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Für Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen
Die Bewegung für Entlastung und mehr Personal

Gefährdungsanzeigen von Beschäftigen in Krankenhäusern und Pflegehei-
men, die ver.di vorliegen, sprechen eine klare Sprache und beschreiben die
besonders belastenden Arbeitssituationen:

»Keine Pause, Mehrarbeit, Überstundenaufbau.«
»Keine Gespräche und Besprechungen möglich mit Leitung und Ärzten.«
»Kopfschmerzen (keine Zeit zum Trinken), Gliederschmerzen und Schlaf-
störungen, starke Gereiztheit, Überforderung (ein Team muss auf drei Sta-
tionen verteilt werden).«
»Ständig neue Patienten zu versorgen. Frischoperierte müssen nach Kol-
laps, Erbrechen sofort versorgt werden! Abendessen soll schon verteilt sein.
Blutzuckerkontrollen mussten gestrichen werden.«

Wir hören von Beschäftigten im Gesundheitswesen, es komme bei Patien-
ten zu unnötigen Schmerzen, weil Medikamente nicht rechtzeitig verabreicht
würden; Kontrollen nach Operationen blieben aus; Pflegekräfte hätten keine
Zeit zum Zuhören oder Erklären; Menschen müssten mit ihrer Krankheit al-
leine gelassen werden.

Die Qualität der Versorgung sinkt, die Arbeitsbelastung ist dramatisch ge-
stiegen. Worin liegen die Ursachen dieser dramatischen Entwicklung? Es ist
plausibel, dass Marktmechanismen und Kommerzialisierung die Strukturen
im Gesundheitswesen verändern. Schon seit einiger Zeit hat High-Tech in
Medizin und Pflege Einzug gehalten, die fortschreitende Digitalisierung und
Vernetzung stellen neue Anforderungen an die Arbeit.1 Dabei zählt das Ge-
sundheitswesen zu den wichtigsten Wachstumsbranchen in Deutschland.
Jede/r sechste Beschäftigte ist aktuell in der Gesundheitswirtschaft tätig,
mehr als drei Viertel davon (5,3 Millionen) sind dem Gesundheitswesen im
engeren Sinne zuzuordnen. Zwischen den Jahren 2000 und 2015 ist die Zahl
der Beschäftigten im Gesundheitswesen um mehr als ein Viertel (27 Prozent)
gestiegen. Allein 1,5 Millionen Menschen arbeiten in Pflegeberufen, die ganz
überwiegende Mehrheit (80 Prozent) ist weiblich.

1 Weisbrod-Frey, H.: Digitalisierung im Gesundheitswesen, in: ver.di-Bereich Innovation und Gute
Arbeit (Hg.): Gute Arbeit und Digitalisierung, Berlin, S. 126–135.
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Ist die Ökologie der Arbeit, wie sie Oppolzer beschreibt2, im Gesundheits-
wesen aus dem Gleichgewicht geraten? Stehen Belastung und Regenera-
tion der Arbeitskraft noch im richtigen Verhältnis zueinander? Welche Rolle
spielt Nachhaltigkeit in einem Gesundheitssystem, in dem Marktmechanis-
men handlungsleitend sind?

Der Status quo in den Krankenhäusern und der Altenpflege
Patientinnen und Patienten müssen sich im Krankenhaus auf eine gute und
sichere Versorgung verlassen können. Doch in einem Großteil der Kranken-
häuser herrscht Personalnot. Immer öfter aber kann eine gute und sichere
Behandlung nicht aufrechterhalten werden, obwohl die Beschäftigten dafür
enorme Energie aufwenden und regelmäßig Überarbeitung in Kauf nehmen.
Die starke Zunahme der Fallzahlen und Fallschwere geht nicht einher mit ei-
ner entsprechenden Aufstockung des Personals.3 Am stärksten belastet ist die
Pflege. Da sie anders als die medizinische Behandlung in der derzeit gel-
tenden Krankenhausfinanzierung nach Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups – DRGs) kaum erlösrelevant ist, ergibt sich eine immer stärkere
Schieflage in der Personalausstattung (Abb. 1).

35,7 Millionen Überstunden schieben die Beschäftigten in den Kranken-
häusern vor sich her, durchschnittlich 32,5 Überstunden pro Person. Das ist
das Ergebnis einer bundesweiten ver.di-Befragung in 295 Krankenhäusern im
Mai 2016.4 Wegen des Personalmangels werden danach zur Aufrechterhal-
tung der Versorgung im Durchschnitt vier Überstunden pro Beschäftigten
schon im Voraus in die Dienstpläne eingestellt. Hinzu kommen zwölf unvor-
hersehbare Überstunden pro Beschäftigten und Monat. Das bedeutet, dass
die Pflegekräfte zehn Prozent ihrer Arbeitszeit Monat für Monat zu einem
nicht planbaren Zeitpunkt erbringen müssen. Um die Versorgung der Patien-
ten zu gewährleisten, werden Überstunden systematisch eingeplant. Allein
um diese Anhäufung von Überstunden zu vermeiden, wären 17800 zusätzli-
che Stellen erforderlich.

In den meisten Kliniken stapeln sich die Gefährdungsanzeigen. Beschäf-
tige signalisieren damit ihrem Arbeitgeber, dass sie aufgrund der zu geringen
Personalausstattung eine sichere Patientenversorgung nicht mehr gewähr-

2 Oppolzer, A.: Ökologie der Arbeit, Hamburg 1993, sieht nicht nur physikalische, chemische und
biologische Einflüsse, sondern auch die Belastung der Menschen am Arbeitsplatz als relevanten
Einflussfaktor im Sinne der Ökologie der Arbeit.

3 Vgl. Weisbrod-Frey, ebd., S. 127ff.; Roth, Ines: Die Arbeitsbedingungen in Krankenhäusern aus
Sicht der Beschäftigten, hrsg. von ver.di-Bereich Innovation und Gute Arbeit, 2011: S. 13ff., Berlin,
www.innovation-gute-arbeit.verdi.de/gute-arbeit/materialien-und-studie.

4 ver.di-Überstunden-Bilanz, Berlin 2016, URL: http://gesundheit-soziales.verdi.de/themen/mehr-
personal/++co++cf611028-c16f-11e6-bf70-525400ed87ba, abgerufen am 08.07.2017.
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leisten können und gefährliche Pflege zum Alltag gehört. Insgesamt fehlen
162000 Beschäftigte in deutschen Krankenhäusern, um gute Arbeit zu leis-
ten – allein rund 70000 davon in der Pflege.5 Befragt wurden beim ver.di-Per-
sonalcheck 2013 Beschäftigte als Experten/innen ihrer Arbeit. Sie sollten be-
urteilen, wieviel Personal nötig ist, um Patientinnen und Patienten gut und
nach fachlichen Standards adäquat zu versorgen. Danach ist in den Kliniken
etwa ein Fünftel zu wenig Personal an Bord. Die Zahlen des ver.di-Personal-
checks sind realistisch und werden nicht in Zweifel gezogen. Neuere Studien
kommen sogar auf einen noch höheren Fehlbedarf.6

5 ver.di – Personalcheck, Berlin 2013, URL: http://gesundheit-soziales.verdi.de/themen/mehr-per
sonal/++co++613712f0-c165-11e6-83d5-525400940f89, abgerufen am 08.07.2017.

6 Simon, M.: Unterbesetzung und Personalmehrbedarf im Pflegedienst der allgemeinen Kranken-
häuser, Hannover 2015.
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Besonders kritisch ist die Personalsituation in der Nacht. In einer bundes-
weit erhobenen Stichprobe nahm ver.di im Jahr 2015 in 238 Krankenhäusern
in 3791 Stationen und Bereichen eine Bestandsaufnahme vor. Auf 64 Prozent
der 3791 einbezogenen Stationen arbeitete eine Fachkraft alleine. In über
28 Prozent dieser Fälle versorgte sie 30 und mehr Patienten/innen und auf
fünf Prozent der Stationen pflegte eine Fachkraft allein 40 und mehr Patien-
ten/innen. Auf zehn Stationen versorgte lediglich eine Hilfskraft die Patient/
innen allein, d.h. ohne Begleitung einer Fachkraft. Auf Intensivstationen
mussten die Pflegefachkräfte zum Teil mehr als sechs Schwerkranke versor-
gen. Im Schnitt kamen auf eine Pflegefachkraft 3,4 Patienten.7 Die Deutsche
Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin empfiehlt ein
Pflegefachkraft-Patienten-Verhältnis von eins zu zwei auf der Intensivstation,
die Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege von eins zu eins bei beat-
meten Patienten (Abb. 2).

Der Nachtdienstcheck zeigt, dass sich der Personalmangel auf die Versor-
gungsqualität auswirkt. So kommt es auf Stationen mit nur einer Pflegefach-
kraft häufiger zu gefährlichen Situationen. Auch berichten Beschäftigte da-
von, dass sie erforderliche Leistungen aus Zeitmangel weglassen müssen.

7 ver.di-Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen, Personalmangel und Ver-
sorgungsprobleme in deutschen Krankenhäusern, Berlin 2017, www.nachtdienstreport.verdi.de,
abgerufen am 08.07.2017.
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Gleiches gilt für die Einhaltung der Hygienevorschriften. So müssen Pflege-
kräfte unter anderem vor und nach jedem Patientenkontakt ihre Hände min-
destens 30 Sekunden lang desinfizieren. Vier von zehn Pflegekräften, die al-
lein für über 40 Patientinnen und Patienten zuständig sind, können diese
Vorschrift nicht einhalten. Die im Nachtdienst gefundenen Ergebnisse sind
alarmierend, was Sicherheit und Versorgungsqualität anbelangt (Abb. 3). Die
Situation ist gleichwohl erlaubt. Vorgaben für ausreichend Personal gibt es
bisher nicht.

Pflegende wollen gute Arbeit leisten und für die Sicherheit der Patienten
sorgen und wissen doch, dass sie das unter den gegebenen Umständen immer
weniger einlösen können. Der Anteil derjenigen Pflegekräfte in Krankenhäu-
sern, die sich in der Arbeit gehetzt fühlen, liegt mit 93,4 Prozent extrem hoch.
Insgesamt meinen 62,8 Prozent der Befragten, sie müssten Abstriche bei der
Qualität ihrer Arbeit machen, um das Arbeitspensum zu schaffen. Gerade im
Krankenhaus, wo es gilt, Menschen während ihrer Krankheit zu begleiten
und unter Einhaltung einer Vielzahl fachlicher und rechtlicher Vorschriften
zu versorgen, ist dieser Anteil mehr als alarmierend. Hinzu kommt, dass der
Zwang zu Abstrichen bei der eigenen Arbeitsqualität für 77,9 Prozent der Be-
troffenen als sehr stark bzw. stark belastend wahrgenommen wird. Die Ar-



Dimensionen von Ökologie, Arbeit und Arbeitspolitik

266

beitssituation beeinflusst wesentlich das Wohlbefinden der Beschäftigten. So
fühlen sich knapp drei Viertel der befragten Pflegekräfte sehr häufig oder oft
an Arbeitstagen körperlich oder emotional erschöpft.8

Unter diesen Umständen sind die Krankheitsausfälle besonders hoch:
Während – nach einer repräsentativen Umfrage des BKK-Dachverbandes
vom März 2017 – die durchschnittliche Ausfallzeit durch Arbeitsunfähigkeit
für alle Beschäftigten bei 16,1 Tagen lag, waren Beschäftigte in den Kranken-
häusern mit durchschnittlich 18,2 Tagen deutlich länger arbeitsunfähig er-
krankt.9 Die meisten Fehltage wiesen Beschäftigte in Pflegeheimen (23,8 AU-
Tage) und in Altenheimen (23,5 AU-Tage) auf.10

Zudem arbeiten Beschäftigte in medizinischen Gesundheitsberufen beson-
ders häufig, obwohl sie krank sind. Dieses alarmierende Ergebnis brachte
eine Befragung des DGB-Index »Gute Arbeit« zur Verbreitung von Präsentis-
mus in Deutschland.11 Danach sind 60 Prozent der befragten Beschäftigten
dieser Berufsgruppe in den vorangegangenen 12 Monaten eine Woche und
mehr krank zur Arbeit gegangen.

Auch die Qualität der praktischen Ausbildung leidet unter Zeitdruck und
Arbeitsverdichtung infolge Personalmangels. Wie der ver.di-Ausbildungsre-
port Pflegeberufe 2015 aufzeigt, leiden Auszubildende in Pflegeberufen unter
Überstunden, kurzfristigen und ungeplanten Versetzungen, Zeitmangel ihrer
Praxisanleiter/innen und Zeitdruck bei der Arbeit.

Demnach leistet rund ein Drittel der befragten Auszubildenden in der
Krankenpflege regelmäßig Überstunden. Rund 17 Prozent erhalten zum Aus-
gleich weder Geld noch Freizeit. Bei den Minderjährigen gibt jede/r Achte an,
mehr als 40 Stunden pro Woche zu arbeiten – obwohl das nach Jugendarbeits-
schutzgesetz verboten ist. Zwei Drittel der befragten Auszubildenden in Kran-
kenhäusern und rund 42 Prozent in der Altenpflege leiden unter kurzfristigen
und ungeplanten Versetzungen zur Kompensation von Personalmangel.

Als völlig ungenügend wird zudem der Umfang der Praxisanleitung emp-
funden, die eine maßgebliche Rolle spielt und nach der Ausbildung zur eigen-
ständigen Pflegearbeit befähigen soll. 60 Prozent der Auszubildenden bekla-

8 Sonderauswertung auf Basis des DGB-Index »Gute Arbeit« – »Arbeitszeit und Belastung«, ver.di-
Bundesverwaltung Ressort 13, Berlin 2016, URL: https://innovation-gute-arbeit.verdi.de/++file
++5853d9ad24ac06031e280c59/download/Studie%20Arbeitszeit%20und%20Belastung.pdf, ab-
gerufen am 08.07.2017.

9 TK Gesundheitsreport, Hamburg 2013, URL: https://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/
516416/Datei/1599/Gesundheitsreport-2013.pdf, aufgerufen am 08.07.2013.

10 BKK-Bundesverband: BKK-Gesundheitsatlas, Berlin 2017, URL: http://www.bkk-dachver-
band.de/publikationen/bkk-gesundheitsatlas/ aufgerufen am 08.07.2017.

11 DGB-Index »Gute Arbeit« Sonderauswertung »Arbeiten trotz Krankheit – Wie verbreitet ist Prä-
sentismus?«, Berlin 2016, URL: http://index-gute-arbeit.dgb.de/++co++b124ac3a-eb5c-11e5-94
82-52540023ef1a, aufgerufen am 08.07.2017.
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gen, dass ihre Praxisanleiter/innen nicht genug Zeit erhalten; mehr als vier
Fünftel der Auszubildenden sind der Meinung, dass mehr Praxisanleiter/in-
nen nötig sind. Als belastend empfindet der Großteil der Auszubildenden
(knapp 64 Prozent) zudem das Arbeiten unter Zeitdruck sowie fehlende Pau-
sen (37 Prozent), auch wenn diese gesetzlich vorgeschrieben sind.12

Eine nachhaltig gute Versorgungsqualität hängt maßgeblich davon ab, ob
genug fachlich qualifiziertes Personal zur Verfügung steht. In zahlreichen in-
ternationalen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen der Anzahl und
Qualifikation des Pflegepersonals und der Patientengesundheit festgestellt.
Die Sterblichkeit von Patientinnen und Patienten in Kliniken mit einer bes-
seren Ausstattung an qualifizierten Pflegekräften ist niedriger als in Kliniken
mit einer geringeren Personalausstattung in der Pflege. Außerdem kann eine
gute Personalausstattung in der Pflege entscheidend zur Vermeidung von
Stürzen beitragen. Umgekehrt gibt es starke Anzeichen dafür, dass eine nied-
rige Personalausstattung Fehler bei der Medikation begünstigt und die Ge-
fahr von Infektionen im Krankenhaus erhöht.13

Neben der ausreichenden Personalausstattung ist für die optimale Versor-
gungsqualität die Arbeitsumgebung entscheidend. Dazu gehören die Beteili-
gung an Klinikangelegenheiten, gute Führungsstrukturen und die spezifische
Unterstützung der Pflegekräfte sowie ihre Stellung im Behandlungsprozess
hinsichtlich Hierarchie und Autonomie.14

Im internationalen Vergleich ist Deutschland Schlusslicht bei der Aus-
stattung mit Pflegepersonal. Eine Befragung im Rahmen der 2009 bis 2010
durchgeführten RN4CAST-Studie ergab, dass in den in die Untersuchung ein-
bezogenen deutschen Krankenhäusern eine Pflegefachkraft durchschnittlich
13,0 Patienten pro Schicht zu versorgen hatte. In den USA waren es hingegen
nur 5,3, in den Niederlanden 7,0, in Schweden 7,7 oder in der Schweiz 7,9 Pa-
tienten/innen pro Schicht (Abb. 4).15

Dabei sind rechtliche Vorgaben für die Personalbemessung in der Pflege
international verbreitet. Am stärksten ausgeprägt ist die Regulierung in den
USA und Australien. In Kalifornien sind so genannte Nurse-to-Patient-Ra-
tios für ein breites Spektrum an Krankenhausstationen, Notaufnahmen und
Kreißsälen gesetzlich verankert. In Australien gibt es in zwei Bundesstaaten

12 ver.di-Jugend (2015): Ausbildungsreport Pflegeberufe. http://gesundheit-soziales.verdi.de/service/
publikationen/++co++073c31d6-d358–11e6-8724-52540066e5a9, aufgerufen am 08.07.2017.

13 Greß, Stegmüller: Personalbemessung und Vergütungsstrukturen in der stationären Versorgung,
Fulda 2014.

14 Aiken L. et al. (2011): Effects of nurse staffing and nurse education on patient deaths in hospitals
with different nurse work environments. Med Care. 49(12): 1047–1053.

15 Aiken L. et. al. (2012): Patient safety, satisfaction, and quality of hospital care: cross sectional sur-
veys of nurses and patients in 12 countriesin Europe and the United States.
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gesetzliche Vorgaben, in den übrigen Bundesstaaten ist die Personalbemes-
sung in tarifvertraglichen Vereinbarungen geregelt, die den Pflegedienst fast
komplett abdecken. Die existierenden Regulierungen in den USA und Aust-
ralien umfassen jedoch deutlich mehr, als die reinen Nurse-to-Patient-Ratios.
Die Krankenhäuser sind verpflichtet, den individuellen Pflegebedarf jedes Pa-
tienten zu erheben und bei Bedarf zusätzliches Personal einzusetzen. Welche
Instrumente bei der Bedarfsermittlung zum Einsatz kommen, darüber ent-
scheiden in der Regel Vertreter der Klinikleitung und der Pflegekräfte in ge-
meinsamen Kommissionen. Ähnliche Gremien sind neben staatlichen Stel-
len auch dafür zuständig, die Einhaltung der Vorschriften zu überwachen. Bei
Verstößen reichen die Sanktionen von Geldbußen bis hin zum Entzug der
Betriebszulassung.16 Es ist sehr plausibel, dass die untersuchten Regelungen
in großen Teilen auf Deutschland übertragbar sind.

16 Simon, Mehmecke: Nurse-to-Patient Ratios: Ein internationaler Überblick über staatliche Vorga-
ben zu einer Mindestbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser, Working Paper der Hans-
Böckler-Stiftung, Düsseldorf 2017.
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Die deutschen Verhältnisse in der Gesundheits- und Pflegebranche sind oft
gefährlich – nicht nur für Patienten/innen und für die zu Pflegenden in den
Heimen. Auch die Pflegekräfte selbst leiden darunter, wenn sie unter den ge-
gebenen Rahmenbedingungen ihren Beruf nicht so ausüben können, wie sie
ihn erlernt haben. Die allermeisten Beschäftigten wählen den Pflegeberuf aus
einer hohen intrinsischen Motivation heraus: Sie wollen Menschen helfen.
Doch immer öfter kollidiert der Anspruch mit den realen Verhältnissen, die
für eine gute Versorgung keine Zeit lassen. Die moralische bzw. kognitive
Dissonanz führt zu »quälendem psychischen Unbehagen«, das Burn-out und
andere psychische Erkrankungen oder aber die Flucht aus dem Beruf nach
sich ziehen kann.17 Der Widerspruch zwischen den Ansprüchen an die ei-
gene Arbeit und der alltäglichen Realität ist eine große emotionale Belastung.
Sie dürfte ein entscheidender Grund dafür sein, dass Beschäftigte in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege, im Rettungsdienst und in der Geburtshilfe,
vor allem aber Altenpflegerinnen und Altenpfleger in weit höherem Maße
von psychischen Störungen betroffen sind als der Durchschnitt der Beschäf-
tigtengruppen.18

Es ist naheliegend, die Ursachen des Personalmangels und der Arbeitsver-
dichtung in der Kommerzialisierung des Gesundheitswesens zu suchen. Die
Implementierung marktwirtschaftlicher Mechanismen in den letzten zwei
Jahrzehnten hat es von einem Bereich der öffentlichen Daseinsvorsorge in
ein profitables Geschäftsfeld verwandelt. Krankenhäuser können heute Ge-
winne oder Verluste machen. In der Altenpflege dominieren private Anbieter,
die hohe Gewinne realisieren. Es steht nicht mehr der hilfebedürftige Mensch
im Mittelpunkt, sondern das Interesse des Leistungserbringers, seinen Ertrag
zu steigern. Die Handlungslogik verschiebt sich dahin, dass Markt und Wett-
bewerb das Geschehen bestimmen. Doch hier geht es nicht um die beste Qua-
lität, die guten Konzepte und Ideen. Im Wettbewerb wird letztlich über den
Preis entschieden. Vor allem private Träger setzen darauf, die Kosten immer
weiter zu senken. Öffentliche und frei-gemeinnützige Arbeitgeber haben un-
ter diesem Druck nachgezogen. Beim Personal wird gespart, Arbeit wird fle-
xibilisiert und verdichtet. Auf Kosten der Patienten/innen, der Pflegebedürf-
tigen und der Beschäftigten, deren Gesundheit auf dem Spiel steht.

17 Kühn, H.: Ethische Probleme der Ökonomisierung von Krankenhausarbeit. In: Büssing, A./Gla-
ser, J. (Hrsg.): Dienstleistungsqualität und Qualität des Arbeitslebens im Krankenhaus, Göttingen/
Bern/Toronto/Seattle, Hogrefe, 2003, S. 77ff.

18 Knieps, F./Pfaff, H. (Hrsg.): »Gesundheit und Arbeit«. BKK Gesundheitsreport, Berlin 2016.
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Überfällig: Pflegearbeit aufwerten
Arbeit in der Pflege ist besonders häufig prekär und schlecht bezahlt. Das
gilt insbesondere für die Servicebereiche, die vielfach in eigene Tochtergesell-
schaften ausgegliedert oder an Fremdfirmen vergeben werden – zu deutlich
schlechteren Konditionen für die Beschäftigten. Die Zergliederung von Ein-
richtungen führt zu Reibungsverlusten, Unsicherheiten und Unzufrieden-
heit – am Ende leidet auch die Versorgungsqualität. Die Flucht aus den Tarif-
verträgen wird forciert, seitdem private, gewinnorientierte Pflegekonzerne
die Branche für sich entdeckt haben. Ein Großteil der privaten Pflegeheime
und ambulanten Dienste ist nicht an Tarifverträge gebunden. Ihr Konkur-
renzdruck veranlasst einige Wohlfahrtsverbände ebenfalls dazu, aus der Ta-
rifbindung auszusteigen und Standards zu senken. Die Folge ist, dass für ver-
antwortungsvolle und belastende Tätigkeiten Niedriglöhne bezahlt werden.
So verdienen Fachkräfte in der Altenpflege laut einer Studie des Instituts für
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) in Ostdeutschland 16,1 Prozent, im
Westen 17 Prozent weniger als der Durchschnitt der Beschäftigten.19 Es ist
keine Ausnahme, wenn eine in Vollzeit beschäftigte, examinierte Altenpflege-
rin in Ostdeutschland brutto nur 1800 Euro im Monat verdient. Ein solches
Einkommen reicht weder für die Versorgung einer Familie noch für den Auf-
bau einer armutsfesten Alterssicherung. Hinzu kommt unfreiwillige Teilzeit-
arbeit: Laut IAB geben von den Teilzeitbeschäftigten in Ostdeutschland
46 Prozent der Fachkräfte und 55 Prozent der Helfer/innen in der Alten-
pflege sowie 41 Prozent der Hilfskräfte in Krankenhäusern an, keine Vollzeit-
stelle gefunden zu haben. Das gilt auch für viele Pflegehelfer/innen im Wes-
ten. Außerdem können oder wollen viele Beschäftigte aufgrund der hohen
physischen und psychischen Belastung in der Pflege nicht in Vollzeit arbeiten.
Nach einer Studie von Becka et al. (2016)20, die auf einer Onlineerhebung
von Beschäftigten basiert, wurde von 41 Prozent der befragten Teilzeitbe-
schäftigten in der Pflege als Hauptgrund für ihre Teilzeitarbeit angegeben,
dass eine Vollzeitbeschäftigung als zu stressig bzw. belastend empfunden
wird. In keinem anderen Berufsfeld wurde in dieser Befragung die Arbeits-
belastung so hoch eingestuft. Anständige Arbeitsbedingungen könnten diese
Flucht in die Teilzeit stoppen.

Bei erzwungener Teilzeitarbeit und Niedriglöhnen sind finanzielle Pro-
bleme unausweichlich. Die Menschen machen sich Sorgen, wie sie jetzt und

19 Bogai, D./Carstensen, J./Seibert, H./Wiethölter, D./Hell, S./Ludewig, O.: Viel Varianz: Was man
in den Pflegeberufen in Deutschland verdient, Berlin, Pflegebeauftragter der Bundesregierung/In-
stitut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, 2015.

20 Becka, D./Evans, M./Öz, F. (2016): Teilzeitarbeit in Gesundheit und Pflege – Profile aus Perspek-
tive der Beschäftigten im Branchen und Berufsvergleich. IAT, Forschung Aktuell, 4/2016.
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vor allem im Alter über die Runden kommen sollen. Auch das ist eine psy-
chische Belastung, deren Folgen nicht zu unterschätzen sind. Angemessene
Einkommen sind daher auch im Sinne des Gesundheitsschutzes dringend nö-
tig.

Vor allem aber muss die Tarifbindung in der Branche wieder verstärkt wer-
den. Nur Tarifverträge können eine auskömmliche Vergütung und angemes-
sene Arbeitsbedingungen garantieren. In tariflosen Pflegeeinrichtungen ist es
verbreitet, nur den gesetzlichen Mindestanspruch von 20 Urlaubstagen zu ge-
währen. Bei der hohen physischen und psychischen Belastung in diesem Be-
ruf ist das inakzeptabel. Nur Tarifverträge sichern den Beschäftigten einklag-
bare Ansprüche.

Die Politik kann einen Beitrag zur Stabilisierung des Tarifsystems leisten,
indem die Hürden für die Allgemeinverbindlichkeit von Tarifverträgen besei-
tigt werden. Denn dann müssen auch nicht-tarifgebundene Firmen die Stan-
dards bei Entgelten und Arbeitsbedingungen einhalten. Der Konkurrenz mit-
tels Lohndumping wird so ein Riegel vorgeschoben. Es steht außer Frage, dass
allgemeinverbindliche Tarifverträge in der Altenpflege »im öffentlichen Inte-
resse geboten« wären, wie es das Gesetz verlangt. Dennoch verhindern Ar-
beitgebervertreter beispielsweise in Bremen, dass Tarifverträge für Auszubil-
dende und Beschäftigte der Altenpflege allgemeinverbindlich werden. Auch
die kirchlichen Wohlfahrtsverbände Diakonie und Caritas sorgen mit ihrem
Festhalten am kirchlichen Sonderrecht, dem so genannten Dritten Weg, da-
für, dass allgemeinverbindliche Tarifverträge nicht zustande kommen.

Fachkräftemangel? Arbeitsbedingungen verbessern!
Die Gesundheitsbranche gehört zu einem der wichtigsten Beschäftigungsbe-
reiche im Zusammenhang mit dem demografischen Wandel. Vor allem der
Pflegesektor wächst aufgrund der steigenden Zahl der Pflegebedürftigen
überdurchschnittlich. Der Fachkräftebedarf ist schon jetzt deutlich erkenn-
bar. Aber es muss differenziert werden: Für die Krankenhäuser wird vieler-
orts ein Fachkräftemangel beklagt, die Situation ist jedoch regional, oft von
Haus zu Haus sehr unterschiedlich. Ein flächendeckender Fachkräfteman-
gel kann nicht konstatiert werden. Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI)
stellte 2016 für den Pflegedienst auf Normalstationen fest, dass bundesweit
fast 3900 Vollkraftstellen unbesetzt blieben. Das entspricht knapp zwei Pro-
zent der Vollkraftstellen in der Pflege auf Normalstationen. Etwas höher lag
der Anteil der unbesetzten Stellen beim nichtärztlichen Personal im OP- und
Anästhesiedienst mit insgesamt rund drei Prozent bzw. 1400 vakanten Stel-
len in diesem Bereich. Bei den Medizinisch-Technischen Assistenten/innen
blieben von zirka 27000 Stellen bundesweit 470 unbesetzt, bei den Hebam-
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men lag der Anteil der offenen Stellen mit gut 400 Vollkraftstellen bei rund
sechs Prozent.21

Die Zahl der offenen Stellen in den Krankenhäusern wird weiter zuneh-
men, wenn sich die Rahmenbedingungen für Beschäftigte nicht wirksam ver-
bessern. Immer häufiger werden in den Kliniken Leiharbeitskräfte einge-
setzt – ein Zeichen dafür, dass Fachkräfte vorhanden sind. In Leiharbeit
können Fachkräfte Einsätze zu planbaren, verlässlichen Arbeitszeiten mit
besserer Bezahlung als die für Festangestellte finden, was ihnen oftmals at-
traktiver erscheint, als direkt im Krankenhaus angestellt zu sein.

In der Altenpflege besteht bereits heute flächendeckend ein Fachkräfte-
mangel, der sich in den kommenden Jahren verstetigen dürfte – sofern nicht
entschieden gegengesteuert wird. Bereits Ende 2016 fehlten 19000 exami-
nierte Altenpflegefachkräfte. In keinem Bundesland steht rechnerisch eine
ausreichende Zahl arbeitsloser Bewerber/innen zur Verfügung, um damit die
der Bundesagentur gemeldeten Stellen zu besetzen.22 Diese Situation könnte
sich in den kommenden Jahren noch verschärfen. In den verschiedenen
Wohn- und Versorgungsformen für pflegebedürftige Menschen (von der voll-
stationären Pflege über Tagespflege, ambulante Pflege, bis hin zu Pflege-
Wohngemeinschaften und Hospizarbeit) werden bis 2030 mindestens 350000
zusätzliche Kräfte benötigt, darunter rund 130000 Pflegefachkräfte.23 Hinzu
kommen weitere Fachkräfte, welche die zusätzlichen Pflegeleistungen, die mit
der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs verbunden sind, seit
dem 1. Januar 2017 erbringen müssen.

Politik in der Verantwortung – Mehr Personal per Gesetz
Die Gesundheit ist elementarer Teil der Daseinsvorsorge. Der Gesetzgeber
trägt die Verantwortung, mit entsprechenden Rahmenbedingungen für eine
qualitativ hochwertige und sichere Versorgung der Patienten/innen sowie der
Pflegebedürftigen zu sorgen. Ein entscheidendes Mittel dafür sind verbindli-
che, am Bedarf orientierte Personalvorgaben. Wenn sich zu wenige Beschäf-
tigte um zu viele Patienten/innen oder Bewohner/innen kümmern müssen,
greifen alle anderen Präventionsmaßnahmen im Arbeits- und Gesundheits-
schutz zu kurz.

Eine flächendeckend gute Versorgungsqualität kann es in Krankenhäu-
sern nur mit gut qualifiziertem Personal in ausreichender Anzahl geben. Des-

21 Blum et al.: Krankenhaus Barometer 2016, Deutsches Krankenhaus Institut, Düsseldorf 2016.
22 Bundesagentur für Arbeit (2016): Blickpunkt Arbeitsmarkt – Fachkräfteengpassanalyse. Statistik/

Arbeitsmarktberichterstattung, Dezember 2016.
23 Bräutigam/Evans/Hilbert: Pflegebedarf in Wohn- und Versorgungsformen für Pflegebedürftige

(Pflegereport 2015).
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halb fordert ver.di eine gesetzliche Personalbemessung mit entsprechender
zweckgebundener Finanzierung. Unbesetzte Stellen dürfen nicht finanziert
werden. Krankenhäuser, die am Personal sparen, dürfen davon nicht profitie-
ren. Der Fachkräftebedarf ist ein Argument für, nicht gegen eine gesetzliche
Personalbemessung. Denn das beste Mittel zur Sicherung des Fachkräftebe-
darfs ist es, wenn Beschäftigte in den Krankenhäusern wieder in die Lage ver-
setzt werden, ihren Beruf so auszuüben, wie sie ihn gelernt haben, und wenn
sie dabei bis zur Rente gesund bleiben.

Viele Aktionen waren nötig, um die schwarz-rote Koalition zu der Er-
kenntnis zu bringen: Der Markt regelt es nicht. Ab 2019 sollen Personal-
untergrenzen für »pflegesensitive Bereiche« eingeführt werden. Das ist ein
erster wichtiger Schritt. Er reicht nicht, um die Patientensicherheit und Ar-
beitsbedingungen umfassend zu verbessern. Aufgrund der dramatischen Si-
tuation sind sofortige Maßnahmen nötig. ver.di fordert, dass in keiner
Schicht mehr alleine gearbeitet wird und Praxisanleiter/innen für die Zeit
der Anleitung von ihren anderen Aufgaben freigestellt werden. Dafür sind
20000 zusätzliche Vollzeitstellen, besetzt mit Pflegefachkräften, notwendig.
Dieses Sofortprogramm kann kurzfristig Entlastung schaffen.

Weg mit dem Flickenteppich in der Altenpflege
Ob ambulant oder stationär – auch in der Altenpflege gilt: Gute Pflege gibt
es nur mit ausreichendem und qualifiziertem Personal. Doch die stationäre
Pflege wird geprägt durch einen Flickenteppich mit höchst unterschiedlichen
Personalschlüsseln in den einzelnen Bundesländern. Dabei bilden die Per-
sonalvorgaben die heutige Versorgungssituation nicht ab. Bewohner/innen
sind im Durchschnitt älter, multimorbider, kognitiv eingeschränkter als noch
vor einigen Jahren. Zudem mangelt es an Verbindlichkeit. Frühestens 2020
soll nach Planungen der Bundesregierung ein Instrument zur einheitlichen
Personalbemessung zur Verfügung stehen. Bundeseinheitliche Personalvor-
gaben müssen sich am individuellen Pflege- und Unterstützungsbedarf jedes
Menschen orientieren, dazu gehört am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.
Und sie muss deutlich schneller kommen als erst 2020, die Fachkraftquote
von mindestens 50 Prozent muss erhalten bleiben. Als Sofortmaßnahme for-
dert ver.di einen Personalschlüssel von einer Pflegekraft zu zwei Bewohnern/
innen. Nachts soll keine Pflegekraft mehr allein arbeiten müssen.

Gesucht: Attraktive Arbeitgeber
Die Arbeitgeber müssen dafür Sorge tragen, dass die Vorgaben des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes eingehalten werden. Doch viele nutzen die Empa-
thie und das Engagement der Beschäftigten schamlos aus. Die einzelnen Pfle-
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gekräfte und Teams sollen sich selbst organisieren – unter den Bedingungen
des Personalmangels. Ein vermeintlicher Autonomiegewinn soll locken, doch
in der Praxis wird der Druck in die Teams hinein verlagert. Beschäftigte füh-
len sich aus Solidarität mit ihren Kolleginnen und Kollegen sowie den Patien-
ten/innen und Bewohner/innen dazu verpflichtet, auf Pausen zu verzichten,
aus dem Frei heraus in Dienstplanlücken einzuspringen, sich über die eige-
nen Kräfte hinaus zu verausgaben. Mit dieser als »indirekte Steuerung« be-
kannten Form der Unternehmensorganisation entledigt sich die Unterneh-
mensführung ihrer Verantwortung für die Gesundheit der Beschäftigten.
Diese beginnen selbst, zu ihrem Schutz existierende Vorschriften zu unter-
laufen, weil sie die Arbeit sonst nicht schaffen würden, Patienten/innen oder
Pflegebedürftige nicht im Stich lassen können.24

Ein besonders gravierendes Problem für Beschäftigte der Alten- und Kran-
kenpflege sind unzuverlässige Dienstpläne. Eher die Regel als die Ausnahme,
dass sie in ihrer Freizeit angerufen und aufgefordert werden, kurzfristig ein-
zuspringen. Darunter leiden soziale Beziehungen und familiäre Verpflichtun-
gen. Wie kann man Freundschaften pflegen, im Sportverein oder politisch ak-
tiv sein und sich um Kinder oder ältere Verwandte kümmern, wenn man
ständig zum Einspringen bereitstehen muss?

Statt die Flexibilität auf Kosten der Beschäftigten immer weiter zu er-
höhen, sollten die Einrichtungen deren Arbeitszeitwünsche berücksichtigen.
Einerseits keine Vollzeitstellen anzubieten und andererseits über Fachkräf-
temangel zu klagen, passt nicht zusammen. Geteilte Dienste, d.h. beispiels-
weise morgens ein Teildienst von 6 bis 9 Uhr, der zweite Teil von 17 bis
21 Uhr – in der ambulanten Pflege viel zu oft die Regel, müssen der Vergan-
genheit angehören. Gleiches gilt für befristete oder anderweitig prekäre Ar-
beitsverhältnisse. Leiharbeit und Werkverträge sollten nur in begründeten
Ausnahmefällen zum Einsatz kommen. Denn vordergründig erscheint der
Einsatz von Leihbeschäftigten in der Pflege als Entlastung der Stammkräfte.
Letztlich bedeutet er aber eine zusätzliche Belastung, wenn ein Teil des
Teams nicht in die Abläufe und Strategien eingebunden ist.

Die Arbeitgeber haben es in der Hand, mit attraktiven Bedingungen dafür
zu sorgen, dass Fachkräfte gewonnen und gehalten werden. Neben der Tarif-
bindung und einer betrieblichen Altersversorgung betrifft das die Vereinbar-
keit von Privatleben, Familie und Beruf. Verlässliche Dienstpläne sind eine

24 Peters, K.: Wie Krokodile Vertrauen schaffen. Die neue Selbständigkeit im Unternehmen: Arbeiten
ohne Ende?, in: Lorenz, F./Schneider, G. (Hrsg.): Vertrauensarbeitszeit, Arbeitszeitkonten, Flexi-
Modelle. Konzepte und betriebliche Praxis, Hamburg, VSA, 2005, S. 63ff.
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entscheidende Voraussetzung für das das ökologische Gleichgewicht der Ar-
beit in der Pflege, für die Balance von Regeneration und Belastung.

Pflege verschafft sich Respekt
Mit unzähligen Aktionen, Petitionen und Protesten hat ver.di die Zustände
in den Krankenhäusern und Pflegeheimen in das öffentliche Bewusstsein ge-
rückt. Eine zunehmende Zahl von Beschäftigten ist nicht länger bereit, ihre
Gesundheit zu opfern, um das System am Laufen zu halten. Regenerative
Konzepte sind gefordert: Eine Bewegung für Entlastung formiert sich. Die Ar-
beitgeber tragen die Verantwortung, für gesunde Arbeitsbedingungen zu sor-
gen. Auf der tarifpolitischen Schiene soll Entlastung erreicht werden. An der
Charité hat ver.di im Frühjahr 2016 bundesweit erstmals einen Tarifvertrag
für mehr Personal durchgesetzt.25 Damit hat die Belegschaft gezeigt: Man
kann etwas bewegen. Im November 2016 wurden im Saarland 21 Kliniken zu
Tarifverhandlungen über Entlastung aufgefordert. Der politische Druck auf
die saarländische Landesregierung zeigt Wirkung: Dort sollen für alle Statio-
nen Personaluntergrenzen im Rahmen der Krankenhausplanung gesetzlich
vorgegeben werden.

Auch anderswo setzen Belegschaften Grenzen. Teams verweigern außer-
planmäßiges Einspringen, nehmen sich ihre Pausen, lehnen freiwillige Leis-
tungen ab. Beschäftigte lernen, Nein zu sagen – nicht nur individuell, sondern
gemeinsam im Team. Betriebs- und Personalräte fordern Arbeitgeber auf,
alle Arbeitsplätze einer Gefährdungsbeurteilung zu unterziehen. Obwohl sie
längst dazu verpflichtet sind, wird sie von den Arbeitgebern oft nicht durch-
geführt. Und wenn eine Gefährdungsbeurteilung stattfindet, werden die da-
raus folgenden Maßnahmen nicht konsequent umgesetzt. Das muss sich än-
dern. Die Kosten dürfen kein Argument sein, die Beschäftigtengesundheit zu
gefährden.

Die Arbeitgeber müssen ihre Hausaufgaben machen, um den Fachkräf-
tebedarf auch in Zukunft zu sichern und die Gesundheitsberufe für junge
Menschen attraktiv zu machen. Die Politik steht in der Verantwortung, die
notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen. Eine angemessene Personal-
ausstattung und gute Bezahlung gehören zwingend zur gesunden Arbeitsum-
welt im Gesundheitswesen.

25 Vgl. Kunkel, K.: Kampf gegen die Burnout-Gesellschaft in Zeiten der Digitalisierung. Der Tarif-
konflikt an der Charité für Gesundheitsschutz und Mindestbesetzung, in: L. Schröder/H.-J. Urban
(Hrsg.): Digitale Arbeitswelt – Trends und Anforderungen. Jahrbuch Gute Arbeit 2016, Frankfurt/
M., S. 245–266; Kunkel, K./Jäger, M.: Ein erster Schritt auf einem langen Marsch. Personalbe-
messung als zentrale Komponente für humane Arbeitszeiten, in: L. Schröder/H.-J. Urban (Hrsg.):
Streit um Zeit – Arbeitszeit und Gesundheit. Jahrbuch Gute Arbeit 2017, Frankfurt/M., S. 299–304.


