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Jedes zehnte Krankenhaus steht kurz vor der Insolvenz, warnte schon im Oktober 2020 der Bundesrechnungshof.
Vier von zehn Krankenhdusern wirden rote Zahlen schreiben. Ja, sehr viele Krankenhauser sind krank. Diese Epi-
demie wiutet inzwischen im ganzen Land. Gab es 1980 noch 3.783 Krankenhduser mit 879.605 Betten in Deutsch-
land, sind es heute knapp 2.000 mit etwa 500.000 Betten. Die Liegezeit hat sich auf eine Woche halbiert, mehr als
60.000 Stellen im Pflegebereich wurden gestrichen. Wie kam es zu diesem Kahlschlag? Von Bernd Hontschik

Deutschland hat ein duales Kran-
kenhausfinanzierungssystem, die fi-
nanziellen Mittel stammen aus zwei
Quellen. Fur den Bau, den Unterhalt
und fir Investitionen sind die Bun-
desldander zustandig. Die laufenden
Kosten fir Personal oder Material
tragen die Krankenkassen. Beide
Saulen der Krankenhausfinanzierung
werden seit Jahren auf groteske
Weise vernachlassigt und untergra-
ben, so dass ein Zerstdorungsprozess
in der Krankenhauslandschaft die
zwangslaufige Folge ist.

Die Bundeslander demontieren
die erste Finanzierungssaule. Wah-
rend die Inflationsentwicklung von
2000 bis 2021 eine Investitionsstei-
gerung von mehr als einem Drittel
verlangen wirde, ist die Investi-
tionsfinanzierung durch die offent-
liche Hand massiv ricklaufig: Sie hat
sich in den letzten liber zwanzig Jah-
ren halbiert!

Was koénnen die Krankenhauser in
diesem Uberlebenskampf machen?
Sie missen die fehlenden Investiti-
onen aus sich selbst heraus leisten,
sie missen Kredite aufnehmen. Die
Bilanzbelastung der Krankenhauser
durch Schuldendienste hat sich da-
durch in den letzten zwanzig Jahren
vervierfacht. Das ist der direkte Weg
in die Insolvenz.

Zeitgleich, etwa um die Jahrtau-
sendwende, fand in der zweiten
Finanzierungssaule eine zunachst
kaum beachtete Reform statt. Bis
dahin finanzierten sich Kranken-
hduser Uber Kostenerstattung: Fir
jeden Tag Liegezeit erhielt das Kran-

kenhaus eine bestimmte Pauschale,
den Tagessatz. Der Gesetzgeber 16s-
te dieses zeitorientierte System zwi-
schen 1999 und 2002 schrittweise
durch die diagnosebezogenen Fall-
pauschalen ab, die Diagnosis Related
Groups (DRG). Von da an wurden die
Krankenhduser nach der Zahl und
Schwere der behandelten Félle be-
zahlt. Liegezeitverkirzung und Fall-
zahlerhéhung waren die Folge, um
im gleichen Zeitraum maximal viele
Falle und maximal schwere Diagno-
sen abrechnen zu kénnen. Die Zahl
der Patientlnnen stieg trotz massiver
Stellenstreichungen um ein Flinftel.
Gleichzeitig verstarkte sich der Ar-
beitsdruck.

Aus dem DRG-System ergibt sich
der Case Mix Index. Der Case Mix In-
dex ist der Durchschnitt aller DRGs,
die ein Krankenhaus gegeniiber
den Kassen zur Abrechnung bringt.
Je héher der Case Mix Index, desto
hoher die Verglitung. Erreicht eine
Abteilung den von der Geschiftslei-
tung vorgegebenen Case Mix Index
nicht, droht ihre SchlieBung. Er-
reicht ein ganzes Krankenhaus die
Gewinnzone nicht, lduft es Gefahr,
geschlossen oder verkauft zu wer-
den. Das fiihrt zu einem enormen
Druck der Geschiaftsleitungen auf
die arztlichen und pflegerischen
Berufe. Alle Mitarbeiterinnen wer-
den zu O6konomischem Denken in
Gewinn- und Verlustkategorien ge-
zwungen und verlieren dabei notge-
drungen den eigentlichen arztlichen
und pflegerischen Auftrag aus dem
Auge. Nur dasjenige Krankenhaus,

das mit moglichst geringen Kosten
Kranke in moglichst kurzer Zeit be-
handeln kann, macht Gewinne. Wer
sich auf zeitraubende, empathische
Medizin einldsst, der macht Verlus-
te. Unternehmensberaterinnen sind
plotzlich Gberall. Sie fragen nicht:
Was brauchen die Kranken? Oder:
Wie viele Arztlnnen und Pflegerin-
nen werden fiir eine gute Medizin
bendtigt? Sie interessiert: Was brin-
gen die Patientlnnen ein? Und: Wie
viele Stellen kann man streichen?
Das Fatale an dem Bezahlsystem ist
die Verknlpfung der medizinischen
Tatigkeit und Diagnose mit der Hohe
der Bezahlung. Indem nun allein
die Diagnose die Einnahmen des
Krankenhauses generiert, wird sie
zum zentralen Zielobjekt der Oko-
nomlnnen. Tausende Kodierfach-
krafte und Medizincontrollerinnen
der Krankenhduser kampfen seit
Einfilhrung der DRGs mit Tausenden
von Kodierfachkraften und Medizin-
controllerinnen der Krankenkassen
um jeden Euro.

Das Versagen der dualen Kranken-
hausfinanzierung hatte zwei tiefrei-
chende Folgen: Schliefungen und
die Zunahme von Privatisierungen.
Entscheidend waren jetzt Bilanzen,
nicht medizinische Notwendigkei-
ten. Weil das DRG-System beispiels-
weise die kinderarztliche Tatigkeit
vollig unterbewertet, schlossen viele
Kinderkliniken wegen roter Zahlen.
Eine dhnliche Entwicklung nahm die
Geburtshilfe, die nie eine angemes-
sene Abbildung in den DRGs gefun-
den hat, so dass bis heute ein Kreil3-

saal nach dem anderen geschlossen
wird. Immer mehr kommunale Klini-
ken fallen dem Rotstift zum Opfer,
denn die Defizite kdnnen von den
klammen Kommunen nicht mehr
ausgeglichen werden. Eine Privati-
sierungswelle bei offentlich gefiihr-
ten Krankenhdusern (berrollte das
Land. Es kam zu Verzweiflungsver-
kdufen wie beispielsweise in Offen-
bach, wo die Klinik fir einen Euro an
den Sana-Konzern ,verkauft” wur-
de, die Schulden aber bei der Stadt
verblieben. Die Privatisierung hat
inzwischen solche Ausmale ange-
nommen, dass Deutschland heute
mit der Zahl der privatisierten Kran-
kenhausbetten an der Spitze in der
Welt steht, noch vor den USA.

KrankenhausschlieBungen  sind
nichts anderes als Vernichtung von
Gemeineigentum. Das geschieht vol-
lig planlos, nicht nach Bedarf, son-
dern nach Bilanz. Krankenhauspriva-
tisierungen sind Verschleuderung,
und Dividenden sind Diebstahl von
Gemeineigentum.

Was ware zu tun? Gewinne mis-
sen im System bleiben und rein-
vestiert werden. Krankenhduser
missen nach ihrem Auftrag finan-
ziert werden. Sie missen Teil der
staatlichen Daseinsvorsorge sein,
ihre Rechtsform muss eine gemein-
nitzige sein. Die konkrete Medizin
am Krankenbett muss vom 6kono-
mischen Diktat befreit werden. Erst
wenn diese Voraussetzungen erfillt
sind, kann man eine Krankenhaus-
planung angehen, die diesen Namen
verdient.
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Wer Klinik-
schlieBungen
Umbau nennt

KlinikschlieBungen sind unpopular.
Wer sagt: ,Euer Krankenhaus ist
schlecht, sein Geld nicht wert, es
ist Gberflissig und muss weg“ —
der muss mit Widerstand rechnen.
Und so kommt es, dass viele Kran-
kenhduser relativ kurzfristig ge-
schlossen werden. Dazu gibt es eine
eigene Werbesprache. Betten und
Beschaftigte werden nicht abgebaut,
sondern ,verlagert”. Klinikstandorte
werden nicht geschlossen, sondern
,weiterentwickelt” und ,zukunfts-
fahig gemacht”. Die medizinische
Versorgung wird nicht reduziert,
sondern ,verbessert”. Besonders
haufig wird versprochen, man werde
die jeweilige Klinik in ein ,,Intersekto-
rales Gesundheitszentrum (IGZ)“
umwandeln. Erstaunlich daran ist:
So etwas wie ein Intersektorales Ge-
sundheitszentrum gibt es gar nicht.
Es ist ein Framing-Begriff aus einem
Planspiel, den die Oberender AG,
eine Unternehmensberatung, er-
folgreich in den Diskurs eingebracht
hat. Zur Umsetzung gibt es weder
ein Finanzierungsmodell noch nen-
nenswerte Erfahrungen. Im Plan der
Beraterlnnen soll in einem IGZ eine
Pflegestation um ambulant tatige
Arztinnen erginzt werden, die ihre
Praxen im Zentrum ansiedeln. Die
Entscheidung, ob nachts eine Arztin
oder ein Arzt gerufen wird, wirde
dem Pflegepersonal liberantwortet.
Ziel eines IGZ ist Ubrigens nicht die
Weiterentwicklung von Kliniken, son-
dern Kosteneinsparung.

Stationare Akutversorgung ist oft
der Rettungsanker, wenn es Men-
schen sehr schlecht geht. Wer diese
Akutversorgung in der Flache, aber
auch in GrofRstadten reduziert, ge-
fahrdet das Gemeinwohl. Dafir gibt
es einen Begriff: gemeingefahrlich.
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Von der Kranken-
behandlung zum
Profitzentrum

Von Anne Schulze-Allen, Rainer Neef und Herbert Storn

In  Verlagsbeilagen renommierter
Zeitungen werben kapitalkraftige
Akteure fur ,die Medizin der Zu-
kunft“: Krankheiten werden mithilfe
kiinstlicher Intelligenz und innova-
tiver Arzneimittel geheilt, Apps auf
Rezept und Videosprechstunden er-
setzen den Arztbesuch, Arzte und
Pflegekrafte haben im digitalisierten
»Smart Hospital” endlich mehr Zeit
fur die Patientlnnen, so die Verhei-
RBungen.

Weit weniger im Rampenlicht
stehen hingegen die Strategien pri-
vater Investoren im Gesundheits-
bereich. Die Gesundheitsausgaben
in Deutschland beliefen sich im Jahr
2020 auf 440,6 Milliarden Euro. Mit
13,1 Prozent liegt ihr Anteil am Brut-
toinlandsprodukt mehr als doppelt
so hoch wie der Anteil der Auto-
mobilindustrie. Dieses grofe und
wachsende Finanzvolumen macht
es fur das anlagesuchende Kapital
auf seiner Einkaufstour so attraktiv,
Arztpraxen, Reha-Kliniken, Pflege-
heime, medizinische Spezialdienste
und Krankenhduser zu ibernehmen.
Ehemals gemeinwohlorientierte Ein-
richtungen werden durch profit-
orientierte abgelost. Seit zwei Jahr-
zehnten wachsen die Privaten unab-
lassig, seit 2014 gibt es mehr private
als offentliche Krankenh&user. Kon-
zerne wie Helios, Asklepios oder
Sana verzeichnen Milliardenumsat-
ze, und die Gewinne sprudeln. Insol-
venzen, Ubernahmen und Konzen-
trationsprozesse sind die Kehrseite
der Medaille.

Die Erlaubnis, Gewinne machen zu
durfen, loste seit den 1990er Jahren
einen Privatisierungsschub aus. Bis
dahin wirtschafteten Krankenhauser
nach dem Prinzip der Kostendeckung.
Die allgemeine Einflihrung von diag-
nosebezogenen Fallpauschalen er-
offnete weitere Gewinnchancen fir
private Trager und Gewinnzwang fiir
offentliche Hauser. Verluste fihren
Uber kurz oder lang zu SchlieRun-
gen. Gewinntrachtig sind vor allem
aufwendige Behandlungen; hierauf
spezialisieren sich gern die Priva-
ten. Erhaltende Behandlungen und
Grundversorgung werden schlecht
vergltet; einen Grofteil davon leis-
ten offentliche Kliniken. Auch durch
Personaleinsparung und Auslage-
rung von Aufgaben an externe
Dienstleister lassen sich Gewinne
generieren. Immer mehr PatientIn-
nen werden von immer weniger
Pflegekraften versorgt. Deutschland
hat hier die schlechteste Position
unter zwolf vergleichbaren Landern.
Arbeitsverdichtung, Arbeitshetze,
Uberforderung und Lohndumping
kennzeichnen mittlerweile Versor-
gung und Pflege in Kliniken. Der
Streik an der Berliner Charité fur
bessere Arbeitsbedingungen und die
Tarifauseinandersetzung 2021 setz-
ten Zeichen. Trotzdem wird Personal
vor allem als Kostenfaktor gesehen.

Flr verscharften Finanzdruck bei
den Krankenhdusern sorgen die Lan-
der: Im Jahr 2019 steuerten sie nur
noch 43 Prozent der bendtigten In-
vestitionsmittel bei. Der ,Kranken-

haus Rating Report 2021 errech-
nete flir mehr als 40 Prozent der
Kliniken ein mittleres bis hohes In-
solvenzrisiko.

Die Politik der Privatisierung und
der Marktglaubigkeit wird nicht zu-
letzt seit der Corona-Krise zuneh-
mend hinterfragt — zu Recht! Den-
noch folgen viele Parteien der
Maxime, alles zu privatisieren, was
der Staat nicht unbedingt selbst ma-
chen muss. Uniibertroffen dabei ist
Hessen, das sogar das Universitats-
klinikum GieBen und Marburg ver-
kauft hat. Héren Bund und Lander
weiter auf die Beraterlobby, dann
landen wir bei wenigen zentralisier-
ten GroRkliniken. Zwei Dritteln der
Kliniken bundesweit droht die Schlie-
RBung. Die von privaten Investoren als
Ersatz vorgesehenen medizinischen
Versorgungszentren mit digitaler Be-
ratung und Diagnostik —freilich ohne
24-Stunden-Notfallversorgung und
-betrieb — sind keine Lésung.

Profite dirfen nicht vor der Ge-
sundheit rangieren. Wir missen
schleunigst zu dem Grundsatz zu-
riickkehren, dass Gesundheit keine
Ware ist. 96 Prozent der Bevolke-
rung gaben bei einer von Gemeingut
in Blrgerlnnenhand beim Meinungs-
forschungsinstitut Forsa in Auftrag
gegebenen Umfrage im Juni 2020 an,
dass ihnen Patientlnnenversorgung
wichtiger ist als Wirtschaftlichkeit
im Krankenhauswesen. Die statio-
nare Krankenhausversorgung ist fir
sie ein wichtiger Bestandteil 6ffent-
licher Daseinsvorsorge.

Lokaler Widerstand hilft!

Die SchlieBungsplane fir Krankenhauser sind bundes-
weit und flachendeckend, aber die SchlieRungen selbst
erfolgen vor Ort. Dort findet auch der Widerstand
gegen den Abbau der akutstationaren Versorgung in
Deutschland statt — und er kann erfolgreich sein.

Entschlossen: Aktivistin von Pro Krankenhaus Havelberg | Foto: Rolf Zéllner

Als im niedersachsischen Peine das
Krankenhaus Insolvenz anmeldete,
kauften Landkreis und Stadt die Kli-
nik zurlick. Die Birgerinitiative Wir
fiir das Klinikum Peine hatte einen
maRgeblichen Anteil an der erfolgrei-
chen Rekommunalisierung. Auch in
Crivitz rekommunalisierte der Land-
kreis das Krankenhaus, das Land
Mecklenburg-Vorpommern gab
sechs Millionen Euro dazu. Die Initia-
tive Rettet das Kirner Kranken-
haus kdampfte gegen die drohende
SchlieBung ihres Krankenhauses in
Rheinland-Pfalz und erwirkte ein Be-
kenntnis des Tragers, es vorerst zu
erhalten. Im hessischen Wolfhagen
gab es zeitweilig schon einen Auf-
nahmestopp. Letztlich Ubernahm
der Landkreis die Klinik im Eigen-
betrieb und sicherte den Weiterbe-
trieb. Es gibt Blrgerinitiativen zum
Erhalt der Kliniken in Hamburg-
Wilhelmsburg, Rodalben, Tettnang,
Sankt Augustin, Breisach, Geislin-
gen und Pinneberg und vielen wei-

teren Orten. In Aurich und Emden
sowie in Essen gab es Biirgerent-
scheide gegen die SchlieRungsplane.
Zwar verstellte sich die Politik dem
Blrgerwillen — der Protest halt aber
an. Die Aktionsgruppe Schluss mit
Kliniksterben in Bayern skandali-
siert KrankenhausschlieBungen in
ganz Bayern. Unter dem Motto
Wenckebach muss bleiben kdmp-
fen Beschaftigte fir den Erhalt ihres
Krankenhauses in Berlin. Auch wenn
Kliniken schon geschlossen sind, en-
gagieren sich die Menschen weiter,
wie etwa in Havelberg.

Unterschriftensammlungen und
Bilrgerentscheide zum Erhalt von Kli-
niken erhielten allein in den letzten
finf Jahren iber 600.000 Stimmen.
Es lohnt sich: SchlieBungen kénnen
verhindert, Privatisierungen zurtick-
genommen werden. Zusatzlich zum
lokalen Widerstand ist die (ber-
regionale Vernetzung wichtig, um
mehr Druck aufzubauen: im Biindnis
Klinikrettung.

Krankenhauskahlschlag:

Abbau in der Flache

% Kliniken, die seit dem 01.01.2020 geschlossen wurden

1 Kreiskrankenhaus Parsberg (BY),
1 01.02.2020

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

3 Sana Klinik Riedlingen (BW),
1t 01.07.2020

4 Kreiskrankenhaus VohenstrauR
(BY), t 01.08.2020

5 Krankenhaus Wedel (SH),
101.08.2020

6 KMG Klinikum Havelberg (ST),
101.09.2020

7 Krankenhaus 14 Nothelfer
Weingarten (BW),
t30.09.2020

8 Marienhospital Altenessen
(NW), t+ 01.10.2020

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

10 Loreley-Klinik Oberwesel (RP),
101.10.2020

11 Loreley-Klinik Sankt Goar (RP),
1 01.10.2020

12 Schon Klinik Nirnberg Firth
(BY), t 31.10.2020

13 Marienhausklinik Ottweiler (SL),
t15.12.2020

14 St.Hedwig-Klinik Mannheim
(BW), T 20.12.2020

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

16 Krankenhaus Ingelheim (RP),
131.12.2020

17 Krankenhaus Kloster Lehnin
(BB), t 31.12.2020

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

19 Krankenhaus Maria-Hilf
Sankt Tonis (NW),
t31.12.2020

20 Asklepios Rehaklinik Seesen (NI),
1t 01.01.2021

21 Klinikum Forbach (BW),
t Anfang 2021

22 Pneumologische Klinik
Waldhof Elgershausen (HE),
1t01.03.2021

23 Lungenklinik St. Blasien (BW),
t 1. Quartal 2021

24 Alb-Donau Klinikum
Langenau (BW), T 30.06.2021

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

26 Ortenau-Klinikum Oberkirch
(BW), T 03.09.2021

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

28 Lungenklinik Borstel (SH),
+t31.12.2021

29 Main-Spessart-Klinikum
Marktheidenfeld (BY),
t31.12.2021

30 Krankenhaus Roding (BY),
t31.03.2022

§ *
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22 Ettenheim (BW)

23 Geislingen (BW)

24 Gerlingen (BW)

25 Gerolstein (RP)

26 GroR-Gerau (HE)

27 Hamburg-
Wilhelmsburg (HH)

28 Hamm-Bockum-Hovel
(NW)

29 Hildburghausen (TH)

30 Kehl (BW)

31 Kirn (RP)

32 Koln-Holweide (NW)

33 Kosching (BY)

34 Leisnig (SN)

35 Leverkusen (NW)

36 Neuendettelsau (BY)

37 Neuhaus (TH)

38 Norden (NI)

39 Olbernhau (SN)

40 Pfullendorf (BW)

41 Pinneberg (SH)

42 Radolfzell (BW)

43 Rahden (NW)

44 Rastatt (BW)

45 Rheinfelden (BW)

46 Rodalben (RP)

47 Schongau (BY)

48 Schopfheim (BW)

49 Sindelfingen (BW)

50 Solingen (NW)

51 Soltau (NI)

52 Stadtlohn (NW)

53 Stolzenau (NI)

Die Liste der drohenden SchlieRungen ist eine Momentaufnahme und wird aufgrund immer neuer Falle laufend aktualisiert.

% Orte, an denen Kliniken von SchlieBung akut bedroht sind

54 Stlhlingen (BW)
1 Albstadt (BW) 8 Bassum (NI) 15 Dresden-Neustadt (SN) 55 Sulingen (NI)
2 Aurich (NI) 9 Bobingen (BY) 16 Dudweiler (SL) 56 Tettnang (BW)
3 Bad Saulgau (BW) 10 Boblingen (BW) 17 Ebern (BY) 57 Troisdorf (NW)
4  Bad Urach (BW) 11 Berlin-Tempelhof (BE) 18 Ebersteinburg (BW) 58 Vreden (NW)
5 Bad Waldsee (BW) 12 Buhl (BW) 19 Eckernférde (SH) 59 Walsrode (NI)
6 Bad Wildbad (BW) 13 Diepholz (NI) 20 Elmshorn (SH) 60 Weilheim (BY)
7 Balg (BW) 14 Dinkelsbihl (BY) 21 Emden (NI) 61 Wiesdorf (NW)
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Ferngesteuerte
Krankenhauspolitik SchlieBungen?

Lobbyistinnen bedienen das Mantra der Klinik-
schlieBungen. Von Klaus Emmerich

Fast gerduschlos wandelt sich
Deutschlands Krankenhausland-
schaft: KlinikschlieBungen, Zentral-
krankenhduser, die mehrere kleine
Standorte ersetzen, Privatisierun-
gen, neue Qualitats- und Struktur-
anforderungen und eine enorme
Gesetzesflut greifen ineinander
und bewirken eine dramatische
Reduktion der Klinikstandorte. Die
flichendeckende Versorgung mit
der Erreichbarkeit eines Basiskran-
kenhauses binnen 30 Fahrzeitminu-
ten ist akut gefahrdet. Wie wichtig
aber jedes einzelne Krankenhaus ist,
zeigte die Corona-Pandemie. Ganz
Deutschland musste herunterfah-
ren, um die Leistungsgrenze der
Krankenhauser nicht zu Uberschrei-
ten. Die Lehre daraus ist: Das Kran-
kenhauswesen muss langfristig sta-
bilisiert und als Gemeingut gesichert
werden. Die zugehdrigen Entschei-
dungen sind zu demokratisieren.
Derzeit ist jedoch das Gegenteil
der Fall. Wahrend 88 Prozent der
Bevolkerung KlinikschlieBungen ab-
lehnen, fordern Gesundheitsdkono-
mlnnen in einem ,Richtungspapier
zu mittel- und langfristigen Lehren”
Kapazitatsverringerungen im Kran-
kenhaussektor. Autorlnnen sind
Prof. Boris Augurzky, Prof. Reinhard
Busse, Prof. Ferdinand Gerlach und
Prof. Gabriele Meyer. Sie empfehlen
einen fatalen Dreiklang: Die statio-
nare Versorgung sollen nur die Maxi-
malversorger und Schwerpunkt-
kliniken leisten. Fir die Flache sind
integrierte ambulant-stationare
Versorgungszentren vorgesehen, in
denen die ambulante Behandlung

Vorrang hat. Sie sind in der Regel
abends, an Wochenenden und an
Feiertagen arztlich nicht besetzt. Die
Notfallversorgung soll sich — wenn
Uberhaupt — auf ambulante ,Klein-
notfalle” konzentrieren. Die arztli-
che Anwesenheit ist auf zwolf Stun-
den am Tag begrenzt. Das landliche
Krankenhaus hatte dann ausgedient.

Dabei sind es immer dieselben
Beraterlnnen, die das Schliefungs-
mantra vortragen: Busse sitzt im
Kernteam des Bertelsmann-Projek-
tes, NeuordnungKrankenhaus-Land-
schaft: Weniger ist mehr”, Augurzky
gehort zu dessen Review Board und
befindet sich dort in Gesellschaft
von Prof. Jonas Schreyogg. Alle drei
zahlen neben Meyer zu den engsten
Beraterlnnen des Bundesgesund-
heitsministers und seiner Kollegin-
nen in den Landern. So findet man
ihre Namen im Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, im Beirat ge-
maR § 24 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz und im Expertenbeirat zur
Unterstitzung fir Krankenhauser
wahrend der Corona-Pandemie.
Man kann den Ministerlnnen nicht
vorwerfen, sich beraten zu lassen.
Aktuell ist die eingeholte Expertise
aber unausgewogen: Augurzky, Bus-
se, Meyer und Schreyogg stehen fir
Klinikkonzentration. Im Jahr 2019
forderten drei von ihnen sogar eine
Reduzierung der Zahl der Kranken-
hauser um zwei Drittel auf dann nur
noch 600 Hauser. Es ist an der Zeit,
die Bevolkerung an den Beratungs-
gremien zur Zukunft der Klinikland-
schaft zu beteiligen.

Gibt es gute Griinde flr

Lokale KlinikschlieBungen werden meist damit begriindet, dass das Geld ausgegan-
gen ist. Fur flachendeckende KrankenhausschlieBungen werden allerdings andere
Grinde vorgetragen. Wie stichhaltig sind diese Argumente? Eine Gegentiberstellung.
Von Laura Valentukeviciute und Carl WaBmuth

m Wir brauchen mehr Spezialisie-
rung und mehr Zentralisierung.«
AOK-Vorstand Martin Litsch

» Wenn jedes Krankenhaus mindes-
tens einen Herzinfarktpatienten
pro Tag sehen soll, brauchen
wir héchstens 500 Héuser.«

Prof. Reinhard Busse

Fir bestimmte Eingriffe sind Min-

destmengen sicher ein wichtiges

Qualitatskriterium. Aber das ist kein

Grund, kleine Krankenhauser dicht-

zumachen. Diese Kliniken machen

namlich das, was sie machen, gut bis
ausgezeichnet. Planbare Spezialope-
rationen werden schon seit Jahren
meist in Maximalversorgungs- oder

Fachkliniken vorgenommen. Die

Krankenhduser der Grundversor-

gung behalten ihre Berechtigung: Sie

leisten Geburtshilfe, versorgen Un-
falle, Blutungen, Blinddarmentziin-
dungen, Sepsis, behandeln Neben-
wirkungen von Medikamenten, ent-
gleiste diabetische Stoffwechsel-
lagen, akute Atemwegserkrankun-
gen und anderes. Und weil sie vor

Ort sind, kdnnen sie in weniger als

30 Minuten die lebensrettende Erst-

versorgung auch von schweren Herz-

infarktpatienten starten. Nach einer

Stabilisierung kann dann die Verle-

gung in eine Spezialklinik erfolgen.

Spezialisierte Krankenhduser mius-

sen Ubrigens nicht zwingend GrofRkli-

niken sein, im Gegenteil. Von mehre-
ren regionalen Kliniken kann jeweils
ein Haus bestimmte Erkrankungen
bevorzugt behandeln — und erreicht

SchliefBungsrausch in Niedersachsen

Die niedersachsische Regierung plant eine radikale Ausdiinnung der Krankenhaus-
landschaft um 30 bis 40 Krankenhauser landesweit. Dabei schlieRen in Niedersach-
sen schon seit Jahren mehr Kliniken als im Bundesdurchschnitt. Vor Ort wachst der
Widerstand. Von Rainer Neef, Jorinde Schulz und Carl Walimuth

Die Krankenhausstatistik fiir Nie-
dersachsen weist fir 2010 noch
198 Krankenhauser aus, 2019 waren
es 177 — ein Rickgang um zwolf Pro-
zent, der damit deutlich Gber dem
Bundesdurchschnitt liegt. Nun soll
es noch schneller gehen. Ganz vorn
dabei ist Gesundheitsministerin Da-
niela Behrens (SPD). Wahrend eines
Besuchs in Emden beflirwortete sie
warmstens den Bau eines neuen
Zentralklinikums in Georgsheil. Mit
dessen Fertigstellung sollen die Kli-
niken in Aurich, Emden und Norden
geschlossen werden, voraussichtlich
im Jahr 2027.

In einem Birgerentscheid hatte
sich die Bevolkerung gegen das Pro-
jekt ausgesprochen. Ein zweiter Ent-
scheid ging zwei Jahre spater nach
intensiver Werbung dafiir knapp po-
sitivaus. Das war vor Bekanntwerden
der Kostensteigerung von 250 auf
400 und heute 720 Millionen Euro
und vor der Ende Marz 2021 erfolg-
ten SchlieBung der Geburtsstation
in Emden. Die Gesundheitsministe-
rin blieb im Februar 2022 gleichwohl
begeistert von dem Projekt und ging
auf dessen negative Folgen nicht ein.

Schatzungsweise 25.000 Men-
schen werden das neue Kranken-
haus nicht innerhalb von 30 Minuten
erreichen kénnen.

Ahnlich ist die Lage im 6stlichen Ost-
friesland. Dort ist eine Zentralklinik
in Twistringen geplant, die 2027 oder
2028 arbeitsfahig sein wird. Daflr
sollen die Krankenh&auser in Bassum,
Diepholz und Sulingen geschlossen
werden. Hier sind es 28.000 Einwoh-
ner, welche kinftig ihr Krankenhaus
nicht mehr binnen 30 Pkw-Minuten
erreichen werden.

Mit der enormen Baukostenstei-
gerung flr das Zentralklinikum
Georgsheil kommen auf den Land-
kreis auBerordentliche Belastungen
zu, auch wenn das Land sich mit 70
Prozent an den Kosten beteiligen
will. Die Gelder kdnnten alternativ
auch in den Erhalt des Bestehenden
flieBen: Allein mit der in Aussicht ge-
stellten Landesforderung lieBen sich
die sechs Krankenhauser, die auf-
grund der Neubauten in Georgsheil
und Twistringen schlielen sollen,
grundlegend modernisieren und die
Gehalter der Pflegenden angemes-
sen aufstocken.

»Megaprojekte” wie die Kliniken
in Georgsheil und Twistringen ha-
ben weitreichende negative Folgen.
Gemeinden, in denen Krankenh&u-
ser schlieffen, missen den Verlust
von attraktiven Arbeits- und Ausbil-
dungspldtzen und funktionierenden
Strukturen verschmerzen. Mit einer

KrankenhausschlieBung gehen den
Kommunen hohe Einnahmen aus
der Einkommensteuer verloren. Das
reillt Locher in ohnehin leere kom-
munale Kassen. Die SchlieBungen,
fir die haufig wirtschaftliche Griinde
angefiihrt werden, kénnen zur Ver-
scharfung wirtschaftlicher Probleme
vor Ort fiihren.

Auch der Neubau selbst ist abtrag-
lich. Im Fall Georgsheil stellt er keine
Erweiterung der Kapazitat an Betten
und Versorgung dar, sondern eine
Reduktion. Daflir wird griine ostfrie-
sische Wiese dauerhaft versiegelt,
zusatzliches Kohlendioxid emittiert,
und tausende Tonnen Uberwiegend
schadlicher Baumaterialien werden
verbaut. Statt die negativen Aus-
wirkungen und den lokalen Protest
ernst zu nehmen, wenden sich die
Verantwortlichen gegen die Bir-
gerlnnen. Vergangenen November
erlieR der niedersachsische Landtag
ein Verbot von Blirgerentscheiden
Uber Krankenhausstandorte. Offen-
sichtlich ist das Risiko zu grof3, dass
engagierte Blrgerinnen vor Ort Kli-
nikschlieBungen verhindern. Dabei
taten die Politikerinnen gut daran,
die Einwande von Krankenhausbe-
schaftigten und Birgerinitiativen zu
beriicksichtigen. Noch ist es nicht zu
spat.

so die fir eine gute Qualitat erfor-
derliche Mindestmenge. Zentralisie-
rungen sind auch aus 6kologischen
Grinden abzulehnen. Zentralkran-
kenhauser sind zerstérerische Grol3-
projekte. Fiir ihren Neubau werden
dauerhaft neue Flachen versiegelt
und tonnenweise toxische Bauma-
terialien in die Umwelt eingebracht.
Abriss mit Neubau fihrt zu enor-
men Kohlendioxid-Emissionen. Dazu
kommen ungeplante Kostensteige-
rungen: In Danemark beispielsweise
wurden nur zwei von sechs bis 2021
geplanten  Zentralkrankenhausern
realisiert, die Budgets wurden um
Uber 135 Millionen Euro Uberschrit-
ten. Jetzt will Danemark seine soge-
nannten Nahkrankenhd&user zuriick.
» Eine starke Verringerung der
Klinikanzahl von aktuell knapp
1.400 auf deutlich unter 600 Héu-
ser wiirde ... bestehende Engpdisse
bei Arzten und Pflegepersonal
mildern.« Bertelsmann Stiftung
m Die international hohe und stei-
gende Bettendichte fiihrt... zu
unangemessen vielen Patienten,
die oft gar keine stationdire
Behandlung brauchen.«
Prof. Reinhard Busse
Durch die Schliefung von 800 Klini-
ken werden noch mehr Beschaftigte
dem schlecht bezahlten, anstren-
genden Beruf den Ricken kehren.
Die Zahl der Patientlnnen verringert
sich aber nicht — die Engpasse wer-
den noch enger. Die Zahl der Unfal-
le und Krankheiten lasst sich durch
Vorsorge verringern, nicht aber
durch SchlieBungen. Menschen su-
chen ein Krankenhaus auf, wenn es
nicht mehr anders geht. Arztinnen
weisen ins Krankenhaus ein, wenn
es notwendig ist, und sie werden da-
bei penibel von den Krankenkassen
Uberwacht. Innerhalb der Kranken-
hauser hat allerdings die Einfiihrung
der Fallpauschalen zu einer unno-
tigen Steigerung bestimmter Opera-
tionen gefiihrt. Die Diagnosen haben

GiB unterstiitzen
und das neue Buch
,Heile und herrsche
bekommen!

Im Gesundheitswesen Deutschlands
vollzieht sich eine Zeitenwende:
Krankenhduser werden an private
Klinikkonzerne verschleudert. Das
flichendeckende Netz der Kranken-
hduser wird ausgediinnt. Gesund-
heit wird zur Ware. Die Digitalisie-
rung bringt Segen und Fluch. Bernd
Hontschik geht in seinem Buch bren-
nenden Fragen nach: Brauchen wir
100 Krankenkassen? Muss man Pa-
tientinnendaten zentral speichern?
Wie kommen wir zu einer auskdmm-
lichen Krankenhausfinanzierung?
Und er gibt Antworten.

“
!

Wenn Sie bis zum 30. Juni 2022 For-
dermitglied von Gemeingut in Blr-
gerlnnenhand (GiB) werden, schen-
ken wir Ihnen das Buch. Schreiben
Sie uns mit dem Betreff ,Fordermit-
gliedschaft/Buchcoupon Hontschik”
an: info@gemeingut.org

Sie kénnen lhren Beitrag mit dem
genannten Betreff auch sicher und
bequem online Gberweisen:
www.gemeingut.org/spenden

sich nachweislich hin zu den lukrati-
ven Fallen verschoben. Die Verweil-
dauer hingegen, die nur pauschal
bezahlt wird, ist von durchschnittlich
zwei Wochen auf ein Minimum von
knapp Uber sechs Tagen gesunken.

Blrokratie frisst zudem die Pflege-

zeit am Krankenbett auf. Die not-

wendige Reform besteht darin, die

Fallpauschalen abzuschaffen — nicht

die Kliniken.

»m Die Krankenhduser der Grund-
versorgung spielten wdhrend der
ersten Welle in der Versorgung
von Covid-19-Patientinnen und
-Patienten ... nur eine untergeord-
nete Rolle. Es gibt fiir sie jedoch
mittel- bis langfristige Perspek-
tiven als wohnortnahe integrierte
Versorgungszentren.« Bertels-
mann Stiftung/Barmer Institut/
Robert Bosch Stiftung

Kleine Krankenhaduser haben Corona-

Patienten behandelt, Betten freige-

halten, Quarantdanezimmer einge-

richtet und Corona-Abklarung ange-
boten. Und sie haben den Normal-
betrieb gesichert, wenn benachbarte

Kliniken an ihre Grenzen kamen oder

wegen Corona-Infektionen beim Per-

sonal sogar zeitweise geschlossen
wurden. Damit haben sie ganz we-
sentlich zur Pandemiebewaltigung
beigetragen. Leider wurde die Aus-
gleichsfinanzierung fiir die angefalle-
nen Kosten in der Pandemie so ge-
strickt, dass die kleinen Krankenhau-
ser auf ihren Kosten sitzenbleiben.

Viele sind allein deswegen insolvenz-

bedroht. Integrierte Versorgungs-

zentren kdnnen Krankenhdauser nicht
ersetzen. Sie haben von Montag bis

Freitag tagsiber Sprechstunde und

danach nur noch eine Rufbereit-

schaft. Ob im Notfall dann ein Ortho-
pade kommt oder eine Internistin,
entscheidet der Zufall. Stationare

Versorgung bedeutet hingegen, dass

auch nachts und am Wochenende

Pflegepersonal und Fachéarztinnen

fir die Uberwachung vor Ort sind.

SN T

d
Bernd Hontschik:

Heile und herrsche!
Eine gesundheits-
politische Tragédie.
Westend Verlag,
Mai 2022, 144 Seiten

BERND HOMTSCHIK

Eine gesundheitspolitische
Tragodie

Oder schicken Sie diesen Coupon an:
GiB e. V., Weidenweg 37, 10249 Berlin

O Ich werde Férdermitglied mit
einem monatlichen Beitrag von
O5€ O010€ O20€ O €

Konto-InhaberIn

Bank

IBAN

BIC

Datum und Unterschrift

GiBistalsgemeinnltziganerkannt, Ihr Forder-
beitragist steuerlich absetzbar. Die Spenden-
quittung versenden wir am Anfang des nachs-
tenJahres—bitte teilen Sie uns dafir Ihre Post-
adresse mit!



Blindnis Klinikrettung

Was ich hier mache?!?
lch steigere gerade die Qualitat
der Krankenhausversorgung!

Aufruf jetzt unterschreiben:

Schmaéhpreis ,,Goldene Abrisshirne” als Karikatur | Zeichnung: Katharina Greve

Mission

Klinikrettung

Das KlinikschlielRen geht trotz Corona weiter. Dagegen
regt sich Widerstand. Seit Herbst 2020 gibt es eine
bundesweite Anlaufstelle: das Blindnis Klinikrettung.

Die Miihen der Ebene sind biswei-
len frustrierend. Meist kampft jede
Klinik fuir sich allein ums Uberleben.
Mitarbeiterinnen und Anwohnerin-
nen sind engagiert — und am Ende
verlieren sie doch. Das Haus schlief3t.
Um diese Situation zu beenden,
fand sich eine Gruppe von Arztin-
nen, Pflegerinnen, Krankenhauslei-
terlnnen und anderen Aktiven bei
Gemeingut in Burgerlnnenhand zu-
sammen. Die Gruppe schrieb einen
bundesweiten Aufruf gegen Klinik-
schlieBungen und begann, den Kahl-
schlag zu dokumentieren: 30 Kran-
kenhduser haben seit Januar 2020
dichtgemacht. Die Politik versucht
sich ihrer Verantwortung fir diese
erschreckende Bilanz zu entziehen.
BundespolitikerInnen zeigen auf die
Lander, Landespolitikerinnen auf die
Kommunen. Damit sich endlich et-
was tut, baut das Biindnis Druck auf.
Die Unterschriften flr seine erste

Petition (berreichte es im Februar
2022 an Gesundheitsminister Karl
Lauterbach. Pikant: Ein Jahr zuvor
hatte er als einfacher Abgeordne-
ter den Aufruf selbst unterschrie-
ben. Nun steht es in seiner Macht,
den Kahlschlag zu beenden. Im April
verlieh das Biindnis erstmals einen
Schmahpreis fur KlinikschlieBer: Die
»,GoldeneAbrissbirne“ginganBaden-
Wirttembergs Gesundheitsminister
Manfred Lucha, der dafir gesorgt
hat, dass das Bundesland einen trau-
rigen Spitzenplatz besetzt. In keinem
Bundesland schrumpft die Zahl der
Krankenhauser schneller. Seit der
Preisverleihung tun dort nun immer
mehr Birgerlnnen ihren Unmut
kund. Je mehr Kliniken, Arztlnnen,
Pflegerinnen, Patientinnen sich dem
Bindnis anschlielen, desto eher
kénnen die KlinikschlieBungen auf-
gehalten werden. Machen Sie mit!
info@klinikrettung.de

Rendite raus aus dem Krankenhaus!

Sehr geehrter
Herr Bundeskanzler,

gerade werden wir alle von diver-
sen Krisen erschittert: Pandemie,
Krieg, Klimawandel. Gleichzeitig
vollziehen sich in Deutschland in
einem bislang nie dagewesenen
Tempo KlinikschlieBungen und die
Zerstorung der stationdren Not-
fallversorgung im landlichen Raum.
Dieser Klinikkahlschlag ist kein be-
dauerlicher Nebeneffekt einer not-
wendigen Reform. Auf den ersten
Blick mag es plausibel erscheinen,
dass ein Krankenhaus schlief3t, so-
bald ihm das Geld ausgeht. Tatsach-
lich aber sind die SchlieBungen Teil
einer der radikalsten neoliberalen
Reformen der letzten Jahrzehnte.
Kleine Hauser werden geschlossen,
um lukrativeren, renditeoptimier-
ten Zentralkliniken den Weg zu
bereiten. Diese teuren und 6kolo-
gisch schadlichen Neubauprojekte
beanspruchen ein Vielfaches von
dem Geld, das die Erneuerung be-
stehender Hauser kosten wirde.
Deutschland ist weltweit trauriger
Vorreiter bei der Privatisierung
seiner Krankenhduser und seines
Gesundheitswesens.  Nirgendwo
sonst steigt der Anteil der Privatkli-
niken so schnell wie bei uns, kaufen
sich Kapitalanleger so rasant ein in
medizinische Versorgungszentren,
Arztpraxen und Gesundheitsdienst-
leister. Geschlossene Kliniken wer-
den aufgekauft und in Pflegeheime
umgewandelt, die Klinikkonzerne
erweitern gleichzeitig ihre Markt-
macht. So werden zunehmend 6f-
fentliche Gelder, die dem Erhalt
beziehungsweise der Wiederher-
stellung der Gesundheit dienen
sollten, in private Gewinne umge-
munzt.

Und was sind die Plane des von |h-
nen eingesetzten Bundesgesund-
heitsministers Karl Lauterbach? Ein
Gremium seines Ministeriums, der
gemeinsame Bundesausschuss,
schlagt vor, 700 weitere Kranken-
h3duser zu schlieRen! Die schlimms-
te, ja unertragliche Folge der Aus-
dinnung der Notfallversorgung
sind die vielen vermeidbaren To-
desfalle. Stets ist vom Pflegekrafte-
mangel die Rede. Nun stellen Sie
sich mal vor, die SchlieBung von
700 Standorten anzukiindigen. Pro
Krankenhaus geht es um 150 bis
1000 Beschaftigte! Die Pflegekraf-
te fliehen aus dem Beruf, weil die
Arbeitsbedingungen katastrophal
sind. Auch fiir Arztinnen und Arzte
gilt: Statt sich voll auf die PatientIn-
nen konzentrieren zu kénnen, ver-
bringen sie Tag flir Tag bis zur Halfte
ihrer Zeit am Computer und geben
Daten ein, die allein der Kommer-
zialisierung dienen.

Das Gesundheitswesen in
Deutschland hat mehr als eine
Schwache. Eine verbliebene Starke
bestand jedoch darin, dass mona-
telange Wartezeiten hierzulande
weitgehend unbekannt waren — bis
die Pandemie kam. Wahrend der
Pandemie haben wir erlebt, was in
anderen Landern durch Kirzungen
schon langer trauriger Alltag ist:
Hunderttausende Menschen muss-
ten monatelang auf eine Diagno-
se, zehntausende auf Operationen
warten. Mit einem Tumor im Kor-
per kann eine verschobene Opera-
tion das Todesurteil sein.

Herr Scholz, wir sagen lhnen in
aller Deutlichkeit: Diese Zustande
tolerieren wir nicht! Deutschland
ist eines der reichsten Lander der
Welt. Die Menschen hierzulande
haben flachendeckend Anspruch

auf eine angemessene medizini-
sche Behandlung. Das Geld dafir
ist da, es wird von uns Versicherten
und Steuerzahlenden Jahr fiir Jahr
neu aufgebracht. Aber durch die
Moglichkeit, mit Krankheit anderer
Geld zu machen, flieRt immer mehr
von diesem Geld an private Konzer-
ne ab. Damit muss Schluss sein!

Wir fordern von lhnen, stellen Sie

sicher:

% Der Krankenhauskahlschlag
muss gestoppt werden.

% Jede und jeder muss ein
Krankenhaus in maximal
30 Minuten erreichen kénnen.

% Wohnortnahe Krankenhauser
dirfen nicht durch teure
Zentralkliniken ersetzt werden.

% Das Krankenhauspersonal muss
gute Arbeitsbedingungen und
Tariflohne bekommen und
nicht fiir die Rendite der Trager
herhalten.

% Das Gewinnprinzip und die
Privatisierung im Gesundheits-
sektor miissen gestoppt
werden.

4% Die Krankenhausfinanzierung
ist auf Selbstkostendeckung
umzustellen.

Mit freundlichen GriiBen

Biindnis Klinikrettung
im Namen der Unterzeichnenden

Jetzt online unterschreiben!
https://www.gemeingut.org/
rendite-raus-aus-dem-
krankenhaus

Helfen Sie uns, diese Informationen breiter zu streuen:
Bestellen Sie weitere Exemplare dieser Sonderzeitung — und legen Sie sie
am Arbeitsplatz oder bei Veranstaltungen aus, geben Sie sie an lhre
Freundinnen weiter, bringen Sie die Zeitung den Abgeordneten in Ihrem
Wahlkreis vorbei. Auf Wunsch bekommen Sie die Publikation von uns zu-
geschickt: Bestellen Sie die Zeitung unter info@gemeingut.org, und wir
senden lhnen die gewiinschte Stiickzahl zu. Um Druck- und Portokosten

zu decken, bitten wir um eine Spende.
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Unterstiitzen Sie unser Biindnis

mit lhrer Spende!

Trotz der Erfahrungen aus der Coro-
na-Pandemie haben Bund und Lan-
der das Krankenhaussterben bis-
her nicht gestoppt. Helfen Sie mit,
die stationdre Versorgung in der
Flache zu erhalten. Wenn sich vie-
le Birgerlnnen einbringen, kénnen
wir erfolgreich sein. Seien Sie dabei,
unterstitzen Sie unser Blindnis mit
einer Spende!

Sie kdonnen schnell, sicher und be-
guem online spenden:
www.gemeingut.org/spenden

Sie kénnen lhre Spende auch direkt
auf unser Konto Giberweisen:

Gemeingut in Biirgerlnnenhand
Bankverbindung: GLS Bank

IBAN: DE20 43060967 1124229100
BIC: GENODEM1GLS

Oder schicken Sie diesen Coupon an:
Gemeingut in Blrgerinnenhand e. V.
Weidenweg 37, 10249 Berlin

O Ich moéchte die Arbeit zur
Rettung der Krankenhauser
unterstutzen:

Ich spende O einmalig

O monatlich

O
einen Beitrag von
O5€ O010€ O20€ O___ €

Konto-Inhaberin

Bank

IBAN

BIC

Datum und Unterschrift

GiBistalsgemeinniitziganerkannt, lhr Forder-
beitrag ist steuerlich absetzbar. Die Spenden-
quittung versenden wir am Anfang des nachs-
ten Jahres — bitte teilen Sie uns dafir Ihre
Postadresse mit!

I- Biindnis Klinikrettung

Was macht GiB?

Im Herbst 2022 wird Gemeingut in
Blrgerinnenhand (GiB) zwolf Jahre
alt. GiB ist zu einer festen Adresse
fur all jene geworden, die sich mit
Privatisierung und ihren verschiede-
nen Formen, beispielsweise offent-
lich-privaten Partnerschaften (OPP),
auseinandersetzen. Inzwischen hat
sich nicht zuletzt durch unsere Ar-
beit herumgesprochen, dass OPPs
kein gutes Geschaft fiir die offentli-
che Hand sind. Dennoch gehen Po-
litikerInnen in Kommunen, Landern
und Bund immer wieder diese ris-
kanten Vertrdge ein — mit desast-
rosen Folgen, wie Rechnungshoéfe
regelmaRig bestatigen. Daher lassen
wir nicht davon ab, Privatisierungen
von Gemeinglitern anzuprangern:
mit StraBenaktionen, offenen Brie-
fen, Flugblattern, Vortrédgen, Videos,
reprasentativen Umfragen, Presse-
konferenzen, Interviews, Broschi-
ren, Gutachten, Gesprachen mit Ab-
geordneten und Stellungnahmen als
Sachverstandige.

GiB nimmt in Bezug auf die of-
fentliche Daseinsvorsorge die Rol-
le der Birgerlnnen und Birger ein.
Privatisierungen sollen verhindert
oder zuriickgenommen werden, ver-
nachldssigte Einrichtungen ertiich-
tigt und demokratisiert werden: im
offentlichen Verkehr, bei der Was-

serversorgung, bei den Autobahnen,
im Schulbau, beim Wohnen oder
bei den Krankenhdusern. Auch die
Schuldenbremse kritisieren wir seit
vielen Jahren als eine Rutschbahn in
die Privatisierung. Die Arbeit gegen
KlinikschlieBungen kniipft an unse-
re Kritik gegen Unterfinanzierung,
Outsourcing und Ausverkauf an. Ge-
sundheitsversorgung ist Daseinsvor-
sorge.

Finanzierung: Der groRte Teil unse-
rer Mittel stammt von Fordermit-
gliedern und Spenderinnen. Diese
Gelder ermoglichen es uns, beharr-
lich am Thema zu bleiben. Darliber
hinaus werben wir auch Stiftungs-
gelder ein.

Mitmachen: Im Berliner Blro ar-
beiten fiinf Hauptamtliche in Teil-
zeit. Darilber hinaus engagieren sich
bundesweit Personen ehrenamtlich
fiir GiB. Zur Vernetzung nutzen wir
monatliche Treffen in Berlin, jahr-
liche Bundestreffen sowie regelma-
Rige Kampagnen-Telefonkonferen-
zen. Wir freuen uns lber weitere
Aktive! Wenn Sie mitarbeiten moch-
ten, schreiben Sie uns an:
info@gemeingut.org

Informieren: In unseren monatli-
chen E-Mail-Infobriefen berichten
wir von den aktuellen Ereignissen

und unseren Aktivitdten dazu, zei-
gen Alternativen auf und weisen auf
Termine hin. Hier kdnnen Sie sich in
den Verteiler eintragen:
www.gemeingut.org/infobrief

~GiB

I Gemeingut in

\/B(jrgerlnnenhand
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