DUSSELDORFER ERKLARUNG

eine Veréffentlichung des ver.di Bezirks Disseldorf

Bastionstr. 18, 40213 Dusseldorf

Erhalt des sozialen solidarischen Gesundheitswesens

Erhalt der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung

Erhalt der Demokratie

Bettenabbau, Entlassungen, Kiindigungen, Privatisierungen

 ,Krankenhaus entlidsst 32 Mitarbei-
terinnen”

o ,Diabetes-Institut wehrt sich: Ohne
Klinik keine Forschung*

» ,,Dominikus steht auf der Kippe —
SchlieBung droht*

e ,Auch Paracelsus-Klinik soll
kippen*

* ,Marien-Krankenhaus vor dem
Aus?“

e ,Kann die Stadt ihre Kasse mit
weiteren Privatisierungen, etwa der
Krankenhduser Gerresheim und
Benrath auffiillen?”

 Altenpflege: Stadt will ihr
Fachseminar aufgeben. Schiiler-
innen protestieren.“

* ,Sparkurs in der Ergotherapie: Aus
fiir die Umschiiler”

Diese Nachrichten in der Diisseldorfer Lokal-
presse' verdeutlichen schlaglichtartig die Aus-
wirkungen der Umsetzung

¢ der  Nullrunde®, die Ulla Schmidt den
Krankenh&usemn verordnete,

e des 10.000-fachen Bettenabbaus der
SPD-Gesundheitsministerin in NRW,

* des Privatisierungs- und Kahlschlag-
kurses der CDU, FDP und B90/Griine
im Stadtrat,

» des Hartzkonzeptes der Bundesregie-
rung im Bereich der Fort- und Weiter-
bildung

Hinter diesen Schlagzeilen verbirgt sich das
Schicksal von Beschaftigten und Auszubil-
denden sowie die zuklnftige Versorgung
Kranker in Dusseldorf.

Demnach stehen rund 580 Betten zur
SchlieBung in der Diskussion, womit etwa
900 Arbeitsplédtze in sieben Kliniken und zwei
Schulen des Gesundheitswesens mit nahezu
200 Ausbildungsplatzen geféahrdet sind.

Die Neuaufstellung des Krankenhausplanes
NRW sieht nun fiir Dusseldorf sogar einen
Abbau von insgesamt 791 Betten vor.*

Und es geht weiter. Im Rahmen der
Streichliste von Oberbirgermeister Erwin
stehen neben der Aufhebung des Vertrags
zum Ausschlufl betriebsbedingter Kindi-
gungen auch zentrale Angriffe auf die
Gesundheitsversorgung in der Stadi "

« ,Ubertragung des Rettungsdiens-
tes der Feuerwehr mit 24 Plan-
stellen auf Hilfsorganisationen*

* ,Regionale Ermittlung des Betten-
bedarfs: Krankenhaus im Duisbur-
ger Siiden kann den Diisseldorfer
Norden mitversorgen*

* ,,Rettungswache am Flughafen soll
auch im Duisburger Siiden ein-
gesetzt werden”

Auf der Strecke bleiben gekiindigte und von
Entlassung bedrohte Beschéftigte, tarifver-
tragliche Garantien und weitere Rechte der
Beschaftigten, Umschiler/-innen und Auszu-
bildenden. Letztere setzten auf eine
Berufsausbildung, die ihnen eine gute
materielle Absicherung verschaffen sollte, um
engagiert die erworbene Fachlichkeit als
wohlverstandenen Beitrag fir die gesich erte
Gesundheitsversorgung der Stadt in allen
Stadtteilen einzusetzen.

Jetzt soll auch der Rettungsdienst privatisiert
werden, so dass in der Konsequenz die

offentliche Daseinsvorsorge in der Kommune
zunehmend eingebilt wird.

Dagegen setzen wir das Recht der Bevél-
kerung auf eine flachendeckende, bedarfs-
gerechte Gesundheitsversorgung!




Betten- und Personalabbau im Riickblick

Warum sollen in Disseldorf rund 580 Betten

und damit rund 900 Arbeitspldtze vernichtet

werden?

Der Bevélkerung und den Beschéftigten im

Gesundheitswesen wird erklért, diese ,Refor-
men“ seinen notwendig, um die Gesund-
heitsversorgung vor dem Ruin und dem

Kollaps zu retten.

Ein Blick zuriick veranschaulicht aber eine

verheerende Tendenz in dieser Stadt:

Gab es 1996 noch 6.139 Planbetten, so

wurden 874 bis zum Jahr 2000 bereits

L2abgebaut®.

Gleichzeitig stieg die Zahl der stationéren
Behandlungen von 151.346 um 5.690 auf
157.058. Im Verhéltnis zu 1990 (6.156

Planbetten, 6.234 aufgestellte!) stieg die Zahl
der Patient/-innen sogar um 15.786.

Zwischen 1990 und 2000 wurde die
Verweildauer von 13.7 auf 9,3 Pflegetage
reduziert.

Es bleibt festzuhalten:

Wéhrend die Anzahl der Planbetten schon in
den zuriickliegenden Jahren rapide abgebaut
wurde, nahm die Zahl der Patient/-innen zu,
allerdings unter den Bedingungen immer
kiirzerer Verweildauern und der Folge des
Sinkens der Pflegetage und der Betten-
nutzung.

Parallel zum Bettenabbau fand ein ebenso
dramatischer Personalabbau statt. Fast 2000
Arbeitspldtze im Diisseldorfer Gesundheits-
wesen sind allein in den funf Jahren von 1996
bis 2000 dem Sparkurs der diversen
,Gesundheitsreformen® zu Opfer gefallen.
Nahezu ein Viertel der Stellen in der Pflege
wurden zerstort.

Im Uberblick: Planbetten, Patient/-innen, Verweildauer, Pflegetage und Auslastungsgrad™

1996 2000 Diff|Verédnd. in vH
Planbetten 6.139 5.265 -874 -14,24
stationdr behandelte Patient/-innen 151.344 157.058 5.712 3,77
Verweildauer 11,2 9,3 -1,9 -16,96
Pflegetage 1.697.429 1.457.003 -240.428 -14,16
Bettennutzung in % 78,3 76.8 -1.5 -1,92
Der Personalabbau im Uberblick":
Abbau in
1996 2000 Diff vH
Arzt/-innen 1.523 1.441 82 5,38
Zahnarzt/-innen 43 38 5 11,63
Pflegepersonal 4.525 3.458 1.067 23,58
Hebammen 82 69 13 15,85
Apothekenpersonal 86 83 3 3,49
Wirtschafts- und Verwaltungspers. 1.960 1.787 173 8,83
Sonstiges Personal 3.910 3.310 600 15,35
total 12.129 10.186 1.943 16,02

Berufsflucht — ,,nur noch das Allernotwendigste kann getan werden*

Krankenschwestern und Altenpflegerinnen
sind mittlerweile durchschnittlich nur noch 5
Jahre im Beruf. Die Krankheitsquote in den
Pflegeberufen ist Giberdurchschnittlich hoch.
Die permanente Arbeitshetze fihrt zu
physischen und psychischen Belastungen.
Zeit fur die Patienten gibt es nicht. Gesteigerl
wurde diese Belastung durch die kontinuier-
liche Verkiirzung der Verweildauer und den
parallelen Personalabbau. Zunehmend wer-
den jetzt immer neue Gruppen der Beschéf-

tigten, auch die Pflegenden, in Tochterfirmen,
die bestehende Tarifvertrdge unterlaufen und
nicht an Dienstvereinbarungen u.a. gebunden
sind, ausgegliedert. Krankenhaus und Alten-

pflegeheim werden zum Tummelplatz dubio-

ser Holding- und  Subunternehmens-
strukturen.

Trotz dieses immensen Kahlschlags sollen

weitere Betten in der Stadt verschwinden und
dabei sogar ganze Krankenhauser eliminiert

werden.




Denn die Gesundheitsversorgung in
Disseldorf ist ,zu gut. Disseldorf hal
567.396 Einwohner/-innen (1999). D.h. in
dieser Stadt kommen ca. 914 Planbetten auf
100.000 Einwohner/-innen.

Werden die Plane, die die Krankenkasse im

Auftrag des NRW-Gesundheitsministeriums
vorgelegt hat, realisiert, reduziert sich diese

Versorgungsquote auf ca. 811 Betten.

,Reformen* iiber ,,Reformen* iibersden unser Land und Europa.

Nicht nur zuféllig erleben wir heute diese
massive Zunahme von Angriffen auf die
offentliche Daseinsvorsorge und damit auf
das Gesundheitswesen. Die EU bereitet eine
neue Offensive fur den Sozialabbau vor, die

schlimmer sein wird als alles, was wir bis jetzi
erlebt haben.

Dahinter stehen — bezogen auf das Gesund-

heitswesen - vier Ziele, deren Umsetzung die
EU-Kommission von der deutschen Regier-
ung, auch den Landesregierung einfordert:

» Die ,Produktivitatssteigerung® im Ge-
sundheitswesen durch eine verkiirzte
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus,
verbunden mit Regelung des ,Ange-
bot-Nachfrage-Effektes® durch die
LJAusgestaltung des Versorgungsan-
gebotes* oder die Erhéhung des
Selbstkostenanteils,

« die vollstandige Offnung zentraler
Bereiche der Daseinsvorsorge, wie
das Gesundheits- und Sozialwesen,
ihre vollstdndige Privatisierung zur
Unterwerfung unter das Diktat der
Realisierung und Maximierung der
Profite sich zunehmend etablierender
Konzernstrukturen,

» die Senkung der Kosten der Arbeit,
d.h. die Streichung des sgn. Arbeitge-

beranteils an der paritdtischen Finan-
zierung und

» die Zersetzung kollektiver Tarifver-
trage und die Atomisierung der Beleg-
schaften, ihre Aufsplitterung in ausge-
gliederte Sub-, Fremd- oder Tochter-
unternehmen zur Durchsetzung von
Lohndumping.

In diesem Rahmen steht einerseits die Politik
der NRW-Landesregierung, mit der sie den
10.000fachen Bettenabbau im Krankenhaus-
sektor durchsetzen will, andererseits das zur
Abstimmung stehende novellierte Landespfle-
gegesetz.

In beiden Fallen beruft sich die Landes-
regierung auf ein und dieselbe Entscheidung
des Bundessozialgerichtes:

Wiéhrend es bei der Versorgung der
Bevélkerung mit Krankenhé&usern eine
verfassungsrechtlich zuldssige Beschrédnkung
der Zulassung gibt ..., ist dies bei der Versor-
gung der Bevblkerung mit pflegerischen
Leistungen nicht der Fall. Der Bundes-
gesetzgeber hat sich vielmehr hier durch
einen freien Marktzugang fir Pflegeein-
richtungen einen wirksamen Leistungswett-
bewerb versprochen, der nach den Gesetzen
der Marktwirtschaft fiir eine wirtschaftliche
Leistungserbringung sorgt.”

, Produktivitdtssteigerung“ — ,,Ausgestaltung des
Versorgungsangebotes“

Die EU-Kommission geht der Frage nach,
,wie sich das bestmégliche Verhéltnis zwisch-
en gesundheitlichem Nutzen und den Kosten
von Produkten und Behandlung erzielen
fasst”. Ausgehend von den Einrichtungen der
Langzeitpflege kommt sie zu der Einschétz-
ung, ,Struktur und Umfang des Angebois
beeinflussen die Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen (und damit die Ausga-
benhéhe)®. Ubertragen auf die Versorgung
mit Krankenhausbetten stellt sie in diesem
Zusammenhang fest: ,So verfiigte Dénemark

1997 (lber 465 Krankenhausbetten fir
100.000 Einwohner, gegeniiber 708 in
Deutschland und 877 in Frankreich. "

In Disseldorf herrschen demnach — noch —
Jfranzdsische Verhdltnisse“. Doch anhand
dieser Zahlen wird deutlich, wohin der Weg
fihren soll: Die Zielmarke ist in Danemark
errichtet.

Doch was erwartet uns, wenn dieses Ziel
erreicht ist? Welche Opfer wird es kosten,
dieses Ziel zu erreichen?




Ein Gesundheitswesen ohne soziale
,oolidaritat" widerspricht den Grundlagen der
Sozialstaatlichkeit. Das Solidarsystem basier
auf allen Ebenen auf Prinzipen ,Gesunde fir
Kranke®, ,Junge fur Alte" ,Arbeitende fiir

Erwerbslose®.

Die Aufhebung dieser Solidaritdt bedeutel
mehr Wettbewerb. Wettbewerb kann nicht
,solidarisch" sein. Wettbewerb bedeutet
Konkurrenz, in der es dann nur noch ums
eigene Wachstum ums ,Uberleben" von
Einrichtungen bei Untergang anderer, um die
,Sicherung® der Arbeitsplatze bei Stellenab-
bau und Entlassung von Kolleg/-innen an-
derswo geht.

Die Kranken, Alten, Erwerbslosen etc.
bleiben buchstidblich auf der Strecke.

Aber: Es ist kein Geld da...*

Das Geld ist immer woanders aber nie da, wo
wir es brauchen, wo es notwendigerweise

gebraucht werden sollte (s. ,Senkung der

Kosten der Arbeit).

Krankenhauser und Altenpflegeheime werden
auf diese Weise zur Schlielung freigegeben,
obwohl sie fiir die Versorgung unverzichtbar

sind.

Verscharfen wird sich diese Situation mit der
vollstidndigen Anwendung der DRG’s, den

Fallpauschalen.

Von 2003 an sollen die Kliniken zunéchst

freiwillig, ab 2004 nach einheitlichen Fall-

pauschalen abrechnen. Die Bezahlung nach

Pauschalen richtet sich dann nach der

Diagnose und nicht mehr wie bisher nach

dem individuellen gesundheitlichen Problem,
das im System der Tagesséatze nach der

Ladnge des Krankenhausaufenthalts finan-
ziert, behandelt und gelést werden konnte.

Eine Tendenz zur Unterversorgung wird
aufgeprefdt.

Das somit vorrangig gesetzte Effizienzprinzip
steht gegen das Versorgungsprinzip und fihrt
deshalb zur Abwertung der pflegerischen,

arztlichen, therapeutischen — zur Abwertung

der Arbeit im und der Leistungen des Ge-
sundheitswesens schlechthin. Die Okonomi-
sierung und Rationalisierung der Gesund-
heitsarbeit bedeutet in der Konsequenz die
Trennung von medizinischen, verwaltungs-
technischen, sozialpflegerischen und aller
sonstigen Arbeiten im Patienteninteresse und
anschlieBend die Organisierung der Konkur-
renz dieser verschiedenen Bereiche zueinan-
der beim Streit um die unzuldnglichen
Budgets.

,Noch augenfélliger sind die Unterschiede bei
den Einrichtungen der Langzeitpflege, je
nachdem, ob die entsprechende Versor-
gungseinrichtung mehr oder weniger stark
institutionalisiert ist. Struktur und Umfang des
Angebots beeinfilussen die Nachfrage nach
Gesundheitsdienstleistungen (und damit die
Ausgabenhéhe) aber oft entscheidend. “"

Das Ziel das die Kommission vorgibt ist klar:
danische Verhéltnisse fiir alle. Veradnderung
von Struktur und Umfang der Gesundheits-
versorgung, also mehr Behandlungsplatze
und gute Therapien, schaffen nach Ein-
schatzung der EU-Kommission erst die
,Nachfrage“. Weniger Behandlungsplatze und
weniger gute Leistungen senken die ,Nach-
frage®, ,halten die Versicherten zu kosten-
bewusstem Verhalten an®, weil kein Behand-
lungsplatz zur Verfigung steht, oder die
Therapie nicht finanziert werden kann.

Das britische NHS " fuhrt nach Angaben der
EU-Kommission Messungen der Wartezeiten
von Patienten durch, wobei der ,Prozentsatz
der Patienten mit einer Wartezeit von 12
Monaten und mehr* erfasst wird. *

Unter der Federfihrung von GroRbritannien
und Danemark, also der beiden Lander mit
den langsten Wartelisten, hat die EU-Kom-
mission nun eine AG gebildet, die Regel-
ungen zur Inanspruchnahme von freien Be-
handlungskapazitédten in der stationdren Ver-
sorgung im EU-Ausland treffen soll. *

Diese Politik wird niemals unser Ziel, das
Ziel der Bevdlkerung und der Beschif-
tigten im Gesundheitswesen sein!

Das Landespflegegesetz: Privatisierung des 6ffentlichen Dienstes und
damit Privatisierung der Lebensrisiken

Das Landespflegegesetz in bisheriger Fass-
ung war ein ,Privatisierungsgesetz‘. So

haben wir es bei seiner Einbringung als OTV
charakterisiert.




Seine novellierte Fassung treibt die Priva-

tisierung weiter. Getreu der Vorgaben des

Bundessozialgerichtes sollen nun scheinbar
alle Beschrankungen und die Planung der
Versorgung mit Pflegebetten und —einrich-
tungen dem ,Markt‘ Gberlassen werden. Die

Foérderung von Altenpflegeeinrichtungen
durch die Landschaftsverbande fallt. An ihre

Stelle tritt die Beschaffung der Mittel zum Bau
von Pflegeeinrichtungen auf dem  freien
Kapitalmarkt®. Es ist abzusehen, dass binnen
weniger Jahre keine kommunalen Einrich-
tungen mehr existieren werden. Ob die Wohl-
fahrtsverbande und kirchliche Einrichtungen
in diesem Zuge zu echten Pflegekonzernen

werden kénnen und mit den privaten Kon-

zernstrukturen mithalten kdnnen, sei dahin-
gestellt.

Es liegt auf der Hand, dass dieser Politik

folgend und vorausgreifend zuerst die Axt an
der Ausbildung, dem ,Kostenfaktor* Ausbil-
dungsvergltung, Lehrpersonal, Schulgebu-
de etc., ansetzt. Insofern ist die geplante

Privatisierung von Altenpflegeschulen im
kommunalen Bereich Ausdruck dieses zer-
stdrerischen Prozesses, der demnachst dann
die Einrichtungen selber erfassen wird.

Die Ausbildung ist ein untriglicher Indikator:

Wie auch in der Krankenpflege geht das

,Schulsterben” dem Bettenabbau voran!

Sowohl flir Kliniken, als auch fir Altenpflege-
einrichtungen bleibt das Problem des ,demo-
graphischen Faktors®, ,so dass hierflir ein
gréRerer Teil der offentlichen Ausgaben und
des BIP aufgewendet werden miisste™

Die EU-Kommission weil3t darauf hin, dass
,geeignete Finanzierungsmodalitéten gefun-
den werden miissen — private Versicher-
ungen

Nichts anderes ist der Inhalt der Vorschlage
der sgn. Rurup-Kommission:

,Mit der Abschaffung der beitragsfinanzierten
Pflegeversicherung befasst sich die Riirup-
Kommission. In einem Thesenpapier ... wird
die Einfiihrung eines steuerfinanzierten
Bundespfiegeleistungsgesetzes vorgeschla-
gen. (...) Bei der Umstellung auf ein solches
Gesetz werde der Faktor Arbeit um 1,7 Pro-
zentpunkte entlastet. (...)° Die Kommission
berét ,aullerdem tiber eine private Vorsorge
entsprechend der Riester-Rente. ™

Es ist klar: um 1,7 Prozentpunkte wird allein

das Kapital entlastet. Die Versicherten
werden gezwungen, wollen sie nicht das Ri-
siko der vdlligen Hilflosigkeit und Abhangig-
keit von milden Gaben eingehen, sich eine
Lprivate Vorsorge entsprechend der Riester-
rente“ zuzulegen.

Senkung der ,,Kosten der Arbeit”“: Das Kapital wird entlastet, die
Versicherten zahlen allein!

Nur auf den ersten Blick haben wir es mit
einem Widerspruch zu tun. Nur scheinbar
wird im Krankenhausektor eine ,Zulassungs-
beschrankung®, d.h. der Bettenabbau organi-
siert, wahrend gleichzeitig im primar statio-
naren Altenpflegebereich das Gegenteil, der
Lfreie Marktzugang®, praktiziert wird, d.h. je-
der, der will, kann ein Altenpflegeheim
erdffnen.

Das Ziel dieses Kurses ist in jedem Fall:
Aushdhlung der paritdtischen Finanzierung
der GKV und der anderen Solidarsysteme
durch Senkung der sgn. Arbeitgeberanteile
bei gleichzeitiger Belastung der Versicherten
durch private Zusatzversicherungen, Praxis-
gebihren und Zuzahlungen.

In ihrem Bericht an die EU-Kommission
nimmt die Bundesregierung Stellung und
verdeutlicht, worum es konkret geht:

,Um den Faktor Arbeit nachhaltig zu ent-
lasten, reicht es aber nicht aus, allein die

Steuerbelastung zu senken. Auch im Bereich
der Sozialversicherungsbeitrége besteht wei-
ter Handlungsbedarf: Ziel bleibt es, den
Gesamtbeitrag zu den sozialen Sicher-
ungssystemen durch die Fortfiihrung der
Strukturreformen im Bereich der Sozialver-
sicherungssysteme weiter zu senken. "

Die Bundesregierung und mit ihr auch die
Landesregierung von NRW entlastet mit der
Verringerung der Ausgaben fiir den Ge-
sundheits- und Sozialbereich den Druck auf
die Haushalte, die durch die Steuerge-
schenke an die groRen Konzerne in einem
desolaten Zustand sind, andererseits sollen
gleichzeitig die Beitrdge zum Sozialver-
sicherungssystem, in diesem Falle der GKV,
gesenkt werden.

Dabei wird aber nur der sgn. Arbeitgeber-
anteil reduziert!

Die Bundesregierung handelt klar nach den
Vorgaben der EU.




Die eine Variante nennt sie ,Regulierung der
Nachfrage®, indem also Betten abgebaut,
Selbstkostenanteile erhdht oder private
Zusatzversicherungen erzwungen werden.
Die zweite Variante nennt die EU-Kom-
mission ,Regulierung des Angebots’, etwa
durch die ,gezielte Férderung der Wettbe-
werbs zwischen Kostentrdgern und/oder
Leistungserbringem®”, indem also — so im
Landespflegegesetz vorgesehen — nur die
kapitalkraftigen ,Leistungserbringer® im VVett-
bewerb bestehen, weil allein sie Pflege-
einrichtungen bauen und unterhalten kénnen,
wihrend die Konkurrenz, allen voran die
kommunalen Einrichtungen keinerlei Chance,
weil keine Kreditwirdigkeit besitzen.

Wir werden also durch das Landespflegege-
setz zukinftig nicht in einem Meer von
Altenpflegeeinrichtungen schwimmen, son-

dern eine Ebbe der Versorgung erleben.
Denn: wirft die Pflegeeinrichtung nichi
hinreichend Profit ab, wird sie liquidiert.

Doch die Kommission weils um die Risiken:
L,Entscheidend ist ... zu erkennen, inwieweit
diese MalBnahmen geeignet sind, den
Kostenanstieg einzuddmmen, ohne die
Qualitéat und Leistungsféhigkeit des
Gesundheitssystems zu beeintrdchtigen. "
Es kann also nur, wenn die Leistungsfahigkei
erhalten bleiben soll, zugleich aber weniger
Mittel ins Gesundheitswesen flieRen, am
Personal ,gespart® werden!

Dies geht, wie im Fall der Entlassungen oder
der Ausgliederung und Tarifflucht nur in
begrenztem MaRe, so dass grundlegendere
MalRnahmen nétig sind.

,Der BAT muss beseitigt werden!*

In der ,Empfehlung ... vom 8.4.2003" legt die

EU-Kommission fiir Deutschland neue Ziele

fir die ,Verbesserung der Beschaftigungs-

situation® fest:

,Die sich abzeichnende Zunahme der
Arbeitslosigkeit in 2003 verlangt nach einer
effizienten prédventiven und aktiven Arbeits-
marktpolitik. (...) Die bestehende Reglemen-
tierung  behindert  méglicherweise  die
Arbeitsplatzschaffung und solite (iberdacht
werden. Dies gilt auch fiir die in der Lohn-
findung malgebenden Arbeitsmarktinstitu-
tionen. Als Beispiele seien die ,Fldchentarif-
verfrdge® wund das ,Ginstigkeitsprinzip®
genannt.

Empfehlungen:

(...)Die Arbeitsplatzschaffung unterstitzen
durch eine systematische Uberpriifung und
Beseitigung von die Beschéftigungsentwick-
lung im Dienstleistungsgewerbe und in der
Industrie méglicherweise hemmenden regula-
torischen Schranken. "

Die ,bestehende Reglementierung“ sind die

Gewerkschaften und die Flachentarifvertrage,

wie der BAT in Deutschland; sie missen
,Systematisch  Uberprift und beseitigt
werden*!

Schon im Jahr 2000 hatte das
Bundessozialgericht fir das Gesundheits-
wesen, hier speziell fur die Altenpflege,
erkldrt, dass die Tarifvertrdge der Beschaf-
tigten zu schleifen sind:

,Soweit ... als besondere Gestehungskosten
... besondere nicht fir alle Einrichtungstréger
geltende Tarifbindungen und (bertarifliche
Aufwendungen ... geltend gemacht werden,
kann dies nach der gesetzlichen Abkehr vom
Kostenerstattungsprinzip grundsétziich keine
Beriicksichtigung mehr finden. Die hiergegen
in der Literatur geédulerten Bedenken ...
verkennen, dass alle Einrichtungen nach den
geltenden Bestimmungen des Arbeitsrechts
wirtschaften; wer einen vergleichsweise zu
hohen Personalaufwand hat, muss diesen
reduzieren, wenn er nicht das Ausscheiden
aus dem Wettbewerb in Kauf nehmen will ™"

Das verbundene Nein der Bevolkerung und der Beschéftigten muss
Inhalt des Mandates der Abgeordneten sein!

Mit der ,Dusseldorfer Erkldrung® wenden sich
Betroffene mit ihrer Organisation, verdi, an
die Mandatstrager/-innen des nordrhein-
westfalischen Landtages und erklaren:

Die Betroffenen nehmen diese Angriffe nicht

hin:

Die von Entlassung bedrohten Kolleginnen

des St. Vinzenz-Krankenhauses in Dussel-

dorf protestieren und sagen ,Nein zu den
6




Entlassungen®. 20.000 Unterschriften wurden
bereits gegen die beabsichtigte SchlieRung
des Dominikus-Krankenhauses gesammelt.
Die Beschiftigten des Deutschen Diabetes-
Forschungsinstituts verweisen zu Recht auf
die Einzigartigkeit und die zentrale Bedeu-
tung des Instituts. Die Schiler/-innen der
Altenpflegeschule der Stadt sammeln Unter-
schriften gegen die Privatisierung ihrer
Schule ...

Gesundheitsversorgung und die Pflege im
Alter kdénnen und diirffen keine Instru-
mente zur Realisierung von Profiten im
»Wettbewerb“ werden! Deshalb sagen wir
Nein zu Gesundheits- und Pflegekon-
zernen!

Daher fordern wir:

« Kein Bett darf in den Krankenhdusern
mehr abgebaut werden!

» Kein Krankenhaus darf geschlossen wer-
den, die Bevdlkerung hat ein Recht auf
wohnortnahe Versorgung!

Keine Stelle darf in den Krankenhdusern
und Altenpflegeheimen weiter vernichtet
werden. Vielmehr miissen zur menschen-
wirdigen Altenpflege und Gesundheits-
versorgung als ebenso zur Sicherung
menschenwiirdiger Arbeitsbedingungen
weitere Stellen geschaffen werden!

Unter krankmachenden Arbeitsbeding-
ungen kann nicht gesundgepflegt werden!

Nein zu den Minijobs in Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen — Minijobs bedeuten
mehr ,Mini“-Versorgung zu Mini-Gehél-
tern!

Ja zum Tarifvertrag — auch in der
Ausbildung, gleiche Bezahlung fiir gleiche
Leistungen!

Erhalt aller Ausbildungsplédtze in den
Pflegeberufen — Verpflichtung der 6ffent-
lichen Hand — Keine Privatisierung!

leh machte Mitglied werden ab

monat! ar

Personliche Daten:
Mame

Vorname Titel

StraBe/Hausnummer

PLE Wohnort

Land {nur bei Wohnsitz im Ausland)

lelefon (privatidienstlich)

Beitrittserklarung
LT[R versints Dienstieistungsgewsrkachatt oV,

D Wollzeit

[ Teilzeit —_ Anzahl Wochenstd.

[ Arbeitslos

[ Wehr-/Zwildienst bis

[ Azubi-Volontarin-
Referendariin bis

L Scholerin-Student!/in bis

[ Praktikant/in bis

[ Altersteilzeit bis

[T Sonstiges

Vorname

Mitgliedsnummer

Beschaftigt bei panenmemisaiermariag

E-Iail

Strale/Hausnummer

Geburtsdatum Krankenkasss

PLZ Ort

lch war Mitglied
der Gewerkschaft:

lalp bis:

Monatdlat Konatflat

Einzugsermichtigung:

Ich beslmachllge diz Cewsarkschart, dan sl lken st
Iungsqemaan Bedlrag bl aur Widarul im
Lastschriteinzugsser fahnan baw. Im Gehalls-Lohnabs g
1 monatlich [ vierteljahriich
21 halkjahrlich [ jahrlich

Hreudenan

Mame des Geldinstituts, in Filiale

Matinnalitat

Personalnummer

Bankleitzahl Kontonummer




Anhang

»  Zur Situation an den Schulen im Gesundheitswesen

» Stellungnahme des Deutschen Diabetes-Forschungsinstituts

* Unterschriftensammlung gegen die Entlassungen am St. Vinzenz-Krankenhaus

* Unterschriftensammlung gegen die Privatisierung der Altenpflegeschule der Stadt

'aus Neue Rhein-Zeitung, Westdeutsche Zeitung, Rheinische Post — 8. — 16.4.2003

"aus NRZ, RP, WZ —20. und 21.5.2003

" Gesundheitsbericht der Stadt Diisseldorf, Hrsg.: Gesundheitsamt, S. 122

¥ Gesundheitsbericht der Stadt Diisseldorf, a.a.0., S. 123

Y BSG-Urteil vom 28.06.2001 (Az: B 3 P 9/00)

¥ Mitteilung der Kommission an den Rat, das Europaische Parlament, den Wirtschafts- und Sozialausschuf und den Ausschul der
Regionen: ,Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege — Zuganglichkeit, Qualitét und langfristige Finanzierbarkeit
sichern.“ KOM(2001) 723 endgliltig. Brissel, 05.12.2001, S. 12

Y ebenda

" National Health Service (nationaler Gesundheitsdienst)

*Mitteilung der Kommission 723, a.a.0., S. 13

*Mitteilung der DKG, s. dkgev.de

> Mitteilung der Kommission 723, a.a.0.,S. 6

™ ebenda

' 8Z vom 1.2.03

¥ Nationaler Beschaftigungspolitischer Aktionsplan (NAP) 2002 der Bundesregierung vom Mai 2002

*vgl. Mitteilung der Kommission 723, vom 5.12.01: Die Zukunft des Gesundheitswesensund der Altenpflege, S. 14

* ebenda, S. 14

* Empfehlung des Rates ,Zur Durchfiihrung der Beschéftigungspolitik der Mitgliedstaaten* auf dem Stand vom 8.4.2003
" BSG-Urteil vom 14.12.2000 (Az: B 3 P 19/00 R)

*) Vgl. Neuaufstellung des Krankenhausplanes NRW; Aktueller Stand der Krankenhausplanung
in den rheinischen Versorgungsgebieten: Die Strukturvorschldge der Verbdnde sehen folgende
Herausnahmen von a) Krankenhdusern bzw. b) Abteilungen aus dem Krankenhausplan NRW vor
(in Klammern sind die derzeit ausgewiesenen Planbetten dargestellt).

Das bedeutet z. B. fur Dusseldorf:

a)

- Dominikus Krankenhaus, Diisseldorf (339)

- Paracelsus Klinik Golzheim, Diisseldorf (120)

- Deutsches Diabetes Forschungsinstitut, Diisseldorf (58)
- Neurologisches Therapiezentrum, Diisseldorf (25)

b)

- Marienhospital, Diisseldorf — Augenheilkunde (42)

- Krankenhaus Morsenbroich-Rath — Orthopadie (101)

- Ev. Krankenhaus Diisseldorf — Dermatologie (22) und Strahlenheilkunde (15)
- Krankenhaus Benrath — Gyndkologie / Geburtshilfe (54)

- Universitatsklinikum Diisseldorf — Kinderchirurgie (15)
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