegedirektor
in der Moglichkeit, aus dem BAT aussteigen und leistungsgerecht bezahlen zu
konnen. Dazu kdnnen Arbeiten zwischen Fachkrifien und Hilfskraften neu
verteilt werden. Auferdem iibernehme man dann auch die Uberleitung vom
Krankenhaus nach Hause zur Do-it-yourselfBetreuung, d.h. die Ubertragung
der Pflege an Laien (Lorenc 2003).

Letztendlich haben alle Bemithungen um mehr Autonomie, die die Pflegeelite
sich als Ergebnis der Okonomisierung des Gesundheitswesens versprach, we-
nig Erfolg gezeigt. Noch immer kann Pflege nur auf irztliche Anordnung hin
durchgefithri werden, koénnen Pflegende nicht einmal Pflegehilfsmittel ver-
schreiben. In der Leitung von Krankenhiusern bleiben sie immer weiter hinter
Betriebswirten zurtick, fur die es in den letzten Jahren zunehmend neue Qua-
lifizierungen fur Leitungsfunktionen im Gesundheitswesen gibt. In allen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens werden Pflegepersonalmangel, erhohter



408 Eva-Maria Krampe

Arbeitsdruck und der Einsatz von nicht ausreichend qualifiziertem Hilfsper-
sonal beklagt. Die Erwartungen, dass der demografische Wandel und die Zu-
nahme von chronischen Erkrankungen zu mehr Pflegebediirftigkeit fithren,
trafen zwar ein, nur leitete sich daraus nicht ab, dass dieser Bedarf durch eine
adiquat expandierende pflegerische Versorgung gedeckt wird.

5. Allgemeine Tendenzen

Abschlieffend sollen noch einmal die grundlegenden Tendenzen und deren
Auswitkungen fir die Beschiftigten im Gesundheitswesen skizziert werden.
Die immer schneller voranschreitende Okonomisierung des Gesundheitswe-
sens hat neben einer expandierenden Privatisierung auch der allgemeinen Ge-
sundheitsversorgung wesentliche Veranderungen zur Folge. Hoch qualifiziertes
Gesundheitspersonal wird es voraussichtlich nur noch in wenigen zentralen
Bereichen geben, wihrend viele Leistungen von billigeren Arbeitskriften -
bernommen werden. Diese Entwicklung hat bereits der Sachverstindigenrat
im Gesundheitswesen im Gutachten 2000/2001 angesprochen, als er darauf
hinwies, dass in der Alten- und ambulanten Pflege zwischen 1996 und 1999
der Anteil der Fachkrifte zuriickging, wihrend die Zahl der Mitarbeiter ohne
Qualifikation um das sechsfache gestiegen war (Sachverstindigenrat 2002: 105).
Dariiber hinaus werden einerseits technische, hauswirtschaftliche etc. Arbeits-
bereiche aus den Gesundheitseinrichtungen ausgegliedert und als Zulieferfir-
men ausgegriindet oder an solche vergeben. Damit wird ein grofer Teil des
Personals vom offentlichen in den privaten Dienstleistungssektor entlassen.
Auf der anderen Seite entstehen grofle Mischkonzerne, wie wir sie heute be-
reits von den borsennotierten Klinikbetreibern kennen, die vom Krankenhaus
der Allgemeinversorgung bis zur Rehabilitationseinrichtung mit zugehérigen
Wellnessangeboten oder von der Seniorenwohnanlage bis zum Pflegeheim al-
les bieten, also auch Hotel- und Freizeitangebote im Programm haben. Die
Folgen fiir die Arbeitnehmerlnnen und die Arbeitsverhiltnisse lassen sich
leicht ablesen aus den bekannten Entwicklungen im Hotelgewerbe bzw. aus
Fitnesseinrichtungen - von geringer Bezahlung tiber schlechte Arbeitsbedin-
gungen bis hin zu ungeregelten Arbeitszeiten.

Mit diesen Entwicklungen liegt das Gesundheitswesen ganz im Trend der Zeit,
wenn es nicht sogar als einer der wichtigsten Wirtschaftsbereiche zum Trend-
setter wird. Auf jeden Fall entsprechen die Verschiebungen der Beschiftigung
im Gesundheitswesen den Prognosen fiir den gesamten Arbeitsmarkt, die ein
Ansteigen der Frauenbeschiftigung von 42,2% 2000 auf 44,6% im Jahr 2010
voraussagen. Allerdings wird es sich dabei vor allem um Verschiebungen von
Vollzeitarbeitsplitzen auf Teilzeitarbeitsplitze handeln, also um eine Umvertei-
lung in der Gruppe der Frauen (Engelbrech/Jungkunst 2001: 318).

Diese Entwicklungen schreiten seit einem Jahrzehnt voran und werden im Fal-
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le der (Teil-)Privatisierung von Krankenhdusern der Allgemeinversorgung von
lokalen Protesten von Beschiftigten und Gewerkschaften, zum Teil auch von
BiirgerInnen oder kommunalen Oppositionspartelen begleitet. Insgesamt je-
doch geht die Umstrukturierung der Arbeitsverhiltnisse und -bedingungen re-
lativ reibungslos voran. Das ist sicherlich der Tatsache geschuldet, dass es sich
dabei um einen Prozess in kleinen Schritten handelt, von dem immer nur
einzelne Einrichtungen oder Berufsgruppen betroffen sind. Zum anderen
diirfte das jedoch auch darauf zuriickzufithren sein, dass unser Gesundheits-
wesen nie ein staatliches war und somit ein grofler Teil der Einrichtungen in
der Hand von freigemeinniitzigen Triagern, darunter den Kirchen war. Fir
letztere gelten die von OTV und DAG bzw. ver.di ausgehandelten Mantel-
und Entgelttarifvertrige nicht; der BAT galt also schon immer nur fiir einen
Teil der Beschiftigten. Des Weiteren gab es im Pflegebereich traditionell eine
besondere Art der Anstellung, die auch heute noch vorkommt. Freigemein-
niitzige Verbinde schlossen mit Krankenhiusern Vertrige tber die Gestellung
von Pflegepersonal, d.h. die Pflegekrifte waren bei den Verbinden angestellt
und wurden an das Krankenhaus ausgelichen. Auch damit geht eine besonde-
re Art des Beschiftigungsverhiltnisses einher, die wohl nur der modernen
Leiharbeit vergleichbar ist. Die neuen Entwicklungen schliefen also teilweise
iibergangslos an alte Zustinde an; damit erklirt sich, warum diese Umstruktu-
rierungen relativ reibungslos durchgefiihrt werden konnen.
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