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EINLEITUNG

Uber die katastrophale Lage der deutschen
Krankenhauser wird viel diskutiert. Auf der
einen Seite haufen sich Berichte und Do-
kumentationen lUber schlimme Zustande
auf den Stationen, wo durch eine syste-
matische Uberlastung der Beschiftigten
gesundheits- oder gar lebensgefahrliche
Situationen entstehen." Streiks und Pro-
teste des Krankenhauspersonals zeigen,
dass sich die Beschaftigten nicht mehr da-
mit abfinden, Uberbelastet, unterbezahlt
und ausgebeutet zu werden. In landlichen
Regionen und benachteiligten Stadtteilen
organisieren sich Menschen, um Kranken-
hausschlieRungen und den Abbau der me-
dizinischen Versorgung vor Ort zu verhin-
dern.

Auf der anderen Seite behaupten Politi-
ker*innen und neoliberale Gesundheits-
okonom*innen, Deutschland sei mit Kran-
kenhausern lberversorgt. Es gebe zu viele
und vor allem zu viele kleine Krankenhau-
ser, die zudem eine schlechte Behand-
lungsqualitat boten.? Die Zukunft, so der
Tenor dieses einstimmigen Chors, liege
in der Spezialisierung und Zentralisierung
der Krankenhauser. Kampfe um das wohn-
ortnahe Krankenhaus stehen in dieser Er-
zahlung dem angeblichen Fortschritt im
Weg. Die Menschen, die sich wehren,
werden als uninformierte Wutburger*in-
nen oder sentimentale Nostalgiker*innen
dargestellt, der Abbau der Versorgungs-

landschaft wird als unvermeidlich und als
Konigsweg zur Losung aller Probleme pra-
sentiert.

Mit der unter der Ampelregierung 2024 be-
schlossenen Krankenhausreform des da-
maligen Gesundheitsministers Karl Lau-
terbach (SPD) wird dieser Kahlschlag zum
Gesetz.? Die Neuerungen der Reform be-
treffen sowohl die Finanzierung des Kran-
kenhausbetriebs als auch die Struktur der
Krankenhauslandschaft und werden vor-
aussichtlich zur Herabstufung des Behand-
lungsspektrums oder sogar zur SchlieRung
mehrerer Hundert Krankenhauser fiihren.
Dieser Prozess hat bereits begonnen.

Die Vorarbeiten fur diese Reform leiste-
te eine dafur eingesetzte Expert*innen-
kommission, die «Regierungskommissi-
on fur eine moderne und bedarfsgerechte

1 Vgl. Schenkenberger, Paula/Mucha, Anuschka/Schlagheck,
Lisa/Voigt, Anja/Ost, Ellen: Schwarzbuch Krankenhaus. Das
Schweigen brechen, hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stiftung,
Berlin 2023, www.rosalux.de/publikation/id/50301 2 Vgl. bei-
spielhaft Haarhoff, Heike: «Krankenhauser sind in Deutschland
Uberflissig». Gesundheitsokonom Reinhard Busse im Inter-
view, Der Tagesspiegel, 22.9.2021, www.tagesspiegel.de/po-
litik/krankenhauser-sind-in-deutschland-uberflussig-4278700.
html; Detert, Stephan/Schumann, Florian: Zu wenig Erfahrung:
Missen kleinere Kliniken bald schlieRen?, Der Tagesspiegel,
12.06.2019, www.tagesspiegel.de/wissen/mussen-kleinere-kli-
niken-bald-schliessen-5554711.html 3 Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsqualitdtim Krankenhaus und zur Reform der Ver-
gutungsstrukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setz— KHVVG), BGBI. 2024 | Nr. 400 vom 11.12.2024, www.recht.
bund.de/bgbl/1/2024/400/VO.html
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EINE KOSTENDECKENDE FINANZIERUNG UND EINE
DEMOKRATISCHE BEDARFSPLANUNG WURDEN
DIE KRANKENHAUSER AUS DEM GNADENLOSEN
VERDRANGUNGSWETTBEWERB BEFREIEN.

Krankenhausversorgung», in deren Arbeit
weder Vertreter*innen des Krankenhaus-
personals noch der Patient*innen ein-
gebunden waren. Ende 2024 wurde das
zentrale Reformgesetz mit dem euphemis-
tischen Namen Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz (KHVVG) vom Bun-
destag verabschiedet und befindet sich
seit 2025 in der Umsetzung. Entgegen den
Versprechungen Lauterbachs, die Kran-
kenhauser von okonomischen und buro-
kratischen Zwangen zu befreien, vollzieht
die Reform keinen Richtungswechsel, son-
dern schreibt den neoliberalen Kurs in der
Krankenhaus- und Gesundheitspolitik der
letzten Jahrzehnte fort. Nach wie vor ist es
erlaubt und moglich, mit dem Betrieb von
Krankenhdusern Gewinne zu erwirtschaf-

ten, der Krankenhausbereich bleibt so ei-
ne Profitquelle fir private Konzerne. Einige
Ausnahme- und Ubergangsregelungen fiir
die Reform, welche die neue Gesundheits-
ministerin Mitte 2025 per Gesetzesentwurf
einbrachte, andern an dieser Ubergeordne-
ten Ausrichtung nichts. Dabei gibt es sinn-
volle gemeinwohlorientierte Alternativen.
Eine kostendeckende Finanzierung, die das
aktuelle Fallpauschalensystem vollstandig
ersetzt, und eine demokratische Bedarfs-
planung wirden die Krankenhauser aus
dem gnadenlosen Verdrangungswettbe-
werb der letzten Jahrzehnte befreien und
die Profitmache mit der Gesundheit be-
enden. Zahlreiche gesundheitspolitische
Initiativen von unten und die kdmpfenden
Beschaftigten fordern dies, um den Weg



zu einem demokratischen und bedarfsge-
rechten Krankenhauswesen freizumachen.

Ziel der vorliegenden Broschtre ist es, uber
den Umfang, die Ursachen und die Folgen
des Krankenhauskahlschlags aufzuklaren
und die solidarischen Alternativen aufzu-
zeigen. Nach einer Bestandsaufnahme in
Kapitel 1 skizzieren wir in Kapitel 2 die Ent-
wicklung der Krankenhauslandschaft in
den letzten dreieinhalb Jahrzehnten und
beleuchten die zentralen politischen Wei-
chenstellungen fir ihre Umstrukturierung
zugunsten von Privatisierung und Kom-
merzialisierung. In Kapitel 3 zeigen wir auf,
wie wir den Krankenhauskahlschlag stop-
pen und eine solidarische, bedarfsgerechte
und gemeinwohlorientierte Krankenhaus-
versorgung aufbauen kénnen. Kapitel 4
beleuchtet den Vormarsch der Kranken-
hauskonzerne durch den Einfluss einer
SchlieBungslobby aus Gesundheitsoko-
nom*innen und konzernnahen Akteuren.
Kapitel 5 entkraftet eine Reihe von gangi-
gen Mythen Uber kleine, allgemeinversor-
gende Krankenhauser und gibt Argumente
fur den Erhalt wohnortnaher Krankenhau-
ser an die Hand. Zum Abschluss der Bro-
schire haben wir in Kapitel 6 einen Werk-

zeugkasten zusammengestellt, um Aktive,
die sich in ihrem Landkreis oder ihrer Stadt
gegen eine drohende SchlieRung zur Wehr
setzen, zu unterstitzen.

Die Ausflihrungen, Analysen und Argu-
mente dieser Broschure basieren auf der
Arbeit des Bundnis Klinikrettung. Es ist
im Jahr 2020 auf Initiative von Kranken-
hausbeschaftigten und aktiven Klinikret-
ter*innen in ganz Deutschland entstanden.
20 Vereine und Initiativen sind unter sei-
nem Dach versammelt. Seit seiner Grin-
dung klart das Bundnis Uber die verheeren-
den Folgen des Krankenhauskahlschlags
auf und setzt sich fur den flachendecken-
den Erhalt und Wiederaufbau der stationa-
ren klinischen Versorgung in Deutschland
ein. Das Ziel ist eine bedarfsgerechte me-
dizinische Versorgung fur alle Menschen —
unabhangig von ihrem Wohnort — und die
Bereitstellung von Versorgungskapazita-
ten, die auch im Katastrophenfall ausrei-
chen.






1 KRANKENHAUSKAHLSCHLAG:
EINE BESTANDSAUFNAHME

Das folgende Kapitel zeigt anhand von sta-
tistischen Daten die Entwicklung der deut-
schen Krankenhauslandschaft in den letz-
ten 35 Jahren auf. Im Fokus steht dabei der
flachendeckende Abbau der stationaren
Gesundheitsversorgung, also der Kranken-
hauser und ihrer verschiedenen Behand-
lungsangebote. Auch vor den 1990er-Jah-
ren gab es KrankenhausschlieBungen, in
der vorliegenden Untersuchung nehmen
wir allerdings «nur» die dreieinhalb Jahr-
zehnte des Krankenhauskahlschlags seit
der deutschen Wiedervereinigung in den
Blick, der mit dem verheerenden Sieges-
zug des Neoliberalismus zusammenfallt.

Im Folgenden wird die unterschiedliche
Entwicklung in den ost- und westdeut-
schen Bundeslandern beleuchtet und die
voranschreitende Privatisierung der Kran-
kenhauslandschaft in Fakten und Zahlen
dokumentiert. Schlaglichtartig wird die

WAHREND ES IM JAHR 1991
NOCH 2.411 KRANKENHAUSER
GAB, WAREN ES 2023 NOCH
1.874. DAS ENTSPRICHT EINEM
RUCKGANG VON 22,3 PROZENT.

Entwicklung von Geburtenstationen als
besonders gravierendes Beispiel dafiir he-
rausgehoben, wie die Grundversorgung
schwindet (siehe Exkurs 1). Weitere Fall-
beispiele illustrieren die Konsequenzen von
KrankenhausschlieBungen fur die betroffe-
nen Kommunen (siehe Beispiel-Box 1 + 2).

1.1 KRANKENHAUS-
SCHLIESSUNGEN VON
1991 BIS 2023

Seit den 1990er-Jahren sinkt die Anzahl
der Krankenhauser in Deutschland. Wah-
rend es im Jahr 1991 — das erste Jahr, fur
das das Bundesamt fur Statistik Daten fur
das gesamte Bundesgebiet zur Verfiugung
stellt—noch 2.411 Krankenhauser gab, wa-
ren es im Jahr 2023 insgesamt 537 weni-
ger, also noch 1.874 Krankenhéauser, die
sich auf 2.776 Standorte verteilen (siehe
Abbildung 1). Das entspricht einem Ruck-
gang von 22,3 Prozent.

Noch drastischer ist die Entwicklung bei
den Allgemeinkrankenhausern. Nach
der Definition des Bundesamts fiur Sta-
tistik sind das diejenigen Krankenhauser,
die nicht ausschlieRlich psychosomati-
sche, psychotherapeutische und psychi-
atrische Abteilungen vorhalten (siehe In-
fo-Box 4). lhre Anzahl sank im Zeitraum



1991 bis 2023 um 30,5 Prozent oder um
659 von 2.164 auf aktuell 1.505 Hauser
(siehe Abbildung 1). Zu den Allgemein-
krankenhausern zahlt das Statistische Bun-
desamt allerdings auch schatzungswei-
se 355 Fachkliniken," die sich auf einzelne
medizinische Bereiche spezialisiert haben
und somit keine umfassende Grundversor-
gung anbieten. Insbesondere private Fach-
kliniken sind meist auf lukrative Fachge-
biete wie beispielsweise Orthopadie oder
Herzchirurgie spezialisiert. Fur die Allge-
meinversorgung der Bevolkerung braucht

es aber ein breites Behandlungsspektrum
inklusive Notfall- und Intensivmedizin. Das
ist auch fur Katastrophenfalle wie Pande-
mien oder Epidemien wichtig. Dies leisten
die Fachkliniken in der Regel nicht. Es tra-
gen also weit weniger Krankenhauser als
die rund 1.500 Allgemeinkrankenhauser

1 Derzeit gibt es keine statistische Erfassung von Fachkliniken
in der deutschen Krankenhausstatistik, die Anzahl der Kran-
kenhauser mit lediglich einer Fachabteilung wird daher hier
als Schatzwert fir die Anzahl an Fachkliniken angefiihrt. Vgl.
Destatis: Grunddaten der Krankenhauser 2023, Reiter 23111-11,
11.10.2024, www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DEHeft_
mods_00161660

Abbildung 1: Sinkende Anzahl an Krankenhausern und Allgemeinkrankenhausern

(1991-2023)

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

1990 1995 2000 2005

== Krankenhduserinsgesamt

2010 2015 2020 2025

=== Allgemeinkrankenhauser

Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenhauser 1991-2023, www.statistischebibliothek.de/mir/receive/

DESerie_mods_00007772


https://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DEHeft_mods_00161660
https://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DEHeft_mods_00161660
http://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DESerie_mods_00007772
http://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DESerie_mods_00007772

auch tatsachlich zur Allgemeinversorgung
der Bevolkerung bei, ndmlich 1.150. Ins-
gesamt machen Fachkliniken zusammen
mit den nicht-somatischen Krankenhau-
sern knapp 39 Prozent aller Krankenhauser
aus, flir die Allgemeinversorgung stehen
61 Prozent zur Verfugung.?

Seit einigen Jahren hat die Debatte um
KrankenhausschlieRungen Konjunktur.
Daflr sind einerseits gezielte Interventi-
onen von neoliberalen Gesundheitsoko-
nom*innen® und von konzernnahen Stif-
tungen verantwortlich, die in zahlreichen
Gutachten und Studien einen massiven
Abbau der Versorgung empfohlen und
durch Lobbyarbeit vorangetrieben haben
(siehe dazu Kapitel 4). Andererseits sind
die Folgen der vielen bereits erfolgten
SchlieRungen in den betroffenen Stadten
und Regionen immer deutlicher sptrbar.
Tatsachlich begann der Kahlschlag in der
deutschen Krankenhauslandschaft bereits
in den 1990er-Jahren. Besonders drastisch
war der Abbau der Krankenhauser in den
Jahren 1992 bis 1996, in den Jahren 2002
bis 2006 und in den Jahren 2010 bis 2015.

Der starke Rickgang zu Beginn der
1990er-Jahre ist auf die Ausdiinnung der
Krankenhauslandschaft in den ostdeut-
schen Bundeslandern zurickzufuhren.
Nach dem Ende der DDR fand dort, zeit-
gleich mit dem Verscherbeln des Volksei-
gentums durch die Treuhandanstalt, ein
allgemeiner Infrastrukturabbau statt, der
auch mit einem Rlickgang der Bevolke-
rungszahlen einherging. Die SchlieRungen
zu Beginn des neuen Jahrtausends fallen
mit der vorbereitenden Phase und der Ein-
fUhrung des DRG-Fallpauschalensystems

(DRG - Diagnosis Related Groups; dt. Di-
agnosebezogene [Fall-]Gruppen) im Jahr
2003/04 zusammen. Bei den Allgemein-
krankenh&usern gibt es eine ahnliche Ent-
wicklung, wobei hier die Jahre 2002 bis
2006 besonders hervorstechen.

Deutschland weist heute, am Ende dieses
35 Jahre anhaltenden Prozesses, im euro-
paischen Vergleich immer noch eine hohe
Bettendichte auf.* In Bezug auf die Anzahl
an Krankenhausern liegt Deutschland eu-
ropaweit zwar deutlich vorn, allerdings hin-
ter Landern wie Frankreich, den Niederlan-
den oder Finnland.® Besonders schlecht
wiederum schneidet Deutschland in Bezug
auf das Pflegepersonal in Krankenhausern
ab; im europaischen Vergleich liegt die An-
zahl an Pflegekraften pro Patient*in hier-
zulande deutlich unter dem europaischen
Durchschnitt.®

2 Von den 1.505 Allgemeinkrankenh&usern stehen 1.246 als
Plankrankenhé&user in den Krankenhauspléanen der Lander, 34
davon sind Hochschul- bzw. Universitétskliniken. 62 Krankenhau-
ser stehen zwar nicht in den Krankenhausplanen, haben aber mit
den Krankenkassen einen Versorgungsvertrag abgeschlossen.
Ganze 163 Hauser haben gar keinen Versorgungsvertrag — sind
also reine Privatkliniken. 3 Die Gesundheitskonomie bzw. Ge-
sundheitsokonomik ist eine normativ-praskriptive Disziplin, sie
betrachtet das Gesundheitswesen primar aus der Perspektive
seiner moglichen 6konomischen Rationalisierung und zielt laut
Politikokonom Kai Mosebach auf die «politische Gestaltung effi-
zienter Versorgungs- und Finanzierungsstrukturen mittels wett-
bewerblicher Instrumente» ab. Mosebach, Kai: Gesundheits-
okonomie und Gesundheitspolitik — eine hegemonie-theoretische
Betrachtung zur kritischen Neuorientierung solidarischer Ge-
sundheitspolitik, 2018, https://politisch-oekonomie-gesundheit.
de/journal-fuer-solidarische-gesundheitspolitik/gesundheitsoe-
konomie-und-gesundheitspolitik-einige-kritische-anmerkun-
gen 4 OECD: Hospital beds, Per 1 000 inhabitants, 2022, www.
oecd.org/en/data/indicators/hospital-beds.html; die Zahl bezieht
sich auf Betten in allen Krankenh&usern, nicht nur in Allgemein-
krankenhausern. 5 Auch in Japan, Australien und Mexiko ist die
Krankenhausdichte héher als in Deutschland, vgl. Trading Eco-
nomics: Hospitals by Country, o. J., https://tradingeconomics.
com/country-list/hospitals?continent=world 6 Bertelsmann
Stiftung: Faktencheck Pflegepersonal im Krankenhaus, https://
faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks/pflegepersonal/
ergebnis-ueberblick/
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INFO-BOX 1

ZUR INTERPRETATION DER STATISTISCHEN DATEN

Die in dieser Broschiire genannten Schlie-
Bungszahlen basieren auf den jahrlich
veroffentlichten Grunddaten zu Kranken-
hausern des Statistischen Bundesamts.
Darin wird die Anzahl der Krankenhau-
ser seit 1991 zwar bundesweit erfasst, die
Statistik gibt allerdings weder Aufschluss
uber die Zusammenlegung von Kranken-
hausern noch uber die Anzahl der Standor-
te pro Krankenhaus. Werden also mehrere
Krankenhauser zu einem einzigen Kran-
kenhaus mit mehreren Standorten zusam-
mengelegt, erscheint das in der Statistik
als SchlieBungsvorgang, auch wenn keiner
der Standorte geschlossen wurde. Umge-
kehrt taucht die SchlieRung eines Kranken-
hauses nur dann in der Statistik auf, wenn
es zuvor als eigenstandiges Krankenhaus
erfasst wurde und nicht bloR als Standort
eines Krankenhauses.

Diese Art und Weise der statistischen Erfas-
sung fiihrt nicht nur zu unterschiedlichen
Interpretationen der Zahlen, sondern vor
allem zu einer Intransparenz der Gesamtsi-
tuation in der Krankenhauslandschaft, die
in der aktuellen Debatte um Krankenhaus-
schlieBungen nicht hilfreich ist und teilwei-
se dazu fuhrt, dass erfolgte SchlieRungen
von Standorten verharmlost werden.

Es ist nicht ungewohnlich oder neu, dass
ein Krankenhaus mehrere Standorte be-

treibt, sodass die Anzahl der Standorte
wesentlich hoher ist als die der gezahlten
Krankenhauser. Statistisch erfasst wird
diese Differenz allerdings erst seit dem
Jahr 2020. Das geschah 2018 zum Teil in-
folge der Einfuhrung der gestuften Not-
fallversorgung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA, siehe Glossar +
Kapitel 1.2). In diesem Zusammenhang
musste namlich ermittelt werden, wel-
che und wie viele Standorte welcher Stufe
der Notfallversorgung zugeordnet werden
konnen. Dadurch ist die Notfallversor-
gung bemerkenswerterweise der einzige
Bereich in der Krankenhausstatistik des
Bundesamts fiir Statistik, in dem die Ver-
sorgung nach Standorten und nicht nach
Krankenhausern aufgeschlusselt ist. Wer
Informationen zur Anzahl der Standorte
der Krankenhauser sucht, muss sie sich
fur jedes einzelne Haus umstandlich aus
dem Krankenhausverzeichnis zusammen-
suchen.

Diese statistische Besonderheit flihrt unter
Kritiker*innen der neoliberalen Kranken-
hauspolitik zu unterschiedlichen Einschat-
zungen im Hinblick auf das SchlieRungs-
geschehen. Auch wenn Einigkeit dartiber
besteht, dass ein stetiger Strukturabbau
stattfindet, argumentiert beispielsweise
der Gesundheitswissenschaftler Micha-
el Simon, einer der wissenschaftlichen




Kritiker*innen des DRG-Systems und der
Okonomisierung’ des Gesundheitswe-
sens, dass SchlieBungen zwar seit den
1980er-Jahren politisches Programm sind,
die SchlieBungszahlen aber insgesamt
Uberschatzt werden.® Simon stiitzt sein
Argument auf eine Studie des Spitzenver-
bands der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) aus dem Jahr 2014.° Diese er-
gab, dass in den neun Jahren zwischen
2003 und 2012 nur 74 der 204 statistisch
verzeichneten SchlieRungen tatsachliche
SchlieRungen — vor allem kleiner Kliniken —
waren, wahrend die restlichen auf Zusam-
menlegungen zurtickzufiihren sind. In sei-
ner Argumentation bertcksichtigt Simon
allerdings nicht, dass Standortschlief3un-
gen in der Statistik nicht als SchlieRungen
auftauchen, wenn die Standorte keine ei-
genstandigen Krankenhauser waren. Da-
bei bedeutet aber die SchlieRung eines
Standorts — vollkommen unabhéngig da-
von, zu welchem Betrieb er gehort —, dass
es fur die Einwohner*innen der entspre-
chenden Region weniger Anlaufstellen fir
die medizinische Versorgung gibt.

Hinzu kommt, dass auch SchlieRungen
von einzelnen oder mehreren Abteilungen
vom Statistischen Bundesamt nicht erfasst
werden, obwohl sie zu einer Verschlechte-
rung der Versorgung etwa in Form von lan-
geren Wegen oder dem Zwang zu standi-
gen Verlegungen fuhren. Auch Uber dieses
statistische Problem gibt die GKV-Studie
keinerlei Aufschluss.

Die Erhebungen des Bundnis Klinikrettung
versuchen, diese statistischen Licken zu
schlieRen und der Erfahrung derjenigen
gerecht zu werden, deren wohnortnahes
Krankenhaus geschlossen wird. In seiner
SchlieBungsbilanz erfasst es daher jede
SchlieBung eines Krankenhausstandorts
als solche, unabhangig davon, ob es zu ei-
nem grolleren Betrieb gehort oder nicht.
Denn fur die Gesundheitsversorgung vor
Ort macht es keinen Unterschied, ob eine
Klinik auf dem Papier «nur» ein Standort ist
oder ein eigenstandiger Betrieb.

Die SchlieRungsbilanzen des Bilindnis Kli-
nikrettung zeichnen daher ein ganz an-
deres Bild der Entwicklung der Kranken-
hauslandschaft in den letzten Jahren als
die GKV-Studie (siehe Abbildung 2).1° Im
Funfjahreszeitraum von 2020 bis 2024 hat
das Biindnis weit mehr SchlieBungen do-
kumentiert als das Statistische Bundes-
amt fur denselben Zeitraum. Mit 100 vom
Bindnis Klinikrettung erfassten gegen-
Uber 29 aus der Krankenhausstatistik er-

7 Mit Okonomisierung ist die Ausrichtung und Umformung des
Gesundheitswesens nach 6konomischen Prinzipien gemeint.
Konkret bedeutet das die Einflihrung von Preissystemen, Wett-
bewerbsmechanismen sowie das Primat der Kostensteuerung
und Gewinnmaximierung vor einer bedarfsorientierten Ge-
staltung. Auch Rechtsformprivatisierungen von Versorgungs-
einrichtungen, das heit beispielsweise die Umwandlung von
kommunalen Eigenbetrieben in Gesellschaften mit beschrank-
ter Haftung (GmbH), gehéren zur Okonomisierung. 8 Simon,
Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fiir Krankenhé&user,
Dusseldorf 2020, www.boeckler.de/de/faust-detail.htm?sync_
id=HBS-07898 9 Preusker, Uwe K./Mischenich, Markus/Preus-
ker, Sven: Darstellung und Typologie der Marktaustritte von
Krankenhausern, Deutschland 2003-2013, 0. 0. 2014, www.
gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversiche-
rung_1/krankenhaeuser/gutachten_marktaustritt_krankenhaeu-
ser/Gutachten_Marktaustritte_KH_07-2014_gesamt.pdf 10 Ebd.
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kennbaren ist die Zahl mehr als dreimal so
hoch. Der Grund fir diese Diskrepanz ist,
dass die Bilanz vom Bundnis Klinikrettung
StandortschlieBungen (nicht aber Zusam-
menlegungen, bei denen kein Standort
vollstandig schlief3t) ausdriicklich auch als
SchlieRungen zahlt.

Ein Beispiel: Das Bergarbeiterkranken-
haus Schneeberg wurde im Januar 2020
geschlossen. Damit wurde seine 2019
beschlossene SchlieBung um finf Mo-
nate vorgezogen. Das Krankenhaus zahl-
te in der Statistik nicht als eigenstandiges
Haus, sondern als Standort des Klinikums
Chemnitz, daher wurde seine SchlieSung
von der Statistik des Bundesamts nicht als
solche erfasst. Trotzdem verloren die Ein-
wohner*innen von Schneeberg und Um-
gebung damit ihr Krankenhaus; Chemnitz
ist 40 Kilometer entfernt.

Die These, die Anzahl der SchlieBungen
wurde insgesamt stark uberschatzt, lasst
sich durch die Zahlen des Blindnis Klinik-
rettung nicht bestatigen. Im Gegenteil,
diese deuten auf eine Unterschétzung der
SchlieBungszahlen hin. Die Erfahrungen
aus dem Bundnis Klinikrettung zeigen au-
Berdem, dass Zusammenlegungen mehre-
rer Hauser, selbst dann, wenn sie zunachst
nicht direkt zur SchlieRung fuhren, kinfti-
ge StandortschlieBungen vorbereiten, in-
dem Abteilungen zum Beispiel verlegt und
dadurch einzelne Standorte schrittweise
abgebaut werden.

Fur die Einschatzung von Krankenhaus-
schlieBungen ist ein Perspektivwechsel
von einer formellen, organisatorischen
Ebene auf die Bedeutung jeder geschlos-
senen Abteilung oder Einrichtung fur die
Menschen vor Ort entscheidend. Auch
wenn ein Krankenhaus statistisch gespro-
chen «blofRR» ein Standort eines Klinikver-
bunds ist, kann es eine unersetzliche Rol-
le fur die lokale medizinische Versorgung
spielen. Selbst die Schliel3ung einer einzel-
nen Abteilung, wie zum Beispiel einer Ge-
burtshilfestation oder der Chirurgie, kann
dramatische Folgen fir die ortliche Ver-
sorgung haben, auch wenn das Kranken-
haus selbst bestehen bleibt. Das gilt eben-
so und gerade fir kleine Krankenhauser,
deren SchlieBung in der oben genannten
GKV-Studie als weniger schlimm darge-
stellt wird. Aus der Perspektive der Erreich-
barkeit — ein essenzieller Faktor flir eine gu-
te Versorgung —ist das ein Fehlschluss.

Angesichts der Tatsache, dass aufgrund
der Art der statistischen Erhebung sowohl
etliche SchlieBungen unerfasst bleiben als
auch SchlieBungen «falschlich» erfasst
werden, gehen wir in der vorliegenden Stu-
die davon aus, dass sich die in der Statis-
tik erfassten «SchlieBungen» gegensei-
tig aufheben, sodass die in der deutschen
Krankenhausstatistik verzeichneten Zahlen
insgesamt ein realistisches Bild der 7en-
denzen in der Entwicklung der Kranken-
hausanzahl Uber die Jahre vermitteln und
dass der Umfang der SchlieRungen darin
keinesfalls Giberschatzt wird.




Das Bundnis Klinikrettung dokumentiert
seit 2020 KrankenhausschlieBungen in
ganz Deutschland und prasentiert eine
jahrliche Bilanz Uuber geschlossene Kran-
kenhauser (siehe Abbildung 2)."" Die Karte
zum Krankenhauskahlschlag verzeichnet
die SchlieBungen der letzten funfeinhalb
Jahre und markiert auch Orte, an denen
Hauser von der SchlieRung bedroht sind.
Mehr als 100 Krankenh&auser wurden seit
2020 geschlossen, hinzu kamen etliche
SchlieBungen von Abteilungen, vor allem
Geburtshilfen, Gynakologien und Not-
aufnahmen. In den allermeisten Fallen
wurde die SchlieBung mit der schlechten
wirtschaftlichen Lage begrindet. Dem
Bindnis Klinikrettung ist kein einziger Fall
bekannt, in dem ein Krankenhaus oder ei-
ne Rettungsstelle mit der Begriindung ge-
schlossen wurde, dass es keinen medizi-
nischen Bedarf mehr gibt.

Traurige Spitzenreiter bei SchlieRungen
waren die Bundeslander Baden-Wurttem-
berg, Bayern und Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz und Niedersachsen. In
drei davon — Baden-Wirttemberg, Nord-
rhein-Westfalen und Niedersachsen - ver-
folgten die Landesregierungen in den
letzten Jahren explizite SchlieBungspro-
gramme. Insbesondere die Gesundheits-
minister Manfred Lucha (Baden-Wirt-
temberg, Grine) und Karl-Josef Laumann
(Nordrhein-Westfalen, CDU) profilierten
sich als Beflirworter des Versorgungsab-
baus. In Baden-Wirttemberg und Nieder-
sachsen ging die SchlieRungspolitik mit
der finanziellen Forderung von Zentralkli-
nikneubauten einher, unter anderem im
Rahmen des Krankenhausstrukturfonds
(siehe Kapitel 2.1).

In Bayern, das als Flachenland besonders
verletzlich durch den Abbau von Kliniken
ist, entwickelte sich eine starke Blirger*in-
nenbewegung gegen SchlieBungen. Klaus
Holetschek (Bayerischer Gesundheits-
minister von Januar 2021 bis Oktober
2023; CSU) und Judith Gerlach (seit No-
vember 2023 Bayerische Staatsministe-
rin fir Gesundheit, Pflege und Pravention;
CSU) warben aufgrund des Drucks der
Protestbewegung fiir den Erhalt von Ver-
sorgungsstrukturen und stellten sich of-
fentlichkeitswirksam gegen Lauterbachs
Krankenhausreform.'? Die SchlieBungen
in Bayern verhinderten sie aber nicht. Inso-
fern entpuppte sich ihre Kritik vor allem als
politische Rhetorik, die sich gegen die Am-
pelregierung richtete und wenig mit dem
tatsachlichen Erhalt der Gesundheitsver-
sorgung zu tun hatte.

11 Bindnis Klinikrettung: KrankenhausschlieRungen und Er-
satzmaRnahmen: Bilanz 2020-2023, vgl. insbesondere den
Abschnitt «Studien, Bilanzen und Recherchen zu Krankenhaus-
schlieBungen», www.gemeingut.org/krankenhausschlies-
sungen/#1718287741186-0f304f97-71f9 12 Vgl. Bayerische
Staatsregierung: Holetschek ruft Lauterbach zum Einlenken
bei Krankenhausreform auf, 9.7.2023, www.bayern.de/ho-
letschek-ruft-lauterbach-zum-einlenken-bei-krankenhausre-
form-auf-bayerns-gesundheitsminister-bin-zu-sinnvollem-kom-
promiss-bereit-planungshoheit-muss-aber-bei-Indern-bleiben/;
Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit, Pflege und
Pravention: Gerlach warnt vor Einschnitten durch die Kran-
kenhausreform — Bayerns Gesundheitsministerin: Reform der
Reform muss nach Bundestagswahl oberste Prioritat haben,
Pressemitteilung, 29.12.2024, www.stmgp.bayern.de/ger-
lach-warnt-vor-einschnitten-durch-die-krankenhausreform-bay-
erns-gesundheitsministerin/
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Abbildung 2: Karte der
KrankenhausschlieBungen

ok Endgiiltige
SchlieBungen ab
dem 01.01.2020

2020

1 Kreiskrankenhaus
Parsberg, Bayern,
101.02.2020

2 Bergarbeiter-Kranken-
haus Schneeberg,
Sachsen, t Juni 2020

3 Klinik Forbach,
Mittelbaden,
Baden-Wiirttemberg,
130.06.2020

4 SanaKlinik Riedlingen,
Baden-Wiirttemberg,
101.07.2020

5 Kreiskrankenhaus
VohenstrauB, Bayern,
101.08.2020

6 Krankenhaus Wedel,
Schleswig-Holstein,
101.08.2020

7 Krankenhaus
Marbach, Baden-
Wiirttemberg,
101.08.2020

8 KMG Klinikum
Havelberg, Sachsen-
Anhalt, 1 01.09.2020

9 Krankenhaus 14
Nothelfer Weingarten,
Baden-Wiirttemberg,
130.09.2020

10 Marienhospital
Altenessen, Nordrhein-
Westfalen, 101.10.2020

11 St. Josefs-Hospital
Bochum-Linden,
Nordrhein-Westfalen,
101.10.2020

12 Loreley-Klinik Ober-
wesel, Rheinland-Pfalz,
101.10.2020

13 Loreley-Klinik St.
Goar, Rheinland-Pfalz,
101.10.2020

14

14 Schan Klinik
Niirnberg Fiirth,
Bayern, 131.10.2020

15 Marienhausklinik
Ottweiler, Saarland,
115.12.2020

16 St. Hedwig-Klinik
Mannheim, Baden-Wiirt-
temberg, 120.12.2020

17 St.Vincenz-Kranken-
haus Essen, Nordrhein-
Westfalen, t31.12.2020

18 Krankenhaus Ingel-
heim, Rheinland-Pfalz,
131.12.2020

19 Krankenhaus Kloster
Lehnin, Brandenburg,
131.12.2020

20 St.Josefs-Kranken-
haus Losheim, Saarland,
131.12.2020

21 Krankenhaus
Maria-Hilf Sankt Tonis,
Nordrhein-Westfalen,
131.12.2020

2021

22 Asklepios Rehaklinik
Seesen, Goslar, Nieder-
sachsen, 101.01.2021

23 Agaplesion
Pneumologische Klinik
Waldhof Elgershausen,
Lahn-Dill-Kreis, Hessen,
101.03.2021

24 Klinik St. Blasien
(Lungen-Fachklinik),
Waldshut, Baden-Wiirt-
temberg, T 1. Quartal 2021

25 Alb-Donau Klinikum
Langenau, Alb-Donau-

Kreis, Baden-Wiirttem-
berg, 130.06.2021

26 Mutterhaus Trier-

Ehrang, Rheinland-Pfalz,

112.07.2021

27 Ortenau Klinikum
Oberkirch, Ortenau,
Baden-Wiirttemberg,
103.09.2021

28 SanaKlinik
Laupheim, Biberach,
Baden-Wiirttemberg,
101.10.2021

+
+

Quelle: Biindnis Klinikrettung: Krankenhauskahlschlag,
Stand: 9/2025, www.gemeingut.org/krankenhausschlie

ssungen/#1683637052964-11c159ba-64ad

29 Medizinische Klinik
Borstel (Lungen-Fach-
klinik), Segeberg,
Schleswig-Holstein,
131.12.2021

30 Klinikum Main-
Spessart Marktheiden-
feld, Main-Spessart,
Bayern, 131.12.2021

2022

31 St.Elisabeth-Kranken-
haus Niederwenigern,
Hattingen, Nordrhein-
Westfalen, 12022
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32 Krankenhaus Roding,
Cham, Bayern,
131.03.2022

33 Marienhaus Klinikum
St. Josef Bendorf, Mayen-
Koblenz, Rheinland-Pfalz,
tJahresmitte 2022

34 Klinik Schillerhdhe
Gerlingen, Ludwigsburg,
Baden-Wiirttemberg,
115.07.2022

35 Sana-Kliniken
Bad Wildbad, Calw,
Baden-Wiirttemberg,
131.07.2022

36 Hegau-Bodensee-
Klinikum Stiihlingen,
Waldshut, Baden-
Wiirttemberg,
131.07.2022

37 St.JosefKranken-
haus Wiesdorf,
Leverkusen, Nord-
rhein-Westfalen,
131.08.2022

38 Krankenhaus Maria-
Hilf Stadtlohn, West-

miinsterland, Nordrhein-
Westfalen, 122.10.2022

39 Krankenhaus
Pfullendorf, Sigmaringen,
Baden-Wiirttemberg,
131.10.2022

40 InnKlinikum Haag,
Miihldorfam Inn, Bayern,
101.11.2022

41 Krankenhaus Bad
Saulgau, Sigmaringen,
Baden-Wiirttemberg,
130.11.2022

42 Heinrich-Braun-
Klinikum Kirchberg,
Zwickau, Sachsen,
121.12.2022

43 Krankenhaus
Ettenheim, Ortenau,
Baden-Wiirttemberg,
123.12.2022

44 CaritasKlinikum
St. Josef Dudweiler,
Saarbriicken, Saarland,
131.12.2022

45 St. Josef Kranken-
haus, Hamm-Bockum-
Hovel, Nordrhein-West-
falen, t Ende 2022

2023

46 Helios-Klinik
Hettstedt, Sachsen-
Anhalt, 12023

47 St.Agatha
Krankenhaus, KéIn-Niehl,
Nordrhein-Westfalen,
131.01.2023

48 St. Josef Kranken-
haus Linnich, Diiren,
Nordrhein-Westfalen,
tMarz2023

49 Evangelisches
Stadtkrankenhaus
Saarbriicken, Saarland,
110.03.2023

50 St.Josef Kranken-
haus Adenau, Ahrweiler,
Rheinland-Pfalz,
131.03.2023

51 Asklepios Klinikum
Melsungen,
Schwalm-Eder, Hessen,
131.03.2023

52 Paracelsus Klinik
Reichenbach, Vogt-
landkreis, Sachsen,
131.03.2023

53 Niels-Stensen-Klinik
Ankum-Bersenbriick,
Bersenbriick, Nieder-
sachsen, 131.03.2023

54 Marienhaus Klinikum
Eifel—Standort St.
Elisabeth, Gerolstein,
101.04.2023

55 St.Johannes Hospital
Hagen-Boele, Nordrhein-
Westfalen, 101.04.2023

56 Ermstalklinik

Bad Urach, Reutlingen,
Baden-Wiirttemberg,
130.04.2023

57 Freilassing
Kreisklinik, Berchtes-
gadener Land, Bayern,
101.05.2023

58 Hegau-Bodensee-
Klinikum Radolfzell,
Konstanz, Baden-Wiirt-
temberg,130.06.2023

59 Paracelsus-Klinik
Bad Ems, Rhein-Lahn-
Kreis, Rheinland-Pfalz,
130.06.2023

60 Ubbo-Emmius-Klinik
Norden, Aurich, Nieder-
sachsen, 101.07.2023

61 Krankenhaus Bad

Waldsee, Ravensburg,
Baden-Wiirttemberg,

119.07.2023

62 Annweiler,
Siidliche WeinstraRe,
Rheinland-Pfalz,
tEnde Juli 2023

63 HeliosKlinik Bad
Gandersheim, Nort-
heim, Niedersachsen,
131.08.2023

64 Wenckebach
Krankenhaus,

Berlin-Tempelhof,
tSeptember2023

65 Liibeck Marien-
krankenhaus, Schleswig-
Holstein, 1 30.09.2023

66 Evangelisches
Krankenhaus Holz-
minden, Niedersachsen,
tEnde November 2023

67 Diakoneo Klinik
Neuendettelsau,
Ansbach, Bayern,
T Dezember 2023

68 St.Lukas Kranken-
haus Solingen,
Nordrhein-Westfalen,
101.12.2023

69 St.JosefKranken-
haus Haan, Mettmann,
Nordrhein-Westfalen,
121.12.2023

70 Helfenstein Klinik
Geislingen, Goppingen,
Baden-Wiirttemberg,
131.12.2023

2024

71 Klinik Dippoldiswalde,
Sachsische Schweiz,
Sachsen, 101.01.2024

72 Krankenhaus
Schongau, Weilheim-
Schongau, Bayern,
101.03.2024

73 St.Elisabeth
Krankenhaus Lahnstein,
Rhein-Lahn-Kreis, Rhein-
land-Pfalz, 1 01.03.2024

74 KRHKlinikum Lehrte,
Niedersachsen,
April 2024

75 Krankenhaus
Tirschenreuth, Bayern,
101.04.2024

76 Kreiskrankenhaus
Rheinfelden, Lorrach,
Baden-Wiirttemberg,

90 Sternbach-Klinik
Schleiz, Thiiringen,
131.08.2024

91 Krankenhaus
Schleiden,
Nordrhein-Westfalen,
101.09.2024

92 Berglandklinik
Liidenscheid, Nordrhein-

119.04.2024 Westfalen, 130.09.2024
77 Ameos-Klinikum 93 Alexianer Johannis-
Bremerhaven, stift Miinster,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
130.04.2024 104.11.2024

78 Ameos Klinikum 94 Krankenhaus
Alfeld, Hildeshei Neuhaus am Rennweg,
Niedersachsen, Thiiringen,
101.05.2024 1 Dezember2024

79 St.Marien- 95 Klinikum Holwe-

Krankenhaus Ratingen,
Mettmann, Nord-
rhein-Westfalen,
115.05.2024

80 Diakonissenkranken-
haus Karlsruhe Riippurr,
Baden-Wiirttemberg,
131.05.2024

81 Ameos-Klinikum
StaRfurt, Sachsen-
Anhalt, 101.06.2024

82 Mathilden-Hospital
Biidingen, Hessen,
130.06.2024

83 Klinikum Fichtel-
gebirge Selb, Bayern,
130.06.2024

84 Krankenhaus
Bad Arolsen, Hessen,
130.06.2024

85 Krankenhaus St.
Vincentius Heidelberg,
Baden-Wirttemberg,
130.06.2024

86 Helios OrthoClinic,
Hammelburg, Bayern,
131.07.2024

87 Rotkreuzklinik
Lindenberg, Bayern,
131.07.2024

88 Krankenhaus Altdorf,
Nirnberger Land, Bayern,
101.08.2024

89 DRK-Krankenhaus
Altenkirchen, Rheinland-
Pfalz, 1 15.08.2024

destraBe Braunschweig,
Niedersachsen,
111.12.2024

96 Miihlenkreis-
Klinikum Rahden,
Nordrhein-Westfalen,
131.12.2024

97 Helios-Klinik
Stolzenau, Nieder-
sachsen, 131.12.2024

98 Diakoniewerk
Miinchen-Maxvorstadt,
Bayern, 131.12.2024

99 St. Josef-Kranken-
haus Hermeskeil, Rhein-
land-Pfalz, 1 31.12.2024

100 Theresienklinik
Wiirzburg, Bayern,
131.12.2024

2025

101 Evangelisches
Krankenhaus Miinster,
Nordrhein-Westfalen,
101.01.2025

102 Klinikum St. Georg,
Standortin Leipzig-
Griinau, Sachsen,
101.01.2025

103 St. Hubertus-Stift
Bedburg, Nordrhein-
Westfalen, t31.01.2025
104 Elisabeth-Kranken-
haus Thuine, Nieder-
sachsen, 107.02.2025
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105 KMG Manniske Klinik
Bad Frankenhausen,
Thiiringen, 131.03.2025

106 Helios Klinik
Oberwald, Grebenhain,
Hessen, 110.05.2025

107 Helios Klinik
Schkeuditz, Sachsen,
128.05.2025

108 Klinikum Mittel-
mosel Zell, Rheinland-
Pfalz, t 30.06.2025

109 Wilhelmsburger
Krankenhaus GroB-Sand,
Hamburg, 115.07.2025

110 Krankenhaus St.
Raphael Ostercappeln,
Niedersachsen,
131.07.2025

== Orte, an
denen Kliniken
von SchlieBung
bedroht sind

1 Aalen (BW)

2 Albstadt(BW)

3 Balg(BW)

4 Balingen (BW)

5 Bobingen (BW)

6 Bdblingen (BW)

7 Breisach (BW)

8 Biihl (BW)

9 Ellwangen (BW)
10 Herrenberg (BW)
11 Kehl (BW)

12 Mutlangen (BW)
13 Rastatt(BW)

14 Schopfheim (BW)
15 Sindelfingen (BW)
16 Singen (BW)

17 Tettnang (BW)
18 Alzenau (BY)

19 Berchtesgaden (BY)
20 Burghausen (BY)
21 Dinkelsbiihl (BY)
22 Ebern(BY)

23 Kemnath (BY)
24 Kosching (BY)
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Landau (BY)
Lichtenfels (BY)
Mainburg (BY)
Miinchen-
Neuhausen-
Nymphenburg (BY)
Neustadt/Coburg (BY)
Oberstdorf (BY)
Oberviechtach (BY)

Rothenburg ob der
Tauber (BY)

Schwabmiinchen (BY)
Seefeld (BY)
Wegscheid (BY)
Elsterwerda (BB)
Finsterwalde (BB)
Herzberg (BB)
Henningsdorf (BB)
Lauchhammer (BB)
Prenzlau (BB)
Spremberg (BB)
Wittstock/Dosse (BB)
Bremen (HB)
Biedenkopf (HE)
GroB-Gerau (HE)
Wolfhagen (HE)
Alfeld (NI)

Aurich (NI)

Bassum (NI)
Diepholz(NI)

Emden (NI)

Hannover-
Laatzen (NI)

Léningen (NI)
Lohne (NI)

Soltau (NI)
Sulingen (NI)
Vechta (NI)

Varel (NI)
Walsrode (NI)
Erwitte (NW)
Grevenbroich (NI)
Iserlohn (NW)
KdIn-Holweide (NW)
KéIn-Riehl (NW)
Lennestadt (NW)
Libbecke (NW)
Paderborn (NW)
Steele (NW)
Troisdorf (NW)
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Ebersbach (SN)
Leisnig (SN)
Olbernhau (SN)
WeiRwasser (SN)
Merzig (SL)

Bad Oldesloe (SH)
Eckernforde (SH)
Elmshorn (SH)
Pinneberg (SH)
Hildburghausen (TH)
Niederorschel (TH)
P6Bneck (TH)
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94 Worbis (TH)
95 Berlin-Charlottenburg

96 Berlin-Marzahn-
Hellersdorf

97 Berlin-Mitte

98 Berlin-Pankow

99 Berlin-Tempelhof-
Schéneberg

100 Berlin-Tiergarten

101 Berlin-Wilmersdorf

102 Berlin-Zehlendorf
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Der Krankenhauskahlschlag
in Ost und West

Differenziert man den Krankenhauskahl-
schlag nach Bundeslandern, wird ersicht-
lich, dass er in den ostdeutschen Landern
friher einsetzte (siehe Abbildung 3). Die
Ausdiinnung fand vor allem in den 1990er-
und 2000er-Jahren statt. So reduzierte
sich die Anzahl der Krankenhauser in Ost-
deutschland zwischen 1991 und 1999 um
rund 20 Prozent, wahrend sie in den west-
deutschen Bundeslandern im selben Zeit-
raum lediglich um vier Prozent sank.' Seit
2007 verzeichnen nur noch Sachsen und
Sachsen-Anhalt einen Rickgang der An-
zahl von Krankenhausern, wahrend sie in
den anderen ostdeutschen Bundeslandern
sogar teilweise statistisch ansteigt.

Eine von der Aktionsgruppe
Schluss mit Kliniksterben in Bayern
initiierte interaktive Online-Karte
erfasst ebenfalls regelmalRig neue
SchlieBungen, TeilschlieRungen
und SchlieBungsbeschliisse.
Nutzer*innen konnen auch nach
Krankenhausern in ihrer Nahe
suchen oder herausfinden, ob
das nachste Krankenhaus eine
Notfallversorgung anbietet.’?

Interaktive Online-Karte:
«Kliniken in Gefahr»

Anders sieht die Entwicklung in den al-
ten Bundeslandern aus. Hier sank die An-
zahl der Krankenhauser bis ins Jahr 2003
nur leicht, erst mit der Einfihrung des
DRG-Systems nahm der Klinikabbau Fahrt
auf. Nordrhein-Westfalen verzeichnet ei-
nen besonders drastischen Abbau, auch
Baden-Wirttemberg und Bayern fallen
mit vielen SchlieBungen auf. Hamburg
stellt in der Statistik einen AusreilRer dar:
In der Hansestadt gibt es seit 2002 einen
deutlichen Aufwuchs an Krankenhausern.
Hamburg ist zugleich das Land, in dem
der Anteil an privaten Krankenhausern im
bundesweiten Vergleich mit Abstand am
hochsten ist, namlich 77,8 Prozent, gefolgt
von Nordrhein-Westfalen und Berlin mit
61,6 bzw. 61,4 Prozent.’s

Die Hansestadt Bremen erlebte zwar kei-
nen Anstieg, aber auch keinen Riickgang
der Anzahl der Krankenhauser, ahnlich wie
das Saarland. Dort fanden und finden zwar
ebenfalls KrankenhausschlieRungen, Pri-
vatisierungen und Neugriindungen statt,
die Anzahl der Krankenhauser blieb aber
trotz dieses Geschehens gleich.

13 Die Karte der Initiative ist online zu finden unter: www.ini-
tiative-klinik-erhalt.de/karte.php 14 Statistisches Bundesamt:
Fachserie 12/6/1: Grunddaten der Krankenhauser und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen 1999, Tabelle 1.1.2, Stationare
Versorgung, www.statistischebibliothek.de/mir/serviets/MCR-
FileNodeServlet/DEHeft_derivate_00006945/2120610997004.
pdf 15 Deutsche Krankenhausgesellschaft: Krankenhaus-
statistik — Eckdaten der Krankenhausversorgung, 11.2024, www.
dkgev.de/service/zahlen-fakten/
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Abbildung 3: Krankenhauser nach Léandern (1991-2023)
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Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenh&user, Bettenausstattung nach Landern 1991-2023

18



Krankenhauser mit Notfallversorgung
Um die Bevolkerung im medizinischen
Notfall stationar versorgen zu konnen,
muss ein Krankenhaus das dafiir notwen-
dige medizinische Personal und die dazu-
gehorige medizinische Ausstattung vor-
halten. Aktuell wird die Notfallversorgung
in Deutschland anhand von Richtlinien
fur drei Notfallstufen geregelt, welche der
G-BA vorgibt.’™® Um eine bestimmte Not-
fallstufe anbieten zu kénnen, muss ein
Krankenhaus die entsprechenden Vorga-
ben erflllen. Fachkliniken bieten in der Re-
gel ausschliel3lich eine Notfallversorgung
in dem Fachgebiet an, auf das sie speziali-
siert sind, und leisten keine allgemeine kli-
nische Notfallversorgung. Laut der statis-
tischen Erhebung von 2023 nehmen nur
47 Prozent aller Krankenhausstandorte an
der allgemeinen und/oder speziellen Not-
fallversorgung teil. 1.081 oder 39 Prozent
der teilnehmenden Krankenhausstandorte
bieten eine allgemeine Notfallversorgung
der Stufe 1, 2 oder 3 an: 612 davon eine Ba-
sisnotfallversorgung der Stufe 1, 286 eine
erweiterte Notfallversorgung der Stufe 2
und 183 eine umfassende Notfallversor-
gung der Stufe 3. Im Vergleich zum Jahr
2020 ist die Anzahl der Krankenhausstand-
orte, die an der allgemeinen Notfallversor-
gung gemal Notfallstufen teilnehmen,
leicht gesunken, namlich von 42 Prozent
auf 39 Prozent oder in absoluten Zahlen
von 1.156 auf 1.081.

Das Anbieten einer Notfallversorgung er-
fordert hohe Vorhaltekosten und ist inner-
halb des aktuellen Finanzierungssystems
nicht kostendeckend (ausfiihrlich dazu
siehe Kapitel 2). Zwischen 35 und 45 Euro
tibernehmen die Krankenkassen fiir eine

nicht-stationare Behandlung im Kranken-
haus. Bereits vor 2022, als durch den An-
griff Russlands auf die Ukraine die Inflation
sprunghaft anstieg, fielen durchschnittlich
135 Euro fir die Vorhaltung der entspre-
chenden Leistungen im Krankenhaus an,
seitdem sind die Preise deutlich gestie-
gen."”

Aktuell leiden sowohl die stationare als
auch die ambulante Notfallversorgung un-
ter einem massiven Personalmangel. Ins-
besondere im landlichen Raum ist die am-
bulante arztliche Versorgung dramatisch
ausgedinnt, was dazu flihrt, dass ambu-
lante Notfalle in den Krankenhausern lan-
den. Die vielen KrankenhausschlieRungen
bedeuten, dass die — ohnehin vielerorts
unzulanglich ausgestatteten — Rettungs-
dienste durch langere Anfahrtswege star-
ker belastet werden. Auch die Versor-
gung der Patient*innen verschlechtert
sich dadurch, da sich die Wartezeit, bevor
sie in einem Krankenhaus aufgenommen
und behandelt werden - die sogenannte
Prahospitalzeit —, verlangert. In kritischen
Situationen wie beispielsweise Herzin-
farkt, Schlaganfall oder Polytrauma flihrt
dies zu schlechteren Behandlungsergeb-
nissen oder macht eine Behandlung sogar
aussichtslos.'®

16 G-BA: Regelungen zu einem gestuften System von Notfall-
strukturen in Krankenh&usern gemaf 8 136¢c Absatz 4 SGBV,
www.g-ba.de/richtlinien/103/ 17 Hohnstein, Aileen: In Ham-
burg zeigt sich, wie die Notfallversorgung besser lauft, kma
Online, 26.7.2023, www.kma-online.de/aktuelles/klinik-news/
detail/in-hamburg-zeigt-sich-wie-die-notfallversorgung-besser-
laeuft-50335 18 Ausfihrlicher zu den laufenden Problemen
und Konstruktionsmangeln der aktuellen Notfallversorgung
sowie Reformierungsmaoglichkeiten vgl. Emmerich, Klaus/
Neef, Rainer/Valentukeviciute, Laura: Konzept einer bundes-
einheitlichen klinischen und ambulanten Notfallversorgung,
Marz 2025, www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/
uploads/2025/03/2025-03-04-Ambulante-und-klinische-Not-
fallversorgung-Konzept-Buendnis-Klinikrettung.pdf
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Aufgrund der hohen Vorhaltekosten und
der Unterfinanzierung «tberlassen» private
Krankenhaustrager die Notfallversorgung
gern den anderen, wie die statistischen Da-
ten zeigen (siehe Tabelle 1): Nur 23,3 Pro-
zent aller privat betriebenen Krankenhaus-
standorte bieten eine allgemeinklinische
und rund 28 Prozent eine allgemeine oder
spezielle Notfallversorgung an, bei den 6f-
fentlichen sind es 45,6 Prozent mit einer
allgemeinklinischen und etwa 51 Prozent
mit einer allgemeinen oder speziellen Not-
fallversorgung und bei den freigemeinnt-
zigen 51,2 bzw. rund 55 Prozent. Auch in
der Gesamtschau tragen die Privaten un-
terdurchschnittlich zur allgemeinen Notfall-
versorgung bei: Nur 19 Prozent aller Notfall-
versorgungsstandorte werden von privaten
Klinikkonzernen betrieben, obwohl ihr An-
teil an den Krankenhausstandorten insge-
samt bei einem Drittel liegt."®

Krankenhausinsolvenzen

Krankenhauspleiten spielen eine wichti-
ge Rolle beim Umbau der Krankenhaus-
landschaft. Seit Beginn des Jahres 2022
verzeichnet die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft 64 Insolvenzverfahren in

Tabelle 1: Notfallversorgung

Krankenhausern mit insgesamt 79 be-
troffenen Krankenhausstandorten, rund
34.000 betroffenen Beschaftigten und
rund 15.900 Betten. Aktuell befinden sich
15 Krankenhauser in unabgeschlossenen
Insolvenzverfahren. Seit 2022 sind 49 Ver-
fahren abgeschlossen oder entschieden,
16 davon endeten mit einer vollstandigen
SchlieRung, also 33 Prozent.?° Einige der
Krankenhauser, die das Insolvenzverfahren
Uberlebten, schlossen Abteilungen oder
wurden zu einem Gesundheitszentrum he-
rabgestuft.

Immer mehr Krankenhauser schreiben
Verluste, drei von vier Krankenhausern
verzeichneten laut einer Krankenhausstu-
die des Unternehmens Roland Berger im
Geschaftsjahr 2024 ein negatives Jahres-
ergebnis.?' Bemerkenswert ist dabei die

19 Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&user 2023,
Tabelle 23111-43, www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Um-
welt/Gesundheit/Krankenhauser/Publikationen/_publikationen-in-
nen-grunddaten-krankenhaus.html 20 Die Zahlen entstammen
mit freundlicher Genehmigung der DKG dem nicht-6ffentlichen
DKG-Insolvenzmonitoring, Stand Juli 2025. 21 Vgl. Deutsche
Krankenhausgesellschaft Wirtschaftliche Lage der Krankenhau-
ser erreicht historischen Tiefpunkt, Pressemitteilung, 27.12.2024,
www.dkgev.de/dkg/presse/details/wirtschaftliche-lage-der-kran-
kenhaeuser-erreicht-historischen-tiefpunkt/

Standorte davon mit allg. Notfallversorgung | Anteil an den 1.108 Standorten
(Anzahl/Anteil) mitallg. Notfallversorgung
Krankenhéuser insgesamt 2.776 1.108 39,9% 100,0%
Offentliche Krankenhéuser 1.037 473 45,6% 42,7%
Freigemeinniitzige Krankenhauser 825 422 51,2% 38,1%
Private Krankenhauser 914 213 233% 19,2%

Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenhauser 2023, Tabelle 23111-43
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Polarisierung der Defizite zwischen den
Tragern: So machten 83 Prozent der pri-
vaten und immerhin 21 Prozent der frei-
gemeinnutzigen Krankenhauser im Jahr
2024 Gewinne; bei den 6ffentlichen Kran-
kenhausern wiederum hatten neun Pro-
zent eine positive, zwei Prozent eine aus-
geglichene und ganze 89 Prozent eine
negative Bilanz.?2 Ein weiterer Branchen-
report informiert, dass 25 Prozent der
Krankenhauser eine Insolvenz befiirchten,
40 Prozent aullerdem von akuten Finan-
zierungsschwierigkeiten berichten.2® Mit
weiteren Insolvenzen ist daher zu rechnen.
Besonders empfindlich treffen Insolven-
zen freigemeinnutzige Trager, die weder
Kommune noch privates Kapital im Hin-
tergrund haben und deren teilweise kirch-
lichen Eigentlimer offenbar nicht bereit
sind, die kirchlichen Vermogen zur Ret-
tung einflieRen zu lassen. Die Insolvenz-
welle bei den Kliniken des Roten Kreuzes
(DRK-Kliniken) steht beispielhaft fur die
Probleme der freigemeinnutzigen Kran-
kenhauser.2*

Ein Insolvenzverfahren kann zur finanziel-
len Sanierung eines Hauses fuhren, haufig
endet es aber mit dessen SchlieRung und
meist mit Kiindigungen und dem Abbau
von Abteilungen. In jedem Fall geht es mit
einer Gefahrdung der Versorgung und Un-
sicherheiten flr die Beschaftigten einher.
Selbst wenn die betroffene Einrichtung fi-
nanziell gerettet wird, bedeutet das nicht,
dass sie als Krankenhaus erhalten bleibt —
wie im Fall des insolventen Krankenhauses
in Spremberg/Brandenburg, das im Zuge
eines Insolvenzverfahrens rekommunali-
siert wurde und nun in ein ambulantes Ver-
sorgungszentrum umgewandelt wird.

Wie verheerend es ist, wenn Insolvenz und
Privatisierung Hand in Hand gehen, zeigt
ein aktueller Fall aus Sachsen. Seit Okto-
ber 2024 interessiert sich die Klinikkette
Sana fur den Aufkauf der finanziell in Not
geratenen Muldentalkliniken in Grimma
und Wurzen und verhandelte mit dem of-
fentlichen Trager, im Falle einer Ubernah-
me keine Tarifvertrage einhalten zu mus-
sen.?% Daran gab es scharfe offentliche
Kritik. Nachdem die Geschaftsfliihrung der
Kliniken aber schlie3lich die Insolvenz an-
meldete und keine anderen Losungen ge-
funden wurden, kam Sana wieder ins Spiel
und Ubernahm die beiden Krankenhauser
im Mai 2025.26 Sie werden nun in den Sa-
na-Klinikverbund im Landkreis Leipzig ein-
gegliedert, der aus der Privatisierung des
Kreiskrankenhauses Borna im Jahr 1998
entstanden ist. Die Insolvenz der Mulden-
talkliniken ermoglichte es dem Konzern,
eine Privatisierung mit Lohnkurzungen
durchzusetzen.?’

22 Magunia, Peter/Carl, Cecil: Krankenhausstudie 2025. Transfor-
mation durch Investition: Die Krankenhausbranche auf dem Weg
in die Zukunft. Roland Berger GmbH, September 2025, www.
rolandberger.com/de/Insights/Publications/Krankenhausstu-
die-2025-Transformation-durch-Investition.html 23 Vgl. Pres-
semitteilung der Beratungs- und Wirtschaftsprifungsfirma
Curacon vom 1.4.2025, www.medconweb.de/blog/wp-cont-
ent/uploads/2025/04/PM_Krankenhausreform-mit-vielen-of-
fenen-Fragen.pdf 24 So meldete DRK-Prasidentin Gerda Has-
selfeldt im Januar 2025, jedes sechste DRK-Krankenhaus sei
insolvenzgefahrdet. Vgl. Neue Osnabriicker Zeitung, 28.1.2025,
www.presseportal.de/pm/58964/5958372 25 Mdr Sachsen: Be-
schéftigte sollen neuen Arbeitsvertradgen zustimmen —und auf
Lohn verzichten, 13.3.2025, www.mdr.de/nachrichten/sachsen/
leipzig/leipzig-leipzig-land/muldentalkliniken-krankenhaus-ge-
rettet-arbeitsplaetze-100.html| 26 Prenzel, Simone: Von Duzen
bis Dienstkleidung — was macht Sana an Muldentalkliniken an-
ders?, Leipziger Volkszeitung, 5.5.2025, www.lvz.de/lokales/
leipzig-lk/borna/borna-grimma-wurzen-leipzig-so-veraendert-sa-
na-die-muldentalkliniken-HOGXJ7Y7FJDF5BAVG2G4WUGQXI.
html 27 Kreistag bewilligt Verkauf der Muldentalkliniken, Mitar-
beiter stimmen LohneinbuRen zu, MDR 24.3.2025, www.mdr.de/
nachrichten/sachsen/leipzig/leipzig-leipzig-land/muldentalklini-
ken-verkauf-kreistag-mitarbeiter-lohnverzicht-100.html
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Ahnlich verlief es bei den ehemaligen Im-
land-Kliniken in Rendsburg und Eckern-
forde. Das dortige Insolvenzverfahren en-
dete 2023 mit einer Ubernahme durch den
Miinchner Schon-Konzern. Im Jahr da-
rauf kiindigte dieser 250 Beschaftigten,
um Auslagerungen von Arbeitsplatzen im
nicht-medizinischen Bereich durchzufiih-
ren. Die gekundigten Mitarbeiter*innen
sollten sich auf ihre nunmehr an Drittfir-
men outgesourcten Jobs mit schlechteren
Arbeitsvertragen neu bewerben.?8

Es ist die seit Jahren bestehende Unterfi-
nanzierung der Krankenhauser, die sie in
die Insolvenz treibt. Gleichzeitig dienen ro-
te Zahlen und drohende Insolvenzverfah-
ren den Tragern dazu, Lohne zu drucken
und Personal abzubauen. So kiindigte bei-
spielsweise das Judische Krankenhaus
in Berlin zum Jahreswechsel 2024/25 als
SparmaRnahme rund 20 Prozent des Pfle-
gepersonals.?® 2024 endete das Insolvenz-
verfahren des bayerisch-thuringischen
kommunalen RegioMed-Klinikverbunds
mit einer VeraulRerung der Hauser in Co-
burg und Lichtenfels an die privaten Sa-
na-Kliniken, bereits im Vorfeld wurden
Mitarbeiter*innen entlassen.3? Das Kran-
kenhaus in Neustadt, das auch vom Sa-
na-Konzern iubernommen wurde, soll au-
Rerdem geschlossen werden, sobald das
neue Klinikum in Coburg in Betrieb geht.3!

Zentralkliniken

Haufig gehen SchlieRungsvorhaben mit
der Planung von Zentralkliniken einher. Zu-
gunsten teurer Neubauten auf der griinen
Wiese sollen funktionierende wohnortna-
he und gut angebundene Hauser dichtma-
chen. Besonders die Lander Niedersach-
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sen und Baden-Wirttemberg verfolgen
ihre SchlieBungsprogramme im Zusam-
menhang mit Zentralklinikvorhaben. In Ba-
den-Wurttemberg befinden sich mindes-
tens zehn Zentralkliniken in Planung oder
im Bau. Die Kosten fur die Neubauten sum-
mieren sich auf knapp 3,5 Milliarden Euro,
mindestens 1,6 Milliarden davon will das
Land stemmen. Zum Vergleich: Zwischen
2019 und 2021 gab das Land jahrlich ins-
gesamt zwischen 451 und 455 Millionen
Euro fur Investitionen in baden-wurttem-
bergische Krankenhauser aus.32 Durch die
Schwerpunktsetzung auf den Neubau wer-
den den bestehenden Krankenhausern in
den kommenden Jahren also voraussicht-
lich kaum noch Mittel fur Modernisierun-
gen zur Verfligung stehen.33

Mitunter finden SchlieRungen statt, be-
vor die geplanten Zentralkliniken die me-
dizinische Versorgung ubernehmen. Bei-

28 Lang, Christian: Schon Kliniken: Kiindigungswelle in Rends-
burg und Eckernférde, NDR, 20.12.2024, www.ndr.de/nachrich-
ten/schleswig-holstein/Schoen-Kliniken-Frust-wegen-Kuendi-
gungswelle-in-Rendsburg-und-Eckernfoerde,schoenklinik130.
html 29 Schwarz, Simon: 13 gekindigte Pflegehelferinnen diir-
fen bleiben: Judisches Krankenhaus Berlin ermdglicht Weiter-
bildung, Tagesspiegel, 28.1.2025, www.tagesspiegel.de/berlin/
berliner-wirtschaft/13-gekundigte-pflegehelferinnen-durfen-blei-
ben-judisches-krankenhaus-berlin-ermoglicht-weiterbil-
dung-13104181.html 30 Padberg, Richard/Kifner, Christina:
Spekulation bewahrheitet sich: Entlassungen bei Regiomed,
BR24, 4.10.2024, www.br.de/nachrichten/bayern/entlassun-
gen-am-klinikum-coburg-befuerchtet, UQFQJSm 31 Radio
Eins: «Ja» zum Sanaangebot, 25.7.2024, www.radioeins.com/
sondersitzung-von-stadtrat-und-kreistag-zur-zukunft-der-regio-
med-kliniken-laeuft-626397/ 32 Deutsche Krankenhausgesell-
schaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Inves-
titionsfinanzierung in den Bundesléandern 2022, Anhang, S. 120,
www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/3_Service/3.5._Pu-
blikationen___Downloads/3.4.7._Bestandsaufnahme_im_Kran-
kenhaus/2022_DKG_Bestandsaufnahme_KH-Planung_und_In-
vestitionsfinanzierung.pdf 33 Nachzulesen in der Bilanz des
Bindnis Klinikrettung «Kahlschlag der Gesundheitsversorgung:
Bilanz der Krankenhausschliefungen in Baden-Wirttemberg»
vom 6.4.2022, www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/
uploads/2022/04/Krankenhausschliessungen-in-Baden-Wuert-
temberg_Pressemappe_06.04.22.pdf
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spielsweise wurden die Krankenhauser
in Bad Saulgau und Pfullendorf 2022 ge-
schlossen — das als Ersatz geplante Zen-
tralklinikum Sigmaringen eroffnete erst ein
Jahr spater.?* Im niedersachsischen Land-
kreis Aurich wurde das Krankenhaus Nor-
den 2023 geschlossen — auch hier erfolgte
die SchlieBung vor der Fertigstellung eines
geplanten Zentralklinikums im Landkreis.
Dessen Kosten haben sich von den anfangs
veranschlagten 250 Millionen Euro mitt-
lerweile auf geschatzte 822 Millionen Euro
mehr als verdreifacht, erstim Jahr 2028 soll
es in Betrieb genommen werden.3%

Es sind offentliche Mittel, die fur die kost-
spieligen neuen Zentralkliniken aufge-
bracht werden. Trotzdem beziehen die Ver-
antwortlichen die Blirger*innen vor Ort
selten in die Entscheidungen ein. Uber de-
ren Kopfe hinweg setzen Kliniktrager und
Politik einen ressourcenintensiven Konzen-
trationsprozess durch, der zu immer lange-
ren Fahrzeiten zum nachstgelegenen Kran-
kenhaus flihrt. Dass die riesigen Summen
nicht in die in der Regel wesentlich kosten-
gunstigere Sanierung bestehender Hauser,
in bessere Gehalter und in die Ausbildung
von mehr Personal flief3en, ist nicht sozial
und wirtschaftlich schwer nachvollziehbar.
Auch aus 6kologischer Perspektive sind die
Neubauten fragwurdig. Durch die Errich-
tung der Megabauten werden Zehntau-
sende Tonnen zusatzliches Kohlendioxid
emittiert. Da die Nachnutzung der «alten»
Krankenhausgebaude zum Zeitpunkt der
Klinikschliel3ung oft ungeklart ist, fallen sie
haufig dem (Teil-)Abriss anheim.

Zudem kann das Modell Zentralkliniken oft
nicht halten, was es verspricht. Das zeigt

das Beispiel Danemark, wo im Zuge einer
drastischen Zentralisierung in der Kranken-
hauslandschaft im Rahmen der Kranken-
hausreform von 2007 bis 2021 sechs neue
«Superkrankenhauser» entstehen sollten.
Samtliche der Superkrankenhaus-Baupro-
jekte fuhrten zu erheblichen Mehrkosten,
teilweise in Milliardenhohe, und verzoger-
ten sich massiv — nur zwei der sechs Su-
perkrankenhauser sind bis heute fertig
geworden.3® Die medizinische Unterver-
sorgung in der Flache fuhrte dazu, dass
die danische Regierung 2022 beschloss,
20 sogenannte Nahkrankenhauser neu zu
bauen — nur wenig mehr als ein Jahrzehnt
nach dem Krankenhauskahlschlag im Zuge
der Krankenhausreform. Gebaut sind aller-
dings auch die Nahkrankenhauser bisher
nicht, stattdessen werden nun technolo-
gische Losungen und Kl-unterstutzte Tele-
medizin diskutiert.

Die Konsequenzen von
KrankenhausschlieBungen
KrankenhausschlieRungen haben tief-
greifende Folgen fur die Bevolkerung in
den betroffenen Gemeinden. Sie bedeu-
ten einen Abbau der ortlichen Daseinsvor-
sorge. Wichtige Teile der regionalen me-
dizinischen Versorgung werden zerstort.

34 Lutz, Julia: Nur noch ein Krankenhaus im Kreis Sigmarin-
gen: Klinik in Bad Saulgau schlieBt Ende November, Stdkurier,
24.11.2022, www.suedkurier.de/region/linzgau/kreis-sigmarin-
gen/nur-noch-ein-krankenhaus-im-kreis-sigmaringen-klinik-in-
bad-saulgau-schliesst-ende-november;art372548,11374047;
Kluthe, Moritz: Neuer Anbau der SRH Kliniken Sigmaringen
eroffnet, SWR, 26.7.2023, www.kliniken-sigmaringen.de/
news/2023/inbetriebnahme-des-neubaus-am-srh-klinikum-sig-
maringen 35 Ausflhrlich dazu in Neef, Rainer/Schulz, Jorinde/
WaRmuth, Carl: Klinikkahlschlag in Niedersachsen, 23.3.2022,
www.gemeingut.org/klinikkahlschlag-in-niedersachsen/; zu den
Kosten vgl. Wikipedia: Zentralklinik Georgsheil, https://de.wikipe-
dia.org/wiki/Zentralklinik_Georgsheil 36 Eine aktuelle Ubersicht
findet sich auf Wikipedia: Supersygehus, https://da.wikipedia.
org/wiki/Supersygehus
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Die klinische Notfallversorgung, die Be-
reitschaftspraxis fir ambulante Notfalle
in der Nacht und am Wochenende, aber
auch die Ausbildung von Arzt*innen, Pfle-
gekraften und Therapeut*innen sowie die
Moglichkeit ambulanter Operationen im
OP-Saal des Krankenhauses brechen bei ei-
ner Schliefung weg. Dadurch missen Pa-
tient¥*innen haufig langere Wege auf sich
nehmen. Fir Altere und andere Menschen,
deren Mobilitat eingeschrankt ist, sowie fur
all jene ohne eigenes Auto erschwert oder
verunmoglicht das den Weg ins Kranken-
haus. Die Belastung ortlicher Rettungs-
dienste nimmt ebenfalls zu. Die Beschaf-
tigten verlieren jahrelang aufgebaute,
funktionierende Teams und Strukturen und
mussen sich neue Arbeitsplatze suchen.
Gerade in landlichen Raumen mit ohnehin
unzureichenden Verkehrsinfrastrukturen ist
es haufig weder realistisch noch zumutbar,
in weiter weg gelegenen Krankenhausern
eine neue Arbeit aufzunehmen. Insbeson-
dere Pflegekrafte verlassen nach Schlie-
Bungen daher oftmals den Krankenhausbe-
ruf (siehe auch Kapitel 5).

Auch die lokale Wirtschaftsstruktur wird
nachhaltig geschadigt: Mit dem Verlust
von Arbeitsplatzen im Krankenhaus ge-
hen den Kommunen Steuereinnahmen
verloren. Gewerbe, die um das Kranken-
haus angesiedelt sind, wandern ab — die
Einsparungen im Kommunalhaushalt, die
sich die Verantwortlichen haufig von einer
SchlieBung erhoffen, sind in Wirklichkeit
ein volkswirtschaftlicher Bumerang. Wah-
rend in den allermeisten Fallen betriebs-
wirtschaftliche Griinde fur die SchlieRun-
gen angefuhrt werden, fihren sie vielerorts
nicht zur Entlastung der Kommunen, son-
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dern zu einer Verscharfung der volkswirt-
schaftlichen Probleme. Daran zeigt sich,
wie unzulanglich die beschrankte Betrach-
tung der betriebswirtschaftlichen Lage des
jeweiligen Krankenhauses ist, ohne das
wirtschaftliche Umfeld zu berticksichtigen.

Die gravierenden Folgen einer Kranken-
hausschliefung werden von den verant-
wortlichen Politiker*innen und dem Kili-
nikmanagement meist verharmlost oder
missachtet, doch bei vielen, ganz alltagli-
chen Unfallen und Krankheiten kann eine
Erstversorgung, die innerhalb von 30 Minu-
ten erfolgt, Gber Leben und Tod entschei-
den (siehe Kapitel 1.2). Das Argument, der
flachendeckende Personalmangel konne
behoben werden, indem man die Kranken-
hauslandschaft ausdiinnt, wird dadurch
Liugen gestraft, dass bei SchlieBungen in
landlichen Gebieten nicht nur die ambulan-
te Arzteschaft zumeist abwandert, sondern
dass auch das Pflegepersonal den Kranken-
haussektor haufig ganz verlasst.

Es ist daher kein Wunder, dass Kranken-
hausschlieRungen in der Regel mit mas-
siven Protesten in den betroffenen Land-
kreisen einhergehen. Die Proteste gegen
Schliefungen haben in den letzten Jahren
deutlich zugenommen. Einen Eindruck von
ihrem Umfang bieten die unzahligen Peti-
tionen gegen KrankenhausschlieRungen.
Rund 1,3 Millionen Menschen haben zwi-
schen 2017 und 2023 Petitionen gegen den
Krankenhauskahlschlag unterschrieben.3?

37 Vgl. Biindnis Klinikrettung: Bilanz tiber Krankenhausschlie-
Bungenim Jahr 2023: Ein Weiter-So des Kahlschlags mit Lauter-
bachs Krankenhausreform, 18.12.2023, www.gemeingut.org/
wordpress/wp-content/uploads/2023/12/1_Jahresbilanz-Kran-
kenhausschliessungen-2023_Buendnis-Klinikrettung.pdf
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INFO-BOX 2

DIE FOLGEN VON KRANKENHAUSSCHLIESSUNGEN
«WENN IHR UNS NICHT HELFT, DANN LIEGEN WIR
IN EUREN BETTEN»

In einer Videoreihe vom Buindnis Klinikret-
tung berichten Krankenhausbeschaftig-
te und betroffene Burger*innen Uber die
SchlieBungen von wohnortnahen Kran-
kenhausern, deren Folgen und die Griinde
fiir den Protest dagegen. So schildert zum
Beispiel die Kommunalpolitikerin Angeli-
ka Pflaum, die fur die Hersbrucker Burger-
gemeinschaft im Stadtrat Hersbruck sitzt,
wie wesentliche Teile der medizinischen
Versorgung nach der SchlieBung des Kran-
kenhauses in Hersbruck im Jahr 2019 weg-
brachen: Belegarzt*innen wanderten ab,
Landarztpraxen und Apotheken schlossen.
Auch die Notfallversorgung in Hersbruck
verschlechterte sich mit der SchlieBung
massiv. Angelika Pflaums Fazit: «Wir ha-
ben damals davor gewarnt und aufgezeigt,
was wir alles verlieren werden. Und ich
muss sagen: Es kam schlimmer. Es kam
noch schlimmer.»

Der Hersbrucker Rentner und ehemalige
Selbststandige in der Holzverarbeitung,
Horst Vogel, der sich ebenfalls flir den Er-
halt des dortigen Krankenhauses einge-
setzt hat, schildert, wie das Umland von
Hersbruck seit der Krankenhausschlie-
Bung 2019 mit Unterversorgung kampft.
Er macht deutlich, dass KlinikschlieRun-
gen in strukturell benachteiligten Kommu-

nen auch Auswirkungen auf benachbarte
Stadte und Regionen haben. Sein Appell:
«Wenn ihr uns nicht helft, dann liegen wir
in euren Betten — wenn ihr uns nicht helft,
dann liegen wir in eurem Krankenhaus!»

Doreen Richter, Pflegekraft aus dem Land-
kreis Lippe in Nordrhein-Westfalen, hat
wiederum als Beschaftigte mit den Fol-
gen der Herunterwirtschaftung des Lem-
goer Krankenhauses zu kampfen: «Viele
Falle werden nun in Lemgo zu gewissen
Uhrzeiten gar nicht mehr behandelt. Die
Patient*innen werden nach Detmold ver-
wiesen, wo die Notaufnahme dann heillos
Uberfullt ist. Stundenlanges Warten ist zur
Normalitat geworden, Flure sind mit Bet-
ten vollgestellt.»

Alle Videos der Reihe
«Warum wir wohnortnahe
Krankenhauser brauchen»
sind hier zu sehen: www.
youtube.com/playlist?list=-
PLghfTCPUfjC5m86Jr-
bUCKQyUh_MFSUDH7
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BEISPIEL-BOX 1

SCHLIESSUNG UND WIDERSTAND:
DAS KRANKENHAUS IN HAVELBERG

Die Geschichte des Krankenhauses in Ha-
velberg ist beispielhaft fir viele Schlie-
Bungsvorgange, bei denen Leistungen
und Abteilungen schleichend abgebaut
werden, bis schlieBlich das gesamte Kran-
kenhaus geschlossen wird — und auf des-
sen SchlieBung kein Ersatz folgt. Im Jahr
2020 wurde das Krankenhaus in Havelberg
in Sachsen-Anhalt geschlossen. Fiinf Jah-
re spater kampft der Verein «Pro Kranken-
haus Havelberg» immer noch um den Wie-
deraufbau der medizinischen Versorgung
fur die Havelberger Bevolkerung. Aber
nicht einmal eine minimale Ersatzlosung ist
zustande gekommen.

Zu DDR-Zeiten umfasste dieses Haus noch
170 Betten. 2002 verkaufte der Landkreis
das Haus aufgrund wirtschaftlicher Proble-
me an das Krankenhausunternehmen KMG
(Krankenhaus Management Gesellschaft
SE). Wie in so vielen anderen Fallen fihrte
die mangelnde 6ffentliche Finanzierung zur
Privatisierung. KMG ist auf die Ubernahme
kommunaler Krankenhauser in Ostdeutsch-
land spezialisiert — teilweise schlieRt das
Unternehmen mit den Hausern Manage-
mentvertrage ab, teilweise Ubernimmt es
die Tragerschaft — und betreibt auRerdem
private Rehakliniken, Medizinische Versor-
gungszentren und Arztpraxen. Bekannt ist
es fur die Unterwanderung offentlicher Ta-

rifvertrage: Eine Mitgliederbefragung der
Gewerkschaft ver.di aus dem Jahr 2023 er-
gab eine hohe Unzufriedenheit der Beschaf-
tigten mit den dortigen Arbeitsbedingun-
gen.38

2010, also acht Jahre nach der Ubernah-
me des Krankenhauses Havelberg durch
die KMG, war dessen Bettenzahl auf 80 ge-
schrumpft. Zwar wurde 2016 eine Inten-
sivstation gebaut, diese wurde allerdings
nicht in Betrieb genommen. Vielmehr wur-
den die angebotenen Leistungen zuneh-
mend reduziert, unter anderem durch den
Abbau von Pflegekréfte- und Arzt*innen-
stellen.®® 2019 hatte das Krankenhaus nur
noch 37 Betten in den Abteilungen Inne-
re Medizin und Chirurgie sowie Anasthe-
sie. Die Notfallversorgung war sukzessive
eingestampft worden — 2015 fanden noch
zwolf Notfalloperationen pro Woche statt,
2019 keine mehr.4°

38 Ver.di: KMG: Tarifergebnis angenommen, 4.9.2023, https://
gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/tarifbereiche/kmg/++-
co++3c06043a-4b26-11ee-a839-001a4a160110# 39 Schroder,
Andrea: Neue Rettungswache ersetzt Klinik nicht, Volksstimme,
4.2.2020, www.volksstimme.de/lokal/havelberg/neue-rettungs-
wache-ersetzt-klinik-nicht-1031140 40 Bach, Ingo: Aus fur Klinik
mitten in Corona-Pandemie: «Wie in Havelberg werden viele klei-
ne Krankenhauser schlieBen», Tagesspiegel, 29.12.2020, www.
tagesspiegel.de/wirtschaft/wie-in-havelberg-werden-viele-klei-
ne-krankenhauser-schliessen-4219726.html
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Im Januar 2020 gab KMG - fiir den ortli-
chen Blrgermeister «unerwartet» — die
SchlieBung des Krankenhauses bekannt,
obwohl KMG 2019 noch die Weiterfiihrung
mitgeteilt hatte. Den Verkauf des Gebau-
des an den Landkreis knlipfte KMG an Be-
dingungen, die flir diesen nicht annehmbar
waren.*! Ab Marz 2020 wurden Kiindigun-
gen ausgesprochen, ab September des-
selben Jahres gab es keine Behandlungen
mehr.

Das geschah, obwohl das Krankenhaus
in der sogenannten Sicherstellungsliste
unentbehrlicher landlicher Krankenhau-
ser steht, was zu einer finanziellen Forde-
rung berechtigt.*> Mehrfach hatte das Land
Sachsen-Anhalt Modernisierungen und Er-
weiterungen finanziert. Zudem erhielt KMG
mehr als sieben Millionen Euro aus dem
Krankenhausstrukturfonds, der Umstruk-
turierungen, vor allem SchlieRungen, in der
Krankenhauslandschaft bezuschusst (mehr
zum Krankenhausstrukturfonds, siehe Ka-
pitel 2.1).43 Teile des ehemaligen Kranken-
hauses wurden zu einem Altenpflegeheim
ausgebaut. Ein Shuttlebus ins nachstgele-
gene Krankenhaus in Kyritz wurde zunachst
eingerichtet, mittlerweile gibt es ihn nicht
mehr.#4 Infolge der anhaltenden Proteste
der Havelberger Bevolkerung, organisiert
durch den Verein Pro Krankenhaus Havel-
berg, versprach das Land, mit der landes-
eigenen Krankenhausgesellschaft Salus ein
Ersatzangebot zu schaffen. Geplant war ein
Medizinisches Versorgungszentrum, das
es bis heute allerdings nicht gibt.

Die Rontgenassistentin Anke Gortz berich-
tet, dass die SchlieBung dazu gefiihrt hat,
dass viele altere Menschen gar nicht mehr
ins Krankenhaus gehen.4®

Die Unterversorgung in der Region hat
drastische AusmalRe angenommen, wie
ein weiterer Aktiver, Sven Gortz, dem mdr
berichtet: «lch hatte letzten Monat eine
Lungenentzindung. Es wurde einfach
nicht besser. Ich wollte dann zum Arzt
nach Stendal. Ein Termin war nicht zu be-
kommen. Ich habe dann die Servicenum-
mer 116 117 fir Facharzttermine angeru-
fen. Dort bekam ich die Mitteilung, dass
es in ganz Sachsen-Anhalt keinen Termin
beim Lungenarzt gibt. In ein anderes Bun-
desland durfe ich aber auch nicht gehen,
sagte man mir. Ich bekam den Tipp, mit-
tels eines Codes im Internet einen Termin
zu buchen. Das hat geklappt. Wer sich da
nicht auskennt, geht leer aus. Eine andere

41 Bickelmann, Jonas: «Standort bewusst ausgetrocknet»:
Wenn das einzige Krankenhaus wahrend Corona dichtmacht,
Tagesspiegel, 5.12.2020, www.tagesspiegel.de/gesellschaft/
wenn-das-einzige-krankenhaus-wahrend-corona-dicht-
macht-5736577.htm| 42 Diese SchlieRung eines sogenannten
Sicherstellungskrankenhauses durch einen privaten Betreiber
ist kein Einzelfall. So schloss die Klinikkette Sana im Jahr 2002
das Krankenhaus in Roding, fiir das es jahrliche Zuschiisse von
mindestens 400.000 Euro erhalten hatte — ohne diese bei der
SchlieBung zuriickzuzahlen. Offentliche Gelder, die die Aufrecht-
erhaltung der medizinischen Versorgung garantieren sollten, flie-
Ben so in private Taschen bei gleichzeitigem Abbau der Versor-
gung. 43 Volker-Brahms, Bernd: «Wurden jahrelang belogen»:
Eine ehemalige Krankenschwester gibt nicht auf, MDR-Sach-
sen-Anhalt, 23.2.2025, www.mdr.de/nachrichten/sachsen-an-
halt/stendal/elb-havel/medizinische-versorgung-krankenhaus-fi-
nanzen-kritik-100.htm| 44 Miindlicher Bericht der Aktiven bei
Pro Krankenhaus Havelberg e. V. 45 Anke Gortz, Rontgenassis-
tentin im Video «WWarum wir wohnortnahe Krankenh&user brau-
chen» vom Biindnis Klinikrettung, April 2024, www.youtube.
com/watch?v=nDIf9QusdK0&t=77s
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Geschichte noch: Ein Kumpel von mir hatte
einen Herzinfarkt. Der musste eine Stunde
warten, bis ein Rettungswagen kam.»*®

Rosemarie Busse, 72, aus Kamern, er-
zahlt von den Konsequenzen der fehlen-
den Wohnortnahe: «Eine Bekannte von
mir, die auf einen Rollator angewiesen
ist, ist bei sich zu Hause gestuirzt. Sie rief
die 112 und wurde dann nach Stendal ins
Krankenhaus gebracht. Weil alles nicht so
schlimm war, wie es ursprunglich ausge-
sehen hatte, wurde ihr gesagt, sie konne
wieder nach Hause gehen. Sie habe die
Arztin dann gefragt, wie das um 23:30 Uhr
gehen solle und die Antwort erhalten: <Das
ist nicht mein Problem.» Mit dem Taxi ist sie
daraufhin zum Busbahnhof in Stendal ge-
fahren. Am friihen Morgen ist sie dann mit
dem ersten Bus nach Havelberg gefahren.
Dort hat sie noch jemanden gefunden, der
sie nach Kamern brachte. Dort ist sie dann
morgens wieder zuriickgewesen.»*’

46 Zit. n. Brahms, Bernd-Volker: Weite Wege. Die Leidensge-
schichten der Havelberger ohne Krankenhaus, MDR, 26.5.2025,
www.mdr.de/nachrichten/sachsen-anhalt/stendal/elb-havel/
krankenhaus-havelberg-kampf-um-medizinische-versor-
gung-102.html 47 Ebd.
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1.2 WARUM WIR WOHNORT-
NAHE KRANKENHAUSER
BRAUCHEN

Fir die Erreichbarkeit von Krankenhau-
sern gibt es bundesweite Regelungen.
Der G-BA sieht vor, dass jede Person ein
Krankenhaus mit den Fachbereichen Inne-
re Medizin und Chirurgie inklusive Grund-
und Regel-Notfallversorgung innerhalb
von 30 Minuten mit dem Auto erreichen
kénnen soll, eine Geburtshilfe, Gynako-
logie und Padiatrie innerhalb von 40 Mi-
nuten. Bereits jetzt ist das nicht Uberall
in Deutschland der Fall, insbesondere in
dunn besiedelten Regionen fallen teilweise
deutlich langere Fahrzeiten an. Durch die
vielen KrankenhausschlieBungen der letz-
ten Jahre ist der Weg ins Krankenhaus fur
noch mehr Menschen langer geworden.

Die Wohnortnahe ist aber gerade in Notfal-
len entscheidend. Oft sind es ganz alltagli-
che Unfalle und Erkrankungen, die eine zU-
gige Erstversorgung erforderlich machen.
Blutungen, Briche, Herzinfarkt, Sepsis-
gefahr oder Koma koénnen die Folge von
Missgeschicken sein, beispielsweise einem
Sturz, einem Fahrradunfall oder einer klei-
nen Verletzung. In all diesen Fallen gilt: Eine
medizinische Erstversorgung innerhalb von
30 Minuten kann, abhangig von der Schwe-
re des Krankheitsbilds, lebensentschei-
dend sein. Sei es, weil nur die schnelle Ver-
sorgung das Uberleben sichern kann, sei
es, weil nur die zligige Erstuntersuchung
eine lebensgefahrliche Verschlimmerung
verhindern kann. AuRerdem gehort es zur
Daseinsvorsorge, dass die Patient*innen
nicht stundenlang starke Schmerzen aus-
halten mussen, weil die Versorgung abge-

baut wurde. Gerade in landlichen Regionen
mit ausgedlinnter hausarztlicher Versor-
gung und Notfallversorgung braucht es fir
diese Falle eine erste Anlaufstelle, in der
Uberhaupt erst einmal eine Diagnose ge-
stellt werden kann. Ein rund um die Uhr
geoffnetes Krankenhaus mit guter Grund-
ausstattung bietet dafiir die notwendigen
facharztlichen Ressourcen: Innere Medi-
zin, Chirurgie, Intensivmedizin und Notfall-
versorgung der Notfallstufe 1, idealerweise
aulBerdem Gynakologie und Geburtshilfe.
Nach Feststellung der Diagnose und Erst-
versorgung kann bei Bedarf ein Weiter-
transportin ein spezialisiertes Krankenhaus
veranlasst werden.

Viele akute medizinische Vorfalle sind we-
der plan- noch vorhersehbar, daher muss
eine Versorgung rund um die Uhr gewahr-
leistet sein. Keine ambulante Einrichtung
und kein arztlicher Bereitschaftsdienst
kann das leisten. Beide sind zwar sinnvolle
erganzende Angebote zum wohnortnahen
Krankenhaus, kdnnen es aber nicht erset-
zen. Die Regelung des G-BA, dass wohnort-
nahe Krankenhauser innerhalb von 30 Mi-
nuten mit dem Auto erreichbar sein sollen,
ist daher gerechtfertigt. Aber sie reicht
nicht aus. Es muss auch funktionierende
Rettungsdienste geben, die die Patient*in-
nen im Notfall rechtzeitig ins Krankenhaus
bringen. Denn in Situationen wie beispiels-
weise einem Herzinfarkt oder Schlagan-
fall ist genau genommen nicht die Trans-
portzeit, sondern die Prahospitalzeit — die
Dauer vom Beginn der Symptome bis zum
Eintreffen in der behandelnden Klinik — ent-
scheidend. Die Leitlinien der entsprechen-
den medizinischen Fachgesellschaft legen
fest, wie schnell nach Eintreten der Symp-
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tome eine invasive Behandlung erfolgen
muss, weil sie sonst keinen Erfolg mehr
haben kann, Stichworter: «time is muscle»
und «time is brain». In vielen landlichen Re-
gionen konnen diese Leitlinien bereits jetzt
nicht mehr eingehalten werden, weil Kran-
kenhauser geschlossen wurden und die
Rettungsdienste nicht ausgebaut wurden.

AulRerdem lasst die Verengung auf Pkw-
Fahrzeitminuten auRer Acht, dass viele
Menschen kein Auto fahren - sei es aus
finanziellen, gesundheitlichen oder ande-
ren Grinden. Fir diese Menschen bedeu-
tet Wohnortnahe, dass das Krankenhaus
gut an den offentlichen Nahverkehr ange-
bunden sein muss und dass es Mobilitats-
angebote gibt, die auch aufderhalb der iib-
lichen Tageszeiten zur Verfligung stehen.
Wohnortnahe ist nicht nur im Notfall po-
tenziell lebensrettend, sondern verbessert
die Gesundheitsversorgung auch dadurch,
dass regelmaRige Untersuchungen nied-
rigschwellig durchgefihrt werden kdnnen
und ein personliches Verhaltnis zwischen
Personal und Patient*innen gefordert wird.
Menschen, die eine langere Zeit im Kran-
kenhaus liegen, konnen zudem unkompli-
zierter von Angehorigen besucht werden —
das hilft bei der Genesung.

In der Debatte um die Krankenhausschlie-
Bungen wird gegenliber Kritiker*innen
des Kahlschlags immer wieder behaup-
tet, dass ambulante Einrichtungen — wie
zum Beispiel Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ, siehe Glossar) — in Kombi-
nation mit Schwerpunktkrankenh&ausern
in weiterer Entfernung die wohnortnahen
Allgemeinkrankenhauser ersetzen konn-
ten. Ambulantisierung gilt als Zukunfts-
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modell fiir die Krankenh&user. Eine engere
Verzahnung von ambulanter und stationa-
rer medizinischer Versorgung ware in der
Tat eine Verbesserung — dafur missten
die bedarfsnotwendigen Krankenhauser
vor Ort aber erhalten bleiben und durften
nicht geschlossen werden. Der einseitige
Fokus auf Ambulantisierung blendet zu-
dem aus, dass diese in vielen Fallen nicht
ausreichend ist, um eine fachgerechte me-
dizinische Versorgung sicherzustellen.48
SchlieBlich ist der ambulante Sektor maR-
geblich durch private Akteure gepragt und
unterliegt weiterer Privatisierung. In den
letzten Jahren dringt Private-Equity-Ka-
pital verstarkt in den MVZ-Bereich ein.
Haufig werden dazu offentliche Kranken-
hauser aufgekauft, um in den Besitz einer
MVZ-Tragergesellschaft zu gelangen.*®

Die nachfolgend zusammengestellten
Beispiele illustrieren, wann ein wohnort-
nahes Krankenhaus unabdingbar ist. Mit
Wohnortnahe ist hier keine fixe Kilometer-
zahl gemeint, sondern die tatsachliche Er-
reichbarkeit, also: fir die Menschen bin-
nen maximal 30 Minuten erreichbar, sei es
im eigenen Fahrzeug, sei es mit dem Ret-
tungswagen. Die Falle «Geburt» und «Sep-
sis» haben sich so zugetragen, die anderen
Beispiele sind fiktiv, wurden aber mithilfe
von arztlicher Expertise und auf der Grund-
lage echter Notfalle entwickelt.

48 Zudem verbinden sich mit dem Ruf nach Ambulantisierung
auch die Interessen einer Reihe von privaten Akteuren, siehe da-
zu Kapitel 4. 49 Li, Aurora/ Zoliner, Uwe/Peters, Michael: Priva-
te-Equity-Beteiligungen an Arztpraxen in Deutschland. Profite
vor Patientenwohl, Finanzwende Recherche, Mai 2023, www.
finanzwende-recherche.de/unsere-themen/private-equity-be-
teiligungen-an-arztpraxen/; ver.di: Versorgungszentren als Pro-
fitquelle, 28.8.2021, https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.
de/mein-arbeitsplatz/mvz/++co++4c913c64-8c1b-11e7-8dc4-
525400940189
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NUR 19 PROZENT ALLER NOTFALLVERSORGUNGS-
STANDORTE WERDEN VON PRIVATEN KLINIKKON-
ZERNEN BETRIEBEN, OBWOHL IHR ANTEIL AN DEN

KRANKENHAUSSTANDORTEN INSGESAMT

BEI EINEM DRITTEL LIEGT.

Geburt

17. Januar 2022, Eckernforde. Bei einer
schwangeren Frau setzen die Wehen ein -
es ist ihre erste Geburt. Sie telefoniert mit
dem Krankenhaus und fahrt zur empfohle-
nen Zeit in die Geburtsklinik. Die Geburtsab-
teilung in Eckernforde wurde geschlossen,
der nachste KreiRsaal ist weiter entfernt.
Das Baby hat es plotzlich eilig, und die wer-
denden Eltern missen auf dem Parkplatz
eines Baumarktes anhalten. Ein Rettungs-
wagen eilt herbei, in dem das Kind dann zur
Welt kommt. Seit dieser ersten Parkplatz-
geburt haben dort mittlerweile drei weitere
Geburten aufgrund der geschlossenen Ge-
burtsabteilung stattgefunden.

Ein wohnortnahes Krankenhaus ist unab-
dingbar. Ein Rettungswagen ist kein Kreil3-
saal, die SchlieRungen gefahrden das Le-
ben von Gebarenden und Kindern.

KrankenhausschlieRer*innen argumen-
tieren, dass Geburtsstationen an grof3en
Kliniken konzentriert werden sollten, weil
sie uber eine Frihgeborenenstation verfu-
gen. Aber bei Geburten geht es manchmal
schnell, weshalb ein Krei3saal in der Nahe

unabdingbar ist. Davon gibt es aber immer
weniger, weil Geburten im Fallpauschalen-
system unterfinanziert sind.

Wunde mit Sepsisgefahr

2019, Breisach. Eine Frau wird mitten in
der Woche von einem Hund gebissen, der
Hausarzt versorgt die Wunde. Am Sonn-
tagnachmittag beginnt die Hand, stark an-
zuschwellen. Sicherheitshalber entschei-
det sich die Frau, ins ortliche Krankenhaus
zu gehen, das damals noch nicht ge-
schlossen war. Der diensthabende Chirurg
schaut sich die Hand an: Die Wunde ist be-
reits voller Eiter, die Muskeln sind zum Teil
schon angegriffen und es besteht Sepsis-
gefahr. Er ordnet sofort eine Operation an
und rettet damit nicht nur ihre Hand, son-
dern womoglich ihr Leben. Wenn es kein
Krankenhaus vor Ort gegeben hatte, ware
die Frau wahrscheinlich erst am nachsten
Tag zum Hausarzt gegangen. Das ware zu
spat gewesen.

Ein wohnortnahes Krankenhaus ist unab-
dingbar. Fallt es weg, besteht die Gefahr,
dass Erkrankungen zu spat erkannt werden
und zu spat gehandelt wird.
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KrankenhausschlieRer*innen argumentie-
ren, dass Pkw-Fahrzeiten von bis zu 40 Mi-
nuten vertretbar seien. Wie steht es aber
um Birger*innen, die auf 6ffentliche Ver-
kehrsmittel angewiesen sind? Wenn das
Krankenhaus zu weit entfernt ist, nehmen
die Menschen die Fahrt eventuell nicht auf
sich, sondern warten ab. Aus kleineren Be-
schwerden kénnen sich dann schwerwie-
gende Probleme entwickeln. Die Schlie-
Bungen gehen auch auf Kosten dieser
Patient*innen.

Blinddarmentziindung

Ein Patient auf dem Land kommt in die
Hausarztpraxis. Er hat heftige Bauch-
schmerzen. Es besteht dringender Ver-
dacht auf Blinddarmentziindung. Er muss
in ein Krankenhaus mit Allgemeinchirurgie
gebracht werden. Der Weg dahin ist weit,
unterwegs platzt der Appendix am Blind-
darm, es muss schnell gehandelt werden.

Ein wohnortnahes Krankenhaus ist unab-
dingbar. Fallt es weg, verschlimmert das
die Lage der Patient*innen.

KrankenhausschlieRer*innen argumentie-
ren, dass langere Fahrzeiten durch hohere
Qualitat ausgeglichen wirden. Aber auch
in kleinen Krankenh&dusern ist die Quali-
tat bei Standardoperationen nachweislich
hoch. Wenn schnell gehandelt werden
muss, hilft in einer solchen Situation das
wohnortnahe Krankenhaus mehr als der
weit entfernte Maximalversorger.

Innere Organverletzung

Ein Fahrradfahrer stlirzt und rammt sich
dabei den Lenkergriff gegen den Bauch. Er
verspurt heftige Schmerzen und geht zur
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Hausarztin. Sie vermutet eine innere Or-
ganverletzung von Niere oder Milz. Wegen
des Verdachts auf eine akute Organblu-
tung muss der Patient sofort ins Kranken-
haus. Die ortliche Klinik wurde geschlos-
sen. Wahrend des Transports in das uber
30 Minuten entfernte Zentralkrankenhaus
fallt der Patient wegen eines inneren Blu-
tungsschocks in Ohnmacht.

Ein wohnortnahes Krankenhaus ist unab-
dingbar. Ein weiter entferntes Zentralkran-
kenhaus hilft bei Zeitdruck nicht weiter.

Krankenhausschliel3er*innen argumentie-
ren, dass Zentralklinikneubauten die Qua-
litdt verbessern wirden. Aber die teuren
Neubauten auf der griinen Wiese, die meh-
rere vorhandene Kliniken ersetzen, sind
haufig schlecht angebunden. Das verlan-
gert die Fahrzeiten und damit auch die Zeit
bis zur rettenden Behandlung.

Herzinfarkt

Eine Patientin kommt mit Schmerzen in
Ricken und Brust in die Hausarztpraxis.
Das Elektrokardiogramm zeigt, dass ein
Herzinfarkt nicht ausgeschlossen werden
kann. Die Patientin muss ins Krankenhaus,
aber das nachstgelegene ist geschlossen
worden. Sie wird daher in die weiter ent-
fernt gelegene Spezialklinik gefahren.
Wahrend der Fahrt erleidet sie einen Herz-
stillstand.

Ein wohnortnahes Krankenhaus ist unab-
dingbar. Wenn die Rettungszeit aufgrund
der Fahrtins nachste groRere Krankenhaus
zu lange dauert, hilft alle Spezialisierung
nicht weiter.



Abbildung 4: Krankenhauser nach Trdagern (1991-2023)
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KrankenhausschlieBer*innen argumen-
tieren, dass kleine Krankenh&user Herzin-
farkte nicht gut behandeln konnen. Aber
bei Herzinfarkten ist die schnelle Erstver-
sorgung lebensentscheidend. Auch wenn
fur die Behandlung manchmal Spezialab-
teilungen mit besonderer Ausstattung be-

notigt werden, gilt: ohne Erstversorgung in
der Notaufnahme oder auf der Intensivsta-
tion keine Lebensrettung. Ambulanten Ein-
richtungen fehlt die Ausstattung fir eska-
lierende Krankheitsverlaufe. Ambulanter
Ersatz kann hier nicht helfen.
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WAHREND DIE ANZAHL
DER OFFENTLICHEN UND
FREIGEMEINNUTZIGEN
KRANKENHAUSER IN
DEN LETZTEN 35 JAHREN
GESUNKEN IST,

IST DIE DER PRIVATEN
KRANKENHAUSER

DEUTLICH ANGESTIEGEN.
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Kopfverletzung

Nachts sturzt eine Frau zu Hause die Trep-
pe hinab und fallt auf Schulter und Kopf.
Das ortliche Krankenhaus ist geschlossen,
das neue Medizinische Versorgungszen-
trum (MVZ) 6ffnet erst wieder am nachs-
ten Tag. Die Patientin wartet daher bis zum
Morgen, um ihre Hausarztin zu kontaktie-
ren. Am frihen Morgen fallt sie ins Koma.

Ein wohnortnahes Krankenhaus ist un-
abdingbar. Ein MVZ reicht wegen der be-
grenzten Offnungszeiten nicht aus.

KrankenhausschlieRer*innen argumen-
tieren, dass die entstehenden Versor-
gungsliicken durch MVZ oder andere am-
bulante Strukturen ausgeglichen werden
konnen. Aber diese stehen nicht rund um
die Uhr zur Verfigung und bieten oft nicht
die erforderliche Diagnostik per Compu-
ter- oder Magnetresonanztomografie (CT
oder MRT). Hinzu kommt: Wenn das Kran-
kenhaus schlie3t, gehen damit auch lange
aufgebaute, vertrauensvolle Beziehungen
verloren. Viele Menschen entscheiden sich
dann, bei Problemen erst einmal abzuwar-
ten. Das kann todlich enden.

1.3 DIE PRIVATISIERUNG DER
KRANKENHAUSLANDSCHAFT

Die Ausdiinnung der Krankenhaus-
landschaft ist Teil eines Privatisierungs-
geschehens. Schrittweise wurden die
Krankenhauser nach dem Bild konkurrie-
render Unternehmen umgeformt, die Pro-
fite machen mussen und medizinische
Versorgung als Ware anbieten. Anstatt die
Krankenhausplanung an Bedarfen aus-



Abbildung 5: Allgemeinkrankenhauser nach Tragern (1991-2023)
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zurichten, zielten diverse neoliberale Re-
formen darauf ab, die Entwicklung der
Krankenhauslandschaft einem Verdran-
gungswettbewerb der Hauser unterein-
ander zu Uberlassen. Das nutzte privaten
Tragern, die zu groRen Krankenhauskon-
zernen anwuchsen (siehe Kapitel 2). Wah-
rend die Anzahl der o6ffentlichen und frei-

gemeinnutzigen Krankenhauser in den
letzten 35 Jahren gesunken ist, ist die der
privaten Krankenhauser signifikant ange-
stiegen. Mit fast 400 zusatzlichen Privat-
krankenhausern hat sie sich mehr als ver-
doppelt: von 358 privaten Krankenhausern
im Jahr 1991 auf 750 im Jahr 2023 (siehe
Abbildung 4). Auch bei den Allgemeinkran-
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Abbildung 6: Krankenhaustrager (1991)

M Offentliche Krankenhauser
Freigemeinniitzige Krankenhauser
I Private Krankenhauser

Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenh&user

2023, 23111-04: Krankenhauser und Betten nach
Tragerschaft, 1991-2023
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kenhausern stieg die Anzahl der privaten
Hauser im selben Zeitraum von 330 auf
584 (siehe Abbildung 5). Die neuen priva-
ten Krankenhauser haben die verlorenen
offentlichen Einrichtungen zahlenmaRig
nicht ersetzt, sodass die Gesamtzahl der
Krankenhauser gesunken ist.

Das Verhaltnis der unterschiedlichen Tra-
ger hat sich im Laufe der rund drei Jahr-
zehnte also entschieden gewandelt. Im
Jahr 1991 machten 6ffentliche und freige-
meinnutzige Trager mit zusammen 85 Pro-
zent noch den Lowenanteil der Kranken-
hauser aus, wahrend private Trager nur
15 Prozent der Hauser betrieben. Heu-
te ist der Anteil der 6ffentlichen Trager im
Krankenhausbereich wesentlich kleiner,
sie betreiben weniger als ein Drittel der
Krankenhauser, die freigemeinnitzigen
nur wenig mehr. Zahlenmaf3ig sind private
Krankenhauskonzerne, denen inzwischen
40 Prozent der Krankenhauser gehoren,



DER ABBAU UND DIE PRIVATISIERUNG
DER KRANKENHAUSLANDSCHAFT SIND
ZWEI SEITEN DERSELBEN MEDAILLE.

Abbildung 7: Krankenhaustrager (2023)

M Gffentliche Krankenhauser
B Freigemeinniitzige Krankenhiuser
I Private Krankenhauser

Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenh&user
2023, 23111-04: Krankenhauser und Betten nach
Tragerschaft, 1991-2023

mittlerweile der dominante Player in der
Krankenhausversorgung.

Bei den Betten sieht die Verteilung et-
was anders aus, da offentliche Trager mit
47 Prozent immer noch knapp die Halfte
der Betten bereitstellen, gegentiber 19 Pro-
zent bei den privaten und 34 Prozent bei
den freigemeinnutzigen Tragern (siehe
Abbildungen 8 + 9). Das hat damit zu tun,
dass die allermeisten groferen Kranken-
hauser und alle bis auf zwei Universitatskli-
niken in 6ffentlicher Hand sind. Auch hier
hat jedoch eine Verschiebung stattgefun-
den: So lag der Anteil der Betten privater
Krankenh&user 1991 noch bei lediglich vier
Prozent.

Der Abbau und die Privatisierung der Kran-
kenhauslandschaft sind zwei Seiten dersel-
ben Medaille. Sie sind die Konsequenzen
einer jahrzehntelangen Krankenhauspoli-
tik, die auf eine Umgestaltung dieses Da-
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Abbildung 8: Betten nach Tragern 1991

Abbildung 9: Betten nach Trdgern 2023

M Gffentliche Krankenhauser
B Freigemeinniitzige Krankenhiuser
I Private Krankenhauser

Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenhauser,
1991, Bettenausstattung nach Krankenhaustypen,
S.24-25

seinsvorsorgebereichs zugunsten von
Konzernen abzielt. Da die Gewinnorien-
tierung und nicht das Gemeinwohl der lei-
tende Grundsatz der privaten Akteure ist,
verschlechtern sich durch die Privatisie-
rung sowohl die Versorgung der Bevolke-
rung, vor allem in der Flache, als auch die
Arbeitsbedingungen der Beschaftigten.
Gleichzeitig steigen die Kosten fiir die Ver-
sorgung, weil Gewinne aus dem Betrieb
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Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenhéuser,
2023, 23111-05: Bettenausstattung nach
Krankenhaustypen

nicht vollstandig in die Krankenhauser rein-
vestiert werden, sondern als Renditen ab-
flie3en (siehe dazu ausflihrlicher Kapitel 2).
Es gibt zahlreiche Beispiele fur Kliniken,
die trotz Versorgungsauftrag, Sicherstel-
lungszuschlagen oder ausgezahlter For-
derungen geschlossen wurden. Eines da-
von ist das Krankenhaus in Melsungen im
Schwalm-Eder-Kreis in Nordhessen (siehe
Beispiel-Box 2).



BEISPIEL-BOX 2

PRIVATISIERUNG, FALSCHE VERSPRECHEN UND
SCHLIESSUNG: DAS KRANKENHAUS IN MELSUNGEN

In Melsungen machte der Krankenhaus-
konzern Asklepios der Bevolkerung nach
der Privatisierung des ortlichen Kranken-
hauses mit anspruchsvollen Planen grof3e
Hoffnungen. Heute gibt es dort — entgegen
allen Versprechen, Vertragen und bereits
gezahlten staatlichen Zuschussen — gar
kein Krankenhaus mehr.

Fir einen Euro kaufte der Asklepios-Kon-
zern im Jahr 2006 die kreiseigenen Kran-
kenhauser in Melsungen, Homberg und
Schwalmstadt. Als Zugabe erhielt der
Konzern 15 Millionen Euro Zuschuss vom
Schwalm-Eder-Kreis.5 Im Jahr 2013 kiin-
digte das Unternehmen einen Neubau des
Krankenhauses Melsungen an, der neben
dem alten Klinikstandort entstehen soll-
te. Die hessische Landesregierung unter
Ministerprasident Volker Bouffier (CDU)
stellte dafur 15 Millionen Euro Fordermit-
tel bereit.® Wie der Kreisbeigeordnete
Dr. Jurgen Kaufmann herausfand, hatte
Asklepios aber gar kein Interesse an einem
Neubau. Anfang 2018 beauftragte der
Konzern das landeseigene Beratungsun-
ternehmen Hessen Agentur, ein Szenario
fuir eine mogliche SchlieRung der chirurgi-
schen Abteilung am Klinikum Melsungen
zu erarbeiten.5? Die Erstellung der Studie
wurde vom hessischen Sozialministerium
genehmigt und das Ergebnis, wonach die

Chirurgie in Melsungen entbehrlich sei, lag
dem hessischen Sozialministerium bereits
am 11. September 2018 vor. «Dennoch hat
Asklepios weiter behauptet —und sogar da-
mit geworben — den Neubau wie geplant
zu errichten. Da mutet es schon sehr bizarr
an, dass dann-am 4.10.2018 — im Beisein
von Ministerprasident Bouffier der Grund-
stein fur einen Neubau gelegt wurde» — so
Dr. Jurgen Kaufmann in seinem Bericht fur
den Kreisausschuss.®® Zudem beantragte
der Konzern eine weitere Forderung beim
Land, die jedoch abgelehnt wurde.5*

In den nachfolgenden Jahren baute
Asklepios das Leistungsspektrum des
Melsunger Krankenhauses sukzessive ab
und schloss schliel3lich Anfang 2023 das
Krankenhaus und die stationare Notfall-
versorgung endglltig. Geblieben ist nur
noch eine psychiatrische Ambulanz und
eine psychiatrische Tagesklinik, die beide
seit 2012 vom privaten Trager Vitos Klini-

50 Schmidt, Katja: Privatisiert und geschlossen, Frankfurter
Rundschau, 2.2.2019, www.fr.de/politik/spd-org26325/priva-
tisiert-geschlossen-11677067.html 51 Klein, Uli: Land fordert
Klinikneubau mit 15 Millionen Euro, 1.5.2016, www.asklepios.
com/presse/presse-mitteilungen/melsungen/klinikneubau~ref=-
f62942a5-b9c2-44da-b9fe-3c9a2eb6d1d6~ 52 Auszug aus der
Niederschrift tiber die Sitzung des Kreistags Schwalm-Eder am

21.9.2020, https://sessionnet.owl-it.de/schwalm-eder-kreis/bi/
si0050.asp?smcred=20&__ksinr=5804 53 Ebd. 54 Ebd.
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kum Kurhessen betrieben werden.%® Eine
Klage des Landkreises gegen Asklepios
wegen nicht erbrachter Leistungen wur-
de fallengelassen, da 15 Jahre nach dem
Verkauf der Schwalm-Eder-Kliniken kaum
Anspruch auf Erfiillung der 2006 vertrag-
lich zugesicherten Leistungen bestand.
Im Jahr 2023 kaufte die Stadt Melsungen
dem Asklepios-Konzern das alte Klinikge-
baude ab. Auf dem Gelande gegentiber soll
ein neues sogenanntes Intersektorales Ge-
sundheitszentrum (IGZ) errichtet werden.
Die Plane fur das IGZ hangen aber immer
noch in der Schwebe.5¢

55 Dewert, Damai: Asklepios schlie3t Klinik in Melsungen: Pa-
tienten missen kinftig nach Schwalmstadt, HNA, 15.12.2022,
www.hna.de/lokales/melsungen/melsungen-ort45520/
asklepios-schliesst-klinik-melsungen-patientenversorgung-ab-ja-
nuar-in-schwalmstadt-91977169.html 56 Ruge, Marcel: Nach
Klinik-SchlieBung in Melsungen. Warten, bis der Arzt kommt,
Hessenschau, 5.7.2025, www.hessenschau.de/gesellschaft/
nach-klinik-schliessung-in-melsungen-medizinische-versor-
gung-ungewiss-v1,klinikum-melsungen-100.html
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EXKURS 1: PRIVATISIERUNG UND ABBAU DER VERSORGUNG:
DAS BEISPIEL DER GEBURTSHILFE

Die Entwicklungen im Bereich der Geburts-
hilfe illustrieren, dass der Privatisierungs-
prozess vor allem auf Kosten der Grund-
versorgung stattfindet. Private Trager
scheuen medizinische Bereiche, in denen
es schwieriger ist, Behandlungen zu pla-
nen und flieBbandmafig abzufertigen. Ein
solcher Bereich ist die Geburtshilfe. Hier
ist der Versorgungskahlschlag daher noch
dramatischer als bei den Krankenhausern
insgesamt (siehe Abbildung 10). 1991 bo-
ten fast die Halfte aller Krankenhauser eine
Geburtshilfe an, 2023 waren es weniger als
ein Drittel. Die Zahl der Krei3sale halbierte
sich im selben Zeitraum, sodass die Wege

zur nachsten Geburtshilfe flir Schwangere
immer weiter werden. Zwar schwankt die
Zahl der Frauen, die entbinden, von Jahr
zu Jahr und ging zwischen 1991 und 2011
tatsachlich kontinuierlich zurtick. Ab 2011
ist sie aber wieder angestiegen und befin-
det sich seit 2016 wieder auf demselben Ni-
veau wie in den 1990er-Jahren.

Der Beitrag, den private Krankenhauser zur
Geburtshilfe leisten, ist gering (siehe Abbil-
dung 11). Obwohl sich die Anzahl privater
Krankenhauser verdoppelt hat, werden die
meisten Geburten nach wie vor in offentli-
chen Krankenhausern betreut. Private Tra-

Abbildung 10: Krankenhauser mit Entbindung (1991-2023)
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Abbildung 11: Entbindungen nach Tragern (1991-2023)
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ger betreiben mittlerweile 40 Prozent der
Krankenhauser, versorgen aber seit Jahren
relativ konstant nur 12 Prozent der Entbin-
dungen.

Die SchlieBungen im Bereich der Geburts-
hilfe haben nicht nur fir die Geburt selbst
Konsequenzen, sondern auch fiir die medi-
zinische Betreuung und die Untersuchun-
gen im Vorfeld der Geburt, die dadurch
muhsamer und zeitaufwendiger werden.
Aus der Perspektive der Geschlechterge-
rechtigkeit und der Geburtenférderung ist
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das ein Riickschritt. Angesichts dieser Ent-
wicklung Uberrascht es nicht, dass die An-
zahl der Kaiserschnitte in den vergangenen
30 Jahren nach oben geschnellt ist (sie-
he Abbildung 12). Ein weiterer Weg zum
Kreil3saal erhoht den Druck auf die Betrof-
fenen, das Kind zu einem vorher geplanten
Termin, der vor dem errechneten Termin
einer naturlichen Geburt liegt, per Kaiser-
schnitt zur Welt zu bringen. Hinzu kommt
der Anreiz fur die Kliniken, dass der Per-
sonaleinsatz bei einem Kaiserschnitt opti-
miert werden kann und ein Kaiserschnitt



2013 2014 2015 2016 2017

2018

2019 2020 2021 2022 2023

M Offentliche Krankenhauser M Freigemeinniitzige Krankenhauser B Private Krankenhauser

fiir das Krankenhaus im aktuellen Finanzie-
rungsmodell wesentlich lohnenswerter ist
als die vaginale Geburt.5”

In der Klinik Kdsching kann man diese Ent-
wicklung sehr gut nachvollziehen. In der
dortigen Geburtsabteilung werden seit Ju-
ni 2025 nur noch Kaiserschnitte mit einer
vorherigen Terminvereinbarung und keine
naturlichen Geburten mehr angeboten. Fir
werdende Mutter, die eine natirliche Ge-
burt bevorzugen, fallt die Versorgung weg,
Frauen werden regelrecht zu einem Kaiser-

schnitt gedrangt. Hinzu kommt, dass flir
sie aufgrund der weiteren Entfernungen
das Risiko fiir eine komplikationsreiche
Geburt steigt — auch das erhoht die Wahr-
scheinlichkeit eines Kaiserschnitts.58

57 Vgl. dazu ausfiihrlicher Sorge, Tina: Okonomisierung des Ge-
sundheitssystems und Auswirkungen auf die Geburtshilfe, in:
Diick, Julia/Garscha, Julia (Hrsg.): Aus Sorge kdmpfen. Von Kran-
kenhausstreiks, Sicherheit von Patient*innen und guter Geburt,
hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stiftung, luxemburg beitréage 9,
Berlin 2022, www.rosalux.de/publikation/id/45949 58 Olivares,
Daniela/Menner, Sophie: Weniger Geburtshilfe: Was heif3t das fir
die Schwangeren?, BR24, 18.6.2025, www.br.de/nachrichten/
bayern/weniger-geburtshilfe-was-heisst-das-fuer-die-schwan-
geren,UnEtMy6
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Abbildung 12: Kaiserschnitte und Geburtshilfestationen in Prozent (1991-2023)
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Trotz des bereits erfolgten radikalen Ab-
baus findet politisch kein Umdenken statt.
Die 2024 verabschiedete Krankenhaus-
reform wird mithilfe der neu eingefihrten
Leistungsgruppen weitere Zentralisierun-
gen erzwingen, sodass sich auch die Zahl
der Geburtskliniken weiter verringern wird.
Die im sogenannten Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz (KHVVG) vor-
gesehene Forderung durch Sicherstel-
lungszuschlage ist zwar richtig, kann aber
nur denjenigen Kliniken helfen, die Gber-
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haupt erhalten bleiben (ausfiihrlicher zum
KHVVG siehe Kapitel 2).

Dass ein weiterer Konzentrationsprozess
auch in diesem Bereich erwiinschtist, zeigt
eine Stellungnahme zur geburtshilflichen
Versorgung, die die Regierungskommis-
sion fur eine moderne und bedarfsgerech-
te Krankenhausversorgung im November
2024 vorgelegt hat.5® Laut dieser Stellung-
nahme sollen Geburten auf Hauser mit min-
destens 500 oder mehr Geburten und mit



Spezialabteilungen fir geburtshilfliche und
padiatrische Notfalle konzentriert werden.
Die fur die meisten Geburten wichtige zeit-
und wohnortnahe Versorgung wurde damit
noch weiter erschwert, sodass die Gefahr,
dass die Verzogerung und damit gegebe-
nenfalls die fehlende medizinische Unter-
stutzung zu Komplikationen und damit zu
negativen gesundheitlichen Folgen fur die
Mutter und ihre Kinder fuhren, steigt.

Der Hebammenverband Schleswig-Hol-
stein kritisiert, dass in dieser Stellungnah-
me «ein tragfahiges Konzept fur die ge-
burtshilfliche Versorgung in der Flache
fehlt [...]. Schwangere benotigen zualler-
erst ein wohnortnahes, sowohl ambulantes
als auch klinisches Versorgungsnetz 24/7.
Dieses essenzielle, niedrigschwellige An-
gebot soll zugunsten des Ausbaus der Peri-
natalmedizin abgeschafft werden, was eine
massive Verschlechterung der Notfallver-
sorgung fur Schwangere und Gebarende in
der Flache zur Folge hatte.»®® Der Hebam-
menverband beanstandet auf3erdem, dass
Schwangerschaft und Geburt mit diesem
Konzept pathologisiert werden. «Schwan-
gerschaft und Geburt [stellen] in den meis-
ten Fallen gesunde Lebensphasen darf...],
die nicht zwangslaufig einer hochspeziali-
sierten medizinischen Umgebung bedur-
fen, sondern einer wohnortnahen Versor-
gung mit guten Verlegungskonzepten.»®'

Eine weitere MaRnahme zur Zentralisie-
rung der Geburtshilfe stellt der Beschluss
des G-BA dar, demzufolge ab 2024 die
Mindestmenge fir die Behandlung von
Frihgeborenen mit einem Gewicht un-
ter 1.250 Gramm von 20 auf 25 Falle pro
Jahr festgelegt wurde.®? Die Regierungs-

kommission mutmalf3tinihrer Stellungnah-
me zur Geburtshilfe, dass etwa ein Viertel
der bisherigen Perinatalzentren des Le-
vels 1 diese erhohten Mengen innerhalb
der Ubergangsfrist von drei Jahren nicht
erreichen. Das wiederum wurde «positiv
dazu beitragen», eine Zentralisierung
herbeizufliihren.®® Eine solche Herabstu-
fung der bisherigen Perinatalzentren des
Level 1 zu Level 2 wiirde zur Folge haben,
dass es bei ahnlich bleibender Strukturan-
forderung weniger Forderung gibt.54

Neben ihrem Zentralisierungsvorschlag
macht die Kommission aber keine Finanzie-
rungsvorschlage fur die verbleibende, re-
duzierte Versorgung. Das zeigt, dass es der
Kommission vor allem um SchlieBungen
geht, die mithilfe der SparmafRnahmen er-
reicht werden sollen.

59 Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung: Zwolfte Stellungnahme und Empfeh-
lung der Regierungskommission flir eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung. Zukunftsfahige flichendeckende
geburtshilfliche Versorgung, 14.11.2024, S. 3, www.bundesge-
sundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/
Krankenhausreform/BMG_Regierungskommission_12te_Zu-
kunftsfaehige_Versorgung.pdf 60 Deutscher Hebammenver-
band: An den Problemen in der Geburtshilfe vorbei gedacht: Gute
Geburtshilfe geht anders!, Pressemitteilung, 15.11.2024, https://
hebammen-sh.de/zukunftsfaehige-flaechendeckende-geburts-
hilfe-zwoelfte-stellungnahme-und-empfehlung-der-regierungs-
kommision-veroeffentlicht/ 61 Ebd. 62 G-BA: Mindestmen-
gen schiitzen Patientinnen und Patienten!, Pressemitteilung,
16.8.2023, www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldun-
gen/1125/ 63 Regierungskommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung: Zwolfte Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission fir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung. Zukunftsfahige
flachendeckende geburtshilfliche Versorgung, 14.11.2024, www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Down-
loads/K/Krankenhausreform/BMG_Regierungskommission_12te_
Zukunftsfaehige_Versorgung.pdf 64 «Voraussetzung ist dabei
auch eine dauerhafte Sicherung der Finanzierung der Level-Il-Zen-
tren, die die gleichen Strukturvorgaben wie Level-I-Zentren vor-
halten missen, bei jedoch geringeren Erlésen. Die dauerhafte
finanzielle Sicherung der padiatrischen Abteilungen wiederum
ist entscheidend, damit der Anreiz entféllt, ein Level-I-Zentrum
lediglich aufgrund derim Vergleich zur Gbrigen Padiatrie besseren
Vergiitung aufrechtzuerhalten.» Ebd., S. 9.
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2 DIE STRUKTURELLEN
URSACHEN FUR KAHLSCHLAG
UND PRIVATISIERUNG

Das Thema «Krankenhaussterben» ist
seit einigen Jahren in aller Munde. So
warnte beispielsweise der ehemalige Ge-
sundheitsminister Karl Lauterbach (SPD)
mehrfach vor einem «Krankenhausster-
ben»' — er tat dies allerdings, um fir seine
Krankenhausreform zu werben, die selbst
ein SchlieRungsprogramm darstellt. Damit
eignete sich Lauterbach in zynischer Weise
ein Schlagwort an, mit dem sich Klinikret-
ter*innen in unzahligen Aktionen, offenen
Briefen oder Mahnwachen gegen Kranken-
hausschliel3ungen vor Ort gewehrt und auf
die lebensgefahrlichen Folgen des Kahl-
schlags aufmerksam gemacht haben. Die
Formulierung traf einen Nerv, weil sie den
bundesweit immer splrbarer werdenden
Abbau der Krankenhauslandschaft auf den
Punkt brachte, und wurde deshalb breit
aufgegriffen.

So sehr die Bezeichnung «Krankenhaus-
sterben» der Dramatik dieses Abbaus
Rechnung tragt, im Mund der politisch
Verantwortlichen dient sie einem ande-
ren Zweck. Denn das Schlagwort gibt we-
nig Aufschluss Uber die Ursachen fir den
Abbau der stationaren Versorgung, son-
dern lasst das «Sterben» eher als jeder po-
litischen Steuerung entzogen erscheinen.
Analog verhalt es sich mit einer weiteren,

haufig bemuhten Formulierung: die des
«kalten Strukturwandels» in der Kranken-
hauslandschaft. Diese Bezeichnung wird
als Gegenbegriff zu einer planvollen Um-
strukturierung verwendet, soll also eben-
so die flachendeckenden SchlieBungen als
Prozess beschreiben, der angeblich unaus-
weichlich ist und ohne willentliches Zutun
der verantwortlichen Politiker*innen oder
Klinikbetreiber geschieht. Neben der Alter-
nativlosigkeit, die dieser Begriff suggeriert,
flhrt er dazu, dass die sozialen Folgen der
Schliefungen durch die technokratische
Wortwahl verschleiert werden.

In der Tat gilt fur die allermeisten Kranken-
hausschlieBungen in den letzten Jahren,
dass «Unwirtschaftlichkeit», ein defizita-
rer Klinikbetrieb oder mangelnde Einnah-
men als Ursache genannt werden — sei es
von Kliniktragern oder von Kommunalpo-
litiker*innen. Was bedeutet es aber, dass
der Betrieb eines Krankenhauses Verluste
schreibt? Ganz einfach: Die Kosten fur die
Bereitstellung der medizinischen Versor-
gung waren hoher als die Mittel, die daflr
zur Verfugung gestellt wurden. Ein defizi-

1 Der Spiegel: Lauterbach warnt vor Krankenhaussterben,
23.3.2023, www.spiegel.de/politik/deutschland/karl-lauter-
bach-warnt-vor-krankenhaussterben-a-26ac5e45-134e-4cd3-
8dbf-17222b237d70
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tares Krankenhaus ist also ein unterfinan-
ziertes Krankenhaus — eines, das zu wenig
Geld flr die Personal- und Sachkosten be-
kommt, die ihm bei der Versorgung von
Patient*innen und dem Vorhalten der da-
fur notwendigen Ausstattung entstehen.
Es ist also kein naturlicher Prozess, der zu
einem «kalten Strukturwandel» fihrt, son-
dern ein bestimmtes Finanzierungsmodell.

In Deutschland ist es gesetzlich so gere-
gelt, dass die Betriebskosten der Kran-
kenhauser Uber DRG-Fallpauschalen ab-
gerechnet und die Investitionskosten von
den Landern finanziert werden. Diese Auf-
teilung nennt sich duale Finanzierung. Mit
der Krankenhausreform 2024 sollen die
Betriebskosten nicht mehr ausschliel3-
lich tGber Fallpauschalen, sondern teilwei-
se uber ein weiteres Pauschalensystem,

DIE SYSTEMATISCHE
UNTERFINANZIERUNG
VOR ALLEM DER
GRUNDVERSORGUNG
UND DIE ERZWINGUNG
EINES WETTBEWERBS
UNTER DEN KRANKEN-
HAUSERN SIND DIE
ZENTRALEN URSACHEN
FUR DAS «KRANKEN-
HAUSSTERBENN».
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die Vorhaltepauschalen, finanziert werden
(siehe ausfuhrlicher hierzu Kapitel 2.1). Das
andert allerdings nichts daran, dass die du-
ale Finanzierung unzureichend ist:

Erstens decken die DRG-Fallpauschalen
und die Vorhaltepauschalen nicht die tat-
sachlichen Betriebskosten und schaffen
zudem eine Konkurrenzsituation zwischen
den Hausern, die durch die neuen Vorhal-
tepauschalen aufrechterhalten und sogar
noch verscharft wird. Zweitens kommen
die Lander ihrer Verpflichtung zur Finan-
zierung der Investitionskosten seit Jahren
nicht nach. Diese beiden Faktoren fihren
zu einer systematischen Unter- und Fehl-
finanzierung im Krankenhausbereich, die
massenhafte KrankenhausschlieBungen
zur Folge hat. Das ist der «kalte Struktur-
wandel».

Befeuert wird diese SchlieBungsdynamik
durch die zusatzlichen finanziellen Belas-
tungen aufgrund der massiven Preisstei-
gerungen der letzten Jahre. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) schatzt
das Gesamtdefizit der Krankenhd&user fur
das Jahr 2024 auf 12,7 Milliarden Euro.2
Diese Entwicklung war durchaus beab-
sichtigt; schon in den Diskussionen um die
Einfliihrung der DRG-Fallpauschalen wur-
den Bettenabbau und Krankenhausschlie-
Bungen durch «Marktbereinigung» explizit
als Zielsetzung genannt.3

2 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Wie entsteht das
Defizit, 0. J., www.dkgev.de/dkg/presse/defizituhr/ 3 Bohm,
Thomas/Gerlof, Katrin/Kaufmann, Stephan/Matthiesen, Sigrun:
Finanzialisierung von Gesundheit und Pflege. 20 Jahre DRGs und
Profite mit Kranken, Miinster 2024, Teil 1: Die EinfUhrung der
DRGs, S. 156.


https://www.dkgev.de/dkg/presse/defizituhr/

Das duale Finanzierungssystem fungiert
in seiner aktuellen Form als Hebel, um die
Privatisierungen im Krankenhausbereich
und den damit einhergehenden Abbau
der flachendeckenden stationaren Grund-
versorgung abzusichern und zu beschleu-
nigen. Die systematische Unterfinanzie-
rung vor allem der Grundversorgung und
die Erzwingung eines Wettbewerbs unter
den Krankenhausern sind die zentralen
Ursachen fiir das «Krankenhaussterben».
Kleine Krankenhauser mit verhaltnisma-
RBig hohen Fixkosten fur die Vorhaltung von
Personal und Ausstattung werden in die-
sem Wettbewerb systematisch benach-
teiligt. GroRere Kliniken und Fachkliniken,
die sowohl von Skaleneffekten profitieren
als auch viele der lukrativen DRG-Pauscha-
len abrechnen kénnen, sind die Gewinner
dieses Systems. Dass insbesondere kleine
Kliniken der Grundversorgung von Schlie-
Bungen betroffen sind, ist also das poli-
tisch gewollte Ergebnis dieses Prozesses.

Das folgende Kapitel gibt einen histori-
schen Uberblick, mit welchen Gesetzen
und Regelungen die Okonomisierung
der Krankenhausversorgung herbeige-
fahrt wurde. Weil lGber die gravierenden
Mangel der Finanzierung uber DRG-Fall-
pauschalen bereits viel geschrieben wur-
de* — ihre Abschaffung gehort zu den
Kernforderungen der kampfenden Kran-
kenhausbeschaftigten —, liegt der Fokus
im Folgenden darauf, die Rolle des Mo-
dells der Fallpauschalenfinanzierung fir
Privatisierung und Kahlschlag zu analysie-
ren und deren systematische Zusammen-
hange herauszustellen.

2.1 GESETZLICHE VORAUS-
SETZUNGEN FUR AUSVERKAUF
UND ABBAU

Die aktuelle Krankenhausreform ist der vor-
erst letzte Schritt in einer mehr als 40 Jah-
re wahrenden Abfolge von Reformen zur
Privatisierung und Kommerzialisierung des
Krankenhauswesens, die auch zu den fla-
chendeckenden KlinikschlieRungen ge-
fuhrt haben. Zahlreiche Gesetze haben in
dieser Zeit das Gesundheitswesen veran-
dert,® aber die wichtigsten Umwalzungen
in der Krankenhausstruktur und -finanzie-
rung fanden im Rahmen von vier Reformen
statt:

Die erste Reform erfolgte 1972 mit der
Einfiihrung der dualen Finanzierung, de-
ren Voraussetzung die fiskalische Tren-
nung zwischen Infrastruktur und Betrieb
der Krankenh&user war. Im Jahr 1985 folg-
te mit der Neufassung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes die gesetzliche Er-
laubnis, Gewinne aus dem Betrieb von
Krankenhausern abzuftuhren. Der nachste
Schritt bestand in der stufenweisen Einfuh-
rung der Finanzierung des Krankenhausbe-
triebs Uber DRG-Fallpauschalen ab 2004.5
Vorangegangen war ein Jahrzehnt der

4 Wir empfehlen besonders die instruktive Broschire von
Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpauschalensystem und die
Okonomisierung der Krankenhé&user — Kritik und Alternativen,
Maintal 2025, www.krankenhaus-statt-fabrik.de/2024/03/05/
broschuere-das-fallpauschalensystem-und-die-oekonomisie-
rung-der-krankenhaeuser/ 5 Fir eine ausfiihrliche Darstellung
und Analyse der gesetzlichen Weichenstellungen im Kran-
kenhausbereich vgl. Bohm, Thomas/Gerlof, Katrin/Kaufmann,
Stephan/Matthiesen, Sigrun: Finanzialisierung von Gesundheit
und Pflege. 20 Jahre DRGs und Profite mit Kranken, Miinster
2024, Teil 1: Die Einflihrung der DRGs, S. 1-215. 6 Hontschik,
Bernd: Heile und herrsche. Eine gesundheitspolitische Tragodie,
Frankfurta. M. 2022, S. 57.
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Austeritat, in dem die Krankenhausausga-
ben zunachst gedeckelt, dann sogar abge-
senkt wurden. Die letzte Reform der Finan-
zierung und Struktur der Krankenhauser,
initiiert von Karl Lauterbach, reiht sich in
die Traditionslinie der Austeritat und des
Verdrangungswettbewerbs zwischen den
Krankenhausern ein und befindet sich seit
2024 mit dem Beschluss des Krankenhaus-
transparenzgesetzes in der Umsetzung.
Weitere Reformen der Notfallversorgung,
aber auch der Krankenkassen, sind bereits
in Planung.

1972 - Infrastruktur und Betrieb

werden getrennt finanziert

Mit der Krankenhausfinanzierungsreform
von 1972 flihrte die Regierung die duale
Finanzierung der Krankenhauser ein. Die
Finanzierung von Investitionen in die In-
frastruktur der Krankenhauser (wie Moder-
nisierung, Um- und Neubau oder Anschaf-
fung grolierer technischer Gerate) wurde
in die Verantwortung von Bund und Lan-
dern Ubertragen, wahrend der Betrieb (wie
etwa Gehalter und Sachkosten) wie bisher
durch die Krankenkassen Uiber die Beitrage
der Versicherten getragen werden sollte.

In diesem dualen Ansatz wird gewohn-
lich ein Fortschritt in der Finanzierung des
Krankenhauswesens gesehen, denn durch
die Einbindung von Bund und Landern
kamen dringend bendtigte neue Finan-
zierungsquellen hinzu. Bis zu der Reform
hatten die Krankenkassen Pflegesatze
in Form von Abschlagszahlungen an die
Krankenhauser gezahlt (siehe Kapitel 3.1).
Aus diesen Mitteln mussten sowohl der
Betrieb als auch die Investitionen bestrit-
ten werden. Dieses Finanzierungsmodell
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wird daher als monistische Finanzierung
bezeichnet.

Weil die Pflegesatze allerdings unter den
tatsachlichen Kosten lagen, mussten
die Krankenhaustrager — vor allem Kom-
munen — die entstandenen Defizite aus-
gleichen. Dadurch stand die Kranken-
hausfinanzierung in den Kommunen in
Konkurrenz zu anderen Bereichen der Da-
seinsvorsorge, beispielsweise Schwimm-
badern, Bibliotheken oder Rathausern, die
alle aus demselben kommunalen Topf fi-
nanziert werden mussten.” Dass mit der
Krankenhausfinanzierungsreform nun
auch Bund und Lander in die Finanzierung
einbezogen wurden, versprach eine Ent-
spannung der Finanzlast fur die Trager und
die Krankenkassen. Mit dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz von 1972 wurde die
Selbstkostendeckung eingeflihrt, die eine
volle Refinanzierung sowohl der Betriebs-
kosten (Uber die Krankenhausbeitrage) als
auch der Investitionskosten (lUber Zuschuis-
se von Bund und Landern) vorsah.

Im Rahmen des Krankenhaus-Neuord-
nungsgesetzes (KHNG) vom 20. Dezem-
ber 1984 wurden die Finanzzuschisse des
Bundes fur die Krankenhausinvestitionen
allerdings wieder abgeschafft. Seitdem
sind die Lander allein fur die Krankenhaus-
investitionen zustandig. lhren gesetzlich
vorgesehenen Zahlungsverpflichtungen
kommen sie seit rund 30 Jahren immer we-
niger nach. So sank die Investitionsquote
der Lander fiir die Krankenhauser, also der
Anteil der Investitionen an den Gesamt-
kosten eines Krankenhauses, von 25 Pro-

7 Ebd.



zent im Jahr 1972 auf nur noch rund drei
Prozent im Jahr 2021.8 Wie niedrig diese
Quote ist, verdeutlicht auch der Vergleich
mit der gesamtgesellschaftlichen Investi-
tionsquote, also dem Verhaltnis zwischen
Bruttoanlageinvestitionen und Bruttoin-
landsprodukt: Die volkswirtschaftliche In-
vestitionsquote lag im Jahr 2020 bei rund
22 Prozent. Die Regierungskommission
weist in ihren Empfehlungen eine Investi-
tionsquote im Krankenhaussektor von sie-
ben bis neun Prozent als Zielsetzung aus.®

Im Jahr 2023 zahlten die Lander nur noch
die Halfte der entstandenen Kosten: drei
Milliarden Euro statt der erforderlichen
sechseinhalb Milliarden Euro pro Jahr."
Die gesetzlich festgesetzte Refinanzierung
aller Selbstkosten der Krankenhauser wur-
de also uber Jahrzehnte ausgehohlt. Diese
strukturelle Unterfinanzierung durch die
Lander ist mafRgeblich mitverantwortlich
fur den finanziellen Ruin und die Schlie-
Rung sowie die Privatisierung zahlreicher
Krankenhauser.

Die Grundlage fir die duale Finanzierung
ist die Trennung zwischen Infrastruktur
und Betrieb. Diese Aufsplittung, die im Fall
von Krankenhausern eine rein buchhal-
terische ist, gilt im Kontext von Privatisie-
rungsbemuhungen in anderen Bereichen
der Daseinsvorsorge als der erste entschei-
dende Schritt auf dem Weg hin zu einer
spateren Privatisierung eines Gemeinguts.
Haufig bleibt dabei die kostenintensive In-
frastruktur, insbesondere deren Wartung
und Ausbau, in der Verantwortung der of-
fentlichen Hand. Der Betrieb hingegen, der
meist durch Vergutung bzw. Erhebung von
Entgelten (wie zum Beispiel Maut, Fahrkar-

ten oder eben Krankenkassenbeitrage) ge-
genfinanziert werden kann und deshalb lu-
krativ ist, wird privatisiert.”

Ein Beispiel dafur ist der Schienennahver-
kehr: Wahrend sich das Schienennetz und
haufig auch die Waggons in 6ffentlicher
Hand befinden, ist der Betrieb von regio-
nalen Zugstrecken in vielen Bundeslandern
privatisiert worden. Fur die privaten Betrei-
ber bedeutet das, dass sie Gewinne aus
dem Betrieb abschopfen konnen, sich an
den teuren Instandhaltungskosten fiir das
Schienennetz aber nicht beteiligen mus-
sen und sogar noch von bezuschussten Ti-
cketpreisen profitieren. Bei den Kranken-
hausern ist das Modell ein wenig anders:
Die offentliche Hand kommt in jedem Fall
fur die Investitionskosten in die Infrastruk-
tur —im Wesentlichen die Krankenhausge-

8 Die Investitionsquote wird berechnet als Verhéltnis der Kran-
kenhausgesetz-Fordermittel und bereinigten Krankenhauskos-
ten, vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Krankenhausfinan-
zierung, 3.6.2025, www.bundesgesundheitsministerium.de/
krankenhausfinanzierung.html; Deutsche Krankenhausgesell-
schaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Inves-
titionsfinanzierung in den Bundesléndern, Dezember 2022, S. 94,
www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/3_Service/3.5._Pu-
blikationen___Downloads/3.4.7._Bestandsaufnahme_im_Kran-
kenhaus/2022_DKG_Bestandsaufnahme_KH-Planung_und_In-
vestitionsfinanzierung.pdf 9 Vgl. Regierungskommission flr
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung:
Dreizehnte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungs-
kommission fir eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung: Reform der Investitionskostenfinanzierung fir
die Krankenh&user in Deutschland. Bestandsinvestitionen und
Strukturinvestitionen, 7.5.2025, www.bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhaus-
reform/BMG_Regierungskommission_13te_Investitionskos-
tenfinanzierung.pdf 10 Bundesministerium fiir Gesundheit:
Investitionskostenfinanzierung durch die Lander, 3.6.2025, www.
bundesgesundheitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.
html#c28130 und gemeinsame Pressemitteilung der Kranken-
kassenverbande vom 9.4.2024, www.gkv-spitzenverband.de/
gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statem-
ents/pressemitteilung_17915652.jsp 11 Walmuth, Carl: Die Bahn
in Deutschland: Trennung von Netz und Betrieb zu Lasten von
Klima, Fahrgasten und Beschaftigten?, 19.6.2022, S. 37, https:/
bahn-fuer-alle.de/wp-content/uploads/2022/06/bahn_fuer_al-
le_studie_netz_und_betrieb_juni_2022.pdf
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baude — auf, auch wenn die Krankenhauser
privat betrieben und die Krankenhausge-
baude in privatem Eigentum sind. Die Fi-
nanzfliisse verdeutlichen, wie unsinnig die
Privatisierung von Krankenhausern ist: Die
Steuerzahler*innen finanzieren Uber die
Lander die Investitionskosten und die Bei-
tragszahler*innen bezahlen den Kranken-
hausbetrieb tUber ihre Krankenkassenbei-
trage — die privatisierten Krankenhauser
bleiben aber trotzdem im Eigentum eines
privaten Akteurs, der Gewinne abschopft.

Zwar sieht dieses Modell vor, dass die Kos-
ten, die den Krankenhausern durch Investi-
tionen und Betrieb entstehen, refinanziert
werden, in der Realitat werden sie, wie
beschrieben, aber schon seit Jahrzehnten
nicht ausreichend gedeckt, sodass Klini-
ken — auch mit der Begrindung der man-
gelnden Finanzierung — an private Trager
verkauft werden. Aber selbst wenn ein pri-

vater Trager ein Krankenhaus ubernimmt
und modernisiert, konnen die Investitions-
kosten dafiir von der 6ffentlichen Hand er-
stattet werden — dafr sind auch diverse
Fordertopfe vorgesehen.?

Die Einflihrung der dualen Finanzierung
kann aus den genannten Grinden als Vor-
bedingung flir umfassende Privatisierun-
gen im Krankenhausbereich interpretiert
werden. Allerdings muss der Vollstan-
digkeit halber erwahnt werden, dass sich
Beflrworter*innen von Privatisierung
durchaus auch fiir eine monistische Finan-
zierung aussprechen. Diese ermogliche

12 Bundesministerium fiir Gesundheit: Investitionskostenfinan-
zierung durch die Lander, 3.6.2025, www.bundesgesundheits-
ministerium.de/krankenhausfinanzierung.htmi#c28130 13 So
beflirwortete beispielsweise die von der Robert Bosch Stiftung
einberufene Kommission Krankenhausfinanzierung in inrem 1983
vorgelegten Bericht die Umstellung auf die Monistik. Bbhm, Tho-
mas/Gerlof, Katrin/Kaufmann, Stephan/Matthiesen, Sigrun: Fi-
nanzialisierung von Gesundheit und Pflege. 20 Jahre DRGs und
Profite mit Kranken, Minster 2024, S. 23-28.

DIE PRIVATEN STIEGEN EIN, WEIL
SIE IN DER KRANKENHAUSBRANCHE
EIN RISIKOFREIES GESCHAFTSFELD
MIT GESETZLICH GARANTIERTEN
EINNAHMEN ENTDECKT HABEN.
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eine freiere Preisbildung und damit mehr
Wettbewerb unter den Hausern.'3 Die Pri-
vaten stiegen ein, weil sie in der Kranken-
hausbranche ein risikofreies Geschafts-
feld mit gesetzlich garantierten Einnahmen
entdeckt haben. Folgerichtig war 1973
zum Beispiel das Grindungsjahr der priva-
ten Betreibergesellschaft Rhon-Klinikum,
die mittlerweile Krankenhauser und Me-
dizinische Versorgungszentren (MVZ) in
ganz Deutschland betreibt. Auch der heute
drittgrof3te private Klinikkonzern Deutsch-
lands, die Sana Kliniken AG, wurde im Jahr
1976 von privaten Krankenkassen als «Ver-
ein zur Planung und Forderung privater
Krankenhauser e.V.» gegriindet.™

1985 - Krankenhauser konnen

Gewinne machen

Die weltweite Wende zum Neoliberalis-
mus befeuerte auch entsprechende Ent-
wicklungen im Krankenhauswesen. In
Deutschland strebte die schwarz-gelbe
Koalition unter Kanzler Helmut Kohl (CDU)
den Umstieg zu mehr Markt und kapita-
listischer Konkurrenz innerhalb der Da-
seinsvorsorge und in allen 6ffentlichen
Bereichen an.' Der von Kohlins Leben ge-
rufene «Sachverstandigenrat fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen»
(2004 umbenannt in «Sachverstandigen-

rat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen») entwickelte unter
anderem Konzepte zum Ubergang zu pro-
spektiven Budgets statt Kostendeckung
und zu einem marktwirtschaftlichen Preis-
system. ¢ Seine Koalition lautete den Uber-
gang weg vom bisherigen zumindest auf
dem Papier bestehenden kostendecken-
den Finanzierungssystem (Selbstkosten-
deckung) hin zu einer auf Mengen und
Preis basierenden Fallpauschalenabrech-
nung ein. Dies geschah anhand mehrerer
gesetzlicher Neuregelungen, die durch
den Sachverstandigenrat, die Kommissi-
on Krankenhausfinanzierung der Robert
Bosch Stiftung und andere ideologisch
vorbereitet wurden.

14 Wikipedia: Sana Kliniken, https://de.wikipedia.org/wiki/Sa-
na_Kliniken 15 Der Neoliberalismus zielt auf die Vermarktlichung
aller Lebensbereiche ab und erhoht den Markt zum effizientesten
Ordnungsprinzip. Das bedeutet allerdings nicht, dass staatliche
Steuerung abgeschafft oder verkleinert wiirde — im Gegenteil
geht es um eine Neuorientierung und einen Umbau staatlicher
Instanzen, ohne die eine Durchsetzung der Vermarktlichung gar
nicht méglich ware. Dieser Umbau besteht u. a. in der Einfiih-
rung betriebswirtschaftlicher Prinzipien in der 6ffentlichen Ver-
waltung, in zahlreichen Rechtsformprivatisierungen von Eigen-
betrieben, in Austeritdtsmalnahmen sowie in der Starkung der
punitiven Elemente von Staatlichkeit (Ausbau der Polizei etc.).
Der neoliberale Staat ist ein starker Staat, der fiir die Durchfiih-
rung des neoliberalen Programms gebraucht wird. Ausfihrlicher
hierzu beispielsweise Mirowski, Philip: Untote Leben langer. Wa-
rum der Neoliberalismus nach der Krise noch stérker ist, Berlin
2019. 16 Biindnis Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpauschalen-
system und die Okonomisierung der Krankenhauser — Kritik und
Alternativen, Maintal 2020, S. 19.
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Bereits 1981 wurde im Krankenhausfinan-
zierungsgesetz die Tragervielfalt verankert,
das heil3t das Bekenntnis zur Existenz auch
privater und freigemeinnitziger Trager im
Krankenhausbereich. 1984 wurde dann die
Gewabhrleistung der wirtschaftlichen Si-
cherung der privaten und freigemeinnut-
zigen Trager durch die 6ffentliche Uber-
nahme ihrer Investitionskosten sowie der
Betriebskosten ebenfalls gesetzlich festge-
schrieben." Eine zentrale Weichenstellung
stellt die Neufassung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes vom 23. Dezember
1985 dar. Eine Mehrheit der Bundestags-
abgeordneten sprach sich mit diesem Ge-
setz dafiir aus, dass Krankenhauser Gewin-
ne und Verluste erwirtschaften konnen,
die sich aus der Differenz zwischen den
vereinbarten Budgets und den tatsachlich
entstandenen Kosten am Jahresende erge-
ben. Der Ausgleich von Verlusten der Kran-
kenhauser sowie die Zuruckzahlung ihrer
Gewinne wurden ausdricklich untersagt.
Die damit eroffnete Moglichkeit, Gewinne
abzufuihren, rief die Privaten auf den Plan,
massiv in den Krankenhaussektor einzu-
dringen.

Fir die grofRen deutschen Klinikketten
war diese gesetzliche Weichenstellung
entscheidend: 1985 ist das Griindungs-
jahr sowohl des Helios- als auch des
Asklepios-Konzerns, die aktuell groften
Krankenhausketten Deutschlands. Die Sa-
na-Kliniken Gbernahmen 1984 ihr erstes
kommunales Krankenhaus, eine Privati-
sierung, auf die viele weitere folgen soll-
ten. 1989 ging die Rhon-Klinikum AG als
erster deutscher Klinikkonzern an die Bor-
se, nachdem sie 1988 in eine Aktiengesell-
schaft umgewandelt worden war.'8
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2004 - Fallpauschalen und
Gesundheitsmarkt

Die Einfihrung der DRG-Fallpauschalen
im Jahr 2004 geht maRgeblich auf die Ini-
tiative von Karl Lauterbach zurtck, der
Anfang der 2000er-Jahre Berater der da-
maligen SPD-Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt war. Das lange vorbereitete neo-
liberale Vorhaben, die Finanzierung des
Krankenhausbetriebs anhand eines Preis-
systems zu gestalten, wurde damit in die
Tat umgesetzt. Diese Finanzierungsre-
form erweiterte die Moglichkeiten, Gewin-
ne mit dem Betrieb von Krankenhausern
zu erwirtschaften, massiv. Sie befeuerte
das Interesse privater Trager, im Kranken-
haussektor zu expandieren. Im Bericht
des «Sachverstandigenrats zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung» aus dem Jahr 2000 wird genau das
in Aussicht gestellt: «Und naturlich wird es
bei und nach einer effizienzsteigernden In-
tensivierung des Wettbewerbs um Patien-
ten und zwischen den Leistungsanbietern
Verlierer geben. Gleichzeitig aber werden
die wettbewerbsfihigen Arzte, Praxisnet-
ze, Krankenhauser oder Arzneimittelanbie-
ter — auch im Vergleich zum Status quo -
mit héheren Gewinnen oder Uberschiissen
rechnen konnen.»'® Wer die Verlierer sein
sollten, war ebenfalls gesetzt: Der Wettbe-
werb, der «unwirtschaftliche» Hauser aus
dem «Markt» drangt, hatte die ««Struktur-

17 Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (Kran-
kenhaus-Neuordnungsgesetz - KHNG), Bundesgesetzblatt 1984,
Teil I, Nr. 56, 29.12.1984, S. 1716 ff. 18 Gesundheitsmarkt: Die
Liste der Top 30 Krankenhaustrager 2024, 22.1.2024, www.
gesundheitsmarkt.de/liste-der-top-30-krankenhaustraeger/#i-
Lightbox 19 Béhm, Thomas/Gerlof, Katrin/Kaufmann, Stephan/
Matthiesen, Sigrun: Finanzialisierung von Gesundheit und
Pflege. 20 Jahre DRGs und Profite mit Kranken, Miinster 2024,
S.155. 20 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fir
Krankenhauser, Disseldorf 2020, S. 214.



bereinigung> durch Krankenhausschlie-
Bungen» zum Ziel .20

Die Fallpauschalen Iosten die bisherige Fi-
nanzierung uber die tagesgleichen Pflege-
satze ab. Seit der Einfihrung der Fallpau-
schalen bezahlen die Krankenkassen die
Krankenhauser nun fur die behandelten
Falle, sortiert nach Fallgruppen auf der Ba-
sis von Diagnosen (DRG - Diagnosis Re-
lated Groups), die unterschiedlich hoch
vergutet werden. Durch dieses Preissys-
tem erhalten verschiedene Behandlungen
jeweils einen Fixpreis. Wichtig ist hier-
bei, dass die Hohe dieser Fixpreise nicht
den tatsachlichen Kosten fur die Behand-
lung entspricht, sie also nicht kostende-
ckend sind. Im Gegenteil ist das Prinzip
dieser Pauschalen, dass Arbitrage mog-
lich wird: die Spekulation auf eine Diffe-
renz zwischen den entstandenen Kosten
und dem dafur bezahlten Preis. Einige Be-
handlungen sind niedriger bepreist als die
in der Regel entstehenden Kosten flr die
Behandlung, sodass Krankenhauser mit ih-
nen Verluste machen. Andere sind hoher
bepreist, sodass es lukrativ ist, sie vorzu-
nehmen. Wer mit den entstehenden Diffe-
renzen zwischen Behandlungskosten und
«Erstattung» Profite machen will, fur den
gilt die Faustregel: Planbare operative Ein-
griffe bringen dem Krankenhaus mehr Geld
als Behandlungen, die zeit- und pflegein-
tensiv sind.

Ein anschauliches Beispiel dafur ist die Be-
handlung eines diabetischen FuRRes: Eine
operative Entfernung des kranken Ful3es
hat im Vergleich eine kurze Behandlungs-
und Nachsorgedauer und bringt mehr Geld
als die sogenannte konservative Behand-

lung, bei der die Arzt*innen und Pflege-
krafte Uber mehrere Wochen die Wunde
versorgen, die Funktion der Gefalke wieder
herstellen und den Ful3 erhalten.2!

Besonders lukrativ sind haufig die DRG-Fall-
pauschalen fir die sogenannten Neuen Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB), deren Vergutung wegen der Neuar-
tigkeit der Behandlungsmethode vom Insti-
tut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus
GmbH (InEK) noch nicht festgesetzt ist. Die
NUB koénnen im Rahmen eines jahrlichen
Vorschlagsverfahrens in den DRG-Katalog
aufgenommen werden. Das Vorschlags-
verfahren ermoglicht es Krankenhausern,
Fachverbanden und -gesellschaften, An-
trage fur die Aufnahme und die zusatzliche
Vergltung neuer Behandlungsmethoden
zu stellen. Eine Untersuchung der Nutzung
dieses Verfahrens von 2005 bis 2010 zeig-
te, dass sich nur sieben Prozent der Kran-
kenhauser daran beteiligten, sechs Prozent
aller Antragsteller knapp 50 Prozent aller
Vorschlage einbrachten und das aktivste ei-
ne Prozent allein 23 Prozent aller Vorschla-
ge einbrachte. Wer waren diese besonders
aktiven Antragsteller? Der Bundesverband
Deutscher Privatkliniken, das Deutsche
Herzzentrum Berlin, die Rhon-Klinikum AG
und der Bundesverband der Medizinpro-
duktehersteller.??

Fur die Festlegung der Hohe der DRG-Fall-
pauschalen werden nach Vorgaben des
InEK-Kalkulationshandbuchs Kostenbe-
rechnungen einer Stichprobe von etwa

21 Vgl. Strohschneider, Thomas: Krankenhaus im Ausverkauf.
Private Gewinne auf Kosten unserer Gesundheit, Frankfurta. M.
2022. 22 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fiir
Krankenhé&user, Disseldorf 2020, S. 149.
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300 Krankenhausern aus dem ganzen Bun-
desgebiet herangezogen. Urspringlich
war die Teilnahme an der Stichprobe frei-
willig und es waren weniger Kliniken Teil
der Kalkulation. Insbesondere private Tra-
ger weigerten sich, daran teilzunehmen,
weil sie nicht daran interessiert waren, ihre
verschiedenen MaflRnahmen zur Kostenop-
timierung offenzulegen.

Um die Reprasentativitat der Kostenkalku-
lation zu erh6hen, wurde ab 2016 die ver-
pflichtende Teilnahme durch Losverfah-
ren eingefiihrt. So gehorten zum Beispiel
im Jahr 2022 zu den 300 Krankenhausern
der Stichprobe 26 private und vier freige-
meinnutzige Krankenhauser, die zur Teil-
nahme verpflichtet wurden; im Jahr 2023
waren es 27 private, 18 freigemeinnitzige
und funf 6ffentliche Krankenhauser.z Aber
auch die etwas optimierte Stichprobe, die
die Grundlage fir die Berechnung der Ho-
he der Fallpauschale darstellt, ist mit nur
rund 300 Krankenhausern und aufgrund
der aktuellen SchlieBungsdynamik nicht
reprasentativ.

Fur die Finanzierung der Krankenhauser
bedeutet das, dass diesen eben nicht die
Kosten erstattet werden, die tatsachlich
entstehen, sondern nur ein fiktiver Durch-
schnittsbetrag, der zahlreiche Kosten-
faktoren und strukturelle Unterschiede
zwischen den Krankenhausern nicht be-
ricksichtigt. Zwar konnen Schweregrade
oder Nebendiagnosen zum Teil innerhalb
des Fallpauschalensystems mit einbe-
zogen werden, eine ganze Reihe von in-
frastrukturellen und personellen Voraus-
setzungen, die im Grunde auch gar nicht
kalkulierbar sind, werden jedoch nicht be-
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zahlt (wie zum Beispiel Vorhaltung, obwohl
keine Behandlungen stattfinden, oder Wei-
terbildungen).

Wie in jedem System, das auf Pauschalen
basiert, gilt auch hier: Wer seine Kosten
unter den Durchschnitt drickt — wie bei-
spielsweise Private, die durch Personal-
einsparungen ihre Kosten senken —, zieht
aus dem System finanzielle Vorteile. Wer
aber uberdurchschnittliche Kosten hat,
wird benachteiligt. Konkret heil3t das, dass
Krankenhauser, die ausreichend Personal
beschaftigen, das sie gut bezahlen und re-
gelmaRig weiterbilden, finanziell benach-
teiligt sind, weil diese Ausgaben und der
Aufwand in den Fallpauschalen keine Be-
ricksichtigung finden.

Ein weiteres zentrales, aber selten disku-
tiertes Merkmal des DRG-Systems ist, dass
es verschiedene Mechanismen enthalt, um
die Gesamtausgaben zu deckeln.?* Die An-
zahl der Behandlungen und damit die Hohe
der Kosten soll begrenzt werden. Dies fin-
det auf Landesebene Uber die Festlegung
der Hohe der Landesbasisfallwerte (LBFW)
statt. Diese werden jahrlich fur jedes Bun-
desland festgelegt und wirken dann be-
grenzend, wenn die Anzahl der Falle oder
ihre Schwere (Case-Mix-Index) stark an-
steigt. Wenn eine Klinik mehr Falle behan-
delt als ursprunglich vereinbart, bekommt
sie fur die Mehrleistungen nicht die vollen

23 Reimbursement Institute: Kalkulationskrankenhauser,
o. J., https://reimbursement.institute/glossar/kalkulations-
krankenhaeuser/ und InEK: Vierte Ziehung zur Erhéhung der
Repréasentativitat der Kalkulation, Ziehungsergebnis vom
22.9.2023, Entgeltbereich DRG, o. J., www.g-drg.de/kalkula-
tion/erhoehung-der-repraesentativitaet-der-kalkulation/vier-
te-ziehung-zur-erhoehung-der-repraesentativitaet-der-kalku-
lation 24 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fir
Krankenhauser, Disseldorf 2020, S. 85.
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Betrage von den Krankenkassen erstattet,
sondern nur 35 Prozent.

Seit 2016 gibt es eine weitere Kostenbe-
grenzung: Werden Mehrleistungen im
Rahmen der jahrlichen Entgeltverhandlun-
gen prospektiv vereinbart, gelten fir diese
Mehrleistungen Abschlage fiir die Fixkos-
ten (sogenannte Fixkostendegressionsab-
schlage) in Hohe von 35 Prozent, und zwar
fur die nachsten drei Jahre — es wird also
35 Prozent weniger bezahlt. Ein Anreiz zur
Mengensteigerung gibt es flir die Trager
trotzdem: Denn obwohl die Mehrleistun-
gen, die Uber die verhandelten Mengen hi-
nausgehen, schlechter vergutet werden,
nehmen Krankenhauser diese Verluste in
Kauf, weil die Menge der Behandlungenim
laufenden Jahr die Grundlage fur die Ver-
handlungen mit den Krankenkassen uber
das Budget im folgenden Jahr darstellt.
Langfristig erhohen die Krankenhauser, die
mehr Leistungen anbieten, so ihr Budget.
Es entsteht dabei allerdings eine negative
Folge fir alle Krankenhauser im betreffen-
den Bundesland, denn dadurch wird der
Landesbasisfallwert bei der nachsten Be-
rechnung nicht so stark angehoben, als
wenn Mengenausweitungen der betref-
fenden Krankenhauser nicht stattgefunden
hatten oder sie gering ausgefallen waren.

Die Budgetdeckelung bedeutet also: Be-
handeln bestimmte Krankenhauser mehr
Falle als geplant, gibt es in Folge eine ge-
ringere Steigerung der Landesbasisfall-
werte und damit weniger Geld pro Fall fur
alle. Dass trotz der gedeckelten Finanzie-
rung Mengensteigerungen vorgenommen
werden, beweist zum Beispiel die Zahl der
Knieersatzoperationen: Sie ist zwischen

2003 und 2023 um 78 Prozent angestie-
gen.?® Die nicht lukrativen Bereiche wiede-
rum, wie Notfall- oder Kindermedizin, wer-
den seither zunehmend abgebaut.

Es ist die Kombination aus Pauschalvergu-
tung (die fur zahlreiche Behandlungen zu
niedrig ist) und Budgetdeckelung, die da-
zu fihrt, dass das DRG-System einen Wett-
bewerb entfacht, der bestimmte Anbieter
begunstigt und andere benachteiligt. Ge-
winner sind all jene Krankenhauser, denen
es gelingt, Behandlungskosten zu senken
und sich auf besonders erlostrachtige Be-
handlungen zu spezialisieren. Verlierer
sind Krankenhauser mit hohen Fixkosten,
die ein breites Behandlungsspektrum an-
bieten.?6 Das sind typischerweise kleine
landliche Allgemeinkrankenhauser mit
stationarer Notfallversorgung. Gerade die-
se Krankenhauser - fiir wohnortnahe le-
benserhaltende stationare Behandlungen
binnen 30 Fahrminuten unverzichtbar —
sind deshalb aufgrund der Fallpauschalen-
abrechnung am starksten von Insolvenzen
und SchlieBungen bedroht. So erklart sich
der Zusammenhang zwischen Fallpau-
schalenfinanzierung und Krankenhaus-
schlieBungen.

25 Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Haufigste Opera-
tionen in Krankenhausern: Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk in 2005, Anzahl: 128.932, www.gbe-bund.de/gbe/isg-
be.information?p_uid=gast&p_aid=28345240&p_sprache=Dé&p_
thema_id=27&p_thema_id2=14501&p_thema_id3=18502&p_
thema_id4=18651 und Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk in 2023, Anzahl: 229.551, www.gbe-bund.de/gbe/
isgbe.information?p_uid=gast&p_aid=28345240&p_spra-
che=D&p_thema_id=27&p_thema_id2=14501&p_thema_
id3=18502&p_thema_id4=18651 26 Simon, Michael: Das
DRG-Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser, Disseldorf 2020,
S. 85.
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DIE BEGRIFFE UND MECHANISMEN

DER DRG-BERECHNUNG

Der Landesbasisfallwert (LBFW) ist der
Basispreis, der fur eine DRG-Leistung be-
zahlt wird. Er wird jedes Jahr zwischen
Krankenkassenverbanden, Vertreter*innen
von Kliniken und der Legislative vereinbart.
Landesbasisfallwerte werden kontinuier-
lich aneinander angeglichen, damit es per-
spektivisch einen bundesweit gleichen Ba-
sisfallwert gibt. Aktuell (Stand 4.6.2025)
bewegen sich die Landesbasisfallwerte
zwischen 4.420,04 Euro in Sachsen-Anhalt
und 4.535,56 Euro in Rheinland-Pfalz.2”

Der Case-Mix-Index ist der Durchschnitts-
wert, der die Schwere der Falle darstellt,
die in einer Abteilung im Krankenhaus in-
nerhalb eines Jahres behandelt worden
sind. Die Multiplikation von Case-Mix-In-
dex mit dem Landesbasisfallwert ergibt
den Gesamterlos einer Abteilung. So wur-
de zum Beispiel im Jahr 2020 fiir die Bre-
mer Krankenhauser ein Erlosvolumen
in Hohe von 682.922.509 Euro verein-
bart. Dieses ergab sich aus 186.369 Ca-
se-Mix-Punkten multipliziert mit dem Lan-
desbasisfallwert von 3.664,35 Euro.28

Der Arzt und Autor Thomas Strohschneider
macht deutlich, wie unnotig kompliziert
und kontraproduktiv diese Berechnungs-
mechanismen sind: «Ein wichtiges Steue-
rungsinstrument und die Zahl schlechthin

fur die okonomische Bewertung einer Ab-
teilung ist der sogenannte Case-Mix-Index.
Ein Abteilungsleiter sollte diese magische
Zahl selbst nachts im Traum herbeten kon-
nen. Sie gibt die Fallschwere der behan-
delten Patienten in seiner Abteilung an.
Dabei kann ein Patient nicht krank genug
sein, damit man das Maximum des poten-
ziellen Fallerl6ses herausholen kann. Aber
bitte moglichst nur auf dem Papier! Denn
schlieRlich soll er ja moglichst zeitgerecht
die Klinik wieder verlassen.»?®

Dieser Berechnungsmechanismus er-
zeugt einen Anreiz fur die Kliniken, ihre
behandelten Patient*innen als moglichst
schwere Falle auszuweisen, das heildt, je-
den Fall moglichst hoch einzugruppieren
(sogenanntes Upcoding), sodass der Ca-

27 VDEK - Die Ersatzkassen: Landesbasisfallwerte (LBFW),
5.6.2025, www.vdek.com/vertragspartner/Krankenhaeuser/lan-
desbasisfallwerte.html 28 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauscha-
lensystem fir Krankenhé&user, Disseldorf 2020, S. 95. 29 Stroh-
schneider, Thomas: Krankenhaus im Ausverkauf. Private
Gewinne auf Kosten unserer Gesundheit, Frankfurt a. M. 2022,
S.46. 30 Ebd., S.47. 31 Ebd.
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se-Mix moglichst hoch ausfallt. Bei leich-
teren Erkrankungen liegt der Index zum
Beispiel bei 0,4 oder 0,7, bei schweren Er-
krankungen steigt er auf drei und hoher.
Strohschneider, der lange als Chefarzt in
einer privatwirtschaftlich gefuhrten Klinik
gearbeitet hat, schildert, wie das Personal
angehalten wird, moglichst alle Begleiter-
krankungen zu dokumentieren, die den
Schweregrad und damit den Case-Mix-In-
dex steigern konnen.3°

In der Tat ist der Behandlungsaufwand bei
multimorbiden (mehrfacherkrankten) Pati-
ent*innen hoher, weswegen hohere Erlo-
se hier durchaus sinnvoll sein konnen. Pro-
blematisch ist es jedoch, wenn der Fokus
auf die Erlosmaximierung auf Kosten der
medizinischen Qualitat geht: «Welche Er-
krankung am Ende erfasst und behandelt
werden soll, entscheidet sich daran, ob sie
erlosrelevant» ist, nicht aber (patientenre-
levanty». Man nimmt tunlichst die Erkran-
kung, die den hochsten Erlos einbringt.
Begleiterkrankungen, die vielleicht flir den
Patienten wichtig sind, werden eher igno-
riert, wenn es daflir kein Geld gibt!»3!




Die in der DRG-Systematik verankerten
Mechanismen zur Begrenzung des Erlos-
volumens ahneln den Gesetzesvorhaben
aus den Jahren 1995 und 1997 zur soge-
nannten landesweiten Gesamtvergultung.
Sie sollten die Ausgaben der Krankenhau-
ser deckeln. Beide Gesetzesvorhaben der
schwarz-gelben Koalition scheiterten al-
lerdings am Widerstand des Bundesrats.
Seitdem wird auf die Verwendung des
Begriffs Gesamtverglitung daher verzich-
tet, auch wenn das Ziel der Kostenbegren-
zung weiterhin verfolgt wird und im Sys-
tem der DRG-Finanzierung letztendlich
doch implementiert wurde.32 Diese Kos-
tenbegrenzung muss auch vor dem Hin-
tergrund gesehen werden, dass sie nach
einem Jahrzehnt erfolgte, in dem die Kos-
ten der Krankenhauser bereits gedeckelt
bzw. gesenkt worden waren. 1993 wurde
beschlossen, das Gesamtbudget der Kran-
kenhauser zu deckeln, in den Jahren 1997
bis 1999 gab es sogar jahrliche pauschale
Kurzungen der Krankenhausfinanzierung.
Das DRG-System zementierte also mit sei-
ner Zielsetzung einer Kostenobergrenze ei-
ne bestehende Mittelknappheit.

Die Einfliihrung des DRG-Systems flihrte
neben dem Abbau der Allgemeinversor-
gung und einer hoheren Arbeitsbelastung
durch Einsparungen am Personal auch zu
einer zusatzlichen und kontinuierlich stei-
genden Belastung der Beschaftigten durch
aufwendige Kodierungs- und Dokumenta-
tionsaufgaben. Das bestatigen Umfragen
vom Marburger Bund aus dem Jahr 2023:
«Lag der Anteil derer, die taglich mehr als
drei Stunden mit Verwaltung und Doku-
mentation befasst sind, im Jahr 2013 noch
bei acht Prozent, so sind es aktuell [2023,
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Anm. d. Verf.] 32 Prozent.»33 Dadurch steht
den Arzt*innen und Pflegekraften immer
weniger Zeit fur Patient*innen zur Verfu-

gung.

Die Aktionsgruppe Schluss mit Klinikster-
ben in Bayern und das Bundnis Klinikret-
tung berechneten im Jahr 2024 anhand
von Daten des Statistischen Bundesamts,
dass der aus der DRG-Dokumentation und
-Kodierung resultierende Verwaltungsauf-
wand 126.150 Vollzeitstellen des medizi-
nischen Personals beansprucht.3* Fehlen-
de Mitarbeiter*innen auf der Station sind
mitunter ein Grund, warum Krankenh&duser
Betten sperren lassen. Diesen Leerstand
zog Karl Lauterbach in der Reformdebat-
te in den Jahren 2023/24 als Begriindung
heran, Krankenhauser zu schlief3en. Durch
eine Verkehrung der Wirkungszusammen-
hange leitete er aus den Bettensperrungen
einen sinkenden Bedarf ab, der als Beleg
dafur dienen sollte, dass viele Betten nicht

32 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fiir Kran-
kenh&user, Dusseldorf 2020, S. 89-94. 33 Pressemitteilung
vom Marburger Bund, 17.5.2023, www.marburger-bund.de/
bundesverband/pressemitteilung/buerokratie-abbauen-aerztin-
nen-und-aerzte-entlasten-vorschlaege-des 34 Aktionsgruppe
Schluss mit Kliniksterben in Bayern: Selbstkostendeckung der
Krankenh&user. Reale Finanzierungsalternative zu Lauterbachs
Krankenhausreform, 2024, https://kliniksterben.jimdofree.com/
app/download/13365751699/Selbstkostendeckung+der+Kran-
kenh%C3%A4user+-+Reale+Finanzierungsalternative+zu+Lau-
terbachs+Krankenhausreform.pdf?t=1733157603
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SEIT EINFUHRUNG DER DRG-FALLPAUSCHALEN GILT
DER KRANKENHAUSSEKTOR ALS KONJUNKTURUN-
ABHANGIGER WACHSTUMSMARKT.

benotigt wirden und der Kahlschlag der
Krankenhauslandschaft berechtigt sei.35

Das Interesse der privaten Akteure, in den
Gesundheitsmarkt einzusteigen, nahm
durch die Einfiihrung der DRG-Fallpau-
schalen stark zu, denn seither gilt der
Krankenhaussektor unter den Aktienan-
leger*innen und Marktstrateg*innen als
konjunkturunabhangiger Wachstums-
markt. Laut einer Studie der Unterneh-
mensberatung PricewaterhouseCoopers
(PwC Deutschland) aus dem Jahr 2021
sind Finanzinvestor*innen oder -stra-
teg*innen aus dem Ausland «die treiben-
den Marktteilnehmer», die «weiterhin Plan-
krankenhauser oder Krankenhauser mit
Versorgungsvertrag» erwerben.38

Zu der Giblichen Praxis nach einer Ubernah-
me gehort auch die Umwandlung der All-
gemeinkrankenhauser in Fachkliniken, die
keine Allgemein- und Notfallversorgung
mehr anbieten, sondern zumeist nur in ei-
nem — bevorzugt lukrativen — Fachbereich
tatig sind. Die meisten Spezialkliniken leis-
teten auch in der Zeit der Covid-19-Pande-
mie keinen wesentlichen Beitrag zur Ver-
sorgung der Patient*innen.

35 Deutscher Bundestag: Kontroverse Debatte liber die ge-
plante Krankenhausreform, 27.6.2024, www.bundestag.de/
dokumente/textarchiv/2024/kw26-de-krankenhausversor-
gung-1008316 36 Macho, Andreas: Rendite auf Kosten der
Patienten — Deutsche Kliniken im Fokus von Investoren, Die
Welt, 27.12.2022, www.welt.de/wirtschaft/article242735747/
Krankenhaus-Wie-Investoren-Kliniken-ausschlachten-auf-Kos-
ten-der-Patienten.html
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EXKURS 2: PROFITE MIT DER GESUNDHEIT:
DEUTSCHLANDS GROSSTE KRANKENHAUSKONZERNE

Wenige groRe Konzerne dominieren die
deutsche Krankenhauslandschaft. Mit sei-
nen 122 Kliniken ist das Unternehmen He-
lios, Tochter des Gesundheitskonzerns
Fresenius, gemessen an der Anzahl der
Krankenhauser mit Abstand der grofte
private Krankenhauskonzern in Deutsch-
land.37 Auf europaischer Ebene ist Helios
ebenfalls einer der grof3ten Anbieter von
stationarer und ambulanter medizinischer
Versorgung. Der borsennotierte Mutter-
konzern Fresenius ist auch in weiteren Ge-
schaftsfeldern im Gesundheitssektor ta-
tig, zu seinen Anteilseignern gehoren der
Harris Associates Investment Trust, die
Allianz-Versicherung und der Vermogens-
verwalter BlackRock. Den grofRten Anteil
besitzt die Else-Kroner-Fresenius-Stiftung
mit 27 Prozent der Aktien, eine der groR-
ten unternehmensnahen gemeinnutzigen
Stiftungen Deutschlands. Die nachstgroR-
ten privaten Klinikketten sind Asklepios mit
79 Kliniken, Sana mit 55 und Ameos mit
38 Hausern.

Die Entstehungskontexte dieser Konzerne
sind unterschiedlich: So wurde das Unter-
nehmen, das spater zu Helios wurde, 1987
vom Chirurgen Lutz Helmig gegriindet.
1985 rief er, gemeinsam mit dem Betriebs-
wirt Bernard grofde Broermann, der mitt-
lerweile Milliardar ist, Asklepios ins Leben.
Rhon-Klinikum und Sana wurden bereits
in den 1970er-Jahren gegriindet, jeweils
von einem Betriebswirt und von einem Zu-
sammenschluss privater Versicherungen.
Bis heute befindet sich Sana im Eigentum
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privater Versicherungen. Die Ameos-Grup-
pe mit Sitz in Zurich gibt es erst seit den
2000er-Jdahren. Sie betreibt Krankenhau-
ser, Pflege- und Eingliederungseinrich-
tungen im deutschsprachigen Raum mit
einem besonderen Fokus auf psychiatri-
schen Einrichtungen. Hinter Ameos steht
Private-Equity-Kapital — 2021 kiindigten
die Private-Equity-Gesellschaft The Carlyle
Group und der Finanzinvestor Quadriga
Capital an, ihre Anteile zu verkaufen, als
Kaufer war die Intermediate Capital Group
(ICG) im Gesprach.

Fur alle diese Konzerne gilt, dass sie wuch-
sen, indem sie — meist in Finanzierungs-
probleme geratene — o6ffentliche Kran-
kenhauser aufkauften, hauptsachlich
seit der groRen Privatisierungswelle der
2000er-Jahre, aber auch in den 1980er-
und 1990er-Jahren. «Die privaten Trager
wachsen deswegen so stlirmisch, weil
klamme Kommunen notgedrungen unren-
table Krankenhauser verkaufen missen»,
so beschrieb 2002 das Manager Magazin
ihr Erfolgsrezept.3® Haufig ibernahmen sie
zwar die Krankenhauser, nicht aber die be-
stehenden Schulden, die beim alten Eigen-
tumer verblieben — ein doppelter Verlust fur
die Kommunen.3®

37 Die Liste der Top 30 Krankenhaustrager 2024, 22.1.2024,
www.gesundheitsmarkt.de/liste-der-top-30-krankenhaustrae-
ger/ 38 Scheele, Martin: Skalpell statt Homoopathie, Manager
Magazin, 2.11.2004, www.manager-magazin.de/unternehmen/
karriere/a-325258.html| 39 Bohlke, Nils/Gerlinger, Thomas/Mo-
sebach, Kai/Schmucker, Rolf/Schulten, Thorsten (Hrsg.): Priva-
tisierung von Krankenhausern, Hamburg 2009, S. 213, www.
vsa-verlag.de/uploads/media/VSA_Boehlke_ua_Privatisierung_
von_Krankenhaeusern.pdf
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So ging beispielsweise auch Eugen
Minch, Grinder der Rhon-Klinikum AG,
auf Schnappchenjagd im Gesundheitssek-
tor und suchte nach kommunalen Kran-
kenhausern in finanzieller Notlage. Nach
der Ubernahme unterwarf er sie harschen
Sparmaflinahmen. In einem bezeichnen-
den Interview von 2002 schilderte er seine
Methoden:

«Spiegel Online: Sie missen weiter spa-
ren. Wie machen Sie das?

Minch: Einmal, indem wir keine neuen
Stellen schaffen und in den vorhandenen
Hausern die Kapazitat halten. [...] AulRer-
dem konnen wir nur noch in Ausnahme-
fallen mehr Patienten behandeln, als vom
Budget gedeckt sind. [...] Sie wandern
wahrscheinlich auf Wartelisten. In man-
chen Bereichen wie bei der Herzchirurgie
werden die nicht so lang sein, weil die Ka-
pazitaten hoch sind, schlimmer ist es bei-
spielsweise in der Orthopadie. Am meisten
steigen die Wartezeiten bei den moderns-
ten Krankenhausern, die ohnehin den
grofdten Zulauf haben. Da kdnnen wir den
Anzug nicht weiter dehnen, nurum es allen
recht zu machen.

Spiegel Online: Sie verandern also den
Grol3teil der Arbeitsablaufe und Raumlich-
keiten, um Kosten zu driicken. Und Sie zah-
len nicht mehr nach dem Tarif des offentli-
chen Dienstes, nach BAT.

Miinch: Es gibt Haustarifvertrage. Das
Durchschnittsgehalt liegt bei uns aber nicht
unter BAT. Die Leistungstrager und die Jun-
geren sind in aller Regel besser dran. Wir
zahlen lieber daflr, dass einer was kann,

als dafiir, dass er jahrelang seinen Stuhl ge-
warmt hat.»*°

Die Geschichte von Asklepios verdeut-
licht, wie es privaten Konzernen gelingt,
auf Kosten der offentlichen Daseinsvorsor-
ge grof’ zu werden. Asklepios’ Grundstock
an «Krankenhaus-Kapital» stammt aus der
Ubernahme kommunaler Kliniken in Ham-
burg im Jahr 2005. Vor diesem Aufkauf
war Asklepios ein eher kleiner Konzern. Er
beschaftigte knapp 10.000 Mitarbeiter*in-
nen und hatte einen Umsatz von weniger
als 800 Millionen Euro. Nach der Privati-
sierung wuchs er auf doppelte Grofde an,
wie eine Studie aus dem Jahr 2023 be-
legt.4' Die Studie zeigt, wie Asklepios aus
den bereits privatisierten Kliniken Gewinne
abschopfte, mit denen er die nachsten Zu-
kaufe finanzierte. So wuchs Asklepios von
einem Unternehmen mit geringem Start-
kapital zu einem der grof3ten Klinikkonzer-
ne Deutschlands an und Broermann wurde
zum Multimilliardar.

Studienautor Christoph Trautvetter schluss-
folgert: «Die Kombination aus Privatisierung
und ErschlieBung neuer Renditemdglich-
keiten sorgt daftir, dass kurz- und langfristig
Gewinne aus der offentlichen Daseinsvor-
sorge extrahiert werden und der Rendite-
druck im Gesundheitswesen steigt.»*> Um
das Image eines soliden Familienunterneh-

40 Streitz, Matthias: «Diese Krankenhduser wird es erwi-
schen», Interview mit Rhon-Klinikum-Chef Miinch, Der Spiegel,
2.12.2002, www.spiegel.de/wirtschaft/interview-mit-rhoen-kli-
nikum-chef-muench-diese-krankenhaeuser-wird-es-erwi-
schen-a-224825.html 41 Trautvetter, Christoph: Mit kostende-
ckenden Fallpauschalen zum Milliardar. Der Fall Asklepios und
das deutsche Gesundheitswesen, Online-Studie 8/2023, hrsg.
von der Rosa-Luxemburg-Stiftung, S. 10, www.rosalux.de/pub-
likation/id/51423 42 Ebd., S.5.
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mens zu wahren, dem es nicht um private
Profite geht, gab der Asklepios-Eigentiimer
immer wieder an, seine Gewinne zu rein-
vestieren. Dabei unterschied er bewusst
nicht zwischen Investitionen in seine beste-
henden Kliniken und seinem Expansions-
kurs.43

Private Klinikkonzerne erreichen ihre grof3-
ten Gewinne durch Arbeitsverdichtung
und das Drlicken der Personalkosten (sie-
he Kapitel 2.2).44 Der friihere Chef des Fre-
senius-Konzerns, Ulf Schneider, legte das
Spannungsfeld zwischen der hohen Rendi-
te und der Personalpolitik des Konzerns in
mehreren Interviews eindrucklich dar:
««Eine Klinik, die wir ibernommen haben,
muss erst nach funf bis sechs Jahren zwolf
bis 15 Prozent Rendite erwirtschaften.»
Das erfordere zum Teil schwierige Ent-
scheidungen, man fordere die Mitarbeiter.
«Aber wir schauen auch, dass die Arbeit zu
bewaltigen ist.»»4°

Die Gber Jahre steigende Arbeitsbelas-
tung fuhrte zu massiven Protesten gegen
das Management der Fresenius-Tochter
Helios. So verdffentlichten Helios-Arzt*in-
nen 2011 einen Brandbrief, in dem sie die
unhaltbaren Arbeitsbedingungen in den
Helios-Kliniken beklagten — damals ein No-
vum in der Geschichte der privaten Kran-
kenhauskonzerne.*¢ Auch bei Ameos hauf-
ten sich die Berichte uber Tarifflucht, den
Missbrauch von Leiharbeit und andere Ver-
suche, die Rechte der Beschaftigten einzu-
schranken.#” Die Vernachlassigung von Pa-
tient*innen drang ebenfalls zunehmend an
die Offentlichkeit.4®
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Das Unternehmen versucht, harscher po-
litischer Kritik dadurch vorzubeugen, dass
es seine selbsternannten «Regionalbeira-
te» mit Politiker*innen aus dem gesamten
Parteienspektrum besetzt. So warb bei-
spielsweise der fir sein zuvorkommen-
des Verhalten gegentiber Unternehmen
bekannte CDU-Bundestagsabgeordnete
Philipp Amthor, ehemaliges Mitglied des
Ameos-Regionalbeirats Vorpommern, per-
sonlich fur eine neue Ameos-Rehaklinik in
Ueckermunde.*®

43 Ebd., S. 12. 44 Berger, Jens: 15 % Rendite auf Kosten der Pati-
enten —ein Irrweg der Privatisierung, nachdenkseiten, 24.3.2011,
www.nachdenkseiten.de/?p=8797 45 Stiiwe, Heinz: Private
Krankenhaustréger: Der Markt ist neu aufgeteilt, Deutsches
Arzteblatt, 1.9.2014, www.aerzteblatt.de/archiv/161402/Priva-
te-Krankenhaustraeger-Der-Markt-ist-neu-aufgeteilt 46 Berliner
Zeitung: Arzte erheben schwere Vorwiirfe gegen Helios-Klini-
ken. Zunehmender Druck auf medizinische Entscheidungstrager:
Gewinn wichtiger als die Patienten, 4.2.2020, www.berliner-zei-
tung.de/aerzte-erheben-schwere-vorwuerfe-gegen-helios-kli-
niken-zunehmender-druck-auf-medizinische-entscheidungs-
traeger-gewinn-wichtiger-als-die-patienten-1i.31560 47 Ver.di:
Ameos - Informationen aus der Unternehmensgruppe, o. J.,
https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/tarifbereiche/
ameos 48 Volksstimme: Ameos-Klinikum — Tote liegt stunden-
lang neben Patienten, 18.12.2020, www.volksstimme.de/lokal/
stassfurt/tote-liegt-stundenlang-neben-patienten-944587 und
Ziegenmeyer, André: Geburten nur noch von 7 bis 16 Uhr, Volks-
stimme, 5.3.2016, www.volksstimme.de/lokal/haldensleben/
geburten-nur-noch-von-7-bis-16-uhr-728056 49 Wikipedia:
Ameos, 0. J., https://de.wiki.li/Ameos#cite_note-31
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2015 - Geld fiir SchlieBungen aus
demKrankenhausstrukturfonds

Um die KrankenhausschlieRungen zu be-
schleunigen, ergriff das Bundesgesund-
heitsministerium eine weitere Malinahme
und rief 2015 den Krankenhausstruktur-
fonds (KHSF) ins Leben, der sowohl vom
Bund als auch von den Landern finanziert
wurde. Die Grundlage dafur bot das Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) aus dem
Jahr 2015, in dem festgelegt wurde, «ins-
besondere den Abbau von Uberkapazi-
taten, die Konzentration von stationaren
Versorgungsangeboten sowie die Um-
wandlung von Krankenhausern in nicht
akutstationare lokale Versorgungseinrich-
tungen (z. B. Gesundheits- oder Pflege-
zentren, stationare Hospize) zu fordern».50
Mit dem Fonds wurden ab dem Jahr 2016
KrankenhausschlieRungen bezuschusst: In
der ersten Phase von 2016 bis 2018 wurde
dafur eine Milliarde Euro bereitgestellt und
ausgegeben; fiir die zweite Phase zwischen
2019 und 2022 (verlangert bis Ende 2024)
waren zwei Milliarden Euro vorgesehen.

In den Jahren von 2016 bis 2018 wurden
laut einer vom Bundesgesundheitsminis-
terium in Auftrag gegebenen Auswertung
des Krankenhausstrukturfonds von 2021
insgesamt 34 Krankenhauser im Rahmen
dieser Forderung geschlossen.5' Hinzu ka-

men 36 Abteilungen in weiteren 24 Kran-
kenhausern — davon fast die Halfte Gyna-
kologien und Geburtshilfen. Mithilfe des
Krankenhausstrukturfonds wurden insge-
samt 3.099 Betten abgebaut. Diese Zahlen
erfassen allerdings nicht alle in diesen Jah-
ren erfolgten SchlieRungen, da nicht fir al-
le SchlieRungsfalle eine Forderung bean-
tragt oder bewilligt wurde.

Tendenziell wurden mehr Krankenhauser
in Regionen mit ohnehin geringerer Kran-
kenhausdichte geschlossen. Dies flihr-
te dazu, dass fiir 61.000 Menschen die
Fahrzeit zum nachsten Krankenhaus auf
Uber 30 Minuten stieg.52 Fur den Abbau
der Krankenhauslandschaft haben die Au-
tor*innen der Auswertung eine sogenann-
te Sollstruktur definiert, die eine Reduktion
der Krankenhausbetten um 14,6 Prozent
vorgab. In der Auswertung wird beman-
gelt, dass zwar die KrankenhausschlieRun-
gen mit einem Wert von 14 Prozent dem
gewlnschten Rickgang entsprechen,
aber der Bettenabbau mit nur 4,4 Prozent
des gewunschten Ruckgangs unzurei-
chend ist. Das zeigt, dass hauptsachlich
kleinere Krankenhauser mit wenigen Bet-
ten geschlossen worden sind. Das Fazit da-
zu ist: «Insgesamt muss sich die Kranken-
hausstruktur aber noch deutlich andern,
um den Sollwert zu erreichen.»%3

50 Deutscher Bundestag: Unterrichtung durch die Bundes-
regierung. Bericht Gber den durch die Forderung nach dem
Krankenhausstrukturfonds bewirkten Strukturwandel, Druck-
sache 20/225, 30.11.2021, https://dserver.bundestag.de/
btd/20/002/2000225.pdf. Fiir die «causwertende Begleitung» des
Krankenhausstrukturfonds beauftragte die Bundesregierung das
RWI - Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung. Dort hat Boris
Augurzky eine auRBerplanmaRige Professur inne (siehe Kapitel
4). 51 Ebd., S.4. 52 Ebd. 53 Ebd.
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Der Krankenhausstrukturfonds mit dem
Fokus auf Abbau belegt ebenfalls, dass die
SchlieRungen politisch gewollt sind. Vor
diesem Hintergrund ist die Aussage von
Dr. Thomas Gebhart, dem Staatssekretar
des damaligen Bundesgesundheitsminis-
ters Jens Spahn (CDU), besonders bemer-
kenswert: «Die Bundesregierung hat keine
Kenntnis Giber SchlieRungen von Kliniken
im Pandemiejahr 2020.»5%

2024 - Verordneter Kahlschlag mit

der Krankenhausreform

Im Dezember 2024 unterschrieb Bundes-
prasident Frank-Walter Steinmeier das
Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz (KHVVG). Das Gesetz ist die wich-
tigste Saule der aktuellen Struktur- und Fi-
nanzierungsreform im Krankenhaussektor.
Damit endete ein langer und zaher Weg, an
dessen Anfang der damalige Bundesge-
sundheitsminister Karl Lauterbach die Ent-
dkonomisierung und die Uberwindung der
Fallpauschalen sowie eine EntbUrokratisie-
rung versprochen hatte.%® Rhetorisch griff
er die weit verbreitete Kritik an der Kom-
merzialisierung des Gesundheitswesens
durch Fallpauschalen und Privatisierungen
auf und versprach grundlegende Verande-
rungen im Krankenhausbereich.

Das Besondere an dieser Reform ist, dass
mit ihr das Ziel flachendeckender Kranken-
hausschlieBungen im Rahmen einer umfas-
senden Zentralisierung und Spezialisierung
der Krankenhauser explizit verfolgt wird —
auch wenn diese Zielsetzung erst spat zu-
gegeben wurde.%® Zudem gibt die Decke-
lung des Gesamtbudgets eine weitere
Ausgabenbegrenzung vor — eine Tatsache,
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die in der offentlichen Debatte rund um die
Reform bislang kaum eine Rolle spielte.
Noch schlimmer: Der Erzahlung des ehe-
maligen Gesundheitsministers Lauterbach
und ihm nahestehender Gesundheitsoko-
nom*innen, stetig steigende Kosten seien
unabwendbar und ihnen musse mit Schlie-
Bungen und SparmaRnahmen begegnet
werden, wurde in der Debatte kaum wi-
dersprochen. Sie schirten den Eindruck,
wir stiinden vor enorm steigenden Ausga-
ben und mussten sie im Zaum halten. Da-
bei ist das Gegenteil der Fall: Gemessen am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) sind die Ausga-

54 Deutscher Bundestag: Stenografischer Bericht, 203. Sitzung,
Plenarprotokoll 19/203, Frage der Bundestagsfraktion der Linken
an das Bundesgesundheitsministerium, 13.1.2021, S. 25594,
https://dserver.bundestag.de/btp/19/19203.pdf 55 Lauterbach
far «Ent-Okonomisierung», ver.di, 21.3.2023, https://gesund-
heit-soziales-bildung.verdi.de/themen/gesundheitspolitik/++-
co++176d52d8-c7df-11ed-b71d-001a4a160111 56 Forster,
Josef/Thiede, Peter: Lauterbach kiindigt Kliniksterben in west-
deutschen GroRstadten an, Bild, 20.10.2024, www.bild.de/politik/
inland/karl-lauterbach-im-interview-deutschland-wird-hunder-
te-kliniken-verlieren-670fc28bb3637d7cb5b6d0d 1
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ben fur Krankenhauser in den letzten Jah-
ren vergleichsweise konstant (siehe hier-
zu auch Kapitel 5: Mythos 1), reichen aber
seit Jahren nicht aus, um deren Betrieb und
Erhalt sicherzustellen. Diese Mangelwirt-
schaft und der damit einhergehende Kampf
um knappe Mittel werden mit der Reform
fortgeschrieben.

Lauterbach hat es wie keine*r seiner Vor-
ganger*innen geschafft, die Offentlich-
keit mit Euphemismen, also beschonigen-
den Begriffen wie «Vorhaltepauschalen»
oder «Entokonomisierung», in die Irre zu
fUhren. Am 19. Oktober 2024, zwei Tage
nach der Verabschiedung des Gesetzes
im Bundestag, gab er in einem Interview
fur die Bild-Zeitung zu, dass die Reform
zu Hunderten KlinikschlieRungen fliihren
werde. Zuvor hatte er wiederholt behaup-
tet, dass die Reform gerade die kleinen
Kliniken retten werde. In einer Sendung
von Markus Lanz sagte er sogar: «Diese
SchlieRungsdiskussion ist fir mich nicht
so spannend.»%’ Diese Worte stehen in
eklatantem Widerspruch zu den unzahli-
gen Menschen, die Uberall in Deutschland
gegen KrankenhausschlieRungen protes-
tieren. Was fiir Lauterbach «nicht so span-
nend ist», kann vor Ort im schlimmsten Fall
uber Leben und Tod entscheiden. Dass die
Folgen der Krankenhausreform durchaus
Besorgnis in der Bevolkerung hervorrufen,
belegt auch eine Studie des Meinungsfor-
schungsunternehmens Civey, die von Ge-
meingut in Burgerlnnenhand in Auftrag
gegeben und im November 2024 vero6f-
fentlicht wurde: Eine deutliche Mehrheit
der Bevolkerung (62,4 Prozent) gibt an, von
der Reform Verschlechterungen in der Ver-
sorgung zu erwarten.58

Die Krankenhausreform betrifft sowohl die
Finanzierung des Krankenhausbetriebs als
auch die Struktur der Krankenhausland-
schaft. In Bezug auf die Finanzierung be-
steht die Neuerung vor allem in der Ein-
fihrung von Vorhaltepauschalen, die die
DRG-Pauschalen teilweise ersetzen sollen.
Strukturelle Anderungen ergeben sich aus
der Einfihrung von Leistungsgruppen und
von sektorentbergreifenden Versorgungs-
einrichtungen.

Die Vorhaltepauschalen kommen als zwei-
te Saule der Betriebskostenfinanzierung
hinzu. Die Hohe der Vorhaltepauschalen
wird fur jedes Bundesland gesondert er-
mittelt und betragtinsgesamt bis zu 60 Pro-
zent des Erlosvolumens aus allen DRG-Fall-
pauschalen. 20 Prozent davon entfallen
allerdings auf das Pflegebudget, also die
kostendeckende Finanzierung der Pflege
am Bett. Abgezogen werden auflerdem
variable Sachkosten. Die Summe der Vor-
haltepauschalen ist gedeckelt, es handelt
sich also um ein Festbudget. Dieses Budget
wird auf die einzelnen Leistungsgruppen
aufgeteilt. Fir jede Leistungsgruppe steht
pro Bundesland ein bestimmtes, gedeckel-
tes Budget zur Verfligung, das zwischen all
jenen Krankenhausern aufgeteilt wird, die
die entsprechende Leistungsgruppe anbie-
ten durfen (siehe unten).

Vorhaltepauschalen sind also ein klassi-
sches Instrument zur Kostensteuerung.

57 RND: Lanzkritisiert Lauterbachs Krankenhausreform, 23.6.2023,
www.rnd.de/medien/lanz-kritisiert-lauterbachs-krankenhaus-
reform-UHPJ7NZEVNB2DEXDZLPQV5SL5Q.html 58 Gemeingut
in Blrgerlnnenhand: SchlieRungsbilanz 2024 — Krankenhauskahl-
schlag in Zahlen, 20.11.2024, S. 8-9, www.gemeingut.org/ge-
sundheitsbuendnisse-warnen-vor-khvvg-und-praesentieren-kran-
kenhauschliessungsbilanz-2024/
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Das Budget ist vorab festgelegt. Es ergibt
sich nicht aus den medizinischen Bedar-
fen. Die Festlegung der Hohe der Pauschale
geschieht auf der Grundlage der DRG-Fall-
pauschalen, genau der Finanzierungswei-
se, von der seit Jahren bekannt ist, dass
sie medizinische Bedarfe nur unzureichend
vergltet, insbesondere die Grundversor-
gung. Da diese Budgets von den zugeteil-
ten Leistungsgruppen abhangen, ware der
Begriff Leistungsgruppenbudgets zutref-
fender.

Die Leistungsgruppen fungieren als In-
strument der finanziellen, aber auch der
strukturellen Steuerung. Aktuell sind
65 Leistungsgruppen geplant, die das Ver-
sorgungsspektrum kleinteilig gliedern. Um
bestimmte Leistungsgruppen anbieten zu
durfen, muss ein Krankenhaus Mindestvor-
gaben erflillen: beim Personal, bei den Be-
handlungen und bei der technischen Aus-
stattung. Alle Krankenhauser miissen sich
jedes Jahr fur die Leistungsgruppen be-
werben, umgesetzt wird dies ab dem Jahr
2025. Eine Anpassung der Krankenhausre-
form unter Lauterbachs Nachfolgerin Nina
Warken (CDU) fuhrt einige Ausnahme- und
Ubergangsregelungen fiir die Zuteilung zu
den Leistungsgruppen ein, andert jedoch
am Prinzip nichts.

Die sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen ergeben sich aus ei-
ner neu eingefuhrten Systematik von Ver-
sorgungsstufen. Ursprunglich war die
verpflichtende Einstufung aller Kranken-
hauser in drei Level mit dazugehorigen
Strukturvorgaben geplant, mit 1 als nied-
rigster und 3 als hochster Stufe. Aufgrund
heftiger Kritik wurde dieses Vorhaben fal-
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lengelassen, trotzdem sind die Level nicht
vom Tisch. Die sektorenubergreifenden
Versorgungseinrichtungen entsprechen so
dem Level 1i — einer Gesundheitseinrich-
tung, die kein Krankenhaus mehr ist.

Wie mithilfe dieser MaRnahmen die Versor-
gung ausgedunnt und damit verschlechtert
wird, lasst sich an den Details der Reform
ablesen: Mit der Herabstufung zu sektoren-
Ubergreifenden Versorgungseinrichtungen
(friher Level 1i genannt) werden mehre-
re Hundert Krankenhauser nicht mehr als
Hauser durchgehender stationarer Versor-
gung und Notfallversorgung existieren.
Nach Schatzungen einer Studie im Auf-
trag des Bundesgesundheitsministeriums
handelt es sich dabei um rund 350 Kran-
kenhauser.%® Laut einer Auswertung der
Beratungsfirmen Vebeto und hbc (dessen
Geschaftsfihrer Boris Augurzky auch in
der Regierungskommission sal3, siehe dazu
auch Kapitel 4) im Auftrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sollen sogar rund
560 Krankenhauser betroffen sein.®® Das
spatere Zugestandnis Lauterbachs, dass
mehrere Hundert Krankenhauser schlie-
3en werden, und die Konkretisierung des
Marburger Bundes, dass jedes vierte Allge-
meinkrankenhaus betroffen sein wird, ¢! be-
statigen diese Berechnungen.

59 Deutsches Arzteblatt: Krankenhausreform: Rund 350 Kli-
niken kénnten dem Level 1i zugeordnet werden, 2.6.2023,
www.aerzteblatt.de/nachrichten/143653/Krankenhausre-
form-Rund-350-Kliniken-koennten-dem-Level-1i-zugeord-
net-werden 60 Hansis, Eberhard/Dahnke, Hannes/Mensen,
Anne/Emde, Annika/Augurzky, Boris: Auswirkungsanalyse zur
Krankenhausstrukturreform, 7.2.2023, www.dkgev.de/filead-
min/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/Kurzversion_DKG_
Auswirkungsanalyse_Basisszenario_von_Vebeto_und_hcb.
pdf 61 Deutsches Arzteblatt: Johna warnt vor hunderten
KrankenhausschlieBungen, 2.11.2024, www.aerzteblatt.de/
news/johna-warnt-vor-hunderten-krankenhausschliessun-
gen-53988870-a62f-44e3-b370-bd81503b098e
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Zahlreiche weitere Kliniken werden durch
die Einfihrung der Leistungsgruppen dazu
gezwungen sein, Abteilungen abzubauen
oder ganz zu schlieRen. Die Erfahrungen
in Nordrhein-Westfalen, wo die Leistungs-
gruppen bereits im April 2025 eingeflihrt
werden, bestatigen das. 95 Klagen und
28 Eilantrage wurden dort von Kranken-
haustragern gegen die Aberkennung von
Leistungsgruppen eingereicht, einige der
Klagen wurden bereits entschieden.®? In
manchen Fallen haben die Trager Recht
bekommen und kénnen die zunachst
aberkannten Leistungsgruppen doch wei-
ter anbieten. In der Schweiz, wo die Leis-
tungsgruppen bereits seit 2011 Schritt fir
Schritt eingefuihrt wurden, sind die Ge-
richtsprozesse ebenso zahlreich. Haufig
ziehen sie sich Uber mehrere Jahre hin und
destabilisieren die Versorgung. Da die Leis-
tungsgruppenzuweisung ein dynamischer
Prozess sein soll, in dem die Zuteilung der
Leistungsgruppen laufend tberpriift wer-
den soll, sind einerseits standige Verande-
rungen bei den angebotenen Leistungen
der Krankenhauser und andererseits eine
weiter zunehmende Konzentration in der
Krankenhauslandschaft vorprogrammiert.

Die Bezeichnung «Vorhaltevergutung» ver-
spricht, dass Krankenhausern diejenigen
Kosten finanziert werden, die ihnen unab-
hangig von der Menge der getatigten Be-
handlungen fur das Vorhalten von Perso-
nal und Ausstattung entstehen. Genau das
ist aber nicht der Fall: «Tatsachlich handelt
es sich bei dem, was im Kommissionspa-
pier als «Vorhaltefinanzierung» bezeichnet
wird, um ein System, das dazu dienen soll,
die Entwicklung der Fallzahlen und der Ge-
samtausgaben starker als bisher kontrol-

lieren, begrenzen und auch absenken zu
kénnen», kritisiert beispielsweise der Ge-
sundheitswissenschaftler Michael Simon.
Auch das Bundnis Krankenhaus statt Fa-
brik bezeichnet die Vorhaltefinanzierung
als «Etikettenschwindel».8® Hinzu kommt,
dass die Vorhaltepauschalen nicht an die
Entwicklung der Kosten angepasst wer-
den, sondern auf dem Niveau der soge-
nannten Basisjahre 2022 und 2023 fixiert
werden sollen, sodass sich im Zeitverlauf
eine immer grolRere Differenz zwischen
den tatsachlich entstehenden Kosten und
den bezahlten Vorhaltepauschalen erge-
ben wird.®* Da es sich bei Vorhaltepau-
schalen eben nicht um DRG-Fallpauscha-
len handelt, profitieren sie nicht von den
Erhohungen des Landesbasiswertes. Die
Reform der Finanzierung wird somit zu wei-
teren Insolvenzen und insolvenzbedingten
SchlieBungen und Privatisierungen flihren.
Die aktuell unzureichende Krankenhaus-
vergutung wird lediglich umbenannt und
zwischen Fallpauschalen und Vorhaltepau-
schalen aufgeteilt, aber nicht erhoht.

Insbesondere die Gestaltung der Leis-
tungsgruppen enthalt eine Reihe von Me-
chanismen, die zu SchlieBungen flihren
werden. Die Ursache dafur ist, dass das
leitende Prinzip der Reform nicht darin be-
steht, auf der Grundlage der Ermittlung
von Versorgungsbedarfen Krankenhauser

62 WDR: Erfolgreiche Klagen gegen NRW-Krankenhausreform,
19.3.2025, www1.wdr.de/nachrichten/klagen-gegen-Kranken-
hausreform-teils-erfolgreich100.html 63 Blindnis Krankenhaus
statt Fabrik: Bedarfsgerechte Finanzierung und Krankenhauspla-
nung statt Etikettenschwindel und Abrissbirne, 6.5.2024, S. 2,
www.krankenhaus-statt-fabrik.de/wp-content/uploads/2024/05/
PM_KH_statt_Fabrik_KHVG_04_2024_1-1.pdf; Simon, Micha-
el: Grundlegende Reform der Krankenhausfinanzierung. Analyse
und Kritik des Vorschlags der Regierungskommission, in: Das
Krankenhaus 4/2023, S. 333. 64 Ebd., S. 336.
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mit den entsprechenden finanziellen Mit-
teln auszustatten, damit sie diesen Bedarf
in hoher Qualitat decken konnen. Stattdes-
sen werden vermeintliche «Qualitatsvorga-
ben» eingeflhrt, deren (zuklnftige) Nicht-
erflillung jedoch daraus resultiert, dass den
Krankenhausern die entsprechenden Leis-
tungsgruppen und damit auch die finanzi-
ellen Mittel entzogen werden. Mitnichten
wird dadurch die Qualitat verbessert, viel-
mehr werden Abteilungen und ganze Kran-
kenhauser geschlossen werden.

Im Detail bestehen folgende Probleme bei
den Leistungsgruppen:

— Anhand rigider Qualitatskriterien flr die
Leistungsgruppen,® zum Beispiel Vor-
gaben zur personellen und technischen
Ausstattung, zu Schwellenwerten fur die
Fallzahlen, sogenannte Mindestvorhalte-
zahlen, oder Vorgaben zur Bereitstellung
weiterer Leistungsgruppen, werden den
Krankenhausern bestimmte Leistungs-
gruppen entzogen - sie dirfen die ent-
sprechende Behandlung also nicht mehr
durchfiihren. Anstatt Krankenhauser,
denen die notige Ausstattung fehlt, um
bestimmte Behandlungen durchfiihren
zu konnen, finanziell und personell zu er-
tuchtigen, wird das Leistungsspektrum,
das sie anbieten, abgebaut. Zudem sind
Mengen allein kein Kriterium fur Qualitat.
In ihrer Ausgestaltung stellen die Leis-
tungsgruppen also kein Instrument zur
Qualitatssteigerung dar, sondern erho-
hen die Konkurrenz zwischen den Kran-
kenhdusern um bestimmte Behandlun-
gen, bei der die Verlierer Abteilungen
abbauen oder vollstandig schlieRen mus-
sen. Denn je weniger Krankenhauser eine
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Leistungsgruppe anbieten, desto mehr
Geld steht den verbleibenden Kranken-
hausern Uber die Vorhaltepauschalen pro
Leistungsgruppe zur Verfligung.

— Die Bundeslander konnen sich in ihrer

Krankenhausplanung zwischen Pest
und Cholera entscheiden: Verteilen sie
die Leistungsgruppen auf moglichst
wenige Hauser, mussen die anderen
schlielen oder ihr Behandlungsange-
bot einschranken. Verteilen sie die Leis-
tungsgruppen an viele Krankenhauser,
gibt es pro Haus zu wenig Geld — sodass
auch hier SchlieRungen vorprogram-
miert sind. Die Rede von der Qualitats-
steigerung durch Leistungsgruppen ist
daher bloR ein weiterer Euphemismus
flr den Krankenhauskahlschlag.

65 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsqualitatim Kranken-
haus und zur Reform der Vergutungsstrukturen (Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG), 11.12.2024, www.
recht.bund.de/bgbl/1/2024/400/VO.html
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— Bei einigen Leistungsgruppen sieht das
Gesetz vor, diese nur in Kombination
mit anderen Leistungsgruppen zuzulas-
sen. Ein Beispiel: Die Leistungsgruppen
«Allgemeine Innere Medizin» und «All-
gemeine Chirurgie», in die das Gros der
Krankenhausbehandlungen fallen, beno-
tigen beide laut Qualitatskriterien zwin-
gend auch die Leistungsgruppe «Inten-
sivmedizin» mit Notfall-Labor, eine*n
Facharzt*in mit Weiterbildung Intensiv-
medizin, drei intensivmedizinisch erfah-
rene Facharzt*innen in Rufbereitschaft
und die Maoglichkeit einer CT-Nutzung
rund um die Uhr. Das sind zwar sinnvolle
Vorgaben, aber diesen Standard werden
die meisten Krankenhauser ohne Basis-
notfallversorgung nicht erreichen. Folg-
lich werden sie keinen Versorgungsauf-
trag fir die «Allgemeine Innere Medizin»
und «Allgemeine Chirurgie» erhalten

DIE HOHEN RENDITEN
PRIVATER KRANKEN-
HAUSKONZERNE BE-

DEUTEN, DASS OFFENT-
LICHE GELDER DEM

GESUNDHEITSWESEN

ENTZOGEN WERDEN.

und daher schlieen miissen. Dies stellt
eine gravierende Bedrohung fur die Hau-
ser der Grundversorgung im landlichen
Raum dar. Aufgrund dieser vorgesehe-
nen Kriterien forderten einige Landes-
gesundheitsminister*innen vor Verab-
schiedung der Reform Ausnahmen von
dieser Regelung. So argumentierte
Andreas Philippi (SPD), der Gesund-
heitsminister in Niedersachsen, dass er
fanf von sechs Kinderchirurgien im Land
schlieRen musste, wenn die Anforderun-
gen an die Zahl der Facharzt*innen wie
vorgesehen bestehen blieben.%¢ Die Re-
form wurde trotzdem unverandert ver-
abschiedet. Allerdings wurden im Koali-
tionsvertrag zwischen SPD und CDU von
2025 Ausnahmeregelungen verabre-
det,®” die mit dem Krankenhausreform-
anpassungsgesetz (KHAG) umgesetzt
werden sollen. Die meisten Ausnahmen
sind jedoch zeitlich begrenzt, sodass die
SchlieBungen lediglich verzogert wer-
den.68

66 Topfer, Anne: «Ich brauche fiir die Planung mehr Beinfreiheit»,
Interview mit Andreas Philippi, Gesundheitsminister von Nieder-
sachsen, AOK, 18.9.2024, www.aok.de/pp/gg/magazine/gesund-
heit-gesellschaft-09-2024/interview-gesundheitsminister-phi-
lippi/ 67 Verantwortung fiir Deutschland. Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD, 21. Legislaturperiode, 2025, www.
koalitionsvertrag2025.de/ 68 Mau, Jens: Maximale Beinfreiheit
fir die Lander, 22.7.2025, www.bibliomedmanager.de/news/
krankenhausreform-khag-leistungsgruppen-qualitaetskriterien
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— Eine weitere Schwierigkeit fur kleinere
Krankenhauser stellt die Verwaltung der
neuen Anforderungen dar. Um die Qua-
litatskriterien zu erfassen, sollen kom-
plexe und technisch anspruchsvolle Ver-
fahren entwickelt werden. Das bedeutet
nicht nur eine Erhdhung des burokrati-
schen Aufwands fir die Krankenhauser,
sondern auch einen Nachteil fir die klei-
nen unter ihnen. Denn sie werden den
technischen und personellen Mehrauf-
wand nicht so einfach stemmen kdnnen,
sodass fur sie zusatzliche Schwierigkei-
ten bei der Leistungsgruppenverteilung
entstehen. Grof3e Kliniken hingegen kon-
nen ganze Abteilungen fir Qualitatsma-
nagement aufbauen und werden damit
die Gewinner der Reform sein.

Weitere geplante Reformen

im Gesundheitsbereich

Die wohnortnahe Versorgung ist beson-
ders in Notfallen wichtig. Um die Notfall-
versorgung trotz Ausdinnung der Kran-
kenhauslandschaft gewahrleisten zu
konnen, musste das Rettungswesen aus-
gebaut werden. Die Ampelregierung leg-
te im Oktober 2024 einen Gesetzesent-
wurf flr eine Reform der Notfallversorgung
vor, der jedoch vor dem Ende der Koalition
nicht mehr beschlossen wurde. Auch die
Nachfolgeregierung plant eine Notfallre-
form, deren genaue Inhalte jedoch unklar
sind. Der bestehende Entwurf sieht vor,
ambulante Arzt*innen im Rahmen von so-
genannten Integrierten Notfallzentren star-
ker in die Notfallversorgung einzubinden,
macht allerdings keine Vorschlage dazu,
wie die Kapazitaten im ambulanten Be-
reich erhoht werden konnen. Die ambulan-
te Arzt*innenschaft stoRRt bereits jetzt an
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ihre Kapazitatsgrenzen, insbesondere auf
dem Land. Viele Praxen in landlichen Regi-
onen werden in den nachsten Jahren nicht
mehr besetzt sein, weil ltere Arzt*innen
in Rente gehen und der Nachwuchs fehlt.
Abhilfe konnte die ambulante Versorgung
in Krankenhausern schaffen, wenn sie ex-
plizit ermoglicht werden wiurde und die
Krankenhauser flachendeckend als Orte
flr sowohl stationare als auch ambulante
Versorgung erhalten blieben.®°

Mit der Krankenhausreform ist aber viel-
mehr folgendes Szenario absehbar: Ent-
weder schliel3t das wohnortnahe Kran-
kenhaus und es gibt gar keine Einrichtung
mehr vor Ort, oder das Krankenhaus wird
in eine hauptsachlich ambulante sektoren-
Ubergreifende Einrichtung umgewandelt,
die keine Notfallversorgung rund um die
Uhr anbietet. Die sektorenuibergreifenden
Versorgungseinrichtungen konnen mit ih-
rer gesetzlich vorgesehenen Minimalaus-
stattung keine Krankenhauser ersetzen.
Dabei brauchen die Menschen vor Ort bei-
des: sowohl eine stationare Versorgung
mit — besonders wichtig — einer Notfallver-
sorgung rund um die Uhr an sieben Tagen
in der Woche als auch eine ambulante Ver-
sorgung, entweder in ambulanten Praxen
oder in Zentren wie Arztehdusern, MVZ
oder Polikliniken.70

69 Vgl. Emmerich, Klaus/Neef, Rainer/Valentukeviciute, Lau-
ra: Konzept einer bundeseinheitlichen klinischen und ambu-
lanten Notfallversorgung, Marz 2025, www.gemeingut.org/
wordpress/wp-content/uploads/2025/03/2025-03-04-Am-
bulante-und-klinische-Notfallversorgung-Konzept-Buend-
nis-Klinikrettung.pdf 70 Vgl. Biindnis Klinikrettung: Ja zur
besseren Krankenhausstruktur — nein zu Lauterbachs Leveln,
13.3.2023, www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/
uploads/2023/03/2023-03-13_Buendnis-Klinikrettung_Modell_
bedarfsgerechte_Krankenhausstruktur.pdf
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Fazit: Neoliberaler Kahlschlag versus
Krankenhduser als Daseinsvorsorge

Die hier geschilderten Krankenhausre-
formen wurden hauptsachlich von Politi-
ker*innen der CDU/CSU, SPD und FDP vo-
rangetrieben — die FDP war von 1970 bis
2000 durchgehend an den wechselnden
Regierungskoalitionen mit CDU/CSU und
SPD beteiligt. Seit der Jahrtausendwen-
de ist insbesondere Karl Lauterbach ein
Treiber der neoliberalen Reformen. Er be-
wirbt seit mittlerweile mehr als 20 Jahren
mit den immer gleichen Argumenten die
Verringerung der Anzahl von Krankenhau-
sern und setzte auch die aktuelle Reform
in der Ampelregierung durch, wobei FDP
und Bindnis 90/Die Griinen die Reform-
vorschlage stark unterstitzten.” Und auch
wenn er sie als umfassende Entokonomi-
sierung verkaufte, ist sie — wie beschrie-
ben - das genaue Gegenteil: Okonomische
Erwagungen und Kostensteuerung bilden
ihren Kern.

Aus der Perspektive neoliberaler Gesund-
heitsokonomie versprechen Krankenhaus-
schlieSungen finanzielle Einsparungen und
Entlastungen sowohl fur die Krankenkas-
sen als auch fir die 6ffentlichen Haushalte,
darunter auch der Haushalte der Bundes-
lander. Aus der Perspektive einer Gesell-
schaft, die auf die Krankenhausversorgung
als Daseinsvorsorge angewiesen ist und
daflr Steuern und Krankenkassenbeitrage
zahlt, stellt der mit dem Gesetz angestreb-
te Krankenhauskahlschlag allerdings eine
Missachtung ihrer Grundrechte dar.

Dass dieser Kahlschlag unter anderem da-
mit begrindet wird, dass die Gelder flir ei-
ne Ausfinanzierung aller Krankenhauser

fehlen wirden, ist falsch. Denn die hohen
Renditen privater Krankenhauskonzerne
bedeuten, dass 6ffentliche Gelder tatsach-
lich dem Gesundheitswesen entzogen wer-
den und als private Profite abflieRen. Diese
Gelder konnten stattdessen in den Betrieb
und den Erhalt von Krankenhausern inves-
tiert werden. Dafur musste in der Kranken-
hauspolitik jedoch ein Paradigmenwech-
sel stattfinden, denn solange die Reformen
dem Primat der Profitmaximierung folgen
und sich nicht an den Bedurfnissen der Be-
volkerung orientieren, dienen sie in erster
Linie den Interessen privater Konzerne.

71 Karl Lauterbach schrieb bereits 2003 in seinem Buch «DRG
in deutschen Krankenhdusern» (zusammen mit Markus Liingen,
Stuttgart 2003), dass 1.410 der damals 2.242 Krankenhé&user
und 194.000 der 523.114 Betten in allgemeinen Krankenhdusern
Uberflussig seien; Haarhoff, Heike: Gesundheitsokonom Reinhard
Busse im Interview: «Krankenhauser sind in Deutschland tiber-
flissig», Tagesspiegel, 22.9.2021, www.tagesspiegel.de/politik/
krankenhauser-sind-in-deutschland-uberflussig-4278700.html
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EXKURS 3: WIE DEN PRIVATEN DER BODEN BEREITET WURDE

Die gesetzlichen Reformen im Kranken-
hauswesen haben diesen Bereich der Da-
seinsvorsorge grundlegend verandert. Der
Ubergang von der Selbstkostendeckung
zur Fallpauschalenfinanzierung fuhrte zu
einem Primat betriebswirtschaftlicher Er-
wagungen im Krankenhausbetrieb (sie-
he hierzu auch Kapitel 2.1). Das steht im
Widerspruch dazu, die Versorgung nach
medizinischen Bedarfen zu organisieren.
Die Ausrichtung der Krankenhauser nach
Marktprinzipien beglinstigt private Play-
er. Selbst die nicht-privatisierten Hauser
stehen unter dem Wettbewerbsdruck des
Systems. Das flihrt zu Lohndriickerei, einer
Reduktion des Behandlungsangebots bzw.
zur Konzentration auf rentable Leistungen.
Die systematische Unterfinanzierung wie-
derum ist ein Einfallstor fur Privatisierung
und ein Motor der SchlieBungen.

Die Aufkaufe kommunaler Krankenhau-
ser durch private Trager und die flachen-
deckenden SchlieRungen sind Teile ein
und desselben Prozesses: Private Klinik-
betreiber maximieren ihre Gewinne auf
Kosten anderer Krankenhauser — der dem
DRG-System inharente Wettbewerb ist ein
Verdrangungswettbewerb. Private Inves-
tor¥innen inszenieren sich selbst gern als
Retter in der Not, die dringende Investiti-
onen in unterfinanzierte 6ffentliche Infra-
strukturen ermoglichen. Der Griinder der
Bertelsmann Stiftung, Reinhard Mohn, hat
diese Absicht gut auf den Punkt gebracht:
«Es ist ein Segen, dass uns [dem Staat,
Anm. d. Verf.] das Geld ausgeht» — dann
konnen, so Mohn sinngemalf3, die Privaten
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das Ruder Ubernehmen. Austeritatspro-
gramme sind also meist auch Privatisie-
rungsprogramme.

Dieser Prozess verlauft haufig in Privatisie-
rungszyklen: Ein Krankenhaus wird privati-
siert, auf Gewinn getrimmt, ausgequetscht
und am Ende gern auch wieder an die 6f-
fentliche Hand abgestol3en. Letzteres
passiert insbesondere dann, wenn privat
betriebene Kliniken doch keine Gewinne
abwerfen. Ein Beispiel fur eine solche Re-
kommunalisierung ist das Krankenhaus in
Crivitz in Mecklenburg-Vorpommern, das
der Landkreis Ludwigslust-Parchim 2021
von der Asklepios-Tochter Mediclin tber-
nahm. Im niedersachsischen Ottendorf
wurde die kommunale Klinik 2005 an den
Klinikkonzern Capio verauf3ert, der im Be-
sitz eines Private-Equity-Fonds ist. 2020
wurde die hoch verschuldete Klinik wie-
der rekommunalisiert. Auch der Rhon-Kon-
zern, der 2006 das Universitatsklinikum
Giefsen und Marburg zum Spottpreis von
112 Millionen Euro erwarb, profitiert wei-
terhin von Steuergeldern — 2022 bekam er
die Zusage fur offentliche Investitionszu-
schisse in Hohe von 500 Millionen Euro.”2
Aktuell kampfen die Beschaftigten eben-
dieser Universitatsklinik aufgrund katas-
trophaler Arbeitsbedingungen als Teil der
bundesweiten Krankenhausbewegung fur
bessere Lohne und Entlastung. Solche Ar-

72 Fittkau, Ludger: Unikliniken GieRen und Marburg. Steuer-
geld fur das privatisierte Krankenhaus, Deutschlandfunk Kultur,
23.3.2022, www.deutschlandfunkkultur.de/steuergelder-unikli-
niken-giessen-marburg-100.html
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beitskampfe gehoren daher zusammen mit
den vielen lokalen Aufstanden gegen die
SchlieBungen von Geburtshilfen, Notauf-
nahmen oder auch ganzen Kliniken. Denn
sie alle stellen sich gegen die gesundheits-
gefahrdenden Nebenwirkungen der jahr-
zehntelangen Privatisierungen.

Ein wesentlicher Schritt im Privatisierungs-
prozess ist die Anderung der Rechtsform
einer Einrichtung von offentlichem in pri-
vates Recht. Die Rechtsformprivatisierung
nennt sich auch formale Privatisierung und
kann zum Beispiel darin bestehen, dass ein
Krankenhaus von der rechtlichen Form ei-
ner Anstalt offentlichen Rechts (AOR) oder
eines Eigenbetriebs der Koommune oder des
Landes in eine Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung (GmbH) umgewandelt wird. Als
kommunaler oder Landesbetrieb besitzt
ein Krankenhaus keine volle Rechtsfahig-
keit (nicht auRenrechtsfahig), schliel3t kei-
ne eigenen Arbeitsvertrage ab und ist we-
der Dienst- noch Bauherr. Daher wird bei
der formellen Privatisierung auch manch-
mal von einer rechtlichen «Verselbststandi-
gung» gesprochen: Das Krankenhaus wird
gewissermalRen aus der offentlichen Ver-
waltung herausgelost, sodass eine eigene
wirtschaftliche Einheit entsteht.

Die formelle Privatisierung ebnet, ahnlich
wie die Trennung von Infrastruktur und Be-
trieb, haufig einer spateren materiellen Pri-
vatisierung den Weg. Denn die Umwand-
lung in eine private Rechtsform bedeutet
unter anderem, dass die Erwirtschaftung
von Gewinnen zu einer Vorgabe fur den
Betrieb wird. Auferdem steht hinsichtlich
der Transparenz der Schutz der Betriebs-
und Geschaftsgeheimnisse vor den Aus-

PRIVATE INVESTOR*INNEN
INSZENIEREN SICH SELBST
GERN ALS RETTER IN DER NOT,
DIE DRINGENDE INVESTITIONEN
IN UNTERFINANZIERTE OFFENT-
LICHE INFRASTRUKTUREN
ERMOGLICHEN.

kunftsanspriichen der Offentlichkeit, die
offentliche Kontrolle wird eingeschrankt
oder sogar unmoglich. Viele dieser Um-
wandlungen von Krankenhausern fanden
in den 1990er- und 2000er-Jahren statt und
wurden von gewerkschaftlichen Abwehr-
kampfen begleitet.

Auch die Einflihrung der Schuldenbremse
2009 befeuerte Privatisierungen im Kran-
kenhausbereich: Per Grundgesetzanderung
ist es Bund und Landern seither verboten,
sich neu zu verschulden. Auch fiir die Kom-
munen wurde die Kreditaufnahme stark be-
schrankt. Das fihrte in allen Bereichen der
Daseinsvorsorge zu Privatisierungen und
Schattenhaushalten — das heif3t zur Auf-
nahme von Krediten uber beispielsweise
landeseigene Unternehmen — und hatte ei-
ne drastische Erhohung der Zinskosten zur
Folge. Kommunen mit defizitaren Kranken-
hausern werden seit dem Verbot der Neu-
verschuldung dazu gezwungen, diese zu
verkaufen, da sie die Defizite nur kurzfristig
ausgleichen konnen.
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2.2 GEWINNE UND IHRE QUELLEN

Es ist offensichtlich, warum private Akteu-
re — «Gesundheits-»nKonzerne, aber auch
Investitionsfonds und Private-Equity-Ka-
pital — daran interessiert sind, verstarkt in
die Gesundheitsversorgung einzusteigen.
Denn es handelt sich um einen Bereich der
Daseinsvorsorge, flir dessen Finanzierung
nicht nur gro3e Mengen an Steuermitteln,
sondern auch stetig steigende Versicher-
tenbeitrage zur Verfligung stehen. Hinzu
kommen die Ausgaben privater Haushal-
te und Organisationen sowie Arbeitgeber-
beitrage. Von dem fetten Kuchen aller Ge-
sundheitsausgaben — im Jahr 2023 belief
sich deren Hohe auf mehr als 500 Milliar-
den Euro, 12 Prozent des BIPs — mochten
die Privaten ein moglichst grofdes Stlick
abhaben. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen sind mit 56 Prozent der grof3te Ausga-
bentrager, gefolgt von privaten Haushalten
und privaten Organisationen ohne Erwerb-
szweck mit 12 Prozent sowie der sozia-
len Pflegeversicherung mit 11,6 Prozent.
Die privaten Krankenkassen tragen nur
8,2 Prozent der Ausgaben.”®

Allein im Jahr 2023 gingen rund 121 Mil-
liarden Euro der Gesundheitsausgaben an
die Krankenhauser.’* Besonders attraktiv
am Krankenhaus- und Gesundheitsbereich
ist flir die Privaten, dass diese Gelder — we-
gen des Versorgungsauftrags und anderer
gesetzlicher Verpflichtungen der o6ffentli-
chen Hand und der Krankenkassen — ver-
lasslich zur Verfligung stehen.

Die Verknappung der Ausgaben der 6ffent-

lichen Haushalte und die strukturelle Unter-
finanzierung, insbesondere die Vernachlas-
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sigung der Investitionsfinanzierung durch
die Lander, ist ein Einfallstor fiir private Auf-
kaufe. Beides ermoglicht privaten Betrei-
bern die Expansion in diesem Daseinsvor-
sorgebereich und steigert langfristig deren
Gewinne (siehe hierzu auch Exkurs 2).

Auch die politische Forderung nach mehr
Zentralisierung in der Krankenhausland-
schaft muss im Zusammenhang mit den
Gewinnstrategien privater Krankenhaus-
konzerne verstanden werden, denn die
privaten Betreiber ringen darum, dass ihr
Anteil an den Ausgaben nicht kleiner wird.
Dadurch entsteht ein Verdrangungswett-
bewerb, der unweigerlich SchlieBungen
zur Folge hat. So formulierten beispiels-
weise die Autor*innen einer Krankenhaus-
studie der Unternehmensberatung Roland
Berger im Jahr 2018: «Die wirtschaftliche
Lage der Krankenhauser hat sich im Jahr
2017 erneut leicht verschlechtert. Im abge-
laufenen Geschaftsjahr konnten 41 Prozent
der befragten Krankenhéauser keinen Uber-
schuss erwirtschaften.»”® Die Kranken-
hausstudie derselben Beratungsfirma aus
dem darauffolgenden Jahr tragt den Titel
«Das Ende des Wachstums. Deutschlands
Krankenhauser zwischen Kostendruck und
steigendem Wettbewerb».7¢ Daraus ergibt

73 Destatis: Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern,
16.4.2025, www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Gesundheit/Gesundheitsausgaben/Tabellen/ausgabentraeger.
html 74 Destatis: Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen,
16.4.2025, www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Gesundheit/Gesundheitsausgaben/Tabellen/einrichtungen.
html 75 Rong, Oliver/Magunia, Peter: Roland Berger Kranken-
hausstudie 2018, Miinchen 2018, www.rolandberger.com/publi-
cations/publication_pdf/roland_berger_krankenhausstudie_2018.
pdf 76 Rong, Oliver/Magunia, Peter/Grotellischen, Janes/Béhner,
Vanessa: Das Ende des Wachstums. Deutschlands Krankenhau-
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DER MANGEL AN PFLEGEKRAFTEN
HAT AUCH DAMIT ZU TUN, DASS
DIE BESCHAFTIGTEN AUFGRUND
DER KATASTROPHALEN ARBEITS-
BEDINGUNGEN IN TEILZEIT GEHEN
ODER GANZ AUS DEM BERUF
FLIEHEN, UM SICH ZU SCHUTZEN.

sich fur die Privaten die logische Folge-
rung, die Wettbewerber zu beseitigen, um
ein grofderes Stuck vom Ausgabenkuchen
abzubekommen. Diese Strategie scheint
insofern aufzugehen, als dass die neueste
Studie von Roland Berger ergibt, dass ei-
ne starke Polarisierung zwischen profita-
bel wirtschaftenden und defizitaren Kran-
kenhausern stattgefunden hat: 89 Prozent
der befragten offentlichen Krankenhauser
schreiben Verluste, wahrend 83 Prozent
der privaten Krankenhauser Gewinne ab-
schopfen.””

Die privaten Klinikbetreiber nutzen diverse
Moglichkeiten, um ihre Einnahmen zu stei-
gern. Manche davon sind sehr kreativ, an-
dere bewegen sich bisweilen an der Gren-
ze des Legalen. Im Folgenden werden vier
zentrale Bereiche dargestellt, aus denen
die Privaten im Krankenhaussektor Gewin-
ne extrahieren: (1) Beschéftigte, (2) Versor-
gung, (3) Verwaltung und Beschaffung so-
wie (4) Forderung.

Beschiftigte

Die hochsten Ausgaben im Krankenhaus
entfallen auf das Personal. Im Jahr 2023
betrugen die Personalkosten bundesweit
84.702.236 Euro und machten damit gut
60 Prozent der Krankenhauskosten aus.”®
Weil die Fallpauschalen keine Mechanis-
men enthalten, die eine personelle Min-
destbesetzung oder Standards fur die Ar-
beitsbedingungen vorgeben, ergibt sich
im Bereich Personal ein grofRes Potenzial,
durch Einsparungen Gewinne zu maximie-
ren. Dazu nutzen die Krankenhaustrager
vor allem folgende Maflinahmen: Auflo-
sung, Nichteinhaltung bzw. Unterwande-

77 Magunia, Peter/Carl, Cecil: Krankenhausstudie 2025. Trans-
formation durch Investition: Die Krankenhausbranche auf dem
Weg in die Zukunft. Roland Berger GmbH, September 2025,
www.rolandberger.com/de/Insights/Publications/Krankenhaus-
studie-2025-Transformation-durch-Investition.html 78 Desta-
tis: Kostennachweis der Krankenhauser 2023, Reiter 23121-
08: Personalkosten der Krankenh&user nach Landern, 2023,
27.11.2024, www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/
Gesundheit/Krankenhauser/Publikationen/Downloads-Kranken-
haeuser/statistischer-bericht-kostennachweis-krankenhaeu-
ser-2120630237005.html
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rung von Tarifvertragen bzw. keine Tarifver-
tragsabschliisse, Auslagerung einfacher
Tatigkeiten an Niedriglohnfirmen, Verrin-
gerung der Beschaftigtenzahl sowie Ver-
dichtung der Arbeit.

Die MaRRnahmen sind vor allem fir priva-
te Trager typisch und schrecken Beschaf-
tige zu Recht ab. So flohen bei der Uber-
nahme der Hamburger Kliniken durch
den Asklepios-Konzern im Jahr 2004 rund
1.500 Beschaftigte vor dem neuen Arbeit-
geber.”®

— Die Nichteinhaltung bzw. Unterwan-
derung von Tarifvertragen ist vor allem
ein Thema fir die schlechter bezahlten,
nicht-arztlichen Beschaftigten. Dazu
zahlen Gesundheits- und Krankenpfle-
ger*innen, medizinische Fachangestell-
te, operationstechnische, anasthesie-
technische und chirurgisch-technische
Assistent*innen, Reinigungskrafte, Ko-
ch*innen, Verwaltungsangestellte oder
Techniker*innen. lhre Zahl betrug 2024
rund 1,2 Millionen (bei 217.724 arztlichen
Beschaftigten).8° Fehlende Tarifvertrage
sind besonders ein Thema in den Klini-
ken, in denen bei der Privatisierung keine
Tarifbindung vertraglich festgeschrieben
wurde oder in denen durch das Outsour-
cing die Tarifvertrage verlassen wur-
den. Das nutzt zum Beispiel der Konzern
Asklepios: Seit das ehemalige Kreiskran-
kenhaus Pasewalk vor mehr als 20 Jahren
privatisiert wurde, gibt es fur das Pflege-
personal keinen Tarifvertrag mehr.8' Uber
die Verhaltnisse bei Asklepios in Ham-
burg berichtet ver.di: «Achteinhalb Jah-
re ohne jede Lohnerhéhungen: Keinen
Cent mehr haben die Beschaftigten der
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Asklepios Objektbetreuung Hamburg
seit ihrer Ausgliederung aus dem Kran-
kenhauskonzern 2015 erhalten.»82

— Auch die Auslagerung von Arbeitsplat-
zen in nicht-medizinischen Bereichen ist
ein gangiger Weg, Geld fiir diese Dienst-
leistungen einzusparen und einen Teil
davon als Gewinn abzufihren. Davon
betroffen sind zum Beispiel die Verwal-
tung, der Transport von Patient*innen,
die Objektbetreuung, die Wascherei, die
Kiche, das Labor oder die Sterilisations-
abteilung.® Eine bundesweite Schat-
zung der Gewerkschaft ver.di aus dem
Jahr 2016 geht davon aus, dass solche
Ausgliederungen «bis zu 20 Prozent aller
bisherigen Krankenhausmitarbeiter*in-
nen» betreffen. Eine Befragung von
100 Klinik-Geschéaftsfihrer*innen zeig-
te, dass im Jahr 2016 «circa 50 Prozent
aller Klinikwaschereien, 46 Prozent aller
Reinigungsdienste und 38 Prozent aller
Krankenhauskichen fremdvergeben»
waren.8*

79 Gnirke, Kristina/Hiilsen, Isabell/Miiller, Martin U.: Der kranke
Konzern, Spiegel Wirtschaft, 21.12.2016, www.spiegel.de/spie-
gel/asklepios-klinikkonzern-der-kranke-konzern-a-1126679.html
80 Destatis: Arztliches und nichtarztliches Personal in Kran-
kenhdusern, 16.9.2025, www.destatis.de/DE/Themen/Ge-
sellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/per-
sonal-krankenhaeuser-jahre.html 81 Dpa: Ministerin will in
Tarifstreit bei Asklepios vermitteln, bibliomedmanager, 12.7.2024,
www.bibliomedmanager.de/news/ministerin-will-in-tarif-
streit-bei-asklepios-vermitteln 82 Ver.di: «Einfach anfangen». Bei
der Asklepios Objektbetreuung in Hamburg haben in drei Mona-
ten 60 Beschéftigte den ver.di-Mitgliedsantrag unterschrieben. Ihr
Ziel: Tarifvertrag, 13.11.2023, https://gesundheit-soziales-bildung.
verdi.de/mein-arbeitsplatz/servicegesellschaften/++co++6ca3c-
d8e-8226-11ee-ba15-93811ccd8465 83 Hans-Bockler-Stif-
tung: Eine Stadt holt sich ihre Klinik zurtick, Dusseldorf 2021,
www.boeckler.de/de/magazin-mitbestimmung-2744-ei-
ne-stadt-holt-sich-ihre-klinik-zurueck-36419.htm 84 Kuce-
ra, Martin: Konzentration auf das Kerngeschaft, kma Online,
29.6.2016, www.kma-online.de/aktuelles/management/detail/
konzentration-auf-das-kerngeschaeft-a-31678
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— Wahrend sich die Zahl der Arzt*innen
seit 1991 fast verdoppelt hat, ist die Zahl
nicht-arztlicher Mitarbeiter*innen nur
geringfligig angestiegen. Der Mangel an
Pflegekraften fuhrt in manchen Kliniken
dazu, dass Betten nicht belegt, sondern
gesperrt werden® und an Qualitat und
Umfang der Versorgung gespart wird.88
Laut Gesundheitswissenschaftler Si-
mon fehlen in deutschen Allgemeinkran-
kenhausern gut 100.000 Vollzeitstellen
fur Pfleger*innen. Wollte man ein Ver-
haltnis von Pflegekraften pro 1.000 Ein-
wohner*innen wie in der Schweiz oder
Danemark erlangen, «miissten sogar
zwischen 160.000 und 260.000 Vollzeit-
krafte zusatzlich eingestellt werden».87
Der Mangel an Pflegekraften hat auch
damit zu tun, dass die Beschaftigten auf-
grund der katastrophalen Arbeitsbedin-
gungen in Teilzeit gehen oder ganz aus
dem Beruf fliehen, um sich zu schutzen.
Eine Studie aus dem Jahr 2021 ergab,
dass viele Pflegekrafte bereit waren, in
ihren Beruf zurtickzukehren oder ihre
Stunden aufzustocken, wenn sie durch
mehr Personal mehr Zeit flir eine gute
Pflege bekdamen, mit verlasslichen Ar-
beitszeiten rechnen konnten und besser
bezahlt werden wirden.88

— Mit dem Personalmangel hangt die Ver-
dichtung der Arbeit zusammen. In einem
Vergleich zwischen den Krankenhaustra-
gern im Jahr 2020 stellte die Unterneh-
mensberatung PwC fest, dass die priva-
ten Kliniken mit 30,1 Patient*innen pro
Pflegekraft die hochste Personalauslas-
tung (und damit Belastung) im Vergleich
zu offentlichen (26,7) und freigemein-
nitzigen (26,0) Tragern aufweisen.8® Da-

her geben die Privaten weniger Geld fir
Personal aus und konnen mehr von dem
Geld, das sie Uber die Fallpauschalen be-
kommen, anderweitig nutzen. So zeigt
PwC in seiner Studie, dass die Materi-
al- und Personalaufwandsquote bei den
privaten Tragern um fast 10 Prozent nie-
driger ist als bei den 6ffentlichen.?0

— Auch die Uberlastungsanzeigen, die Be-
schaftigte aufgrund der Unterbesetzung
an die Klinikleitung stellen, sind ein Zei-
chen der Arbeitsverdichtung. Die Men-
ge solcher Anzeigen in Hamburg im Jahr
2016 ist ein Indiz fur den Druck auf die
Beschaftigten in der privatisierten Klinik:
«Rund 5.200 sogenannte Gefahrdungs-
anzeigen haben die Pflegekrafte in den
Hamburger Kliniken in diesem Jahr ge-
schrieben. Von Januar bis Ende Oktober
gingen allein 837 solcher Anzeigen aus
dem Krankenhaus St. Georg an die Kli-
nikleitung, doppelt so viele wie im Jahr
zuvor.»®! Die Ausgliederung der Perso-

85 Durch die Sperrung von Betten werden nicht alle Kapazitaten
eines Krankenhauses genutzt. Aus diesem Zustand schlussfol-
gern SchlieBungsbeflirworter*innen absurderweise, dass nicht
alle Betten bendtigt werden und deswegen Kapazitaten abgebaut
werden konnen. 86 Ausfiihrlich berichten dariiber die Beschaf-
tigten in: Schenkenberger, Paula/Mucha, Anuschka/Schlagheck,
Lisa/Voigt, Anja/Ost, Ellen: Schwarzbuch Krankenhaus. Das
Schweigen brechen, hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stiftung,
Berlin 2023, www.rosalux.de/publikation/id/50301 87 Simon,
Michael: Von der Unterbesetzung in der Krankenhauspflege
zur bedarfsgerechten Personalausstattung, Oktober 2018,
www.boeckler.de/fpdf/HBS-006992/p_fofoe_WP_096_2018.
pdf 88 Auffenberg, Jennie/Becka, Denise/Evans, Michaela/Ko-
kott, Nico/Schleicher, Sergej/Braun, Esther: «Ich pflege wieder,
wenn ...» — Potenzialanalyse zur Berufsriickkehr und Arbeits-
zeitaufstockung von Pflegefachkraften, Bremen 2022, www.
arbeitnehmerkammer.de/fileadmin/user_upload/Downloads/
Politik/Rente_Gesundheit_Pflege/Bundesweite_Studie_lch_
pflege_wieder_wenn_Langfassung.pdf 89 PwC: PwC-Studie:
Krankenhaus-Vergleich 2020, September 2020, www.pwc.de/
de/gesundheitswesen-und-pharma/krankenhaeuser/pwc-stu-
die-krankenhaus-vergleich-2020.htm| 90 Ebd. 91 Gnirke, Kris-
tina/Hulsen, Isabell/Miller, Martin U.: Ein krankes Haus, Der
Spiegel, 16.12.2016, www.spiegel.de/politik/ein-krankes-haus-
a-ad490db8-0002-0001-0000-000148564812
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nalkosten fur Pflege aus den DRG-Fall-
pauschalen (2020) und die neu eingefiihr-
ten Personaluntergrenzen (2019) fiihren
theoretisch dazu, dass der Druck sinkt,
auf Kosten der Pflegekrafte Einsparungen
durchzufiihren. Allerdings steigt dadurch
der Druck, bei anderen Berufsgruppen zu
sparen. Berichte von Beschéftigten und
Gewerkschafter*innen im Zusammen-
hang mit den Krankenhausstreiks in den
vergangenen Jahren legen auRerdem na-
he, dass die Personaluntergrenzen hau-
fig nicht eingehalten werden. So wies die
Berliner ver.di-Fachbereichsleiterin Gise-
la Neunhoffer darauf hin, dass Klinikleiter
wahrend des Streiks von 2023 Notdienst-
vereinbarungen gefordert hatten, die eine
bessere Personalbesetzung bedeuteten
als der Normalbetrieb®? — obwohl Not-
besetzungen eigentlich nur das absolute
Minimum sichern sollen, damit ein Streik
nicht lebensgefahrlich wird.

Versorgung

Bei der Gewinnabschopfung im Bereich
Versorgung geht es vor allem um die Aus-
nutzung der Schlupflécher in der DRG-Fi-
nanzierung. Dass mit der Einfuhrung der
DRG-Fallpauschalen «auch Eingriffe vor-
genommen werden, die medizinisch nicht
unbedingt notwendig waren», gibt mittler-
weile auch Karl Lauterbach zu.?® Dazu ge-
horen hauptsachlich Hift-, Knie- und Wir-
belsaulenoperationen, aber auch Eingriffe
am Herz, deren Zahl seit 2004 stark ange-
stiegen ist.

Weitere Stellschrauben, die hinsichtlich
der Gewinnerwirtschaftung manipulier-
bar sind, sind die Dauer einer Behandlung
oder der Zeitpunkt der Entlassung.®* Auch
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die Attestierung eines hoheren Schwere-
grads einer Erkrankung bringt mehr Geld.
So liegen die Case-Mix-Punkte — der Indi-
kator fur die durchschnittliche Schwere
der behandelten Krankenhausfalle — laut
PwC-Krankenhausvergleich bei den priva-
ten Kliniken deutlich hoher.?5 Um Gewinne
zu steigern, machen Klinikmanagements
sogar mitunter die Vorgabe, Patient*innen
mit lukrativen Diagnosen aufzunehmen
und die anderen abzuweisen.®® Andere
Krankenhaustrager setzen die Beschaftig-
ten mit einem Ampelsystem unter Druck,
um die von der 6konomischen Leitung be-
rechneten Gewinnmargen zu erreichen.
Werden die fiktiven Zielmarken verfehlt,
folgen reale Entlassungen, wie das folgen-
de Beispiel zeigt: «[...] eine Million Gewinn
war erwartet, <nun eine halbe wurde er-
wirtschaftet. Falsche Berechnungen wur-
den als reale Verluste betrachtet und das
arztliche Team von 32 auf 26 gekurzt.»%?

Im DRG-System bezahlen die Kranken-
kassen nur die Behandlung der gestellten
Hauptdiagnose. Die Behandlung weiterer
Erkrankungen wird wahrend dieses Kran-

92 Heine, Hannes: Notdienst-Debatte in Charité und Vivantes:
Welche Patienten in Berlins Kliniken trotz Streiks versorgt werden,
Tagesspiegel, 1.3.2023, www.tagesspiegel.de/berlin/berliner-wirt-
schaft/debatte-um-notdienste-in-charite-und-vivantes-welche-pa-
tienten-in-berlin-trotz-klinik-streiks-versorgt-werden-9433091.
html 93 Hans-Bdockler-Stiftung: Arbeitsbedingungen in der Pfle-
ge, 8.5.2024, www.boeckler.de/de/auf-einen-blick-17945-zah-
len-und-studien-zum-pflegenotstand-und-wege-hinaus-17962.
htm 94 Gnirke, Kristina/Hulsen, Isabell/Mdller, Martin U.: Der
kranke Konzern, Spiegel Wirtschaft, 21.12.2016, www.spiegel.de/
spiegel/asklepios-klinikkonzern-der-kranke-konzern-a-1126679.
html 95 PwC: PwC-Studie: Krankenhaus-Vergleich 2020, Sep-
tember 2020, www.pwc.de/de/gesundheitswesen-und-phar-
ma/krankenhaeuser/pwc-studie-krankenhaus-vergleich-2020.
html 96 Strohschneider, Thomas: Krankenhaus im Ausverkauf.
Private Gewinne auf Kosten unserer Gesundheit, Frankfurt a. M.
2022, S. 24. 97 Berichteiner Beschaftigten in: Hontschik, Bernd:
Heile und herrsche. Eine gesundheitspolitische Tragddie, Frankfurt
a.M. 2022, S.64.
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ALLEIN DIE VIER GROSSTEN PRIVATEN
KLINIKBETREIBER - HELIOS, RHON-KLINIKUM,
ASKLEPIOS UND SANA - ERZIELTEN IM

JAHR 2023 EINEN GEWINN VON

924 MILLIONEN EURO.

kenhausaufenthalts nicht durch gesonder-
te Fallpauschalen vergutet. Sie kann allen-
falls den Schweregrad der Fallpauschale
erhohen und dadurch die Verglitung ge-
ringfligig anheben. Arzt*innen berichten,
dass multimorbide Patient*innen nach der
Entlassung zur Behandlung ihrer weiteren
parallelen Leiden wieder neu aufgenom-
men werden.%8

Auch mit dem Schlieen unrentabler Ab-
teilungen wie Gastroenterologie, Allge-
mein- oder Viszeralchirurgie erhéhen pri-
vate Krankenhaustrager den Spielraum fur
Gewinne. Sie mussen dann die Gelder aus
den lukrativeren Bereichen nicht mehr zur
Querfinanzierung defizitarer Bereiche he-
ranziehen.%®

Verwaltung und Beschaffung

Die Beschaffung qualitativ hochwertiger
und ausreichender medizinischer Produk-
te, Geratschaften und anderer Materialien
ist wichtig fur die Versorgungsqualitat. Kos-
tenersparnisse in diesem Bereich stellen
fur Krankenhaustrager eine mogliche Ge-
winnquelle dar: Ein zentralisierter Einkauf
und eine gemeinsame Verwaltung konnen
auf sinnvolle Weise Kosten reduzieren. So
durfen sich zum Beispiel alle Trager in Ein-
kaufsgemeinschaften organisieren und so
effizienter und aufgrund von Mengenrabat-
ten auch glinstiger einkaufen. Zusammen-

98 Strohschneider, Thomas: Krankenhaus im Ausverkauf. Private
Gewinne auf Kosten unserer Gesundheit, Frankfurta. M. 2022, S.
166. 99 Ebd., S.40.
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schlusse kommunaler Krankenhauser sind
allerdings erst mit dem KHVVG unkompli-
ziert moglich, wahrend private Trager schon
zuvor bundeslanderubergreifend agieren
konnten. Sie profitieren auch davon, dass
sie bestimmte Dienstleistungen, zum Bei-
spiel in den Bereichen Verwaltung, GroRku-
chen oder Waschereien, gewinnbringend
Dritten verkaufen konnen, was den kom-
munalen Kliniken untersagt ist.

Eine Rolle spielt aber auch, welche Medi-
kamente und Verbrauchsmaterialien die
Krankenhauser bestellen. Die Heilung der
Patient*innen hangt stark davon ab, ob das
Personal wirksame Medikamente und qua-
litativ hochwertige Verbrauchsmaterialien
bestellen und einsetzen darf — unabhangig
davon, ob diese teuer oder glinstig sind.
Nur wenige Beschaftigte trauen sich, ihren
Unmut Uber den Druck zu dufdern, auch in
diesem Bereich auf Kosten der Qualitat zu
sparen.100

Forderung

Fir die Anschaffung von Geraten, aber
auch fir die energetische Modernisie-
rung, den Strukturumbau oder den Erhalt
bestimmter Abteilungen — die sogenann-
te Sicherstellung — haben alle Plankran-
kenhauser, auch solche, die in privater Tra-
gerschaft sind, Anspruch auf staatliche
Forderung.'®" Beispiele zeigen, dass sol-
che Fordergelder aber auch anderweitig
genutzt werden kénnen als bezweckt. So
wurde das Krankenhaus Roding in Bayern
Ende Marz 2022 geschlossen, obwohl es
laut Gesetz als unverzichtbar galt und der
Trager Sana Kliniken AG Sicherstellungs-
zuschlage fir den Erhalt auch fur das Jahr
2022 bewilligt bekommen hatte. «Mit der
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SchlieRung werden nicht nur gesetzliche
Regelungen umgangen, sondern auch
Steuergelder missbraucht. 400.000 Euro
jahrlich erhielt der Sana-Konzern, um den
dauerhaften Fortbestand der Klinik zu si-
chern — ohne die Aufgabe zu erfiillen. Die-
ser Vorgang ist emporend und beispiellos»,
urteilte Klaus Emmerich, ehemaliger Leiter
zweier kommunaler Krankenhauser in Bay-
ern und Mitbegriinder vom Blindnis Klinik-
rettung.'? In Melsungen sollte Asklepios
mit der Forderung des Bundeslandes
Hessen eine neue Klinik bauen (siehe Bei-
spiel-Box 2). In einer Pressemitteilung
machte es die Forderung 6ffentlich: «Mi-
nisterprasident Volker Bouffier hob hervor,
dass die Landesregierung mit den in den
Klinikneubau investierten 15 Millionen Eu-
ro Fordermitteln ein deutliches Signal fur
die Starkung der Gesundheitsversorgung
im landlichen Raum setzen wolle.»'%3 Kurz
darauf zog sich der Konzern zurtck: Der
vorgesehene Neubau wurde nicht errich-
tet und auch das bisherige Krankenhaus
in Melsungen schloss Asklepios Anfang
2023 ersatzlos.0*

100 «Stéandige Ermahnungen, wenn ich das teurere und bessere
Medikament nutze statt das unsinnige fur 50 ct.», in: Hontschik,
Bernd: Heile und herrsche. Eine gesundheitspolitische Tragodie,
Frankfurta. M. 2022, S. 63. 101 Bundesministerium fiir Gesund-
heit: Krankenhausfinanzierung, 3.6.2025, www.bundesgesund-
heitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.html. 102 Pres-
semitteilung vom Biindnis Klinikrettung, 22.3.2022, www.
gemeingut.org/lauterbach-schaut-tatenlos-zu/ und Pressemit-
teilung der Aktionsgruppe Schluss mit Kliniksterben in Bay-
ern, 18.3.2025, https://schlusskliniksterbenbayern.jimdofree.
com/kliniken-in-not/klinikschlie%C3%9Fungen-ab-2021/
krankenhaus-roding/ 103 Pressemitteilung von Asklepios,
5.10.2018, www.asklepios.com/presse/presse-mitteilungen/
melsungen/grundsteinlegung-zum-klinikneubau~ref=925b29
b7-8b44-4b99-bcd0-df0af3ccb6a9~ 104 Ruge, Marcel: Nach
Klinik-SchlieRung in Melsungen. Warten, bis der Arzt kommt,
Hessenschau, 5.7.2025, www.hessenschau.de/gesellschaft/
nach-klinik-schliessung-in-melsungen-medizinische-versor-
gung-ungewiss-v1,klinikum-melsungen-100.html
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Fazit: AbflieBende Gewinne machen

den Krankenhausbetrieb teurer

Mit welchen der geschilderten MalRnah-
men in welchen Bereichen wie viel Pro-
fit erwirtschaftet werden kann, lasst sich
nicht abschliel3end klaren. Aber die Menge
an finanziellen Ressourcen, die entzogen
werden, istimmens. Allein die vier grofRten
privaten Klinikbetreiber — Helios, Rhon-Kli-
nikum, Asklepios und Sana - erzielten im
Jahr 2023 einen Gewinn von 924 Millionen
Euro.'95 In der bereits erwahnten Studie
zum Krankenhauskonzern Asklepios zeigt
Christoph Trautvetter, dass der Chef der
Klinikkette entgegen friiheren Behauptun-
gen «fast 300 Millionen Euro an seine pri-
vate Holding und von dort teilweise in zwei
Schweizer Luxushotels und privat gehalte-
ne Wertpapiere» abgefuhrt hat. Trautvetter
schlussfolgert: «So finanziert am Ende das
deutsche Gesundheitssystem den privaten
Vermogensaufbau.»106

Die Gewinne im Krankenhauswesen sind
im Vergleich zu anderen Bereichen der Da-
seinsvorsorge sehr hoch und bisher nicht
gedeckelt, die Renditen liegen bei bis zu
15 Prozent. In anderen Sektoren der Da-
seinsvorsorge wurden die Renditen im
Laufe der Jahre eingeschrankt, so zum Bei-
spiel bei der Wasserversorgung oder der
Mullabfuhr. Die vom Kartellamt verordnete
Begrenzung der Renditen im Fall der Ber-
liner Wasserbetriebe war einer der Griinde
dafir, dass die privaten Konzerne ausge-
stiegen sind.

Eine Abschaffung der Renditen im Kran-
kenhauswesen ist Gberfallig. Das wirde
sowohl den Druck im Krankenhauswesen
als auch das Defizit der Krankenkassen lin-

dern. Auch gesamtgesellschaftlich gese-
hen machen die abflieRenden Gewinne das
Krankenhauswesen teuer. Aber die Forde-
rung zahlreicher Initiativen, ein Renditever-
bot oder zumindest eine Begrenzung der
Renditen in der jingsten Reform umzuset-
zen, finden bisher keinerlei Eingang in die
von neoliberalen Gesundheitsokonom¥*in-
nen gepragten Debatten und Gesetzesvor-
haben im Krankenhausbereich.

105 Statista: Gewinn der grof3ten privaten Klinikbetreiber in
Deutschland in den Jahren 2007 bis 2023, Februar 2025, htt-
ps://de.statista.com/statistik/daten/studie/322501/umfrage/
gewinn-der-groessten-privaten-klinikbetreiber-in-deutsch-
land/ 106 Trautvetter, Christoph: Mit kostendeckenden Fall-
pauschalen zum Milliardar. Der Fall Asklepios und das deut-
sche Gesundheitswesen, Online-Studie 8/2023, hrsg. von der
Rosa-Luxemburg-Stiftung, S. 5, www.rosalux.de/publikation/
id/51423
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INFO-BOX 4

KRANKENHAUSTYPEN

Laut Definition des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums'%? wird grundsatzlich zwischen
zugelassenen Krankenhausern und reinen
Privatkrankenhausern unterschieden. Die
Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung konnen sich in jeder zugelasse-
nen Klinik behandeln lassen, die Behand-
lung wird von der jeweiligen Krankenkasse
bezahlt, in die die Versicherten einzahlen.
In reinen Privatkliniken werden in der Re-
gel nur Selbstzahler*innen behandelt. Zu-
gelassene Krankenhauser unterliegen der
Preisbindung durch das Krankenhausent-
geltgesetz, wahrend Privatkrankenhauser
in ihrer Preisgestaltung weitgehend freie
Hand haben.

Krankenhaus mit Versorgungsvertrag —
ein Krankenhaus, das aufgrund eines
Versorgungsvertrags mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen zur Kranken-
hausbehandlung Versicherter zugelassen
ist. Alle Plankrankenh&duser haben einen
Versorgungsvertrag, aber nicht alle Kran-
kenhauser mit Versorgungsvertrag sind im
Krankenhausplan eines Landes aufgenom-
men. Krankenhauser mit Versorgungsver-
trag sind von der Umsatzsteuer befreit.

Plankrankenhaus - ein Krankenhaus, das
in den Krankenhausplan eines Bundeslands
aufgenommen ist und damit Anspruch auf
staatliche Investitionsforderung hat.

Es gibt verschiedene Krankenhaustypen,
die sich vor allem in ihrem Versorgungs-
umfang unterscheiden:

Universitatskrankenhaus - ein Kranken-
haus, in dem alle medizinischen Fachrich-
tungen angeboten werden. Zu den Auf-
gaben der Universitatskliniken gehoren
aulerdem Forschung, Lehre, arztliche
Weiterbildung und die Behandlung beson-
derer Erkrankungen.

Allgemeinkrankenhaus - ein Krankenhaus,
das fur eine umfassende stationare Versor-
gung ausgelegt ist und nicht ausschlief3lich
psychosomatische, psychotherapeutische
und psychiatrische Abteilungen vorhalt.

Fachkrankenhaus - ein Krankenhaus, das
sich auf die Behandlung einer bestimmten
Erkrankung oder Krankheitsgruppe spe-
zialisiert hat, zum Beispiel Orthopadische
Fachkliniken, Lungenkliniken, Fachkran-
kenhauser fur Augenheilkunde, Zentren
fur seltene Erkrankungen, fur Psychiatrie

107 Bundesministerium fiir Gesundheit: Ratgeber Krankenhaus,
Berlin 2025, S. 39, www.bundesgesundheitsministerium.de/ser-
vice/publikationen/details/ratgeber-krankenhaus.html
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oder fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie.

AulRerdem werden Krankenhauser nach vier
Versorgungsstufen eingeteilt, wobei die Ein-
teilung in den Bundeslandern variiert:

Krankenhauser der Grundversorgung bie-
ten hauptsachlich in den Fachbereichen
Innere Medizin und Allgemeinchirurgie ei-
ne Versorgung an. Sie gewahrleisten die
flachendeckende wohnortnahe Kranken-
hausversorgung und sind fir die Basisnot-
fallversorgung zustandig.

Krankenhauser der Regelversorgung ver-
fugen uber mehr Fachabteilungen, wie
zum Beispiel Gynakologie und Geburtshil-
fe, Augenheilkunde und Orthopéadie.

Krankenhauser der Schwerpunktversor-
gung umfassen noch mehr Fachbereiche,
darunter beispielsweise Padiatrie und Neu-
rologie.

Maximalversorgungskrankenhauser sind
Universitatskliniken und einige weitere
sehr groRRe Krankenhauser. Sie weisen ein
breites Behandlungsspektrum auf.







3 KRANKENHAUSER FUR ALLE:
BEDARFSGERECHT UND
GEMEINWOHLORIENTIERT

Nach vielen Jahren der Unterfinanzierung
und der Privatisierung sind grundlegende
Veranderungen in der Krankenhausversor-
gung dringend notig: Nicht die Moglich-
keit, mit Gesundheit als Ware Gewinne zu
machen, sondern die Qualitat der Versor-
gung sollte darliber entscheiden, wie die
Krankenhauser geplant, organisiert und fi-
nanziert werden. Viel zu lange haben Lob-
bygruppen, die die Profitinteressen priva-
ter Krankenhauskonzerne vertreten, lber
den Umgang mit dem wichtigsten Gut, das
wir haben, entschieden — unsere Gesund-
heit.

Was die gesetzlichen Regelungen betrifft,
ist das meiste, was im Krankenhaussektor
dringend notig ware, schon erprobt, weil
es entsprechende Verfahren und Gesetze
schon einmal gab, zum Beispiel die Selbst-
kostendeckung oder das Verbot, Gewinne
zu machen. Gleiches gilt fur den kommu-
nalen Betrieb der Hauser und die bedarfs-
orientierte Krankenhausplanung durch die
Lander.

Damit sollen die Jahrzehnte der Selbstkos-
tendeckung nicht als Goldenes Zeitalter
verklart werden. Patriarchale und hierarchi-
sche Strukturen, die eine Vormachtstellung
mannlicher Arzte garantierten, pragen die

Geschichte der Versorgung hilfebedurftiger
Menschen in Krankenhausern. Sie wirken
bis heute, auch wenn sich eine Verschie-
bung von den «Gottern in Weif3» hin zu den
«Gesundheitsmanagern» vollzogen hat. Als
Disziplin hat die Medizin zur Ausgrenzung,
Unterdriickung und Disziplinierung von
Gruppen beigetragen, die als abnormal, re-
bellisch oder delinquent abgestempelt wur-
den: Frauen, Arbeiter*innen, Migrant*in-
nen, psychisch Kranke und Krankgemachte
oder rassifizierte Menschen. Die Arbeits-
verhaltnisse und die Verhaltnisse zwischen
Personal und Patient*innen waren und sind
in verschiedener Weise durch Ausbeutung,
Geschlechter- und Klassenhierarchien ge-
pragt. Die Krankenhauser mussen daher
demokratisiert werden.

Im Folgenden werden einige pragmati-
sche Vorschlage fur die Finanzierung und
Struktur der Krankenhauser beschrieben.
Leitend fiir diese Vorschlage ist der Gedan-
ke, dass die tatsachlichen Bedurfnisse der
Patient*innen und des Krankenhausperso-
nals die Krankenhausplanung und -finan-
zierung bestimmen sollten. Nur auf diese
Weise konnen Losungen fur die drangen-
den Probleme wie Personalmangel, Fehl-
versorgung oder Krankenhausschlief3un-
gen gefunden werden.
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3.1 GEWINNVERBOT UND
SELBSTKOSTENDECKUNG

Wie in Kapitel 2 dargestellt, war die 1985
geschaffene Moglichkeit, Gewinne abzu-
fuhren, ausschlaggebend dafur, dass pri-
vate Akteure in den Krankenhaussektor
eingestiegen sind. Wie andere Bereiche
der offentlichen Daseinsvorsorge ist auch
die Gesundheitsversorgung aufgrund des
Verfassungsauftrags zur staatlichen Fur-
sorge interessant fur Private, da sie siche-
re Einktinfte und damit potenzielle Gewin-
ne verheil3t. Das kann aber gesetzlich auch
verhindert werden: Eine Gewinnbeschran-
kung oder, noch besser, ein Gewinnver-
bot fur den gesamten Krankenhaussektor
waurde ihn fur private Akteure wieder unat-
traktiv machen und dazu fuhren, dass sie
diesen Sektor verlassen und die 6ffentliche
Hand wieder Gbernehmen kénnte — wie
das Beispiel der Rekommunalisierung der
Berliner Wasserbetriebe zeigt. Eine konse-
quente Austrocknung der Gewinnmaoglich-
keiten ist der Grundstein fir alle weiteren
notwendigen Reformen. Denn die gegen-
wartigen drangenden Probleme lassen
sich nur dann grundsatzlich und nachhal-
tig 16sen, wenn Krankenhauser nicht dem
Druck ausgesetzt sind, Gewinne zu erwirt-
schaften, wenn sie also nicht Privaten ge-
horen, sondern vergesellschaftet werden.

Die Einflihrung der DRG-Fallpauscha-
len hat die Moglichkeiten, Gewinne zu er-
wirtschaften, enorm gesteigert. Deshalb
gleicht der Versuch, innerhalb dieses Finan-
zierungssystems Gewinne zu beschranken
oder ganz zu unterbinden, einem Hutchen-
spiel. Private Trager beschaftigen ganze
Abteilungen von DRG-Controller*innen,
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die daflir sorgen, die Abrechnungen mit
den Krankenkassen moglichst vorteilhaft
fur ihre Kliniken auszugestalten. Aus die-
sem Grund fuhrt kein Weg daran vorbei,
das DRG-System durch eine kostendecken-
de Finanzierung zu ersetzen.

Das Prinzip der Kostendeckung, auch
Selbstkostendeckung genannt, funktio-
niert in seinen Grundzligen wie folgt:’

— Alle Betriebskosten, die einem Kran-
kenhaus durch die Behandlung von Pa-
tient*innen gemaf’ Versorgungsauftrag
entstehen, werden von den Krankenkas-
sen erstattet.

— Um den Betrieb im Jahresverlauf zu
sichern, werden monatliche Abschlags-
zahlungen geleistet, gestaffelt nach
Versorgungsstufe und Bettenzahl. Als
Orientierungsgrofie kénnen dabei zum
Beispiel die stationaren Vorjahreskosten
des Krankenhauses dienen, zuzliglich
der Kosten fir die den Krankenhausern
gesetzlich zugestandenen ambulanten
Tatigkeiten. Dabei muss die inflations-
bedingte Steigerungsrate berlcksichtigt
werden.

1 Die Bezeichnungen Kostendeckung und Selbstkostendeckung
haben die gleiche Bedeutung — es geht um die Erstattung der real
entstandenen Kosten statt der pauschalisierten Bezahlung nach
Fallen, wie bei DRG-Fallpauschalen. Wie eine kostendeckende
Finanzierung umgesetzt werden kann und welche Vorteile sie
bringt, hat das Biindnis Klinikrettung in einem Konzeptpapier
dargestellt: Vgl. Emmerich, Klaus/Valentukeviciute, Laura/Schulz,
Jorinde/Storn, Herbert/Kusche, Katrin: Selbstkostendeckung der
Krankenhauser. Kritik am Fallpauschalensystem und Entwick-
lung eines alternativen Modells, 12.12.2022, www.gemeingut.
org/wordpress/wp-content/uploads/2022/12/2022-10_Stu-
die_Selbstkostendeckung_Buendnis_Klinikrettung_aktualisier-
te_Ausgabe_2022-12-12.pdf. Ein weiteres liberzeugendes Kon-
zept liefert Krankenhaus statt Fabrik: «Kostendeckung 2.0» statt
DRG-System. Krankenhausfinanzierung nach Gemeinwohl - statt
nach Marktprinzip, 5.3.2024, www.krankenhaus-statt-fabrik.
de/wp-content/uploads/2024/03/KsF_Finanzierung_kostende-
ckend_Maerz_2022-1.pdf
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— Zum Jahresende legt das Krankenhaus
sein Jahresergebnis offen.

— Die Jahresergebnisse werden von den
Landesrechnungsho6fen oder von der
Kommunalaufsicht — und nicht von pri-
vaten Wirtschaftsprufungsgesellschaf-
ten — geprift. Anschlieflend missen die
Krankenkassen eventuell entstandene
Defizite ausgleichen — entstandene Uber-
schisse muss das Krankenhaus an die
Kassen zurlickzahlen. Da Einnahmen und
Ausgaben deckungsgleich sind, gibt es
keine Gewinne mehr.

Im System der Selbstkostendeckung kann
die duale Finanzierung beibehalten wer-
den, sodass Investitionen in Modernisie-
rungen oder Gerate von den Landern ge-
tragen werden. Dabei muss allerdings
sichergestellt werden, dass die Lander ihrer
Verpflichtung zur Ubernahme der Investiti-
onskosten auch tatsachlich nachkommen.

Grundlage der kostendeckenden Finan-
zierung muss eine Bedarfsplanung sein,
die in einem demokratischen Prozess er-

arbeitet wird. In diesen Planungsprozess
sollen alle Betroffenen wie landes- und
kommunalpolitisch Verantwortliche, Kran-
kenhaustrager, Gewerkschaften und Pati-
ent*innenverbande einbezogen werden.
Auch medizinische und andere wissen-
schaftliche Expertise sollte einflielsen. Bei
der Planung wird ermittelt, welche medi-
zinischen Bedarfe es gibt und welche Ver-
sorgungsstrukturen zu ihrer Erfillung ge-
braucht werden. Auch Reserven fir Krisen
wie Pandemien oder Naturkatastrophen
mussen mit eingeplant werden. Aus der
Bedarfsplanung ergeben sich dann die Ver-
sorgungsauftrage fur die Krankenhauser,
die in die Landeskrankenhausplane aufge-
nommen werden.

AuRRerdem miussen die Tarifbindung fir al-
le Beschaftigten sowie eine ausreichende
Personalbemessung fir alle Berufsgrup-
pen gesetzlich vorgeschrieben werden,
ebenso wie das Recht aller Einwohner*in-
nen, dass binnen maximal 30 Fahrminuten
ein Allgemeinkrankenhaus mit stationarer
Notfallversorgung erreichbar ist.

WENN ARZT*INNEN NICHT PRO OPERATION
BEZAHLT WERDEN, SONDERN DAFUR, DASS SIE DA
SIND UND IHRE ARBEIT MACHEN, GIBT ES WEDER
ANLASS NOCH DRUCK, FINANZIELL VORTEILHAFTERE
BEHANDLUNGEN IN DER THERAPIE VORZUZIEHEN
ODER IHRE ANZAHL ZU STEIGERN.
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3.2 VORTEILE DER
SELBSTKOSTENDECKUNG

Da im System der Selbstkostendeckung
die nachgewiesenen Verluste ausgegli-
chen werden, mussen keine bedarfsnot-
wendigen Krankenhauser und Fachab-
teilungen aus betriebswirtschaftlichen
Grinden geschlossen werden. Weil nur
die entstandenen und nachgewiesenen
Kosten erstattet werden, konnen mit dem
Betrieb von Krankenhausern keine Ge-
winne mehr erwirtschaftet werden. Das
hat zur Folge, dass der Anreiz fur medizi-
nisch nicht indizierte Mengensteigerungen
wegfallt. Denn wenn Arzt*innen nicht pro
Operation bezahlt werden, sondern dafur,
dass sie da sind und ihre Arbeit machen,
gibt es weder Anlass noch Druck, finanzi-
ell vorteilhaftere Behandlungen in der The-
rapie vorzuziehen oder ihre Anzahl zu stei-
gern. Damit ist auch der Uberlastung des
Personals ein Riegel vorgeschoben. AulRer-
dem entfallt der Anreiz, Fachkliniken fur lu-
krative Behandlungen zu griinden und zu
betreiben. Das eroffnet die Moglichkeit,
die derzeit durch spezialisierte, meist pri-
vat betriebene Fachkliniken segmentierte
Krankenhauslandschaft wieder zu konso-
lidieren, sodass Abteilungen, die den All-
gemeinkrankenhausern durch private Kon-
kurrenten streitig gemacht wurden, wieder
integriert und teure Managementkosten
reduziert werden.

Das System der Selbstkostendeckung
tragt zudem zu einer Reduzierung des
Dokumentationsaufwands bei: Derzeit
entfallt ein Drittel der Arbeitszeit des me-
dizinischen Personals auf Dokumentati-
onsaufgaben, die Halfte davon dient al-
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lein der Dokumentation und Kodierung
der DRG-Fallpauschalen. Durch die Ab-
schaffung der DRG-Fallpauschalen hatte
das Personal 15 Prozent mehr Zeit — daraus
ergaben sich 166.400 zusatzliche Mitar-
beitende bzw. 126.150 Vollzeitstellen, die
hauptsachlich der dringend notwendi-
gen Versorgung am Bett gewidmet wer-
den konnten.2 Angesichts der Umsetzung
der Krankenhausreform von 2024, in de-
ren Rahmen zusatzliche burokratische Be-
lastungen durch Vorhaltepauschalen und
Leistungsgruppen anfallen werden, ist der
Birokratieabbau durch Selbstkostenfinan-
zierung umso dringlicher.

3.3 VERGLEICH ZWISCHEN
DRG-FALLPAUSCHALEN-
FINANZIERUNG UND
SELBSTKOSTENDECKUNG

Die Kritik am Prinzip der Selbstkosten-
deckung ist damals wie heute dieselbe:
Selbstkostendeckung flihre aufgrund der
Tagespauschalen zu langen Liegezeiten
und verursache enorme Kosten, weil die
stationare gegenliber der ambulanten Ver-
sorgung bevorzugt werde. Die Daten des
Statistischen Bundesamts® widerlegen aber
die vermeintliche Ineffizienz der Selbstkos-
tendeckung gegentiber der Finanzierung
Uber DRG-Pauschalen (siehe Tabelle 2).

2 Aktionsgruppe Schluss mit Kliniksterben in Bayern: Selbstkos-
tendeckung der Krankenhé&user. Reale Finanzierungsalternative
zu Lauterbachs Krankenhausreform, Himmelkron 2024, https://
kliniksterben.jimdofree.com/app/download/13365751699/
Selbstkostendeckung-+der+Krankenh%C3%A4user+-+Reale+-
Finanzierungsalternative+zu+Lauterbachs+Krankenhausreform.
pdf?t=1733157603 3 Destatis: Grunddaten der Krankenhauser
2023, Reiter 23111-12, 11.10.2024, www.destatis.de/DE/The-
men/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Publi-
kationen/_publikationen-innen-grunddaten-krankenhaus.html
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Die Belegungstage konnten vor allem im
Zeitraum der Selbstkostendeckung und
aufgrund des medizinischen Fortschritts
um rund 25 Prozent reduziert werden, die
Absenkung im Rahmen der DRG-Finan-
zierung war viel geringer: 3,12 Prozent im
Zeitraum 2004 bis 2016 und 12,55 Prozent
zwischen 2011 und 2023. Solange Kran-
kenhauser fir Mengen bezahlt werden,
wird es immer den Anreiz geben, mog-
lichst viele Patient*innen zu behandeln.
Das verursacht einen ahnlichen Effekt,
wie er der Selbstkostendeckung mit dem
Schlagwort «Freiheitsentzug» vorgewor-
fen wurde.

Die Verweildauer (Liegezeit) wurde schon
vor dem Umstieg auf die DRG-Finanzie-
rung fast halbiert (46 Prozent), das ist vor
allem dem medizinischen Fortschritt zu
verdanken. Die Liegezeitverklrzungen
nach Einfihrung der DRG-Finanzierung
war nur noch minimal (2004-2016 um
16,09 Prozent und 2011-2023 um 6,5 Pro-
zent). Sie ist zum Teil auch auf die falschen
Mengenanreize zurtickzuflihren, die das
Fallpauschalensystem mit sich bringt —
man spricht in diesem Zusammenhang
auch von «blutigen Entlassungen»: Je kur-
zer die Verweildauer ist, desto groRer ist
der Gewinn, der ein behandelter Fall poten-
ziell abwerfen kann.

Tabelle 2: Vergleich von Dauer und Kosten bei Tagespflegesatzen und DRGs

tagesgleiche Pflegesitze DRG-Fallpauschalen Beginn DRG-Fallpauschalen aktuell
Zeitraum 1991-2003 2004-2016 2011-2023
Belegungstage 204.203.529 | 153.517.615 | 146.745.762 | 142.169.544 | 141.676.442 | 123.893.592
Senkung -24,82% -3.12% -12,55%
Verweildauer (in Tagen) 14 8,9 8,7 7.3 1.1 12
Senkung -36,43% -16,09 % -6,49%
Kosten (in Euro) 37.420.709 55.664.518 56.126.142 87.837.117 72.641.142 120.342.962

Anmerkung: Verglichen werden drei Zeitraume von jeweils zwolf Jahren miteinander: ein Abrechnungszeitraum
mit Selbstkostendeckung bzw. Abrechnung per Tagessatze von 1991 bis 2003, der Zeitraum zwischen 2004 bis
2016 direkt nach Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen und die Jahre 2011 bis 2023.

Quellen: Bolt, Ute/Graf, Thomas: 20 Jahre Krankenhausstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2012,

S. 117 und 133, https://www.destatis.de/DE/Methoden/WISTA-Wirtschaft-und-Statistik/2012/02/20-jahre-
krankenhausstatistik-022012.pdf?__blob=publicationFile; Destatis: Fachserie 12 Reihe 6.3 Kostennachweis der
Krankenhauser, 2021, S. 9, www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/
Publikationen/Downloads-Krankenhaeuser/kostennachweis-krankenhaeuser-2120630217004.pdf?__
blob=publicationFile&v=3; Destatis: Grunddaten der Krankenh&duser 2023, Reiter 23111-12, www.destatis.de/
DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Publikationen/_publikationen-innen-grunddaten-
krankenhaus.html; Aktionsgruppe Schluss mit Kliniksterben in Bayern: Selbstkostendeckung der Krankenhauser.
Reale Finanzierungsalternative zu Lauterbachs Krankenhausreform, Himmelkron 2024
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Die Kosten je Krankenhaus stiegen im Ver-
gleichszeitraum der Selbstkostendeckung
von 1991 bis zur Einfuhrung der DRG-Fi-
nanzierung im Jahr 2003 um 63,24 Pro-
zent. Nach der Einfihrung der DRG-Fall-
pauschale war der Anstieg allerdings
deutlich hoher: um 73,75 Prozent zwi-
schen 2004 und 2016 sowie um 83,50 Pro-
zent zwischen 2011 und 2023. Der starkere
Kostenanstieg im DRG-System hat in ers-
ter Linie mit dem Mengenanreiz zu tun.

Der Anstieg der Kosten je Behandlungsfall
fiel sogar beachtlich hoher aus: Wahrend
des Zeitraums der Selbstkostendeckung
betrug er 25,37 Prozent und in der Zeit
seit der Einfihrung der DRG-Finanzierung
waren es zunachst 34,72 Prozent (2004-
2016), von 2011 bis 2023 erhohten sich die
Kosten um 79,32 Prozent.

3.4 DEMOKRATISCHE
LANDESKRANKENHAUS-
UND BEDARFSPLANUNG

Eine am Bedarf ausgerichtete und demo-
kratisch geplante Gesundheitsversorgung
stellt ein naturliches Monopol dar. In ei-
nem solchen System gibt es keinen Ver-
drangungswettbewerb und keinen Platz
fur wirtschaftlich bedingte SchlieRungen.
Situationen der Uber- und Fehlversorgung
konnen identifiziert und durch Anpassun-
gen der Planungen behoben werden. Ein
solches System setzt aber eine Kranken-
hausplanung voraus, die demokratisch
und transparent ist, statt des Top-down-
Modells, das die Krankenhausreform vor-
sieht, und statt des aktuell herrschenden
planerischen Wildwuchses, der aufgrund
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von Tragerentscheidungen oder Insolven-
zen zustande kommt.

Eines der erklarten Ziele der neoliberalen
Gesundheitsokonom*innen, die sich seit
den 1980er-Jahren fir die Privatisierung
des Krankenhaussektors einsetzen, war die
Abschaffung der staatlichen Krankenhaus-
planung.* Anstelle der auf der Bedarfs-
ermittlung basierenden Krankenhauspla-
nung sollte ein Markt entstehen, in dem die
Kliniken in Wettbewerb zueinander treten
und die Starksten im Endeffekt Giberleben.
Die real entstehenden Kosten der Kliniken
sollten nicht mehr erstattet werden, son-
dern die Krankenhauser sollten mithilfe
von pauschalisierten Budgets fur ihre Ar-
beit bezahlt werden, unabhangig von ihren
unterschiedlichen Ausgaben.

Dieser Wettbewerb war aber von vornhe-
rein nicht fair: Kleinere Kliniken haben im
Verhaltnis zu grofReren Kliniken hohere
Verwaltungskosten, die sie aber aus weni-
ger Falleinnahmen bezahlen mussen; Klini-
ken, die die allgemeine Notfallversorgung
anbieten, haben mehr Vorhaltekosten als
Kliniken, die nur planbare Spezialbehand-
lungen durchflihren.

Das Prinzip des Wettbewerbs, das der
DRG-Finanzierung zugrunde liegt und
durch die geplante neue Finanzierungs-
saule der Vorhaltepauschalen ausgewei-
tet wird, profitiert von der fehlenden staat-
lichen Bedarfsplanung. Im Umkehrschluss
wirde die Wiedereinflihrung der Selbstkos-

4 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fiir Kranken-
hé&user, Dusseldorf 2020, S. 86, www.boeckler.de/de/faust-detail.
htm?sync_id=HBS-07898
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UM UNSERE
KRANKENHAUS-
VERSORGUNG zU
ORGANISIEREN,
SOLLTEN WIR EIN
SYSTEM WAHLEN,
DAS MITBESTIMMUNG
UND BEDARFSGE-
RECHTIGKEIT IN
DEN MITTELPUNKT
STELLT.

tendeckung am meisten Wirkung entfalten,
wenn es zugleich eine 6ffentliche, bedarfs-
orientierte Krankenhausplanung gabe. Aber
anders als im friiheren Modell der Landes-
krankenhausplanung missten in eine zu-
kunftsweisende Krankenhausplanung auch
die mittelbar Betroffenen einbezogen wer-
den, zum Beispiel die Beschaftigten, die
Einwohner*innen vor Ort, aber auch in den
umliegenden Landkreisen oder sogar in den
angrenzenden Bundeslandern, weil sie von
den Umbau- oder SchlieBungsentschei-
dungen betroffen sind.

Ein anschauliches Beispiel dafir, dass
Krankenhausbelange mehrere Bundeslan-
der betreffen konnen, ist das Krankenhaus
in Wertheim in Baden-Wurttemberg, das
an der Grenze zu Bayern liegt und auch Pa-
tient*innen aus Bayern versorgt. Um ins-
besondere den kostenintensiven Rund-
um-die-Uhr-Betrieb der Notaufnahme zu
gewahrleisten, wollten sich die angren-
zenden bayerischen Gemeinden an der
Finanzierung beteiligen. Das untersagte
ihnen das Bayerische Innenministerium zu-
nachst, stimmte dann, nach Protesten aus
den Kommunen, allerdings doch zu.?

Wenn die Krankenhauser den medizini-
schen Bedarf decken sollen, missen sie
ausfinanziert werden. Das gilt nicht nur flr
Kosten, die durch den Betrieb entstehen,
sondern auch fir Investitionen. Deswegen
muss die Krankenhausplanung verpflich-
tende Grundlage fur die Investitionsfor-
derung der Lander sein. Dass die Lander

5 Weinhold, Max: Streit um Finanzierung: Bayerische Kommunen
dirfen doch Klinik in Baden-Wiirttemberg unterstitzen, Stiddeut-
sche Zeitung, 11.3.2025, www.sueddeutsche.de/bayern/buerger-
spital-wertheim-kreuzwertheim-zuschuss-1i.3217240
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in den letzten Jahrzehnten nur rund die
Halfte der erforderlichen Finanzierung ge-
leistet haben, ist allerdings kein Zufall: So
empfahl die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
(unter der schwarz-roten Koalition 2013-
2017) den Landern, «mindestens den
Durchschnitt der Hohe der in den Haus-
haltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 aus-
gewiesenen Mittel fir die Krankenhausfi-
nanzierung» zu bezahlen.® Der Rest sollte
aus dem neu gegrundeten Strukturfonds
kommen, der aber nur Gelder flir den Um-
und Abbau im Krankenhaussektor bereit-
stellt, nicht jedoch flr dessen Erhalt. Den
ausgewahlten Vergleichszeitraum 2012
bis 2014 kommentierte das Deutsche Arz-
teblatt wie folgt: «Aber gerade in diesem
Zeitraum lagen die Investitionskosten im
Vergleich zum Bruttoinlandsprodukt so
niedrig wie noch niemals zuvor.»? Die Un-
terfinanzierung wurde durch diese Emp-
fehlung von der Regierung also bewusst
vorangetrieben.

Zur Krankenhausbedarfsplanung gehoren
in erster Linie die Entscheidungen, welche
Krankenhauser wo vorhanden sein mus-
sen, welche Abteilungen und Ausstattung
sie haben mussen und wie die Notfallver-
sorgung inklusive des Rettungswesens
organisiert und ausgestattet sein muss.
Ferner muss im Zusammenhang mit der
Krankenhausplanung auch die ambulante
Versorgung durch die Kassenarzt*innen,
die Reha-Kliniken und auch die Pflegeein-
richtungen geplant werden.

94

3.5 DEMOKRATISCHES
KRANKENHAUS ALS AUSWEG
AUS DER MISERE

Immer wieder wird der angebliche Miss-
brauch des Systems der Selbstkosten-
deckung durch die Krankenhauser ange-
fuhrt, um gegen ihre Wiedereinfihrung
zu argumentieren. Aber warum wird der
systematische Missbrauch unserer jetzi-
gen Gesundheitsversorgung durch private
Konzerne, die Krankenkassenmittel als Ge-
winne zweckentfremden, nicht angepran-
gert? Um unsere Krankenhausversorgung
zu organisieren, sollten wir ein System
wahlen, das Mitbestimmung und Bedarfs-
gerechtigkeit in den Mittelpunkt stellt. Die
Selbstkostendeckung mit einer demokra-
tischen Bedarfsplanung ist ein Ansatz da-
fur. Ein wichtiger weiterer Schritt, um ein
Krankenhauswesen aufzubauen, das resili-
ent gegen die Profitmaximierung ware, be-
steht darin, die Krankenhauser in gemein-
nutzige Rechtsformen zu Uberfihren oder
als offentliche Betriebe zu organisieren.

Die aktuelle Lage zeichnet sich nicht nur
dadurch aus, dass rund 40 Prozent der
Krankenhauser in privater Tragerschaft
sind, sondern auch, dass die meisten Kran-
kenhauser mittlerweile (2017: 59 Prozent)8
privatrechtlich organisiert sind, zum Bei-

6 Bund-Lander-AG Krankenhausreform: Eckpunkte der Bund-
Lander-AG zur Krankenhausreform 2015, 5.12.2014, S. 23, www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Down-
loads/B/Bund_Laender_Krankenhaus/Eckpunkte_Bund_Laender_
Krankenhaus.pdf 7 Osterloh, Falk: Krankenhausreform: Welche
Hauser missen schlieRen?, Deutsches Arzteblatt 24/2015, www.
aerzteblatt.de/archiv/krankenhausreform-welche-haeuser-mues-
sen-schliessen-870ad75a-f6b1-4ed4-abbb-8ec24aeceaaf 8 Da
diese Zahlen statistisch nicht mehr erhoben werden, ist 2017 das
letzte Jahr, fur das diese Zahl bekannt ist. Spater stieg die Anzahl
der privatrechtlich organisierten Krankenhauser immer weiter.
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spiel als Gesellschaften mit beschrank-
ter Haftung (GmbH). Das primare Ziel sol-
cher privaten Kliniken ist nicht mehr die
Bedarfsdeckung, sondern die Gewinner-
zielung.® Hinzu kommt, dass die Geheim-
haltungsvorschriften des GmbH-Gesetzes
nicht nur die 6ffentliche Debatte zu den
wirtschaftlichen Fragen, sondern auch die
politische Einflussnahme erschweren. Das
giltauch fur offentliche Hauser, wenn sie in
privater Rechtsform verfasst sind.

Da Krankenhauser allem voran der Gesund-
heitsversorgung und nicht der ErschlieRung
von Geschaftsmaoglichkeiten flr private In-
vestor*innen dienen, muss sich auch an
der Rechtsform und der damit verbunde-
nen internen Organisation der Unterneh-
men etwas Grundsatzliches andern. Die ge-
naue Ausgestaltung der Organisationsform
musste dem Zweck von Krankenhausern,
die Bevolkerung medizinisch hochwertig
zu versorgen, entsprechen. Anders als jetzt
miusste diese Versorgung auf Kooperation,
Wissenschaftlichkeit, Inklusion, Pravention
und Ganzheitlichkeit basieren. Die profes-
sionelle Expertise und das Ethos des medi-
zinischen Personals sollten in die Planung
einfliel3en, aber auch der Autonomie der Pa-
tient*innen sollte durch ihre Einbeziehung
Rechnung getragen werden. Administrati-
ve Prozesse sollten mit der gleichen ergeb-
nisorientierten Strenge Uberprift werden
wie pflegerische und arztliche.®

Um eine solche Struktur Gberhaupt zu er-
moglichen, missen Krankenhauser in of-
fentliche Rechtsformen tberfihrt werden.
Die Gangigsten sind der Eigenbetrieb und
die Anstalt des o6ffentlichen Rechts, wobei
Letztere mehr Spielraum fiir Beteiligung zu-

lasst. Neben der Frage, wer beteiligt wer-
den muss — Beschaftigte, Kommunalpo-
litiker*innen, Verbande, Patient*innen,
Stadtgesellschaft bzw. Bewohner*innen
vor Ort —, muss auch geklart werden, bei
welchen Entscheidungen wer und wann
beteiligt werden muss. Dabei geht es um
medizinische und nicht-medizinische, lang-
fristige/strategische und kurzfristige/ope-
rative Fragen und die Strukturen, die eine
demokratische Entscheidungsfindung er-
moglichen: Das heift weg von der Manage-
ment- und der Chefarzt*innen-Hierarchie
hin zu Gleichbehandlung und Einbeziehung
aller Berufe im Krankenhaus; weg von der
Geheimhaltung hin zu Transparenz und Of-
fentlichkeit; weg von den Privilegien der
Privatversicherten hin zu einer Burgerver-
sicherung, die die Klassenunterschiede zu-
mindest im Krankenhaus beseitigt und die
Wahrnehmung des Menschenrechts auf
Gesundheit ermoglicht. Und weil Kranken-
hauser nur einen Teil der Gesundheitsver-
sorgung ubernehmen, ist die Demokrati-
sierung auch in anderen Bereichen noétig,
zum Beispiel in der ambulanten Versorgung
und in der Rehabilitation, in der physio- und
psychotherapeutischen Versorgung, in den
Pflegeheimen, in der Pharma- und Gera-
teindustrie oder auch in der Forschung.™

9 Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestags:
Krankenhauser in privater Tragerschaft - Rechtsgrundlagen,
verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung. Ausarbei-
tung WD 9 — 3000 - 095/13, 2014, S. 9, www.bundestag.de/
resource/blob/410456/4e05aed207135be735046e76f13a107b/
wd-9-095-13-pdf-data.pdf 10 So schlug es eine Konferenz der
Rosa-Luxemburg-Stiftung 2023 vor: «Fir demokratische Kran-
kenhauser» — Text zur Diskussion liber Wege zu einer gemein-
wobhlorientierten Arbeitsweise 6ffentlicher Krankenhauser und
deren organisatorisch-institutioneller Gestaltung, Berlin 4.3.2023
in der Rosa-Luxemburg-Stiftung. 11 Vgl. Ahls, Felix/Rakowitz,
Nadja/Winter, Bernhard: Das demokratische Potenzial des Ge-
sundheitssystems in Deutschland, in: Demirovi¢, Alex (Hrsg.):
Wirtschaftsdemokratie neu denken, Miinster 2018, www.rosa-
lux.de/publikation/id/39832
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4 EIN EINGESPIELTES TEAM:
DIE SCHLIESSUNGSLOBBY

Die SchlieRung von Krankenhausern ist
ein politisches Programm. Bereits bei den
ersten Anlaufen fur die Einfihrung ei-
ner Fallpauschalenfinanzierung in den
1980er-Jahren formulierten das Bundes-
gesundheitsministerium und die Kommis-
sion Krankenhausfinanzierung die Reduk-
tion der Anzahl der Krankenhauser und
Krankenhausbetten als explizites Ziel." In
Form eines 6konomischen Uberlebens-
kampfs sollten die Krankenhauser, die auf-
grund der systematischen Unterfinanzie-
rung Verluste schreiben, zur SchlieRung
gezwungen werden. Denn eine Vermarktli-
chung der Krankenhauslandschaftist ohne
eine sogenannte Marktbereinigung nicht
denkbar: die Verdrangung aller Einrichtun-
gen in diesem Daseinsvorsorgebereich,
die der Konkurrenz nicht standhalten kon-
nen, unabhangig davon, ob die Menschen
sie brauchen oder nicht. Dieses Vorhaben

DER SCHLIESSUNGSLOBBY
GELINGT ES IMMER WIEDER,
DIE VERSCHLECHTERUNG DER
GESUNDHEITSVERSORGUNG
ALS VERBESSERUNG ZU
VERKAUFEN.

eines Krankenhauskahlschlags (siehe Ka-
pitel 1) gelang, obwohl die DRG-Finanzie-
rung erst anderthalb Jahrzehnte spater ein-
geflihrt werden sollte.

Allerdings gibt es eine Reihe von Akteu-
ren, denen der bisherige Versorgungsab-
bau nicht weit genug geht und die fir wei-
tere KrankenhausschlieRungen werben.
Um der Offentlichkeit und der breiten Be-
volkerung die meist unbeliebten Kranken-
hausschlieRungen schmackhaft zu ma-
chen, beflirworten prominente neoliberale
Gesundheitsokonom*innen, verschiede-
ne im Krankenhausbereich tatige private
Beratungsagenturen und unternehmens-
freundliche Stiftungen wie die Bertels-
mann Stiftung, die Rhon Stiftung (bis vor
Kurzem: Miinch Stiftung) oder die Robert
Bosch Stiftung, die enge Verbindungen zu
Krankenhaus- und Gesundheitskonzernen
pflegen, mit beschénigenden Stichworten
wie «Spezialisierung», «Zentralisierung»,
«Umwandlungen» oder «Ambulantisie-
rung» flachendeckende SchlieRungen.
Diese Akteure verbindet nicht nur ihr neo-
liberaler Ansatz, der Kosten-Nutzen-Rech-
nungen vor Bedarfsgerechtigkeit stellt,
sondern auch eine Reihe von professionel-

1 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fiir Kranken-
h&user, Disseldorf 2020, S. 163, www.boeckler.de/de/faust-de-
tail.htm?sync_id=HBS-07898
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len Netzwerken, die weit in journalistische
und politische Kreise hineinreichen. lhre
Argumente werden daher von vielen Poli-
tiker*innen aufgegriffen und dominieren
auch viele mediale Debatten.

Die Arbeit dieser SchlieRungslobby ist da-
rauf ausgerichtet, die Gesundheitsversor-
gung zu vermarktlichen und zu privatisie-
ren — ein Prozess, der zwar fortgeschritten,
aber bei Weitem nicht abgeschlossen ist.?
Der wachsende Widerstand gegen dieses
Vorhaben, der vor allem von den Kranken-
hausbeschaftigten selbst, aber auch von
vielen bulrgerschaftlichen Initiativen getra-
gen und organisiert wird, entfaltet aber bis-
her wenig Wirkung im politischen Diskurs.
Das hangt unter anderem damit zusam-
men, dass es der Schliel3ungslobby immer
wieder gelingt, die Verschlechterung der
Gesundheitsversorgung als Verbesserung
zu verkaufen.

Es ist wichtig zu verstehen, dass das Ziel
der Vermarktlichung der Krankenhauser
nicht — wie haufig vorausgesetzt — im Ge-
gensatz zu weitreichenden staatlichen
Eingriffen steht. Im Gegenteil: Sowohl die
Gesetzgebung als auch staatliche Gelder
werden unbedingt benotigt, um die Um-
strukturierung des Gesundheitssektors zu
bewerkstelligen und voranzutreiben —zum
Beispiel, indem Finanzierungssysteme ein-
gefuhrt werden, die eine Konkurrenz um
knappe Mittel zwischen Einrichtungen
der offentlichen Daseinsvorsorge entfa-
chen, die eigentlich kooperieren sollten.
Versagen dann politische Strategien wie
der durch Unterfinanzierung und den da-
mit einhergehenden Verdrangungswett-
bewerb forcierte «kalte Strukturwandel»,
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den Kahlschlag im notigen Umfang durch-
zusetzen, werden weitere Reformpro-
gramme — wie die Krankenhausreform von
2024 —initiiert.

Zentral fur diese ideologische Orientierung
ist es also mitnichten, den Staat zugunsten
des Markts zurtickzudrangen oder zu mar-
ginalisieren. Vielmehr geht es um die Be-
reitstellung von Anlagemaoglichkeiten im
Bereich der Daseinsvorsorge flr privates
Kapital zwecks dessen Vermehrung. Da-
fur sind verlassliche gesetzliche Rahmen-
bedingungen, die Planungssicherheit so-
wohl in finanzieller als auch in struktureller
Hinsicht gewahrleisten, unerlasslich. In
diesem Umstrukturierungsprozess kann
es durchaus zu Widerspruchen zwischen
Kapitalinteressen und staatlichem Han-
deln kommen, beispielsweise wenn auch
private Krankenhauser unter Austeritats-
malnahmen zu leiden haben. Dies wird in
der Regel aber vonseiten des Kapitals als
Gelegenheit genutzt, um Privatisierungen
in weiteren Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung als Losung vorzuschlagen, seien
es Zuzahlungen fir gesetzlich Versicher-
te oder private Zusatzversicherungen und
dergleichen (siehe hierzu auch Kapitel 2.2).

Aufseiten der Politiker*innen, die sich fur
KrankenhausschlieRungen einsetzen, ste-
hen Knappheits- und Sparargumente im
Vordergrund. Die Kosten der Krankenhaus-

2 Wie Thomas Bohm liberzeugend darlegt, stand der Plan der
neoliberalen Umgestaltung des Gesundheitswesens zu einem
Marktgeschehen mit Anlagemdoglichkeiten fiir privates Kapital
bereits in den 1980er-Jahren weitestgehend fest, vgl. Béhm,
Thomas/Gerlof, Katrin/Kaufmann, Stephan/Matthiesen, Sigrun:
Finanzialisierung von Gesundheit und Pflege. 20 Jahre DRGs
und Profite mit Kranken, Minster 2024, Teil |: Die Einflihrung
der DRGs.



versorgung fur offentliche Haushalte sol-
len gedeckelt, das zu knappe Personal soll
besser eingesetzt werden. Auch die ge-
setzlichen Krankenkassen — deren Verlaut-
barungen von neoliberalem gesundheits-
6konomischem Gedankengut mafigeblich
gepragt sind — argumentieren dafur, Kos-
ten zu konsolidieren.? Dass dabei Kostener-
wagungen eine Prioritat vor der Frage nach
einer guten Versorgung eingeraumt wird,
zeugt davon, wie tief neoliberale Ideen ge-
sellschaftlich verankert sind, auch wenn
sie gesetzlich fixierten Errungenschaften
wie der Pflicht der Lander, eine bedarfsge-
rechte Versorgung sicherzustellen, zuwi-
derlaufen.

Warum aber liegen Krankenhausschlie-
Bungen im Interesse privater Akteure?
Zwar betreiben Konzerne wie Sana oder
Helios mitunter auch kleine Krankenhauser
der Grundversorgung —Kliniken also, die im
Visier der SchlieRungslobby stehen. Trotz
punktueller Partikularinteressen einzelner
Konzerne ist das Programm, Krankenhau-
ser zu schliel3en, fur private Gesundheits-
konzerne und Privatkapital insgesamt von
Nutzen, da hierdurch sowohl neue Mog-
lichkeiten fiir die Erwirtschaftung von Profi-
ten eroffnet werden als auch das Potenzial
geschaffen wird, die Profitrate bestehen-
der Krankenhauser zu erhohen.

Die Konzentration und die Spezialisierung
medizinischer Versorgung — Schlussel-
begriffe der jlingsten Reform — verheifl3en
Skalierungs-, FlieBbandeffekte und Kos-
tensenkungen — und damit innerhalb des
DRG-Systems die Moglichkeit, Gewinne zu
steigern. Hinzu kommt, dass die Expansion
privater Konzerne in den von den Landern

geplanten Krankenhausbereich tatsach-
lich nur durch die Ubernahme von Plan-
krankenhausern gelingen kann, weil nur
fir sie die staatliche Investitionsforderung
garantiert ist (siehe Info-Box 4).4 Jede dro-
hende SchlieBung ist also eine Moglich-
keit flir die Konzerne, weiter zu expandie-
ren. Wie in Kapitel 2 beschrieben, pragten
private Aufkaufe die Privatisierungswelle
der 2000er-Jahre, und auch das aktuelle
Insolvenzgeschehen befordert Privatisie-
rungen. Dass die Lander ihren Investitions-
verpflichtungen nicht nachkommen und
damit die strukturelle Unterfinanzierung
verscharfen, stellt eine wichtige Vorausset-
zung und damit einen Turoffner fir privates
Kapital dar.

Allerdings scheinen private Gesundheits-
konzerne und Investoren Expansionsmog-
lichkeiten zunehmend durch ihren Einstieg
und ihr Wachstum im ambulanten Sektor
zu sehen, der sowieso wesentlich geringe-
re Fix- und Personalkosten verspricht. Das
Loblied auf die Ambulantisierung muss in
diesem Zusammenhang verstanden wer-
den. Die mit der Krankenhausreform einge-
flhrten, bis 2030 wirksamen Hybrid-DRGs
beinhalten, dass Leistungen, unabhangig
davon, ob sie ambulant oder stationar er-
bracht werden, in gleicher Hohe verglitet
werden — das macht die Ambulantisierung
noch attraktiver. Ab 2030 werden diese
Leistungen dann komplett nach dem Ein-
heitlichen Bewertungsmalstab flir Ver-
tragsarzt*innen (EBM) vergutet.

3 Hohe Ausgaben fiir Krankenhauser, Tagesschau.de, 25.6.2024,
www.tagesschau.de/inland/krankenkassen-166.html 4 Simon,
Michael: Das DRG-Fallpauschalensystem fiir Krankenhé&user,
Disseldorf 2020, S. 169.
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SchlieRlich nutzt die Okonomisierung ei-
nes gesamten Bereichs der Daseinsvorsor-
ge, selbst der Einrichtungen, die—noch-in
offentlicher Hand sind, den Privaten eben-
falls, weil damit die ihnen eigene Rationa-
litdt der Gewinnmaximierung diesen Be-
reich strukturiert. So zwang die Einfiihrung
der DRGs alle Krankenhaustrager dazu, wie
private Unternehmen zu wirtschaften, das
heiRt, mit Behandlungen Einnahmen und
moglichst auch Gewinne zu generieren.

Die Gesundheitsokonomie ist deswegen
die Konigsdisziplin der neoliberalen Um-
strukturierung des Gesundheitswesens,
weil sie es primar aus der Perspektive sei-
ner moglichen okonomischen Rationali-
sierung betrachtet und damit (betriebs-)

wirtschaftlichen Erwagungen wie Profita-
bilitat, Effizienz oder Kosten-Nutzen-Ver-
haltnissen den Vorrang vor gesundbheitli-
chen Bedarfen einraumt. In diesem Sinn
ist die Gesundheitsokonomie eine norma-
tive Disziplin. Neoliberale Gesundheits-
okonom¥*innen pragen, gewissermalien
als Avantgarde der SchlieRungslobby, seit
Jahren die konzernfreundliche Erzahlung,
dass KrankenhausschlieRungen, Ambu-
lantisierung und Telemedizin unumgang-
liche ModernisierungsmalRnahmen seien.
Ihre Perspektiven dominieren die kranken-
hauspolitischen Debatten. Dabei ist es ein
erstaunlich kleiner Personenkreis, den 6f-
fentliche Gremien, Politiker*innen und
Journalist*innen als Expert*innen zurate
ziehen.

ES IST EIN ERSTAUNLICH KLEINER
PERSONENKREIS, DEN OFFENTLICHE
GREMIEN, POLITIKER*INNEN UND
JOURNALIST*INNEN ALS
EXPERT*INNEN ZURATE ZIEHEN.
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Die zwei wohl prominentesten Stichwort-
geber*innen in der Debatte sind Prof. Dr.
Reinhard Busse und Dr. Boris Augurzky.
Beide fordern seit vielen Jahren in wis-
senschaftlichen Publikationen, Berater-
gutachten und Regierungsgremien mit
unveranderten Argumentationslinien Kran-
kenhausschlieBungen ein. Als Professor fur
«Management im Gesundheitswesen» an
der Technischen Universitat Berlin genief3t
Busse eine gewisse wissenschaftliche Au-
toritat, die jedoch nicht dartber hinweg-
tauschen kann, dass sein Verstandnis von
Gesundheitsékonomie Gesundheit und Ge-
sundheitsversorgung auf 6konomische Fra-
gen reduziert. Busse ist ein einflussreicher
Policy-Berater, der schon den Deutschen
Bundestag, den Sachverstandigenrat, die
GKV oder die Bundesarztekammer beraten
hat.® Zudem zahlt er zu den Autoren einer
fur die Schlielungsdiskussion einschlagi-
gen Studie der Bertelsmann Stiftung, auf
die im Folgenden eingegangen wird.

Boris Augurzky wiederum hat eine Vielzahl
von Posten sowohl in der privaten Wirt-
schaft als auch in 6ffentlichen Einrichtun-
gen inne. Er ist der Geschaftsflihrer einer
privaten Beratungsagentur, Institute for
Health Care Business GmbH (hcb), leitet
den «Kompetenzbereich Gesundheit» am

Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung
(RWI) und gehort dem «Fachausschuss
Gesundheitsékonomie» des neoliberalen
Vereins fur Socialpolitik (VfS) an. Fir die
Rhon-Klinikum AG und das Barmer Insti-
tut fir Gesundheitssystemforschung sitzt
er im Beirat, gemeinsam mit Rhon-Klini-
kum-Griinder Eugen Miinch ist er als Vor-
sitzender im Vorstand der Rhon Stiftung.
Mit seinem Unternehmen bietet Augurz-
ky Auftragsforschung fur Investor*innen
und Gesundheitsunternehmen an — wobei
die Nahe zu politischen Entscheidungstra-
ger*innen, zum Beispiel als Mitglied der
Regierungskommission fir die Kranken-
hausreform, hervorzuheben ist. Als Wis-
senschaftler verfasste er unter anderem fur
den Bundestag Studien.® Das geschmei-
dige Wechseln zwischen privater Berater-
tatigkeit, Sitzen in Konzernaufsichtsraten
und Einflussnahme in 6ffentlichen Gremi-
en, das ubrigens auch Karl Lauterbachs
Karriere pragt, hat der Autoritat der Exper-

5 Lange, Dietmar: Reform der Krankenhausfinanzierung. Die Vor-
schlage der Regierungskommission und der Einfluss neoliberaler
Gesundheitskonom*innen, hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stif-
tung, Online-Studien 7/2023, S. 8, www.rosalux.de/publikation/
id/50826 6 Vgl. beispielsweise das am RWI - Leibniz-Institut fir
Wirtschaftsforschung angesiedelte Projekt «Begleitende Aus-
wertung des durch die Férderung bewirkten Strukturwandels
in der Krankenhausversorgung gemaf 8 14 KHG», 2017-2021,
www.rwi-essen.de/projekte-1/detail/begleitende-auswer-
tung-des-durch-die-foerderung-bewirkten-97
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ten in der politischen Debatte bemerkens-
werterweise bisher keinen Abbruch getan.
Im Gegenteil: Gesundheitsmanager*innen
und Berater*innen profitieren mitunter von
den Gesetzgebungsvorhaben, die sie in
offentlichen Gremien mitgestalten. Wah-
rend Lauterbach inmitten der Verhandlun-
gen um seine Krankenhausreform damit
beschaftigt war, eine Skandal-Schlagzeile
der Bild-Zeitung zu dementieren, in der es
hiel, dass seine Reform zur Schliel3ung der
Halfte aller Krankenhauser fiihren wiirde,
erhielt Augurzkys Beratungsunternehmen
hcb von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft 80.000 Euro fur eine «Auswir-
kungsanalyse», die die von Augurzky per-
sonlich mitgestalteten Reformvorschlage
analysierte und feststellte, dass nach der
Reform nur noch etwas uber 60 Prozent
der Krankenhauser eine Notfallversorgung
anbieten wirden.”

Busse und Augurzky stehen beispielhaft
fur den Einfluss neoliberaler Gesundheits-
okonom*innen auf 6ffentliche Debatten
um die Gesundheitsversorgung. lhre 6f-
fentlichen AuRerungen illustrieren, wie aus
der Perspektive des 6konomischen Kalkils
Patient*innen und Krankenhauser zu Stor-
faktoren werden. «Ein Grof3teil der Kran-
kenhauser in Deutschland ist Gberfllssig»,
formulierte beispielsweise Reinhard Bus-
se und attestierte den Krankenhausern «zu
viele Patienten».8 Sein Kollege Augurzky
wunschte sich gar eine «schopferische Zer-
storung» im Krankenhausbereich,® schrieb
Kliniken «Ramsch-Status» zu'® oder be-
merkte markig: «Wir missen nicht jedes
Krankenhaus durchfuttern»,' als handele
es sich bei Einrichtungen der Daseinsvor-
sorge um gierige Schmarotzer. Derartige
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AUS DER
PERSPEKTIVE DES
OKONOMISCHEN
KALKULS SIND
PATIENT*INNEN
UND KRANKEN-
HAUSER EIN
STORFAKTOR.

Aussagen zeugen von der Verachtung ge-
genuber Beschaftigten und Patient*innen
und dem Wunsch nach einer renditeorien-
tiert zurechtgestutzten Krankenhausland-
schaft. Zudem lenken sie davon ab, dass
durchaus jemand von 6ffentlichen Geldern
und Krankenkassenbeitragen durchgefuit-
tert wird: namlich die Eigentimer*innen
und Aktionar*innen privater Krankenhaus-
konzerne, die jahrlich Hunderte Millionen
an Gewinnen aus dem Krankenhausbetrieb
ziehen (siehe Kapitel 2.2).

7 Keller, Martina: Lauterbachs Revolution? Doku Gber den Kampf
gegen die Krankenhausreform, Erstausstrahlung 7.1.2024,
WDR, Minute 19:00-19:20, www1.wdr.de/radio/wdrb/sen-
dungen/dok5/ard-radiofeature-krankenhausreform-100.ht-
ml 8 Haarhoff, Heike: Gesundheitsokonom Reinhard Busse im
Interview: «Krankenhauser sind in Deutschland Gberflissig», Ta-
gesspiegel, 22.9.2021, www.tagesspiegel.de/politik/krankenhau-
ser-sind-in-deutschland-uberflussig-4278700.html 9 Team digi-
tales-gesundheitswesen.de: Schopferische Zerstorung, Digitales
Gesundheitswesen Magazin, 2.12.2021, https://magazin.digita-
les-gesundheitswesen.de/schoepferische-zerstoerung/ 10 Sie-
ger, Heiner: «13 Prozent der Kliniken haben Ramsch-Status»,
Interview mit Boris Augurzky, Digitales Gesundheitswesen Ma-
gazin, 0. J., https://magazin.digitales-gesundheitswesen.de/13-
prozent-der-kliniken-haben-ramsch-status/ 11 Boris Augurzky
im Gesprach mit Silvia Engels, Deutschlandfunk, 26.9.2008,
www.deutschlandfunk.de/wir-muessen-auch-nicht-jedes-kran-
kenhaus-durchfuettern-100.html
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4.1 DIE NEUORDNUNG DER
KRANKENHAUSLANDSCHAFT -
EIN PROJEKT DER KONZERN-
NAHEN STIFTUNGEN

Forschungen und Veroffentlichungen im
Bereich Gesundheit gehoren zu den zen-
tralen Aktionsfeldern der Bertelsmann
Stiftung. Sie spielt eine wichtige Rolle als
Stichwortgeber verschiedener Privatisie-
rungsstrategien. Das Interesse der Stiftung
fur das Thema hat zweifellos mit ihrer Na-
he zu Gesundheitskonzernen zu tun: Die
Bertelsmann-Tochter Arvato Systems bei-
spielsweise ist mit der Installation der tech-
nischen Infrastruktur fur die elektronische
Patientenakte beauftragt und verdient so
kraftig an der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen mit."?

Im Juli 2019 veroffentlichte die Bertels-
mann Stiftung im Rahmen des Projekts
«Neuordnung der Krankenhaus-Land-
schaft» eine Studie mit dem Titel «Zu-
kunftsfahige Krankenhausversorgung».'?
Die Autoren der Studie empfahlen in die-
sem Zusammenhang, die Anzahl der
Krankenhauser von den derzeit knapp
1.400 Plankrankenhausern auf deutlich un-
ter 600 Hauser zu verringern, denn: «Nur
Kliniken mit groReren Fachabteilungen
und mehr Patienten haben gentgend Er-
fahrung fir eine sichere Behandlung.»
AulRRerdem gebe es nicht genug medizini-
sches Personal, um die bestehende Anzahl
an Hausern beizubehalten. «Deutschland
hat zu viele Krankenhauser. Veranderun-
gen der Krankenhaus-Landschaft werden
als unumganglich erachtet», formuliert die
Bertelsmann Stiftung in ihrem Begleittext
zur Studie im Internet.’ Aurgurzky und

Busse verantworteten diese Studie als Mit-
glieder ihres «Review Boards» inhaltlich
mit."®

Die zentralen Policy-Forderungen der Ber-
telsmann Stiftung sind nicht in der Studie
selbst, sondern in der begleitenden Pres-
searbeit zu finden. Allerdings sind im «Ziel-
modell» fur die Krankenhauslandschaft be-
reits die Grundziige der Umstrukturierung
erkennbar, die 2024 im KHVVG zum Gesetz
wurde: Fallzahlreduktion, Zentralisierung
und Spezialisierung, die Einfihrung von
Mindestmengenvorgaben zur «Qualitats-
steigerung», und Ambulantisierung. Be-
sonders hervorzuheben ist, dass die Studie
ihr Modell fur eine bedarfsgerechte Versor-
gung nicht auf der Grundlage ermittelter

12 2013 erhielt Arvato Systems den Zuschlag zum Aufbau der
Infrastruktur fir die Erprobung der elektronischen Gesundheits-
karte und wurde 2019 fiir weitere mindestens acht Jahre mit
dem Betrieb der zentralen Telematikinfrastruktur betraut. Auf-
traggeber war die gematik GmbH, an der das Bundesgesund-
heitsministerium mit 51 Prozent als Gesellschafter beteiligt ist,
neben Arzt*innenvereinigungen, Krankenversicherungen und der
DKG. Vgl. Arvato Systems: Elektronische Gesundheitskarte: ge-
matik beauftragt arvato Systems, Pressemitteilung, 28.11.2013,
www.pressebox.de/pressemitteilung/arvato-systems/Elektro-
nische-Gesundheitskarte-gematik-beauftragt-arvato-Systems/
boxid/643965; Arvato Systems: Arvato Systems bleibt IT-Partner
der gematik, Pressemitteilung, 2.7.2019, www.arvato-systems.
de/mehr/presse/arvato-systems-bleibt-it-partner-der-gematik;
Arvato Systems: Gremien und Gesellschafter, 0. J., www.ge-
matik.de/ueber-uns/gremien-gesellschafter 13 Loss, Stefan/
Albrecht, Martin/Zich, Karsten: Zukunftsfahige Krankenhaus-
versorgung, Simulation und Analyse einer Neustrukturierung
der Krankenhausversorgung am Beispiel einer Versorgungs-
region in Nordrhein-Westfalen, Giitersloh 2019, www.bertels-
mann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/zukunftsfae-
hige-krankenhausversorgung 14 Manager Magazin: Radikale
Forderung in Bertelsmann-Studie. Sollte mehr als jede zweite
Klinik in Deutschland schlieRen?, 15.7.2019, www.manager-ma-
gazin.de/unternehmen/artikel/bertelsmann-jedes-zweite-kran-
kenhaus-sollte-schliessen-a-1277356.html 15 Bertelsmann
Stiftung, Begleittext zur Studie, www.bertelsmann-stiftung.de/
de/publikationen/publikation/did/zukunftsfaehige-krankenhaus-
versorgung 16 Loss, Stefan/Albrecht, Martin/Zich, Karsten: Zu-
kunftsfahige Krankenhausversorgung, Simulation und Analyse
einer Neustrukturierung der Krankenhausversorgung am Beispiel
einer Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen, Gutersloh
2019, S. 104, www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/
publikation/did/zukunftsfaehige-krankenhausversorgung
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medizinischer Bedarfe entwickelt, sondern
ein Zielmodell vorab festlegt, nach dessen
MaRgaben die Versorgung umgekrempelt
werden soll.

In einem mittlerweile berithmt gewor-
denen Tweet bezog sich Karl Lauterbach
2019 — noch bevor er selbst zum Gesund-
heitsminister wurde — affirmativ auf ge-
nau diese Studie: «Jeder weil3, dass wir
in Deutschland mindestens jede dritte, ei-
gentlich jede zweite, Klinik schlieRen soll-
ten. Dann hatten wir anderen Kliniken ge-
nug Personal, geringere Kosten, bessere
Qualitat, und nicht so viel Uberfliissiges.
Lander und Stadte blockieren.»'” Bereits
damals wurde die Unabhangigkeit der Stu-
die aufgrund der Doppelrolle von Brigitte
Mohn als Vorstandsmitglied der auftrag-
gebenden Bertelsmann Stiftung und Auf-
sichtsratsmitglied der Rhon-Klinikum AG
infrage gestellt.’® Im veroffentlichten Ma-
terial der Bertelsmann Stiftung wird Mohn
folgendermallen zitiert: «Die Neuordnung
der Krankenhauslandschaft ist eine Frage
der Patientensicherheit und muss vor allem
das Ziel verfolgen, die Versorgungsqualitat
zu verbessern.»®

Die breite Debatte Uber die Reduzierung
von Klinikstandorten wird aber nicht erst
seit 2019 gefuhrt. Die prominenten Schlie-
Bungsbefirworter*innen verbreiten diese
Idee mittlerweile seit gut 20 Jahren. So gab
es bereits Anfang der 2000er-Jahre Verof-
fentlichungen von Lauterbach und Augurz-
ky, in denen sie die Effizienz und die Um-
strukturierung der Krankenhauslandschaft
thematisieren und dabei vor allem die Kon-
zentration von Behandlungen und Speziali-
sierung hervorheben.?0
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Ein Meilenstein fur die SchlielBungslobby
war eine Veroffentlichung im Jahr 2016.
Die Leopoldina — Nationale Akademie der
Wissenschaften hatte eine Tagung ausge-
richtet, in deren Rahmen ein Diskussions-
papier unter dem Titel «Zum Verhaltnis von
Medizin und Okonomie im deutschen Ge-
sundheitssystem» vorgestellt wurde, zu
dessen Autor*innen auch Busse gehort.?!
In diesem Papier wird vorgeschlagen, zur
Sicherung der Qualitat und Effizienz der
Versorgung «viele kleinere altere Kranken-
hauser durch wenige neue» zu ersetzen.
Der hier prasentierte Vorschlag, die Anzahl
der Krankenhauser bundesweit auf 330 zu
reduzieren, beruht auf einem Vergleich:

«Von den 1.646 allgemeinen Krankenhéau-
sern in Deutschland im Jahr 2014 waren
35 Universitatsklinika und 1.371 Plankran-
kenhauser, also solche, die in den Kran-
kenhausplanen der Lander gelistet sind
und Anspruch auf steuerfinanzierte Inves-
titionen haben. [...] Hatte Deutschland die
Krankenhausstruktur von Danemark mit ei-
nem Krankenhaus pro 250.000 Einwohner,
waren es bei uns 330 [...]. Die danische

17 Post von Karl Lauterbach auf X, vormals twitter, 4.6.2019,
https://x.com/Karl_Lauterbach/status/1135874165599285249
18 Dpa: Moglicher Interessenskonflikt — Bertelsmann weist
Vorwdirfe zu Klinikstudie zurtick, kma Online, 18.7.2019, www.
kma-online.de/aktuelles/politik/detail/bertelsmann-weist-vorwu-
erfe-zu-klinikstudie-zurueck-a-41379 19 Bertelsmann Stiftung:
«Eine bessere Versorgung ist nur mit halb so vielen Kliniken mog-
lich», 15.7.2019, www.bertelsmann-stiftung.de/de/themen/ak-
tuelle-meldungen/2019/juli/eine-bessere-versorgung-ist-nur-mit-
halb-so-vielen-kliniken-moeglich 20 Vgl. dazu beispielsweise
Augurzky, Boris et al.: Strukturreformen im deutschen Gesund-
heitswesen, hrsg. vom Rheinisch-Westfalischen Institut fir Wirt-
schaftsforschung (RWI), RWI Materialien 8, Essen 2004, www.
econstor.eu/bitstream/10419/61142/1/667990887.pdf 21 Ha-
cker, Jorg (Hrsg.): Zum Verhéaltnis von Medizin und Okonomieim
deutschen Gesundheitssystem, Kéthen 2016, www.leopoldina.
org/uploads/tx_leopublication/Leo_Diskussion_Medizin_und_
Oekonomie_2016.pdf 22 Ebd., S. 9f.
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Krankenhausstruktur ist das Resultat einer
landesweit abgestimmten Reform, die fir
rund 1.000 Euro pro Kopf der Bevolkerung
viele kleinere altere Krankenhauser durch
wenige neue ersetzt hat.»??

Der Wissenschaftliche Beirat des Bun-
desfinanzministeriums Ubernahm diese
Vorschlage 2018: «Hatte Deutschland die
Krankenhausstruktur seines nordischen
Nachbarn [Danemark], kamen in der Akut-
versorgung auf 1.000 Einwohner nicht
6,1 Betten, sondern lediglich 2,5. Auch ga-
be es nicht 1.371 Plankrankenh&user, son-
dern lediglich 330.»28

Wahrend sich die Bertelsmann Stiftung
darauf konzentriert, den Krankenhausdis-
kurs auf SchlieBungen auszurichten, wid-
met sich die Rhon Stiftung der «weichen»
Variante dieses Arguments und wirbt unter
anderem dafur, unrentable Allgemeinkran-
kenhauser «umzuwandeln», das heil3t, sie
zugunsten ambulanter Einrichtungen zu
schlieRen. Zu diesem Zweck stellt sie ei-
nen Leitfaden fur «lokale Entscheidungs-
trager» zur Verfligung, der beschreibt, wie
die «sachlich vernlinftigen» SchlieRungen
auch gegen den mit technokratischem Pa-
ternalismus als «emotional» abgewerte-
ten Widerstand der Bevolkerung durchge-
setzt werden konnen. Patient*innen sollen
stattdessen mit Telemedizin und anderen
Digitalisierungsversprechen beruhigt wer-
den.?*

Digitalisierung und Ambulantisierung wer-
den immer wieder als Losungen fur die
strukturellen Probleme in der Gesundheits-
versorgung angepriesen. Dahinter stehen
auch private Interessen. So lobte zum Bei-

spiel der Helios-Konzern Lauterbach fir
seine Ambulantisierungsbestrebungen
im Rahmen der Krankenhausreform. He-
lios-Geschaftsflihrer Robert Moller briste-
te sich damit, dass sich Lauterbach diese
Reformidee wohl bei seinem Konzern ab-
geschaut habe.?> Die Ambulantisierung er-
moglicht Einsparungen gegenuber einem
rund um die Uhr zu besetzenden Kran-
kenhaus, die fur einen renditeorientierten
Konzern wie Helios hochinteressant sind:
«In einem ambulanten OP-Saal konnen Sie
50 Eingriffe am Tag machen. Da kommt
der Patient morgens rein, nachmittags ist
er wieder zu Hause. Das ist sehr effizient:
Eine Stunde nachdem der letzte Patient
entlassen worden ist, haben alle Angestell-
ten Feierabend»,26 erklarte Moller. Welche
Optionen den Patient*innen bleiben, wenn
bei ihnen nach Feierabend ein Notfall ein-
tritt, erlauterte Moller nicht.

Seit Jahren werden Krankenhausschlie-
Bungen nach dem gleichen Muster durch-
gefihrt: Im Auftrag von defizitaren Klinik-
betreibern oder landlichen Kommunen
erstellen Beratungsfirmen wie Lohfert &
Lohfert, McKinsey, die Oberender AG oder
Partnerschaften Deutschland — Berater der

23 Bundesministerium der Finanzen: Uber- und Fehlversorgung
in deutschen Krankenhausern: Griinde und Reformoptionen, Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesministerium
der Finanzen, Berlin 2018, www.bundesfinanzministerium.de/
Content/DE/Standardartikel/Ministerium/Geschaeftsbereich/
Wissenschaftlicher_Beirat/Gutachten_und_Stellungnahmen/Aus-
gewaehlte_Texte/2018-06-19-Ueber-und-Fehlversorgung-Kran-
kenh.pdf?__blob=publicationFile&v=3 24 Rhon Stiftung: Um-
wandeln statt SchlieBen: Wie Krankenh&duser an den Bedarf der
Versorgung vor Ort angepasst werden konnen, 2.9.2022, www.
rhoen-stiftung.de/umwandeln-statt-schliessen-wie-krankenha-
euser-an-den-bedarf-der-versorgung-vor-ort-angepasst-wer-
den-koennen/ 25 Grabbe, Hanna/Neuhaus, Carla: Helios-Chef
Robert Moller: «Lauterbach hat bei uns abgeguckt», 13.9.2023,
www.zeit.de/2023/39/helios-chef-robert-moeller-krankenhaus-
reform 26 Ebd.
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offentlichen Hand GmbH Gutachten,?’ in
denen immer das Gleiche steht: Um Geld
zu sparen, mussten vermeintliche Dop-
pelstrukturen abgebaut werden, Kranken-
hausstandorte mussten geschlossen und
die Zentralisierung musste vorangetrieben
werden. Millionenbetrage sollten in den
Neubau von Zentralkliniken fliel3en, beste-
hende Hauser vom Netz genommen wer-
den. Durch die betriebswirtschaftlich ver-
engte Betrachtung dieser Gutachten gerat
die Frage, welche medizinischen Bedarfe
vor Ort bestehen, komplett in den Hinter-
grund.

Haufig erstellen die Beratungsfirmen
mehrere Szenarien, sodass sich Kommu-
nalpolitiker*innen zwischen einem Kom-
plettkahlschlag und «sanfteren» Schlie-
Bungsvarianten entscheiden kdnnen. Vom
Standorterhalt wird abgeraten, dieser Weg

sei nicht finanzierbar, zudem sei der Er-
halt aus demografischen sowie Qualitats-
oder Personalgriinden unmaoglich. So wird
der Glaube an die Unausweichlichkeit der
SchlieBungen lokal verankert.

27 Ein aktuelles Beispiel ist die von der Oberender AG empfoh-
lene SchlieBung der Krankenhauser in Elsterwerda, Finsterwal-
de und Herzberg zugunsten einer neu gebauten Zentralklinik.
Ahnliche SchlieRungsgutachten gab es im Baden-Wiirttember-
ger Landkreis Konstanz im Jahr 2022 und im Landkreis Ortenau
2017-2018, beide wurden von der Firma Lohfert & Lohfert er-
stellt. Mehr dazu in: Niederlausitz aktuell: Kreistag Elbe-Elster
berét tiber Klinik-Neubau & Gesundheitskonzept, 11.3.2025,
www.niederlausitz-aktuell.de/niederlausitz-aktuell/orte/elbe-els-
ter/289589/kreistag-elbe-elster-beraet-ueber-klinik-neubau-ge-
sundheitskonzept.html; Cremer, Peter/Neef, Rainer/Schulz, Jo-
rinde: Das Gutachten von Lohfert & Lohfert fiir den Klinikverbund
Konstanz: Eine kritische Einschatzung, 18.3.2022, www.gemein-
gut.org/das-gutachten-von-lohfert-lohfert-fuer-den-klinikver-
bund-konstanz-eine-kritische-einschaetzung/; Pressemitteilung
des Ortenau Kreises 0. J., www.ortenaukreis.de/Newsroom/Pres-
semitteilungen/Ortenau-Klinikum-Strukturgutachten-zur-Agen-
da-2030-vorgestellt.php?object=tx,3406.5.1&Mod|D=7&-
FID=2390.13435.1&NavID=3406.254.1#:~:text=In%20der%20
%C3%B6ffentlichen%20Sitzung%20des%20Krankenhausaus-
schusses%20des,wie%20das%200rtenau%20Klinikum%20
zukunftssicher%20gemacht%20werden

ABGESEHEN DAVON, DASS MEDIZINISCHE
VERSORGUNGSZENTREN DIE NACH
SCHLIESSUNGEN ENTSTANDENE LUCKE
IN DER VERSORGUNG NICHT SCHLIESSEN
KONNEN, KOMMEN SIE MEISTENS GAR
NICHT ZUSTANDE.
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Als Ersatz fur geschlossene Krankenhau-
ser werden ambulante Medizinische Ver-
sorgungszentren versprochen. Abgesehen
davon, dass sie die entstandene Llcke in
der Versorgung nicht schlie3en konnen,
kommen sie meistens gar nicht zustande,
wie eine Studie des Blindnis Klinikrettung
zeigt.?8 Die Notfallversorgung verschlech-
tert sich schlagartig, weil kleine Orte hau-
fig nur sparlich mit Krankenwagen versorgt
sind.

4.2 EXPERT*INNENKOMMISSION
ODER LOBBYUNTERFANGEN?

Viele der Vorschlage und Argumentati-
onslinien, die sich bereits in der Bertels-
mann-Studie von 2019 ebenso wie in den
Broschuren und Verlautbarungen der Rhon
Stiftung finden, pragen auch die Verof-
fentlichungen der von Karl Lauterbach im
Rahmen seiner Krankenhausreform im Mai
2022 eingesetzten Regierungskommissi-
on. Sie sollte den Reformprozess mit wis-
senschaftlicher und fachlicher Expertise
vorbereiten. Die Kommission veroffentlich-
te insgesamt 14 Stellungnahmen zu ver-
schiedenen Aspekten der Krankenhaus-
struktur und -vergutung. Ein grof3er Teil
ihrer Empfehlungen fand Eingang in die
Reform, teils in abgeschwachter Form.

Die Kommission war durchaus divers be-
setzt, ihre Mitglieder waren nicht aus-
schlieRlich neoliberale Gesundheitsoko-
nom¥innen. Allerdings sal3en in ihr keine
Vertreter*innen von kleineren Krankenhau-
sern oder von Patient*innen. Viele der Kom-
missionsmitglieder zeichneten sich, wie
Reinhard Busse und Boris Augurzky, die
wohl prominentesten Mitglieder der Kom-
mission, durch ihre Verbindungen zu priva-
ten Gutachterfirmen, Krankenkassen und
Klinikkonzernen aus.?® Die groBen Uber-
schneidungen zwischen den Stellungnah-
men der Kommission, dem tatsachlichen
Gesetz und den «alten» Vorschlagen der
Bertelsmann und der Rhon Stiftung sind
deshalb nicht Gberraschend, sondern wei-
sen auf den entscheidenden Einfluss hin,
den Busse und Augurzky auf die Arbeit der
Kommission genommen haben.3°

28 Bundnis Klinikrettung: Bilanz liber Ersatzeinrichtungen nach
KrankenhausschlieBungen im Zeitraum 2020-2023. Leere Ver-
sprechen: Kaum Ersatz nach KrankenhausschlieRungen, Ber-
lin, 19.3.2024, www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/
uploads/2024/03/2_Ersatz-Krankenhausschliessungen_Kurz-
bilanz_BKR.pdf 29 Fir eine detaillierte Analyse zu Besetzung
und Vorschlagen der «Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung» vgl. auch Lange,
Dietmar: Reform der Krankenhausfinanzierung. Die Vorschlage
der Regierungskommission und der Einfluss neoliberaler Ge-
sundheitsokonom*innen, hrsg. von der Rosa-Luxemburg-Stif-
tung, Online-Studien 7/2023, www.rosalux.de/publikation/
id/50826 30 Ebd., S.8.
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5 SECHS MYTHEN ZU KLEINEN
ALLGEMEINKRANKENHAUSERN

Es ist nicht einfach, die Offentlichkeit da-
von zu Uberzeugen, dass es sinnvoll ist,
kleinere wohnortnahe Allgemeinkran-
kenhauser zu schlieRen, um den «Kran-
kenhausmarkt» zu «bereinigen» und da-
durch renditetrachtiger zu machen. Denn
tatsachlich gibt es einen breiten gesell-
schaftlichen Konsens gegen Krankenhaus-
schlieBungen. So ergab zum Beispiel eine
von Gemeingut in Burgerlnnenhand beim
Meinungsforschungsinstitut Forsa in Auf-
trag gegebene reprasentative Umfrage
aus dem Jahr 2020, dass 88 Prozent der
Befragten einen Abbau der Krankenhaus-
struktur nicht fur sinnvoll halten.!

Um ihr SchlieBungsprogramm nicht nur sa-
lonfahig zu machen, sondern auch als drin-
gend geboten erscheinen zu lassen, setzen
die Beflirworter*innen des Kahlschlags
verschiedene Mythen in die Welt, die ge-
zielt in den Medien platziert werden und
insbesondere kleinere Krankenhauser in
ein schlechtes Licht ricken. Dazu ein plaka-
tives Beispiel: Am selben Tag, dem 15. Ju-
1i 2019, als die Bertelsmann Stiftung ihre
Studie zur Schliel3ung zahlreicher Kranken-
hauser veroffentlichte, wurde zur besten
Sendezeit die ARD-Doku «Krankenhauser
schlieRen — Leben retten?» ausgestrahlt.?
Die Dokumentation sollte die schlechte
Versorgungsqualitat in kleinen wohnort-
nahen Allgemeinkrankenhausern belegen
und den Zuschauer*innen nahelegen, dass
kleine Kliniken geschlossen werden sollten.
Sie ist gespickt mit Einzelbeispielen, die

von der Prominenz der Schlie3ungslobby,
darunter Reinhard Busse (siehe Kapitel 4),
kommentiert werden. Interessant ist auch,
dass die Regisseurin der ARD-Doku, Mei-
ke Hemschemeier, fur das Science Media
Center tatig war, das die Bertelsmann Stif-
tung mit mehreren Hunderttausend Euro
flir das Projekt «Operation Explorer» gefor-
dert hat, in dessen Rahmen das Thema der
Dokumentation behandelt wurde.3

Insgesamt ist die mediale Berichterstat-
tung zur Krankenhausreform, zum neuen
«Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetz» und zur Krankenhauspolitik im All-
gemeinen — abgesehen von ein paar weni-
gen Ausnahmen — so unkritisch,* dass eine
genauere Analyse von journalistisch-po-
litischen Netzwerken im gesundheitspo-
litischen Bereich angezeigt ist — sie wur-
de den Rahmen dieser Broschtlre jedoch
sprengen. Beispielhaft flr die unkritische

1 Pressemitteilung von Gemeingut in Biirgerlnnenhand: For-
sa-Umfrage: GroRe Mehrheit lehnt KrankenhausschlieRungen
ab, 25.6.2020, www.gemeingut.org/forsa-umfrage-grosse-mehr-
heit-lehnt-krankenhausschliessungen-ab/ 2 Die ARD-Doku
«Krankenhauser schlieBen — Leben retten?» wurde erstmals am
15.7.2025 um 20:15 Uhr von der ARD ausgestrahlt. Der Film ist
nicht mehr in der Mediathek vorhanden. Berger, Jens: «Kran-
kenhauser schlieRen - Leben retten?» — Offentlich-rechtlicher
Kampagnenjournalismus zur besten Sendezeit, nachdenkseiten,
16.7.2019, www.nachdenkseiten.de/?p=53434 3 Hemschemei-
er, Meike: 40 Prozent der Kliniken operieren, ohne die Mindest-
mengen einzuhalten, Bertelsmann Stiftung, 3.6.2019, www.
bertelsmann-stiftung.de/de/themen/aktuelle-meldungen/2019/
juni/40-prozent-der-kliniken-operieren-ohne-die-mindestmen-
gen-einzuhalten/ und https://sciencemediacenter.de/das-smc/
finanzierung 4 Vgl. zum Beispiel Grabbe, Hanna: Das Kranken-
haus schlieBt. Ist das so schlimm?, Die Zeit, 31.7.2023, www.
zeit.de/2023/32/krankenhausreform-karl-lauterbach-schliessun-
gen-spezialisierung-medizinische-versorgung
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Berichterstattung steht die nach wie vor
nahezu komplette Abwesenheit einer jour-
nalistischen Einordnung des Etiketten-
schwindels «Vorhaltepauschalen» in samt-
lichen groReren deutschen Medien (siehe
Kapitel 2.1).

Da Argumentationslinien von neoliberalen
Gesundheitsokonom*innen und Schlie-
Bungslobbyist*innen weitestgehend un-
kommentiert Eingang in die journalistische
Berichterstattung erhalten haben, sollen
hier einige der gangigsten Mythen, die die
Debatte um die Krankenhauser gepragt ha-
ben und immer noch pragen, untersucht
und entkraftet werden.

MYTHOS 1: UNSER KRANKEN-
HAUSWESEN IST DAS TEUERSTE
IN EUROPA

Der Mythos uber die zu hohen Ausgaben
im Krankenhausbereich ist nicht neu, viel-
mehr wird er seit Jahren wiederholt, um
den Abbau der Krankenhauslandschaft zu
forcieren.5

Aber was ist «teuer»? Deutschland ist (nach
Russland) das Land mit den meisten Ein-
wohner*innen in Europa und die starkste
Volkswirtschaft in der Europaischen Uni-
on. Um fundiert argumentieren zu konnen,
mussen die Ausgaben im Gesundheits-
wesen in Relation zum gesellschaftlichen
Reichtum, gemessen zum Beispiel am Brut-
toinlandsprodukt (BIP), gesetzt werden.

Eine Studie des Deutschen Krankenhausin-
stituts (DKI) zeigt, dass die Ausgaben seit
2010 zwar gestiegen sind, diese Steigung

aber vor allem mit der Corona-Pandemie
in Verbindung steht.® Im Jahr 2022 betru-
gen sie 12,8 Prozent vom BIP, wobei 7 Pro-
zent der Ausgaben im Gesundheitswesen
im Zusammenhang mit der Pandemie ge-
tatigt wurden (unter anderem fur Testzen-
tren, Schutzausristung oder Impfungen).
Zudem geht aus der DKI-Studie hervor,
dass der Anteil der Krankenhausausgaben
am BIP in Deutschland «seit jeher stabil
bei ca. drei Prozent» liegt. Dieser Wert ist
laut DKI niedriger als in Frankreich (3,6 Pro-
zent), Osterreich (3,7 Prozent), Danemark
(4,2 Prozent), Finnland (3,4 Prozent), Belgi-
en (3,4 Prozent) oder der Schweiz (3,3 Pro-
zent). Gleichzeitig sinkt der Anteil der
Krankenhauskosten an den Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenkassen. Deutsche
Krankenhauser sind also weder Gberdurch-
schnittlich teuer noch stellen sie einen Kos-
tentreiber im Gesundheitsbereich dar.

Hinzu kommt, dass ein seridser Kostenver-
gleich mit anderen Landern, genauso wie
ein Qualitatsvergleich (siehe Mythos 2),
nicht ohne die Einbeziehung weiterer Para-
meter moglich ist. Dazu zdhlen die Struk-
tur und Organisation der Versorgung, das
Finanzierungssystem, der Anteil an ver-
sicherungsfremden Leistungen, der tber
die Krankenkassen finanziert wird, oder die
Tragerschaft (siehe Mythos 3).

5 Vgl. zum Beispiel Kern, Anja/Jung, Peter: Leere Kranken-
haus-Betten sind teuer fur uns alle, Frankfurter Allgemeine Zei-
tung, 3.5.2021, www.faz.net/aktuell/wirtschaft/leere-kranken-
haus-betten-sind-zu-teuer-fuer-uns-alle-17321699.html 6 Vgl.
hier und im Folgenden Heber, Robin/Offermanns, Matthias:
Gesundheits- und Krankenhausausgaben im européaischen Ver-
gleich. Eine Analyse auf Basis von Daten der OECD und Eurostat,
Deutsches Krankenhausinstitut, 17.2.2025, S. 13, www.dkgev.
de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pres-
semitteilungen/2025/2025-02-17-DKI-Studie_Europaeische_Ge-
sundheits-_und_Krankenhauskosten_im_Vergleich.pdf


http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/leere-krankenhaus-betten-sind-zu-teuer-fuer-uns-alle-17321699.html
http://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/leere-krankenhaus-betten-sind-zu-teuer-fuer-uns-alle-17321699.html
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2025/2025-02-17-DKI-Studie_Europaeische_Gesundheits-_und_Krankenhauskosten_im_Vergleich.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2025/2025-02-17-DKI-Studie_Europaeische_Gesundheits-_und_Krankenhauskosten_im_Vergleich.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2025/2025-02-17-DKI-Studie_Europaeische_Gesundheits-_und_Krankenhauskosten_im_Vergleich.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.7_Presse/1.7.1_Pressemitteilungen/2025/2025-02-17-DKI-Studie_Europaeische_Gesundheits-_und_Krankenhauskosten_im_Vergleich.pdf

Wenn sich Minister*innen und Gesund-
heitsokonom*innen ernsthaft Sorgen um
steigende Ausgaben machen, mussten sie
sich vor allem mitden Themen Begrenzung
oder Verbot von Gewinnen und der Beseiti-
gung von Anreizen zur Mengensteigerung
befassen (siehe Kapitel 3.1).

MYTHOS 2: KLEINE KRANKEN-
HAUSER = SCHLECHTE QUALITAT

Die Notwendigkeit von Krankenhausschlie-
3ungen wird haufig damit begriindet, dass
die Qualitat der Versorgung dadurch ver-
bessert werden wirde. Mangelnde Qualitat
wird dabei explizit kleinen Allgemeinkran-
kenhausern unterstellt. lhnen wird bei-
spielsweise vorgeworfen, komplizierte Ope-
rationen durchzufuhren, fur die sie weder
ausgestattet noch qualifiziert seien; sie wr-
den diese Operationen auch dann ausfuh-
ren, wenn es in der Nahe groRRe Kliniken ge-
be, die besser geeignet waren, die Eingriffe
vorzunehmen.” Dabei beziehen sich die Bei-
spiele der SchlieRungslobby hauptsachlich
auf vier Diagnosen, die angeblich in den
«falschen» Kliniken behandelt werden wiur-
den, sodass Menschenleben gefahrdet sei-
en: Herzinfarkte, Schlaganfille, Krebsbe-
handlungen und orthopadische Eingriffe.

Das Bundesgesundheitsministerium und
seine Berater*innen gehen dabei offenbar
davon aus, dass ein Krankenhaus nur dann
gut sein kann, wenn es entweder grof3 ist
und deshalb alle Arten von Operationen
routinemafig anbieten kann oder wenn es
eine reine Fachklinik ist, die sich auf eine
bestimmte Behandlung spezialisiert hat
und nur diese durchfiihrt. Glaubt man ih-

nen, kann Patient*innen nur in technisch
optimal ausgestatteten Kliniken und nur
durch Arzt*innen geholfen werden, die
taglich mehrere komplizierte Operationen
durchfdhren.

Der Vorwurf der schlechten Qualitat wiegt
schwer. Er weckt Misstrauen und stei-
gert die Angst in Situationen, in denen wir
auf Hilfe angewiesen sind und uns auf die
Kompetenz von Arzt*innen verlassen kén-
nen mussen.

Wie lasst sich die Versorgungsqualitat mes-
sen? Die SchlieRungslobby arbeitet mit ei-
nem extrem verengten Begriff von Qua-
litat, zu dessen Bestimmung sie lediglich
quantitative Methoden wie Mortalitats-
und Komplikationsraten heranzieht® und
qualitative Indikatoren wie Alter oder Vor-
und Nebenerkrankungen auRer Acht lasst.
Auch qualitative Aspekte wie Wohnortna-
he, vertrauensvolle Gesprache zwischen
Patient*innen und Personal, gewachsene
Strukturen, gute Nachsorge und viele weite-
re Faktoren, die etwa die Ergebnisqualitat —
das hei3t das Wohlbefinden, die Schmerz-
oder Bewegungsfreiheit der Patient*innen,
insbesondere nach einer komplizierten Ope-
ration — betreffen, kommen in der Qualitats-
debatte der SchlieSungslobby nicht vor.

7 Vgl.zum Beispiel Woratschka, Rainer: Besser versorgt durch we-
niger Krankenhauser: Experten fordern SchlieBung vieler Kliniken,
Der Tagesspiegel, 15.7.2019, www.tagesspiegel.de/politik/exper-
ten-fordern-schliessung-vieler-kliniken-5025697.html und Schu-
bert, Florian/Detert, Stephan: Zu wenig Erfahrung: Mussen klei-
nere Kliniken bald schlieRen?, Der Tagesspiegel, 12.6.2019, www.
tagesspiegel.de/wissen/mussen-kleinere-kliniken-bald-schlies-
sen-5554711.html 8 Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalen-
system fir Krankenhauser, Disseldorf 2020, S. 190, www.boeck-
ler.de/de/faust-detail.htm?sync_id=HBS-07898
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Auch im Hinblick auf die vier Diagnosen,
auf die sich der Mythos stiitzt, greift die
Argumentation der SchlieRungslobby zu
kurz: Seit Jahren werden diese Falle haupt-
sachlich in zertifizierten Zentren behan-
delt. So sorgt zum Beispiel das bundesweit
agierende Schlaganfallnetzwerk dafur,
dass Schlaganfallpatient*innen die noti-
ge Diagnostik und Therapie bekommen.
Auch Krebsbehandlungen werden in den
dafur ausgestatteten onkologischen Zentr-
en durchgefihrt. Etliche kleinere Allge-
meinkrankenhauser sind ein wichtiger Teil
dieser Netzwerke, die darin vor allem fur
die Erstversorgung der Patient*innen, die
wohnortnahe Nachsorge oder die teleme-
dizinische Unterstutzung zustandig sind
und damit eine wichtige Rolle spielen, aber
nicht nur: Sogar der Krebsinformations-
dienst des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums schreibt: «Ob es bei Krebs immer
ein Spezialzentrum sein muss oder ob es
auch das Krankenhaus vor Ort sein kann,
hangt von verschiedenen Faktoren ab: von
der Krebsart, der Erkrankungssituation und
folglich von der Behandlung und wie auf-
wendig diese ist. Auch personliche Wiin-
sche durfen eine Rolle spielen.»®

Naturlich kommt es auch vor, dass zum
Beispiel ein Schlaganfall in einem dafiir
nicht ausgestatteten Krankenhaus behan-
delt wird. Das kann der Fall sein, wenn
ein*e Patient*in wahrend eines Klinik-
aufenthalts in einer kleinen Klinik einen
Schlaganfall erleidet und schnell gehan-
delt werden muss. In dieser Situation ist
es nicht nur logisch, sondern potenziell
lebensrettend, dass der Schlaganfall be-
handelt wird. Die Gefahr, dass im Rahmen
eines Klinikaufenthalts unerwartete Kom-

plikationen auftreten, besteht allerdings
auch in spezialisierten Fachkliniken, bei-
spielsweise wahrend einer orthopadischen
Operation. Es ist nicht plausibel, warum
solche Falle durch die Schliel3ung kleiner
Kliniken vermieden werden konnten.

Auch in Bezug auf die haufig bemangelte
Behandlung von Tumorpatient*innen in
kleinen landlichen Krankenhausern, bei de-
nen eine hohere Mortalitatsrate festgestellt
wird, bleibt die Argumentation der Schlie-
Bungsbeflirworter*innen unvollstandig.
Ausgelassen wird, dass Patient*innen im
Endstadium der Erkrankung oft nicht mehr
in einer entfernten GroRklinik weiterbehan-
delt werden wollen. Stattdessen mochten
sie in der Nahe ihrer Familien in Wurde ster-
ben. Daraus ergeben sich in der Statistik
kleinerer Kliniken hohere Mortalitatsraten.

Der Fokus der SchlieRungslobby verstellt
zudem den Blick auf das Alltagsgeschaft
der kleinen Allgemeinkrankenhauser. Hier
stehen Erkrankungen wie Stoffwechselsto-
rungen, Atemwegserkrankungen, Blind-
darmentziindungen, Sepsen oder Blutun-
gen nach Auto- oder anderen Unfallen im
Vordergrund. Besonders diese klinischen
Routinebehandlungen bieten kleinere
Krankenhauser oft in besser Qualitat an
als Grof3kliniken. Deswegen werden vie-
le kleinere Allgemeinkrankenhauser regel-
maRig in den Klinikvergleichen unter den
Besten gelistet, zum Beispiel im Ranking
«Deutschlands beste Krankenh&user» des
F.A.Z.-Instituts."® In der Auswertung «Bes-

9 Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholz-Ge-
meinschaft: Krebs: Gute Krankenh&user finden, Krebsinformati-
onsdienst, 17.1.2025, www.krebsinformationsdienst.de/adres-
sen-und-links/kliniksuche
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te Gesundheitsdienstleister 2025» der
WirtschaftsWoche steht der Klinikverbund
Sudwest auf Platz 1 im Vergleich der regi-
onalen Krankenhausgruppen.' Zu diesem
Verbund in 6ffentlicher Tragerschaft geho-
ren die Krankenhd&user in Calw, Boblingen,
Herrenberg, Nagold, Sindelfingen und Le-
onberg. Trotz dieser exzellenten Qualitat
sollen die Kliniken in Leonberg, Herrenberg
und Calw die Geburtshilfe verlieren und das
Krankenhaus in Herrenberg soll zu einem
Gesundheitszentrum umgebaut werden.'?

Auch wenn die SchlieBungslobby die Qua-
litatsdebatte verengt und flr ihre eigene
Agenda instrumentalisiert: Einen wahren
Kern gibt es auch in ihrer Argumentation.
Innerhalb des DRG-Systems bestehen in
der Tat Anreize fur Krankenhauser, Behand-
lungen durchzufiuhren, obwohl sie nicht
notwendig sind oder die notwendige Ex-
pertise fehlt. Es ist nicht von der Hand zu
weisen, dass kleinere Krankenhauser bei
selteneren Diagnosen geringere Behand-
lungszahlen und damit weniger Routine ha-
ben. Deswegen ware es richtig, wenn sie
sich auf die Grundversorgung beschranken
wurden. Das wird aber durch das Finan-
zierungssystem erschwert: Die DRG-Fall-
pauschalen machen es unmaoglich, mit der
Grundversorgung eine ausgeglichene be-
triebswirtschaftliche Bilanz zu erreichen.
Die Losung ist aber nicht die SchlieBung
kleiner Krankenhauser, sondern die Einflih-
rung eines Finanzierungssystems, das die
Grundversorgung kostendeckend finanziert
und in dem die Ertichtigung von mangel-
haft ausgestatteten Krankenhausern durch
die Aufstockung von Personal oder Geraten
ermoglicht wird. Sobald die auskdmmliche
Finanzierung fur alle Behandlungen gesi-

chert ist, kann Uber die Sinnhaftigkeit der
Zentralisierung von spezialisierten Behand-
lungen aus der Perspektive der Bedarfsnot-
wendigkeit diskutiert werden.

MYTHOS 3: ES GIBT ZU
VIELE KRANKENHAUSER IN
DEUTSCHLAND

Die Schlielungsbefirworter*innen ar-
gumentieren, dass Deutschland mit rund
1.870 Krankenhausern im Vergleich zu an-
deren Landern Uberversorgt sei.”® Daraus
wird abgeleitet, dass viele Kliniken ohne
EinbulRen in der Versorgung geschlossen
werden konnten.

Um die Zahl moglichst hoch erscheinen zu
lassen, werden im Rahmen der Uberver-
sorgungsdebatte verschiedene Kliniken in
einen Topf geworfen, obwohl es bei den
SchliefSungen vor allem um kleinere regio-
nale Krankenhauser der Grundversorgung
geht, deren Zahl um einiges niedriger ist
(siehe Info-Box 4).

10 Deutschlands beste Krankenhauser 2025, Studie des
F.A.Z.-Instituts, 9.7.2025, www.faz.net/asv/beste-krankenhaeu-
ser/ 11 Menn, Andreas: Das sind die besten Gesundheitsdienst-
leister Deutschlands, WirtschaftsWoche, 10.1.2025, www.wiwo.
de/unternehmen/dienstleister/gesundheit-das-sind-die-bes-
ten-gesundheitsdienstleister-deutschlands/30158702.html.
Datenbasis fur die Bewertungen sind: die aktuellen verfiigba-
ren Qualitatsberichte der Krankenhauser, ausgewéhlte Daten
des Bundes-Klinik-Atlas, des Social Media Monitoring oder
direkte Kund*innenbefragungen. 12 Morawitzky, Thomas:
Kleine Schritte voran — grof3e zurlick, Kontext: Wochenzeitung,
1.1.2025, www.kontextwochenzeitung.de/wirtschaft/718/klei-
ne-schritte-voran-grosse-zurueck-9925.html 13 Winter, Torsten:
Eine Reform, die Patienten und Kliniken niitzt, Frankfurter Allge-
meine Zeitung, 25.7.2025, www.faz.net/aktuell/rhein-main/regi-
on-und-hessen/hessisches-kliniknetzwerk-so-koennte-die-kran-
kenhausreform-gelingen-110596012.html
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Aktuell gibt es nach der Definition des Sta-
tistischen Bundesamts rund 1.500 Allge-
meinkrankenhauser in Deutschland (sie-
he Kapitel 1). Sie tragen aber nicht alle
zur Allgemeinversorgung bei. Insgesamt
machen Fachkliniken zusammen mit den
nicht-somatischen Krankenhausern knapp
39 Prozent aller Krankenhauser aus, fiir die
Allgemeinversorgung stehen also 61 Pro-
zent oder 1.150 Hauser zur Verfligung.

Das prominenteste Beispiel, das die Schlie-
Bungsbeflrworter*innen fur die Reform-
debatte in Deutschland heranziehen, ist
Danemark (siehe Kapitel 4.1). Dort starte-
te die Regierung aus Liberalen und Kon-
servativen 2007 eine Strukturreform mit
dem Ziel, die Krankenhauslandschaft zu
zentralisieren: Von 40 Standorten sollten
nur noch 21 GroRRkrankenh&user bleiben.
Daraus leitete der Gesundheitsokonom
Reinhard Busse im Jahr 2016 ab, dass in
Deutschland lediglich 330 zentrale Kran-
kenhauser notig seien. Seinen Vorschlag
verfolgte er auch als Mitglied der Regie-
rungskommission zur Krankenhausreform
weiter. Dabei blendeten er und die anderen
Mitglieder der Kommission konsequent
folgende Unterschiede zwischen Dane-
mark und Deutschland aus:

—Das Staatsgebiet Danemarks umfasst
43.094 Quadratkilometer, Deutschland
ist mit 357.386 Quadratkilometern acht
Mal grof3er. Entsprechend weiter ist die
Entfernung hierzulande zum nachsten
Krankenhaus.

—Das Krankenhauswesen in Danemark ist
fast vollstandig in 6ffentlicher Hand.

—Die DRG-Finanzierung wurde dort teil-
weise wieder abgeschafft.

—In der ambulanten Versorgung in Dane-
mark gibt es nur eigenstandig privatwirt-
schaftlich arbeitende Hausarzt*innen,
die facharztliche Versorgung findet in den
stationaren Strukturen statt.

— Die Zentralisierung fuhrte in Danemark
dazu, dass die wohnortnahe Versorgung
auf dem Land mangelhaft wurde, wo-
raufhin es 6ffentliche Debatten um die
Rettung der Nahversorgung gab."*

Unterm Strich bleibt: Allein die blofze An-
zahl an Kliniken kann keine Auskunft tiber
die Qualitat der Versorgung geben. Ent-
scheidend sind das Wie und Wo.

MYTHOS 4: WIR HABEN NICHT
GENUG PERSONAL FUR ALLE
KRANKENHAUSER

Gesundheitsminister auf Bundes- und Lan-
desebene behaupten immer wieder, dass
KrankenhausschlieRungen notwendig sei-
en, um das knappe Personal auf weniger
Krankenhauser zu verteilen.'®

Es ist mittlerweile allgemein bekannt, dass
die Arbeit im Krankenhaus stressig und
belastend ist, aber nicht ausreichend an-
erkannt und bezahlt wird. Deswegen ver-
lassen viele Arbeitskrafte diesen Bereich.
«Berufsflucht» ist der Hauptgrund fir den

14 Schulz, Jorinde: Krankenhausreform in Danemark: Die unend-
liche Geschichte der Superkrankenhauser, 15.10.2022, www.
gemeingut.org/krankenhausreform-in-daenemark-die-unend-
liche-geschichte-der-superkrankenhaeuser/ 15 «Wir miissen
dieses Pflegepersonal, was wir haben, auf die Krankenhauser
verteilen, die wir wirklich benétigen. Dann haben wir auch wie-
der mehr Personal fur die Patienten», formulierte beispielsweise
Karl Lauterbach im ZDF-Morgenmagazin am 27.6.2024, www.
zdfheute.de/politik/deutschland/krankenhaus-reform-lauter-
bach-kritik-laender-100.html
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sogenannten Fachkraftemangel, der eben
kein Mangel an guten Fachkraften, son-
dern ein Mangel an guten Arbeitsplatzen
ist.

So arbeiteten zum Beispiel im Kranken-
haus Havelberg vor seiner SchlieRung im
Jahr 2020 48 Krankenpfleger*innen (siehe
Beispiel-Box 1). Nach der SchlieRung sind
nur noch drei von ihnen im Krankenhaus-
sektor geblieben. Alle anderen haben die-
ser Arbeit den Rucken gekehrt.®

Zu glauben, Fachkrafte lieRen sich im Rah-
men einer Zentralisierung der Kranken-
hauslandschaft wie Spielfiguren auf einem
Schachbrett verschieben, ist realitatsfern.
Viele Pflegekrafte konnen es sich nicht leis-
ten umzuziehen, ob aus familiaren Griinden
oder weil ihre Gehélter den Mietpreisen in
den Ballungszentren nicht gewachsen sind.
Eine Zentralisierung von Krankenhausern
erhoht den Druck auf gleich mehrere Berei-
che der Daseinsvorsorge, darunter Mobili-
tat, bezahlbarer Wohnraum oder Kita- und
Schulplatze. Der Verlust von Arbeitsplat-
zen, die mit dem Krankenhausbetrieb zu-
sammenhangen, fuhrt zur Verwaisung
kleinerer Orte. Diese Probleme blenden
neoliberale Gesundheitsokonomen*innen
konsequent aus.

Mit der jungsten Reform werden sich die
Arbeitsbedingungen weiter verschlech-
tern, weil Arbeitsbelastung und -dichte
nicht zuletzt aufgrund des erhohten Doku-
mentationsaufwands zunehmen werden —
die Ausstiegsspirale dreht sich weiter.
Schon jetzt bindet die DRG-Dokumentati-
on und -Kodierung umgerechnet 126.150
medizinische Vollzeitkrafte —durch ihre Ab-

schaffung und die Einflihrung der Selbst-
kostendeckung lieRe sich das Personal
zugig und ohne Mehrkosten aufstocken
(siehe Kapitel 3.2).

Der einzige Weg, das Personal zu halten,
besteht darin, fur bessere Arbeitsbedin-
gungen zu sorgen — so das Ergebnis der
Studie «Ich pflege wieder, wenn ...»: «Min-
destens 300.000 Vollzeit-Pflegekrafte stiin-
den in Deutschland durch Rickkehrin den
Beruf oder Aufstockung der Arbeitszeit
zusatzlich zur Verfigung - sofern sich die
Arbeitsbedingungen in der Pflege deutlich
verbessern.»’

MYTHOS 5: MENSCHEN GEHEN
UNNOTIG INS KRANKENHAUS

Den Vorwurf, dass Krankenhauser deshalb
Uberlastet seien, weil Menschen sie unno-
tig aufsuchen wirden, hort man seit der
Debatte um die jliingste Krankenhausre-
form immer haufiger, vor allem vonseiten
der SchlieBungslobby.'®

Die Tatsache, dass Patient*innen in der
Notaufnahme landen, anstatt in eine Arzt-

16 Anke Gortz, Rontgenassistentin, im Video « Warum wir
wohnortnahe Krankenhauser brauchen» vom Biindnis Klinik-
rettung, April 2024, www.youtube.com/watch?v=nDIf9Qusd-
KO&t=77s 17 Auffenberg, Jennie/Becka, Denise/Evans, Micha-
ela/Kokott, Nico/Schleicher, Sergej/Braun, Esther: «Ich pflege
wieder, wenn ...» — Potenzialanalyse zur Berufsriickkehr und Ar-
beitszeitaufstockung von Pflegefachkréaften, Studie im Auftrag der
Arbeitnehmerkammer Bremen, der Arbeitskammer im Saarland,
des Instituts Arbeit und Technik (IAT), Westfélische Hochschule in
Gelsenkirchen und der Hans-Bockler-Stiftung, Disseldorf 2022,
www.boeckler.de/de/pressemitteilungen-2675-neue-studie-min-
destens-300-000-zusatzliche-pflegekrafte-40798.htm 18 Arzt,
Ingo: «Niemand sieht einem Krankenhaus an, ob es eine Dorf-
klitsche ist». Interview mit Reinhard Busse, Die Zeit, 26.6.2023,
www.zeit.de/gesundheit/2023-06/krankenhausreform-karl-lau-
terbach-plaene-insolvenz
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praxis zu gehen, hat aber Griinde. Des-
wegen reicht es nicht, Losungen bei den
Patient*innen zu suchen und lediglich
Strukturen fir ihre Verteilung zu andern,
wie es die Vorschlage fir die Reform der
Notfallversorgung vorsehen (Stichwort:
Integrierte Notfallzentren, INZ). Vielmehr
mussen die Ursachen fur die starke Auslas-
tung der Rettungsstellen behoben werden.

Ein Grund ist die unzureichende ambu-
lante Versorgung vor Ort. Die Zahl der
niedergelassenen Arzt*innen sinkt seit
Jahren, die Lage ist vor allem in landli-
chen Regionen, aber auch in stadtischen
Randlagen angespannt. Mitte 2023 wa-
ren 4.800 Hausarzt*innenstellen nicht
besetzt.’® Viele Landarzt*innen haben
keine Nachfolger*innen und schlief3en,
manche Facharzt*innen, wie das Bei-
spiel Hersbruck zeigt, ziehen nach der Kli-
nikschlieBung in die Nahe eines anderen
Krankenhauses um.2°

Hinzu kommt, dass die ambulanten Struk-
turen nicht 24 Stunden zur Verfigung
stehen. Auch die Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ), die als Ersatz fur ge-
schlossene Kliniken angepriesen werden,
sind nicht rund um die Uhr geoffnet oder
kénnen bei Notfallen in der Nacht, nach
Feierabend oder am Wochenende helfen
(siehe Mythos 6).

Und nicht zuletzt geht es den Manager*in-
nen und Berater*innen, die die Einsparun-
gen anstreben, darum, die «falschen» Pa-
tient*innen zu identifizieren und sie aus
den Kliniken herauszuhalten — egal wo die-
se Menschen dann Hilfe bekommen.?" Ei-
ne andere Sicht auf die Dinge formuliert

Joachim Flamig, Arzt aus Breisach, der
auch im Rettungswesen tatig ist: «Das
sind Menschen, sie sind einfach keine Ex-
perten, sie sind Laien. Es kann sein, dass
es eine Bagatelle ist, dann kann man froh
sein, da kann man die Leute wieder weg-
schicken, man hat keine Arbeit damit. Aber
in vielen Fallen ist es auch so, dass man sa-
gen kann: Gott sei Dank kommst du, das
hatte bose ausgehen konnen.»??

Ein funktionierendes Gesundheitssystem
sorgt dafir, dass alle Hilfesuchenden ei-
ne adaquate Versorgung bekommen. Pa-
tient*innen fir ihre Hilflosigkeit oder ihre
falsche Einschatzung ihres Gesundheits-
zustands zu beschuldigen und gleichzeitig
die Strukturen fir Hilfe abzubauen, wie es
SchlieBungsbeflirworter*innen zuweilen
tun, wird weder der jeweiligen Notsituati-
on noch den Menschen gerecht.

19 Kassenaérztliche Bundesvereinigung: Sicherstellung. Nieder-
lassung fordern, Praxen stérken, o. J., www.kbv.de/positionen/
dossiers/sicherstellung 20 Angelika Pflaum, Erzieherin und Kom-
munalpolitikerin, im Video «Warum wir wohnortnahe Kranken-
hauser brauchen» vom Biindnis Klinikrettung, April 2024, www.
youtube.com/watch?v=FhM2g70GJXI 21 Strohschneider, Tho-
mas: Krankenhaus im Ausverkauf. Private Gewinne auf Kosten
unserer Gesundheit, Frankfurta. M. 2022, S. 20. 22 Joachim Fla-
mig, Arzt, im Video «Warum wir wohnortnahe Krankenh&user
brauchen» vom Biindnis Klinikrettung, April 2024, www.youtube.
com/watch?v=nzHc9ruohbs
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MYTHOS 6: AMBULANTISIE-
RUNG UND MEDIZINISCHE
VERSORGUNGSZENTREN
KONNEN KRANKENHAUSER
ERSETZEN

Um den Abbau der flachendeckenden
Krankenhausversorgung zu verharmlosen,
argumentieren die SchlieSungsbefirwor-
ter*innen mit den hohen Potenzialen und
Vorteilen der Ambulantisierung im Rah-
men der Umwandlung von Krankenhau-
sern in Medizinische Versorgungszentren
(MV2Zz).23

Warum ein MVZ ein Akutkrankenhaus mit
einer durchgehenden Notfallversorgung
nicht ersetzen kann, liegt auf der Hand: Ein
MVZ ist eine hauptsachlich ambulante Ein-
richtung, die nicht rund um die Uhr offen
hat. Die meisten MVZ werden von privaten
Tragern gegrundet und bieten keine brei-
te Allgemeinversorgung, sondern nur ei-
ne oder mehrere — eben lukrativere — Fach-
richtungen an.?*

Abgesehen davon zeigt eine jlingst verof-
fentlichte Studie des Blindnis Klinikrettung,
dass das Versprechen, das geschlossene
Krankenhaus durch ein MVZ zu ersetzen,
in der Regel nicht eingehalten wird:2® Zwi-
schen 2020 und 2023 wurden in 32 Prozent
der Falle nach der KrankenhausschlieRung
gar keine ErsatzmalRnahmen ergriffen, um
den Verlust aufzufangen. In 26 Prozent aller
Falle entstand im Nachgang der SchlieRung
eine Reha- oder Fachklinik, in 9 Prozent der
Falle wurde anstelle des geschlossenen
Krankenhauses ein Alten- oder Pflegeheim
eroffnet, in blof3 4 Prozent der Falle kam ein
Arztehaus oder eine Tagesklinik zustande.

Nur in insgesamt 29 Prozent der Schlie-
Bungsfalle wurde vor Ort ein Gesundheits-
zentrum in Angriff genommen: Davon ist
die eine Halfte unzureichend ausgestattet,
die andere Halfte befindet sich noch in der
Entwicklung.

Insgesamt zeigt die Studie, dass die Ersatz-
mafRnahmen unzureichend sind und die
durch SchlieBungen weggebrochene me-
dizinische Versorgung daher in den meis-
ten Fallen nicht kompensiert wurde.

23 «Wir brauchen Vergltungsanreize zur Ambulantisierung»,
Fiinf Fragen an Boris Augurzky, Deutsches Arzteblatt, 16.6.2020,
www.aerzteblatt.de/news/wir-brauchen-verguetungsanrei-
ze-zur-ambulantisierung-8aed1092-0cfa-4aa8-ba34-ac3ba-
be24bcb 24 Hartnagel, Moritz/Hirl, Barbara: Medizinische Ver-
sorgungszentren — wenn Gesundheit zum Wirtschaftsgut wird,
ARD-Sendung Plusminus, 8.1.2025, www.ardmediathek.de/
video/plusminus/medizinische-versorgungszentren-wenn-ge-
sundheit-zum-wirtschaftsgut-wird/das-erste/Y3JpZDovL-
2Rhc2Vyc3RILmRIL3BsdXNtaW51cy8yMTZjM2IwYS0xZj-
Q5LTRiMzYtYThjNCOXMjMOMmMQ20WUwWMWE 25 Biindnis
Klinikrettung: Bilanz tGber Ersatzeinrichtungen nach Kranken-
hausschlieBungen im Zeitraum 2020-2023. Leere Verspre-
chen: Kaum Ersatz nach KrankenhausschlieBungen, Berlin,
19.3.2024, www.gemeingut.org/wordpress/wp-content/
uploads/2024/03/2_Ersatz-Krankenhausschliessungen_Kurzbi-
lanz_BKR.pdf
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6 WERKZEUGKASTEN FUR AKTIVE:
WAS TUN, WENN VOR ORT
DIE SCHLIESSUNG DROHT?

1. SCHLIESSUNGSVORBEREITUNG

Jede angekiindigte KlinikschlieBung hat
eine Vorgeschichte von zwei bis zum
Teil mehr als fiinf Jahren. Fast immer be-
trifft die SchlieBung kleinere Hauser eines
Krankenhaustragers mit mehreren Klinik-
standorten. Zu Beginn schlief3t der Trager
einzelne Abteilungen, die finanziell wenig
ertragreich sind oder Verluste bringen,
um seine finanzielle Lage insgesamt zu
verbessern. Dazu verlagert er manchmal
auch ertragreiche Abteilungen an eines
seiner grolReren Hauser. In der Regel wird
dem betroffenen Personal ein Platz an dem
grolReren Standort angeboten, oft wird es
gedrangt, das Angebot anzunehmen. Po-
tenziellen neuen Mitarbeiter*innen wird
zumeist nahegelegt, sich gleich bei der
grofReren Klinik zu bewerben.

Leider werden diese frihen Warnzeichen
fur eine SchlieBung selten bekannt und
richtig gedeutet. Viele, insbesondere 6f-
fentliche Trager beauftragen etliche Mo-
nate vor Bekanntmachung der geplanten
Schlieffung ein Gutachten, meist bei einer
der marktbeherrschenden Unternehmens-
beratungen wie Lohfert & Lohfert, McKin-
sey, KPMG oder Oberender. Sie beziehen
sich bei ihrer Beurteilung in der Regel nur

auf die betriebswirtschaftliche Lage der
einzelnen Klinik, ohne die Versorgungslage
und Bedarfe vor Ort ernsthaft zu betrach-
ten, und kommen in der Regel immer zu
dem gleichen Ergebnis: die SchlieBung er-
tragsarmer Hauser. Allerdings muss einer
SchlieBung in jedem Fall die Krankenhaus-
planungsbehorde des jeweiligen Bundes-
lands zustimmen.

2. DER SCHLIESSUNGSBESCHLUSS

Die Bundeslander sind fur die Kranken-
hausplanung zustandig. Die entsprechen-
den Planungsbehorden folgen in der Regel
dem SchlieRungsvorschlag eines Tragers.’
Verantwortlich fiir die regionale Gesund-
heitsversorgung ist ansonsten der Land-
kreis oder die (kreisfreie) Stadt. Die jewei-
lige Verwaltungsspitze und der Kreistag
bzw. das Stadtparlament befinden Uber
einen SchlieBungsvorschlag kommunaler
Krankenhauser.

1 Einer Schlieung und der Aufkiindigung eines eventuellen Ver-
sorgungsvertrags konnen die Planungsbehorden auf Landerebe-
ne formell widersprechen, mussten dann aber einen anderen Tra-
ger finden. Der Trager kann nicht gezwungen werden, ein Haus,
das dauerhaft Verluste schreibt, weiter zu betreiben.



GUTACHTEN LIEFERN

IN DER REGEL ZWAR

EIN UBERMASS AN
ZAHLEN, ERFAHRUNGS-
GEMASS ABER KEINE
SCHLUSSIGEN GRUNDE
FUR EINE SCHLIESSUNG.

Private Trager konnen sich mitihren Schlie-
Bungsplanen am leichtesten durchsetzen,
weil sie sich selten zur Pflicht- und Not-
fallversorgung vertraglich verpflichtet ha-
ben. Falls doch, konnen sie diese Vertrage
kindigen. Das Gleiche gilt flir freigemein-
nutzige (meist kirchliche) Trager, die in der
Regel einen entsprechenden Versorgungs-
vertrag abgeschlossen haben. Haufig sind
einige von ihnen bereit, auch ertragsarme
Kliniken weiter zu betreiben, andere aber
auch nicht. Kliniken in kommunaler oder
auch Landestragerschaft haben eine Ver-
sorgungspflicht. Die Stadte oder Landkrei-
se sind aber nicht dazu verpflichtet, Defizi-
te bei den Betriebskosten auszugleichen.2

Mit der bundesweiten Einfihrung des Ge-
winnprinzips im Jahr 1985 und der Abrech-
nung nach DRG-Fallpauschalen seit 2004
dominiert bei allen drei Tragerarten die (Be-
triebs-)Okonomie gegeniiber den Prinzipi-
en medizinischer Versorgung. Die zustan-
digen kommunalen Politiker*innen folgen
fast immer den Empfehlungen der be-
triebswirtschaftlich orientierten Geschafts-
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fihrungen, auch und gerade wenn sie im
Aufsichtsrat des Tragers sitzen. Politisch
brisant wird ein SchlieRungsvorhaben erst
dann, wenn es publik wird und wenn Bera-
tung und Beschlussfassung im Kommunal-
parlament bzw. Kreistag anstehen. Dass
die Kommunen solche betriebswirtschaft-
lich begriindeten Austeritatsentscheidun-
gen treffen, ist malRgeblich auf die stren-
gen Bestimmungen der Schuldenbremse
zuruckzufuhren, die Auswirkungen auch
auf die Kommunen haben.

3. INFORMATIONSMOGLICH-
KEITEN UND IHRE NUTZUNG

Bei der Veroffentlichung eines Schlie-
Bungsbeschlusses sind die Begrindun-
gender Trager oft vage, allgemein gehalten
und schlecht belegt. Gesichtspunkte me-
dizinischer Versorgung fehlen fast immer,
die SchlieRung wird meist mit Ertragsver-
lusten im Betrieb und Personalmangel ge-
rechtfertigt. Gutachten liefern in der Regel
zwar ein UbermaR an Zahlen, erfahrungs-
gemal’ aber keine schllissigen Griinde flr
eine KlinikschlieBung. In jedem Fall ist ei-
ne fachliche Uberpriifung des Beschlusses
notwendig. Mal3stab sollte dabei immer
der ortliche Bedarf, Mindeststandards an
stationaren Leistungen, die Erreichbarkeit
sowie tragbare Arbeitsbedingungen fur
das Personal sein.

2 Alle Betriebs- und Personalkosten sollen aus Behandlungser-
tragen, Uberwiegend Fallpauschalen, gedeckt werden. Ob eine
Kommune maRige Verluste ausgleichen will, ist eine Frage ihrer
Politik und Finanzlage. Je nach Bundesland mussen die Kom-
munen zu den Investitionskosten ihrer Hauser beitragen. Grund-
satzlich sind nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
die Lander fur die Finanzierung der Investitionen zustandig und
dazu verpflichtet; im Verlauf der letzten 20 Jahre haben sie ihre
Leistungen immer weiter eingeschrénkt.



Einfache Kriterien sind zum Beispiel: Eine
stationare Grundversorgung soll immer
binnen 30 Fahrminuten erreichbar sein.
Sie besteht in der Regel aus Innerer Me-
dizin, Chirurgie, Intensivmedizin, rund um
die Uhr erreichbarer Notfallversorgung und
Geburtsstation — vergleiche hierzu den so-
genannten Kliniksimulator der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen.?

Die fachliche Ausstattung der Klinik fin-
det sich auf der Homepage des Tragers, im
Deutschen Krankenhausverzeichnis* und im
Krankenhausplan des jeweiligen Bundes-
lands. Flir den Umgang mit Fachdaten und
fir Beurteilungsmalfstabe gibt das Bundnis
Klinikrettung auf Anfrage gern Hinweise.

Oft wird die Einrichtung eines sogenann-
ten Gesundheitszentrums (auch Gesund-
heitscampus, Medizinisches Versorgungs-
zentrum/MVZ oder Ahnliches) als Ersatz fiir
das zu schlieRende Haus angeboten. Hau-
fig wird dabei suggeriert, der Klinikbetrieb
werde im alten Gebaude in neuer Form fort-
gefuhrt. Dazu ist zu sagen: Dem Bilindnis
Klinikrettung ist kein Beispiel eines Ersatzes
nach Maf3staben einer wie oben beschrie-
benen Grundversorgung bekannt. Daher ist
es wichtig, die politisch Verantwortlichen
nach Hinweisen und Beispielen fir den ge-
planten Ersatz zu fragen und konkrete Infor-
mationen einzufordern, was mit welchem
Betreiber konkret geplant ist!®

Immer sollte ein Kontakt zur Belegschaft
der Klinik bestehen oder aufgebaut werden.
Pflegekrafte und Arzt*innen kennen sich
mit «ihrer» Klink am besten aus, sie konnen
inhaltlich relevante Informationen zu Leis-
tungen und Problemen des Klinikbetriebs

und der Versorgung der Kranken geben. |h-
re Expertise ist weit aussagekraftiger als der
verengte Blick externer Gutachterfirmen auf
rein betriebswirtschaftliche Zahlen:

—Betriebs- oder Personalrate konnen re-
levante Auskiinfte geben. Sie haben das
volle Informationsrecht uber okonomi-
sche und Arbeitsplatzdaten (leider dir-
fen sie diese nicht an Dritte weiterge-
ben). Nicht selten aber auf3ern sie sich
gar nicht oder sehr vage.® Betriebs-/ Per-
sonalrate, die eine Schlieung nicht be-
fuirworten, konnen aber nutzliche Infor-
mationen vermitteln; sie haben sogar das
Recht, ein alternatives Gutachten zu be-
stellen. Fur den Erfolg im Kampf gegen
eine Krankenhausschlie3ung sind sie da-
her von grofRer Bedeutung.

—Beschaftigte sind erfahrungsgemaf
ebenfalls unterschiedlich auskunftsfreu-
dig, nicht zuletzt aufgrund ihrer Schwei-
gepflicht in Bezug auf Arbeitsfragen. Mit
gutem Vertrauen und etwas eigenem Mut
dirften sie aber die beste Auskunftsquel-

3 GKV-Kliniksimulator: www.gkv-kliniksimulator.de/, hierbei nicht
nur Erreichbarkeit = «Standortwahl» mit Bezug «Erwachsene»,
«Geburtshilfe» und «Kinder- und Jugendmedizin» ansteuern.
Auch die Antworten unter «<Haufige Fragen» geben interessante
Informationen zu offiziellen MaRstaben. 4 Deutsches Kranken-
hausverzeichnis: https://kurzelinks.de/gjp7 5 Dasselbe gilt fiir die
kurzstationdren Einrichtungen nach dem Modell «<StatAMed» der
AOKs Niedersachsen und Rheinland/Hamburg, von denen etliche
derzeit realisiert werden (vgl. www.aok.de/pk/niedersachsen/
statamed-kurzstationaere-versorgung/). GleichermaRen gilt dies
fir «Sektorenlibergreifende Versorger» nach dem sogenannten
Eckpunktepapier (Einigung Gesundheitsministerium mit Bun-
deslandern, Juli 2023, Basis fur Gesetzentwurf — hierzu «Bewer-
tung finales Eckpunktepapier», www.krankenhaus-statt-fabrik.
de/wp-content/uploads/2024/03/KsF_Bewertung_finales_Eck-
punktepapier-6.pdf). Vgl. auch Neef, Rainer: Kann ein MVZ ein
geschlossenes Krankenhaus ersetzen?, 14.9.2022, www.gemein-
gut.org/?s=MVZ+und+Grundversorgung 6 Zum Teil firchten sie,
die Klinik in ein «schlechtes Licht» zu riicken; zum Teil erhoffen
sie sich eine bessere Arbeitsumgebung am gréReren Standort,
zum Teil kommt es ihnen auf ein gutes Klima mit Blick auf die
Geschéftsfiihrung an.
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le sein. Gute Informationen kommen auch
von ortlichen Arzt*innenpraxen, sehr gu-
te oft von ehemaligen Beschaftigten, zum
Beispiel Chefarzt*innen von Abteilungen,
die geschlossen wurden, oder von abge-
wanderten Pflegekraften.

— Die Erfahrungen und Einschatzungen von
Patient*innen, zumal chronisch kranken,
sind darliber hinaus oft wichtige Informa-
tionsquellen.

Das burgerschaftliche Informationsrecht
fuhrt in der Regel nicht weit. Abgeordne-
te in Stadtparlamenten/Landkreisen haben
ein weiter reichendes Informationsrecht.
Es ist daher sinnvoll, mit ihnen Kontakt
aufzunehmen — auch um herauszufinden,
wie sie zur SchlieRung stehen. Sie konnen
Einsicht in Daten, Gutachten und Berichte
nehmen, die den Burger*innen normaler-
weise nicht zuganglich sind.

4. UMGANG MIT MEDIEN

Im Allgemeinen vergrofRern sich die Ein-
flussmoglichkeiten durch kritische Me-
dienberichte. Die lokale Presse wird von
politischen Entscheidungstrager*innen
aufmerksam studiert. Regionale Radio-
und TV-Berichte erhohen die Aufmerksam-
keit bis hin zur Landespolitik.

Journalist*innen bringen in der Regel we-
nig Kenntnisse Uber den Klinikbetrieb mit.
Deshalb greifen sie im Zweifelsfall auf die
Darstellung von Klinikleitung und Verwal-
tungsspitzen zurtick und tdbernehmen Pas-
sagen aus den Zusammenfassungen der
Gutachten. Sie haben wenig Zeit flr eige-
ne Recherche und stehen oft unter dem
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Zeitdruck rascher aktueller Berichterstat-
tung. Sie akzeptieren Pflegepersonen und
Arzt*innen der betroffenen Klinik, auch
lokale Arzt*innen, leichter als kompeten-
te Interviewpartner*innen. Deswegen ist
es sinnvoll, diese Personengruppen in die
Pressearbeit einzubinden.

Die eigenen Informationen sollten vor al-
lem faktenbezogen sein und sich auf we-
nige, klar formulierte Punkte beschranken.
Details konnen auf Nachfrage erlautert
werden. Zur Vorbereitung eines Gesprachs
mit Journalist*innen, aber auch Politi-
ker*innen, empfiehlt sich eine knappe
schriftliche Faktendarstellung, die Passa-
gen enthalt, die direkt in Medienberichte
aufgenommen werden kénnen.

Wenn es um die Darstellung finanzieller
Verluste aus dem Klinikbetrieb geht, ist der
Zeitverlauf wichtig. Langerfristige Verlus-
te haben oft eine vergleichsweise malige
Hohe, zum Beispiel in Relation zum Stra-
Benbau-Budget. Wenn Verluste erst in
den letzten zwei bis drei Jahren entstan-
den oder stark gewachsen sind, kann auf
den fehlenden Inflationsausgleich verwie-
sen werden. Bei der Auseinandersetzung
mit Verlusten sollte deutlich werden, dass
man diese naher betrachten muss.” Um
das Schliefungsargument «Personalman-

7 Verluste werden in Geschaftsberichten ausgewiesen, sie sind
fir GmbHs und AGs im Bundesanzeiger auffindbar. Einen genau-
eren fachlichen Uberblick gibt die 50-seitige Projektstudie der
Aktionsgruppe Schluss mit Kliniksterben in Bayern: Zukunft der
Krankenhé&user. Auswertungsanalyse zum Eckpunktepapier der
Bund-Lénder-Arbeitsgruppe, https://schlusskliniksterbenbayern.
jimdofree.com/krankenhausreform/krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz/. Dargestellt werden hier auch die weiteren
Zusammenhéange der geplanten Krankenhausreform sowie eine
eigene, zusammen mit dem Biindnis Klinikrettung ausgearbeitete
Reformalternative.
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gel» zu entkraften, ist es sinnvoll, darauf
hinzuweisen, dass bei einer SchlieRung
erfahrungsgemald nur etwa ein Drittel der
Beschaftigten in das ihnen nahegelegte
grofRere Haus des Tragers wechselt.

5. STRATEGISCHE
UBERLEGUNGEN

Zielformulierung: Welche Alternativen zu
einer SchlieRung sind vorstellbar? Eine Sa-
nierung? Eine eventuelle Verlagerung in ei-
ne andernorts erweiterte Klinik? Ein Neu-
bau? Komplexe Fragen! Prinzipiell ist die
Erhaltung einer medizinischen Infrastruk-
tur ihrer Zerstorung mit ressourcenver-
schleiRendem Neubau vorzuziehen. Die
Sanierung der Bausubstanz und techni-
schen Versorgungsstruktur eines Hauses
kann aber sehr kostenaufwendig sein. Das
muss fur jedes Haus einzeln geklart wer-
den. Dabei gilt: Die Beschaftigten kennen
sich auch in der Frage baulich-technischer
Defizite oft gut aus. Klarheit brachte ein
Sanierungsgutachten. Zwar fallen dafur
in der Regel Kosten in sechsstelliger Hohe
an, das ist aber letztlich nur ein Bruchteil
der flir einen Neubau eingesetzten Kosten-
summe, zumal das Gutachten die Chance
flr entsprechende Einsparungen eroffnet.

Vordringlich ist eine fruhzeitige Verstan-
digung zwischen Aktiven aufRerhalb der
Klinik und Klinikbeschaftigten, um die bis-
herige Entwicklung, die aktuelle Lage und
die Interessen sowie das Zeitbudget der
Beteiligten zu klaren. Gegeniiber der Of-
fentlichkeit und bei Gesprachen mit Tra-
gern und Politiker*innen haben Beschaf-
tigte die grofRere Autoritat. Wichtig zu

klaren: In welcher Form konnen sie ihre
Mitteilungen fir Verhandlungen und Me-
dienarbeit nutzen? Kénnen und wollen sie
selbst auftreten?

Haufig wird nach der Bekanntmachung
eines SchlieRungsvorhabens grofRer Zeit-
druck gegeniiber zu beteiligenden Gremi-
en und Birger*innen aufgebaut. Diesen
gilt es mit dem Argument zurtickzuweisen,
dass eine KlinikschlieBung einen schwer-
wiegenden Eingriff in die ortliche Gesund-
heitsversorgung darstellt und nicht im Eil-
verfahren durchgepeitscht werden kann.
Um die vorliegenden Dokumente wie
SchlieRungsbeschliisse oder Gutachten
inhaltlich zu prufen, aber auch, um Zeit fur
die eigene Informationsbeschaffung und
Mobilisierung zu gewinnen, sind Verzoge-
rungen wichtig. Gerade Entscheidungs-
vorlagen mit geringem Informationswert
geben Abgeordneten die Moglichkeit, die
Vertagung von Beschlusssitzungen zu be-
antragen, bis hinreichende Informationen
vorgelegt werden. Schliefungsmafdnah-
men (oft in Verbindung mit Verlagerungen)
sind meist mit Forderantragen an das Land
verbunden.

Hier kann eine Kleine Anfrage (meist von
der Opposition) im Landesparlament mehr
Informationen zutage fordern und zu Zeit-
gewinn fliihren. Klagen vor dem Verwal-
tungsgericht, auch verbunden mit einem
Antrag auf einstweilige Anordnung, sind
nach bisheriger Erfahrung meist erfolglos.
Manche Verwaltungen lassen sich davon
aufhalten, womit Zeit gewonnen wird; an-
dere treiben ihr SchlieRungsvorhaben wei-
ter voran, als ware nichts geschehen.® Da
eine rechtliche Auseinandersetzung viel
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Zeit, Geld und Energie in Anspruch nimmt,
ist dieses Vorgehen sorgfaltig zu Gberden-
ken.

6. AKTIONSMOGLICHKEITEN

Offentlichkeitsarbeit aufbauen!
Informationsmaterial: Flugblatter, Postkar-
ten, Plakate, Zeitungsbeilagen und Ahnli-
ches

Flugblatter sind ein gutes Mittel, um mit
mehr Menschen in Kontakt zu kommen.
Die Verteilung von Informationsmaterial
zum Beispiel vor der Klinik oder auf dem
Wochenmarkt gibt gute Riickmeldungen,
erhoht die Sichtbarkeit des Personals und
tragt zur allgemeinen Aufklarung und zum
Informationsaustausch bei. Informations-
material, das den ortlichen Zeitungen bei-
gelegt wird, kann auf einen Schlag viele
Menschen erreichen, die Kosten fir Zei-
tungsbeilagen sind allerdings hoch.

Websites und soziale Medien

Ein Webangebot kann mittlerweile mit re-
lativ wenig Aufwand erstellt und betreut
werden — trotzdem miuissen dafir die ent-
sprechenden Kenntnisse und Ressourcen
zur Verfligung stehen. Einfacher ist es zum
Beispiel, eine Facebook-Seite zum Thema
einzurichten. Websites oder Angebote in
den sozialen Medien ermaoglichen es, die
drohende Gefahr einer Krankenhausschlie-
Rung offentlich und damit wichtige Infor-
mationen leicht zuganglich zu machen. Vor
allem Kanale in den sozialen Medien bieten
die Chance, Fehlinformationen durch Kili-
niktrager oder Politiker*innen schnell ent-
gegenzuwirken.
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Eigene Diskussionsveranstaltungen
(online und in Priasenz)

Veranstaltungen ermoglichen die Aufkla-
rung von Burger*innen und den Austausch,
aulRerdem ziehen sie die Presse an. Sie bil-
den ein Gegengewicht zu sogenannten Bur-
gerinformationen, die von den Tragern oder
der Kommune angeboten werden und vie-
lerorts das Ziel verfolgen, das Schlief3ungs-
vorhaben schonzureden. Solche Veranstal-
tungen sollten zu gut vorbereiteten eigenen
Auftritten genutzt werden.

Aktionen, Kundgebungen und
Demonstrationen

Diese Aktionsformen haben das Potenzial,
eine groflRere Mobilisierungswirkung zu ent-
falten und damit auch fir eine starkere Pra-
senzin der Medienberichterstattung zu sor-
gen. Die Anmeldung einer Versammlung
ist der erste Schritt, der mittlerweile ganz
einfach und auch kurzfristig online erfolgen
kann. Wahrend kleinere Aktionen schon mit
wenigen Aktiven durchfihrt werden kon-
nen, sind fir Kundgebungen und Demons-
trationen eine breitere Mobilisierung und
eine groRe Anzahl an Teilnehmer*innen
wichtig. Die Uberreichung von Unterschrif-

8 «Nicht Burrger*innen als potenzielle Patient*innen oder Vereini-
gungen sind klagebefugt, sondern nur direkt Betroffene» (Urteil
des Oberlandesgerichts Magdeburg gegen eine Klage wegen
der KlinikschlieBung in Havelberg: https://ovg.sachsen-anhalt.
de/aktuelles/pressemitteilungen?tx_tsarssinclude_pi1%5Bac-
tion%5D=single&tx_tsarssinclude_pi1%5Bcontroller%5D=-
Base&tx_tsarssinclude_pi1%5Buid%5D=376535&cHas-
h=0b53b502028e9926be87bb89a50dd916). Immerhin kann
ein Gericht, auch wenn es die Klage abweist, die Qualitat der
vom Trager vorgelegten Unterlagen beméngeln und ihn vor
der Schaffung «unumkehrbarer Fakten» warnen — wie im Fall
der Klage gegen die geplante SchlieBung des Krankenhauses
in Norden geschehen (Recke, Aiko/Kresse, Rebecca: Oberver-
waltungsgericht warnt vor «unumkehrbaren Fakten», OZ Online,
15.8.2023, www.oz-online.de/artikel/1393096/Oberverwaltungs-
gericht-warnt-vor-unumkehrbaren-Fakten); der Trager des Nor-
dener Hauses sah sich dennoch in seinem SchlieBungsvorhaben
«bestarkt» und kiindigte an, im Zeitplan fortzufahren.
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tensammlungen kann ein guter Anlass fir
eine Aktion oder Kundgebung sein. Auch
Jahrestage (7. April: Weltgesundheitstag
oder 5. Mai: Internationaler Hebammentag)
oder eigene Jubilaen (25 Jahre Geburtshil-
fe im Ort oder 100 Tage Kreistag im Amt)
bieten sich als Aufhanger fuir Aktionen oder
Kundgebungen an. Dabei ist es wichtig,
Medienvertreter*innen rechtzeitig einzula-
den und selbst fur Fotos in guter Qualitat zu
sorgen. Weitere Tipps konnen beim Blind-
nis Klinikrettung erfragt werden.

Biirger*innenbeteiligung organisieren!
Offene Briefe an Politiker*innen anregen
Man kann dazu aufrufen, Briefe selbst zu
formulieren, oder einen Musterbrief erstel-
len und die Burger*innen dazu einladen,
die Vorlage ganz oder zum Teil zu nutzen
und als personlichen Brief oder als E-Mail
zu versenden. Hilfreich ist es, wenn die
Post- und E-Mail-Adressen der anzuschrei-
benden Politiker*innen bereitgestellt wer-
den. Auch das Verschicken von Postkarten
bietet sich an, insbesondere dann, wenn
eigene Postkarten mit einem oder mehre-
ren Motiven gedruckt und zum Beispiel an
den Infostanden ausgelegt werden.

Leserbriefe in den Lokalzeitungen

Die Erfahrung zeigt, dass Leserbriefe von
Lokalpolitiker*innen gelesen und ernst ge-
nommen werden. Sie sind deswegen vor
allem in kleineren Orten ein wichtiges Me-
dium, um zu informieren und die eigene
Meinung publik zu machen.

Lokale Feste nutzen

Erntedankfest, Schiitzenfest, Weinfest
und viele andere Zusammenkiinfte dieser
Art sind viel beachtete Termine. «KAmtstra-

ger*innen» wie der Schutzenkonig oder
die Weinkonigin sind wichtige und gelb-
te Multiplikator*innen. Vielleicht kann der
Schitzenkonig im Festprogramm einen in-
haltlichen Beitrag zur anstehenden Kran-
kenhausschlieBung einplanen oder die
Weinkonigin das Thema in ihre Rede ein-
flechten? Satirische Beitrage sind bei sol-
chen Anlassen gern gesehen, man muss
aber klarmachen, dass es um Satire geht.

Online-Petitionen

Sie sind ein niedrigschwelliges Arbeitsins-
trument und haben Potenzial fur die Ver-
breitung des Anliegens in der Region, ent-
falten aber kaum politische Wirkung, da sie
rechtlich nicht bindend sind.

Biirgerantrag beim Landkreis oder

bei der kreisfreien Stadt

Je nach Bundesland ist ein solcher Antrag
unterschiedlich machbar bzw. einbringbar,
lokal zum Teil aber sehr lohnend, da sich da-
raus politische Verpflichtungen ergeben.

Biirgerentscheid

Dieses Mittel ist sehr zeitintensiv und be-
notigt viele Unterschriftensammler*innen.
Ein Burgerentscheid kann aber eine erheb-
liche Wirkung entfalten. Fur einen solchen
Entscheid sind die Bedingungen in den
Bundeslandern unterschiedlich, in man-
chen, zum Beispiel Niedersachsen, ist er
nicht (mehr) zulassig.
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GLOSSAR

CT: Computertomografie. Sie ist eine spe-
zielle dreidimensionale Rontgenunter-
suchung: Eine rotierende Rontgenrohre
nimmt mehrere Bilder von einem Organ
oder einer bestimmten Korperregion aus
unterschiedlichen Richtungen auf und
setzt sie zu einem dreidimensionalen Bild
zusammen.

DKG: Deutsche Krankenhausgesellschaft.
Sie ist der Zusammenschluss von Spitzen-
und Landesverbanden der Krankenhaus-
trager in Deutschland.

DRG: Diagnosis Related Groups, dt.: diag-
nosebezogene (Fall-)Gruppen. Im aktuellen
Finanzierungsmodell fur die Krankenhau-
ser dienen die DRGs zur Kategorisierung
medizinischer Behandlungen. Die behan-
delten Falle werden auf ihrer Grundlage ko-
diert und dann pauschal vergutet.

Fixkostendegressionsabschlag: kran-
kenhausspezifischer Abschlag auf alle mit
dem Landesbasisfallwert verguteten Leis-
tungen eines Krankenhauses. Fixkosten
sind dabei die konstanten Kosten, die un-
abhangig von der Zahl der behandelten Pa-
tient*innen anfallen, wie zum Beispiel Mie-
te, medizinische Gerate oder Gehalter fir
Verwaltungspersonal.

G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss.
Er ist ein von der Legislative eingesetztes
Beschlussgremium, das den Anspruch al-
ler gesetzlich Krankenversicherten auf
eine ausreichende, zweckmafdige und
wirtschaftliche Gesundheitsversorgung
ausgestalten soll. In ihm sitzen insgesamt
zehn Vertreter*innen der folgenden Ver-
bande: Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV), Kassenzahnéarztliche Bundesverei-
nigung (KZBV), Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband).
Hinzu kommen drei unparteiische Mit-
glieder, zurzeit Josef Hecken (CDU), Ka-
rin Maag (CDU) und Bernhard von Treeck.
Patient*innenvertreter*innen haben kein
Stimmrechtim G-BA.

GKV: Gesetzliche Krankenversicherung.
Sie ist die zentrale Saule der deutschen So-
zialversicherung. Fast 90 Prozent der Be-
volkerung sind bei einer gesetzlichen Kran-
kenkasse versichert."

1 Bundesministerium fiir Gesundheit: Aufgaben und Organisati-
on der gesetzlichen Krankenversicherung, o. J.,www.bundesge-
sundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/grund-
prinzipien/aufgaben-und-organisation-der-gkv.html
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IGZ: Intersektorales Gesundheitszentrum.
Ein IGZ vereint ambulante und stationa-
re Versorgung. Es bietet die Moglichkeit,
Patient*innen Uber einige Tage und Nachte
zu Uberwachen und zu versorgen.

INEK GmbH: Institut flir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus. Es ubernimmt im
Auftrag der Selbstverwaltungspartner im
Gesundheitswesen — der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, der Spitzenverbande
der Krankenkassen und des Verbands der
Privaten Krankenversicherung — die Auf-
gaben im Zusammenhang mit der Einflih-
rung, Weiterentwicklung und Pflege des
DRG-Systems.

INZ: Integrierte Notfallzentren. Sie sind
eine Art gemeinsamer Tresen in einem
Krankenhaus, an dem die Behandlungs-
dringlichkeit festgestellt und dariliber ent-
schieden werden soll, ob eine ambulante
oder stationare Behandlung erforderlich ist.

KBV: Kassenarztliche Bundesvereinigung.
Sie ist die Dachorganisation der 17 Kassen-
arztlichen Vereinigungen der KV-Bezirke
und ist eine Korperschaft des offentlichen
Rechts.

KHVVG: Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz. Dieses Bundesgesetz trat
am 1. Januar 2025 in Kraft und sieht eine
weitreichende Reform der Krankenhaus-
versorgung in Deutschland vor.
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LBFW: Landesbasisfallwert. Er ist ein Be-
griff aus dem Fallpauschalensystem und
bezeichnet den landesweit einheitlichen
Basispreis, der fur die einzelnen DRG-Leis-
tungen im Krankenhaus bezahlt wird.

MRT: Magnetresonanztomografie (auch
Kernspintomografie, KST genannt). Sie ist
ein bildgebendes Verfahren zur Darstel-
lung bestimmter Organe oder Korperregi-
onen und gehort, wie das — CT, zur Unter-
gruppe der Schnittbildverfahren.

MVZ: Medizinisches Versorgungszen-
trum. Ein MVZ ist eine in Deutschland zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelasse-
ne, fachubergreifende Behandlungsein-
richtung unter arztlicher Leitung, in der
im «Bundesarztregister» eingetragene
Arzt*innen als Inhaber*innen (Vertrags-
arzt*innen) oder Angestellte tatig sein kon-
nen.

Private Organisationen ohne Erwerbs-
zweck: Diese Organisationen sind ge-
meinnutzige Rechtspersonlichkeiten, die
ihre Haupteinnahmen aus freiwilligen Geld-
oder Sachbeitragen vor allem von privaten
Haushalten, aus Zahlungen des Staates so-
wie aus Vermogenseinkommen beziehen.
Beispiele flir solche Organisationen sind
Gewerkschaften, politische Parteien, Kir-
chen und Religionsgemeinschaften, soziale
und kulturelle Vereinigungen, Wohlfahrts-
verbande oder Sport- und Freizeitvereine.
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«Fur die allermeisten Krankenhaus-
schliefSungen gilt, dass {Unwvirt-
schaftlichkeit> oder ein defizitarer
Klinikbetrieb als Ursache genannt
werden. Was bedeutet es aber, dass
ein Krankenhaus Verluste schreibt?
Ganz einfach: Die Kosten fur die
Bereitstellung der medizinischen
Versorgung waren hoher als die
Mittel, die dafir zur Verfigung
gestellt wurden. Ein defizitares
Krankenhaus ist ein unterfinanziertes
Krankenhaus - eines, das zu wenig
Geld fur seine Personal- und
Sachkosten bekommt. [...]

Nach vielen Jahren der Unter-
finanzierung und der Privatisierung
sind grundlegende Veranderungen
dringend ndtig: Nicht die Moglich-
keit, mit Gesundheit als Ware
Gewinne zu machen, sondern

die Qualitat der Versorgung sollte
daruber entscheiden, wie Kranken-
hauser geplant, organisiert und
finanziert werden.»

Jorinde Schulz und Laura Valentukeviciute

ROSA LUXENIBURG STIFTUNG
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