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Michael Quetting

DIE PFLEGE IM AUFBRUCH 
ÜBER DIE LEICHTIGKEIT, PFLEGEPERSONEN ZU ORGANISIEREN

Es heißt, die Pflege täte sich schwer, sich 
zu organisieren. Und schnell sind dafür 
die passenden psychologischen Erklärun-
gen zur Hand: Wir lesen von christlicher 
Bestimmung, Pflege sei nicht nur ein Be-
ruf, sondern auch eine Berufung – spezi-
ell des weiblichen Geschlechts –, was ein 
gewisses Maß an Selbstaufopferung quasi 
voraussetze. Pflegepersonen würden un-
ter einem Helfersyndrom leiden und sich 
deshalb selten gegen schlechte Arbeits-
bedingungen wehren. Aber stimmt das? 
Sind Pflegepersonen wirklich schwieriger 
zu organisieren als Verkäuferinnen, als Fri-
seurinnen, Sekretärinnen oder Mathema-
tiklehrerinnen? Wir sollten vorsichtig sein, 
wenn wir nach Antworten suchen.

Denn: Die momentane Situation in der 
Pflege ist nicht nur vom Pflegenotstand ge-
kennzeichnet, sondern auch von mutigen, 
hoffnungsvollen und beispielgebenden Ar-
beitskämpfen. In Zeiten bescheidener Ab-
wehrkämpfe ist es gelungen, an einer sehr 
wichtigen Stelle der Daseinsvorsorge in 
einem Teilabschnitt des Klassenkampfes 
in die Offensive zu kommen. Die Gewerk-
schaftsbewegung in den Krankenhäu-
sern ist nicht mehr das Stiefkind gewerk-
schaftlicher Arbeit. In ihr stecken enormer 
Schwung und Elan, Chancen und Zuver-
sicht wie in kaum einem zweiten Bereich. 

So wurde im Herbst 2021 in Berlin eine be-
eindruckende Auseinandersetzung zur Ent-
lastung der Beschäftigten von Charité und 
Vivantes gewonnen. In weiteren 17 Kran-
kenhäusern in Deutschland hat ver.di Ent-
lastungsvereinbarungen erkämpft, dabei 
wurde in Homburg/Saar, Jena, Augsburg 
und Mainz Tarifgeschichte geschrieben. 
Aktuell haben sich die Kolleg*innen von 
sechs Unikliniken in Nordrhein-Westfalen 
auf den Weg gemacht, um einen Tarifver-
trag Entlastung zu erkämpfen. Von wegen, 
eine Krankenschwester streikt nicht.

Dennoch lohnt ein Blick in die Organisati-
onsgeschichte der Pflege. Dies soll nicht 
nur helfen, danach zu fragen, warum der 
Organisationsgrad in der Pflege im Ver-
gleich zu anderen Bereichen (noch) sehr 
niedrig ist. Es soll auch aufzeigen, dass und 
wie die Pflege aktuell in die Offensive geht.

DIE GESCHICHTE DER  
GEWERKSCHAFTLICH  
ORGANISIERTEN PFLEGE

Es waren die Gasarbeiter von Berlin, die 
1896 eine Gewerkschaft gründeten, die 
sich ein Jahr später auf alle Beschäftigten 
des öffentlichen Diensts erstreckte. Da-
durch konnten auch Pflegekräfte ab 1897 
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Mitglied einer Gewerkschaft werden. Ab 
1900 existierte eine spezielle Sektion Ge-
sundheitswesen. Der Name der Gewerk-
schaft war «Verband der Gemeinde- und 
Staatsarbeiter». Der 1898 gegründete 
«Verband des Massage-, Bade- und Kran-
kenpflegepersonals» schloss sich 1904 
dieser Gewerkschaft an (Dielmann 1989: 
30). 1928 wurde die Schwesternschaft 
der Reichssektion Gesundheitswesen im 
Verband der Gemeinde- und Staatsarbei-
ter gegründet. Das ist die Vorläuferorga-
nisation der Gewerkschaft ÖTV (Öffentli-
che Dienste, Transport und Verkehr), die 
1949 den Bund freier Schwestern gründete 
(ebd.: 31).

Man war damit sowohl eine Schwestern-
schaft und gleichzeitig in die Organisati-
onsstruktur der Gewerkschaft eingebun-
den. Die Kolleginnen hatten eine eigene 
Tracht und auch Brosche. Die Schwestern-
schaft schloss, wie damals üblich, Gestel-
lungsverträge für ihre Mitglieder ab und 
arbeitete in der Deutschen Schwestern-
gemeinschaft mit. Innerhalb der Einheits-
gewerkschaft, die sich selbstverständlich 
nach dem Prinzip der Betriebszugehörig-
keit organisierte, gab es Fachabteilungen 
und Fachgruppen. Zwei davon setzten sich 
ausschließlich aus einer Berufsgruppe zu-
sammen: Neben den Ärzt*innen waren 
das die Schwestern.

Daraus ergab sich eine ambivalente Misch-
organisation zwischen Schwesternschaft 
und Gewerkschaft. Der Prozess der ge-
werkschaftlichen Formierung vollzog sich 
zeitgleich mit der zweiten Welle der Frau-
enbewegung und einer Kritik an der Vor-
stellung der Berufung. Bislang hatte die 

Frauenfrage in den Gewerkschaften kaum 
eine Rolle gespielt. Gewerkschaften wa-
ren Männervereine: Hier saßen Männer 
zusammen, rauchten und diskutierten da-
bei fleißig. Und die Frauen saßen zu Hause. 
Nur in einem Bereich war das anders: bei 
den Krankenschwestern.

Trotz Mischorganisation war dieser Bund 
auch eine Organisation, die durch ihren 
Einfluss die Neukonzipierung der Kranken-
pflege in den 1950er- und 1960er-Jahren 
entscheidend vorantrieb. Der Sondersta-
tus der Schwesternschaft führte zu einer 
eigenen Vernetzung und einer erheblichen 
Aufwertung des Berufs innerhalb der Ge-
werkschaft ÖTV. Das erklärt die Schrittma-
cherrolle der ÖTV in der Geschlechterfrage, 
weil sie die Schwesternschaft im Blick hat-
te, gleichzeitig wurden aber andere Frau-
enbereiche vernachlässigt, was für die Ge-
samtorganisation ein Fehler war.

GEWERKSCHAFTEN  
WAREN MÄNNERVEREINE: 

HIER SASSEN MÄNNER 
ZUSAMMEN, RAUCHTEN 

UND DISKUTIERTEN 
FLEISSIG. NUR IN EINEM 

BEREICH WAR DAS 
ANDERS: BEI DEN 

KRANKENSCHWESTERN.
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Wir waren damals noch weit von unserer 
heutigen Denkweise entfernt. So war das 
Thema Streik in Krankenhäusern tabu und 
man war völlig auf die Solidarität der ande-
ren Kolleg*innen angewiesen, die für die 
Durchsetzung von Forderungen verant-
wortlich waren. 

VON DEN ERSTEN TARIFLICHEN 
ERFOLGEN BIS HEUTE

1956 gelang es mit der Vereinigung der 
kommunalen Arbeitgeberverbände (VKA) 
erstmalig, eine Arbeitszeitverkürzung in 
der Krankenpflege auf 54 Stunden durch-
zusetzen (Kreutzer 2005: 195). Mitte der 
1960er-Jahre wandelte sich langsam die 
Bewertung pflegerischer Arbeit. Ein gro-
ßer Schritt in Richtung Professionalisie-
rung der Krankenpflege erfolgte mit dem 
Krankenpflegegesetz von 1965. In die-
se Diskussion brachten sich nicht nur die 
Gewerkschaft, sondern auch die Berufs-
verbände ein. Aber die Gewerkschaft war 
die treibende Kraft in dieser Transformati-
onsphase. Sie gab den Frauen eine Orga-
nisationsalternative und langsam konnten 
Tarifnormen durchgesetzt werden. Die or-
ganisierten Krankenschwestern sprachen 
sich nur für eine «begrenzte Verberufli-
chung» aus. Erst der wachsende Pflege-
notstand führte in Gewerkschaftskreisen 
ebenso wie in anderen Kreisen zu einem 
Umdenken. 

Im Februar 1988 kam es im Rahmen der 
Tarifrunde erstmals zu Arbeitsniederle-
gungen in Großkrankenhäusern. Ein Jahr 
später rief die ÖTV zum allerersten Kran-
kenhaus-Warnstreik auf. Für 90 Minuten 

legten 50.000 Beschäftigte der Kranken-
häuser die Arbeit nieder. In der Folge wurde 
1992 eine Personal-Pflege-Regelung (PPR) 
vom Gesetzgeber eingeführt. So wurden 
immerhin 21.000 Pflegestellen geschaffen. 
Die Abschaffung der PPR 1997 führte – ins-
besondere nach der Einführung des Fall-
pauschalensystems 2003 – zum Abbau von 
Pflegestellen bei gleichzeitiger Ausweitung 
der zu versorgenden Fälle. Die Proteste er-
reichten ihren ersten Höhepunkt im Sep-
tember 2008 mit einer Großdemonstration 
von 130.000 Krankenhausbeschäftigten 
in Berlin. In einem bundesweiten «Perso-
nalcheck» stellte ver.di in den Kliniken ei-
nen Fehlbedarf von 162.000 Beschäftigten 
fest. Auf Vorschlag der Kolleg*innen aus 
dem Saarland fand im Juni 2015 die bis-
lang größte Protestaktion im deutschen 
Gesundheitswesen vor fast allen Kranken-
häusern statt: Unter dem Motto «162.000 
für 162.000» hielten die Beschäftigten auf 
Kundgebungen vor ihren Häusern gleich-
zeitig um 13 Uhr für jede einzelne fehlen-
de Stelle eine Ziffer in die Höhe. Die Protes-
te gegen den Stellenmangel reichten von 
der Nordsee bis zum Alpenrand, von Saar-
brücken bis Görlitz, und machten deutlich, 
dass praktisch alle Krankenhäuser aller Trä-
ger – öffentliche, private und kirchliche – 
mit diesem Problem konfrontiert sind. 

In den folgenden Jahren forderten die Kol-
leg*innen der Berliner Charité eine Perso-
nalbemessung nach Tarifvertrag. Entwi-
ckelt wurde das Konzept des Betten- und 
Stationsstreiks, das es den Pflegeperso-
nen auf Normalstation erstmals ermög-
lichte, mit gutem Gewissen zu streiken. Pa-
tientengefährdung wurde ausgeschlossen 
(Latza/Weinberg 2021: 68).
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2015 haben wir auf einem Symposium im 
Saarland die Berliner Erfahrungen ausge-
wertet und die Idee geboren, 21 saarländi-
sche Krankenhäuser in unterschiedlicher 
Trägerschaft zu einem Entlastungstarifver-
trag2 aufzufordern. Das setzten wir 2016 in 
einem Plan mit insgesamt neun «Hürden» 
unter dem Slogan «Pflegestreik Saar» um. 
Im Januar 2017 kamen 184 Delegierte aus 
184 Teams der 21 Kliniken zu einer Streik-
konferenz zusammen und beschlossen, 
eine große Demonstration in Saarbrücken 
am 8. März, dem Internationalen Frauen-
tag, zu veranstalten. Das war schon die 
zweite Großdemo mit über 5.000 Pflege-
personen. Verschiedene Streiks folgten in 
den unterschiedlichen Kliniken. Dabei ge-
lang es erstmalig in Deutschland, ein ka-
tholisches Krankenhaus (in diesem Fall in 
Ottweiler) zu bestreiken, an verschiede-
nen Stellen kam es auch zu Verhandlungen 
und knapp 2.000 Pflegepersonen konnten 
als Mitstreiter*innen für die Gewerkschaft 
gewonnen werden. Das führte allerdings 
nicht dazu, in den konfessionellen Häu-
sern durchsetzungsmächtig zu werden. Im 
Vorfeld hatte ver.di erklärt, nur dann einen 
Tarifvertrag Entlastung zu unterzeichnen, 
wenn mindestens elf Krankenhäuser dazu 
gezwungen werden könnten, weil ansons-
ten die kommunalen Krankenhäuser durch 
die Mehrkosten vom Markt verdrängt wor-
den wären.

2017 und 2018 gelang es an einigen deut-
schen Kliniken, Entlastungstarifverträge 
durchzusetzen, es fehlte in der Regel aber 
an Sanktionsmechanismen, wenn der Not-
stand nicht beseitigt wurde. Als Konse-
quenz aus den bisherigen Auseinanderset-
zungen an der Saar entschied sich  ver. di, 

den Kampf auf die landeseigene Universi-
tätsklinik zu konzentrieren. Dadurch ließ 
sich zusätzlicher Druck auf die politisch 
Verantwortlichen ausüben und die Unter-
stützung aus der Zivilgesellschaft war am 
besten zu organisieren. Im Herbst 2018 
konnte am Universitätsklinikum des Saar-
lands (UKS) erstmals in der Bundesrepublik 
ein Durchbruch erzielt werden: Der verein-
barte Vertrag legt fest, dass Beschäftigte, 
die in unterbesetzten Schichten arbeiten 
müssen, «Belastungstage» gutgeschrieben 
bekommen. Ab einer bestimmten Zahl von 
Belastungstagen entsteht ein individueller 
Anspruch auf einen zusätzlichen freien Tag. 
Erstmals gibt es damit deutlich spürbare 
Sanktionen, die zur Einhaltung der Schicht-
besetzungen «motivieren». Dies wurde in 
einer «Schuldrechtlichen Vereinbarung» 
niedergeschrieben. 2019 wurde an der 
Unimedizin in Mainz eine deutlich bessere 
Vereinbarung als ein Entlastungstarifver-
trag erkämpft. Ähnliche Regelungen gibt 
es mittlerweile auch in Augsburg und Jena 
und wurden in dem langen Kampf der Ber-
liner Krankenhausbewegung auch bei Cha-
rité und Vivantes erkämpft.

Mit diesen Kämpfen schrieben wir Tarif-
geschichte und die Gewerkschaft ver.di 
wurde ihrer Rolle als Vorkämpferin für die 
Rechte der Pflegepersonen gerecht. Heu-
te sind knapp 400.000 Kolleg*innen bei 
 ver. di im Fachbereich Gesundheit organi-
siert. Die größte Gruppe unter ihnen sind 
die Pflegepersonen. 

2 Im Ringen um mehr Personal und Entlastung nutzte ver.di ab 
20215 auch die tarifliche Schiene und betrat damit Neuland, weil 
es letztlich ja um politische Entscheidungen geht und sich die 
Krankenhausleitungen ihr Direktionsrecht nicht beschneiden 
lassen wollen.



13

WIE SCHLECHT IST DENN NUN 
DER ORGANISATIONSGRAD?

Festzuhalten ist: Pflegepersonen haben 
sich organisiert und haben an der Ent-
wicklung des Berufsbilds mitgearbeitet. 
1962 zählte der Bund freier Schwestern 
10.421 Mitglieder (Dielmann 1989: 59), 
60 Jahre später hat sich diese Zahl um 
den Faktor zehn erhöht. Im Juni 2020 be-
lief sich die Zahl der sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten in der Kranken- und 
Altenpflege auf 1,7 Millionen, darunter 
615.000 Altenpflegekräfte sowie 1,1 Milli-
onen Krankenpflegekräfte. Demnach müs-
sen wir von knapp sechs Prozent Gewerk-
schaftsmitgliedschaft ausgehen. Selbst 
wenn wir die anderen, sich Gewerkschaft 
nennenden Verbände und die Berufsver-
bände hinzuzählen, wird die Zahl kaum 
über zehn Prozent steigen. Der Organisa-
tionsgrad kann folglich nicht zufriedenstel-
len.

1962 hatte der Deutsche Gewerkschafts-
bund (DGB) 6,43 Millionen Mitglieder, 5,85 
waren es 2020. Ohne Berücksichtigung 
des Zugewinns durch die neuen Bundes-
länder ist das ein allgemeiner Rückgang 
von 7,14 Prozentpunkten, während die 
Pflege um etwa 1.000 Prozent an Organi-
sationsstärke gewonnen hat. Der durch-
schnittliche Organisationsgrad über alle 
Branchen sinkt in Deutschland seit Jah-
ren. Der Brutto-Organisationsgrad ist de-
finiert als das Verhältnis zwischen der Ge-
samtzahl der Gewerkschaftsmitglieder 
(einschließlich Rentner*innen, Arbeits-
losen, Studierenden etc.) und der Zahl 
der abhängig erwerbstätigen Arbeitneh-
mer*innen (der Netto-Organisationsgrad 

würde dagegen ausschließlich abhängig 
beschäftigte Gewerkschaftsmitglieder be-
rücksichtigen). 2020 lag der Brutto-Organi-
sationsgrad bei 14,3 Prozent (Greef 2021). 
Wenn wir diese 14,3 Prozent im Verhält-
nis zu den sechs Prozent sehen, stimmt die 
Aussage, dass die Pflege schlecht organi-
siert ist, zwar immer noch, aber die Zahl 
relativiert sich angesichts der rasanten 
Entwicklung: Während die Gewerkschaft 
 ver. di einen generellen Mitgliederrückgang 
zu verzeichnen hat, steigen die Mitglieder-
zahlen im Gesundheitsbereich seit Jahren 
kontinuierlich an.3

DIE PFLEGE IST WEIBLICH

Die im 19. Jahrhundert gefundene Orga-
nisationsform der Mutterhäuser bot als 
Kirchenamt unverheirateten Frauen eine 
Krankenpflegeausbildung als Gehilfin des 
Arztes. Dies entsprach der kleinbürgerli-
chen, auf den Mann ausgerichteten Fami-
lie und verhinderte die Selbstständigkeit 
und ökonomische Unabhängigkeit von 
Frauen. Bestimmte bürgerliche moralische 
Postulate von angeblichen Charaktereigen-
schaften von Frauen wurden auf die Kran-
kenschwester übertragen. Sie sollte entsa-
gen und sich hingeben, sie sollte selbstlos 
sein und sich aufopfern.

3 Ausgenommen sind allerdings die Alten- ebenso wie die am-
bulante Pflege. In den 14.700 ambulanten Diensten mit 422.000 
Beschäftigten und in den 15.400 Pflegeheimen mit 797.000 Be-
schäftigten werden uns die Türen ja nicht geöffnet. Nur 23,8 Pro-
zent der Beschäftigten in der Altenpflege sind in Einrichtungen 
tätig, in denen ein Betriebs-/Personalrat oder eine Mitarbeiter-
vertretung existiert.
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Als dann um die Jahrhundertwende ei-
ne Alternative zum Mutterhaussystem die 
kirchliche Enge zwar aufbrach, prägte den-
noch das Leitbild «Liebesdienst» noch bis 
in die 1950er-Jahre die Arbeits- und Le-
bensbedingungen der Schwestern (Kreut-
zer 2005: 8). Die Weiblichkeitsideologien 
wurden als Berufsethik getarnt und soll-
ten die Schwester zu einem gehorsamen 
und sich unterordnenden Objekt machen. 
Gleichzeitig wurde damit der Arbeitscha-
rakter verschleiert.

Mit dem Anstieg der Berufstätigkeit von 
Frauen und dem zunehmenden Einfluss 
der Frauenbewegung wurde die Kritik an 
patriarchalen Strukturen lauter. Dadurch 
änderte sich auch die Herangehenswei-
se der Gewerkschaften und man erkann-
te das innovative Potenzial der Frauen für 
die eigene Organisation. Trotzdem ist der 
Frauenanteil in den Gewerkschaften wei-
terhin zu niedrig. Frauen stellen nur 37 Pro-
zent aller Gewerkschaftsmitglieder, aber 
46 Prozent der abhängig Beschäftigten. Da 
Männer häufiger Vollzeit arbeiten als Frau-
en, zeigt sich beim Vergleich der Beschäf-
tigungsformen ein ähnliches Bild wie beim 
Geschlechtervergleich. Der Organisati-
onsgrad ist bei Vollzeitbeschäftigten mit 
18,3 Prozent um fast vier Prozentpunkte 
höher als bei Teilzeitbeschäftigten. 

Halten wir fest: Frauen sind schlechter or-
ganisiert als Männer und entsprechend un-
terrepräsentiert in den Gewerkschaften. 
Obwohl fast die Hälfte der Erwerbstätigen 
hierzulande Frauen sind, stellen sie in den 
Mitgliedsgewerkschaften des DGB mit et-
wa einem Drittel nach wie vor eine Minder-
heit dar. Wenn die Lage der gewerkschaft-

lichen Frauen unbefriedigend ist, dann ist 
sie das logischerweise auch in dem «Frau-
enberuf Pflege». Allerdings zeichnet sich 
im Bereich des Handels eine ähnliche Pro-
blematik ab. Der unbefriedigende Organi-
sationsgrad ist also offensichtlich weniger 
in der Mentalität der Pflegepersonen zu su-
chen.

Vielmehr hat der niedrige Frauenanteil 
in den Gewerkschaften etwas mit den 
neuen Beschäftigungsverhältnissen von 
Frauen zu tun. Sie arbeiten größtenteils 
in betriebsrats- und gewerkschaftsfreien 
Kleinbetrieben, privaten, tariffreien Dienst-
leistungsfirmen und in prekären Beschäfti-
gungsverhältnissen. Diese Faktoren stellen 
häufig ein Hindernis für die Rekrutierung 
und dauerhafte Bindung von Frauen an die 
Gewerkschaft dar. Dies gilt insbesonde-
re dann, wenn es im Betrieb weder einen 
Betriebsrat noch aktive Gewerkschaftsmit-
glieder gibt, was vor allem in großen Tei-
len der privaten sozialen Dienste und der 
kirchlichen Einrichtungen der Fall ist. Im 
Hinblick auf das Qualifikationsniveau und 
Selbstbewusstsein – Aspekte, die früher ei-
nem gewerkschaftlichen Engagement von 
Frauen oftmals entgegenstanden – hat der 
gesellschaftliche Wandel zu einer Anglei-
chung geführt. 

Folglich liegt die zentrale Herausforde-
rung für eine stärkere gewerkschaftliche 
Organisierung von Frauen gegenwärtig 
in weiblich dominierten Tätigkeitsfeldern 
mit hohem Beschäftigungswachstum oh-
ne Betriebsrats- und Gewerkschaftsstruk-
turen – wie etwa in den Care-Berufen. Die 
Gewerkschaften müssen ihr Frauendefizit 
konsequenter angehen, wenn sie eine an-
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dere Politik realisieren wollen. Es muss eine 
«Vergewerkschaftung» frauendominierter 
Sektoren gelingen. Dies ist eine Aufgabe, 
die insbesondere die Pflegepersonen und 
die Beschäftigten in den anderen Sorgebe-
reichen bewältigen müssen. Die Gewerk-
schaften haben es versäumt, sich recht-
zeitig an die veränderten Betriebs- und 
Arbeitsmarktstrukturen anzupassen. Zu 
lange haben sie sich auf ihre korporatisti-
sche Einbindung verlassen und sich an ih-
rer Kernklientel – dem männlichen Fachar-
beiter in der Industrie – orientiert.

Wir sehen: Der Organisationsgrad ist zwar 
schlecht, aber auch nicht viel schlechter 
als in anderen «Frauenberufen» mit ähnli-
chen oder gleichen Strukturbedingungen. 
Im Gegenteil: In der Pflege ist eine positi-
ve und gegenläufige Entwicklung im Ver-
gleich zum allgemeinen Trend festzustel-
len. 

Mit ihrer empirischen Studie zog Anna 
Zill (2017) auch die Thesen vom Helfer-
syndrom bei Pflegenden und bei Frauen 
in Zweifel. Zill arbeitete heraus, dass sich 
Studierende der Sozialen Arbeit und der 
Informatik in ihren psychischen Disposi-
tionen entgegen allen Erwartungen nicht 
voneinander unterscheiden (ebd.: 77). 
Darüber hinaus prüfte Zill auch die Hypo-
these, ob Geschlecht und Helfersyndrom 
miteinander korrelieren. Und auch hier 
konnte sie keinen Zusammenhang fest-
stellen (ebd.). Trotzdem spielt offenbar 
das Berufsethos eine wichtige Rolle. Lui-
gi Wolf hat 2013 darauf hingewiesen, dass 
in der Gesundheitsindustrie eine spezifi-
sche herrschaftssichernde Form der Sub-
jektivierung von Arbeit zu finden ist. Das 

DIE WEIBLICHKEITS-
IDEOLOGIEN WURDEN  

ALS BERUFSETHIK 
GETARNT UND SOLLTEN  

DIE SCHWESTER ZU  
EINEM GEHORSAMEN  

UND SICH UNTERORD-
NENDEN OBJEKT  

MACHEN.



16

Berufsethos wird in den besonderen Kon-
kurrenzsituationen genutzt, um mittels 
wahrer Aufopferung zu enormen Leistun-
gen zu kommen, um das System aufrecht-
zuerhalten (Wolf 2013). Die intrinsische 
Motivation steht dabei in direktem Wi-
derspruch zu der Wahrnehmung im be-
ruflichen Alltag. Die Unterordnung unter 
den Markt, das Primat der Ökonomie ist 
damit nicht in Übereinstimmung zu brin-
gen. Dieser Widerspruch bedarf einer Auf-
lösung. Individuell ist deshalb oftmals die 
«Flucht aus dem Beruf» als Ausweg sicht-
bar – sei es, indem eine andere Arbeit an-
genommen wird, sei es, dass in die Teilzeit 
geflohen wird. Sophia Zender macht deut-
lich, dass Altruismus im Neoliberalismus 
in einer Verweigerungshaltung zum Aus-
druck kommt: Gerade in sozialen Berufen 
wie der Krankenpflege ist davon auszuge-
hen, dass für die Beschäftigten die Berück-
sichtigung des Allgemeinwohls bzw. des 
Wohls der zu Pflegenden oder zu Betreu-
enden entscheidend dafür ist, dass sie sich 
an einem Arbeitskampf beteiligen (Zender 
2014: 10).

DIE ORGANISIERUNG  
DES SUBJEKTS

Die Pflegeperson wird immer mehr zum 
Subjekt der Kämpfe um die Sorge. Objektiv 
verfügt sie über spezielle organisatorische 
Fähigkeiten und kollektive Fertigkeiten im 
Sozialraum Pflegeteam. Die subjektiv ge-
schaffenen ökonomischen Rahmenbedin-
gungen durch das DRG-System machen 
objektiv die Pflegepersonen zu den Leid-
tragenden der neoliberalen Ausrichtung 
des Gesundheitswesens. Ihnen fällt gleich-

zeitig aber auch objektiv eine aktive Rolle 
bei der Bestimmung des Werts der Arbeits-
kraft aller Beschäftigten zu. Von ihnen geht 
ferner die Fähigkeit aus, in der gesamten 
Gesellschaft einen gewissen Enthusias-
mus auszulösen, weil sich in der sozialen 
Lage der Pflege eben nicht nur ein beson-
deres Übel, sondern vielmehr der allge-
meine Notstand der Gesellschaft zeigt. Die 
Ansprüche der Pflegekräfte sind Ansprü-
che aller abhängig Beschäftigten. Deut-
lich wurde das unter anderem auch in den 
Bündnissen, die wir rund um die Auseinan-
dersetzung schmieden und stärken konn-
ten.

Bleibt nur noch die Frage, wie es gelingen 
kann, diese objektiven Begebenheiten sub-
jektiv zum realen Faktor werden zu lassen. 
Dabei sind drei Faktoren zentral, auf die ich 
im Folgenden eingehen möchte: die Orga-
nisierung des Teams, die Suche nach or-
ganischen Führungspersönlichkeiten und 
das System der Teamdelegierten. 

MIT BLICK AUF DAS TEAM

Um einen nachhaltigen Widerstand und 
gewerkschaftliches Engagement entwi-
ckeln zu können, ist das Verhältnis zwi-
schen Kollektivität und Individualität ent-
scheidend. Die Kämpfe für Entlastung 
zeichnen sich dadurch aus, dass wir als 
Gewerkschaft versuchen, Kollektive bzw. 
Teams zu aktivieren. Hier ist eine Beson-
derheit der Arbeit in der Pflege von Vorteil: 
Pflegepersonen sind gewöhnt, in Teams zu 
arbeiten; sie müssen gut organisiert sein 
und mit vielen anderen Gruppen und Per-
sonen kommunizieren. Diese, ich nenne 
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sie «ursprüngliche Solidarität», ist schon 
ein wichtiger Schritt hin zur Vernetzung 
und zu der Erkenntnis, dass es sinnvoll ist, 
sich in einer Interessengemeinschaft soli-
darisch zu verbinden. Helfen zu wollen und 
Solidarität gehören zusammen.

Wir haben im Saarland eine sogenannte 
Ultimatumsstrategie entwickelt, die unter 
anderem das Kommunikationsdilemma 
bezogen auf die Realisierung von einfach 
nachvollziehbaren Forderungen innerhalb 
von konkreten Zeitfenstern auflöst: Teams 
fordern ultimativ Maßnahmen zur Entlas-
tung ein und drohen damit, andernfalls 
freiwillige Leistungen – wie das Einsprin-
gen außerhalb des Dienstplans – zu ver-
weigern. Das erfordert nicht nur die inten-
sive Einbeziehung der einzelnen Individuen 
innerhalb der beteiligten Abteilungen und 
geschützte Gesprächssituationen in den 
Teams, sondern greift einen strukturellen 
Missstand auf, denn die Erfahrung zeigt, 
dass ein reibungsloser Ablauf im Kran-
kenhaus darauf angewiesen ist, dass sich 
Pflegekräfte über ihre arbeitsvertraglichen 
Pflichten hinaus engagieren. Hier anset-
zend versucht die Methode der Ultimaten, 
die gestiegene Produktionsmacht der Pfle-

genden zu nutzen, um aus der disziplinie-
renden Form der Kollegialität eine Solida-
rität zu entwickeln, das heißt, die «auf den 
Kopf gestellte» Solidarität «wieder auf die 
Füße» zu stellen (Behruzi 2018).

Neben dem Ziel, Mitglieder zu gewinnen, 
ermöglicht es dieser gewerkschaftliche An-
satz vor allem, aus der passiven Einweg-
kommunikation und der Stellvertreterpolitik 
herauszukommen. Das Team steht im Zen-
trum der indirekten Steuerung im modernen 
Krankenhaus. Es ist für gewerkschaftliche 
Organisierungsprozesse möglich und nö-
tig, die Teams zu widerständigen und hand-
lungsfähigen Einheiten aufzubauen, die zu-
sammen die Bewegung tragen können. 

Die Teams sind häufig durch die gemein-
same Bewältigung der Arbeitsprozes-
se zusammengewachsen. Natürlich gibt 
es auch Teams, bei denen die Chemie 
nicht stimmt. Dennoch führt die Arbeits-
belastung und das Aufeinander-ange-
wiesen-Sein im Normalfall dazu, dass die 
Teams enge soziale Zusammenhänge he-
rausbilden. Dieser Zusammenhang ist ein 
Schlüssel für gewerkschaftliche Organisie-
rungsprozesse. 

DIE «URSPRÜNGLICHE SOLIDARITÄT» IST EIN  
WICHTIGER SCHRITT HIN ZUR VERNETZUNG UND DAZU,  

SICH SOLIDARISCH ZU VERBINDEN.
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Teams haben eine eigene Geschichte, die 
für eine Organisierungsperspektive wich-
tig ist und erzählt und erfahren werden 
muss. Sie setzen sich aus unterschiedli-
chen Sozialtypen und Persönlichkeiten 
zusammen, die im Hinblick auf die Wider-
ständigkeit des Teams verschiedene Rol-
len einnehmen können. Es gibt auch eine 
klare Generationenschichtung: In der Re-
gel sind eher die älteren Kolleg*innen ge-
werkschaftlich organisiert, die Generation 
der 20- bis 40-Jährigen hatte mit Gewerk-
schaften bislang nur wenig zu tun. 

Das Potenzial der Teams zu nutzen gelingt 
dann in einem großen Umfang, wenn sich 
die gewerkschaftliche Seite mit einer au-
thentischen Geschichtenerzählung der 
Pflegekräfte selbst «in Szene setzt». So 
haben wir in Homburg mit der «Streikbe-
reit»-Fotoaktion mit 139 Teamfotos eine 
große Reichweite in den sozialen Netz-
werken erzielt. In Mainz gelang es mit zwei 
Stärketests, jeweils mehr als die Hälfte der 
Betroffenen zu einer Positionierung – per 
Unterschrift oder Foto – zu bewegen (zur 
Methode der Stärketests siehe MvAlevey 
2016).

AUF DER SUCHE NACH  
DER ORGANISCHEN  
FÜHRUNGSPERSON

In (fast) jedem Team gibt es eine «orga-
nische Führungspersönlichkeit» (McA-
levey 2016). Diese Kollegin (oder dieser 
Kollege) kombiniert große fachliche Kom-
petenz und eine hohe Identifikation mit ih-
rem Beruf mit einer starken Autorität im 
Team. Diese Person ist häufig zwischen 

25 und 40 Jahre alt und hat sich entschie-
den, den Beruf nicht zu verlassen. Sie ist 
nur selten gewerkschaftlich organisiert. 
Wenn sie schon Mitglied ist, ist dieses En-
gagement für sie in der Regel nicht das Ve-
hikel, um ihre Ansprüche an die Arbeit zu 
verwirklichen. Stattdessen investiert sie 
viel Zeit in das Binnenleben des Teams und 
in die Einarbeitung und Betreuung neu-
er Kolleg*innen. Diese Schlüsselperson 
zu identifizieren und zu begeistern ist die 
wichtigste Voraussetzung, um ein Team 
in der Tiefe organisieren zu können. Dies 
wäre ohne Organizer*in, also für eine*n 
Ehrenamtliche*n, nicht möglich gewe-
sen – allein aufgrund des enormen Zeit-
aufwands und der Flexibilität der Anspra-
che. Viele der Einsätze und Gespräche mit 
den «Komplizinnen» fanden dann auch an 
einem neutralen Ort oder nachts und am 
Wochenende statt. 

An der Universitätsklinik in Homburg zum 
Beispiel wollten wir, so der Plan 2016, ins-
gesamt 62 Tarifberater*innen gewinnen, 
wobei wir als Anforderung nur den Besitz 
eines Handys voraussetzten. Wir hatten bis 
Mitte 2017 insgesamt 145 Tarifberater*in-
nen an der Uniklinik, mit denen wir die Ar-
beit per SMS und sozialen Medien begin-
nen konnten. 

Im Verlauf der Kampagne benannten wir 
die Tarifberater*innen in Teamdelegierte 
um und versuchten, durch die sehr eng-
maschige Betreuung dieser Führungsper-
sönlichkeiten in den Teams Prozesse in 
Gang zu setzen. Am Anfang standen meist 
niedrigschwellige Aktionen wie ein Foto 
im Team oder eben der Besuch eines bzw. 
einer Organizer*in oder Aktivist*in in ei-
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ner Übergabe. Offene Briefe, Videos oder 
ein Facebook-Post, in dem sich das eige-
ne Team wiederfindet, sind viel wert. Diese 
Methoden haben wir mehrmals erfolgreich 
angewandt. 

DIE TEAMDELEGIERTEN  
WERDEN ZU SUBJEKTEN

Wenn ein Streik vorbereitet wird, wirft er 
in jedem Team seine Schatten voraus: Die 
Aufregung steigt und die Diskussionen 
nehmen zu. In dieser Situation ist es ent-
scheidend, dass das Team zu einer gemein-
samen Willensbekundung kommt. Gelingt 
dieser Schritt, kann das Team als handeln-
de Einheit gemeinsam in Aktion treten – 
was bis zu von der Leitung erzwungene 
Betten- oder Stationsschließungen führen 
kann.

Eine erfolgreiche Tarifbewegung hängt 
aber nicht nur von handlungsfähigen 
Teams, sondern immer auch von Einzel-
personen ab. Die Frage ist dabei, inwiefern 
einzelne Kolleg*innen zu Aktiven werden 
und beginnen, für die gesamte Bewegung 
Verantwortung zu übernehmen. Die Kom-
bination aus hoher Verbindlichkeit («von je-
der Station ein*e Delegierte*r») und der re-
alen Mitsprache in der Tarifbewegung hat 
sich als tragfähig und eingängig erwiesen. 

Im Laufe der Auseinandersetzung am 
UKS – und dann mit deutlich gestärktem 
Selbstbewusstsein an der Unimedizin in 
Mainz – erlangten die Teamdelegierten ei-
ne immer größere Bedeutung. Schon wäh-
rend der Proteste anlässlich des Versuchs, 
die Streikbewegung zu illegalisieren, in-

dem man unser Anliegen durch ein Gericht 
verbieten wollte, übernahmen immer mehr 
Aktive verantwortungsvolle Aufgaben und 
schickten eine ausgewählte Kollegin zur 
Unterstützung unseres Landesfachbe-
reichsleiters nach Berlin zur Gerichtsver-
handlung.

Für viele sehr motivierend waren die Vor-
besprechungen zur Verhandlungsfüh-
rung und unser Erfolg, dass der Arbeitge-
ber Teamdelegierte für die Verhandlungen 
freistellen musste. Bewusst banden wir 
auch einen Organizer in die Verhandlungen 
mit ein und gewährleisteten so einen direk-
ten Wissenstransfer in die Verhandlungs-
kommission.

Während der 20-stündigen Hauptver-
handlung in Homburg gelang es, eine 
sehr intensive und ständige Rückkoppe-
lung zwischen unserer Verhandlungskom-
mission, den Teamdelegierten und der 
Streikleitung herzustellen. Dies hatte ei-
nen doppelten Effekt. Einerseits konnten 
dadurch wichtige Punkte im Austausch 
zwischen Delegierten und Kommission 
entwickelt werden – wie die Idee zu den 
Belastungstagen, die Level-1-Zulage für 
die Hebammen und die Sonderideen für 
den OP-Bereich. Andererseits stärkten die 
Unterbrechungen und Beratungen in der 
Nacht den Verhandelnden den Rücken, da 
die sich immer auf den Druck der Team-
delegierten berufen konnten, die streikbe-
reit im Nebenraum saßen. 

Dieser Methode ist die hohe Zustimmung 
der Delegierten und der Tarifkommission 
zum komplizierten Verhandlungsergebnis 
zu verdanken. Das erfolgreiche Agieren 
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war nur durch das vertrauensvolle Zusam-
menspiel zwischen Organizing, Sekretär 
und Landesfachbereichsleiter möglich.

Das Teamdelegiertensystem, das wir im 
Zuge der Auseinandersetzungen am Uni-
versitätsklinikum geschaffen haben, stellt 
eine neue Form der Partizipation der Be-
schäftigten dar. Als gestaffeltes und fle-
xibles System ist es ein effektives Instru-
ment der demokratischen Teilhabe und 
Mitbestimmung, das die ständige Einbe-
ziehung der Basis gewährleistet. Die enge 
Einbindung der Teamdelegierten in die Ver-
handlungen hat zudem zur Stärkung und 
Vereinheitlichung der Position im Verhand-
lungsprozess geführt.

Wo auch immer wir in den letzten Jahren 
diese Kämpfe in der Bundesrepublik ge-
führt haben, sei festgehalten: Wir experi-
mentieren zurzeit unter schwierigen Bedin-
gungen mit neuen Arbeitskampftaktiken. 
Dabei hat ver.di gezielt und auch mit er-
heblichen materiellen Mitteln die Methode 
«Machtaufbau durch Organizing» (McAle-
vey) erfolgreich eingesetzt. Diese Kämp-
fe sind mit dem neoliberalen Umbau ver-
bunden und reflektieren grundlegende 
Veränderungen der Geschlechterbezie-
hungen. Der Kampf für bessere Arbeits-
bedingungen im Gesundheitswesen ist 
gewerkschaftliche Politik nicht nur gegen 
schlechte Bezahlung in sogenannten Frau-
enberufen, sondern auch für die gesell-
schaftliche Anerkennung von Care-Arbeit. 
Dabei besteht die begründete Hoffnung, 
dass wir Ansätze einer emanzipatorischen 
gesellschaftlichen Entwicklung erleben 
und diese gerade ausprobieren und weiter-
entwickeln. 

DER GEWERKSCHAFT-
LICHE KAMPF FÜR 

BESSERE ARBEITSBEDIN-
GUNGEN RICHTET SICH 

NICHT NUR GEGEN 
SCHLECHTE BEZAHLUNG, 
SONDERN TRITT FÜR DIE 

GESELLSCHAFTLICHE 
ANERKENNUNG VON 

CARE-ARBEIT EIN.
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