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Nein zur Reform

Hande weg von unseren Kliniken

Kran
gefahrden lhre

nhausschlieBungen
iz Gesundheit!

Aktive vom Biindnis Klinikrettung demonstrieren in Berlin gegen die Krankenhausreform | Foto: Jorinde Schulz

Sonderveroffentlichung gegen KlinikschlieBungen

Verordnete SchlieRungen und ein Weiter-So bei der Unterfinanzierung von Kliniken. Bundesgesundheitsminister
Karl Lauterbach will noch vor der Sommerpause seine Krankenhausreform durchs Parlament bringen. Eine flachen-
deckende Verschlechterung der Gesundheitsversorgung ist damit vorprogrammiert. Widerstand ist dringend notig.

,Unsere Krankenhauser sind am Limit*
,Geld und Personal fehlen”, ,,Reformen
sind unumganglich” — so lauten aktuelle
Schlagzeilen zur Lage der Krankenhau-
ser. Nur: Ist dieser Notstand vom Him-
mel gefallen, wie es Verlautbarungen
aus der Politik zuweilen glauben ma-
chen? Nein, das Gegenteil ist der Fall:
Die Regierenden in Bund, Landern und
Kommunen haben ihre Verantwortung
vernachlassigt, eine auskémmliche Fi-
nanzierung, vernlnftige Planung und
Ausbildung des benotigten Personals
sicherzustellen. Nun tun sie so, als ob
sie fur die Lage nicht mitverantwortlich
seien und bringen eine Reform auf den
Weg, welche die Verantwortungslosig-
keit fortschreibt.

Gegenwartig erleben wir, wie Klini-
ken reihenweise schlieBen. Die Ver-
sorgungslage spitzt sich sowohl in
landlichen Gebieten als auch in Ballungs-
rdumen zu. Auf dem Land, weil der Weg
zur nachsten Klinik immer langer wird,
und in stadtischen Gebieten, weil sich
dort die zu Behandelnden stapeln. Mit
blumigen Worten prasentiert Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach
seine Krankenhausreform als Ausweg
aus der Misere und stellt den Kranken-
hdusern weniger Birokratie und eine
Abkehr vom Primat des Geldes in Aus-
sicht. Noch vor der Sommerpause soll
der Bundestag das Gesetz im verkiirz-
ten Verfahren beschlieRen.

Aber die Reform wird die aktuellen
Missstande noch verschlimmern. Hun-
derte Krankenhauser sollen zu soge-
nannten sektorenibergreifenden Ver-
sorgern umgewandelt werden. Dort
wird es nur zu eingeschrdnkten Zeiten
rudimentéare Hilfe geben, vor allem am-
bulant. In den betroffenen Landkreisen
fallen damit eine klinische Notfallver-
sorgung rund um die Uhr sowie auch
die jetzt schon seltenen KreilRsidle und
Kinderkliniken weg. Noch bis vor kur-
zem leugnete die Reformkommission

diese Folgen oder spielte sie herunter.
Nun drédngt die Zeit, die verheerenden
Plane zu stoppen.

Ja, wir brauchen eine Reform, aber
nicht diese. Die Unterversorgung ist
kein Naturgesetz. Sie ist seit Jahren of-
fizielle Politik: zuerst Krankenhaduser
unzureichend finanzieren, dann privati-
sieren und Versichertenbeitrage zu Ge-
winnen umminzen, schlieBlich Kliniken
effizienzsteigernd zentralisieren. Das
Finanzierungsmodell dafiir ist das dia-
gnosebezogene Fallpauschalensystem,
das 2003 eingefiihrt wurde.

Keine Transparenz, keine
Verbesserung
Private Krankenhauskonzerne sind seit
30 Jahren auf dem Vormarsch. lhnen
nutzt es, dass die stationdre Grundver-
sorgung kaputtgespart wurde. lhre
Renditeerwartungen flihren dazu, dass
offentliche Gelder nicht in Gesundheit
flieRen, sondern private Profite meh-
ren. Auch die Personalnot hdangt mit der
Verheizung der Beschaftigten im Hams-
terrad aus Privatisierung, Wettbewerb
und einem entmenschlichenden Finan-
zierungssystem zusammen. An diesen
Problemen dndern das bereits verab-
schiedete Krankenhaustransparenzgesetz
und das aktuell debattierte Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz
nichts. Prominente Gesundheitsékono-
men mit engen Verbindungen zur Ber-
telsmann Stiftung und privaten Kran-
kenhauskonzernen dominierten Lauter-
bachs Reformkommission. Da verwun-
dern die Ergebnisse nicht: ein Transpa-
renzgesetz ohne Transparenz und ein
Verbesserungsgesetz ohne Verbesserung.
Die beiden Gesetze beinhalten maR-
geblich drei Neuerungen: die Einflh-
rung von medizinischen Leistungsgrup-
pen, Versorgungsleveln und von einer
sogenannten Vorhaltefinanzierung. Das
klingt positiv. Bei ndherer Betrachtung
stellt sich aber heraus: Durch die Ein-

teilung der Krankenhauser nach Leveln
werden rund 350 Krankenhauser als
H&user mit durchgehender stationarer
Versorgung und Notfallversorgung nicht
mehr existieren. Denn die kleinen Kran-
kenhauser der Allgemeinversorgung
werden in hauptsachlich ambulante
sektorenlibergreifende Versorger um-
gewandelt. Zahlreiche weitere Kliniken
werden Abteilungen abbauen oder ganz
schlieBen missen. Der Grund dafir:
Erflllen sie die Kriterien fir eine Leis-
tungsgruppe nicht, dirfen sie die ent-
sprechenden Behandlungen nicht mehr
anbieten. Eine Ertlichtigung von Hau-
sern sieht das Gesetz nicht vor. Auch die
Vorhaltepauschalen halten nicht, was
der Name verspricht. Sie decken nicht
die Kosten fir die Vorhaltung von Per-
sonal und Ausstattung. Genau wie die
bisherigen Fallpauschalen sind auch sie
von Fallzahlen und Mengenvorgaben
abhangig. Die bisher vorhandenen Gel-
der fur die Krankenhausvergiitung wer-
den lediglich umverteilt, nicht erhéht.
Ebenso niederschmetternd sind die
Ergebnisse des Krankenhaustranspa-
renzgesetzes. Es stuft die Krankenhau-
ser nach unzureichenden Kriterien in
ein Register ein, um die Patientlnnen-
strome in die GroRkliniken zu leiten.

Scheinwiderstand und halbherzige
Kritik

Die Reform ist in Verzug geraten, aber
Lauterbach will das zweite Gesetz noch
vor der Sommerpause verabschieden
lassen. Die Bundesldnder, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die
niedergelassenen Arzte halten nun da-
gegen. Aber sind die Lander tatsach-
lich gegen die Reform? Eher pochen
sie auf ihre Entscheidungshoheit. Ihr
anfanglicher Scheinwiderstand gegen
das ,Transparenz“-Gesetz hielt sie nicht
davon ab, es am Ende unverdndert
durchzuwinken. Sie haben nichts dage-
gen, wenn Krankenhdauser schliefen. So

sparen sie die Investitionen, zu denen
sie verpflichtet sind, aber die sie bisher
stillschweigend nur in Teilen tatigen. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft— bt
sie ehrliche Kritik? Ja, wenn es um ge-
setzlich verordnete Umstrukturierung
geht. Aber sie hat zugleich nichts dage-
gen, wenn ihre Mitglieder — die 6ffent-
lichen, aber auch die privaten Kranken-
haustrager — eigenstandig den Struktur-
umbau vorantreiben und die aus ihrer
Sicht defizitdaren Krankenhduser schlie-
Ren — Bedarf der Bevélkerung hin oder
her. Und die Verbédnde der niedergelas-
senen Arzte, interessiert sie der medizi-
nische Bedarf? Zwar istihnen zu danken,
dass sie die vorgesehenen sektoren-
Gbergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen endlich auch als das benennen, was
sie sind: keine Krankenhduser mehr.
Weiter gehen sie jedoch leider nicht.
Die drohenden SchlieBungen, die zur
stationdren Unterversorgung fiihren
werden, kritisieren auch sie nicht.

Widerstand und grundlegender
Umbau erforderlich

Die Fortsetzung der alten Politik unter
einem neuen Label wird die bestehen-
den Probleme manifestieren: Das Per-
sonal fehlt, die Kosten steigen und die
Krankenhduser dchzen unter den Las-
ten. Um aus diesem Hamsterrad auszu-
brechen, bendtigen wir einen grundle-
genden Umbau: hin zur demokratischen
Bedarfsplanung, zu einer Finanzierung,
die alle entstehenden Kosten deckt und
den Erhalt der wohnortnahen Allge-
mein- und Notfallversorgung absichert.
Die Privatisierung muss zuriickgedreht
werden. Krankenhduser und medizini-
sche Versorgungszentren sind in 6ffent-
licher Hand besser aufgehoben.

Die Reform ist noch nicht verabschie-
det. Wenn wir alle deutlich machen,
dass wir die Reform ablehnen, kénnen
die schlimmsten Auswiichse noch ver-
hindert werden.
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Roter Teppich
fur Konzerne

Die Mar von iiberzahligen Krankenhdu-
sern hdlt sich hartnéckig. Die Wirklich-
keit sieht anders aus.

Wenn mit Lauterbachs Krankenhaus-
reform nun Hunderte Krankenhduser
schlielen sollen, ist das nicht erst der
Anfang. In den letzten 30 Jahren wur-
de die Krankenhauslandschaft bereits
empfindlich ausgediinnt: Die Zahl der
Krankenhauser sank zwischen 1991 und
2021 um 22 Prozent — rund 550 H&user
waren betroffen. Das Jahr 2023 hélt mit
24 KlinikschlieBungen einen traurigen
Rekord. Aktuell bedrohen SchlieBungs-
vorhaben rund 100 Kliniken.

Dem Kahlschlag fallt vor allem die
Grundversorgung zum Opfer. Ein Bei-
spiel dafir ist die Geburtshilfe. Ge-
genwartig bietet nur ein Drittel der
Krankenhduser Geburtshilfe an, 1991
konnten Schwangere noch in fast der
Halfte der Krankenhduser gebéaren. Die
Anzahl der KreiBséle hat sich seit da-
mals halbiert. Verdoppelt hingegen hat
sich der Anteil von Kaiserschnitten. Sie
sind leichter planbar und werden besser
vergitet als normale Geburten.

Gegen den Abbau der Gesundheits-
versorgung wehren sich vielerorts Bir-
gerinitiativen. Sie zeigen die dramati-
schen Folgen fur die betroffenen
Regionen auf: Notfille werden schlech-
ter versorgt, die umliegenden Kran-
kenhduser leiden unter Uberlastung,
Arbeitsplatze fallen weg. Auch die Kran-
kenhausbeschaftigten begehren auf. Sie
fordern Entlastung und die Abschaffung
der Fallpauschalenfinanzierung. Denn
seit deren Einfihrung verdichtet sich
die Arbeit unablassig.

In einem Schwarzbuch liefern die Be-
schaftigten verstorende Berichte, wie
Patientlnnen aufgrund der Personalnot
gefédhrlich vernachlassigt oder fehlbe-
handelt und sie selber in extremen
Stressituationen alleingelassen werden.
Sie nennen es es ,die alltaglichen Grau-
samkeiten deutscher >weiter auf Seite 2
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Krankenhduser”. Und sie benennen die
Ursache: Statt guter Versorgung steht
das Geld im Vordergrund.

Genau das ist auch die Ursache der
KlinikschlieBungen. Das aktuelle Finan-
zierungsmodell zwingt die Krankenhd&u-
ser dazu, nicht etwa das anzubieten, was
gebraucht wird, sondern das, was sich
rechnet. Das System der diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen (DRG — Diagno-
sis Related Groups) ist so eingerichtet,
dass Grundversorgung sich nicht lohnt.
Deswegen fallen kleine Krankenhauser
auf dem Land und in strukturvernach-
lassigten Regionen, Geburtshilfen und
Kinderkliniken den SchlieBungen zum
Opfer. Behandlungen wiederum, die
mit Einsatz von Technik wie am FlieR-
band durchgefiihrt, skaliert und geplant
werden konnen, sind lukrativ und daher
erwiinscht. So wird das Krankenhaus
zur Fabrik — und Krankenhauskonzerne
profitieren auf dem Riicken von Perso-
nal und Patientinnen.

Widhrend Grund- und Notfallver-
sorgung immer lickenhafter werden,
besteht Uberversorgung in den lukra-
tiven Fachbereichen. So stieg die Zahl
der Knieersatzoperationen seit 2005
um 54 Prozent. Uberwiegend private
Fachkliniken treiben diese Entwicklung
voran. Auch investorenbetriebene am-
bulante Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) breiten sich aus. Fir solche
MVZ-Ketten ist die breit gefacherte, am
tatsachlichen Bedarf orientierte Ver-
sorgung der Bevolkerung Nebensache.

Stattdessen konzentrieren sie sich auf
gewinntrachtige Fachbereiche.

Die aktuellen Missstdnde gehoren
also zu einem Privatisierungsschub im
Gesundheitswesen, der in den 1990er
Jahren begann. Im Jahr 2022 befanden
sich schon 39 Prozent der Allgemein-
krankenhd&user in privater Hand, 23 Pro-
zent in freigemeinnitziger Tragerschaft
und nur noch 29 Prozent in offentlicher
Hand. Im Jahr 1991 sah das noch anders
aus: Damals befanden sich 15 Prozent
der Allgemeinkrankenhd&user in privater
Tragerschaft, 39 Prozent in freigemein-
nitziger und 46 Prozent in offentlicher
Hand. Die offentlichen Kliniken stellen
allerdings nach wie vor die meisten Bet-
ten zur Verfligung: fast 50 Prozent.

Die Gesundheitspolitik hat den Pri-
vaten den roten Teppich ausgerollt. Seit
1985 ist es erlaubt, mit dem Betrieb
von Krankenhdusern Gewinne zu er-
wirtschaften und diese zu entnehmen.
Damit wurde der Krankenhaussektor
flir private Betreiber interessant. Flr
sie ist es auch von Vorteil, dass fiur die
teuren Investitionen nicht sie selbst,
sondern die Lander verantwortlich
sind. Krankenhduser in privater Hand
ziehen ihre Profite aus den Kranken-
kassenbeitragen der Patientlnnen und
der Arbeitsverdichtung in den Kliniken.
Bund und Laénder fordern die Privati-
sierung auch, indem sie Gelder fir die
SchlieBung von Kliniken zur Verfiigung
stellen. Die offentlich subventionierte
Strukturbereinigung starkt die Privaten,

die ihr Geschaftsmodell auf spezialisier-
te Fachkliniken und Zentralisierung hin
optimieren.

Parallel zu ihrem Privatisierungskurs
verharmlost, schmaht oder ignoriert die
Politik die Belange der Betroffenen vor
Ort. Um zu beschwichtigen, werden bei
einer SchlieBung haufig Ersatzmalnah-
men versprochen, zum Beispiel ein Ge-
sundheitszentrum oder ein Arztehaus.
Eine aktuelle Untersuchung vom Biind-
nis Klinikrettung zeigt jedoch, dass die
entstandenen Liicken in der Versorgung
kaum kompensiert werden.

Bei 77 Prozent der untersuchten Kli-
nikschlieBungen gingen die Betten voll-
standig verloren, nur in finf Prozent der
Falle wurden alle Betten erhalten —aber
nicht vor Ort. Und bei 32 Prozent der
SchlieBungen wurde der Verlust der
medizinischen Versorgung auch nicht
durch eine andere ErsatzmalRnahme,
beispielsweise eine ambulante Einrich-
tung, ausgeglichen. In einem Drittel der
Falle fiel die Versorgung also nach der
SchlieBung komplett weg. Es ist dieses
Szenario, was sich mit der Krankenhaus-
reform weiter auszubreiten droht.

Ob Personalnot und Ausbeutung,
SchlieBungen und Abbau der Grund-
versorgung oder Vernachlassigung der
Patientlnnen: Die gemeinsame Ursache
der Missstdnde in unseren Krankenhau-
sern ist die Privatisierung des Gesund-
heitswesens. Der Kampf gegen Gewinne
mit Gesundheit und fiir eine bedarfsge-
rechte Versorgung geht uns alle an.

Verlust stationdrer Kapazitaten nach KrankenhausschlieBungen

® Vollstandiger Verlust der
stationdren Betten

77%

Teilweiser Verlust der

stationaren Betten

18%

Vollstandiger Erhalt der
stationaren Betten durch
Verlagerung oder Umwandlung

5%

Ambulante und stationdre ErsatzmafShahmen

nach KrankenhausschlieBungen

® Keine ErsatzmafRnahme:

32%

Alten- und Pflegeheim:

9%

Arztehaus, Tagesklinik:

4%

Unzureichend ausgestattete

Gesundheitszentren:

14%

Gesundheitszentren in Entwicklung:

15%

® Verlagerung, Reha- oder Fachklinik:

26%

Quelle: Dr. Rainer Neef/Bindnis Klinikrettung (Hg.): KrankenhausschlieRungen
und ErsatzmalRnahmen: Bilanz 2020 bis 2023, Berlin, Marz 2024,
https://kurzlinks.de/studie-kkh-ersatz

Krankenhauskahlschlag

& Kliniken, die seit dem 01.01.2020 geschlossen wurden (Stand 05/2024):

1 Kreiskrankenhaus Parsberg (BY),
+01.02.2020

2 Bergarbeiter-Krankenhaus
Schneeberg (SN), T Juni 2020

3 Sana Klinik Riedlingen (BW),
1 01.07.2020

4 Kreiskrankenhaus Vohenstrauf§
(BY), ¥ 01.08.2020

5 Krankenhaus Wedel (SH),
+01.08.2020

6 KMG Klinikum Havelberg (ST),
+01.09.2020

7 Krankenhaus 14 Nothelfer
Weingarten (BW), t 30.09.2020

8 Marienhospital Altenessen (NW),
+01.10.2020

9 St.Josefs-Hospital Bochum-Linden
(NW), 1 01.10.2020

10 Loreley-Klinik Oberwesel (RP),
+01.10.2020

11 Loreley-Klinik Sankt Goar (RP),
+01.10.2020

12 Schon Klinik Nirnberg Flrth (BY),
+31.10.2020

13 Marienhausklinik Ottweiler (SL),
115.12.2020

14 St.Hedwig-Klinik Mannheim (BW),
120.12.2020

15 St.Vincenz-Krankenhaus Essen
(NW), ¥ 31.12.2020

16 Krankenhaus Ingelheim (RP),
131.12.2020

17 Krankenhaus Kloster Lehnin (BB),
131.12.2020

18 St.Josefs-Krankenhaus Losheim
(SL), +31.12.2020

19 Krankenhaus Maria-Hilf Sankt Tonis
(NW), ¥ 31.12.2020

20 Asklepios Rehaklinik Seesen (NI),
1t01.01.2021

21 Klinik Forbach (BW), T Anfang 2021

22 Agaplesion Pneumologische Klinik
Waldhof Elgershausen (HE),
101.03.2021

23 Klinik St. Blasien (Lungenfachklinik)
(BW), T 1. Quartal 2021

24 Alb-Donau Klinikum Langenau (BW),
130.06.2021

25 Mutterhaus Trier-Ehrang (RP),
1t12.07.2021

26 Ortenau Klinikum Oberkirch (BW),
1 03.09.2021

27 Sana Klinik Laupheim (BW),
1t01.10.2021

28 Medizinische Klinik Borstel
(Lungenfachklinik) (SH),
1t31.12.2021

29 Klinikum Main-Spessart
Marktheidenfeld (BY), T 31.12.2021

30 Krankenhaus Roding (BY),
+31.03.2022

31 Marienhaus Klinikum — St.Josef
Bendorf (RP), t Jahresmitte 2022

32 Klinik Schillerhéhe Gerlingen
(BW), t 15.07.2022

33 Sana-Kliniken Bad Wildbad (BW),
131.07.2022

34 Hegau-Bodensee-Klinikum
Stihlingen (BW), T 31.07.2022

35 St.Josef Krankenhaus Wiesdorf
(NW), t31.08.2022

36 Krankenhaus Maria-Hilf Stadtlohn
(NW), t22.10.2022

37 Krankenhaus Pfullendorf (BW),
+31.10.2022

38 InnKlinikum Haag, Mihldorf am
Inn (BY), t 01.11.2022

39 Krankenhaus Bad Saulgau (BW),
130.11.2022

40 St.Elisabeth-Krankenhaus
Niederwenigern (NW), T 2022

41 Krankenhaus Ettenheim (BW),
123.12.2022

42 Heinrich-Braun-Klinikum
Kirchberg (SN), 1t 21.12.2022

43 St.Josef-Krankenhaus Hamm-
Bockum-Hovel (NW), T Ende 2022

44 CaritasKlinikum Saarbriicken,
St.Josef Dudweiler (SL),
131.12.2022

45 St.Agatha Krankenhaus,
Koln-Niehl (NW), T 31.01.2023

46 St.Josef-Krankenhaus Linnich (NW),
t Marz 2023

47 Evangelisches Stadtkrankenhaus
Saarbricken (SL), T 10.03.2023

48 St. Josef-Krankenhaus Adenau
(RP), 1 31.03.2023

49 Asklepios Klinikum Melsungen
(HE), T 31.03.2023

50 Paracelsus-Klinik Reichenbach
(SN), 1t 31.03.2023

51 Niels-Stensen-Klinik Ankum-
Bersenbriick (NI), t 31.03.2023

52 Marienhaus Klinikum — St. Elisabeth
Gerolstein (RP), 1 01.04.2023

53 St.-Johannes-Hospital
Hagen-Boele (NW), 1 01.04.2023

54 Ermstalklinik Bad Urach (BW),
130.04.2023

55 Kreisklinik Freilassing (BY),
1t01.05.2023

56 Hegau-Bodensee-Klinikum
Radolfzell (BW), T 30.06.2023

57 Paracelsus-Klinik Bad Ems (RP),
130.06.2023

58 Ubbo-Emmius-Klinik Norden (NI),
1t01.07.2023

58 Krankenhaus Bad Waldsee (BW),
119.07.2023

59 Klinik Annweiler (RP),
T Ende Juli 2023

60 Helios Klinik Bad Gandersheim
(NI1), ¥ 31.08.2023

61 Wenckebach-Krankenhaus,
Berlin-Tempelhof,
T September 2023

62 Marienkrankenhaus Lubeck (SH),
130.09.2023

63 Evangelisches Krankenhaus
Holzminden (NI),
Tt Ende November 2023

64 Diakoneo Klinik Neuendettelsau
(BY), t Dezember 2023

65 St.Josef Krankenhaus Haan (NW),
1t21.12.2023

66 St.Lukas Klinik Solingen (NW),
t01.12.2023

67 Helfenstein Klinik Geislingen (BW),
131.12.2023

68 Helios Weilleritztal-Klinik
Dippoldiswalde (SN), t 01.01.2024

69 Krankenhaus Schongau (BY),
101.03.2024

70 St.Elisabeth Krankenhaus
Lahnstein (RP), 1 01.03.2024

71 Kreiskrankenhaus Rheinfelden
(BW), t 19.04.2024

72 Ameos Klinikum Bremerhaven (HB),
130.04.2024

73 Ameos Klinikum Alfeld (N1),
1 01.05.2024

74 St.Marien-Krankenhaus Ratingen
(NW), T 15.05.2024

Die Liste der drohenden SchlieRungen ist eine Momentaufnahme; sie wird aufgrund immer neuer Félle laufend aktualisiert.

% Orte, an denen Kliniken von SchlieBung bedroht
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sind (Stand 05/2024):

Aalen (BW)
Albstadt (BW)
Balg (BW)
Boblingen (BW)
Breisach (BW)
Buhl (BW)
Ellwangen (BW)
Heidelberg (BW)
Herrenberg (BW)
Kehl (BW)
Mosbach (BW)
Mutlangen (BW)
Rastatt (BW)
Schopfheim (BW)
Sindelfingen (BW)
Singen (BW)
Tettnang (BW)
Wertheim (BW)
Alzenau (BY)

Bad Briickenau (BY)
Berchtesgaden (BY)
Bobingen (BY)
Burghausen (BY)
Coburg (BY)
Dinkelsbihl (BY)
Ebern (BY)
Hammelburg (BY)
Kemnath (BY)
Kosching (BY)

30
31
32
33
34

35
36
37

38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

51
52
53
54
55

Landau (BY)
Lichtenfels (BY)
Lindenberg (BY)
Mainburg (BY)
Muinchen-Neuhausen-
Nymphenburg (BY)
Neustadt/Coburg (BY)
Oberviechtach (BY)
Rothenburg

ob der Tauber (BY)
Schwabach (BY)
Schwabmiinchen (BY)
Schweinfurt (BY)
Seefeld (BY)

Selb (BY)
Tirschenreuth (BY)
Wegscheid (BY)
Elsterwerda (BB)
Finsterwalde (BB)
Herzberg (BB)
Spremberg (BB)
Bremen (HB)
Hamburg-
Wilhelmsburg (HH)
Biedenkopf (HE)
GroR-Gerau (HE)
Blitzow (MV)

Aurich (NI)

Bad Oldesloe (SH)

56
57
58
59

100
101
102
103
104
105

Bassum (NI)
Diepholz (NI)
Emden (NI)
Hannover-Nordstadt
(N1)
Hannover-Laatzen (NI)
Lehrte (NI)
Lohne (NI)
Soltau (NI)
Stolzenau (NI)
Sulingen (NI)
Vechta (NI)
Walsrode (NI)
Erwitte (NW)
Grevenbroich (NW)
Iserlohn (NW)
KoIn-Holweide (NW)
K&In-Riehl (NW)
Lubbecke (NW)
Paderborn (NW)
Rahden (NW)
Schleiden (NW)
Steele (NW)
Troisdorf (NW)
Vreden (NW)
Werdohl (NW)
Winterberg (NW)
Altenkirchen (RP)
Hachenburg (RP)
Kirchen (RP)
Kirn (RP)
Neuwied (RP)
Rockenhausen (RP)
Rodalben (RP)
Adorf (SN)
Dresden-Neustadt (SN)
Ebersbach (SN)
Leisnig (SN)
Olbernhau (SN)
Weilwasser (SN)
Hettstedt (ST)
Merzig (SL)
StaRfurt (SL)
Eckernforde (SH)
Elmshorn (SH)
Pinneberg (SH)
Hildburghausen (TH)
Neuhaus (TH)
Niederorschel (TH)
P6Rneck (TH)
Worbis (TH)


https://www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/uploads/2024/03/3_Studie_Ersatz-Krankenhausschliessungen_Studie_BKR.pdf
https://www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/uploads/2024/03/3_Studie_Ersatz-Krankenhausschliessungen_Studie_BKR.pdf
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Buindnis Klinikrettung

Warum wir wohnort-
nahe Krankenhauser

brauchen

Das Biindnis Klinikrettung interviewte Menschen, die
von KrankenhausschlielSungen personlich betroffen
sind. Sieben Pladoyers fir den Klinikerhalt.

Anke Gortz, Rontgenassistentin aus Ha-
velberg, Sachsen-Anhalt. Das dortige
Krankenhaus wurde 2020 geschlossen:
,Vor der SchlieBung des Krankenhau-
ses arbeiteten 48 Krankenschwestern
in Havelberg, wovon jetzt genau noch
drei als Krankenschwestern in einem
Krankenhaus arbeiten. Alle anderen
haben den Beruf gewechselt. ... Nach
der Schliefung wurde uns von der Lan-
desregierung versprochen, ein Medizi-
nisches Versorgungszentrum in Havel-
berg aufzubauen. Bis heute, vier Jahre
nach der SchlieBung, ist nichts passiert.”

EJ

Horst Vogel, Rentner aus Hersbruck
in Bayern. Seit 2019 gibt es dort kein
Krankenhaus mehr — mit gravierenden
Folgen fiir das Umland: ,,Wir haben sehr
viele alte Leute hier. Fiir die Alten- und
Pflegeheime war die SchlieBung eine
Katastrophe, weil sie auch von den
Arztinnen abhingig waren. ... Wir sind
an die Stadtbevdlkerung herangetreten,
dass sie uns doch unterstitzen soll. Um
sie im Kern zu treffen, haben wir gesagt:
Wenn ihr uns nicht helft, dann liegen
wir in euren Betten —wenn ihr uns nicht
helft, dann liegen wir in eurem Kranken-
haus!“

Iris Stellmacher, Erndhrungswissen-
schaftlerin aus Breisach am Oberrhein.
Noch gibt es dort ein Krankenhaus, fur
dessen Erhalt sie kampft: ,,Das regiona-
le Krankenhaus in Breisach hat mir das
Leben gerettet, weil es wohnortnah ist
und weil sofort am Sonntagabend ge-
handelt wurde. ... Wohnortnahe Kran-
kenhauser sind ganz besonders wichtig
fir die Heilung: Kurze Wege, ich fiihle
mich aufgehoben, ich fiihle mich sicher,
da kann ich gesund werden.”

Klaus Emmerich, ehemaliger Klinikleiter
zweier kommunaler Krankenhduser in
der Oberpfalz. Er erklart, warum wohn-
ortnahe Krankenhduser unersetzlich
sind: ,Medizinische Gesundheitszent-
ren oder sektoreniibergreifende Ver-
sorger ersetzen kein Krankenhaus.
lhnen fehlt die durchgehende arztliche
Verfligbarkeit tagstiber und nachts. Ih-
nen fehlt ein Schockraum zur Wieder-
belebung und medizinischen Erstver-
sorgung in akuten Notfallen, ihnen fehlt
eine Intensivstation. Das alles leisten
ambulante Zentren nicht. ... Fir bedroh-
liche Lebenssituationen brauchen wir
ein Krankenhaus.”

Angelika Pflaum, Kommunalpolitikerin
aus Hersbruck. Das ortliche Kranken-
haus schloss im Jahr 2019: , Wir haben
damals davor gewarnt, was wir alles
verlieren werden. Ich muss sagen, es
kam noch schlimmer. ... Am Kranken-
haus arbeiteten sieben Belegarzte, funf
davon sind abgewandert. Wir haben ei-
nen Gyndkologen verloren, der seinen
Sitz in Krankenhausndhe verlegt hat.
Es leiden die Apotheken, die Landarzt-
praxen, das Geschaftsleben. ... Auch
die Notfallversorgung hat sehr gelitten.
Haufig ist die Notarztstelle nicht be-
setzt, der Arzt muss aus Nlrnberg mit
dem Hubschrauber kommen. Die Ret-
tungswege sind viel weiter geworden,
das nachste Krankenhaus ist oft tber-
lastet.”

Doreen Richter, Pflegekraft aus dem
nordrhein-westfalischen Landkreis Lip-
pe. Der Niedergang des Lemgoer Kran-
kenhauses ist nicht zu Gbersehen: ,Seit
einigen Jahren beobachten wir, dass
immer mehr Fachbereiche geschlossen
werden: die Unfallchirurgie, die Or-
thopadie, die Handchirurgie oder auch
das Brustkrebszentrum. ... Viele Fille
werden nun in Lemgo zu gewissen Uhr-
zeiten gar nicht mehr behandelt. Die
Patientlnnen werden nach Detmold
verwiesen, wo die Notaufnahme dann
heillos Uberfillt ist. Stundenlanges
Warten ist zur Normalitit geworden,
Flure sind mit Betten vollgestellt.”
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Joachim Flamig, Allgemeinmediziner
aus Breisach, Baden-Wiirttemberg. Der
Helios-Konzern baut dort die Grund-
und Notfallversorgung ab: ,Ich kenne
den Vorwurf, dass die Notaufnahme
missbraucht wird und kann ihn nicht
nachvollziehen. Denn das sind Men-
schen, die keine Expertinnen sind. In
vielen Fallen kann man sagen: ,Gott sei
Dank kommst du, das hatte bose aus-
gehen konnen.” ... Die Notfallversor-
gung wirft keine Rendite ab, sie ist ein
Zuschussgeschiaft, ebenso wie die Ge-
burtshilfe. Kniegelenk- und Huftgelenk-
ersatz hingegen, das lohnt sich richtig.
Mit der Grundversorgung kann man
kein Geld verdienen. ... Es ist ein Un-
ding, dass Krankenhduser Gewinne er-
wirtschaften miissen.”

Die Interviews in ganzer Lange:
www.gemeingut.org /infothek/
audiovideo

Missverstanden und
missbraucht: die Debatte
um die Qualitat im Krankenhaus

Das Buindnis Klinikrettung sprach mit Dr. med. Bernd Hontschik. Der 1952 geborene
Arzt praktizierte bis 2015, zuletzt in Frankfurt am Main. Er ist Autor mehrerer Blicher
und schreibt Kolumnen fiir die Frankfurter Rundschau und die ArzteZeitung.

Herr Dr. Hontschik, Sie haben mehrere
Jahre im Krankenhaus und spater am-
bulant als Chirurg gearbeitet und die
schrittweise Kommerzialisierung der
medizinischen Versorgung erlebt. Was
bedeutet es, wenn in Krankenhdusern
zunehmend wirtschaftliche Erwagun-
gen die Entscheidungen pragen? Wie
verdandert das den Arztberuf?

Es sind nicht wirtschaftliche Erwagun-
gen, die Entscheidungen pragen — diese
Formulierung verharmlost eigentlich,
was hier wirklich passiert ist. Es ist heu-
te eine vollig andere Struktur. Als ich vor
Uber vierzig Jahren begonnen habe, als
Assistenzarzt im Krankenhaus zu arbei-
ten, waren wirtschaftliche Erwagungen
auch nicht vollig unbekannt. Der ent-
scheidende Unterschied zur heutigen
Situation ist aber, dass die wirtschaft-
liche Geschaftsfihrung und der medi-
zinische Betrieb vollkommen voneinan-
der getrennt waren. Ich kann mich an
keine einzige Situation erinnern, wo die
Geschaftsfiihrung sich in die medizini-
schen Entscheidungen eingemischt hat-
te. Dennoch galt auch damals schon die
interne Devise, auch an das ,Wohl“ des
Krankenhauses zu denken. Wir wurden
gehalten, freitags keine Entlassungen
vorzunehmen, sondern erst montags,
damit Ubers Wochenende nicht allzu
viele Betten leer stiinden. Aber eines
kannich sicher sagen: Es hat kein Patient
Schaden genommen, wenn er ein oder
zwei Tage zu lange im Krankenhaus blei-
ben musste. Das kann man von den Fall-
pauschalen nicht behaupten. Tausende
haben an dieser Finanzierung massiv
und messbar Schaden genommen, denn
es wurden Tausende von unnotigen
medizinischen MalBnahmen und Aber-
tausende von unnétigen Operationen
durchgefiihrt, einzig und allein des Gel-
des wegen. Und das verandert den &rzt-
lichen Beruf vom Grundsatz her.
Anfang der 2000er Jahre wurde, un-
ter anderem mit dem Argument der
Qualitdtssteigerung, die DRG-Fallpau-
schalenfinanzierung eingefiihrt. Wann
stand lhrer Meinung nach die Qualitat
der Versorgung mehr im Zentrum der
Behandlung: in Zeiten der Selbstkos-
tendeckung oder jetzt?

Es ist doch das ureigenste Anliegen,
das grundlegende und sinnstiftende
Ethos der arztlichen und pflegerischen
Tatigkeit, bestmogliche Qualitat fur die
Erkrankten zu erreichen. Die Selbstkos-
tendeckung ermoglicht die bestmogli-
che Qualitat. Die Fallpauschalen haben
aber etwas ganz anderes, namlich den
bestmoglichen Gewinn, in die medizi-
nischen Ablaufe implementiert. Das ist
der fundamentale Unterschied. Fallpau-
schalen verknipfen die medizinische
Tatigkeit mit der 6konomischen Bilanz —
das war das Neue. Daher hat die Ein-
flihrung der Fallpauschalenfinanzierung
auch zu keinerlei Qualitatssteigerung
beigetragen, im Gegenteil. Entgegen
allen offentlichen Beteuerungen ging es
bei der Einflihrung der diagnosebezoge-
nen Fallgruppen (DRGs) nie um Qualitat,
sondern es ging nur und ausschlieBlich
um das Erreichen ,schwarzer Zahlen”.
Es wird in der gegenwartigen Diskussion
Uber die Zukunft unserer Krankenh&u-
ser kaum ein Begriff mehr missverstan-
den und mehr missbraucht als Qualitat.
Auch in der Debatte um die anstehen-
de Krankenhausreform wird viel iiber
die Qualitdt der Versorgung gespro-
chen. Diese soll gemessen werden,
zum Beispiel anhand der Zahl der Be-
handlungen, die in einem Krankenhaus
innerhalb eines medizinischen Fachge-
biets im Jahr vorgenommen werden,
oder auch anhand von Komplikations-
zahlen und Sterblichkeitsstatistiken.
Was halten Sie davon?

Als Arzt behandeleich nichts Messbares,
ich behandele keine Laborwerte, kei-
ne Rontgenbilder, kein Korpergewicht
und keine Korpertemperatur. Als Arzt
behandele ich Menschen, kranke Men-
schen. Ein Produkt am Ende einer in-
dustriellen Fertigung kann man messen,
testen, prifen. Ware der Mensch nur
eine Maschine, also ein zweigliedriges
Ursache-Wirkung-System, dann lieRe
sich das Konzept auch in der Medizin
anwenden. Lebewesen sind aber kei-
ne technischen Maschinen. Zwischen
Ursache und Wirkung geschieht in ei-
nem Lebewesen wie dem Menschen
ein hochst individueller Vorgang, den
ich die ,Bedeutungserteilung” nenne.
Die medizinische Behandlung ist keine
industrielle Produktion von Waren fir
welche Gesundheit auch immer. Quali-
tat ist in keinem Fall messbar. Messen
kann man allenfalls Surrogatparameter,
so zum Beispiel die erwahnten Kom-
plikationszahlen oder Sterblichkeits-
ziffern. Solche Surrogate kénnen aber
vollkommen in die Irre flhren. Nur ein
Beispiel: Der beste Chirurg wird natur-
gemaR die schwersten Falle zugewiesen
bekommen. Damit hat er notgedrungen
die meisten Komplikationen und die
meisten Todesfalle. Statistisch gesehen
ist er der schlechteste Chirurg im Lan-
de, chirurgisch gesehen ist er der beste
weit und breit. Krankenhaus-Rankings
sind einfach nur lacherlich. Das aktuelle
Transparenzgesetz kann ich nur als Be-
leidigung aller medizinisch Tatigen ver-
stehen.

Die Befiirworterlnnen der Reform sa-
gen, dass es die Behandlungsqualitat
verbessern wiirde, wenn man die Kran-
kenhduser zentralisiert. Als Kern des
Problems fithren sie unter anderem
Uberversorgung oder zu hohe Kran-
kenhauskapazititen an. Auf dieser
Darstellung basiert die ganze Kranken-
hausreform. Aber haben sie das Pro-
blem liberhaupt richtig erkannt?

Es ist eigentlich eine Unverschamtheit
gegeniiber dem medizinischen Perso-
nal kleiner Krankenhduser, es stindig
fur unfahig zu erklaren. Arztinnen und
Arzte, Schwestern und Pfleger ha-
ben in kleineren Krankenhdusern eine

Gemeingut unter-
stilitzen und das Buch
,Heile und herrsche!“
bekommen!

Im Gesundheitswesen vollzieht sich eine
Zeitenwende: Krankenhduser werden
an private Klinikkonzerne verschleudert.
Das flachendeckende Netz der Kranken-
hduser wird ausgediinnt. Gesundheit
wird zur Ware. Die Digitalisierung bringt
Segen und Fluch. Bernd Hontschik geht
in seinem Buch brennenden Fragen
nach: Brauchen wir 100 Krankenkassen?
Muss man Patientinnendaten zentral
speichern? Wie kommen wir zu einer
auskdmmlichen Krankenhausfinanzie-
rung? Und er gibt Antworten.

WennSie biszum 30.Juni 2024 Férder-
mitglied von Gemeingut in Blirgerinnen-
hand werden, schenken wir lhnen das
Buch. Schreiben Sie uns mit dem Be-
treff ,Fordermitgliedschaft/Buchcoupon
Hontschik” an:
info@gemeingut.org
Sie kénnen |hren Beitrag mit dem ge-
nannten Betreffauch sicher undbequem
online Gberweisen:
www.gemeingut.org/spenden
Oder schicken Sie diesen Coupon an:
Gemeingut in Blirgerinnenhand e. V.,
Weidenweg 37, 10249 Berlin

gleich hohe Qualifikation, die gleiche
jahrelange Ausbildung wie in groReren
oder grofRen Hausern. Meine Antwort
ist ganz einfach: Bei den akuten Ereig-
nissen ist die schnellstmogliche Hilfe
entscheidend. Zentralisierte Kranken-
h&duser mit groRartigen personellen und
technischen Voraussetzungen helfen
nicht, wenn der Patient es nicht mehr
erreicht. Kleinere Krankenhduser sind
rasch erreichbar und ohne Wenn und
Aber in der Lage, die Erstversorgung
der Patienten zu leisten, um sie dann,
je nach Notwendigkeit, in groRere Hau-
ser zu verlegen. Und bei chronischen
Erkrankungen kommt es ja liberhaupt
nicht auf Geschwindigkeit an. Ein in-
telligentes Abbauen von tatsachlichen
Uberkapazitdten hat mit Zentralisierung
absolut nichts zu tun.

Selbst der Sachverstandigenrat gibt zu,
dass der Anstieg von Behandlungen in
bestimmten Bereichen nicht auf medi-
zinische Notwendigkeit, sondern auf
andere Anreize, vor allem die Vergi-
tung, zuriickzufiihren ist — also die Fall-
pauschalenfinanzierung. Ist dieses Fi-
nanzierungssystem iiberhaupt nochre-
formierbar?

Das Fallpauschalensystem ist nicht re-
formierbar. Es ist ein grundsatzlich fal-
scher Ansatz. Fallpauschalen zerstéren
die Kernanliegen einer guten Medizin
und eines solidarischen Gesundheits-
wesens. Nicht nur die DRGs missen
voll und ganz Uberwunden werden.
Gleichzeitig missen alle Krankenhauser
als Teil der staatlichen Firsorgepflicht
den privaten Klinikkonzernen wieder
weggenommen werden. Die Prinzipien
der kapitalistischen Warenproduktion
und Profitmaximierung haben in einem
Sozialsystem nichts zu suchen. Wie eine
solche Ruckfihrung geschehen kann,
das ist eine groRe Aufgabe von Politik.
Das ware dann wirklich eine ,Revolu-
tion“. Denn die Renditen, die diese bor-
sennotierten Konzerne ausschitten,
sind nichts weiter als Diebstahl der Sub-
stanz unserer Krankenkassenbeitrage.

Vollstdndiges Interview unter:
https://kurzlinks.de/hontschik

SN T

d
Bernd Hontschik:

Heile und herrsche!

HEILEUND HERRSCHE!  Eine gesundheits-
\ ) politische Tragddie.
; Westend Verlag,
\A\ Mai 2022, 144 Seiten
Eine gesundheitspolitische
Tragidie

O Ich werde Fordermitglied mit
einem monatlichen Beitrag von
Os5€ O010€ O20€ O €

Konto-Inhaberin

Bank

IBAN

Datum und Unterschrift

E-Mail-Adresse

Spendenquittung bitte an: Vorname Name

Stralle

PLZ Ort

Gemeingut ist als gemeinniitzig anerkannt, Ihr Forderbeitrag ist steuerlich absetzbar. Spenden-
quittungen versenden wir am nachsten Jahresanfang — bitte teilen Sie uns lhre Postadresse mit!
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Was ich hier mache?!?
lch steigere gerade die Qualitat
der Krankenhausversorgung!

Schméhpreis ,,Goldene Abrissbirne” als Karikatur | Zeichnung: Katharina Greve

Mission

Klinikrettung

Der Klinikkahlschlag geht weiter, die Reform wird ihn
noch verstarken. Dagegen gibt es bundesweit Wider-
stand. Das Buindnis Klinikrettung bilindelt ihn.

Die Muhen der Ebene sind bisweilen
frustrierend. Meist kdmpft jede Klinik
fur sich allein ums Uberleben. Mitar-
beiterlnnen und Anwohnerinnen sind
engagiert — und am Ende verlieren sie
doch. Das Haus schlief3t.

Um das zu andern, fand sich im Jahr
2020 eine Gruppe von Krankenhausbe-
schaftigten und anderen Aktiven bei
Gemeingut in Birgerlnnenhand zusam-
men und hob das Biindnis Klinikrettung
aus der Taufe. Die Gruppe schrieb einen
bundesweiten Aufruf gegen Klinikschlie-
Bungen und begann, den Kahlschlag zu
dokumentieren und o6ffentlich zu ma-
chen: Uber 70 Krankenh&user haben seit
Januar 2020 dichtgemacht. Die Unter-
schriften fir seine erste Petition Uber-
reichte das Blindnis im Februar 2022 an
Gesundheitsminister Karl Lauterbach.
Pikant: Ein Jahr zuvor hatte er als ein-
facher Abgeordneter den Aufruf selbst
unterschrieben, nun hitte er als Minis-
ter den Kahlschlag beenden konnen.
Leider treibt er die SchlieBungen aber in
bisher ungekanntem AusmafR voran. Die
Politik versuchte jahrelang, sich ihrer
Verantwortung fiir die Lage der Klini-

ken zu entziehen. Bundespolitikerinnen
zeigten auf die Lander, Landespolitike-
rinnen auf die Kommunen. Jetzt kommt
die groRe Krankenhausreform, aber die
Richtung stimmt nicht. Damit die Re-
formvorschldage nicht in der geplanten
Form Gesetz werden, baut das Bindnis
Klinikrettung Druck auf. Viermal verlieh
es seit 2022 seinen Schmahpreis fir Kli-
nikschlieRer: Die ,Goldene Abrissbirne”
ging an Baden-Wirttembergs Gesund-
heitsminister Manfred Lucha, an seinen
nordrhein-westfalischen Kollegen Karl-
Josef Laumann, an den Gesundheits-
okonomen Boris Augurzky und auch
an den Minister Karl Lauterbach selbst.
Das Bindnis veroffentlichte inzwischen
viele Materialien, die Uber die Ursachen
der KlinikschlieBungen und die Folgen
der Reform informieren und zum Pro-
test aufrufen. Je mehr Klinikpersonal,
Patientlnnen und andere Betroffene
sich anschlieBen, desto eher kbnnen die
Reform und die KlinikschlieRungen auf-
gehalten werden. Machen Sie mit, wer-
den Sie Klinikretterin!

Kontakt: info@klinikrettung.de
Informationen: www.klinikrettung.org

Petition jetzt unterschreiben:

Lauterbachs Reformplane stoppen

Liebe Leserinnen und Leser dieser
Zeitung,
alle zwanzig Jahre findet in Deutsch-
land eine Krankenhausreform statt. Mi-
nister Karl Lauterbach kiindigt die jetzt
von ihm geplante Reform als ,,Revolu-
tion” an. Ein Strukturwandel ist ange-
sichts der Zustande in der stationdren
Versorgung bitter notig. Aber Lauter-
bach hat sinnbildlich nur die Guilloti-
ne aus Frankreich ibernommen: Mit
rigiden Strukturvorgaben treibt er den
Klinikkahlschlag voran. Bis zu einem
Drittel aller Krankenhduser in Deutsch-
land droht das Aus, ein weiteres Drittel
muss das Behandlungsspektrum stark
reduzieren. Besonders betroffen sind
Allgemeinkrankenhduser in Iandlichen
R3aumen. Diese Entwicklung bedroht
Leib und Leben.

Wir haben daher eine Unterschrif-
tensammlung gestartet, in der wir uns
an die Mitglieder des Gesundheitsaus-

schusses des Deutschen Bundestages
sowie an die Ministerprasidentinnen
der Bundeslander wenden. Sie haben
die Moglichkeit, auf die Gestaltung der
Reform Einfluss zu nehmen und Lau-
terbachs Klinikkahlschlag zu stoppen.

Wir fordern in der Petition:

# Abschaffung der Fallpauschalen —
Selbstkostenfinanzierung jetzt! Die
Fallpauschalenfinanzierung hat zu
verheerenden Fehlanreizen und
Uberbordender Bilrokratie gefihrt.

% Renditeverbot in der Krankenhaus-
versorgung! Die Mdglichkeit,
Rendite zu erwirtschaften und
diese Gelder dem Krankenhausbe-
trieb zu entziehen, hat zu massiven
Privatisierungen gefiihrt.

% Bedarfsorientierte Krankenhaus-
strukturen, die es allen ermog-
lichen, binnen 30 Fahrzeitminuten
ein Allgemeinkrankenhaus zu

erreichen, das mindestens liber
die Bereiche Innere Medizin,
Chirurgie, Gyndkologie, Geburts-
hilfe, Intensivmedizin und Basis-
notfallversorgung verfigt.

Unterschreiben Sie jetzt unsere
Petition online!

Den vollstandigen Text und das Online-
formular finden Sie unter diesem Link:
https://www.gemeingut.org/
krankenhausrevolution/

Vielen Dank fir lhr Engagement!
Ihr Biindnis Klinikrettung

Welche Krankenhausreform wollen wir?

Eine Krankenhausreform ist langst tiber-
fallig. Aber eine solche Reform muss die
Bedirfnisse der Patientlnnen in den
Vordergrund stellen und die Interessen
der Beschaftigten beriicksichtigen. Dazu
bedarf es zweier Dinge: der Verande-
rung der Finanzierung und einer echten
Bedarfsplanung. Denn im gegenwar-
tigen Finanzierungsmodell und in der
fehlenden Planung liegen wesentliche
Ursachen der heutigen Misere.

Eine sinnvolle Reform der Finanzie-
rung bestiinde darin, die Fallpauschalen
(DRGs: Diagnosis Related Groups — dia-
gnosebezogene Fallgruppen) vollstan-
dig und nicht nur zum Teil abzuschaffen.
Die neu geplanten Vorhaltepauschalen,
die ebenso wie die DRGs an Fallzahlen
gekoppelt sind, stellen eine Mogelpa-
ckung dar und missen deshalb weg.
Denn eine mengenorientierte Bezah-
lung wird immer dazu fihren, dass
das Personal unter Druck gesetzt wird,
moglichst viele Falle in so wenig Zeit wie
moglich abzuarbeiten. Um hohe Gewin-
ne zu generieren, sind Uberbelastung
der Beschaftigten und unnotige Opera-
tionen vorprogrammiert.

Einen Ausweg bietet die Selbstkosten-
deckung. lhr Prinzip ist einfach: Die
Krankenkassen erstatten einem Kran-
kenhaus alle Betriebskosten, die ihm
durch die Behandlung von Patientin-
nen gemal seinem Versorgungsauftrag
entstehen. Im Laufe des Jahres sichern
Abschlagszahlungen den Betrieb. Zum
Jahresende legt das Krankenhaus sein
Jahresergebnis offen. Nach einer Pri-
fung durch den Landesrechnungshof
gleichen die Krankenkassen Defizite
aus, oder das Krankenhaus zahlt Uber-
schisse zurlick. Der Unterschied zum
DRG-Finanzierungssystem besteht da-
rin, dass die Bezahlung fallunabhdngig
ist. Die Krankenhduser bekommen Geld,
weil sie die erforderliche Ausstattung
bereithalten und das notige Personal
tarifgemaR beschaftigen, um bei Bedarf
Patientinnen zu behandeln. Nach die-
sem Prinzip funktionieren auch Schulen
oder die Feuerwehr.

Grundlage der Kostendeckung muss
eine echte Bedarfsplanung sein, die in
einem demokratischen Prozess unter
Einbeziehung medizinischer Expertise,
aber auch der Betroffenen stattfindet.

Dabei werden die medizinischen Be-
darfe und die Versorgungsstrukturen zu
deren Erfillung ermittelt. Auch Reser-
ven fir Krisen sind mit einzuplanen. Das
Recht aller, binnen maximal 30 Fahr-
zeitminuten ein Allgemeinkrankenhaus
mit stationarer Notfallversorgung zu
erreichen, bildet das Fundament der
Planung.

Bedarfsplanung und Selbstkosten-
deckung wirden die zunehmende
Privatisierung und deren Zweck — die
Gewinnerwirtschaftung — einddmmen.
Das ist dringend notwendig, denn sie
hohlen unser Krankenhaussystem aus
und plindern die Krankenkassen. Da
die Selbstkostendeckung Gewinne aus-
schlief8t, gdbe es mehr Geld fir die Ge-
sundheitsversorgung, zugleich wiirden
die Krankenkassen entlastet. Die pri-
vaten Konzerne verléren das Interesse
daran, Krankenhduser zu betreiben. Das
wadre die langst lberfdllige Korrektur
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
von 1985, welches die Abfiihrung der
Rendite erlaubte und die Geburtsstun-
de der grofRen privaten Klinikkonzerne
in Deutschland war.

Mitmachen: Infopaket bestellen und Material verteilen
Bestellen Sie unser Infopaket: 20 Postkarten und 2 DIN-A2-Plakate mit der von Ka-
tharina Greve gezeichneten Karikatur (siehe oben), 20 Faltblatter ,Warum wohn-
ortnaheKliniken unentbehrlich sind“, 100 Zeitungen ,,Nein zur Reform: Hande weg
von unseren Kliniken®. Bestellen Sie unter info@gemeingut.org — gern auch ab-
weichende Mengen. Wir freuen uns tiber Spenden fiir Druck- und Portokosten.
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Unterstuitzen Sie
unser Blindnis
mit lhrer Spende!

Die Regierung beabsichtigt, die Kran-
kenhauslandschaft umzupfligen — mit
gravierenden Folgen. Helfen Sie mit, die
stationdre Versorgung in der Flache zu
erhalten. Wenn sich viele Biirgerinnen
einbringen, kénnen wir erfolgreich sein.
Seien Sie dabei, unterstitzen Sie unser
Blindnis mit einer Spende!

Sie konnen schnell, sicher und bequem
online spenden:
www.gemeingut.org/spenden

Sie kdnnen Ihre Spende auch direkt auf
unser Konto lGberweisen:

Gemeingut in Biirgerinnenhand
Bankverbindung: GLS Bank

IBAN: DE20 43060967 1124229100
BIC: GENODEM1GLS

Oder schicken Sie den nebenstehenden
Coupon an:

Gemeingut in Blrgerinnenhand e. V.
Weidenweg 37

10249 Berlin

"=

d
[J I1ch méchte die Arbeit zur Rettung
der Krankenhdauser unterstitzen:
Ich spende [ einmalig
[J monatlich
O
einen Beitrag von
Os5€ J010€ O20€ O____ €

Konto-InhaberIn

Bank

IBAN

Datum und Unterschrift

E-Mail-Adresse

Postanschrift: Vorname Name

StraBe

PLZ Ort

Gemeingut ist als gemeinnitzig anerkannt,
lhr Forderbeitrag ist steuerlich absetzbar. Die
Spendenquittung versenden wir am Anfang
des nachsten Jahres — bitte teilen Sie uns da-
fir lhre Postadresse mit!

Biindnis Klinikrettung

Was macht Gemeingut?

Im Herbst 2023 wurde Gemeingut in
Birgerinnenhand (kurz: Gemeingut)
13 Jahre alt. Gemeingut ist zu einer
festen Adresse fir all jene geworden,
die sich mit Privatisierung und ihren
verschiedenen Formen, beispielswei-
se Offentlich-privaten Partnerschaften
(OPP), auseinandersetzen. Inzwischen
hat sich nicht zuletzt durch unsere Ar-
beit herumgesprochen, dass OPPs kein
gutes Geschéft fur die offentliche Hand
sind. Dennoch gehen Politikerlnnen in
Kommunen, Ldndern und Bund immer
wieder diese riskanten Vertrage ein —
mit desastrésen Folgen, wie Rechnungs-
hofe regelmaRig bestatigen. Daher las-
sen wir nicht davon ab, Privatisierungen
von Gemeingutern anzuprangern: mit
StraRenaktionen, offenen Briefen, Flug-
blattern, Vortragen, Videos, reprasen-
tativen Umfragen, Pressekonferenzen,
Interviews, Broschiren, Gutachten, Ge-
spriachen mit Abgeordneten und Stel-
lungnahmen als Sachverstandige.
Gemeingut nimmt in Bezug auf die
offentliche Daseinsvorsorge die Rolle
der Birgerinnen und Blirger ein. Priva-
tisierungen sollen verhindert oder zu-
rickgenommen werden, vernachlassig-
te Einrichtungen ertlchtigt und demo-
kratisiert werden: im 6ffentlichen Ver-
kehr, bei der Wasserversorgung, bei
den Autobahnen, im Schulbau, beim
Wohnen oder bei den Krankenhausern.
Auch die Schuldenbremse kritisieren wir

seit vielen Jahren als eine Rutschbahn in
die Privatisierung. Die Arbeit gegen Kli-
nikschlieBungen kniipft an unsere Kritik
gegen Unterfinanzierung, Outsourcing
und Ausverkauf an. Gesundheitsversor-
gung ist Daseinsvorsorge.

Finanzierung: Der groRte Teil unserer
Mittel stammt von Fordermitgliedern
und Spenderinnen. Diese Gelder er-
moglichen es uns, beharrlich am Thema
zu bleiben. Darliber hinaus werben wir
auch Stiftungsgelder ein.

Mitmachen: Im Berliner Blro arbeiten
vier Hauptamtliche in Teilzeit. Darliber
hinaus engagieren sich bundesweit Per-
sonen ehrenamtlich fiir Gemeingut. Zur
Vernetzung nutzen wir monatliche Tref-
fen in Berlin, jahrliche Bundestreffen
sowie regelmafige Kampagnen-Video-
konferenzen. Wir freuen uns {ber
weitere Aktive! Wenn Sie mitarbeiten
mochten, schreiben Sie uns an:
info@gemeingut.org

Informieren: In unseren monatlichen
E-Mail-Infobriefen berichten wir von
den aktuellen Ereignissen und unseren
Aktivitdaten dazu, zeigen Alternativen auf
und weisen auf Termine hin. Hier kon-
nen Sie sich in den Verteiler eintragen:
www.gemeingut.org/infobrief

@ Gemeingut in
\/ Birgerlnnenhand
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1. Auflage

Erscheint im Mai 2024 als Beilage in der
Wochenzeitung ,der Freitag”.

Gemeingut in Birgerlnnenhand dankt den
vielen Spenderinnen und Spendern flr
die Unterstltzung dieser Zeitung.

www.klinikrettung.de




