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Biindnis Klinikrettung

Sonderveroffentlichung gegen KlinikschlieBungen

Krankenhausreform

Verordneter Kahlschlag

Gesundheitsministerkonferenz in Friedrichshafen: Das Biindnis Klinikrettung verleiht Gesundheitsminister Karl Lauterbach die ,Goldene Abrissbirne” | Foto: Lena Reiner

Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach plant mit seiner Krankenhausreform einen radikalen Abbau wohnort-
naher Krankenhauser, circa 20 Prozent der Krankenhauser sollen schlieBen. Der starke Widerstand der Bevolke-
rung ruft einige der Landesgesundheitsministerinnen auf den Plan. Doch ihre Kritik an der Reform wirkt wie reine
Symbolpolitik. Denn sie sehen selbst seit Jahren Krankenhausschliefungen tatenlos zu oder forcieren sie sogar.

Die Bilanz ist erschreckend: Uber
54 Krankenhduser mussten seit 2020
bundesweit schlielRen, elf allein im lau-
fenden Jahr. Die Zahl der akut bedroh-
ten Kliniken erreicht aktuell mit 73 Ein-
richtungen einen traurigen Rekord.
Ganze 15 davon befinden sich in Bay-
ern, wo schon jetzt in etlichen Regio-
nen kein Krankenhaus mehr innerhalb
von 30 Fahrzeitminuten erreichbar ist.
Vor allem kleinere Kliniken, die als All-
gemeinversorger fiir landliche Gebiete
fungieren, sind gefdhrdet. Dabei hal-
ten sie wichtige Abteilungen fir Not-
falle — Chirurgie, Schockraum, Innere
Medizin —, aber auch Kinderstationen
und Geburtshilfe bereit. Das Vorhalten
der Basisversorgung fiir den Notfall ist
ressourcenintensiv: Der Notdienst muss
breit aufgestellt, schnell und rund um
die Uhr erreichbar sein. Die Strukturen
dafiir wurden Uber Jahrzehnte aufge-
baut. Sie sind Teil der Daseinsvorsorge,
die wir alle iber Steuern und Kranken-
kassenbeitrage finanzieren und die al-
len zur Verfligung stehen muss. Politi-
sche Entscheidungen unterhdhlen diese
Selbstverstandlichkeit seit Langerem.
Kleine Kliniken bekommen nicht genug
Geld. SchlieRungen und Versorgungs-
licken sowie lange Anfahrtswege und
Wartezeiten pragen daher inzwischen
die Krankenhauslandschaft. Die geplan-
te Reform zielt darauf ab, die Zahl der
Kliniken weiter zu dezimieren. Wahrend
Karl Lauterbach die anstehenden Schlie-
Bungen verharmlost und nur schmal-
lippig zugibt, beziffert sein eigenes Mi-
nisterium die Zahl der zu schlieRenden
Kliniken auf circa 20 Prozent.

Drei Reformvorschlage mit

fatalen Folgen

Zur Finanzierung der Krankenhduser
sieht die Reform ein Zwei-Sdulen-Mo-
dell aus Vorhaltung und Fallpauschalen

vor. Diese Neuerung behebt die Finanz-
misere der Kliniken aber in keiner Wei-
se, weil die jetzige Finanzierung Uber
Fallpauschalen nicht abgel6st, sondern
nur anteilig ersetzt wird. Da Lauterbach
einen Budgetdeckel verordnet hat, wird
kein zusatzliches Geld bei den Kranken-
hausern ankommen. Neben dem Finan-
zierungsmodell soll auch die Kranken-
hausstruktur reformiert werden. Dazu
will Lauterbach Versorgungsstufen ein-
flhren, sogenannte Krankenhauslevel,
denen medizinische Leistungsgruppen
zugeordnet werden. Die Vorschlage
zielen darauf ab, die Krankenhausland-
schaft rigoros auszudiinnen. Circa zwei
Drittel der rund 1.880 Krankenhdauser in
Deutschland werden durch ihre Zuord-
nung zu den Leveln und die damit ver-
bundene Einschrankung des Behand-
lungsspektrums von Abteilungsabbau
und SchlieBungen betroffen sein.

Herabstufung von Krankenhdusern
zu Pflegeeinrichtungen
Bundesweit sollen 657 Krankenhduser
kiinftig dem Level 1i zugeordnet werden
und damit de facto aufhoéren, als Kran-
kenhduser zu existieren. Denn fir diese
Einrichtungen ist weder eine &rztliche
Verfligbarkeit an sieben Tagen die Wo-
che rund um die Uhr noch eine Notfall-
versorgung vorgesehen. Sie werden zu
ambulanten Versorgungszentren.
Kliniken des Levels 1n sollen lediglich
als Krankenhduser auf einem niedrigen
Basisniveau in den Bereichen Innere
Medizin, Chirurgie und Notfallversor-
gung erhalten bleiben. Urspringlich
plante Lauterbach, diesen Hausern auch
die Geburtshilfe zu entziehen. Nach
Protesten wurde diese Einschrankung
abgewehrt. Trotzdem bleiben Kreil3sdle
auch nach der Reform systematisch
unterfinanziert, sodass Kliniktrager sie
weiterhin schlieBen werden.

Die Einfihrung von voraussichtlich
60 Leistungsgruppen soll das Behand-
lungsspektrum derKrankenhduser klein-
gliedrig aufteilen. Beispielsweise wird
die bisherige Innere Medizin in mehrere
Leistungsgruppen aufgesplittet, deren
Zuteilung vor allem mengenabhangig
geregelt werden soll. Kliniken, welche
die rigiden Mengenvorgaben nicht er-
fullen, verlieren die betreffenden Zu-
lassungen, auch wenn sie Sachverstand
und Erfahrung in dem Bereich haben.
Damit wiirden die Giber Jahre aufgebau-
ten Kompetenzen ungenutzt bleiben
und letztlich verloren gehen. In der Rea-
litat kann das zu skurrilen Situationen
flhren: Fallt wahrend einer Pankreas-
Operation der Herzschrittmacher aus,
muss auch in der Leistungsgruppe zu
Herzkrankheiten schnell behandelt wer-
den. Ist das Krankenhaus aber fir diese
Leistungsgruppe nicht zugelassen, darf
es die Behandlung nicht durchfiihren.
Der Druck, zum Jahresende noch die er-
forderlichen Mengenvorgaben erfiillen
zu missen, kann aullerdem zu medizi-
nisch nicht notwendigen Operationen
fihren.

Biirokratieaufwand frisst

noch mehr Zeit

Samtliche Reformvorschlage erfordern
zusatzlichen Dokumentations- und Ver-
waltungsaufwand weit Uber das bisher
dafiir notwendige Drittel der Arbeitszeit
hinaus. Als besonders verwaltungsin-
tensiv zeichnen sich die Leistungsgrup-
pen ab: Sie miissen beantragt, begriin-
det, dokumentiert und gepruft werden.
All das entzieht den Krankenhdusern
weitere personelle Ressourcen. Als Vor-
bild fur die Leistungsgruppen dient Lau-
terbach die Schweiz. Die Erfahrungen
von dort zeigen allerdings, dass die Kli-
niken sich regelmaRig aufwendig fir die
Leistungsgruppenzulassungen bewer-

ben missen und sie auch aberkannt be-
kommen. Arbeitsplatzunsicherheit und
-verlust sind die Folge, die Kliniken zie-
hen vor Gericht. Eine kontinuierlich gute
Behandlung von Patientlnnen kann so
nicht gewahrleistet werden.

Das doppelte Spiel der Bundeslander

Am Flachenland Bayern lasst sich gut
illustrieren, wie dramatisch die Auswir-
kungen der Reform werden kdnnen. Von
den derzeit 351 bayerischen Kranken-
hausern missten 143 Kliniken schlieBen
und weitere 150 ihr Leistungsangebot
massiv kirzen. Knapp 41 Prozent der
bayerischen Krankenhduser wiirden
also geschlossen — vor allem auf dem
Land. Der bayerische Gesundheitsmi-
nister Klaus Holetschek ist einer der
lautesten Kritiker der Reform. Zusam-
men mit zwei weiteren unionsgefiihr-
ten Landern hat er ein Rechtsgutachten
erstellen lassen. Es bemadngelt, dass
Lauterbachs bundeseinheitliche Struk-
turierung der Krankenhauslandschaft
Landerkompetenzen verletze. Beim ge-
nauen Hinschauen entpuppt sich Holet-
scheks Widerstand allerdings als politi-
scher Schachzug. Die Reform spielt dem
bayerischen Gesundheitsminister in die
Hande, weil sein Ministerium seit Jah-
ren die Investitionen in den Klinikerhalt
drosselt und weiterhin sparen will — je
weniger Kliniken, desto weniger Ausga-
ben. Bayern ist neben Nordrhein-West-
falen und Baden-Wirttemberg Spitzen-
reiter bei den KlinikschlieBungen.
Ungeachtet des massiven Widerstands
aus der Bevolkerung werden hier seit
Jahren Krankenhauser geschlossen. Den
Gesundheitsministerinnen kommt das
gelegen, weil sie dadurch Investitionen
in die Krankenhduser einsparen, zu de-
nen sie eigentlich gesetzlich verpflichtet
sind. Nur m&chten sie nicht mit den un-
beliebten SchlieBungen in Verbindung
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gebracht werden. Da passt es gut, wenn
die Drecksarbeit ein anderer macht, be-
sonders wenn es die politische Konkur-
renzist. Dabei gehdren jetzt echte Alter-
nativen auf den Tisch. Schon Ende 2023
soll die Reform beschlossen werden.
Solche groBen Reformen finden nur alle
zwanzig Jahre statt. Wir riskieren gera-
de, eine wichtige Chance zu vertun, un-
ser Gesundheitssystem in richtige Bah-
nen zu leiten: Die Zeit ist reif fir eine
grundlegende Reform — das Prinzip der
Selbstkostendeckung (mehr dazu auf
Seite 4). Bei der Selbstkostendeckung
gibt es weder Verluste noch Gewinne,
also auch keine Renditen fiir die Anle-
ger, keine unnotigen, aber lukrativen
Eingriffe und keine damit verbundenen
horrenden Krankenkassenausgaben. Es
muss endlich Schluss sein mit der Priva-
tisierung und der Renditeerwirtschaf-
tung im Krankenhauswesen.

Die ,,Goldene
Abrissbirne”

Preistrager des vom Blindnis
Klinikrettung verliehenen
Schmahpreises fiir renitente
KlinikschlieBer sind bisher:

Manfred Lucha
Gesundheitsminister von
Baden-Wiirttemberg

6. April 2022

Karl-Josef Laumann
Gesundheitsminister von
Nordrhein-Westfalen

23. Juni 2022

Boris Augurzky
Gesundheitsokonom
30. Marz 2023

Karl Lauterbach
Bundesgesundheitsminister
6. Juli 2023
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KlinikschlieBungen:
Zahlen, Grunde, Folgen

Jedes zehnte Krankenhaus steht kurz vor der Insolvenz, warnte schon im Oktober
2020 der Bundesrechnungshof. Vier von zehn Krankenhausern wiirden rote Zahlen
schreiben. Ja, sehr viele Krankenhauser sind krank. Diese Epidemie witet inzwi-
schen im ganzen Land. Gab es 1980 noch 3.783 Krankenhauser mit 879.605 Betten
in Deutschland, 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 Kranken-
hausfinanzierungssystem, die finanziel-
len Mittel stammen aus zwei Quellen.
Fiir den Bau, den Unterhalt und fir
Investitionen sind die Bundeslander
zustandig. Die laufenden Kosten fir
Personal oder Material tragen die Kran-
kenkassen.

Beide S&dulen der Krankenhausfinan-
zierung werden seit Jahren auf groteske
Weise vernachldssigt und untergraben,
so dass ein Zerstérungsprozess in der
Krankenhauslandschaft die zwangslau-
fige Folge ist.

Die Bundeslander demontieren die
erste  Finanzierungssaule. Wahrend
schon die Inflationsentwicklung von
2000 bis 2021 eine Investitionssteige-
rung von mehr als einem Drittel ver-
langt hatte, ist die Investitionsfinanzie-
rung durch die 6ffentliche Hand massiv
ricklaufig: Sie hat sich in den letzten
Uber zwanzig Jahren halbiert! Und die
Inflation galoppiert weiter. Was kdnnen
die Krankenhiuser in diesem Uberle-
benskampf machen?

Sie missen die fehlenden Investitio-
nen aus sich selbst heraus leisten, hier-
zu missen sie Kredite aufnehmen. Die
Bilanzbelastung der Krankenhauser
durch Schuldendienste hat sich dadurch

in den letzten zwanzig Jahren vervier-
facht. Das ist der direkte Weg in die In-
solvenz.

Zeitgleich, etwa um die Jahrtausend-
wende, fand in der zweiten Finanzie-
rungssaule eine zunachst kaum beach-
tete Reform statt. Bis dahin finanzierten
sich Krankenhduser {iber Kostenerstat-
tung: Fir jeden Tag Liegezeit erhielt das
Krankenhaus eine bestimmte Pauscha-
le, den Tagessatz. Der Gesetzgeber |6ste
dieses zeitorientierte System zwischen
1999 und 2002 schrittweise durch die
diagnosebezogenen Fallpauschalen ab,
die Diagnosis Related Groups (DRG).
Von diesem Zeitpunkt an wurden die
Krankenhduser nach der Zahl und
Schwere der behandelten Félle bezahlt.
Liegezeitverkirzung und Fallzahlerho-
hung waren die Folge, um im gleichen
Zeitraum maximal viele Falle und maxi-
mal schwere Diagnosen abrechnen zu
kdnnen. Die Zahl der Patientlnnen stieg
trotz massiver Stellenstreichungen um
ein Funftel. Gleichzeitig verstarkte sich
der Arbeitsdruck.

Aus dem System der diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen ergibt sich der Case
Mix Index. Der Case Mix Index ist der
Durchschnitt aller DRGs, die ein Kranken-
haus gegeniliber den Kassen zur Abrech-

nung bringt. Je hoher der Case Mix In-
dex, desto héher die Verglitung. Erreicht
eine Abteilung den von der Geschafts-
leitung vorgegebenen Case Mix Index
nicht, drohtihre SchlieBung. Erreicht ein
ganzes Krankenhaus die Gewinnzone
nicht, lauft es Gefahr, geschlossen oder
verkauft zu werden. Das fiihrt zu einem
enormen Druck der Geschaftsleitungen
auf die arztlichen und pflegerischen
Berufe. Alle Mitarbeiterinnen werden
zu 6konomischem Denken in Gewinn-
und Verlustkategorien gezwungen und
verlieren dabei notgedrungen den ei-
gentlichen arztlichen und pflegerischen
Auftrag aus dem Auge.

Nur dasjenige Krankenhaus, das mit
moglichst geringen Kosten Kranke in
moglichst kurzer Zeit behandeln kann,
macht Gewinne. Wer sich auf zeitrau-
bende, empathische Medizin einlasst,
der macht Verluste. Unternehmensbe-
raterinnen sind pl6tzlich tberall. Sie fra-
gen nicht: Was brauchen die Kranken?
Oder: Wie viele Arztinnen und Pflege-
rinnen werden fir eine gute Medizin
benotigt? Sie interessiert: Was bringen
die Patientlnnen ein? Und: Wie viele
Stellen kann man streichen?

Das Fatale an dem Bezahlsystem ist
die Verknlpfung der medizinischen Ta-

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

tigkeit und Diagnose mit der Héhe der
Bezahlung. Indem nun allein die Dia-
gnose die Einnahmen des Krankenhau-
ses generiert, wird sie zum zentralen
Zielobjekt der OkonomInnen. Tausende
Kodierfachkradfte und Medizincontrolle-
rinnen der Krankenhauser kdmpfen seit
Einfihrung der DRGs mit Tausenden
von Kodierfachkraften und Medizin-
controllerlnnen der Krankenkassen um
jeden Euro.

Das Versagen der dualen Kranken-
hausfinanzierung hatte zwei tiefreichen-
de Folgen: SchlieBungen und die Zunah-
me von Privatisierungen. Entscheidend
waren jetzt Bilanzen, nicht medizinische
Notwendigkeiten.

Weil das DRG-System beispielsweise
die kinderéarztliche Tatigkeit vollig un-
terbewertet, schlossen viele Kinderkli-
niken wegen roter Zahlen. Eine dhnliche
Entwicklung nahm die Geburtshilfe, die
nie eine angemessene Abbildung in den
DRGs gefunden hat, so dass bis heute
ein KreiBsaal nach dem anderen ge-
schlossen wird.

Immer mehr kommunale Kliniken
fallen dem Rotstift zum Opfer, denn
die Defizite kébnnen von den klammen
Kommunen nicht mehr ausgeglichen
werden. Eine Privatisierungswelle bei

offentlich gefiihrten Krankenh&usern
Uberrollte das Land. Es kam zu Verzweif-
lungsverkaufen wie beispielsweise in
Offenbach, wo die Klinik fir einen Euro
an den Sana-Konzern ,verkauft” wurde,
die Schulden aber bei der Stadt verblie-
ben. Die Privatisierung hat inzwischen
solche Ausmalle angenommen, dass
Deutschland heute mit der Zahl der pri-
vatisierten Krankenhausbetten an der
Spitze in der Welt steht, noch vor den
USA.

KrankenhausschlieBungen sind nichts
anderes als Vernichtung von Gemein-
eigentum. Das geschieht voéllig planlos,
nicht nach Bedarf, sondern nach Bi-
lanz. Krankenhausprivatisierungen sind
Verschleuderung, und Dividenden sind
Diebstahl von Gemeineigentum.

Was wadre zu tun? Gewinne mussen
im System bleiben und reinvestiert wer-
den. Krankenhduser missen nach ihrem
Auftrag finanziert werden. Sie missen
Teil der staatlichen Daseinsvorsorge
sein, ihre Rechtsform muss eine gemein-
nitzige sein. Die konkrete Medizin am
Krankenbett muss vom 6konomischen
Diktat befreit werden. Erst wenn diese
Voraussetzungen erfillt sind, kann man
eine Krankenhausplanung angehen, die
diesen Namen verdient.

Krankenhauskahlschlag

& Kliniken, die seit dem 01.01.2020 geschlossen wurden (Stand 05/2023):

1 Kreiskrankenhaus Parsberg (BY),
101.02.2020

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

3 Sana Klinik Riedlingen (BW),
1 01.07.2020

4 Kreiskrankenhaus Vohenstrauf? (BY),
1t01.08.2020

5 Krankenhaus Wedel (SH),
1t01.08.2020

6 KMG Klinikum Havelberg (ST),
1t01.09.2020

7 Krankenhaus 14 Nothelfer
Weingarten (BW), t 30.09.2020

8 Marienhospital Altenessen (NW),
+01.10.2020

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

10 Loreley-Klinik Oberwesel (RP),
+01.10.2020

11 Loreley-Klinik Sankt Goar (RP),
101.10.2020

12 Schon Klinik Nirnberg Farth (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), T 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),
1t01.03.2021

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

24 Alb-Donau Klinikum Langenau (BW),
130.06.2021

25 Mutterhaus Trier-Ehrang (RP),
112.07.2021

26 Ortenau Klinikum Oberkirch (BW),
103.09.2021

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

28 Medizinische Klinik Borstel (Lungen-
fachklinik) (SH), ¥ 31.12.2021

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

30 Krankenhaus Roding (BY),
131.03.2022

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

32 Klinik Schillerh6he Gerlingen (BW),
t15.07.2022

33 Sana-Kliniken Bad Wildbad (BW),
t31.07.2022

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

35 St.Josef Krankenhaus Wiesdorf
(Nw), t 31.08.2022

36 Krankenhaus Maria-Hilf Stadtlohn
(Nw), 1 22.10.2022

37 Krankenhaus Pfullendorf (BW),
t31.10.2022

38 InnKlinikum Haag (BY),
+01.11.2022

39 Krankenhaus Bad Saulgau (BW),
t30.11.2022

40 St.Elisabeth-Krankenhaus
Niederwenigern (NW), 1t 2022

41 Krankenhaus Ettenheim (BW),
t23.12.2022

42 Heinrich-Braun-Klinikum Kirchberg
(SN), T 21.12.2022

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

44 St.Agatha Krankenhaus,
KéIn-Niehl (NW), 1 31.01.2023

45 Evangelisches Stadtkrankenhaus
Saarbriicken (SL), T 10.03.2023

46 St. Josef-Krankenhaus Adenau
(RP), t 31.03.2023

47 Asklepios Klinikum Melsungen
(HE), ¥ 31.03.2023

48 Paracelsus-Klinik Reichenbach
(SN), ¥ 31.03.2023

49 Niels-Stensen-Klinik Ankum-
Bersenbriick (NI), T 31.03.2023

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

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

52 St.-Johannes-Hospital Hagen-Boele
(Nw), 1 01.04.2023

53 Ermstalklinik Bad Urach (BW),
t30.04.2023

54 Kreisklinik Freilassing (BY),
t01.05.2023
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Orte, an denen Kliniken von SchlieBung bedroht 62

sind (Stand 05/2023):

27 Schongau (BY)

28 Schwabmiinchen (BY)

29 Schweinfurt (BY)

30 Seefeld (BY)

31 Tirschenreuth (BY)

32 Wegscheid (BY)

33 Berlin-Tempelhof (BE)

34 Hamburg-
Wilhelmsburg (HH)

35 GroR-Gerau (HE)

36 Aurich (NI)

37 Bassum (NI)

38 Diepholz (NI)

39 Emden (NI)

40 Laatzen (NI)

41 Lehrte (NI)

42 Lohne (NI)

43 Norden (NI)

44 Soltau (NI)

45 Stolzenau (NI)

46 Sulingen (NI)

47 Vechta (NI)

48 Walsrode (NI)

49 Koln-Holweide (NW)

50 Rahden (NW)

51 Solingen (NW)

52 Troisdorf (NW)

53 Vreden (NW)

54 Winterberg (NW)

55 Altenkirchen (RP)

56 Annweiler (RP)

57 Bad Ems (RP)

58 Hachenburg (RP)

59 Kirn (RP)

60 Rodalben (RP)

61 Dudweiler (SL)

Dresden-Neustadt (SN)

63 Leisnig (SN)

64 Olbernhau (SN)

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

Aalen (BW) 14 Schopfheim (BW) 65 Hettstedt (ST)
Albstadt (BW) 15 Sindelfingen (BW) 66 Eckernforde (SH)
Bad Waldsee (BW) 16 Singen (BW) 67 Elmshorn (SH)
Balg (BW) 17 Tettnang (BW) 68 Pinneberg (SH)
Boblingen (BW) 18 Bad Briickenau (BY) 69 Hildburghausen (TH)
Biihl (BW) 19 Berchtesgaden (BY) 70 Neuhaus (TH)
Ellwangen (BW) 20 Bobingen (BY) 71 Niederorschel (TH)
Geislingen (BW) 21 Dinkelsbiihl (BY) 72 Worbis (TH)

Kehl (BW) 22 Ebern (BY)

Mutlangen (BW) 23 Kemnath (BY)

Radolfzell (BW) 24 Kosching (BY)

Rastatt (BW) 25 Neuendettelsau (BY)

Rheinfelden (BW) 26

Oberviechtach (BY)
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Keine Entlastung fur

das Krankenhauspersonal

Das Biindnis Klinikrettung sprach mit zwei Mitgliedern des Vereins Pro Krankenhaus
Havelberg Gber die Auswirkungen von Lauterbachs Reformplanen auf das Personal.

Lauterbach hat versprochen, dass sei-
ne Krankenhausreform den gravieren-
den Personalmangel beheben wird.
Wird die Reform das Ziel erreichen?
Anke Gortz, Rontgenassistentin: Lau-
terbach strebt mit seiner Reform eine
Konzentration der Krankenhduser an.
Die Personalnot soll dadurch behoben
werden, dass das Personal in weniger
Kliniken konzentriert wird. Unsere Er-
fahrung zeigt, dass das der falsche Weg
ist. Aus dem im Jahr 2020 geschlossenen
Havelberger Krankenhaus arbeiten nur
zwei ehemalige Mitarbeiterinnen noch
in ihrem Beruf als Krankenschwester in
einem Krankenhaus. Da die Entfernung
von Havelberg bis zum nachstgelege-
nen Krankenhaus in Sachsen-Anhalt mit
50 Kilometern zu weit ist, arbeitet auch
nur eine Schwester zurzeit dort, da sie
direkt vor Ort, in Stendal, wohnt. Der
Umzug in die Ndhe eines noch beste-
henden Krankenhauses kommt fir viele
nicht in Frage, da die meisten Menschen
auf dem Land eine eigene Immobilie be-
sitzen. Hinzu kommt, dass der offentli-
che Nahverkehr in landlichen Regionen
vollig unzureichend ist, er taugt nicht
fir Schichtarbeit im Krankenhaus. Die
standig steigenden Benzinpreise schre-
cken auBRerdem viele ab, groRere Ent-
fernungen regelmaRig mit dem Auto
zuriickzulegen.

Teil der Reform ist der Vorschlag, die
Kliniken des Levels 1i von Pflegekraf-
ten leiten zu lassen. In diesen Einrich-
tungen miissen keine Arztinnen be-
schiftigt sein, sondern nurin Rufbereit-
schaft zur Verfiigung stehen. Lauter-
bach bewirbt das als Aufwertung des
Pflegeberufs. Wie beurteilen Sie das?
Sandra Braun, Krankenschwester:
Durch diesen Vorschlag wird erheblich
mehr Pflegepersonal und Geld benotigt
als bisher. Hinzu kommt, dass die Kran-
kenpflegerinnen sehr gut ausgebildete

Fachkrafte mit langjahriger Arbeitser-
fahrung sein missen, um den hohen
Anforderungen gerecht zu werden. In
unserem Krankenhaus in Havelberg wa-
ren durchweg Schwestern vor Ort, die
jahrzehntelange Berufserfahrung vor-
weisen konnten und in der Lage waren,
selbststandig zu arbeiten und Gefahren
einzuschatzen, um bei Bedarf einen Arzt
hinzuzuziehen — jetzt sind sie weg.

Es wére durchaus eine Aufwertung,
wenn auch das Gehalt dementspre-
chend angepasst wirde. Aber es kann
nicht sein, dass eine teure Arztstelle ein-
gespart wird und die Pflegekrafte wie-
der einmal durch mehr Verantwortung
ausgebeutet werden.

Es ist zu beflirchten, dass rund 660 Kli-
niken der Regelversorgung, die die An-
forderungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses an die Notfallstufen
nicht erfullen, zu Level-1i-Einrichtun-
gen degradiert werden. Was wird mit
den Ausbildungspldtzen passieren, die
es jetzt noch in diesen Kliniken gibt?
Anke Gortz: Die Kommission schreibt
selber, dass die Level-1i-Einrichtungen
auch zu Gesundheitszentren umgebaut
werden kdnnen. Das heillt, sie sind dann
keine richtigen Krankenhduser mebhr,
und eine Krankenpflegerinnenausbil-
dung muss in einem Krankenhaus er-
folgen. Hinzu kommt, dass die Pflege-
rinnen, die diese Zentren leiten sollen,
besonders gut ausgebildet werden mis-
sen. Diese Ausbildung missen dann die
verbleibenden Kliniken {bernehmen.
Das Ergebnis von Lauterbachs Plan ist
schlicht und einfach, dass es weniger
Ausbildungsplatze geben wird und wir
noch weniger ausgebildete Pflegekrifte
haben werden.

Von der Regierungskommission kam
auch der Vorschlag, bis zu 25 Prozent
der Operationen kiinftig ambulant
durchzufiihren. Diesogenannten Tages-

pflegepauschalen wurden am 2. De-
zember 2022 im Rahmen des Kran-
kenhauspflegeentlastungsgesetzes im
Bundestag beschlossen. Laut Lauter-
bach sollen sie das Krankenhausperso-
nal entlasten, vor allem durch weniger
Nachtschichten. Teilen Sie seine Argu-
mentation?

Anke Gortz: Von dieser Idee sollte man
Abstand nehmen. Wer soll die Nachsor-
ge libernehmen? Wer kontrolliert den
Heilungsprozess? Das muss fachlich kor-
rektdurchgefiihrtwerden,umdie Wund-
heilung und das Wohlbefinden der Pa-
tienten standig unter Kontrolle zu haben.
Sandra Braun: PatientInnen sind Patien-
tinnen und keine ausgebildeten Pflege-
krafte! Sie werden heute schon viel zu
frih aus dem Krankenhaus entlassen
und sind auf sich selbst gestellt — man
spricht von blutiger Entlassung. Die Fol-
ge ist, dass sie zu Hause nicht zurecht-
kommen und nicht selten wieder in der
Klinik landen, um versorgt zu werden.
Vielleicht mit einer schlecht versorgten
und schlecht gepflegten Wunde. Viele
aufwendige Operationen verkommen
dann zu chronischen Wunden und Er-
krankungen.

AuRerdem beginnt der birokrati-
sche Weg wieder von vorn, das ganze
Prozedere muss wiederholt werden.
Das Ein- und Ausbetten ist fiir das Pfle-
gepersonal auch ein grofer Aufwand
und Zeitfaktor. Damit die Nachtschich-
ten einsparen zu kdénnen — das ist der
groRRte Unsinn. Herr Lauterbach bildet
sich wahrscheinlich ein, dass die Nacht-
schicht schlaft. Meine 40-jahrige Kran-
kenhauserfahrung sagt mir, dass die
Nachtschicht die am meisten belastete
Schicht im Krankenhaus ist. Wenn es sie
nicht mehr gibt, muss ihre Arbeit von
der Tagschicht Gbernommen werden.
Wird es dann eine zusatzliche Kraft ge-
ben? Wohl kaum!

Bayern droht Medizin zweiter Klasse

Die flachendeckende stationare und ambulante medizinische Versorgung Bayerns ist
gefahrdet. Schon jetzt besteht eine Unterversorgung. In 115 Postleitzahlregionen er-
reichen die Einwohnerlnnen das nachste Allgemeinkrankenhaus erst nach mehr als 30,
zum Teil 40 Fahrzeitminuten — ein Spiel auf Leben und Tod. Von Klaus Emmerich

Lauterbachs Krankenhausreform wird
Bayern verdandern — zum Schlechteren.
In dem Flachenstaat Gberwiegen Kran-
kenhauser der Grund- und Regelver-
sorgung, schon jetzt sind die Wege zum
nachstgelegenen Krankenhaus weit.
Durch die vom Bundesgesundheitsmi-
nister geplante Strukturierung der Kran-
kenhauser in Level und Leistungsgrup-
pen werden 293 der 351 Krankenhauser
ihr Leistungsangebot kiirzen mussen.

Lediglich 52 Krankenh&user der bis-
herigen Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung einschlielRlich Universitatsklini-
ken, kinftig Krankenhauser Level 2 und
Level 3, werden dann eine hochwertige
klinische Medizin anbieten. Das sind ge-
rade einmal 15 Prozent der bayerischen
Krankenhduser, Uberwiegend in Bal-
lungsgebieten verortet. Die landlichen
Regionen dagegen werden medizinisch
abgehangt. Sie werden Gesundheitsre-
gionen zweiter Klasse.

Aktuell verfiigen 143 der 351 bayeri-
schen Krankenhduser, immerhin knapp
41 Prozent, nicht Uber eine zertifizierte
Notfallversorgung nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Sie werden geschlossen und in Gesund-
heitszentren Level 1i unter pflegeri-
scher Leitung ohne Notfallversorgung
und ohne durchgehende arztliche Be-
treuung umgewandelt. Das sind dann
keine Krankenhduser mehr. lhnen feh-
len notwendige Ausstattungen wie In-
tensivstation, klinische Notaufnahme,
Schockraum, Magnetresonanztomogra-

fie sowie Fachpersonal fiir eskalierende
klinische Krankheitsverldufe. Sie kénnen
auch keine Arztinnen und Pflegekrifte
praktisch ausbilden. Bereitschaftspra-
xen an diesen Krankenh&dusern werden
schlieBen. Das Angebot der herabge-
stuften Einrichtungen reduziert sich auf
eine Kurzzeitpflege mit sporadischer
arztlicher Betreuung zu Ublichen werk-
taglichen Arbeitszeiten.

Immerhin 43 Prozent der bayeri-
schen Krankenhduser, 150 der 351 Ein-
richtungen, verfligen aktuell Gber eine
zertifizierte Basisnotfallversorgung. Sie
diirfen als Krankenhduser des Levels 1n
kiinftig nur eine klinische Basisversor-
gung anbieten. Lediglich 13 der geplan-
ten 60 Leistungsgruppen, das heilt gut
21,7 Prozent, bleiben diesen Allgemein-
krankenh&dusern vorbehalten, mit fata-
len Folgen. Wichtige derzeitige Ange-
bote wie beispielsweise Kardiologie,
Gastroenterologie, Herzkathetermess-
platz, Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie
und Orthopédie, Knie- und Hiftendo-
prothetik oder Wirbelsdulenchirurgie
werden dann ausschlieBlich in Ballungs-
zentren verflgbar sein. Aufgrund feh-
lender oder unbesetzter Kassensitze
in landlichen Regionen Bayerns hatten
bisher die Allgemeinkrankenhauser fir
diese Fachgebiete vielfach auch die
ambulante medizinische Versorgung
tbernommen. Jetzt droht der Zusam-
menbruch landlicher facharztlicher Ver-
sorgung insgesamt, ambulant und sta-
tionar.

Lauterbach schlug auch eine Reduktion
der Geburtshilfeabteilungen um 62 Pro-
zent vor: Statt wie bisher 137 sollten nur
noch 52 der bayerischen Krankenhauser
sie anbieten. Dieses Vorhaben musste
er nach heftigen Protesten teilweise
zuriicknehmen. Aber die Geburtshilfe
bleibt weiterhin unterfinanziert und da-
mit von SchlieBung bedroht.

Lauterbach und seine Kommission
haben die strukturellen Auswirkungen
der Krankenhausreform auf dinn be-
siedelte Regionen komplett aus dem
Blick verloren. Patientinnen werden
kiinftig deutlich haufiger als bisher in
weit entfernte Krankenhausern verlegt,
Besuche werden dadurch erschwert,
Geburten auf der StraBe haufiger. Fach-
personal wird die Gesundheitseinrich-
tungen Level 1i mangels Attraktivitat
des Arbeitsplatzes, Karrierechancen
und Weiterbildungsmoglichkeiten ver-
lassen. Die klinischen Betten der 143 ge-
schlossenen Krankenhauser werden bei
Pandemien und anderen Katastrophen
fehlen. Krankenhduser gehen fir die
praktische Ausbildung junger Arztinnen
und Pflegekrafte verloren.

In Bayern sind nur 15 Prozent der
Krankenhauser dem Level 2 beziehungs-
weise 3 zugeordnet, im Bundesdurch-
schnitt sind es knapp 23 Prozent. Im
Freistaat reduzieren sich die Kranken-
hauser mit Geburtshilfe auf nur noch
38 Prozent, im Bundesdurchschnitt sind
es knapp 53 Prozent. Bayern droht eine
beispiellose klinische Versorgungskrise.

Danemarks Abbau
der Nahversorgung

Danemark gilt als Vorbild fir Krankenhausreformen.
Seit 2007 schlossen dort fast die Halfte aller Kranken-
hauser, das Land setzt auf wenige Superkrankenhauser.
Die drastische Reduktion von Krankenhausern hat
allerdings den Zugang zur Gesundheitsversorgung
spurbar verschlechtert. Von Jorinde Schulz

Die Befurworterlnnen von Kranken-
hausschlieBungen verweisen gern auf
Danemark als Musterbeispiel fiir eine
gelungene Umstrukturierung der Kran-
kenhauslandschaft. Damit meinen sie
vor allem die gesunkene Zahl der Kran-
kenhausbetten. Auch Lauterbach ver-
folgt mit seiner Krankenhausreform ei-
nen dhnlichen Weg, wie ihn Danemark
schon in den 2000er Jahren einschlug.

Im Vergleich zu Deutschland gibt Da-
nemark mehr Geld fir Krankenhauser
aus, im Jahr 2020 waren es laut OECD-
Statistik 4,9 Prozent des Bruttoinlands-
produkts (BIP) oder rund 2.600 Euro
pro Kopf. In Deutschland flieBen nur
3,7 Prozent des BIP, knapp 1.500 Euro
pro Kopf, in die Krankenh&user. Ein wei-
terer Unterschied ist der Grad der Priva-
tisierung: Wahrend in Deutschland pri-
vate Krankenhauskonzerne mehr als ein
Drittel der Krankenh&duser betreiben,
sind die danischen Krankenhauser tber-
wiegend in offentlicher Hand. Private
Krankenhduser haben dort im Gegen-
satz zu Deutschland kein Anrecht auf
offentliche Mittel fir Investitionen und
nehmen weder an der Arztlnnenausbil-
dung noch an der Akutversorgung teil.

In den 2000ern begann die liberal-
konservative Regierung unter Anders
Fogh Rasmussen allerdings mit der For-
derung der Privaten. Dazu dienten MaR-
nahmen wie eine Behandlungsgarantie
und steuerliche Vorteile fur Zusatzversi-
cherungen. Seitdem steigt die Zahl der
Patientinnen, die in Privatkrankenhau-
sern behandelt werden. Im Jahr 2007
schlug dieselbe Koalition in ihrer dritten
Wabhlperiode vor, die Zahl der Kranken-
haduser von 40 auf 21 radikal zu redu-
zieren. Fortan sollte jedes Krankenhaus
ein Gebiet mit mindestens 200.000 Ein-
wohnerlnnen abdecken. Teil des Kon-
zepts waren neue, maximalversorgende
und hochspezialisierte , Superkranken-
haduser”. Die Grundversorgung in der
Flache wiederum sollten nur noch Am-
bulanzen abdecken.

Die anschlieRende Debatte um die
SchlieBungen war lang und heftig. Vor
allem das Krankenhauspersonal und lo-
kale Initiativen stellten sich gegen die

Gemeingut unter-
stlitzen 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? Wiekommenwirzueineraus-
kdmmlichen Krankenhausfinanzierung?
Und er gibt Antworten.

Wenn Sie bis zum 31. August 2023 For-
dermitglied von Gemeingut in Birgerin-
nenhand werden, schenken wir lhnen
das Buch. Schreiben Sie uns mit dem
Betreff , Fordermitgliedschaft Bayern/
Buchcoupon Hontschik” an:
info@gemeingut.org
Sie kénnen |hren Beitrag mit dem ge-
nannten Betreffauch sicher und bequem
online Gberweisen:
www.gemeingut.org/spenden
Gemeingut ist als gemeinnitzig anerkannt,
Ihr Férderbeitrag ist steuerlich absetzbar. Die
Spendenquittung versenden wir am Anfang

des nachsten Jahres — bitte teilen Sie uns da-
fur lhre Postadresse mit!

Reformplane. Vier Jahre spater lagen
die Standorte der Superkrankenhauser
fest, viele von ihnen kostspielige Neu-
bauten.

Wie ist der Stand rund 15 Jahre spa-
ter? Von den sechs Superkrankenhau-
sern, die bis 2021 neu gebaut werden
sollten, sind nur zwei fertiggestellt wor-
den. Alle anderen GroRRbauprojekte lei-
den unter massiven Verzogerungen und
Verteuerungen. Aufgrund steigender
Baukosten und erheblicher Pannen sind
enorme Mehrkosten fiir die 6ffentliche
Hand entstanden. Bisher hat die unvoll-
endete Reformfastsechs Milliarden Euro
verschlungen, und das in einem Land
mit nur 5,9 Millionen Einwohnerlnnen.
Die gestiegenen Kosten verursachen
Sparzwange beim Krankenhausbetrieb,
die Arbeitsbelastung des Personals er-
hoht sich. Der Kahlschlag der Kranken-
hduser hat Danemarks Gesundheits-
versorgung verschlechtert. Besonders
in landlichen und strukturschwachen
Regionen missen die Menschen nun
lange Wege zurilcklegen, um versorgt
zu werden, da es weder nahegelegene
Krankenhduser noch geniigend Arzt-
praxen gibt. Auf dieses Szenario steuert
auch Deutschland zu, Lauterbachs Kran-
kenhausreform giel3t es in Gesetze. In
der danischen Bevolkerung ist der Un-
mut Uber die schlechte Versorgung grol3.
So beschloss die sozialdemokratische
Regierung 2022 die Bereitstellung von
Mitteln fur bis zu 25 neue ,,Nahkranken-
haduser”. Diese ambulanten Zentren
sollen die mangelnde Gesundheitsver-
sorgung in der Flache ausgleichen, ihre
regionale Anbindung soll zu kiirzeren
Transportzeiten fihren. Stationare Kran-
kenhduser sind es nicht.

Was bleibt von der viel gelobten Um-
strukturierung der danischen Kranken-
hauslandschaft? Explodierende Bau-
kosten, Unterfinanzierung des Kranken-
hausbetriebs, unterversorgte landliche
Gebiete. Immer mehr Patientinnen wer-
den in privaten Krankenhdusern behan-
delt. Die Mar der Krankenhausschlie-
Bungen als Losung aller Probleme wird
durch das danische Beispiel nicht glaub-
hafter.

SRS T
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Bernd Hontschik:

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

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

[J Ich werde Férdermitglied mit
einem monatlichen Beitrag von
Os€ 010€ O20€ O €
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Bank

IBAN

Datum und Unterschrift

Spendenquittung bitte an: Vorname Name

StraRe

PLZ Ort



"=

Biindnis Klinikrettung

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

Mission

Klinikrettung

Der Klinikkahlschlag geht weiter, die Reform wird ihn
noch verstarken. Dagegen wachst der Widerstand. Das
Blndnis Klinikrettung biindelt ihn bundesweit.

Die Muhen der Ebene sind bisweilen
frustrierend. Meist kampft jede Klinik
fur sich allein ums Uberleben. Mitar-
beiterinnen 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 Arztlnnen, Pfle-
gerlnnen, Krankenhausleiterlnnen und
anderen Aktiven bei Gemeingut in Bir-
gerlnnenhand zusammen und hob das
Blindnis Klinikrettung aus der Taufe. Die
Gruppe schrieb einen bundesweiten
Aufruf gegen KlinikschlieBungen und
begann, den Kahlschlag zu dokumentie-
ren und offentlich zu machen: 54 Kran-
kenhauser haben seit Januar 2020 dicht-
gemacht.

Die Unterschriften fir seine erste
Petition lberreichte das Blindnis im Fe-
bruar 2022 an Gesundheitsminister Karl
Lauterbach. Pikant: Ein Jahr zuvor hatte
er als einfacher Abgeordneter den Auf-
ruf selbst unterschrieben. Nun steht es
in seiner Macht, den Kahlschlag zu be-
enden. Die Politik versuchte jahrelang,
sich ihrer Verantwortung fiir die Lage
der Kliniken zu entziehen.

Bundespolitikerinnen zeigten auf die
Léander, Landespolitikerlnnen auf die
Kommunen. Jetzt wird Lauterbach téatig,
aber die Richtung stimmt nicht. Damit
seine Vorschladge nicht in der geplanten
Form Gesetz werden, baut das Bindnis
Klinikrettung Druck auf. Viermal verlieh
es seit 2022 seinen Schmahpreis fiir Kli-
nikschlieRer: Die ,Goldene Abrissbirne”
ging an Baden-Wirttembergs Gesund-
heitsminister Manfred Lucha, an sei-
nen nordrhein-westfilischen Kollegen
Karl-Josef Laumann, an den Gesund-
heitsékonomen Boris Augurzky und in-
zwischen auch an Bundesgesundheits-
minister Karl Lauterbach. Das Bindnis
veroffentlichte seit seiner Griindung
viele Materialien, die tGber die Ursachen
der KlinikschlieBungen informieren und
zum Protest aufrufen. Immer mehr
Biirgerlnnen tun ihren Unmut kund. Je
mehr Klinikpersonal, Patientlnnen und
andere Betroffene sich anschlieBen,
desto eher kénnen die KlinikschlieBun-
gen aufgehalten werden. Machen Sie
mit, werden 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 Zustdnde 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 landlichen
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 gefiihrt.

4% Renditeverbot in der Krankenhaus-
versorgung! Die Moglichkeit,
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://kurzelinks.de/
krankenhausreform

Vielen Dank fir lhr Engagement!
Ihr Biindnis Klinikrettung

Solidarisch: Selbstkostendeckung

Kaum jemand bezweifelt mehr, dass das
Fallpauschalensystem krachend ge-
scheitert ist. Kostensteigerungen, Ar-
beitsverdichtung, Krankenhausschlie-
Bungen — das sind seine katastrophalen
Folgen. Von seiner Einfiihrung haben
maligeblich private Krankenhauskon-
zerne profitiert, die Milliardengewinne
aus der Fallpauschalen-Abrechnung zie-
hen. Es ist hochste Zeit, die Fallpauscha-
len abzuschaffen und durch ein gemein-
wohlorientiertes Finanzierungsmodell
zu ersetzen.

Diese Alternative gibt es, sie heiRt
Selbstkostendeckung der Krankenhau-
ser. Das Prinzip ist einfach: Alle Kosten,
welche einem Krankenhaus durch die
Behandlung von Patientinnen gemaf
seinem Versorgungsauftrag entstehen,
erstatten ihm die Krankenkassen. Im
Laufe des Jahres sichern Abschlagszah-
lungen den Betrieb. Zum Jahresende
legt das Krankenhaus sein Jahreser-
gebnis offen. Nach einer Priifung durch
die Landesrechnungshofe gleichen die
Krankenkassen eventuelle Defizite aus,
oder das Krankenhaus zahlt Uberschiis-
se zuriick. Die duale Finanzierung wird

beibehalten, wobei sichergestellt wird,
dass die Lander ihrer Verpflichtung
zur Ubernahme der Investitionskosten
nachkommen.

Grundlage der Kostendeckung muss
eine echte Bedarfsplanung sein. Die
Planung geschieht in einem demokra-
tischen Prozess unter Einbeziehung der
Betroffenen. Auch medizinische und an-
dere wissenschaftliche Expertise flieRt
ein. Bei der Planung wird ermittelt, wel-
che medizinischen Bedarfe es gibt und
welche Versorgungsstrukturen zu ihrer
Erfillung gebraucht werden. Daraus
ergibt sich der Versorgungsauftrag fir
die Krankenhauser. Reserven fir Krisen,
beispielsweise Pandemien oder Natur-
katastrophen, werden mit eingeplant.
Die Tarifbindung fur alle Beschaftigten
sowie eine ausreichende Personalbe-
messung fir alle Berufsgruppen wer-
den dabei gesetzlich vorgeschrieben,
ebenso das Recht aller Einwohnerlnnen,
binnen maximal 30 Fahrzeitminuten ein
Allgemeinkrankenhaus mit stationdrer
Notfallversorgung zu erreichen.

Die Vorteile der Selbstkostende-
ckung sind gewichtig: Da keine Gewin-

ne mehr mit dem Betrieb von Kranken-
hadusern erzielt werden konnen, flieRen
die Gelder vollstandig in die Gesund-
heitsversorgung. Und da keine Verlus-
te mehr mit dem Krankenhausbetrieb
gemacht werden koénnen, wird die
SchlieBung notwendiger Krankenhau-
ser und Fachabteilungen aus betriebs-
wirtschaftlichen Griinden beendet. Die
dkonomischen Anreize fiir die Uberbe-
lastung des Personals und fiir die Durch-
fihrung unnotiger Behandlungen ent-
fallen. Der Dokumentationsaufwand fir
die Fallpauschalen-Biirokratie entfallt.
Dadurch wiirden Ressourcen in einem
Umfang von 143.000 klinischen Arbeits-
kraften frei.

Die Einfihrung einer solidarischen
Burgerversicherung stellt eine sinnvolle
Ergdanzung dieser Finanzierungsreform
dar. Sie verteilt die Lasten von Krankheit
gerecht auf alle Biirgerinnen, beteiligt
Reiche an der Finanzierung der Solidar-
kasse, spart zusatzlich Milliarden an Ver-
waltungskosten ein und erleichtert die
Abrechnung der selbstkostendecken-
den Finanzierung der Krankenhauser
deutlich.

Mitmachen: Infopaket bestellen und Material verteilen
Bestellen Sie unser Infopaket: 20 Postkarten und 2 DIN-A2-Plakate mit der von
Katharina Greve gezeichneten Karikatur (siehe oben), je 20 Faltblatter ,Klinik-
schlieBungen gefahrden lhre Gesundheit” und ,Fehlende Notfallversorgung
gefahrdet lhre Gesundheit®, 100 Zeitungen , Krankenhausreform. Verordneter
Kahlschlag”. Bestellen Sie unter info@gemeingut.org — gern auch abweichende
Mengen. Wir freuen uns tiber Spenden fiir Druck- und Portokosten.

Unterstlitzen 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 Birgerinnen
einbringen, kénnen wir erfolgreich sein.
Seien Sie dabei, unterstiitzen 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

"=

[J Ich méchte die Arbeit zur Rettung
der Krankenhauser unterstitzen:
Ich spende [ einmalig

[J monatlich

O
einen Beitrag von
Os€ 010€ OO20€ O____ €

Konto-Inhaberin

Bank

IBAN

Datum und Unterschrift

Postanschrift: Vorname Name

Stralle

PLZ Ort

Gemeingut ist als gemeinn(tzig anerkannt,
Ihr Forderbeitrag ist steuerlich absetzbar. Die
Spendenquittung versenden wir am Anfang
des nachsten Jahres — bitte teilen Sie uns da-
fiir Ihre Postadresse mit!

Biindnis Klinikrettung

Im Herbst 2022 wurde Gemeingut in
Birgerinnenhand (kurz: Gemeingut)
zwolf 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, Landern 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 Gemeingltern anzuprangern: mit
StraBenaktionen, offenen Briefen, Flug-
blattern, Vortragen, Videos, reprasen-
tativen Umfragen, Pressekonferenzen,
Interviews, Broschiiren, Gutachten, Ge-
sprachen 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 ertilichtigt und demo-
kratisiert werden: im o6ffentlichen 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.

Der grofte Teil unserer
Mittel stammt von Férdermitgliedern
und Spenderinnen. Diese Gelder er-
moglichen es uns, beharrlich am Thema
zu bleiben. Darlber hinaus werben wir
auch Stiftungsgelder ein.

Im Berliner Biro arbeiten
sieben Hauptamtliche in Teilzeit. Dari-
ber hinaus engagieren sich bundesweit
Personen ehrenamtlich fir Gemeingut.
Zur Vernetzung nutzen wir monatliche
Treffen in Berlin, jahrliche Bundestref-
fen sowie regelméaRige Kampagnen-Te-
lefonkonferenzen. Wir freuen uns tGber
weitere Aktive! Wenn Sie mitarbeiten
mochten, schreiben Sie uns an:

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

~GiB

I Gemeingut in

\/ Birgerlnnenhand
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c/o Gemeingut in Birgerinnenhand (GiB) e.V.
Weidenweg 37

10249 Berlin

Telefon +49 (0)30 37300442
www.gemeingut.org

info@gemeingut.org
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