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EDITORIAL

Liebe Leser*innen,

im Januar haben wir uns in Frankfurt zur Redaktions-
sitzung getroffen, um Arbeitsabldufe, Ausrichtung
der Zeitschrift und konkrete Inhalte der Ausgaben des
neuen Jahres zu diskutieren. Aufgrund der positiven Er-
fahrungen beim Gesundheitspolitischen Forum und der
online-Veranstaltungsreihe »Solidaritat Verteidigen!«
sowie einer erfreulichen Verstarkung durch gleich drei
neue Redaktionsmitglieder waren wir allesamt hoch mo-
tiviert. Dies tribten weder die kurz zuvor verabschiedete
Gesundheitsreform noch der bereits damals absehbare
Erfolg von Union und AfD bei der Bundestagswahl. Im
Gegenteil: Durch die zunehmende Versorgungskrise unse-
rer Patient*innen und den bedrohlich voranschreitenden
Rechtsruck sehen wir Bliindnisse in der Pflicht, entschie-
denen und konstruktiven Widerstand zu leisten. Als Zeit-
schrift des Vereins demokratischer Arzt*innen und des
Solidarischen Gesundheitswesens ist es uns mehr denn je
ein Anliegen, einen solchen Beitrag zu leisten. Eure Un-
terstlitzung in Form inhaltlicher Riickmeldungen, thema-
tischer Vorschlage oder auch konkreter Textbeitrage ist
dabei selbstverstandlich herzlich willkommen (bitte per
Mail an die neue Mailadresse: kontakt@vdaeae.de).

Fir die ersten drei Hefte 2025 haben wir uns auf die
Schwerpunkte >Krankenhausreform¢, >Medizin in der
Krise« und >Gewalt in der Medizin< geeinigt; die vierte
Ausgabe des Jahres widmet sich wie Gblich den Inhalten
des Gesundheitspolitischen Forums, das in diesem Jahr

Bitte passt Euren Mitgliedsbeitrag an

Der Mitgliedsbeitrag ist seit der MV 2024 fur

Studierende, Arbeitslose und
Rentner*innen: 5 €/Monat
Berufstatige: 10 €/Monat

Darlber hinaus schlagen wir folgende Solibeitrage vor:

Arzt*innen in Weiterbildung: 15 €/Monat
Niedergelassene und
angestellte Facharzt*innen: 25 €/Monat

vom 7. bis 8. November wieder in Dresden stattfinden
wird. AuBerdem haben wir uns auf Themenstrange geei-
nigt, die sich kontinuierlich durch die Hefte ziehen sollen.
Neben Armut, Militarisierung und Rechtstrend sollen dies
auch Demokratisierung, feministische Perspektiven, Phar-
maindustrie, fortschrittliche Medizin und Psychiatrie sein.
Darliber hinaus soll auch aktuellen Entwicklungen mehr
Platz als bisher Uiblich eingerdumt werden.

Im Mittelpunkt der aktuellen Ausgabe steht das Thema
Krankenhausreform. Zunachst geben wir einen Uberblick
Uber den Umfang des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetzes (KHVVG). Darauf folgt ein kritischer Ein-
blick in die zugrundeliegenden politischen Prozesse in
der Entstehung der Reform. AuBerdem beleuchten wir
Interessengruppen im Bereich der deutschen Kranken-
hauslandschaft und beschreiben Struktur und Profitmog-
lichkeiten privater Krankenhauskonzerne. Weitere Artikel
widmen sich den Lehren, die wir aus gesundheitspoliti-
schen Umstrukturierungen in NRW und Dénemark ziehen
kénnen.

Wir haben auBerdem Teilnehmer*innen unseres Gesund-
heitspolitischen Forums nach ihren Erfahrungen gefragt:
Wie beeinflussen Kostendruck bzw. finanzielle Aspekte
die medizinische Versorgung von Patient*innen in Dei-
nem/lhrem Alltag? Dabei sind die im Heft verteilten
Zitate entstanden. Sie zeigen noch einmal sehr deutlich
auf, wie massiv die Finanzierung der Krankenhausleistun-
gen die Patient*innenversorgung und die Arbeitsbedin-
gungen pragen.

Verbesserungsvorschlage findet ihr anschlieBend in Form
eines Papiers zur optimalen Versorgungskette vom Biind-
nis Krankenhaus statt Fabrik. Auch ein kurzer Text zur
Gesundheitsreform Kubas soll uns und euch ermutigen,
die Hoffnung auf ein besseres Gesundheitssystem nicht
aufzugeben.

Wenig Hoffnungsvolles hat Bernhard Winter in der Fort-
setzung seines Textes zur Militarisierung des Gesundheits-
wesens zu berichten. In rasanter Geschwindigkeit geht
die Militarisierung voran. Mit dem Bundestagsbeschluss
vom 18. Méarz zur unbegrenzten Mdglichkeit der Aufris-
tung wird die Kriegsgefahr immer gréBer.

Die Gegenwehr wachst auch - aber sehr langsam.

Wir wiinschen Euch neue Erkenntnisse und dennoch még-
lichst viel SpaB3 beim Lesen!

Eure GbP-Redaktion
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Massiver Abbau droht,
Finanz-nRevolution« fallt aus

Zusammenfassende Darstellung und Bewertung des KHVVG

Thomas Bohm

Am 06.12.2022 hat die von Bundesgesundheitsminister Lauterbach
eingesetzte Regierungskommission ihre Stellungnahme mit dem

Titel »Grundlegende Reform der Krankenhausvergitung« vorgelegt.

Am 12.12.2024 ist die Umsetzung dieser Empfehlungen, das
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG), in Kraft getreten.
Thomas Béhm diskutiert es im Namen des Biindnis’ Krankenhaus statt Fabrik.

auterbach hatte die Reform mit groBen Worten angekiindigt:

»Uberwindung der DRGs«, »Dramatische Entékonomisierung«

»Revolution« waren nur einige Schlagworte. Am 22.03.2024

machte er im Bundesrat folgendes deutlich: »Wir schiitzen ins-
besondere die kleinen Krankenhauser auf dem Land.« Schon etwas an-
ders klang es einige Zeit spater: »Wir werden alle Krankenhduser retten,
die wir bendtigen« (Lauterbach am 06.04.2024 im Mainecho) und: »Es
wird keine Entékonomisierung geben.« (Parlamentarische Staatssekre-
tar Franke am 09.09.2024 auf dem Krankenhausgipfel)

Was den Scharfmachern bei dieser Debatte vorschwebt, wurde auch
klar: »Jeder Monat, in dem nicht funf bis zehn Krankenh&duser vom
Netz gehen, ist ein verlorener Monat.« (Wulf-Dietrich Leber, Leiter der
Abteilung Krankenhduser beim GKV-Spitzenverband am 21.03.2024
beim DRG-Forum) oder »Von der Versorgungsqualitdt wirden sogar
400 Krankenhauser ausreichen.« (Prof. Reinhard Busse am 18.07.2019
in Die Debatte) oder: »Eine starke Verringerung der Klinikanzahl von
aktuell knapp 1.400 auf deutlich unter 600 Hauser, wirde die Qua-
litdat der Versorgung fiir Patienten verbessern und bestehende Eng-
passe bei Arzten und Pflegepersonal mildern.« (Bertelsmann-Stiftung
05.07.2019)

Bei solchen markigen Kampfansagen muss man sich die Ausgangslage
klarmachen: Seit 1991 gibt es 659 Krankenhauser (von damals 2.164)
weniger und 183.362 Betten (von damals 598.073) wurden abgebaut.
Der Hauptverlust ging zu Lasten der ¢ffentlichen Krankenhé&user, die
Privaten haben ihre Bettenzahl seither annahernd vervierfacht.’

Die ehrgeizigen Ziele des geplanten Abbaus sollen im Gesetz Uber
Strukturregelungen und Vergutungsregelungen erreicht werden. Diese
zusammenfassende Bewertung konzentriert sich auf die wesentlichen
Teile des Gesetzes, namlich die Einflhrung von Leistungsgruppen, von
»Mindestzahlen« und von »Sektorenulbergreifenden Versorgungsein-
richtungen«. Hinzukommt die Vorhaltevergltung.
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Leistungsgruppen

Es werden 65 Leistungsgruppen (LG) und bundeseinheit-
liche Qualitatskriterien eingefiihrt. Die Leistungsgruppen
lassen sich grob in LG der Grundversorgung (z.B. Allge-
meine Innere, Allgemeine Chirurgie, Gynékologie und
Geburtshilfe, Padiatrie), der Zentralversorgung (z.B.
Gastroenterologie, Endoprothetik, Nephrologie) und
der Maximalversorgung (z.B. Leukdmie und Lymphome,
Lebereingriffe) unterteilen. Die Qualitatskriterien bezie-
hen sich auf die sachliche (z.B. Labor, CT) und personelle
Ausstattung (z.B. Zahl der Arzt*innen und Einhaltung der
Pflegepersonaluntergrenzenverordnung) und sonstige
Struktur- und Prozesskriterien. AuBerdem werden »ver-
wandte Leistungsgruppen« definiert, die nur gemeinsam
erbracht werden dirfen. Kernpunkt ist, dass bei Nichter-
fullung keine Zuweisung der LG durch das Land erfolgen
darf und dass keine Behandlung von Patient*innen au-
Berhalb der zugewiesenen LG zulassig ist. Alle Festlegun-
gen beziehen sich auf die einzelnen Standorte? der Kran-
kenhduser: Bestimmte Qualitatskriterien kdnnen auch in
Kooperation mit anderen Standorten oder Krankenhau-
sern erbracht werden.

Ausnahmegenehmigungen durch die Lander bei Ab-
weichungen von den Qualitatskriterien sind nur in ei-
nem sehr begrenzten Rahmen mdglich: Zum einen bei
kurzfristigen Abweichungen, die innerhalb von maximal
sechs Monaten behoben werden kénnen, zum anderen
fur maximal drei Jahre, wenn das Krankenhaus fir die
flachendeckende Versorgung zwingend notwendig ist.?

Das Bundesgesundheitsministerium wird ermachtigt,
mit Zustimmung des Bundesrats eine Rechtsverordnung
zur Weiterentwicklung der LG und der Qualitatskriterien
zu erlassen. Es kann auch Festlegungen darlber treffen,
dass fur bestimmte LG Ausnahmegenehmigungen nicht
zulassig sind. Die Priifung der Qualitatskriterien an jedem
Standort wurde dem Medizinischen Dienst (MD) libertra-
gen und muss anfangs nach zwei Jahren und dann alle
drei Jahre wiederholt werden.

Bewertung Leistungsgruppen

LG sind aus unserer Sicht grundsétzlich richtig. Wenn man
nicht finanziell (GUber Preise) steuern will, muss man pla-
nen. Zum Planen gehdren Kriterien und Bedingungen.
Die ndhere Definition des Versorgungsauftrags verhin-
dert auch, dass jedes Krankenhaus/jede Abteilung alles
macht, auch wenn es/sie von den Voraussetzungen her
dazu nicht geeignet ist. Die Bundeslédnder haben seit dem
ideologischen Siegeszug des Neoliberalismus in den 80er
Jahren die Krankenhausplanung mehr oder weniger voll-
standig eingestellt. Markt und Preise sollten es richten.
Daseinsvorsorge kann man aber nicht dem Markt tGber-
lassen, sonst wird sie zum Geschaft und zum Wirtschafts-
zweig.

Aber: Es besteht die Gefahr, dass solche Kriterien wie
jetzt bei den LG zum Bettenabbau und zu Krankenhaus-
schlieBungen missbraucht werden. Diese Gefahr ist real,
denn die Lander verfolgen - trotz ihres Widerstandes

gegen bestimmte Regelungen des KHVVG - keine ande-
ren Ziele, wie die Entwicklung der KrankenhausschlieBun-
gen und des Bettenabbaus beweist. Beim Streit mit dem
Bund ging es im Wesentlichen darum, wer bei diesem
Abbau-Prozess den Hut aufhat, nicht um die Verhinde-
rung des Abbaus. Die Gefahr des Missbrauchs lasst sich
am ehesten dadurch mindern, dass die Krankenhauspla-
nung demokratisch (unter Beteiligung aller Betroffenen,
auch der Patient*innen und Beschéaftigten) und mdglichst
regional (in Versorgungsregionen) und nicht vom griinen
Tisch her erfolgt.

Die Ubertragung der Priifung der Qualitétskriterien an
den Medizinischen Dienst ist ebenfalls nicht richtig. Ein-
mal abgesehen davon, dass der MD - auch wenn er nicht
mehr so heiBt - immer noch ein Dienst der Krankenkassen
ist (von ihnen wird er zu 100% finanziert), liegt der Si-
cherstellungsauftrag fiir die Versorgung (und damit auch
fir die Qualitédt der Versorgung) beim Land. Dementspre-
chend muss auch das Land diese Qualitat Uberprifen.
Durch die Abgabe dieser Aufgabe wird die Planungsho-
heit der Lander (die ja die Versorgung sicherstellen soll)
eingeschrankt und die Kassen erhalten (indirekt) Einfluss
auf die Planung.

Lauterbach hat ja zu den Zielen seiner Reform auch
die »Entburokratisierung« erklart. Was aber droht, ist
eine deutliche Ausweitung der Birokratie im Zusam-
menhang mit den Leistungsgruppen (Nachweis, dass
man die jeweiligen Bedingungen erfillt, Kontrollen
durch den Medizinischen Dienst, Streitigkeiten um die
Erfillung der Bedingungen). In Bezug auf den DRG-Be-
reich dndert sich in Hinblick auf die Burokratie naturlich
Uberhaupt nichts.

Mindestzahlen

Da die Wirkung der LG Lauterbach offensichtlich noch
nicht ausreichend war, hat er »Mindestvorhaltezahlen«
als weiteres Selektionsinstrument eingefihrt. Fur jede
Leistungsgruppe soll eine Mindestzahl an durchgefihr-
ten Behandlungen notwendig sein, damit der Standort
die Vorhaltevergltung (s.u.) erhalt. Zusatzlich sollen bei
onkochirurgischen Leistungen ebenfalls Mindestzahlen
von Leistungen fiir einen »Indikationsbereich« (leis-
tungsgruppentibergreifend) gelten. Hier wird dann bei
Unterschreiten zwar die Vorhalteverglitung aber nicht die
»Rest«-DRG vergultet. Berechnet wird diese Mindestzahl
durch Festlegung eines Prozentsatzes aller Fille. Bei der
Mindestvorhaltezahl liegt der Prozentsatz noch nicht fest.
Er soll noch in diesem Jahr in einer Rechtsverordnung (mit
Zustimmung der Lander) bestimmt werden. In der Ge-
setzesbegriindung war von 20% aller Falle die Rede. Bei
den onkochirurgischen Leistungen legt das Gesetz selbst
sie mit 15% aller Falle fest. Welche Standorte betroffen
sind, ergibt sich dadurch, dass alle Standorte in einem
Bundesland, die die jeweilige Leistungsgruppe bzw. die
onkologischen Leistungen erbringen, aufsteigend nach
der Zahl der Falle sortiert werden, bis die Gesamtzahl
der von ihnen behandelten Félle die festgelegte Grenze
Uberschreitet.
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Hier noch moglich: Leistungsgruppe Perinataler Schwerpunkt

Bewertung Mindestzahlen

Der finanzielle Effekt ist in beiden Fallen dhnlich: Mit nur
noch ca. 50% der Vergltung lasst sich die Leistung nicht
mehr erbringen, ohne riesige Defizite aufzubauen. Es be-
steht der Zwang zur Aufgabe der Leistungsgruppe bzw.
der onkochirurgischen Leistungen und ggf. zur Schlie-
Bung des Standortes. Es handelt sich also um eine noch-
malige massive Intervention zur Leistungskonzentration.

Es gibt bisher schon Mindestmengen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), z.B. flir Nierentransplanta-
tionen oder die Versorgung von Friihgeborenen. Diese
beziehen sich nur auf einzelne Eingriffe und werden nur
mit wissenschaftlichem Nachweis eines Zusammenhangs
zwischen Fallzahl und Qualitat erlassen. Diese Mindest-
zahlen sind sinnvoll.

Dagegen beziehen sich die Mindestzahlen des KHVVG
auf ganze LG bzw. Indikationsbereiche also auf hunderte
bis tausende verschiedene Eingriffe. Damit kann es keinen
wissenschaftlichen Nachweis eines Zusammenhangs ge-
ben. Es handelt sich um ein reines Selektionsinstrument.

Die Berechnungsart bei den Mindestvorhaltezahlen be-
deutet auch, dass bei der ndchsten Berechnung weitere
KH betroffen sind, wenn welche wegfallen. AuBerdem
setzt die Regelung einen Anreiz zur Mengenausdehnung
an der unteren Grenze, wenn Krankenhauser versuchen
die Grenze zu Uberwinden. Paradox ist auch, dass ein
Krankenhaus, das zwar Q-Kriterien erfillt, aber nicht die
Mindestzahlen faktisch von der Versorgung ausgeschlos-
sen wird.
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Zumindest in Bezug auf die Mindestvorhaltezahl be-
steht noch die Moglichkeit, die hierfir notwendige
Rechtsverordnung durch politischen Widerstand zu ver-
hindern. Dies sollte unbedingt geschehen.

Sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung

Sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen (SaV)
betreffen Standorte von Krankenh&usern, die vom Land
bestimmt werden. lhre Leistungen sind

B ambulante Leistungen aufgrund einer Ermach-
tigung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen
Versorgung*

B ambulantes Operieren

® vereinbarte Stationare Leistungen

m Ubergangspflege und Kurzzeitpflege

Stationdre Leistungen dirfen nur in dem Umfang er-
bracht werden, der in einer Vereinbarung zwischen
Deutscher Krankenhaus Gesellschaft (DKG) und Kassen
auf Bundesebene vereinbart wurde und die (ebenfalls
vereinbarten) Qualitatskriterien erfillt werden. Die Ver-
glitung der ambulanten Leistungen der SGV erfolgt nach
den geltenden Bestimmungen fiir den niedergelassenen
Bereich, den Pflegebereich und fiir ambulante Operatio-
nen. Der stationare Bereich wird liber degressive Entgelte
pro Tag vergutet, die zwischen den Kassen und dem ein-
zelnen Krankenhaus ausgehandelt werden.



Bewertung sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtung

Bei den SUV handelt es sich nicht mehr um Krankenhauser
mit Grundversorgungsaufgaben. Sie sind eine Mischung
aus Kurzzeitpflegeheim, Kleinstkrankenh&usern und am-
bulanten Einrichtungen. Erklartes Ziel ist die Nutzung die-
ser neuen Konstrukte zur SchlieBung von kleinen Grund-
versorgern in landlichen Regionen. Dies sieht man auch
daran, dass sie nicht auf die Notfallversorgung ausgerich-
tet sind (z.B. keine Uberwachungsbetten). Die Liicke zwi-
schen dem Hausarztbereich (soweit es diesen Uberhaupt
noch gibt) und dem nachstgelegenen gréBeren Kranken-
haus bleibt bzw. wird noch gréBer.

Sie Uberwinden auch nicht die sektorale Trennung der
Versorgung. Fiir eine solche Uberwindung wére zunéchst
eine einheitliche Planung der ambulanten und stationaren
Versorgung durch die Ladnder (konkret die Versorgungsre-
gionen) und die Aufhebung des Sicherstellungsauftrags an
die Kassenérztlichen Vereinigungen notwendig. Eine Uber-
windung der Trennung ist weiterhin nur moglich, wenn
Krankenhduser das Recht bekommen, ambulant zu behan-
deln und ambulante Versorgungszentren zu betreiben.

Unter ambulanten Versorgungszentren verstehen wir:

Einrichtungen der Krankenhauser

gleichméBig in der Versorgungsregion verteilt

erste Anlaufstellen fur die Notfallversorgung

Uberwachungsbetten und Eingriffsrdume sowie

alle notwendigen diagnostischen Einrichtungen

vorhanden

B wichtige medizinischen Fachrichtungen auf
Facharztniveau vorhanden

B Uber Telemedizin an das Krankenhaus angebunden

B turnusmaBig mit Beschaftigten der Krankenhauser

betrieben

Zusatzlich mussten die Notarztstandorte (incl. Hubschrau-
ber) deutlich ausgebaut werden um die Prahospitalzei-
ten (ab Alarmierung bis Versorgung im Krankenhaus) zu
verkdiirzen. Nur so kann die flaichendeckende Versorgung
in landlichen Gebieten auf hohem Niveau gewahrleistet
werden. Bevor solche alternativen Strukturen nicht aufge-
baut sind darf es keine SchlieBungen geben.

Degressive Tagesentgelte sind auch Preise, nicht flr
den einzelnen Fall, sondern flr den Tag. Es handelt sich
also auch um eine Form der finanziellen Steuerung mit
all ihren Fehlanreizen. Es findet lediglich ein Tausch der
finanziellen Anreizsysteme mit (teilweise) anderer Ziel-
richtung statt: Es besteht weiterhin ein starkes Interesse
an Personalkostendumping und an einer méglichst billi-
gen Versorgung der Patient*innen. Es gibt den Anreiz, die
Verweildauern zu verldngern — zumindest, bis die Kosten
den degressiven Tagessatz Uberschreiten. Danach ist es
o6konomisch sinnvoll, den Patienten mdglichst schnell zu
entlassen. Die Folge sind sachfremde Entscheidungen
(»es lohnt sich noch/nicht mehr«) statt einer bedarfsge-
rechten (»kann der Patient aus medizinischer und pflege-
rischer Sicht entlassen werden«).

Vorhaltevergiitung

Jede DRG hat ein Relativgewicht (RG), dass die jeweiligen
Kosten der Behandlung ins Verhaltnis zu den Kosten der
Behandlung der anderen DRGs setzt — z.B. eine Blinddar-
mentfernung bei Blinddarmentziindung hat das Relativ-
gewicht 2, einer Lebertransplantation das Relativgewicht
30 (Naherungswerte). Der Preis fir die Behandlung des
jeweiligen Patienten ergibt sich dann aus der Multiplika-
tion dieses Relativgewichtes mit dem so genannten Lan-
desbasisfallwert. Er wird jéhrlich auf Landesebene zwi-
schen Kassen und Landeskrankenhausgesellschaft nach
gesetzlichen Vorgaben ausgehandelt und liegt momen-
tan bei etwa 4.400 Euro.

Aus diesem Relativgewicht werden jetzt 60% fir die
Vorhaltevergiitung ausgegliedert, nachdem die variab-
len (individuell dem einzelnen Patienten zuordenbaren)
abgezogen wurden®. Es gibt also weiterhin eine »Rest-
DRG, die je nach variablem Kostenanteil auf jeden Fall
lber 40%, vermutlich im Schnitt bei 50-60% liegt.

Daneben gibt es eine zweite »Vorhalte-DRG« mit eige-
nen Relativgewichten, den so genannten »Vorhaltebe-
wertungsrelationen«. Die Summe all dieser Vorhaltebe-
wertungsrelationen eines Standortes pro Jahr und pro
Leistungsgruppe wird wieder multipliziert mit dem Lan-
desbasisfallwert ist dann die Vorhaltevergitung.

Der Unterschied ist also, dass diese zweite DRG nicht
pro aktuellem Fall vergltet wird, sondern als jahrliche
Pauschale basierend auf den Fallzahlen des vorletzten
Jahres. Die Auszahlung erfolgt dann pro Patient*in als
Abschlagszahlung auf den Jahresbetrag, der dem Stand-
ort zusteht. Am Jahresende erfolgt ein Abgleich der zu-
stehenden und der erhaltenen Vorhaltevergltung mit
Ausgleich der Differenzen. 2026 ist die Einflihrung ver-
glitungsneutral. 2027 und 2028 erfolgt eine Konvergenz-
phase mit einer Anrechnung der Verédnderungen von 33%
und dann von 66%.

Die bisher schon geltende volle Refinanzierung der
Kosten der Pflege am Bett (»Pflegebudget«) ist in dieser
Vorhaltevergltung enthalten, am Jahresende wird aber
ein eventueller Differenzbetrag zu den tatsdchlich ent-
standen Pflegekosten ausgeglichen.

Die Neuberechnung dieses Jahresbetrages fiir den ein-
zelnen Standort erfolgt erstmals nach zwei Jahren und
dann nur noch alle drei Jahre. Verdnderte Fallzahlen
gehen nur in die Neuberechnung ein, wenn sie sich im
Zwei- bzw. Dreijahreszeitraum um mehr als 20% nach
oben oder unten verdndert haben. Anderungen in der
Fallschwere der behandelten Falle® gehen bei jeder Neu-
berechnung ein.

Bewertung Vorhaltevergiitung

Zunéchst féllt die ziemlich komplizierte Berechnungs-
weise auf. Die DRG-Logik und -Berechnung soll offensicht-
lich unter allen Umstanden erhalten bleiben. Wenn es tat-
sdchlich um eine Verglitung der Vorhaltung gehen wirde,
missten die notwendigen Geldbetrdge ganz anders be-
rechnet werden. Die Frage ware dann, welche Vorhaltun-
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gen sind in welcher Leistungsgruppe notwendig und wie
hoch ist der dafiir benétigte Geldbetrag. Das ware eine
echte Sachsteuerung, statt einer verkappten finanziellen
Steuerung. Hinzu kommt: Es bleibt im Wesentlichen bei
der Gesamtsumme der Vergltung und damit auch bei der
bestehenden Unterfinanzierung und der massiven Finanz-
not der Krankenhduser.

Tatsache ist, dass die DRG gerade nicht Gberwunden
werden. Weiterhin werden 40% plus variabler Kostenan-
teil mit Fallpreisen ausbezahlt. Der Anreiz zur Mengen-
ausdehnung bleibt damit vollstdndig erhalten bzw. er
wird noch groBer, weil nur noch dieser Teil der DRG-Ver-
gutung frei gestaltbar ist und weil es einen noch schar-
feren Konkurrenzkampf um das reduzierte Geldvolumen
geben wird.

Aber auch die Vorhaltevergiitung selbst ist nicht men-
genunabhangig:

B Bisherige Mengensteigerungen fiihren zu einem
Vorteil bei der Erstverteilung.

B Eine Gesamtsteigerung (auch der Fallschwere)
bundesweit oder landesweit wirkt sich erhéhend
auf die Vorhalteverglitung aus.

B Wenn es gelingt, eine Steigerung der Fallzahlen
innerhalb von drei Jahren um jahrlich 7%. zu errei-
chen, erfolgt eine deutliche Erhéhung der Vorhalte-
vergltung.

Das sogenannte »Upcoding, also die Patient*innen bei
der Abrechnung kranker zu machen, als sie sind, wird in
jedem Fall belohnt. Personalkostendumping ist weiterhin
lukrativ, denn es erh6ht auch bei der Vorhalteverglitung
die Gewinne.

Die Vorhaltevergitung ist nicht zweckgebunden. Sie
kann also fir alles verwendet werden, fur Investitionen,
die eigentlich die Lander finanzieren mussten, oder fur
eine Dividende an Kapitaleigner.

Fast unnétig zu sagen, dass natlrlich der notwendige
Burokratieaufwand nochmals ansteigt, wenn mit zwei
verschiedenen Abrechnungsverfahren gearbeitet werden
muss.

Eine der Absurditdten dieser Art von Vorhaltevergi-
tung ist, dass ein Krankenhaus daflr bestraft wird, dass
es mehr Falle behandelt, auch wenn es dies nicht unter
finanziellen Aspekten tut, sondern weil z.B. mehr Men-
schen erkranken.

Das Grundproblem ist, dass finanzielle Steuerung und
Geld blind sind gegen die Qualitat. Die notwendige und
die unnétige Behandlung haben denselben Preis und
werden gleich bezahlt. Die Schlussfolgerung aus all dem
lautet:

B |n der Daseinsvorsorge hat finanzielle Steuerung
nichts verloren.

B Notwendig ist Sachsteuerung statt finanzieller
Steuerung.

B Notwendig ist auch die Trennung der Verglitung
der Leistungserbringer von der Leistungserbrin-

gung.
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B Im Krankenhausbereich bedeutet das, wir brauchen
die Selbstkostendeckung 2.0, die vollstandige
Abschaffung der DRGs und ein Gewinnverbot.

In Deutschland gab es die Selbstkostendeckung zwischen
1972 und 1984. Alle wirtschaftlich entstandenen Kosten
mussten von den Kassen refinanziert werden. Unterjahrig
erfolgte die Verglitung der Krankenhduser Uber tagesglei-
che Pflegesdtze. Am Jahresende wurde »spitz« abgerech-
net: Uberzahlungen im Verhéltnis zu den entstandenen
Kosten mussten zurtickgezahlt werden, Unterzahlungen
mussten von den Kassen nachfinanziert werden. Gewinne
waren damit gesetzlich verboten. Die Kassen hatten das
Recht, die Wirtschaftlichkeit zu prifen. So bestanden
keine Anreize zu unnétiger Leistungsausdehnung auf Kos-
ten der Patient*innen und zu (Personal-) Kostendumping.

Ein erster Einstieg in die Selbstkostendeckung ware es,
wenn — wie bei der Pflege am Bett - alle Personalkosten
zu 100% refinanziert wirden.

Zusammenfassung

In unserer 1. Stellungnahme vom 11.01.2023 zu den Vor-
schlagen der Regierungskommission hatten wir geschrie-
ben: »Betrachtet man das Gesamtinstrumentarium, das
die Kommission vorschlagt, liegt der starke Verdacht
nahe, dass genau dieser Missbrauch das wesentliche An-
liegen der Planungsvorschldge ist und damit noch wei-
terer Bettenabbau und KrankenhausschlieBungen die
Folge sein werden« und: »Die groB angekiindigte Finan-
zierungsreform ist letztlich ein Etikettenschwindel.«

Daran hat sich nichts gedndert. Unsere Gesamtbewer-
tung zum KHVVG lautet weiterhin: »Massiver Abbau
droht, Finanz-Revolution« fallt aus«.

Auch wenn das KHVVG jetzt verabschiedet wurde, ist
der Kampf fir eine kostendeckende Krankenhausfinan-
zierung und um die Abschaffung der DRGs nicht beendet.
Auch Anderungen an besonders gefihrlichen Teilen des
KHVVG (z.B. den Mindestzahlen, eine Verscharfung des
Leistungsgruppensystems und der Qualitatskriterien, so-
wie verbesserte Ausnahmeregelungen), stehen bereits in
diesem Jahr an und kdnnen von uns beeinflusst werden.

Anmerkungen:

1 Zahlen aus Destatis Grunddaten der Krankenhauser 2023 und
1991

2 Standortdefinition: Entfernung mehr als 2000 m

3 Definition: durchschnittliche Fahrtzeiten Uberschreiten »fir
einen erheblichen Teil der Einwohner des Einzugsgebiets« in
Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie 30 Mi-
nuten, bei den Ubrigen Leistungsgruppen 40 Minuten

4  Die Erméachtigung muss im hausarztlichen Bereich erteilt wer-
den, im fachérztlichen Bereich, wenn keine Zulassungsbe-
schrankung besteht.

5 Die variablen Sachkosten sind ein erheblicher Teil der Gesamt-
kosten. Bei einer Blinddarmentfernung sind es ca. 14%, bei
einem kunstlichen Kniegelenk ca. 30%.

6 Die Fallschwere entspricht der Hohe des jeweiligen Relativge-
wichts



Positionierung wesentlicher
Interessenvertreter zum KHVVG

Die Positionen der

Parteien im Bundestag

waren wenig Uberraschend: Die Ko-
alitionsfraktionen (SPD, Griline, FDP)
stimmten fur das Gesetz, alle ande-
ren Parteien dagegen. (Es gab nur
zwei »Abweichler«: Ein SPD- und ein
FDP-Abgeordneter haben mit nein
gestimmt)

Die Bundeslander

haben zunachst in einer einstimmi-
gen EntschlieBung folgende zentrale
Kritikpunkte vorgetragen: Sie kriti-
sieren die fehlende Auswirkungsana-
lyse und die fehlende Entburokrati-
sierung. Die Vergltungssystematik
flhre nur begrenzt zu einer Entdko-
nomisierung, der Zeitplan der Einfih-
rung sei zu knapp bemessen, die Re-
gelungen zur sektorenlibergreifende
Versorgung seien unzureichend und
schopften das Ambulantisierungs-
potential nicht aus. Sie fordern, dass
das Gesetz im Bundesrat zustim-
mungspflichtig ist. Sie akzeptieren
die EinfUhrung von leicht entscharf-
ten Mindestvorhaltezahlen, obwohl
sie sie (richtigerweise) als Eingriff in
die Planungshoheit der Lander be-
werten. Sie pladieren flir deutlich
erweiterte Entscheidungsspielrdume
fur Ausnahmeregelungen durch die
Lander. Beim Transformationsfonds
wollen sie, dass der Bund sich mit 20
Milliarden beteiligt. Der Anteil der
Krankenkassen (Gesundheitsfonds)
soll 15 Milliarden betragen. Der An-
teil der Lander soll mindestens 30%
(incl. Tréageranteil!!) des jeweiligen
Forderprojekts sein.

In der entscheidenden Bundes-
ratssitzung am 22.11.2024 haben
sechs Lander (Ba-Wi, Bayern, Bran-
denburg, NRW, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt) fir die Anrufung des
Vermittlungsausschusses gestimmt.
Die Lander Bremen, Hamburg,
Meck-Pom, Niedersachsen, Rhein-
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land-Pfalz und Saarland stimmten
mit Nein. Berlin, Hessen und Schles-
wig-Holstein haben sich enthalten.
Die Stimme von Thiringen wurde
fur ungiiltig erklart. Damit war der
Antrag abgelehnt.

Der Spitzenverband

der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
hélt eine grundlegende Reform der
Krankenhausversorgung fiir not-
wendig und beklagt die Nichtbetei-
ligung der Selbstverwaltung (und
damit der GKV) am Reformprozess.
Er geht von erheblichen Merkosten
fur die Kassen aus. Leistungsgrup-
pen (LG) werden begrift, allerdings
seien sie und die Qualitatskriterien
zu wenig ausdifferenziert. Auch
die Mindestvorhaltezahlen werden
begruBt, allerdings sollte nicht nur
die Vorhaltevergltung gestrichen
werden, sondern ein Leistungsaus-
schluss erfolgen. Qualitadtsanforde-
rungen sollen nicht in Kooperation
erbracht werden durfen. Statt der
Vorhalteverglitung will die GKV eine
»populationsbezogene« Verglitung
(also eine Form der Capitation). Die
Finanzierung des Transformations-
fonds aus dem Gesundheitsfonds
der Kassen wird abgelehnt. Die SUV
(ehemals Level li) werden als »Trans-
formationschance« gesehen.

Der Verband der Privaten
Krankenversicherung (PKV)
begriBt die Reform, weil Strukturan-
derungen wegen der hohen Kran-
kenhaus- und Bettendichte notwen-
dig seien. Die Vorhaltevergiitung und
der vollstandige Ausgleich von Tarif-
steigerungen werden als Rickkehr
zur Selbstkostendeckung gesehen
und abgelehnt. Stattdessen wird fur
die Weiterentwicklung des DRG-Sys-

tems pladiert. Die Finanzierung des
Transformationsfonds wird als ver-
fassungswidrig bezeichnet. Der Bliro-
kratieaufbau wird kritisiert. Die PKV
will besser in die Selbstverwaltung
einbezogen werden.

Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG)

kritisiert die fehlende Ubergangs-
finanzierung bis zum Wirksamwer-
den der Reform. Eine Planung nach
LG wird begriiBt, allerdings wird die
Beschrankung auf die NRW-LG ge-
fordert und Mindestvorhaltezahlen
werden abgelehnt. Die Vorhaltever-
glitung sei nicht fallzahlunabhéngig,
erzeuge massiven Bulrokratieauf-
wand sei keine Entdkonomisierung
und keine Existenzsicherung. Sie
verteile die zu geringen Mittel nur
um. Stattdessen sollten vorhandene
Finanzierungsinstrumente (Sicher-
stellungs-, Notfallstufen-, Zentrums-
zuschlag) ausgeweitet und eine
»zielgenaue Methode der Struktur-
kostenfinanzierung« entwickelt wer-
den. Das Potential der SUV werde
nicht ausgeschopft und die Finanzie-
rungsregelungen seien nicht ausrei-
chend, um sie betriebswirtschaftlich
zu sichern. Die zeitliche Befristung
wesentlicher Versorgungsaufgaben
gebe keine Planungssicherheit. Bei
den MD-Priifungen fehle die »umfas-
sende Entschlackung«. Der Transfor-
mationsfonds misse aus Mitteln des
Bundes und der Lander und nicht aus
dem Gemeinsamen Fonds der Kas-
sen und durch Trageranteile gespeist
werden. Das Gesetz stelle einen er-
heblichen Eingriff in die Landespla-
nungen dar und sei deshalb zustim-
mungspflichtig. Der Gesetzesentwurf
blende die Fachkraftesituation véllig
aus und vernachlassige die Aus- und
Weiterbildungssituation.
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Auch die Gewerkschaft ver.di

kritisiert die fehlende kurzfristige
Existenzsicherung der Krankenhau-
ser und das »ungesteuerte Klinik-
sterben«. Das Ziel der »Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen,
flachendeckenden Versorgung« wird
begruBt. Die »gewahlten Ansatze
scheinen jedoch nicht konsequent
und weitreichend genug«. Notwen-
dig sei eine bedarfsgerechte Perso-
nalausstattung und die Sicherstel-
lung der wohnortnahen Versorgung.
Es fehle eine umfassende Bedarfs-
und Folgenabschatzung. Die Reform
musse unter Beteiligung der betrof-
fenen Beschaftigten umgesetzt wer-
den. Fir eine tatsadchliche Entékono-
misierung gingen die Reformansatze
nicht weit genug. Ver.di fordert die
gewerkschaftliche Beteiligung bei
der Weiterentwicklung der LG und
Qualitatskriterien. Fiir den Transfor-
mationsfonds diirfen keine Mittel aus
dem Gemeinsamen Fonds verwendet
werden bzw. die Privatversicherten
mussen beteiligt werden. Die Vorhal-
teverglitung sei weiterhin fallzahlab-
hangig und setze weiterhin negative
Anreize. Es wird die Ausgliederung
samtlicher Personalkosten aus den
Fallpauschalen und ihre kostende-
ckende Refinanzierung gefordert.
»ver.di setzt sich flr die vollstandige
Abschaffung und Uberwindung der
Fallpauschalen ein.« Eine Gewinnver-
bot wird allerdings nicht gefordert.
Die Refinanzierung von Tarifsteige-
rungen wird ausdricklich begrift.
LG werden grundsatzlich begriBt,
in den Qualitatskriterien missten
Personalbemessungssysteme wie
die PPR 2.0 integriert werden. Die
Krankenhausbedarfsplanung musse
in Versorgungsregionen erfolgen.
Ver.di spricht sich nicht gegen Min-
destvorhaltezahlen aus, sie missten
nur so gewahlt sein, das regionale
Versorgungsbedarfe nicht gefahrdet
werden. Ausnahmetatbestdnde fir
die Lander seien »grundsatzlich sinn-
voll«, es musste jedoch »einheitliche
Kriterien« und tatsachliche Nach-
weise fir das Vorliegen solcher Aus-
nahmetatbestdnde geben. Bei den
SUV wird kritisiert, dass sie nicht auch
auf die »flachendeckende Notfallver-
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sorgung« ausgerichtet sind. Es wird
ihre Angliederung an Level II-Kran-
kenhauser gefordert. Die Finanzie-
rung der SUV Uber Tagespauschalen
wird abgelehnt, weil sie ein »Einfalls-
tor fur renditeorientierte Investoren«
sein konnten. Auch bei den SUV wird
die vollstandige Ausgliederung und
Refinanzierung aller Personalkosten
gefordert.

Die Bundesvereinigung

der Deutschen
Arbeitgeberverbande (BDA)
Uberschreibt ihre Stellungnahme
mit »Notwendige Strukturreform
bleibt weitgehend aus - stattdes-
sen massive Belastung der Beitrags-
zahlenden«. Sie pladiert fir die
Beibehaltung des DRG-Systems. Die
angestrebte Entokonomisierung
fuhre in die Irre. Wenn eine Vorhal-
tevergitung eingefiihrt wird, sollte
sie populationsbezogen sein. Quali-
tatskriterien dirften keine Ausnah-
meregelungen enthalten. Mindest-
vorhaltezahlen werden ausdrtcklich
begriiBt. Die Weiterentwicklung der
LG und Qualitatskriterien muss durch
die Selbstverwaltung (Kassen und
DKG) erfolgen. Der Transformations-
fonds sei eine staatliche Aufgabe und
dirfen nicht auf die Beitragszahler
abgewalzt werden, dies sei verfas-
sungsrechtlich fragwirdig. Die volle
Refinanzierung der Tarifsteigerun-
gen wird abgelehnt. Weiter meint
die BDA: »Nicht alle Krankenhauser
mussen gerettet werden« und »Kran-
kenhausabrechnungen mussen voll-
standig gepriift werden.«

Der Marburger Bund (MB)

bewertet den Gesetzesentwurf kri-
tisch, auch wenn er eine Kranken-
hausreform flr erforderlich halt. Er
kritisiert das Fehlen einer »Bedarfs-
und Auswirkungsanalyse« und der
Entburokratisierung. Auch die Aus-
wirkungen auf die arztliche Tatigkeit
und Weiterbildung nicht mitbedacht.
Die arztlichen Personalvorgaben in
den neuen LG seien unrealistisch. Mit
der Vorhaltevergltung erfolge keine
grundsatzliche Abkehr vom DRG-Sys-

tem und keine Entékonomisierung.
Sie sei nicht fallzahlunabhéngig. Es
wird gefordert, dass die Vorhaltever-
gltung die »patientennahen Perso-
nalkosten abdeckt«. Es erfolge kein
Blirokratieabbau. Der Transforma-
tionsfonds misse aus Steuermitteln
finanziert werden. Die Planung nach
den NRW-LG wird beflirwortet. Die
finf neuen LG werden abgelehnt,
genau wie die Mindestvorhaltezah-
len. Sektorenlbergreifende Versor-
gung wird grundsatzlich begriift,
es sei aber unklar, ob die SGV Uber-
haupt versorgungsrelevant betreib-
bar seien. Die Refinanzierung der
Tarifsteigerungen wird begriiBt. Der
Transformationsfonds musse mit
staatlichen Mitteln finanziert wer-
den. Das Gesetz wird als im Bundes-
rat zustimmungspflichtig angesehen.

Die Bundesarztekammer
(BAK)

begriBt eine »grundlegende Kran-
kenhausreform«. Kritisiert wird die
fehlende Einbindung des »Sachver-
stands der Arzteschaft« und die
Nichtberlcksichtigung der arztlichen
Weiterbildung und Personalausstat-
tung sowie die fehlende EntbUrokra-
tisierung. Auf den letzten Driicker ist
es der BAK gelungen, die Einfiihrung
des arztlichen Personalbemessungs-
systems im KHVVG unterzubringen.
Die Qualitatskriterien zur Anrech-
nung von Arztzahlen und -qualifika-
tionen werden als zu streng kritisiert.
Die Mindestvorhaltezahlen und die
Mindestfallzahlen fiir onkochirurgi-
sche Leistungen werden abgelehnt.
Es werden erweiterte Rechte der Lan-
der bei der Gewahrung von Ausnah-
meregelungen und die Streichung
der Minuten-Erreichbarkeitskriterien
gefordert. Fur SUV wird die Geltung
der Qualitatskriterien und Personal-
besetzung wie bei der stationaren
Versorgung gefordert. Auch hier soll-
ten die arztlichen und pflegerischen
Personalkosten »kostendeckend refi-
nanziert« werden. Die Ermachtigung
der SUV zur hausarztlichen Versor-
gung wird abgelehnt. Der Transfor-
mationsfonds miisse aus Landes- und
Bundesmitteln und nicht aus dem ge-
meinsamen Fonds finanziert werden.

1
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Geschichte der
Krankenhausfinanzierung

» Erste Phase: Kriegsende bis 1972

Kriegsschaden, Bettenmangel, (Quasi-)
Preisstopp

Diese Phase war gepragt durch erhebliche Kriegsschaden
und einen groBen Bettenmangel in der stationaren Versor-
gung. Fur die Vergiitung der Krankenhausleistungen gab es
zunachst einen Preisstopp und spater waren Erhéhungen
der Pflegesétze nur in Ausnahmefallen mdéglich. Es bestand
die sog. monistische Finanzierung, d.h. sowohl die Betriebs-
kosten (Lohne, Sachkosten etc.), als auch die Investitions-
kosten (Um- oder Neubauten, gréBere Anschaffungen)
mussten Uber die Pflegesatze finanziert werden, die von
den Krankenkassen an die Krankenhauser ausgezahlt wur-
den. Die Krankenhaustrdger und die Lander mussten hohe
Zuschisse geben. Abgerechnet wurde nach tagesgleichen
Pflegesatzen, die aufgrund des (Quasi-)Preisstopps jedoch
viel zu niedrig waren. Nach Erlass einer Pflegesatzverord-
nung 1954 wurden Pflegesatzerhéhungen unter strengen
MaBstdben auf Basis der Selbstkosten der jeweiligen Kran-
kenhauser moglich. Es handelte sich aber um »politisch re-
duzierte Selbstkosten«. Es gab Abzlige bei Minderbelegung
(unter 75%), was natlrlich ebenfalls ein Anreiz zur Verweil-
dauerverldangerung war.

P Zweite Phase: 1972 bis 1985
Echte Selbstkostendeckung

Uber eine Grundgesetzanderung wurde die duale Finanzie-
rung eingefiihrt: laufende Betriebskosten wurden durch die
Krankenkassen und die Investitionskosten durch die Lander
und den Bund. Grundlage der Finanzierung der laufenden
Kosten wurde das sogenannte Selbstkostendeckungsprin-
zip. Tagesgleichen Pflegesdtze waren nur noch eine Ab-
schlagszahlung auf die anfallenden Selbstkosten. Am Ende
des Jahres wurde dann spitz abgerechnet. Gewinne muss-
ten zurlickgezahlt werden, Verluste mussten von den Kassen
nachfinanziert werden. Gewinne in Krankenhdusern waren
gesetzlich verboten (Krankenhausfinanzierungsgesetz).

» Dritte Phase: 1986 bis 2003
Prospektive Budgets, Deckelung, Zulassung
von Gewinnen, Ubergang zu Preisen

Vor dem Hintergrund der ersten groBen Wirtschaftskrise
nach dem Krieg und der globalen Wende zum Neoliberalis-
mus folgte eine Umgestaltung des stationdren Gesundheits-
wesens in Richtung immer mehr Markt und kapitalistische
Konkurrenz. Argumentationsgrundlage war die in die 6f-
fentliche Debatte eingebrachte Behauptung einer »Koste-
nexplosion«. Der Bund stieg aus der Investitionsférderung
aus. Sie war jetzt nur noch Landersache. Es wurde ein soge-

nanntes flexibles Budget vereinbart (prospektiv aufgrund
der kalkulierten Selbstkosten und der geschatzten Zahl
der Pflegetage). Gewinne und Verluste wurden grundséatz-
lich zugelassen und verblieben fir das jeweilige Jahr beim
Krankenhaus. Die Tagespflegesatze waren weiterhin eine
Abschlagszahlung auf das vereinbarte Budget. Gleichzeitig
wurden fir 16 definierte Leistungskomplexe sogenannte
Sonderentgelte eingefiihrt. Mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) von 1993 (schwarz-gelbe Koalition unter
Kohl) wurden die Gesamtausgaben der Krankenkassen fur
Krankenhduser gedeckelt. Sie durften nur noch in dem Maf3
steigen, wie die Einnahmen der Krankenkassen stiegen. Die
Selbstkostendeckung wurde weiter eingeschrankt. Die Fi-
nanzierung sollte Gber sogenannte »leistungsgerechte Er-
|6se« erfolgen. Gewinne und Verluste wurden ab diesem
Zeitpunkt uneingeschrankt méglich. AuBerdem wurden 40
Fallpauschalen als direkte Preise eingefihrt. Ihre Zahl wurde
im Lauf der Jahre immer weiter erhoht. Die Pflegesatze ver-
loren durch die zunehmende Zahl an Sonderentgelten und
Fallpauschalen immer mehr an Bedeutung. Es bestand also
schon damals (noch vor der endglltigen Einflihrung der
DRG) ein erheblicher Anreiz zur Leistungsausdehnung und
zur Kostensenkung (incl. Verweildauerverkiirzung), weil so
Zusatzeinnahmen generiert werden konnten.

P Vierte Phase: 2004 bis 2010
Einflihrung des Preissystems der DRG

Die Einfiihrung der DRG (diagnosis reltated groups) erfolgte
2004 (rot-griine Koalition unter Schréder). Die DRG-Vergu-
tungen bestehen aus den bundeseinheitlich festgelegten
Relativgewichten der einzelnen DRG, multipliziert mit den
politisch auf Landesebene ausgehandelten Landesbasis-
fallwerten. Sie sind Festpreise, bei denen es 6konomisch
sinnvoll ist, die Kosten zu senken und die Leistungsmengen
auszudehnen. Ein notwendiger Bestandteil der Kostensen-
kung und der Leistungsausdehnung sind auch die Liege-
zeitverklirzungen.

» Flinfte Phase: ab 2011
Noch mehr Markt und Wettbewerb ... oder
Erfolg des Widerstandes

Unmittelbar nach Abschluss der Einfihrung der DRG wurde
weitere Projekte des neoliberalen Umbaus des Gesundheits-
wesens in Angriff genommen. Zu nennen sind hier: Die Ein-
flhrung von Quasi-DRG fiir die Psychiatrie (PEPP), die jedoch
aufgrund des Widerstandes der Beschaftigten und der Fach-
gesellschaften nicht vollstdndig umgesetzt werden konnte.

Die Kalkulation und Eingliederung der Investitionskosten
Uber zusatzliche »Invest-DRG« in die DRG-Preise und damit
letztlich das Ende der dualen Finanzierung.
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In diese Phase fallt aber auch der zunehmende Wider-
stand von Beschaftigten, Gewerkschaften, Fachgesellschaf-
ten und politischen Gruppierungen gegen die Wirkungen
dieses DRG-Systems. Die Politik wurde so immer wieder ge-
zwungen, MaBnahmen zur Reduzierung der Finanznot der
Krankenhauser zu beschlieBen, die die Wirkung der DRG
etwas abschwachen sollten.

%

Die lange Fassung des Kapitels
zur Geschichte der
Krankenhausfinanzierung von
»Krankenhaus statt Fabrik«

Zeitplan des KHVVG

Thomas B6hm hat fiir das Blindnis Krankenhaus statt Fabrik
den Zeitplan zur Durchfiihrung des KHVVG zusammenge-
stellt. Wir dokumentieren ihn hier in Ausztigen. Der detail-
lierten Plan findet sich auf der Homepage von Krankenhaus
statt Fabrik (siehe QR-Code am Ende)

Das KHVVG trat am 12.12.2024 in Kraft. Ein GroBteil der
Regelungen kommt erst ab 01.01.2027 zur Anwendung
(s.u.). Dennoch ergeben sich in den nachsten Jahren schon
erhebliche Anderungen der Gesetzeslage und Aufgaben fir
die Lander und Krankenhd&user. Auch der Bundesgesetzge-

ber muss noch drei Rechtsverordnungen mit Zustimmung
des Bundesrates erlassen (jeweils eine zu neuen Leistungs-
gruppen und Qualitatskriterien, zu Mindestvorhaltezahlen
und zum Transformationsfonds). Kommen die Rechtsver-
ordnungen nicht zustande, hat das unterschiedliche Folgen.
Bei der Rechtsverordnung zu den neuen LG und Q-Kriterien
bleiben die LG und Q-Kriterien in Kraft, die im Anhang des
Gesetzes formuliert sind. Die Mindestvorhaltezahlen und
der Transformationsfonds kdnnten dann nicht zur Anwen-
dung gelangen, weil notwendige Festlegungen fehlen.

> 2025

2025

Die Krankenhausgesetze (falls nicht schon erfolgt)
und die Krankenhausplane der Lander missen an die
neue Systematik angepasst werden. D.h. insbeson-
dere eine Krankenhausplanung nach Leistungsgrup-
pen muss gesetzlich von den Landern ermdglicht und
durchgefiihrt werden.

Arztliche Personalbemessung

Bis 31.03.2025 Beauftragung zur Erprobung eines
Konzepts zur arztlichen Personalausstattung durch
BMG in Abstimmung mit BAK. — Ohne Termin: BMG
kann Rechtsverordnung (mit Zustimmung Bundesrat)
hierzu erlassen.

Kommission fiir Personalbemessung

im Krankenhaus

B Bis 30.05.2025: Konzept der Vertragsparteien zur
Arbeitsweise der Kommission.

B Bis 30.09.2025: Einrichtung einer Kommission fiir
Personalbemessung bei anderen Gesundheitsberu-
fen durch Kassen und DKG.

Auf der Homepage von
Krankenhaus statt Fabrik findet Ihr
eine ausflhrliche Fassung

Bis spdtestens 30.09.2025

die Lander mussen die jeweiligen Leistungsgruppen
den einzelnen Standorten vorlaufig zugeordnet und
die Medizinischen Dienste mit der Prifung der
Q-Kriterien beauftragt haben

> 2026

Bis spatestens 31.10.2026
Die LG miussen final durch die Lander den Standorten
zugeordnet sein

Transformationsfonds

Anwendung ab 01.01.2026 bis 2035

B |n 2025 Rechtsverordnung zur ndheren
Regelung durch BMG mit Zustimmung des BR;

B bis 30.09.2025 und dann jahrlich:
Antragstellung zur Férderung von bestimmten
Investitionen im Zusammenhang mit Konzentra-
tionen und Umstrukturierungen und SchlieBungen
durch das jeweilige KH.

Bis spatestens 30.06.2026

Die Medizinischen Dienste miissen die Prifung

der Q-Kriterien flr die Leistungsgruppen, die den
einzelnen Standorten vorlaufig zugewiesen wurden,
abgeschlossen haben.

> 2027

Ab 01.01.2027
Leistungsgruppen und Vorhaltevergiitung kommen
zur Anwendung



14

Was glauben Sie, wer Sie sind?

Zur autoritaren Rahmung der Durchsetzung des KHVVG

Nadja Rakowitz

Nadja Rakowitz diskutiert weniger den Inhalt des Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetzes (KHVVG) als die Art und Weise, wie es politisch durch-
gesetzt wurde. Sie sieht Momente einer Verselbstandigung der Exekutive und
beflirchtet, dass sich dies unter Kanzler Merz verstarken wird.

Nadja Rakowitz ist Politologin und
Medizinsoziologin, arbeitet als
Geschéftsflhrerin beim vdaa* und macht
Bildungsarbeit fur ver.di und die RLS.

patestens mit der Einfiihrung des Preissystems der DRG 2004 wurden

die deutschen Krankenhd&user kapitalistisch umgebaut. Dies und ins-

besondere der dazugehérende Konkurrenzkampf unter den Kliniken

haben zu dramatischen Verschlechterungen der Versorgungs- und der
Arbeitsbedingungen gefilhrt. Seit 2015 rihrt sich massiver Protest der Beschaf-
tigten dagegen. Der zweiwdchige Streik an der Charité im Sommer 2015 fir
eine verbindliche gute Personalquote (Tarifvertrag Entlastung) machte den
Anfang und verbreitete sich Uber viele Krankenh&user in ganz Deutschland.
Ein Hohepunkt war der 11-wdchige Streik von 6 Universitatskliniken in NRW
im Jahr 2022; aber auch der Streik an der Uniklinik Jena (als erster dieser Art
in den neuen Bundesldndern) und der an der privatisierten Uniklinik GieBen/
Marburg waren etwas Besonderes. Da die Streiks sich nicht mit einer Lohn-
erhéhung beschaftigten, sondern mit der Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen und damit auch der Versorgungsbedingungen fiir die Patient*innen,
bargen sie von Anfang an politisches Diskussionspotential, das tber die un-
mittelbaren Fragen schnell hinausging. Alle diese Streiks waren auch Demons-
trationen gegen die Okonomisierung des Gesundheitswesens. Dies schlug sich
auch in den Arbeits- und Organisationsformen wahrend des Streiks nieder.
Die Kolleg*innen der Charité hatten das Konzept der so genannten Tarifbe-
rater*innen erfunden: Vertreter*innen aller Stations-Teams sollten an jedem
entscheidenden Punkt gemeinsam mit der Tarifkommission diskutieren, damit
es keine Abkoppelung der Gremien von der Basis gab, sondern gemeinsame
Diskussion und enge Einbeziehung. Die Teams waren in den Verlauf des Ar-
beitskampfes eingebunden und konnten ihn aktiv mitgestalten, anstatt sich
lediglich Gber das Ergebnis zu freuen oder zu klagen. Die Idee dahinter war,
dass die Beschaftigten die Expert*innen sind, die wissen, wie viel Personal
gebraucht wird. Das Konzept wurde bei allen folgenden Streiks flr Entlastung
Ubernommen - zum Teil mit einem anderen Wort fir die Tarifberater*innen:
Streikdelegierte oder dhnliches. Dieser Prozess ist durchaus als einer der Wor-
tergreifung der Beschaftigen anzusehen und als einer der Demokratisierung
von Tarifauseinandersetzungen.

Auf den konservativen Gesundheitsminister Jens Spahn (CDU) machte das
alles offensichtlich solchen Eindruck, dass er ein unerwartetes Gesetz ein-
brachte: In diesem wurde beschlossen, dass die Pflege (am Bett) aus den DRG
herausgenommen wird und im Modus der Selbstkostendeckung bezahlt wird.
Eine Sensation, denn das war das erste Mal seit Jahrzehnten, dass ein Gesetz
in die komplett entgegengesetzte Richtung wie die immer weiteren marktfor-
migen Reformen ging. Leider blieb dies bislang die einzige positive politisch
gezogene Konsequenz aus dem ganzen DRG-Schlamassel.
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Sozialdemokratie und Revolution

Und dann wurde Karl Lauterbach (SPD) Gesundheitsmi-
nister. Am 23. Oktober 2022 kiindigte er an prominenter
Stelle im heute Journal an, dass die von ihm eingesetzte
»Regierungskommission flr eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung« an einem Konzept
fir eine »Uberwindung der Fallpauschalen« arbeite. Das
Fallpauschalensystem habe sich seit seiner Einfihrung,
an der Lauterbach als damaliges fiir Gesundheitspolitik
zustandiges Mitglied der SPD-Bundestagsfraktion selbst
beteiligt gewesen war, »so stark verselbstédndigt, dass der
o6konomische Druck zu stark« sei.!

Am 6. Dezember stellte die 17-kopfige Expertenkom-
mission die »Revolution« in einer Pressekonferenz? vor.
Neben einigen Mediziner*innen und Jurist*innen sit-
zen in dieser Kommission eine Expertin fir Pflege, ein
Pharmazeut, auBerdem Volkswirte und Gesundheits-
6konomen3. Von letzteren nicht irgendwelche, sondern
mit Boris Augurzky und Reinhard Busse genau Jene, die
bislang immer nur dadurch auffielen, dass sie noch mehr
Markt und Konkurrenz einfiihren und gleichzeitig Kran-
kenhauser schlieBen und zentralisieren wollen. Weder
waren Vertreter*innen der GKV und PKV dabei, noch
welche der Gewerkschaften oder der organisierten Arz-
teschaft (worlber diese sehr empdrt war und ist, weil sich
Arzt*innen ja allzu oft fiir Expert*innen halten und nicht
fur Lobbyist*innen im Eigeninteresse...), es waren aber
auch keine Vertreter*innen der Pharma- oder Medizinge-
rateindustrie dabei. So weit so gut.

Zunéchst fiel bei der Pressekonferenz auf, dass Au-
gurzky und Busse nicht auf dem Podium saBen, sondern
neben dem Minister nur Praktiker*innen aus der Kommis-
sion: Tom Bschor, langjahriger Chefarzt der Abteilung fur
Psychiatrie der Schlosspark-Klinik Berlin, Christian Karagi-
annidis, Facharzt fir Innere Medizin, Pneumologie und
Intensivmedizin und Président der Deutschen Gesellschaft
fr Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin und
Irmtraut Gurkan, die unter anderem stellvertretende
Aufsichtsratsvorsitzende der Berliner Charité ist. Sowohl
Lauterbach als auch Karagiannidis betonten, dass das
vorgestellte Konzept ein »rein wissenschaftliches« sei, bei
dem man Lobbyismus wie auch die Politik ferngehalten
habe. Der Sinn dieses Framings wurde dann in der Ak-
tuellen Stunde des Bundestags am 15.12.2022 deutlich.
Hier sagte Lauterbach in Reaktion auf die Kritik an der
Reform durch Ates Glirpinar von der LINKEN: »Das sind
kluge Vorschlage ... Sie glauben, dass lhre Vorschldge bes-
ser sind als die Vorschlage der Wissenschaft? Das ist eine
Missachtung der Wissenschaft. Was glauben Sie denn,
wer Sie sind?«*

Was zuvor schon bisweilen in der Debatte tber Corona
eingelibt wurde (unabhéngig davon, ob inhaltlich richtig
oder nicht), war plotzlich »normal« geworden: Kritik im
Parlament wurde einfach mit dem Hinweis auf die Wis-
senschaftlichkeit eines politischen Vorschlags abgewdrgt.
Das will uns weismachen, Wissenschaft - zumal Gesund-
heitsokonomie - agiere im politisch-6konomisch luftlee-
ren Raum und ihre Resultate bedUrften keiner politischen
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Diskussion mehr. Wie sehr sich neoliberale Vorstellungen
in das Konzept drangen, kann man aber an den Vorschla-
gen der Kommission zeigen (siehe dazu den Artikel von
Thomas Bohm in diesem Heft, S. 5ff.).

Ein kleiner Sieg im Diskurs

Auffallend war dennoch, dass sich inzwischen groBe Risse
im argumentativen Gebdude der DRG-Verteidigung zeig-
ten. In der oben erwdhnten Pressekonferenz hatte man
den Eindruck, dass dieses Gebaude - zumindest was die
Problemanalyse angeht - in sich zusammenfallt. Auch
das Kommissionspapier liest sich wie eine Bankrotterkla-
rung des DRG-Systems; viele lange bekannte Argumente
der Fallpauschalenkritiker*innen werden pl&tzlich vom
Gesundheitsminister genannt. Von »Daseinsvorsorge«
ist plotzlich wieder die Rede und der von Kritiker*innen
des Systems gebrauchte Vergleich mit der Feuerwehr, die
schlieBlich auch bezahlt werde, wenn es nicht brennt,
wird plotzlich nicht mehr ignoriert oder beldchelt, son-
dern zustimmend aufgegriffen. Es ist eine Freude zu
sehen, wie die Expert*innen bei dieser Pressekonferenz
unter Rechtfertigungsdruck geraten und erldutern mus-
sen, warum man nicht die Selbstkostendeckung fiir die
gesamte Krankenhausfinanzierung einfiihren wolle. Es
kamen zwar nicht mehr als die Ublichen ideologischen
Parolen, die einer kritischen Priifung® nicht standhalten,
aber diskursiv kbnnen wir das dennoch als einen Erfolg
fur die Beschaftigten in der Bewegung ansehen. Unser
Vorschlag der Selbstkostendeckung muss von ihnen zu-
mindest aufgenommen und abgewehrt werden.

Aber hat sich auch die gesundheitspolitische Wirk-
lichkeit gedndert? Mitnichten folgt aus der Reform die
»Uberwindung der DRG«. Bereits die Praéambel erldutert:
»Die Kommission geht ... davon aus, dass Leistungsan-
reize erhalten bleiben missen, weil auch eine ausschlieB3-
lich leistungsunabhéangige Vergltung - etwa in Form
eines zu 100 Prozent garantierten Budgets oder einer
Selbstkostendeckung - Fehlanreize setzt und erhebliche
Risiken fur eine patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung sowie finanzielle Risiken fur die Kostentrdager aus-
I16sen wiirde.«

Neben dem Eingestandnis, dass es nicht um die Uber-
windung der DRG geht, ist interessant, dass die Kommis-
sion es offensichtlich fiir notwendig halt, sich von der
Selbstkostendeckung - lber Jahrzehnte ein Unwort - be-
grifflich abzugrenzen. Wie unscharf ihre Begrifflichkeiten
sind, zeigt sich daran, dass sie ein »garantiertes Budget«
und Selbstkostendeckung in einem Atemzug nennen. Im
Rahmen von Budgets bleiben aber weiterhin Gewinne
und finanzielle Fehlanreize bestehen (Kostendumping,
Verschiebung/Beendigung der Leistungserbringung bei
Aufbrauchen des Budgets); wahrend bei der Selbstkos-
tendeckung eine Zweckbestimmung fiir die Ausgaben ge-
nauso gesetzt ist und Gewinne nicht mehr mdglich sind.
Der groBe Vorteil der Selbstkostendeckung liegt gerade
darin, dass die bedarfsgerechte Versorgung im Mittel-
punkt steht, unbelastet von finanziellen Zwangen oder
Erwagungen.
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Umgang mit den Landern

In dem im Dezember 2022 vorgestellten Kommissionpa-
pier gab es drei wesentliche Erneuerungen fir die Orga-
nisation und die Finanzierung der Krankenhduser: Die
Krankenhauser sollten in drei Versorgungsstufen ein-
geteilt werden: »Level I«, »Level ll« und »Level lll«, was
nichts wirklich Neues ist und nur den altbekannten, in
vielen Bundeslandern mittlerweile wieder aufgegebenen
Versorgungsstufen bei Krankenhausplanungen: Grund-
versorgung, Zentralversorgung und Maximalversorgung
entsprach. Jedem Level sollten bundeseinheitliche Struk-
turqualitdtsanforderungen und insgesamt 128 Leistungs-
gruppen zugeordnet werden. Und die Finanzierung sollte
zum Teil umgestellt werden auf so genannte Vorhaltepau-
schalen. Letztere war in diesem Papier noch etwas anders
gestrickt als im jetzigen Gesetz. Aber weder diese noch die
heutigen Vorhaltepauschalen halten, was sie versprechen.

Was besonders die Bundeslander verargert hat, war
das Konzept der Level und der Leistungsgruppen: Erstens
hatte dies bedeutet, dass der groBte Teil der bestehenden
Krankenhauser in Deutschland die Anforderungen von
Level Il nicht erreicht hadtte und zum Teil zu SchlieBung
gezwungen gewesen waren. Zweitens hatte dies schlicht
die Entmachtung der Lander in der Krankenhausplanung
bedeutet, denn die bundesweit vorgeschriebenen Krite-
rien hatten einen groBen Teil der Planungskompetenz,
die verfassungsmaBig den Landern zusteht, unterminiert
bzw. aufgehoben. Unabhéngig davon, ob man dieses
foderale Moment gesundheitspolitisch fiir sinnvoll halt
oder nicht, setzte sich hier der Bundesgesundheitsminis-
ter einfach Uber die Lander hinweg. Das lieBen diese aber
nicht mit sich machen und in dem Kompromisspapier vom
10.07.2023 »Finales Eckpunktepapier von Bund und Lan-
dern« sind die Level entsprechend nicht mehr zu finden,
sondern nur noch Leistungsgruppen, die in abgeschwach-
ter Form aber immer noch eine dhnliche Funktion haben,
allerdings mit Ausnahmen, die die Lander bestimmen
kénnen.

Zur Vordertur also rausgeworfen, fiihrt Lauterbach die
Level bei nachster Gelegenheit - ohne sich um Verfas-
sungsfragen zu kiimmern - wieder ein: Am 19.10.2023
wurde das »Gesetz zur Forderung der Qualitat der sta-
tiondren Versorgung durch Transparenz (Krankenhaus-
transparenzgesetz)« in dritter Lesung im Bundestag mit
den Stimmen der Koalition und gegen die Stimmen der
Opposition verabschiedet. Das Gesetz ist nach Angaben
des BMG nicht zustimmungspflichtig durch den Bundes-
rat. Die Standorte der Krankenhduser werden auf dieser
Transparenzliste, dem Bundes-Klinikatlas® nach den vorge-
haltenen Leistungsgruppen in folgende Level unterteilt:
Level 3U sind Hochschulkliniken und die mussen anbieten:
5 internistische LG, 5 chirurgische LG, LG Intensivmedizin,
LG Notfallmedizin, zusatzlich 8 weitere LG; Level 3-Kran-
kenh&duser missen dieselben LG wie Level 3U anbieten,

sind aber keine Hochschulkliniken; Level 2 muss anbieten:
2 internistische LG, 2 chirurgische LG, LG Intensivmedi-
zin, LG Notfallmedizin, zusatzlich drei weitere LG; Level
1n-Krankenhauser missen anbieten die LG Allgemeine
Innere Medizin, LG Allgemeine Chirurgie, LG Intensivme-
dizin, LG Notfallmedizin; Level F bedeutet Spezialisierung
auf eine »bestimmten Erkrankung, Krankheitsgruppe
oder Personengruppe«, Zuordnung durch Krankenhaus-
planung der Lander, wenn sie einen »relevanten Versor-
gungsanteil« leisten und Level 1i-Krankenhauser bieten
sektorenibergreifende Versorgung an und in der Regel
keine Notfallmedizin, Zuordnung wird durch die Kranken-
hausplanung der Lander vorgenommen. Diese soll den
Patient*innen helfen, das richtige Krankenhaus fur ihr An-
liegen zu finden und damit die Qualitat der Versorgung
zu steigern.

Informationen Uber die Qualitdt der jeweiligen Kran-
kenhausbehandlung sind selbstverstandlich sinnvoll. Da
es solche Informationen schon gibt (z.B. Weisse Liste,
AOK-Gesundheitsnavigator, Qualitatsberichte der Kran-
kenhduser), erschlieBt sich die Notwendigkeit dieser wei-
teren Zusammenstellung nicht wirklich. Es sei denn, es
gibt andere Absichten - und die gibt es: Die Transparenz-
liste soll als weiteres Instrument zur SchlieBung von klei-
nen Krankenhdusern dienen und sie soll die von den Bun-
deslandern abgelehnten Level durch die Hintertlr wieder
einfihren. In Wirklichkeit geht es weniger um Qualitat
als um diese Ziele. Die Qualitatserzahlung dient hier wie
bei der SchlieBungswelle und Zentralisierung nur der Le-
gitimation einer sonst schwer vermittelbaren Reform und
der Ablenkung. Wenn es wirklich um eine Verbesserung
der Qualitat ginge, miisste man ganz andere MaBnah-
men ergreifen: Eine Verbesserung der Personalausstat-
tung, die Abschaffung der DRGs, eine kostendeckende
Finanzierung, also auch sichergestellte Ubernahme der
Investitionskosten durch die Lander. Krankenh&user mit
einem solchen Register o6ffentlich zu beurteilen, fihrt
eher zur Vertuschung oder/und zur Patient*innenselek-
tion, um Komplikationen zu vermeiden. Insgesamt ist es
offensichtlich, dass das Transparenzgesetz der Versuch ist,
den Konsens zwischen Bund und Léndern im Eckpunk-
tepapier durch die Hintertlr wieder riickgéngig zu ma-
chen. Es handelt sich eindeutig um einen Eingriff in die
Planungshoheit der Lénder.’

Auswirkungsanalyse?
Nur fiir Koalitionspartner

Der Gesundheitsminister hatte lange vor Verabschiedung
des Gesetzes angekiindigt, dass er eine Auswirkungsana-
lyse bzw. ein Tool zur Verfligung stellen werde, so dass
man in den Bundesldandern und vor Ort schon mal kon-
kreter ausloten kénne, was die Reform bedeuten wird. Bis
Anfang Oktober 2024 gab es dies aber immer noch nicht,
obwohl die 2./3. Lesung im Bundestag am 17.10.2024 war
und der Bundesrat schlieBlich am 22.11.2024 abgestimmt
hat. Schon die Tatsache, dass die beiden Lesungen an ei-
nem Tag waren, dass die Anhdrung zu diesem komplizier-
ten und wirkmaéchtigen Gesetz nur zwei Stunden gedau-
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ert hat, zeigt, dass die Regierung genauso weitergemacht
hat wie bei der Vorstellung des Konzepts. Auf Expertise
von anderen Parlamentarier*innen wie von Expert*innen
auBerhalb der Kommission wird keinen Wert gelegt.

Der Umgang mit der lang geforderten Auswirkungs-
analyse zeugt erneut von einer Missachtung parlamen-
tarisch demokratischer Gepflogenheiten auf Seiten von
Minister Lauterbach: Einen Tag vor der Verabschiedung
in 2. und 3. Lesung hatte der Gesundheitsausschuss dem
KHVVG mit den Stimmen der Ampel und gegen die Stim-
men aller Oppositionsfraktionen zugestimmt. Laut dem
Internetportal BibliomedManager hatte Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach in der Ausschusssitzung ein-
gerdumt, dass die seit Monaten mit Spannung erwartete
Auswirkungsanalyse zur geplanten Krankenhausreform
bereits vorliege und von den Ampelfraktionen genutzt
werde. »Auf Nachfrage des gesundheitspolitischen Spre-
chers der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Tino Sorge, er-
klarte Lauterbach, die Auswirkungsanalyse sei >bereits in
der Nutzung der regierungstragenden Fraktionen«. Die
Parlamentarier von SPD, Grinen und FDP hatten dem-
nach >Simulationen gezeigt bekommens, die die Auswir-
kungen der Klinikreform vor Ort darstellen.«® Zurecht
kritisierte dieses Vorgehen Sorge als »Tiefpunkt des Par-
lamentarismus und des Foderalismus ...Offensichtlich un-
terscheidet Karl Lauterbach nun zwischen Abgeordneten
erster und zweiter Klasse«. (Ebd.)

Auch wenn Gesundheitsausschussmitglieder von
der Ampelkoalition sagten, dass die Prasentation am
16.10.2024 ihnen auch nicht wirklich geholfen habe,
mussten die Vertreter*innen der Oppositionsparteien
ganzlich ohne diese Informationen des BMG entschei-
den. Als das Tool dann angewendet werden konnte, be-
schrieb das Deutsche Arzteblatt das Ergebnis: »Demnach
haben 60 Prozent der Regel- und Schwerpunktkranken-
hauser angegeben, dass sie die Vorgaben Uberwiegend
(70 bis 90 Prozent der Vorgaben) oder nur teilweise (50
bis 70 Prozent) erfiillen kdnnen. Bei den grundversor-
genden Hausern haben 82 Prozent erklart, dass sie die
Vorgaben nicht gédnzlich erflllen kdnnen.«® Das ist kein
Zufall, sondern Methode, denn mit der Verabschiedung
des Gesetzes wurde von Karl Lauterbach klar und offen
ausgesprochen, was z.B. das Blindnis »Krankenhaus statt
Fabrik« schon die ganze Zeit gesagt hat: dass durch diese
Reform in den nachsten Jahren hunderte Krankenh&user
(von aktuell ca. 1.700) geschlossen werden sollen. Kein
Wunder, dass dieses Vorhaben weniger demokratisch,
sondern autoritar durchgedriickt wird.

Schade, dass die wichtigste gesellschaftliche Oppositi-
onsinstanz in diesem Fall, ndmlich die Gewerkschaft ver.
di, ein Totalausfall war. Es gab wahrend der zwei Jahre
seit Anklindigung der Reform keinen nennenswerten
Widerstand dagegen von Seiten ver.dis. Das heiBt mit-
nichten, dass die ver.di-Mitglieder oder Beschaftigten des
Fachbereichs C diese Politik fur richtig halten. Im Gegen-
teil. Man horte an der Basis bei betrieblichen wie gewerk-
schaftlichen Interessensvertreter*innen groBen Unmut
Uber diese Reform und Uber den ausbleibenden massiven
Protest von Seiten der Gewerkschaft.
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Wehret den Anfdngen

Das KHVVG wurde vom BMG an bestimmten Punkten au-
toritdr durchgesetzt. Wir erleben Ansatze einer Verselb-
stdndigung der Exekutive, die in anderen liberalen Demo-
kratien schon viel bedngstigendere Formen angenommen
hat. Ein Aufschrei der demokratischen Offentlichkeit blieb
aus. Es ist aber abzusehen, dass sich diese Art, Politik zu
machen, auch in Deutschland verscharfen wird. Der zu-
kiinftige Kanzler Friedrich Merz hat schon Andeutungen
gemacht, dass er sich politisch an Trump orientieren will,
etwa wenn er ohne Ricksicht auf Gewaltenteilung oder
geltendes Recht GrenzschlieBungen per Richtlinienkom-
petenz des Bundeskanzlers anordnen will’® oder im so
genannten »Kanzlerduell« die Pflichtverteidigung von
Menschen in Abschiebehaft in Frage stellt".

Opposition und Widerstand nicht nur gegen die zu-
kunftige Krankenhauspolitik einer schwarz-roten Koa-
lition werden sicher nicht leichter werden. Zumal ver.
di mutmaBlich weiterhin als relevanter Akteur ausfallen
wird, solange die SPD regiert.

Anmerkungen:

1 Siehe z.B. hier: https://www.bundesgesundheitsministerium.
de/themen/krankenhaus/krankenhausreform/fag-
krankenhausreform.html

2 Siehe das Video der Pressekonferenz vom 06.12.2022 zur
Reform der Krankenhausfinanzierung: https://www.youtube.
com/watch?v=mljLImAshu0

3 Hier findet man die Liste der Mitglieder https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_
Downloads/K/Krankenhausreform/Liste_Mitglieder_der_
Regierungskommission.pdf

4  Deutscher Bundestag, Stenografischer Bericht, 76. Sitzung,
Plenarprotokoll 20/76, 15. Dezember 2022, S. 9076; in: https://
dserver.bundestag.de/btp/20/20076.pdf

5 Siehe Bundnis Krankenhaus statt Fabrik: Factsheet:
Kostendeckung 2.0. Unsere Vorstellungen einer alternativen
Krankenhausfinanzierung, in: https://www.krankenhaus-statt-
fabrik.de/53215

6 Siehe https://bundes-klinik-atlas.de/

7 Vgl KH statt Fabrik: Bewertung Krankenhaustransparenzge-
setz, November 2023; in: https://www.krankenhaus-statt-
fabrik.de/2024/03/04/bewertung-krankenhaustransparenz
gesetz/

8 Auswirkungsanalyse-Tool ist schon in Gebrauch, in Bibliomed
Manager vom 16.10.2024; in: https://www.bibliomedmana
ger.de/news/auswirkungsanalyse-tool-ist-schon-in-gebrauch

9  Mehrheit der Kliniken kann Leistungsgruppen nicht erfiillen,
Deutsches Arzteblatt, 18. November 2024, https://www.
aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=1041&typ=1&nid=
155806 &s=Kliniken&s=Leistungsgruppen&s=Mehrheit&s=
der&s=erf%FCllen&s=kann&s=nicht

10 Zuriickweisungen ohne Ausnahme. Merz will am ersten Kanz-
ler-Tag alle Grenzen dichtmachen, in: NTV vom 23.01.2025;
https://www.n-tv.de/politik/ Merz-will-am-ersten-Kanzler-
Tag-alle-Grenzen-dichtmachen-article25509641.html; Sieg bei
der Bundestagswahl: Das will Merz als Kanzler an Tag eins
angehen, Merkur 27.02.2025; https://www.merkur.de/politik/
tag-eins-angehen-wahlergebnisse-bundestagswahl-2025-das-
will-merz-als-kanzler-an-zr-93590088.html

11 Das kann man in voller Lange hier anschauen: https://www.
youtube.com/watch?v=B3z2T7ed60s; Kritik an Merz Ubt dies-
beziglich Pro Asyl: Die CDU unter Merz gefahrdet Demokratie
und Rechtsstaatlichkeit in Deutschland, Pro Asyl 29.01.2025;
https://www.proasyl.de/news/die-cdu-unter-merz-gefaehr-
det-demokratie-und-rechtsstaatlichkeit-in-deutschland/
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Vorbild NRW?

Wie hat sich der Krankenhausplan (bisher) ausgewirkt?

Susanne Quast

Der Krankenhausplan in NRW sollte zum 01.01.2025 in Kraft treten. Erstmalig wurden nicht
die Bettenzahlen der Krankenhauser als Planungsbasis genutzt, sondern das Ministerium
fur Arbeit, Gesundheit & Soziales (MAGS) hat »berechnet«, wie viele Patient*innenfalle

in den einzelnen Leistungsgruppen (LG) klinftig bendtigt werden. Anhand dieser

Zahlen wurden an die Krankenhauser die Leistungsgruppen mit den entsprechenden
Patient*innenfallen verteilt. Zusatzlich mussten fir jede Leistungsgruppe Vorgaben in
Personalstarke und Medizintechnik erfullt werden, um die Leistungsgruppe Uberhaupt
zugewiesen zu bekommen. Das hat dazu gefiihrt, dass viele Krankenhauser nicht mehr mit
den bisherigen Leistungsgruppen und den bisherigen Fallzahlen planen konnten und somit
die kostendeckende Finanzierung dieser Hauser auf den Prifstand kam. Dies wiederum
hat zu einem KrankenhausschlieBungsprozess gefiihrt, der in unserem Bundesland zu
Versorgungsllicken fuhrt und sich auch weiterhin verscharft.

len (NRW) mit, dass zum einen die Umsetzung des Krankenhausplanes
NRW nicht wie vorgesehen zum 01.01.2025, sondern erst zum 01.04.2025
stattfinden wird, zum anderen eine, bis dahin kategorisch ausgeschlossene, Uber-
gangsfrist von 12 Monaten nun doch fiir bestimmte Leistungsgruppen gultig wird.

Durch dieses Schreiben wurde zum ersten Mal sichtbar, dass massive Fehler in
der Krankenhausplanung erkannt wurden. Konkret sprechen wir von: Wenn die
Kostendeckung nicht mehr gegeben ist, dann muss das Krankenhaus Versorgungs-
angebote/ Leistungsgruppenangebote inkl. Personal reduzieren. Die Erkenntnis,
dass dadurch Versorgungsliicken entstehen, weil andere Krankenhauser diese Ver-
sorgung weder personell noch strukturell Gbernehmen kénnen, unterstreicht die
mangelhafte Planung. Versorgungsliicken, Missachtung der Bevolkerungsstruktur,
Verschlechterung der Versorgungsqualitdt durch lange Wege und Wartezeiten,
Verschlechterung der Ausbildungsqualitat im arztlichen Dienst, massive Zunahme
der Belastung des Personals im Krankenhaus. Auch mit der zweiten Korrektur wird
klar, dass die dort hinterlegten hochspeziellen und hochaufwéndigen Leistungs-
gruppen nicht einfach »lber Nacht« verschwinden kénnen, ohne dass es einerseits
zu Versorgungsproblemen bei der Bevolkerung kommen wiirde, andererseits auch
die betroffenen Krankenhauser ohne eine Anpassungszeit keine Alternativen im
Rahmen der Finanzierung sicherstellen kdnnen und somit im ungtinstigsten Fall
insolvent werden.

Ferner bekundete das MAGS Korrekturen zu diversen Leistungsgruppen-Aber-
kennungen, nachdem 327 Krankenhd&user (von insgesamt 333 Krankenhausern in
ganz NRW) Widerspruch eingelegt hatten. Bei diversen Aberkennungen von Leis-
tungsgruppen tber das MAGS, wurde nun eine Korrektur vorgenommen. Hierfir

Susanne Quast ist Arztin, hat das MAGS drei unterschiedliche Begriindungen angegeben:
Betriebsratsvorsitzende am

Sana Klinikum in Dusseldorf und . . . L
Sprecherin der Volksinitiative 1. Ein Haus bekommt eine aberkannte Leistungsgruppe mit einer entsprechen-

»Gesunde Krankenhzuser in NRW — den Fallzahl neu zugewiesen, dafiir wird diese Fallzahl einem anderen Haus
fiir alle« aberkannt.

IVI it dem Schreiben vom 31.10.2024 teilte das MAGS in Nord-Rhein-Westfa-
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2. Die Zuweisung einer bereits aberkannten Leistungs-
gruppe Uber den prognostizierten Bedarf hinaus. Bis
dato hatte das MAGS immer argumentiert, dass die
kiinftigen Bedarfe sicher berechnet wurden und kein
zuséatzlicher Bedarf notwendig sei.

3. Krankenhduser erhalten aberkannte Leistungsgrup-
pen zurlick, um die Versorgung sicherzustellen: Das
ist eine Bankrotterklarung fiir die bisherige Planung!

Wieder zeigt sich, dass die Abkehr von den festgelegten
Bescheiden nach den Krankenhauskonferenzen notwen-
dig war, um nicht zu viele Krankenhauser gleichzeitig vom
Netz zu nehmen und dadurch Versorgungsliicken entste-
hen zu lassen. Andererseits haben insbesondere die ma-
ximalversorgenden Hauser offensichtlich zu viel Druck auf
das Ministerium ausgelbt mit Blick auf Forschung, Lehre
und Ausbildungskapazitaten fiir Medizinstudierende und
Weiterbildungsassistent*innen.

In der Gesamtschau wird die Krankenhausreform in
NRW zu den bereits mehrfach kritisierten Problemen
flihren.

1. Altersmedizin: In der Geriatrie (Leistungsgruppe
27.1) sieht der Krankenhausplan eine Standortredu-
zierung von 33 Krankenhdausern vor. Das entspricht
einer Reduktion von 18% der aktuellen Versor-
gungskapazitaten. Die durch den demografischen
Wandel bedingte Zunahme alter, multimorbider und
chronisch erkrankter Patient*innen stellt die medi-
zinische Versorgung im Krankenhaus der Zukunft
vor erhebliche Herausforderungen. Diesen wird der
Krankenhausplan weder in den Stadten, noch in den
landlichen Gebieten gerecht.

Eine Krankenhausplanung, welche diese prognosti-
schen Gesichtspunkte auBer Acht lasst, lauft sehen-
den Auges in eine Versorgungsliicke mit massiver
Qualitatsverschlechterung von enormem Ausmaf.

2. Endoprothetik: Die Leistungsgruppen 14.1 bis 14.5
beinhalten die endoprothetischen Versorgungsblock.
Unter der Pramisse der Qualitatsverbesserung wur-
den hier die Versorgungskapazitaten zwischen 36%
bis 61% reduziert.

3. Visceralmedizin: Die Leistungsgruppen 16.2 bis 16.4
sind sehr groBBe bauchchirurgische Eingriffe — immer
mit einer intensivmedizinischen Nachbetreuung
vergesellschaftet. Unter der bereits oben genannten
Pramisse der Qualitatsverbesserung wurden hier
die Versorgungskapazitaten zwischen 60 bis 68%
reduziert.

4. Gynéakologie: Tumorleiden der Eierstdcke werden in
der Versorgungskapazitat gar um 74% reduziert.

Das MAGS zentralisiert zahlreiche Leistungen mit der Be-
griindung, sie seien im Wesentlichen planbar. Leider ent-
spricht das nicht der Realitat. In der Thoraxchirurgie ist ein
erheblicher (mehr als 1/3) Anteil der Operationen durch
Traumata (Verletzungen) verursacht, die einer sehr schnel-
len Versorgung bedirfen. Gleiches gilt fiir die Ruptur von
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Gesunde Krankenhduser in NRW - fiir ALLE!

Bauchaortenaneurysmen. Hier geht es um Minuten,
wenn das Ereignis plotzlich auftritt.

Endoprothesen an Hiften sind in jedem 4. Fall verlet-
zungsbedingt verursacht und miissen umgehend versorgt
werden. Wenn aber nur noch sehr wenige Krankenhau-
ser diese Leistungsbereiche vorhalten, werden Wege- und
Wartezeiten ldnger, was wiederum Leben gefdhrden
kann. Dies trifft dann insbesondere Blirger*innen, wel-
che nicht in einer GroBstadt leben. Die Notfallversorgung
muss flr alle Blrger*innen dieses Landes sichergestellt
werden. Wenn aber die Operateur*innen kunftig Ein-
griffe wie HUft-, Knieprothesen, oder Wirbelsdulenein-
griffe, nur im Notfall leisten dirfen und nicht geplant
und unter Anleitung erlernen, dann kann dies nicht mit
Qualitatsverbesserung einhergehen.

Konzentration / Zentralisierung

Die »komplexen Leistungen« (medizinisch anspruchsvolle,
technisch aufwendige, handwerklich schwierige Leistun-
gen) werden in den Stadten der Rheinschiene und des
Ruhrgebiets konzentriert. Man koénnte auch polemisch
attestieren: Friihchen vom Land: In Gottes Hand! Schlag-
anfall auf dem Land, schwerer Unfall auf dem Land, Herz-
infarkt auf dem Land...

Denn sowohl die Rettungsstrukturen wie auch die ver-
bleibenden zentralen Notaufnahmen sind fir die jetzt
festgelegte Konzentration der Versorgung auf wenige
maximalversorgende Krankenh&user nicht vorbereitet.
Es fehlt an technischen und personellen Ressourcen. Es
wird tatsachlich darauf hinauslaufen, dass die Postleitzahl
entscheidet, ob ein*e Blirger*in dieses Bundeslandes eine
gute, qualitativ hochwertige und schnelle Versorgung er-
hélt.

Ambulantisierung

Ambulantisierung funktioniert nur, wenn es ambulante,
bettenfihrende 24/7-Einrichtungen gibt (Gesundheits-
zentren, Polikliniken). Leider ist auch bis heute (Stand
Februar 2025) hier nicht wirklich etwas umgesetzt. Zwar
spricht auch das MAGS immer wieder von dieser notwen-
digen Versorgungsstruktur, jedoch ist noch keines in einer
sog. »24/7 Struktur« entstanden. Krankenhauser gehen
aber weiterhin in Insolvenzen oder schlieBen komplett.

Das Biindnis fiir ein gemeinwohlorientiertes Gesund-
heitswesen unterstreicht seine Forderungen zu der
Krankenhausplanung in NRW.

Ein Krankenhausplan, der 6konomischen Prioritdten
den Vortritt lasst, wird einer gleichwertigen, qualita-
tiven hochwertigen Versorgung fiir alle Biirger*innen
nicht gerecht werden kdénnen.
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ERFAHRUNGSBERICHTE

Wie spielt der Kostendruck in
Deinem arztlichen Alltag eine Rolle?

Die Umfrage wurde von den Redaktionsmitgliedern der Zeitschrift
»Gesundheit braucht Politik« unter den Teilnehmenden des
Gesundheitspolitischen Forums 2024 sowie online unter den
Mitgliedern den vdaa* durchgefiihrt.

Assistenzdrztin in der Fachrichtung Innere
Medizin an einer Universitatsklinik

Extrem. Ich bin Assistenzarztin fir Hdmato-On-
kologie an einer Uniklinik und aktuell auf einer
Privatstation eingesetzt. Alle Betten mussen im-
mer besetzt sein, z.B. zehn geplante Aufnahmen
auf funf Entlassungen an einem Tag; es ist assis-
tenzarztliche Aufgabe dieses Missverstandnis ab-
zufangen und Aufnahmen auf andere Stationen
abzuschieben, Aufnahmen telefonisch abzusagen
oder Patient*innen wieder nach Hause zu schi-
cken. Grundsatzlich kdnnten etwa 75% der Thera-
pien auch ambulant durchgefiihrt werden. Dies ist
aber aus chefarztlicher Sicht nicht geduldet. Auf
meiner Station werden neben ambulant fihrbaren
Therapien auch CAR-T-Celltherapie, Stammzell-
transplantation durchgefiihrt, oder die Gabe spezi-
fischer Antikorper, die haufig unfassbar teuer sind;
auslandische Patienten liberweisen dann auch mal
eben 400.000 Euro an die Klinik.

Aktuelle Tatigkeit: Padiatrie, Uniklinik

Ich nehme weniger Einfluss durch finanzielle As-
pekte wahr, aber teilweise einen Einfluss auf Liege-
dauer, stationdre vs ambulante Behandlung.

Assistenzidrztin in der Fachrichtung
Neurologie bei einem kirchlichen Trager

Der Kostendruck ist enorm. Besonders fiihle ich
das auf der Stroke Unit. In der Neurologie ist die
Stroke Unit im Gegensatz zu vielen normalsta-
tiondren Bereichen ziemlich lukrativ. Das heif3t
auch, dass dort besonders darauf geachtet wird,
was Gewinn bringt oder nicht. Eine Schlaganfall-
komplexbehandlung wird entweder mit 24 h oder

72 h Monitoring vergutet und dazwischen sind
mehrere tausend Euro Unterscheid. Das heif3t
es wird immer versucht Patient*innen (je nach
Belegung) 24 h oder 72h im Monitorbereich zu
halten, eine Verlegung bei 22 h oder 70 h Stun-
den in den normalstationadren Bereich ist die ab-
solute Ausnahme, da es die Klinik viel Geld kosten
wirde. Medizinische Kriterien treten hier oft in
den Hintergrund. Manchmal ist es bei Aufnahme
auch nicht 100% klar, ob die Symptomatik wirklich
auf einen Schlaganfall zurlckzufihren ist. Wenn
dann nach drei Tagen herauskommt, dass die Sym-
ptome auf genannte »Stroke mimick, also z.B. auf
einen epileptischen Anfall oder eine Migraneat-
tacke zurlickzufiihren sind, verliert die Klinik wie-
der Geld, obwohl die gleiche Diagnostik, Uberwa-
chung und Personalaufwand nétig waren, aber
die Diagnose nicht so gut vergutet wird wie ein
Schlaganfall oder eine TIA. Das heiBt auch, dass
im Zweifel, d.h. wenn die Diagnose nicht sicher ist,
die Schlaganfall oder TIA-Diagnose gewahlt wird,
da sie besser vergutet ist oder sonst sogar eine
Strafzahlung aufgrund einer Fehlbelegung droht.
So kann es also passieren, dass eine junge Pati-
entin, welche eine bekannte Migrdne hat, zum
ersten Mal eine Attacke mit neurologischen Aus-
féllen (z.B. sensible Stérungen oder Hemianopsie)
hat, welche prinzipiell auch durch einen Schlagan-
fall ausgeldst werden kdnnen. Auch wenn es viel
wahrscheinlicher ist, dass es eine Migraneattacke
ist, wird die Patientin méglicherweise zur Uber-
wachung auf die Stroke Unit aufgenommen und
ggf. als TIA gewertet, was dann ja auch Konse-
quenzen auf die Medikation und die Psyche der
Patientin hat.
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Anonym

Ein Patient ist onkologisch vorerkrankt, bekommt
eine palliative Chemotherapie (CTx). Die aktuelle
CTx ist nicht ausreichend, das Préparat soll gewech-
selt werden. Das neue ist dem Krankenhaus aber
zu teuer, daher soll es ambulant gegeben werden.
Der zustandige Oberarzt telefoniert mit der Ver-
sicherung, der KV und anderen zustandigen Stel-
len. Der Prozess dauert so lange bis der Zustand
des Patienten sich so verschlechtert, dass die neue
CTx nun nicht mehr in Frage kommt. Der Patient
verstirbt — mutmaBlich friher als er es aufgrund
der onkologischen Grunderkrankung mit der »an-
deren, neuen« CTx sonst getan hatte.

Assistenzarztin in der Fachrichtung
Neurologie bei einem kirchlichen Tréger

An unndtige Verldngerung von Krankenhaus-Auf-
enthalten oder friihzeitige Entlassung, an nicht
wirklich indizierte Behandlungen (i.v. Medikamen-
tengabe, Lumbalpunktionen) oder eingeschrank-
ter Anwendung indizierter Untersuchungen mit
hohen Kosten (z.B. Antikdrper-Testungen). An der
Fokussierung auf finanzielle statt medizinischer
Aspekte z.B. in der Visite, dadurch mutmaBlich
schlechtere Behandlung der Pat. An schlechter Be-
setzung (viel zu geringe Stellenplanung) und die
dadurch hohe Arbeitsbelastung und mutmaglich
schlechtere Behandlung der Pat. (zu wenig Zeit/
Personal). An Leistungen, die sich stationar nicht
rentieren bzw. nicht stationér indiziert sind, aber
wegen fehlender Kapazitdaten oder Rentabilitat
nicht durchgefiihrt werden (z.B. Liquordiagnos-
tik). An Verlegungen in andere Krankenhauser,
wenn bspw. nicht zwei Komplextherapien in einem
Krankenhaus abrechenbar sind.

Frithere Tatigkeit: Chirurgie
privater/gemeinniitziger Trager,
»mittelgroBes« Haus

Liegedauer von Patient*innen werden nach finan-
ziellen Aspekten entschieden (Patient muss 1-2
Tage langer bleiben, nur damit eigene Abteilung
die Pauschale bekommt). i.v.- (Schmerz-)Medika-
mente werden langer als notwendig verabreicht
(statt auf p.o. umzustellen), da der stationare Auf-
enthalt sonst nicht gegenuber der Krankenkasse
gerechtfertigt werden koénnte und finanzielle
Abzlige drohen. Viele medizinisch nicht notwen-
dige, aber finanziell lukrative Operationen wurden
durchgefiihrt, dies wurde unter den Arzt*innen
offen besprochen und dariiber wurden teilweise
Witze gemacht.
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Assistenzarztin in der Fachrichtung
Allgemeinmedizin, tatig in einer
Gemeinschaftspraxis

Klrzere Zeit vorhanden fur Gesprach, d.h. es ist
keine vollstandige Anamnese/Untersuchung mog-
lich. Bei der Entlassung einer geschatzten Kollegin
(MFA). Oder bei der Unsicherheit, ob ich struktu-
relle Mittel auf Kasse aufschreiben darf.

Assistenzarztin in der Fachrichtung
Psychiatrie an einem privaten Trager
Sinkende Qualitat der Patient*innenversorgung
aufgrund von Personalmangel und trotzdem im-
mer den Druck, Uberbelegte Stationen zu haben.
Dadurch gehen die vorhanden Mitarbeitenden
ebenfalls an ihre Grenzen, sind krankheitsanfalli-
ger und der Kreis der Ausfallzeiten verstarkt sich -
und in der Folge die weiter sinkende Qualitat der
Versorgung.

Assistenzarztin in der Fachrichtung Padiatrie
an einer Universitédtsklinik

Am meisten fallt bzw. fallen mir finanzielle Aspekte
in der Aufteilung des ambulanten und stationdren
Sektors auf bzw. zwischen dem, was die nieder-
gelassenen Kinderarzt*innen verschreiben dirfen
und was wir im SPZ (Sozialpadiatrisches Zentrum)
verschreiben duirfen. Im SPZ ist das Budget gro-
Ber und Kinder missen extra zu uns kommen, um
z.B. Logopédie regelmaBig zu erhalten. Ein Extra-
Arzt*innen-Termin, der nicht sein misste. Hau-
fig werden auch Patient*innen extra nur fir das
nachste Quartal einbestellt, um noch die Pauschale
zu bekommen. Oder es wird tberlegt, welche Di-
agnose ein Kind noch bekommen kénnte, um ein
SPZ-Fall und damit mehr Geld einbringen kénnte.
Durch die Fallpauschalen mussen die Kinder eine
bestimmte Anzahl an Nachten bei uns Gbernach-
ten, z.B. bekommen wir bei der Diabeteskomplex-
behandlung um die 2.000 Euro weniger, wenn sie
statt sechs nur flinf Nachte bei uns bleiben. Daher
entlassen wir viele Kinder gegen &rztlichen Rat,
um das Fallpauschalengeld zu erhalten. Ansonsten
sind wir als Kinderklinik hdufig noch verschont von
finanziellen Kiirzungen und sind meistens nicht so
stark betroffen wie die Erwachsenenmedizin.
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Das danische Modell

Achim Teusch

Weil die Reform des danischen Krankenhaussektors so oft als Modell fiir
Deutschland vorgestellt wird, schaut es sich Achim Teusch konkret an.

Achim Teusch ist Arzt und lebt in
Hennef bei KoIn. Er ist Mitglied des
vdaa* seit dessen Griindung, war

in der Gewerkschaft OTV und ist

jetzt bei ver.di aktiv und war lange
Betriebsratsvorsitzender eines erst
kommunalen, dann privatisierten
mittelgroBen Krankenhauses im Raum
Kéln/Bonn. Er ist beteiligt am Blindnis
Krankenhaus statt Fabrik.
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ch war noch nicht in Danemark und kenne das dénische Gesundheitswesen,

dessen Ubertragung auf die Bundesrepublik ein Leitmotiv der Kranken-

hauspolitik der Ara Lauterbach war, nicht aus eigener Anschauung. Das

deutsche Krankenhauswesen kenne ich jedoch ziemlich genau. Ich gehe in
diesem Text mit der gebotenen Zuriickhaltung der Frage nach, welche Folgen
es hatte und ob es sinnvoll ware, die Grundprinzipien der danischen Reform
auf die deutsche »Krankenhauslandschaft« zu Gibertragen

Something had to be done

Wie gelang es der danischen Regierung im Jahr 2007, die Beschrankung der
Krankenhausversorgung auf 16 »Super-Krankenhauser« durchsetzen? Die Au-
tor*innen des G-BA gefdrderten Projekts »Krankenhaus: Impulse fur Deutsch-
land aus Danemark« (im Folgenden: »Ergebnisbericht«) vermuten, dass die
»mediale Skandalisierung« der »eklatanten Qualitatsunterschiede z.B. in der
Versorgung von Patient*innen mit Krebs- oder Herz- Kreislauferkrankungen«
daflr den Weg ebnete:

»Die gestiegene mediale Berichterstattung erhohte das Problembewusst-
sein der Bevolkerung und die Reformbereitschaft der Politik. Unterstrichen
wird dies durch die in den Expert*inneninterviews ... mehrfach unabhangig
voneinander wortwértlich formulierte AuBerung >Es musste etwas getan wer-
den« (»something had to be done«)«. (Ergebnisbericht, 31.08.2022, S. 22)

Das dirfte der Grund dafir sein, dass die Beflirworter*innen einer Zentra-
lisierung nach danischem Vorbild seit Veroéffentlichung der »Bertelsmann-Stu-
die« im Juni 2019 immer wieder Uber »eklatante Qualitatsunterschiede« in
der Herzinfarkt- und Schlaganfallversorgung, in der Behandlung von Krebser-
krankungen und in der Endoprothetik auch in der Bundesrepublik berichten.
GrofBe Resonanz wie in Ddnemark erzeugten sie bei der breiten Masse der
Menschen bisher nicht. Wo immer ein Krankenhaus geschlossen werden soll,
sind schnell tausende oder mehr auf der StraBe. Auch sie denken: »Something
has to be done, aber flir die Bewahrung einer Krankenhausstruktur, die auch
kleine und mittelgroBe Krankenhduser umfasst.

Was sind eigentlich »Super-Krankenhauser«?

Der Begriff weckt Assoziationen an Raumstationen, an Star Wars und an Su-
perheld*innen aus dem Marvel-Universum. Doch: Danemark ist zwar schon,
aber nicht supergroB. Das Land hat knapp 6 Millionen Einwohner*innen, ist
also hinsichtlich der Zahl der medizinisch zu versorgenden Menschen durch-
aus vergleichbar mit den Regierungsbezirken Diisseldorf (5,3 Millionen) oder
Koln (4,5 Millionen) im Bundesland NRW. So Uiberrascht es nicht, dass die Bet-
tenzahl der »Super-Krankenhduser« etwa der von mittelgroBen kommunalen
Krankenhausern in NRW entspricht.

Die Universitatskliniken der 5 Regionen haben folgende Bettenzahlen (Ja-
nuar 2020):
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Das Odense Universitetshospital in der Region Sudda-
nemark hat 964 Betten, das Sjaellands Universitetshospi-
tal in der Region Seeland 575 Betten, das Aalborg Univer-
sitetshospital in der Region Nordjitland an 2 Standorten
705 und 66 Betten und das Aarhus Universitetshospital in
der Region Mitteljitland 819 Betten. Das groBte danische
Krankenhaus ist das Rigshospitalet in der Hauptstadtre-
gion. Es lage mit seinen 1.272 Betten in der Rangfolge
der deutschen Universitatskliniken gemeinsam mit der
Uniklinik Dusseldorf auf Platz 22. Also: Keine »Charité des
Nordens«, sondern gehobener Mittelstand. Wenn also
eine Stadt wie KolIn sich entschlieBt, die 3 Standorte ihrer
Stadtischen Kliniken (Krankenhaus Merheim: 724 Betten;
Krankenhaus Holweide: 407 Betten; Kinderkrankenhaus
Amsterdamer Str.: 264 Betten) fiir geplante 600 Mio. Euro
in ein Zentralklinikum zu Uberflihren, dann kann sie sich
jedenfalls nicht auf das danische Beispiel berufen. In Da-
nemark ware das Klinikum Merheim auch ohne Erweite-
rungsbau ein »Super-Krankenhaus«.

Gibt es eine lineare oder enge Beziehung
zwischen KrankenhausgréBe und
Versorgungsqualitat?

Die danische Regierung verknupfte die Zentralisierung
mit strikten Spezialisierungsvorschriften, die sie 1995 ein-
fuhrte und die 20016 gesetzlich geregelt wurden. Diese
wiederum werden flr bessere Behandlungsergebnisse
verantwortlich gemacht. Fortschritte in der Krebs- oder
Herzinfarktbehandlung werden auf die Zentralisierung/
Spezialisierung zurlickgefiihrt, obwohl viele europaische
Lander mit sehr unterschiedlichen Krankenhaussystemen
dhnliche oder groBere Fortschritte erzielten als Déane-
mark.

Im Ergebnisbericht der Untersuchung »Krankenhaus:
Impulse fiir Deutschland aus Danemark« wird als Beleg
fur die Wirksamkeit des Zentralisierungskurses eine Ta-
belle zur 5-Jahres-Uberlebensrate beim Rektumkarzinom
prasentiert, die einen Zeitraum bis zum Jahr 2014 um-
fasst, als es zwar schon Spezialisierungsvorschriften gab,
aber noch keine »Super-Krankenhduser«:

Tabelle 7 Entwicklung der 5-Jahres-Uberlebensrate bei
Rektumkarzinom in Deutschland und Danemark

Jahre DE DK

2000-2004 60,9 53,2
2005-2009 62,2 59,8
2010-2014 62,3 64,8

(Ergebnisbericht, S. 43)
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Dass die Bundesrepublik in Bezug auf die Uberlebens-
raten bei Krebserkrankungen keinen Nachholbedarf
gegeniiber Danemark hat, kann man der Studie »Krebs
in Deutschland 2019/2020« des Robert Koch Instituts
entnehmen: »Etwa jede neunte Krebserkrankung in
Deutschland betrifft den Dickdarm (Kolon) bzw. Mast-
darm (Rektum) ... Nach einem kurzfristigen Anstieg ist
seit etwa 2003 ein Riickgang der altersstandardisierten
Erkrankungsraten zu beobachten. ... Noch deutlicher fallt
bei beiden Geschlechtern mit durchschnittlich 2,5% bis 3%
der jahrliche Riickgang der altersstandardisierten Sterbe-
raten in den letzten 10 Jahren aus. Die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten mit Darmkrebs liegen fiir Frauen und
Manner um 66% bzw. 64%.« (RKI, Krebs in Deutschland
fiir 2019/2020, S. 38)

Die Mortalitatsstatistiken von Eurostat zeigen, dass
Dénemark deutlich weniger Todesfalle als die Bundesre-
publik pro 100.000 Einwohner*innen auf Grund von Her-
zerkrankungen beklagen muss, aber mehr Todesfélle auf
Grund von Krebserkrankungen, Atemwegserkrankungen
und Erkrankungen des Nervensystems.

Flr das Jahr 2017 ver6ffentlichte Eurostat die folgen-
den Daten zur Mortalitdt auf Grund von Krebserkran-
kungen (Standardisierte Mortalitatsrate pro 100.000
Einwohner*innen: Krebserkrankungen insgesamt: Dk:
287,9 — DE: 248,0; Lungenkrebs: Dk: 66,8 — DE: 49,7;
Kolorektalkrebs: Dk: 33,7 - DE: 26,5; Brustkrebs: Dk:
37,2 - DE: 35,8; Cervix uterikrebs: Dk: 3,1 — DE: 3,3; Ge-
barmutterkrebs: Dk: 5,2 - DE: 5,2). Diese Daten wecken
Zweifel an der Vorstellung, dass es einen engen Zusam-
menhang zwischen dem Zentralisierungsgrad eines Kran-
kenhauswesens und der Sterblichkeit gabe.

Qualitat vor Nahe?

»Qualitat vor Ndhe« war in Ddnemark die grundlegende
Rechtfertigung dafir, wohnortnahe Krankenhausversor-
gung durch weiter entfernte Zentralkrankenhauser zu
ersetzen. »Qualitat vor Nahe« soll auch bei uns populari-
siert werden. Stimmen wir zu?

Krankenhauser sind die wichtigsten Notfalleinrichtun-
gen unseres Gesundheitswesens. Im Notfall sollen sie
spatestens 60 Minuten nach Eingang des Notrufs in der
Rettungsdienstleitstelle erreicht werden. Diese Vorgabe
korrespondiert mit dem »Time is brain«-Konzept in der
Schlaganfallversorgung, mit dem »Time is muscle«-Kon-
zept in der Herzinfarktversorgung und mit dem »Golden
hour«-Konzept in der Schwerverletztenversorgung. Dar-
aus folgt, dass kein méglicher Einsatzort weiter als 20 km
vom nachsten Kardiologischen Interventionszentrum, der
nachsten Stroke Unit, dem nachsten Regionalen Trauma-
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zentrum, der nachsten GefaBchirurgie, Geburtshilfe oder
Kinderklinik entfernt sein sollte.

»Qualitat vor Nahe« ist deshalb keine gute Empfehlung
fur die Notfallversorgung. »Qualitat plus Ndhe« ware die
bessere Zielsetzung. Es geht darum, die flachendeckende
Versorgung zu erhalten und gleichzeitig die Versorgungs-
qualitat zu steigern. Der von mehreren medizinischen
Fachgesellschaften vorangetriebene Aufbau von Netz-
werken (z.B. Herzinfarktnetzwerken, Traumanetzwerken,
Neurovaskuldren Netzwerken zur Schlaganfallbehand-
lung, u.a.) kann wesentlich dazu beitragen, die Leistun-
gen der Krankenhauser auf Grundlage einer demokrati-
schen Planung sinnvoll regional zu strukturieren, ohne die
Fladchendeckung aufzugeben. Die bisher freiwilligen Netz-
werkstrukturen sollten deshalb auf gesetzlicher Grund-
lage verpflichtend verallgemeinert werden. Dazu musste
der politisch erzeugte Konkurrenzkampf der Kranken-
hauser beendet und, wie in Danemark, durch planvolle
Kooperation ohne Profitorientierung ersetzt werden.

Chemo to go

Am 14.09.2024 schrieb die Neue Ziircher Zeitung (NZZ)
unter der Uberschrift »Viele kleine Roboter, nur noch Ein-
zelzimmer und Krebstherapie zu Hause: So sieht das Spi-
tal der Zukunft aus« Folgendes Uiber das danische Modell:

»Die lachelnde Pragmatikerin Helle Gaub sieht auch hier
eine Chance fir ihr wachsendes Krankenhaus. »Wir mus-
sen unser Know-how dorthin bringen, wo die Patienten
sind.« Seit der Pandemie experimentiert das Spital im da-
nischen Seeland mit digitalen Betreuungsformaten, die es
»E-Spital< nennt. Sie ermdglichen es den Spitaldrzten, die
Patienten zu Hause zu betreuen. Sei es die Diabetikerin,
die ihre Blutwerte selber misst, elektronisch Gbermittelt
und bei Bedarf einen Zoom-Termin vereinbart, seien es El-
tern, die ihr zu friih geborenes Baby nach Hause nehmen
dirfen, wenn sie die Vitalwerte taglich Gber eine App der
Neonatologie Ubermitteln. Andernorts, in Odense, ist so-
gar >Chemo to go< im Angebot, Krebspatienten wird die
Chemotherapie Uber ein mobiles Gerat im Taschenformat
verabreicht, das sie mitnehmen, wahrend auch da Ubers
Smartphone ihre Werte tGberwacht werden.«

Zur Fruhchenversorgung schreibt die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsékonomie und
Gesundheitswissenschaften (SAGG-SAHE) in einem Be-
richt Giber eine Studienreise nach Danemark: »In grossen
Stadten wie Kopenhagen gibt es gentigend Kranken-
schwestern, die auch zu den Eltern nach Hause kom-
men kénnen, um sich um das Kind zu kiimmern. Doch in
landlichen Gegenden wie auf der Insel Flinen (Odense)
sind die Ressourcen dafiir begrenzt. Deshalb startete das
Krankenhaus Ende 2015 ein Pilotprojekt zur telemedizi-
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nischen Betreuung von Frihgeborenen und ihren Eltern.
Kernstlick ist ein Telemedizin-Koffer. Darin befindet sich
ein iPad, Uber das die Eltern mit dem Krankenhaus kom-
munizieren kénnen sowie eine Waage, die die Daten au-
tomatisch an das Krankenhaus Ubermittelt. Zwei Mal pro
Woche sbesucht« die Krankenschwester Eltern und Kind:
Uber die iPad-Kamera kann sie sehen, wie es dem Baby
geht. Die Eltern kdnnen zudem Bilder oder andere Videos
hochladen und im Notfall auch jederzeit eine Videokon-
ferenz starten. Im Schnitt betreut jede Krankenschwester
sechs Eltern mittels Telemedizin.« (Clinicum 1-19, S. 52)
Im Notfall eine Videokonferenz starten? Die diskussi-
onswiurdigen »to go«-Beispiele zeigen, dass es beim »da-
nischen Modell« keineswegs nur um Qualitat und digita-
len Fortschritt geht, sondern insbesondere um Einsparungen
durch rigorose Verkiirzungen der stationaren Aufenthalte.

Bedenken wegen des Datenschutzes?
»Kein Themag, sagt der Beamte Jylling

In vielen Berichten Uber die danische Krankenhausre-
form werden Zentralisierung und Digitalisierung mitei-
nander verquickt, und die weitgehende Digitalisierung
ohne groBe Ruicksicht auf Datenschutz wird neben den
Super-Krankenhdusern als das zweite Husarenstiick der
danischen Reform présentiert. So auch im Bericht der
NZZ: »Einen entscheidenden Sprung machte das danische
Gesundheitswesen, als vor Jahren die Gesundheitskarte
eingefiihrt wurde - eine Art elektronisches Patientendos-
sier, mit dem Arzte, aber auch Pfleger, Radiologen und
die Patienten selber ihre medizinischen Informationen ab-
rufen kénnen. So werden die in der Schweiz so oft mehr-
fach durchgefihrten Untersuchungen und aufwendige
Uberweisungsberichte vermieden. Bedenken wegen des
Datenschutzes? >Kein Themag, sagt der Gesundheitsbe-
amte Jylling. >Es ist einfach nicht mehr wegzudenken, als
Néachstes mussen wir nur noch die Daten der Hauséarzte
vollstandig integrieren — das fehlt noch.««

Doch in welchem Zusammenhang stehen Zentralisie-
rung und Digitalisierung? Sie wurden im Zuge derselben
Reform aus demselben Topf finanziert. Das bedeutet aber
nicht, dass es einen inhaltlichen Zusammenhang gabe.
Digitalisierung zeichnet sich dadurch aus, dass sie jeden
Ort, jedes Haus und jeden Menschen erreichen kann.
Zentralisierung ist keine Voraussetzung fur Digitalisie-
rung. Digitalisierung geht auch dezentral und mit gutem
Datenschutz.

»Besonders gute Gesundheitsergebnisse
zu moglichst niedrigen Kosten« - von
der wertebasierten zur wertbasierten
Gesundheitsversorgung

In der Diskussion um Zentralisierung geht ein wenig un-
ter, dass Danemark auch sein Krankenhaus-Finanzierungs-
system dndert. In der WHO-Veroffentlichung »Denmark
Health System Review 2024« wird dargelegt, dass die fall-
basierte Vergutung unerwiinschte Nebenwirkungen her-
vorbrachte (»some perverse incentives«), z.B. die Unter-
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driickung der Telemedizin, die im Fallpauschalensystem nicht honoriert
wurde. Seit dem 1. Januar 2017 ersetzen die finf Verwaltungsregionen
die fallzahlabhéngige Finanzierung (DRGs) schrittweise durch »value-ba-
sed health care« auf Abteilungs-, Krankenhaus- und regionaler Ebene.
Die fur jede Region strikt budgetierten Finanzmittel fir Akutversorgung
werden an die Krankenhauser in dem MaBe weitergeleitet, in dem sie
die 8 nationalen Versorgungsziele erfillen, die in 40 Standards und In-
dikatoren unterteilt sind, z.B. erhdhte Kontinuitét in der Versorgung;
bessere Versorgung chronischer und alterer Patient*innen; geringere
Sterblichkeit und erhdhte Patientensicherheit; schnelle Diagnose und
Behandlung; starkere Einbeziehung der Patient*innen; mehr gesunde
Lebensjahre u.a.

Herrn Lauterbachs Regierungskommission definierte in ihrer »Sieben-
ten Stellungnahme und Empfehlung« Value Based Health Care folgen-
dermafBen: »Value Based Health Care postuliert einen Gesundheitswett-
bewerb, in dem sich Leistungserbringer in Netzwerken organisieren und
daflr belohnt werden, dass sie fur definierte Patientengruppen beson-
ders gute Gesundheitsergebnisse zu mdglichst niedrigen Kosten erzie-
len (Value = Gesundheitsergebnisse im Verhaltnis zu den Kosten zum
Erreichen dieser Ergebnisse).«

So kdénnen auch mittelmaBige Ergebnisse hohen »Value« erzielen,
wenn die Kosten nur weit genug gesenkt werden.

Kommt jetzt die Reform der Reform?

Darauf deutet wenig hin. Zwar hat der dénische Staat im Jahr 2022 mehr
als 500 Mio. Euro fur die Griindung von bis zu 25 »lokalen Krankenh&u-
sern« bereitgestellt. Das sollen aber keine bettenfliihnrenden Einrichtun-
gen sein, sondern ambulante, rund um die Uhr gedffnete Anlaufstellen
(Gesundheitszentren, Polikliniken), »um die Koordination der Versor-
gung zu verbessern und die Ortliche und Priméarversorgungskapazitat zu
starken, um die wachsende Zahl alter und chronisch kranker Patienten
zu bewaltigen.« (Denmark Health System Review 2024, S. 108)

Dass man die 21 »einsamen Kolosse, die die Krankenhaureform Gb-
riggelassen oder hervorgebracht hat, in eine wohnortnaheres, flexibles
Netz von Versorgungseinrichtungen einbetten muss, wird zugestanden.
Im Bericht der NZZ schlégt sich das so nieder:

»Nach der Reform ist vor der Reform: Helle Gaub wird nachdenklich,
wenn man sie bei Mineralwasser und Lachssandwich fragt, was Dane-
mark hatte anders machen sollen. Denn wéhrend sie das Super-Spital im
danischen Seeland zu Ende baut, beschéftigt sich die Politik bereits mit
der nachsten Reform. >Man hat mit den Super-Spitalern eine hochspe-
zialisierte Infrastruktur aufgebaut, doch sie ist nicht geeignet, die heute
grosste Herausforderung zu 16sen: die Alterung einer Gesellschaft, in
der Leute zunehmend chronisch oder psychisch krank sind und besser
zu Hause versorgt wiirdens, sagten Kritiker wie der friihere Spitalmana-
ger Henrik Schédts. Andere wie der Gesundheitsokonom Kjeld Moller
Pedersen widersprechen zwar, das eine schlieBe das andere doch nicht
aus (sic!). Aber auch sie geben zu, dass es besser gewesen waére, das
Problem der niederschwelligen lokalen Gesundheitsversorgung parallel
zu ldsen. »Jetzt muss man es einfach nachholen.««

So weit missen wir es in Deutschland nicht kommen lassen. Noch ha-
ben wir hier die Mdéglichkeit, Flachendeckung und Qualitatssteigerung
miteinander zu verbinden. Noch haben wir die Moglichkeit, demokra-
tisch zu planen statt von oben herab. Was wir von Déanemark lernen koén-
nen: Am Ende der Reform sollte ein Plan stehen, der allen Krankenh&u-
sern klare Aufgaben zuweist, der ihre Aufgabenerfillung ausreichend
finanziert und der den sinnlosen Konkurrenzkampf der Krankenhauser
nicht anheizt, sondern einschrankt.
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Der vdaa* und die IPPNW
laden herzlich ein zur
Diskussionsveranstaltung

»Resilienz und
Militarisierung
des Gesund-
heitswesens«

am Samstag,

26. April 2025,
10:00 -14:00 Uhr
(hybrid)

Albert-Schweitzer-Saal in
der LAK Baden-Wiirttem-
berg, JahnstraBe 40,
70597 Stuttgart

Um eine Diskussions-
teilnahme fir alle zu
ermdglichen, ist ein Online
Streaming vorgesehen.

Referent*innen

B Dr. Bernhard Winter

(Verein demokratischer

Arzt*innen)

B Dr. Robin Maitra
(IPPNW)

m Ute Rippel-Lau
(IPPNW)

® NN von der Informa-
tionsstelle Militarisie-
rung (IMI) e.V.
(angefragt)

Veranstaltet von: Liste
demokratischer Arztinnen
und Arzte in Baden-Wiirt-
temberg in Zusammenar-
beit mit der IPPNW und
dem vdaa*

Eine Akkreditierung von
Fortbildungspunkten ist
beantragt.

Mehr Infos:
ippnw.de/termine

Anmeldung:
kontakt@vdaeae.de
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Privatisierung

von Krankenhausern

Raus aus der »uniformen Zementwdiste des Kollektivismus«!

Das Biindnis Krankenhaus statt Fabrik gibt einen Uberblick tiber die allgemeine
Entwicklung der Privatisierung von Krankenhausern und skizziert diese

genauer am Beispiel des groBten deutschen Privatkrankenhauskonzerns

Helios. Der Artikel ist eine gekirzte Fassung eines Kapitels der Broschuire
»Krankenhaus statt Fabrik. Das Fallpauschalensystem und die Okonomisierung

der Krankenhauser - Kritik und Alternativen«.
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m 18. Oktober 1984 stand im Bundestag das Gesetz zur Neuord-

nung der Krankenhausfinanzierung auf der Tagesordnung. Der

»Bundesminister flr Arbeit und Sozialordnung«, Norbert Blim,

beschrieb die neoliberale Wende der CDU/FDP-Regierung fiir den
Krankenhaussektor: »Wer flir Entstaatlichung der Daseinsvorsorge ist, der
kann bei der Krankenhausreform seinen Mut beweisen.«

Das tat er. Paragraf 1 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes formu-
lierte das Leitbild des »eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhauses«.
§1 Abs. 2 ebnete den Weg fir private Trager, die bis dahin ein Mauerblim-
chendasein fristeten: »Bei der Durchflihrung des Gesetzes ist die Trédgervielfalt
zu beachten. Dabei ist (...) insbesondere die wirtschaftliche Sicherung freige-
meinnutziger und privater Krankenhauser zu gewahrleisten.«

Zur Begriindung schlug der Minister kréftig auf die Pauke: »Gegliedertes
Sozialsystem, Selbstverwaltung, Pluralitét — das ist der Garten, das ist das Feld,
auf dem wir leben wollen, nicht aber in einer uniformen Zementwiiste des
Kollektivismus.« Ein Krankenhauswesen mit Selbstkostendeckung und ohne
private Betreiber: Zementwauste des Kollektivismus! Denn der Mensch hat nun
mal den nicht zu unterdriickenden nattirlichen Drang, Gewinn zu erzielen:
»Wer keinen Gewinn machen darf, wer nicht zurlicklegen kann, hat auch kei-
nen Ansporn zum Sparen. (...) Das ist die eine Seite der Medaille: Man beraubt
die Krankenhauser des SpaBes, fur sich selber durch Sparsamkeit zu sorgen.
Die andere Seite der Medaille ist: Der erzwungene Verzicht auf Gewinn und
Verlust wird durch ein bequemes Selbstkostendeckungsprinzip (...) schmack-
haft gemacht.«’

§17 KHG lieB jetzt »prospektive Budgets« zu. Durch Unterschreitung der
»prospektiven« Kosten konnten Krankenhduser ab dem Jahr 1985 Gewinne
erzielen.

Welche Bilanz ziehen wir nach 35 Jahren des Entkommens aus der »Zement-
wiste des Kollektivismus« und »des SpaBes, fur sich selber durch Sparsamkeit
zu sorgen«? Es ist offensichtlich, dass die Ermdglichung von Gewinnen und
nicht die Sorge um die Gesundheit der Menschen der entscheidende Faktor
fir das Engagement der Privaten war. SchlieBlich lockte ein milliardenschwerer
Markt. (Zu den groBen Spielern in der deutschen privaten Krankenhausland-
schaft gehor(t)en Helios, Asklepios, Sana, Rhén und Paracelsus, die Red.)
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46 Krankenhduser, 6.600 Betten, 56 ambulante Gesund-
heitszentren, 300 Einrichtungen fir betriebliches Ge-
sundheitsmanagement, 35.000 Beschaftigte. Kaufpreis:
5,8 Mrd. Euro. Dieses Geld floss an das Private-Equity-Un-
ternehmen CVC Capital Partners und seine Geschaftsfuh-
rer. Quirénsalud erwarb Ende 2016 50% einer Privatklinik
in Peru (Clinica Ricardo Palma). 2018 libernahm Quirdnsa-
lud Clinica Medellin, zwei Krankenhduser mit 185 Betten,
»und erschlieBt damit den attraktiven privaten Kranken-
hausmarkt in Kolumbien« (Fresenius Presseerklarung).
Am 23. Dezember 2019 gab Fresenius die Ubernahme
des Centro Medico Imbanaco in Cali (Kolumbien) be-
kannt (350 Betten, 17 OP-Séle, 130 Millionen Euro Jah-
resumsatz). Bereits am 19. Februar 2020 berichtete der
Konzern Uber den Kauf einer weiteren privaten Klinik
fur Gynakologie, Geburtshilfe und Padiatrie (Clinica de
la Mujer) in Bogota mit jahrlich etwa 3.000 Geburten.
Das Krankenhaus verfligt Uber rund 80 Betten und flnf
Operationssale und erzielte im Jahr 2019 einen Umsatz
von umgerechnet rund 20 Millionen Euro.

Der Kaufpreis fur die Klinik in Cali betréagt etwa 300 Mil-
lionen Euro. Was die erste Akquisition in der kolumbiani-
schen Hauptstadt Bogota kostet, bleibt geheim: »Uber
die Konditionen der Ubernahme wurde Stillschweigen
vereinbart.«®> 100.144 Helios-Beschéftigte in Deutschland
und Spanien erarbeiteten im Jahr 2018 8,993 Mrd. Euro
Umsatz und ein Jahresergebnis von 686 Mio. Euro.

Und die Qualitat?

Auch dem RWI, das den privaten Konzernen sehr gewo-
gen ist, bleibt nicht verborgen, dass Gewinnerzielung
durch Uberlastung zu Qualitdtsméngeln in der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung fiihrt. Dieser Er-
kenntnis begegnet das Institut mit einem Qualitatsver-
gleich zwischen 6ffentlichen, freigemeinnitzigen und
privaten Krankenhdusern anhand einer Untersuchung
der Standardisierten Mortalitdtsrate (SMR), die sich auf
»13% aller Krankenhausfalle« in »231 betrachteten Kran-
kenhausern« bezieht. Bei diesem Vergleich schneiden die
privaten Krankenhduser gut ab. Die SMR ist aber nur be-
dingt zur Beurteilung der Versorgungsqualitat in Kran-
kenhdusern geeignet: Im Jahr 2017 starben 427.900 Men-
schen in deutschen Krankenhdusern, bei 19.442.810 Fallen
insgesamt. Das sind 2,2%. Wer die Versorgungsqualitat
ausschlieBlich mit der Mortalitatsrate ermittelt, der kann
Uber die Qualitat der Behandlung der 97,8%, die ihren
Krankenhausaufenthalt tGberlebten, nur eines sagen: Sie
sind nicht gestorben!

Menschen gehen aber nicht ins Krankenhaus, um nicht
zu sterben, sondern um ihren Gesundheitszustand und
ihre Lebensqualitdt zu verbessern. Eine Beurteilung der
Versorgungsqualitat muss sich auf die Zielsetzungen und
Erwartungen der Patient*innen beziehen. Vorrangiges
Kriterium zur Beurteilung der Versorgungsqualitat ist die
SMR nur in den Féllen, in denen die Sicherstellung des
Uberlebens im Vordergrund der Behandlung steht (z.B.
bei Polytraumatisierten oder Menschen im septischen
oder kardiogenen Schock) oder in denen die Mortalitat
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Uberdurchschnittlich hoch ist (z.B. bei operativer Mage-
nentfernung bei Magenkrebs oder operativer Bauchspei-
cheldrisenentfernung bei Bauchspeicheldrisenkrebs).
Selbst in diesen Fallen gibt die alleinige Betrachtung der
SMR aber keinen Aufschluss tiber die Qualitat der Indika-
tionsstellung und Ulber Langzeit-Behandlungsergebnisse.

In vielen anderen Fallen ist der Einsatz der SMR als al-
leiniger Qualitatsindikator eher ein Marketinginstrument
als ernstzunehmende Wissenschaft. Es gibt aber auch
andere Hinweise darauf, dass es mit der Qualitat der Pri-
vaten nicht so weit her ist. Die Versorgungsforschung in
Deutschland ist zwar duBerst liickenhaft, insbesondere,
was den Vergleich zwischen unterschiedlichen Tragern
betrifft.® In einer Studie der Uni Bremen aus der Anfangs-
phase der DRG (2006) finden sich aber folgende interes-
sante Ergebnisse zu Unterschieden zwischen kommuna-
len und privaten Hausern.

»Mit rund 48% haben deutlich mehr Patienten aus pri-
vaten als Patienten aus kommunalen Krankenh&ausern
(rund 32%) einen Bedarf an nachstationaren Leistun-
gen.« »Bei Patienten, die ihren Aufenthalt als zu kurz
empfinden, haben die Privaten einen Gberdurchschnitt-
lich hohen Anteil.«

»Bei Fragen nach den Erfahrungen der Patienten mit
Strukturen und Akteuren im Krankenhaus schneiden die
Privaten bei 3 von 5 Fragen am schlechtesten ab. (»Perso-
nal kimmert sich um Patienten<>Im Krankenhaus spielen
Geld und Kosten eine entscheidende Rolle< und Im Kran-
kenhaus wird man mit Ricksicht behandelt<.«

Wie geht es weiter?

Wenngleich die vier flihrenden privaten Krankenhaus-
konzerne (Fresenius Helios, Asklepios, Sana und Rhon)
Jahr flr Jahr ihre Umsatze und Gewinne steigern, so ist
doch unverkennbar, dass ihre Ausdehnung im deutschen
Krankenhausmarkt sich in den letzten Jahren verlang-
samt hat. In den Jahren 2005 bis 2011 nahm die Zahl der
privaten Krankenhd&user pro Jahr um ca. 14 zu. Zwischen
2011 und 2017 sank die Zahl der privaten Krankenhauser
sogar in einigen Jahren (vermutlich bedingt durch Stand-
ortschlieBungen oder -zusammenlegungen) und stieg
erst in den Jahren 2016 und 2017 wieder jeweils um sechs
Krankenhauser. Zusammengefasst stieg die Zahl der pri-
vaten Krankenhdauser zwischen 2011 und 2017 pro Jahr
nur noch um 1,5. Auch bei den Betten verlangsamte sich
der Anstieg von 2.848 Betten pro Jahr (2005-2011) auf
605 Betten pro Jahr (2011-2017).7

Grund fir diese »Delle« ist sicher auch, dass die neoli-
berale Privatisierungseuphorie einen gewissen Dampfer
erlitten hat. Wie es - auch angesichts der zunehmen-
den Finanznot der Krankenhauser — weitergeht, ob die
Kommunen und Kreise auch weiterhin bereit sind, ihre
Krankenhéuser finanziell zu unterstiitzen, und ob sich die
FreigemeinnUtzigen weiterhin engagieren, auch wenn sie
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Die Gesamtentwicklung

Wahrend die Zahl der Krankenhdauser seit 1991 insgesamt
stetig abnahm (von 2.411 im Jahr 1991 auf 1.942 im Jahr
2017), stieg die Zahl der privaten Einrichtungen im sel-
ben Zeitraum von 358 auf 720. Im Jahr 2017 waren mehr
als ein Drittel der Krankenhauser und fast ein Funftel der
Betten (93.189 von 497.192 Betten der Krankenhdauser
insgesamt, 80.007 von 450.453 Betten der allgemeinen
Krankenhdauser) privat. Seit 1991 hat sich der Anteil der
privaten Krankenhauser mehr als verdoppelt und der Bet-
tenanteil der Privaten mehr als vervierfacht!?

Aus Sicht der Privaten ist das zwar noch lange nicht das
Ende der Fahnenstange, doch auch dieser Bettenanteil
reicht schon, um hohe Gewinne zu erzielen: Im Jahr 2016
betrug die »EBITDA-Marge«, der Gewinn vor Zinsen, Steu-
ern und Abschreibungen, laut der Studie »Krankenh&user
in privater Tragerschaft 2018« des »RWI-Leibniz Instituts
flr Wirtschaftsforschung« bei den privaten Krankenhaus-
tragern 14% der Gesamterl6se, bei den freigemeinnutzi-
gen 7% und bei den kommunalen 6,8%. Zieht man die
Investitionsfordermittel der Bundesldnder ab, wird der
Unterschied noch gréBer: Die Gewinnmarge betragt
dann bei den Privaten 12,9%, bei den Freigemeinnitzigen
4,8% und bei den Kommunalen 3,8%.

Woraus resultieren die hoheren Gewinne?

1. Arbeitshetze und Lohndumping

Bei den Privaten ist nachweislich die Arbeitsbelastung ho-
her und die Bezahlung ist im Durchschnitt schlechter als
in den anderen Krankenhausern.? Beide Effekte summie-
ren sich. Geht man vom Personalstand der Privaten aus,
bringt allein das Lohndumping einen Kostenvorteil von
275 Mio. Euro. Berlcksichtigt man zuséatzlich den niedri-
geren Personalbestand im Vergleich zu den Offentlichen,
so steigt der Kostenvorteil auf 1,04 Mrd. Euro. Der vielge-
rihmte Effizienzvorsprung der Privaten hat also triviale,
mitarbeiter- und patientenfeindliche Griinde und zeugt
nicht von einer Uberlegenheit der »Privatwirtschaft«.

2. Rosinenpickerei
Die Patient*innen der privaten Krankenhauser sind an-
ders zusammengesetzt als die der 6ffentlichen und der
freigemeinnitzigen. Neben den unterschiedlich hohen
VergUtungen und der Vermeidung von hochaufwéandigen
und kostenintensiven Akutfallen lassen sich durch eine
Konzentration auf gut planbare elektive Eingriffe Kosten
sparen. Zuséatzlich sinkt der Vorhalteaufwand. Diese Vor-
gehensweise wird allgemein als Rosinenpickerei bezeich-
net. Sie lasst sich bei den Privaten nachweisen:

Privat behandelten also 2017 17% aller Patient*innen,
aber

1991 2023 | Differenz

Allg. KH 2.164 1.505 -659
offentlich 996 438 -558
freigemeinnitzig 838 483 -355
privat 330 584 +254

Betten 598.073 | 414.711 -183.362
offentlich | 367.198 | 200.463 | -166.735
freigemeinnltzig | 206.873 | 144.715 -62.158
privat 24.002 83.613 +59.611

Quelle: Krankenhaus statt Fabrik, eigene Berechnung

46,3% aller Varizen (Krampfadern-Erkrankungen)
25,9% aller Kniegelenksarthrosen

24,9% aller Hiftarthrosen

25,1% aller Bandscheibenschaden und

24,8% aller Riickenschmerzen.*

Immer mehr Falle, »Rosinenpickerei«, hdhere Arbeits-
belastung, geringere Personalkosten ergeben hdéhere
Gewinne! Nur wer die durchschnittlichen Kosten der
DRG-Kalkulationskrankenhauser unterschreitet, kann
Gewinne erzielen! Nur wer die Durchschnittskosten weit
unterschreitet, kann hohe Gewinne erzielen!

Die Mdglichkeit, Gewinne zu erzielen, lockte private Be-
treiber ins neue Geschaftsfeld, wie wir am Beispiel Helios
im Folgenden skizzieren:

1984 griindeten Bernard gro3e Broermann (so nennt
er sich tatsachlich) und Lutz Helmig die Asklepios Klini-
ken. Lutz Helmig spaltete seine Anteile an Asklepios im
Jahr 1994 ab und grindete die Helios Kliniken GmbH. Im
Jahr 2005 verkaufte er seine Anteile fir 1,58 Mrd. Euro an
den Fresenius-Konzern, ein bérsennotiertes Pharma- und
Medizintechnikunternehmen, das seit 2001 auch in den
Krankenhaus- und Rehamarkt expandiert.

Am 16. Juni 2014 kaufte Fresenius nach Freigabe durch
das Bundeskartellamt 40 einzelne Kliniken und 13 Me-
dizinische Versorgungszentren der Rhén Klinikum AG.
Der Kaufpreis betrug etwa 3 Mrd. Euro. Fresenius Helios
wurde damit zum gréBten privaten Krankenhausbetrei-
ber in Europa. Die Rhén Klinikum AG bot ihren Aktio-
nar*innen den Rickkauf von 66 Mio. Aktien (von 138
Mio.) zum »Angebotspreis« von 25,18 Euro pro Aktie an.
Insgesamt wurden 1,63 Mrd. Euro an die Aktionar*innen
ausgezahlt.

Im Jahr 2016 kaufte Fresenius Helios den spanischen
Gesundheitskonzern Quirénsalud, den groB3ten priva-
ten Krankenhauskonzern in Europa auBerhalb der BRD:
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Defizite machen, bleibt abzuwarten. Die Privaten stehen
jedenfalls weiterhin in den Startléchern.

Neue Geschaftsfelder

Fresenius Helios drangt zwar wie andere private Kon-
zerne auch in den ambulanten Bereich und hat deswe-
gen im Herbst 2018 die Sparten »Ambulante Versorgung«
und »Neue Geschaftsmodelle« gegriindet. Doch als Teil
eines weltweit agierenden Konzerns und sucht und fin-
det Helios seine Expansionsmdglichkeiten v.a. auf euro-
paischen und auBereuropdischen Krankenhausmarkten.
Der Umsatz von Helios Deutschland fiel im Jahr 2018 um
2% von 6,074 Mrd. Euro auf 5,970 Mrd. Euro. Das kom-
pensierte Helios Spanien durch eine Umsatzsteigerung
um 17% von 2,594 Mrd. Euro auf 3,023 Mrd. Euro. Die
EBIT-Marge (Gewinn vor Zinsen und Steuern) von Helios
Deutschland fiel von 11,9% auf 10,5%. Die EBIT-Marge
von Helios Spanien stieg von 12,6% auf 13,7%. Fresenius
Vorstandchef Stephan Sturm machte in einem Interview
mit der Welt am 13. Mai 2019 Abstriche bei den bisheri-
gen Gewinnerwartungen: »Aber auch mit einer Marge
von 10 bis 12 Prozent kann man gut auskommen«.

Neue Konkurrenz

Integrierter Gesundheitskonzern, Campus-Konzept, der
Plattform-Gedanke: Die Privaten drangen in den ambu-
lanten Sektor, in den Bereich der Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ). Dort aber treffen sie auf internati-
onales Kapital, Private-Equity-Gesellschaften aus GB, den
USA, Frankreich, den Niederlanden, Belgien, Schweden,
Luxemburg, der Schweiz, Bahrain und anderen Landern.

Waéhrend es Fresenius nach Peru und Kolumbien zieht,
erwirbt die franzosische Klinikkette Ramsey Générale de
Santé (RGdS), zu 50,9% im Besitz des australischen Kon-
zerns Ramsey Health Care, die Aktienmehrheit der schwe-
dischen Capio Gruppe, die ca. 180 Gesundheitseinrichtun-
gen mit mehr als 13.000 Beschaftigten in Skandinavien,
Frankreich und der BRD betreibt.

Im Februar 2019 kaufte Fresenius Medical Care Dialy-
sezentren in China (70%ige Beteiligung an Guangzhou
KangNiDaiSi, je 55% an Henan Aishen Hospital Manage-
ment und Aishen Beijing Hospital Management. Sie er-
richten aktuell 13 Dialysezentren und ein Nierenzentrum).
Chinesische Investoren sind in umgekehrter Richtung un-
terwegs: »Chinesen kaufen traditionsreiche Reha-Klinik in
Bad Reichenhall« (Reichenhaller Tageblatt, 26.05.2018).

Und noch ein moglicher Ausweg

Am 17. Juli 2019 erklarte Boris Augurzky, einer der Verfas-
ser der RWI-Untersuchung tber Krankenh&user in privater
Tragerschaft, im Kélner Stadt-Anzeiger, aus der Bertels-
mann-Studie zur Neuordnung der Krankenhauslandschaft
in NRW folge, dass es bundesweit »um die SchlieBung von
800 Krankenhdusern« gehe. Aber: »Die Kapazitadten mus-
sen an anderer Stelle neu aufgebaut werden. Zentralklini-
ken mussen véllig neu gebaut werden oder bestehende
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Kliniken deutlich erweitert werden. (...) Danemark ver-
anschlagt fiir den Umbau seiner Krankenhauslandschaft
sechs Milliarden Euro. Bezogen auf die deutsche Bevolke-
rungszahl wéren dies 80 Milliarden Euro.« In der RWI-Stu-
die kann man nachlesen, welche Hoffnung die Verfechter
weiterer Privatisierung damit verbinden: »Um Angebots-
strukturen anpassen zu kénnen, wird aufgrund sinkender
offentlicher Investitionsmittel vermehrt privates Kapital
zum Einsatz kommen missen. Dies wird jedoch nur ge-
schehen, wenn ausreichend unternehmerische Freiheiten
vorhanden sind. Dazu ist ein Abbau von regulatorischen
Restriktionen im Gesundheitswesen wichtig.«

Dieser Ausweg ware nur mit massivem Einsatz von
privatem Kapital zu finanzieren. Insofern ist die »Ber-
telsmann-Studie« auch ein Dokument des Lobbyismus
zugunsten der privaten Krankenhauskonzerne. Das muss
nicht Uberraschen. SchlieBlich ist Frau Brigitte Mohn nicht
nur Gesellschafterin der Bertelsmann Verwaltungsgesell-
schaft und Mitglied des Vorstands der Bertelsmann Stif-
tung, sondern auch Mitglied im Aufsichtsrat der Rhon
Klinikum AG.

Fazit

Wenn Krankenhdauser keine Gewinne machen dirften
und ihre Kosten stattdessen refinanziert wirden, ware
der Durchmarsch der Privaten schnell zu Ende. Ihr Inte-
resse an der gesundheitlichen Versorgung und an den
kranken Menschen wiirde rasch nachlassen. Dies wiirde
auch Raum daflir schaffen, dass der Staat wieder seiner
ureigensten Aufgabe, der Sicherstellung der Daseinsvor-
sorge, nachkommen konnte.

(Quelle: Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpauschalensystem und
die Okonomisierung der Krankenhéauser — Kritik und Alternativen,
5. erweiterte und komplett Uberarbeitete Neuauflage, Maintal
2020, S. 98-112)
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know your boss

Ubersicht privater Klinikbetreiber in Deutschland

2 RHON-KLINIKUM

AKTIENGESELLSCHAFT

Griindung: 1973 durch Eugen Mlnch, der von 2005
bis zur Ubernahme durch Asklepios Aufsichtsrats-
vorsitzender war

Unternehmensstruktur: Bdrsennotierte Rhon
Klinkum AG, deren Aktien seit 2020 zu 93,38%
Asklepios gehoren

Betreibt: mit dem Uniklinikum Gie3en Marburg auch
das einzige privatisierte Uniklinikum Deutschlands,
insgesamt sind es 8 Kliniken und 2 MVZ

Beschéftigte: 18.264

Behandelte Patient*innen: 881.775 (2023)

Umsatzerldse: 1.464,0 Mrd. Euro (2023)

Konzerngewinn: 40,2 Mrd. Euro (2023)

Aktienkurs in Echtzeit: https://www.rhoen-
klinikum-ag.com/investor-relations/aktie/
kursentwicklung.html

Geschichte: Eugen Miinch, der BWL und Jura stu-
diert hatte, arbeitete fiir einen Steuerberater und
erfuhr durch seinen Job vom drohenden Konkurs
der 1970 gegriindete Kurbetriebs- und Verwal-
tungsgesellschaft m.b.H. 1974 Gbernahm er 25 %
der Aktien und verwandelte das Unternehmen
nach und nach in einen Klinikkonzern. Von da an
wurde es zu seiner Geschaftsstrategie, bankrotte
Kliniken aus 6ffentlicher Hand aufzukaufen mit
dem Ziel, innerhalb eines Jahres mit ihnen Gewinn
zu machen. Damit war er sehr erfolgreich. Die
Rhon Klinikum AG wurde 1989 zum ersten Unter-
nehmen der »Branche« an der Frankfurter Borse

Zitat: »Wenn Miinch &ffentliche Hospitéler saniert,
verordnet er dem kranken Patienten keine homéo-
pathische Kur, sondern verlegt ihn gleich auf die
Notaufnahme. Um ein Jahr nach dem Erwerb den
Break-Even-Punkt zu erreichen, rationalisiert er die
defizitdren Regionalhduser, senkt brachial Kosten und
organisiert neu. Kein Wunder, dass er sich damit nicht
nur Freunde macht.« (Scheele, 2004 )

Seit 2020 besitzt Askleptios
93,38% der Aktien des Rhon-Klinikum

€) AskLEPIOS

Griindung: 1984 durch Bernard groBBe Broermann

Unternehmensstruktur: Broermann Holding
GmbH

Betreibt: 170 Gesundheitseinrichtung in Deutsch-
land, aber auch Einrichtungen in Griechenland,
Saudi-Arabien und China. Zudem Hotels, wie das
Hamburger Hotel Atlantik

Beschiftigte: 49.425 Vollzeitdquivalente (2023)

Behandelte Patient*innen: 3.457.692 (2023)

Umsatzerldse: 5.452.3 Mrd. Euro

Konzerngewinn: ca. 136 Mrd. Euro

Geschichte: Bernard gr. Broermann hat das Medizin-
studium nach der Vorklinik abgebrochen und statt-
dessen BWL und Jura studiert. Er griindete 1984
gemeinsam mit Lutz Mario Helmig Asklepios. Das
Unternehmen kaufte nach und nach Kliniken und
Hotels auf. Helmig stieg 1994 aus und griindete
Helios (siehe unten). Der wahrscheinlich groBte
Coup fiir Asklepios war die Ubernahme des Ham-
burger Landesbetriebs Krankenhduser 2005 (ge-
gen den in einem Volksentscheid erklarten Willen
von Uber 70% der Hamburger*innen). Broermann
verstarb 2024. Sein Privatvermdgen wurde zuletzt
auf ca. 3-5 Milliarden Euro geschatzt.

Zitat: »Die Gewinne, die die privaten Betreiber ma-
chen, die auch Asklepios macht, sind doch dringend
nétig, weil ich stdndig reinvestieren muss.«

Bernard groBe Broermann
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Abspaltung 1994 von Askleptios

0) Helios

Griindung: 1994 durch Lutz Mario Helmig, der zu-
vor Asklepios mitgegriindet hatte

Inhaber: Helios-Kliniken GmbH, von denen 94% seit
2005 Fresenius gehoren.

Geschichte: GefaBchirurg Lutz Helmig spaltete seine
Unternehmensanteile 1994 von Asklepios (siehe
oben) ab und griindete Helios. Sein Privatvermo-
gen wurde 2017 auf 2,2 Milliarden US-Dollar an-
gegeben. 2015 und 2017 spendete er insgesamt
500.000 Euro an die FDP. 2005 Ubernahm Fre-
senius (siehe unten) den Konzern.

Zitat: »Gehen Sie doch mal nachmittags in ein Kran-
kenhaus, und besuchen Sie einen Angehdérigen, dann
sehen Sie das Schwesternzimmer, an dem ein Schild
héngt mit der Aufschrift s>Ubergabe«. Wenn Sie die
Tiire 6ffnen, sehen Sie, wie sie Kaffee saufen.«

Lutz Helmig zu Klagen Uber zu hohe Arbeitsbelas-
tung fur Pflegekrafte in seinem Konzern (Grill, 2014)

?

ay
WA
AW Sana

Griindung: 1972 vom »Verein zur Planung und For-
derung privater Krankenhd&user e.V.« in KéIn von
18 privaten Krankenversicherungsunternehmen
gegriindet, 2010 stand noch auf deren Internet-
seite, dass die Griindung von Sana »eine Reaktion
auf die damalige sozialpolitische Diskussion um die
Idee des klassenlosen Krankenhauses« gewesen
sei (findet man heute nicht mehr auf der Home-
page)

Unternehmensstruktur: Sana Kliniken AG, deren
Aktionare sind 24 private Krankenversicherungs-
tréger, nicht borsennotiert

Betreibt: 56 Krankenhauser und 53 MVZ

Beschéftigte: 41.000

Umsatz: 3,3 Milliarden Euro (2023)

Zitat: »Mit dem Ziel kontinuierlicher Unternehmen-
sentwicklung erbringen wir Qualitdt und sichern
durch wirtschaftliches Handeln Freiraum fiir Inves-
titionen in die Zukunft. Damit erf(illen wir auch die
Erwartungen unserer Eigentlimer und der Bevélke-
rung.« Leitbild von SANA
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Verkauf 2005 an Fresenius

= Fresenius

GroBter Klinikkonzern Europas

Griindung: Hervorgegangen aus dem bereits 1912
gegrindeten Pharmazieunternehmens der Frank-
furter Apothekerfamilie Fresenius, Umwandlung
in eine Aktiengesellschaft 1982

Unternehmensstruktur: Fresenius SE & Co. KGaA,
boérsendotiert. Verschiedene Medizintechnik und
Gesundheitsunterkonzerne.

Darunter das Unternehmen Fresenius Helios

Betreibt: Helios-Gruppe: 80 Kliniken, 220 MVZs,
570 KV Sitzen, 27 arbeitsmedizinischen Zentren in
Deutschland, sowie Quirénsalud in Spanien und
Lateinamerika

Gewinn: 4,36 Milliarden Euro (2020)

Umsatz: 11,7 Mrd. Euro (2022)

Beschiftigte: 78.000 Menschen (Helios Gruppe)

Zitat: »Hunderte von Arbeitsverhéltnissen wurden
bundesweit auf konzerneigene Tochterunterneh-
men Ubergeleitet, meist in Bereichen, in denen am
Markt schlechtere Lohnbedingungen vorherrschen
oder gingen ganz verloren. Die Tochterunternehmen
mdissen sich um Auftrdge aus dem eigenen Konzern
in Konkurrenz zu fremden Firmen bewerben. Mitar-
beiter/innen, die vorher viele Jahre im &ffentlichen
Dienst beschéftigt waren, missen in diesen Firmen
GehaltseinbuBen von bis zu 35 Prozent hinnehmen.«
Andreas Splanemann

(Pressesprecher der Ver.di)
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Eine Chimare

Zur Frage eines funktionsfahigen Wettbewerbs

im Krankenhaussektor
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Einleitung

Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) endet eine
Phase der Krankenhauspolitik, die stark vom fallpauschalorientierten Vergu-
tungssystem (G-DRG-System) gepragt war. Karl Lauterbach spricht von einer
»Krankenhausrevolution« mit dem Ziel, die Versorgung auf Qualitat zu stellen
und die Okonomisierung zu reduzieren. Dieser Beitrag untersucht vor diesem
Hintergrund vier zentrale Fragen (s. ausfiihrlicher: Mosebach 2025a):

. Bestehen ungleiche Wettbewerbsvorteile zwischen Krankenhaustrdgern?

. Fihren kommunale Zuschisse zu Ungleichheiten im »Wettbewerb«<?

. Variiert der Profitdruck nach Tréagerschaft?

. Tragt Tragervielfalt tatsachlich zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
und Qualitat bei?

A WN =

Wettbewerb im Krankenhaussektor

Theoretisch sollte Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt funktionieren,
in der Praxis tut er das jedoch kaum. Patient*innen orientieren sich selten
an objektiven Qualitatskriterien, sondern an arztlichen Empfehlungen oder
Notfallentscheidungen. Wettbewerb ist daher vor allem in elektiven und plan-
baren Leistungsbereichen moglich (Wasem/Geraedts 2011). Hier konkurrie-
ren spezialisierte Zentren um Uberregionale Patient*innenstréme, wozu in
der Regel noch Konkurrenz zwischen stationdaren und ambulanten Anbieter
hinzukommt (Hybrid-DRGs). Die langjahrige Politik der Konsolidierung von
Krankenhausstrukturen einerseits und die Offnung der Sektoren andererseits
beeinflusst die Krankenhausplanung und férdert die Bildung groBer Verbund-
und Netzwerkstrukturen (Woérz 2008; Vogd 2011; Mosebach 2013a, 2026).

Krankenhauser befinden sich oft in einer paradoxen Wettbewerbssitua-
tion: Einerseits sollen sie wirtschaftlich arbeiten, andererseits besteht eine
offentliche Erwartung an fldichendeckende Versorgung. Gerade in ldndlichen
Gebieten, in denen die Krankenhausdichte abnimmt, zeigt sich, dass der
Wettbewerb nicht um Patient*innen, sondern oftmals um wirtschaftliche
Uberlebensfahigkeit gefiihrt wird. Das filhrt zu unnétigen Behandlungen
oder zu Verweigerungen von nétigen Behandlungen, aber auch zur Einschran-
kung von psychosozialen Pflegeleistungen (Zander et al. 2014; BMF 2018;
Wehkamp/Nagele 2018).

Ein weiterer Aspekt betrifft die Patient*innensteuerung durch Arzt*innen.
Da viele Patient*innen sich nicht aktiv fur ein Krankenhaus entscheiden (kon-
nen), sondern durch 3rztliche Uberweisungen oder Rettungsdienste dorthin
gelangen, ist der Wettbewerb weniger von Patient*innenautonomie gepragt
als von Netzwerken zwischen Arzt*innen und Kliniken. Dies zeigt, dass Markt-
mechanismen wie vorgesehen auf dem Behandlungsmarkt von der »Ange-
botsseite« gesteuert werden, patient*innengesteuerter Wettbewerb somit
kaum funktioniert. Wettbewerb im Krankenhaussektor bedeutet dabei vor
allem, die Patient*innen als »Erlostrager« oder »Kostenrisiko« zu betrachten,
mit allen moglichen Effekten der sozialen Selektion und Fragmentierung der
Versorgung (Kiihn 1993, 2004).
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Krankenhauser befinden sich oft in einer paradoxen
Wettbewerbssituation: Einerseits sollen sie wirtschaftlich
arbeiten, andererseits besteht eine dffentliche Erwartung an

flachendeckende Versorgung.

In Deutschland wird oft das alternative Konzept des Qua-
litatswettbewerbs (auf dem Leistungsmarkt, also durch
Kassen als »Sachwalter< der Patient*innen) angefiihrt,
doch in der Praxis bleibt es schwierig umzusetzen (Wa-
sem/Geraedts 2011; Cassel/Wasem 2014). Zwar gibt es
Krankenhaus-Rankings und Qualitatssicherungssysteme,
doch haben Patient*innen oft keinen direkten Zugriff
auf aussagekraftige Daten oder verstehen diese nicht
ausreichend. Zudem sind Entscheidungen im medizini-
schen Bereich stark von subjektiven Faktoren gepragt,
wie dem Vertrauen in Arzt*innen und regionale Versor-
gungsstrukturen. Und die Kassen haben bislang wenig
Zugriff auf die »Wahlentscheidungen« der Arzt*innen
bzw. Patient*innen. Kommerzielle Interessen der Kran-
kenhaustrdger scheinen zu obsiegen (Mosebach 2013b;
Maio 2014, 2019).

Profitdruck und Tragerschaft

Privatwirtschaftliche Krankenhaustrager missen ge-
winnmaximierend arbeiten, wahrend freigemeinnit-
zige und offentliche Krankenhdauser lediglich finanzielle
Uberschiisse erwirtschaften miissen. Das modifizierte
G-DRG-System zwingt allerdings weiterhin jeden Trager
zu betriebswirtschaftlicher Optimierung: Kostensenkung
und/oder Produktivitatssteigerung. Privatwirtschaftliche
Anbieter haben den Vorteil, spater in den Markt einge-
treten zu sein und sich auf lukrative Bereiche zu konzen-
trieren. Die 6ffentlichen und freigemeinnutzigen Trager
sichern meist die generelle Grundversorgung ab, auch
wenn dies in Bezug auf die Bundeslander durchaus vari-
ieren kann (Mosebach 2013a, 2026).

Die 6konomische Ausrichtung der Trager fuhrt zu un-
terschiedlichen betriebswirtschaftlichen Strategien. Wah-
rend private Anbieter oft spezialisierte Leistungen im
Rahmen netzwerkartiger Strukturen von eher kleineren
Hausern mit hohen Erl6smaoglichkeiten bindeln, tragen
offentliche und freigemeinnitzige Krankenhauser einen
GroBteil der Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Da-
durch entsteht eine Schieflage: Wahrend wirtschaftlich lu-
krative Patient*innenstréme gezielt von privaten Tragern
angesprochen werden kdnnen, bleibt die kostenintensive
Basisversorgung Giberwiegend bei den anderen Tragern;
das hat auch mit deren nicht so akzentuierten Rentabili-
tatsorientierungen zu tun (Mosebach 2013a, 2026).

Zudem hat sich seit der Einflihrung des G-DRG-Systems
und der Zunahme privatwirtschaftlicher Tragerorganisa-
tionen eine wachsende »Finanzialisierung« des Kranken-
haussektors herausgebildet. Private Klinikketten agieren

Gesundheit braucht Politik | 1-2025

nach wirtschaftlichen Kennzahlen und sind darauf ausge-
legt, Renditen zu erwirtschaften (Heubel et al. 2010). Dies
kann dazu flhren, dass medizinische Entscheidungen
durch betriebswirtschaftliche Erwagungen beeinflusst
werden, etwa indem bestimmte Behandlungen priori-
siert oder unrentable Abteilungen geschlossen werden.
Kl-gesteuerte Diagnose- und Therapietools konnen dabei
durchaus zur »Optimierung« des Erlésziels verwendet
werden, wenn ihre Anwendung nicht bedarfsorientiert
und qualitdtsgesichert reguliert wird.

Auch 6ffentliche und freigemeinnitzige Krankenhau-
ser sind betriebswirtschaftlichen Zwédngen unterworfen.
Obwohl sie keine renditemaximierenden Shareholder
befriedigen mussen, unterliegen sie dennoch einem
strukturellen Kostendruck. Dieser zwingt sie oft zu Ein-
sparungen, die sich negativ auf die Versorgungsqualitat
auswirken konnen (Simon 2019, 2020). Vor allem in Zeiten
steigender Personalkosten und héherer regulatorischer
Anforderungen stellt sich die Frage, ob die Finanzierungs-
systeme eine nachhaltige Krankenhauslandschaft ermég-
lichen. Vorhaltekosten kdnnen neben dem Pflegebudget
und Personalkostenbudgets fir andere Gesundheitsbe-
rufe im Prinzip helfen, den Kostendruck abzudampfen;
da aber auch hier in der Regel nur »pauschale« Werte
angesetzt werden, bleiben 6konomische Anreizstruktu-
ren bestehen, die Erlésmaximierung beginstigen (sog.
Korridoreffekte bei den Vorhaltekosten).

Kommunale Zuschiisse und
Wettbewerbsverzerrung

Privatwirtschaftliche Trager kritisieren kommunale Zu-
schiisse als wettbewerbsverzerrend. Allerdings sind diese
oft notwendig, um ungleiche Ausgangsbedingungen
auszugleichen. Unterschiede in Personalpolitik und Tarif-
strukturen fuhren dazu, dass 6ffentliche Krankenhauser
hohere Kosten haben. Die Einfliihrung des Pflegebudgets
und Mindestpersonalvorgaben sollten dem Anreiz des
VergUtungssystems, Personalkosten zu driicken, entge-
genwirken. Dennoch bleibt die Problematik, dass unglei-
che Kostenstrukturen zwischen den Tragern den Wettbe-
werb »verzerren«.

Dies betrifft besonders die Anwendung und Wirkung
von tariflichen Regelungen. Wahrend kommunale Kran-
kenhduser oft tarifgebunden sind, kénnen private Kran-
kenhéuser flexibler agieren und mit glinstigeren Léhnen
wirtschaften. Dies verstarkt die Konkurrenz, da 6ffent-
liche Krankenhduser in Personalkosten starker belastet
werden. Die Frage ist, ob kommunale Zuschisse tatsach-
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Der Wettbewerb im stationaren
Bereich wird zunehmend von
groBBen Verbinden dominiert

werden, wodurch kleinere,
unabhangige Krankenhauser
zunehmend unter Druck geraten.

lich eine Wettbewerbsverzerrung darstellen oder eher
eine notwendige Kompensation fiir strukturelle Nachteile
sind. Die Re-Finanzierung der durchschnittlichen Tarifstei-
gerungen bei den Personalkosten im Rahmen des KHVVG
ist ein kleiner Schritt in die richtige Richtung, sie deckt
aber in keiner Weise die gesamten Personalkosten ab. Es
kommt noch hinzu, dass Hauser, die unter Tarif zahlen
damit bevorteilt werden. Eine einheitliche Tarifstruktur
fur alle Krankenhaustrager ware also der notwendige
nachste Schritt.

Kommunale Zuschiisse werden perspektivisch weiter an
Bedeutung gewinnen, wenn kleinere Hauser zunehmend
in finanzielle Schwierigkeiten geraten. Ohne staatliche
Unterstlitzung droht vielen Kliniken die SchlieBung, was
die regionale Versorgung massiv beeintrachtigen kénnte
(inwieweit das avisierte Sondervermogen einer mogli-
chen GroKo unter Friedrich Merz hier helfen kann, bleibt
offen). Gerade in strukturschwachen Gebieten kann eine
solche Entwicklung dazu fiihren, dass Patient*innen
weite Wege zuriicklegen miissen, um eine angemessene
Behandlung zu erhalten. Ob sog. Level-1a-Kliniken, die
auf eine starkere Verzahnung von ambulanten mit stati-
ondren Strukturen im Rahmen des KHVVG abzielen, diese
Versorgungsprobleme auffangen kénnen, ist bislang vol-
lig offen.

Abschied von der Tragervielfalt

Die Reform fordert eine Zentralisierung und Konzent-
ration von Krankenhausstrukturen. Der Wettbewerb im
stationdren Bereich wird zunehmend von groBBen Verbun-
den dominiert werden, wodurch kleinere, unabhéngige
Krankenhduser zunehmend unter Druck geraten. Trager-
vielfalt bedeutet dabei weniger Wettbewerb vieler Anbie-
ter um die beste Versorgung als vielmehr eine trager- und
verbundbasierte Differenzierung in spezialisierte Struktu-
ren der Kranken(haus)versorgung. Die Rede von der Tra-
gervielfalt ist zudem ein Zugestdndnis an die faktische
Unterschiedlichkeit von Tragerstrukturen in den Bundes-
landern, also: legitimatorische Politikrhetorik. Tragerviel-
falt bei ungleichen Personalkostenstrukturen férdert die
Schwachung der 6ffentlichen Krankenhaustrager.

Durch die geplante Krankenhausreform werden finan-
zielle Engpaésse kleinerer Kliniken weiter verscharft, was
zu einer verstarkten Marktbereinigung fihren kénnte;

das ist ja auch ausgesprochenes Ziel des KHVVG. Wah-
rend Beflrworter*innen darin eine Effizienzsteigerung
sehen, warnen Kritiker*innen vor Versorgungsliicken
in strukturschwachen Regionen. Der Trend zur Zentrali-
sierung wird dazu fliihren, dass nur noch wenige groBe
Trager die Krankenhauslandschaft dominieren. Die (in-
transparente) Krankenhausplanung steht vor schwierigen
Entscheidungen fiir die Versorgung vor Ort.

Auch das Vorhaltebudget stellt keine vollumfangliche
Losung dar, da es nur bestimmte strukturelle Kosten ab-
deckt, aber nicht die (problematischen) grundsatzlichen
Anreiz-Mechanismen des DRG-Systems (= Mengenaus-
weitung und Rationierung, s. Kihn 2004 u. Mosebach
2025b) aufhebt. Letztlich bleibt der wirtschaftliche Druck
auf Krankenhduser bestehen, was dazu fihren kann, dass
wirtschaftliche Erwagungen weiterhin einen erheblichen
Einfluss auf die medizinische Versorgung haben werden.

Fazit

Die Krankenhausreform setzt zwar neue Qualitdtsstan-
dards und Vorhaltebudgets ein, doch eine echte Ent-
okonomisierung findet nicht statt. Vielmehr bleibt der
finanzielle Druck — wenn auch in modifizierter Form - be-
stehen, und der Markt wird sich weiter in Richtung gro-
Ber und wirtschaftlich dominanter Einheiten entwickeln.
Gewinnanreize und Kostenoptimierung stehen weiterhin
im Mittelpunkt, was die Gefahr birgt, dass wirtschaftliche
Erwdgungen die Versorgungsqualitdt beeinflussen. Dabei
ist gegen die Bildung von gréBeren Versorgungssystemen
grundsatzlich nichts einzuwenden, insofern sie bedarfs-
orientierte und dezentralisierte Strukturen ermdglichen.
Der britische NHS ist in seinem Ursprung ebenfalls als sein
groBes integriertes Versorgungssystem zu betrachten.

Um eine echte Entékonomisierung zu erreichen und
eine sektorenibergreifende bedarfsorientierte Versor-
gung zu ermdglichen, mussten Gewinnanreize und der
betriebswirtschaftliche Zwang zur Rentabilitdt grund-
legend hinterfragt und reguliert werden, und zwar im
stationdren wie im ambulanten Sektor (Deppe 2011;
Maio 2014). Andernfalls bleibt das Gesundheitswesen
in Zukunft weiter durch das Vordringen kommerzieller
Interessen gepragt, anstatt sich primar an patientenzen-
trierten und bedarfsorientierten Versorgungsmodellen
auszurichten. Dies erfordert eine politische Debatte liber
den Stellenwert von Wettbewerb und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen sowie die Frage, inwieweit Versor-
gungssicherheit durch 6ffentliche (kommunale) Struktu-
ren gewahrleistet werden kann (Simon 2020, 2023; Mo-
sebach 2025b, 2026).

Eine Liste mit Literaturhinweisen erhalten Sie bei der Redaktion:
kontakt@vdaeae.de
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Klassenunterschiede

Wie das duale Versicherungssystem eine bedarfsgerechte und
gute medizinische Versorgung verhindert — Erfahrungen aus der
Klinik und gesundheitspolitische Perspektiven

Manuela Huber

Dieser Text behandelt praktische Erfahrungen zur Auswirkung der Krankenversicherung

auf die medizinische Behandlung in Krankenhausern in Deutschland. Es wird darauf
eingegangen, wie der Krankenversichertenstatus die Entscheidungen von Arzt*innen
und in Folge dessen die Versorgung und die Gesundheit von Patient*innen beeinflusst.
Wie drastisch die Okonomisierung des Gesundheitssystems und der allseits prasente
Kostendruck zusatzlich Patient*innen gefahrden, wiirde den Rahmen sprengen, sodass

dies hier nicht explizit thematisiert wird.

m Jahr 2023 waren in der Bundesrepublik im Durchschnitt rund 74 Millio-

nen Menschen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert

(1). Davon waren rund 58 Millionen Personen beitragszahlende Mitglieder

und 16 Millionen beitragsfreie Versicherte, z. B. Familienangehdrige. Die
privaten Krankenversicherungen (PKV) zahlten zuletzt einen Bestand von
rund 9 Millionen Vollversicherten (1). Zu den privat Versicherten gehéren un-
ter anderem Selbststandige und Beamt*innen, aber auch Arbeitnehmer*in-
nen mit einem Gehalt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze (6.150 Euro
brutto/Monat), das heiB3t besonders gutverdienende Beschaftigte. Dies erklart
auch, warum Manner haufiger privat krankenversichert sind, schlieBlich tber-
schreiten sie durch das durchschnittlich héhere Gehalt haufiger die Versiche-
rungspflichtgrenze. Wahrend fiir die GKV Vorerkrankungen und das individu-
elle Risikoprofil fir die Beitragshdhe keine Rolle spielen, ist dies bei der PKV
ein entscheidender Faktor, der Gber Aufnahme, Beitragshohe und Leistungen
entscheiden kann. Dies benachteiligt Versicherte, welche durch chronische
Erkrankungen Uber mehr Gesundheitsausgaben und oft auch tGber weniger
Einkommen verfugen (Stichwort Armut macht krank - und Krankheit macht
arm). Die privaten Krankenversicherungen werben mit einer héheren Lebens-
erwartung von PKV-Versicherten im Vergleich zu GKV-Versicherten (2). Dem-
nach wird eine gesetzlich krankenversicherte Frau im Durchschnitt 83 Jahre
alt, eine Frau, die in einer privaten Krankenversicherung versichert ist, 88 Jahre
alt. Mannliche Privatpatienten haben demnach eine durchschnittliche Lebens-
erwartung von 85 Jahren, mannliche Versicherte einer GKV eine durchschnitt-
liche Lebenserwartung 78 Jahre (2). Durch die Wahl verschiedener Tarife bei
der PKV sowie multipler Angebote privater Zusatzversicherung zur GKV (z.B.
Einzelzimmer, Wunschkost, Chefarzt*innenwahl etc.) ist es auch nicht mehr
pauschal méglich zwischen GKV und PKV-Versicherten zu unterscheiden, da
multiple Leistungen von GKV-Versicherten Uber ihre private Zusatzversiche-
rung auch als Privatleistung abgerechnet werden konnen. Allerdings werden
die privat Versicherten nicht alter, weil sie privat versichert sind, sondern weil
sie in der Regel ein héheres Einkommen haben als gesetzlich Versicherte (Stich-
wort Soziale Determinanten von Gesundheit).
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Die Unterscheidung von privat und gesetzlich Versi-
cherten fangt in Kliniken schon bei der Terminplanung
an. In der Regel gibt es in gréBeren Kliniken ein Aufnah-
memanagement, welches Termine von planbaren (also
nicht-notfallmaBigen) Eingriffen oder Klinikaufenthalten
vergibt. Da es fur Kliniken ein finanziell gréBerer An-
reiz ist, Privatpatient*innen zu behandeln, bekommen
diese oft den Vorrang - und damit oft eine schnellere
Operation und Diagnostik/Therapie. Dies kann im Zwei-
felsfall z.B. bei einer Tumorerkrankung oder bei einem
Bypass-Eingriff lebensrettend sein.

Ein anderes Beispiel ungleicher Versorgung stellt die
Akutversorgung psychiatrischer Patient*innen dar, wel-
che in Deutschland in sogenannte Sektoren aufgeteilt
ist. Vereinfacht gesagt, wird eine akut psychiatrisch er-
krankte*r Patient*in nur an der Klinik versorgt, die fir
die gemeldete Wohnadresse zustadndig ist. Dies soll auf-
grund der besseren wohnortnahen Vernetzung zu am-
bulanten Strukturen und zur Fairness der Verteilung der
Patient*innenlast die Versorgung verbessern. Diese Regel
wird von den meisten Psychiatrien rigoros durchgefihrt
und nicht dem Sektor zugehdrige Patient*innen werden
rasch in das entsprechende Klinikum verlegt — auBer es
handelt sich um eine privat versicherte Patient*in. Da
diese lukrativer fur die Kliniken sind, werden Privatpa-
tient*innen nicht nur im Akutfall oft in sektorfremden
Kliniken weiterbehandelt, sondern es wird im Vorfeld der
Aufnahme geradezu um sie gebuhlt. Meist wird mit ei-
nem raschen Aufnahmetermin geworben, teilweise auch
ohne Ricksicht zu nehmen, ob die Station selbst schon
Uberbelegt ist oder ob man dadurch ein entsprechendes
Bett eines dem Sektor zugehdrigen gesetzlich Versicher-
ten verwehrt und so dessen Versorgung hinauszogert
oder unterbindet.

Wenn man als Patient*in stationdr aufgenommen ist,
stellen sich Arzt*innen die Frage, welche diagnostischen
MaBnahmen oder Operationen notwendig sind. Dabei
gibt es erneut bei Privatversicherten einen finanziellen
Anreiz, moglichst viel Diagnostik durchzufiihren. Dies
kann bei gesetzlich Versicherten zu einem Unterlassen
oder Verzdgern notwendiger Diagnostik oder Eingriffen
fihren. Umgekehrt kann bei Privatversicherten auch die
Tendenz zu unnétiger Diagnostik oder Eingriffen — mit
entsprechenden Nebenwirkungen und Risiken - entste-
hen. AuBerdem gibt es teilweise auch finanzielle Anreize,
Privatpatient*innen langer als medizinisch notwendig im
Krankenhaus zu behandeln. Untersuchungen oder OPs
werden in der Regel bei Privatpatient*innen schneller
durchgefiihrt. Doch der Versichertenstatus kann auch
Einfluss darauf haben, welche Untersucher*in diese ent-
sprechende OP oder diagnostische MaBnahme durch-
fuhrt - oft mit komplett unterschiedlichen Zustandig-
keitsbereichen.

Private Krankenversicherungen oder Zusatzversicherun-
gen werben oft mit der sogenannten Chefarzt*innenwahl
oder Chefédrzt*innenbehandlung. Patient*innen erwar-
ten hierbei, dass die erfahrenste und medizinisch kompe-
tenteste Arzt*in die Behandlung durchfiihrt. Tatsachlich
haben einige Chefédrzt*innen wenig mit praktischer Pa-
tient*innenversorgung zu tun und flhren teilweise routi-
nemaBig keine Operationen oder Untersuchungen mehr
durch. Aus klinischer Erfahrung werden die Chefarzt*in-
nen von den eigentlich behandelten Arzt*innen, also den
Arzt*innen in Weiterbildung und Stationsérzt*innen vor
der Visite auf den aktuellen Stand gebracht, bevor diese
dann selbst z.B. die Visite oder den Eingriff durchfihren.
Ob also eine Chefarzt*innenbehandlung wirklich medizi-
nisch die bessere Behandlung ist oder ob es sich um eine
weitere Strategie handelt, fir Kliniken mehr Umsatz zu
machen, ist fraglich.

Auch bei der Therapie wird wahrend der Klinikversor-
gung regelhaft ein Unterschied nach Versichertenstatus
gemacht. Privatversicherte bekommen &fter Physiothera-
pie, Ergotherapie, Logopéadie und Psychotherapie. Kommt
es bei den Therapeut*innen zu Personalengpéassen und
Krankheitsausfallen, gibt es teilweise die Anweisung, die
Therapie der Privatversicherten zu priorisieren — mit der
Folge, dass im schlimmsten Fall keine Therapien fir ge-
setzlich Versicherte stattfinden. Privat-Krankenversicherte
haben bei geplanten Krankenhausaufenthalten eher das
Recht auf ein Einzelzimmer oder Zwei-Bett-Zimmer, wéah-
rend GKV-Versicherte hadufiger in einem 3-Bett- oder sogar
4-Bett-Zimmer genesen sollen. Dabei kann eine kleinere
ZimmergroBe aufgrund der Ruhe und Privatsphare sowie
durch die geringere Inzidenz von nosokomialen Infekti-
onen, also Krankenhauskeimen, zu einer Besserung der
Heilung beitragen. Selbst das Krankenhausessen kann sich
je nach Versichertenstatus unterscheiden. Durch PKV-Sta-
tus oder Zusatzversicherungen gibt es mehr Auswahl, teil-
weise hochwertigeres und durch eine gréBere Auswahl
an nahrstoff- und ballaststoffreicher Kost und mehr Obst
und Gemise oft ein deutlich gestinderes Essen, welches
die Genesung beeinflussen kann. Auf die Spitze getrieben
wird dies mit sogenannten Privatstationen, die oftmals
einen hochwertigen Hotelcharakter haben. Es gibt dort
gerdumigere Zimmer, kostenloses WLAN und Entertain-
ment-Pakete bis hin zu einem besseren Personalschlissel.

Doch es kann auch genau das Gegenteil passieren und
PKV-Versicherte kdnnen unterversorgt sein: Private Kran-
kenkassen haben keinen standardisierten Leistungskata-
log und so kénnen die Behandlungsleistungen oft vom
Tarif (z.B. Basistarif) abhdngen. So kann es sein, dass pri-
vat Versicherte mit Basistarif weniger Leistungen haben
als in gesetzlichen Versicherungen, obwohl die Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Hohe mit den Leistungen
der GKV vergleichbar sein mussen. Dies kann im schlimms-
ten Fall z.B. dazu fuhren, dass die Kosten flir medizinisch
notwendige MaBBnahmen z.B. eine Rehabilitationsbe-
handlung nicht von der PKV getragen werden.

Nicht zuletzt gilt eine private Krankenversicherung
vor allem in jungen (und meist gesunden) Jahren als
sehr attraktiv, wahrend es in Alter und Krankheit durch
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Bei diesem Betreuungsschliissel wohl eher keine gesetzlich Versicherte.

schlechtere Konditionen zu einer Kostenexplosion kom-
men kann. Oftmals sind z.B. ehemals Selbststandige oder
Rentner*innen bei schwerer Krankheit, Wohnungsver-
lust, Verlust von Erspartem usw. nicht mehr in der Lage,
die PKV-Kosten zu tragen und haben dann durch Kiindi-
gung der PKV keinen Versicherungsschutz.

Einmal aus der Klinik entlassen, ist oft die spezialisierte
facharztliche Weiterbehandlung erforderlich. Wahrend
Privatversicherte in der Regel sehr schnell einen Termin als
Neupatient*innen bei Facharzt*innen bekommen, ist dies
fir Patient*innen der GKV ein Weg voller Hindernisse.
Praxen behaupten, sie nadhmen keine Neu-Patient*innen
an; auf Online-Plattformen wird nach Angabe des gesetz-
lichen Versicherten-Status angezeigt, dass keine Termine
zur Verfligung stehen. Wahrenddessen ist bei Angabe
von einer privaten Krankenversicherung der nachste Ter-
min schon am Folgetag frei (3). Viele Praxen bieten ex-
klusive Rufnummern oder gesonderte Sprechstunden fir
Privatversicherte an, was diesen den Zugang zur medizini-
schen Versorgung erleichtert (4). Studien zeigen, dass ge-
setzlich Versicherte in der Regel mehr als doppelt so lange
auf einen Termin zur fachéarztlichen Behandlung warten
(5) - in unterversorgten Gebieten ist der Unterschied oft
deutlich drastischer. Der Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenkassen moniert diese Ungleichbehandlung und
fordert, dass bei der Terminvergabe nicht mehr nach dem
Versichertenstatus gefragt werden dirfe, sondern medi-
zinische Dringlichkeit Vorrang habe (3).
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Eine neue zweifelhafte »Lésung« gegen Termin-Knapp-
heit flr gesetzlich Versicherte im ambulanten Sektor ist
die Variante der Selbstzahler*innen, bei der die gesetzli-
chen Versicherten selbst die Behandlungskosten tragen —
und so in der Regel ungeachtet von medizinischer Not-
wendigkeit schneller an einen Termin kommen (6). Ein
zweifelhaftes Geschaftsmodell, welches wiederum Pati-
ent*innen mit niedrigem Einkommen benachteiligt. Zur
Verbreitung dieser Praxis gibt es bisher keine belastbaren
Daten (6). Bei Zunahme der Zahl der Selbstzahler*innen
kann dies in Folge zu einer zuséatzlichen Verschlechterung
der Versorgung von gesetzlich Versicherten fiihren: Die
Selbstzahler*innen Gbernehmen selbst die Kosten fur
eine Leistung, welche eigentlich durch die GKV erbracht
werden musste. Da es dadurch auch zu einer niedrige-
ren Nachfrage an GKV-Leistungen kommt, kénnte die
Kassendrztliche Vereinigung auf weite Sicht Kassensitze
flr Facharzt*innen streichen und so die Versorgung nicht
zahlungsfahiger gesetzlich Versicherter weiter einschran-
ken.

Alles in allem macht das aktuelle System es medizini-
schem Personal unmdglich, Patient*innen bedarfsge-
recht und gut zu versorgen - sowohl zum Nachteil ge-
setzlich Versicherter als teilweise auch privat Versicherter.
Angesichts der teilweise deutlich steigenden Beitrdge
der GKV (7) sowie PKV (8) ist die Forderung nach einer
Entlastung der Blirger*innen groB. Gleichzeitig befin-
den sich die Gesundheitsausgaben in Deutschland auf
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einem Rekordhoch und werden vermutlich auch in Zu-
kunft steigen (7). Das im November letzten Jahres verab-
schiedete Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) verursacht zusatzlich enorme Kosten. Hierbei
war zunachst vorgesehen, dass der Transformationsfonds
von 50 Milliarden Euro (fiir die ndachsten zehn Jahre) je
zur Halfte von Landern und gesetzlichen Krankenkas-
sen gespeist wird — ohne Beteiligung der PKV (9). Nach
Protesten der gesetzlichen Krankenkassen ist nun im
verabschiedeten Gesetz eine Beteiligung der PKV vorge-
sehen - zunachst auf freiwilliger Basis und bei Verwei-
gerung durch eine gesetzliche Regelung (9). Inwieweit
sich die privaten Krankenversicherungen also Gberhaupt
an den Kosten der Reform beteiligen mussen, ist aktuell
hochst zweifelhaft.

Zu Beginn des Jahres 2024 gab es in Deutschland 95
organisatorisch und finanziell selbststdndige gesetzliche
Krankenkassen (10). Durch die jeweils eigenstandige
Organisationsstruktur, die in jeder Krankenkasse unter-
schiedlich aufgebaut ist, kdnnen sich Bewilligungen und
Ablehnungen von Leistungen deutlich unterscheiden.
Pharmahersteller kdnnen mit den einzelnen Krankenkas-
sen Rabattvertrage schlieBen, sodass Versicherte im Re-
gelfall nur noch das Praparat dieses Herstellers erhalten.
Die Krankenkassen stehen in Konkurrenz um vor allem
junge, gesunde, gutverdienende Beitragszahler*innen
und bieten dementsprechend unterschiedliche Zusatzleis-
tungen an - fir die sie ebenfalls Werbekosten aufwen-
den mussen. Die Struktur der Dutzenden zu Verfligung
stehenden Krankenkassen ist flir das System ein enormer
Burokratieaufwand, der letztendlich auch mit Mehrkos-
ten fur das Gesundheitssystem verbunden ist.

Was ist die Losung fur diese hochaktuellen Probleme?

Die Antwort ist die Abschaffung privater Krankenver-
sicherungen und die Etablierung einer einheitlichen soli-
darischen Gesundheitsversicherung! Die Existenz privater
Krankenversicherungen neben gesetzlichen Versicherun-
gen fordert Ungleichheit, Diskriminierung anhand des
Einkommens und des Gesundheitsstatus und fihrt zu Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung verschiedener Patient*in-
nengruppen entlang des Versichertenstatus.

Leidtragende der aktuellen Beitragserhéhungen sind
vor allem Geringverdienende. Forderungen wie die, Ka-
pitalertrage fir Krankenkassenbeitrdge heranzuziehen
oder die Versicherungspflichtgrenze sowie die Beitragsbe-
messungsgrenze anzuheben bzw. abzuschaffen, konnten
Geringverdienende entlasten und der GKV mehr Einnah-
men bescheren (11). Doch selbst dies wird in Zukunft die
steigenden Kosten vermutlich nicht decken kénnen und
16st das eklatante Problem der Aushdhlung der Solidaritat
der Sozialversicherung durch die Existenz der PKV sowie
die Ungleichversorgung anhand des Versichertenstatus
nicht. Eine solidarische Burger*innenversicherung kénnte
die Losung sein. Eine im Auftrag der Fraktion DIE LINKE
im Bundestag erschienene Studie von 2011 zeigt: Die Ein-
flhrung einer solidarischen Biirgerinnen- und Blirgerver-
sicherung im Gesundheitssystem ist nicht nur moéglich, sie
wirde auch erhebliche finanzielle Entlastungen fir die
Mehrheit der Bevolkerung bewirken (12). Eine Reduktion

38

der Beitrdage zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist moglich — und zwar um vier bis finf Prozent-
punkte (12). Die mittleren und unteren Einkommen wir-
den dabei entlastet werden, was wiederum zur Belebung
der Binnennachfrage fuhrt (12). Ein aktuelleres Gutach-
ten des Bremer Gesundheitsdkonomen Heinz Rothgang
von 2021 untermauert den Nutzen einer solidarischen
Gesundheitsversicherung und postuliert, dass es zu einer
splrbaren Reduzierung der Beitragssatze fuhren wirde
(13). Es wirde eine Kranken- und Pflegeversicherung ge-
ben, in die alle einzahlen und in der alle in Deutschland le-
benden Menschen Mitglied sind. Die Beitrdge richten sich
nach der Hohe des Einkommens, wer kein Einkommen
hat, zahlt nichts. Alle Einkommensarten werden verbei-
tragt, auch Zins- und Kapitalertrage (13). Ausgenommen
sind beitragsbefreite Sozialleistungen. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze (BBG) wird abgeschafft (13). In diesem Sze-
nario wirde es nicht nur Beitragssenkungen geben und
Geringverdienende wiirden massiv entlastet werden, son-
dern auch der Burokratieaufwand und die -kosten kénn-
ten mit einer Vereinheitlichung deutlich gesenkt werden.
In Folge gabe es keine Anreize mehr, Patient*innen an-
hand von Versichertenstatus oder Zahlkraft unterschied-
lich zu behandeln. Es wirden alle Patient*innen gleich
behandelt werden kénnen und die Terminvergabe, Dia-
gnostik und Behandlung von Erkrankungen wiirde sich
nach medizinischen Kriterien und Dringlichkeit richten -
ware das nicht fantastisch?
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Ein anderes Gesundheits-

wesen ist moglich

Krankenhaus statt Fabrik zu einer bedarfsgerechten und

patientenfreundlichen Versorgungskette

Weil wir nicht nur Kritik Gben, sondern auch Vorstellungen entwickeln, wie es
anders sein kdnnte, dokumentieren wir hier einen Text von Krankenhaus statt
Fabrik aus dem Jahr 2023, der nichts an Aktualitat eingebiBt hat.

Primarversorgungszentren

Primarversorgungszentren (PVZ) sind multiprofessionelle Einrichtungen in
kommunaler Tragerschaft. Sie sind im Stadtteil oder in kleinen Kommunen
lokalisiert. Tatig werden verschiedenste Gesundheitsberufe: Pflegekréfte, Ge-
meindeschwestern (CHN), MFAs, Sozialarbeiter*innen, Physiotherapeut*in-
nen. Sie haben die Aufgabe, erste Anlaufstelle fir Menschen mit gesund-
heitlichen Problemen zu sein. PVZ haben auch aufsuchende und praventive
Angebote. Insbesondere in sozialen Brennpunkten bahnen sie Erstkontakte
fur eine bessere gesundheitliche Versorgung an. Sie stellen auch die hausarzt-
liche Versorgung sicher. Die Arzt*innen sind — wie die anderen Beschiftigten
auch - Angestellte der Kommune und Uben ihre Tatigkeit weisungsfrei aus.
Sie werden wie Oberarzt*innen in Kliniken bezahlt. Hausarztpraxen kénnen
integriert werden.

Hausarztbereich

Der Hausarztbereich hat eine wichtige Funktion im Rahmen der Priméarver-
sorgung. Deshalb sind die hausarztlichen Funktionen am besten in den PVZ
verortet. Zusatzliche Hauarztpraxen - insbesondere in landlichen Gebieten
(soweit sich hier iberhaupt noch Arzt*innen finden lassen) — kénnen je nach
Versorgungslage sinnvoll sein. Am besten sind die Arzt*innen Angestellte der
Kommunen.

Ambulante Versorgungszentren der Krankenhauser

Ambulante Versorgungszentren der Krankenhauser (AVZ) sind wohnortnahe
Einrichtungen der Krankenhauser, die gleichmaBig in der Versorgungsregion
verteilt sind. In ihnen sind die wichtigen medizinischen Fachrichtungen auf
Facharztniveau vorhanden. Sie haben Uberwachungsbetten und Eingriffs-
rdume. Sie sind Uber Telemedizin an das Krankenhaus angebunden. Die Be-
legschaft dieser Primarversorgungszentren wiirde vom Krankenhaus gestellt.
Dies beinhaltet auch einen Qualitats- und Qualifizierungsaspekt (Rotation und
damit Verbesserung insbesondere der Aus- und Weiterbildung wegen der un-
terschiedlichen Perspektive ambulant/stationar).

Sie haben dieselbe Funktion wie Notfallambulanzen/Notaufnahmeeinhei-
ten in groBBen Krankenhausern:
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Am besten sind die
Arzt*innen Angestellte
der Kommunen.
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Dazu musste der politisch erzeugte Konkurrenzkampf
der Krankenhauser beendet und durch eine planvolle

® [st es moglich, werden die Patient*innen ambulant
versorgt.

m Bei klarer Indikation und Dringlichkeit werden die
Patient*innen nach erfolgter Diagnosestellung per
qualifiziertem Transport in die ndchste geeignete
Klinik weiterverlegt.

® Bei klarer Indikation und ohne Dringlichkeit, kann
unmittelbar eine Terminvereinbarung zur statio-
naren Behandlung oder die Vorstellung in einer
Facharztpraxis oder Spezialambulanz einer Klinik
erfolgen.

B Fir Patient*innen, bei denen die Diagnose/Indi-
kation zur stationaren Aufnahme/Intervention
unklar ist, konnte vor Ort die Abkldrung erfolgen
und - falls notwendig - die wohnortnahe Uber-
wachung (z.B. bis zum nachsten Morgen) durchge-
flhrt werden. Verschlechtert sich der Zustand der/s
Patienten/in, wird er oder sie mittels qualifizierten
Transports (und nicht im Privatwagen) ins Kranken-
haus transportiert. Ist der Zustand am nachsten
Morgen besser, kann er/sie wieder nach Hause.

Kleinere Eingriffe kdnnten ebenfalls ambulant durchge-
fuhrt werden. Die technische Ausstattung miusste alle
wesentlichen Diagnosestellungen erméglichen (Labor,
Rontgen, CT/MRT) und kénnte lber Telemedizin vom
Krankenhaus aus gesteuert werden.

Die AVZ missen auch die nachstationare Versorgung si-
cherstellen konnen (z.B. Wundmanagement, Behandlung
von Komplikationen, Reha-Vorbereitung, etc.), um dies
nicht der Laienpflege Angehdriger Uberlassen zu mis-
sen und eine erneute Einlieferung in die Notaufnahme
zu verhindern (Drehtureffekt). Ggf. kdnnten auch eine
Kurzzeitpflege und ambulante Reha-Einrichtungen ange-
schlossen sein.

Sie mussen die volle Berechtigung zur ambulanten Ver-
sorgung haben. Dies wéare angesichts des zunehmenden
Mangels an niedergelassenen Arzt*innen im landlichen
Raum eine echte Verbesserung. Aus demselben Grund ist
auch der Verweis auf den Notdienst der Niedergelassenen
oder auf MVZ nicht zielfihrend. Dies besonders deshalb,
weil jede rein ambulante Versorgung den betroffenen Pa-
tient*innen (mit unklaren und ggf. sich verschlimmern-
den Beschwerden) und seine Angehdrigen im Zweifelsfall
mehrmals auf die Reise ins Krankenhaus schicken muss
und nicht auf die Technik und das Know-how des Kran-
kenhauses zurlickgreifen kann.

Die AVZ kdnnen auch spezialfacharztliche Sprechstun-
den mit qualifizierten Arzt*innen des Krankenhauses an-

Kooperation ersetzt werden.

bieten und so den Patienten Wege ersparen. AVZ und
PVZ kénnen, wenn dies raumlich sinnvoll und méglich ist
unter einem Dach betrieben werden.

Sofern ein neuer intersektoraler Bereich des Gesund-
heitswesens aus Primarversorgungszentren und ambulan-
ten Versorgungszentren einzelne Krankenhausstandorte
Uberfllssig macht, verlangern sich die Rettungszeiten in
der Notfallversorgung (inkl. Anfahrt, Transport ins Kran-
kenhaus und Rickkehr zum Standort). Deshalb mussen
mehr Standorte fir die Notfallrettung (mit Notarzt) in
der Flache eingerichtet werden. Dabei muss gewahrleistet
bleiben, dass von jedem Einsatzort des Rettungsdienstes
innerhalb einer Stunde nach Notruf ein zur Notfallbe-
handlung geeignetes Krankenhaus erreicht werden kann.
Das setzt voraus, dass es auch nach einer Strukturreform
des Gesundheitswesens ein enges, flachendeckendes
Netz von Krankenhausern gibt.

Langere Zeiten fur Anfahrt, Transport ins Krankenhaus
und Rickkehr zum Standort sowie die Ausdehnung der
zu versorgenden Flache bedeuten auch, dass die Wahr-
scheinlichkeit eines gleichzeitigen zweiten Notfalles steigt.
Dies erfordert ggf. die Bereitstellung eines weiteren Not-
arztteams, wenn sich die Versorgung nicht verschlechtern
soll. Gleiches gilt fiir die Rettung mit Hubschraubern.

Facharztbereich

Grundsatzlich ist es sinnvoll die doppelte Facharztschiene
abzuschaffen und durch eine produktivere Struktur abzu-
|6sen. Sie ist unwirtschaftlich (Doppelvorhaltungen) und
nicht patientenfreundlich (lange Wartezeiten, Zwang
zum Aufsuchen verschiedener Facharzte bei unklarer Dia-
gnose). Ob die Offnung der Krankenhé&user fiir die ambu-
lante Behandlung und regelmaBige Spezialsprechstunden
in den AVZ (s.0.) ausreichen fur die spezialisierte, lang-
fristige ambulante Versorgung chronisch Kranker oder
ob bestimmte Facharztdisziplinen den Zentren assoziiert
sein sollten, muss sich im Laufe der Strukturreformen
zeigen. Fiir eine Ubergangszeit kénnen die bestehenden
Facharztpraxen weiter betrieben werden.

Krankenhausbereich

Der Krankenhausbereich unterteilt sich in regionale Hau-
ser der Grundversorgung (Innere, Chirurgie, Geburts-
hilfe), Uberregionale Hauser der Regel-/Zentralversor-
gung (weitere Fachgebiete und Spezialisierungen in den
Fachgebieten der Grundversorgung einschlieBlich Padia-
trie) und Maximalversorger inkl. Unikliniken (umfassen-
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des Leistungsangebot). Auch die Bettenzahl richtet sich
nach dieser Einteilung. Eine Aussage zur Qualitét der Ver-
sorgung ist damit nicht verbunden.

Eine sinnvoll aufeinander abgestimmte Struktur des
Krankenhauswesens kann jedoch nur in einem ldngeren
Prozess erreicht werden. Zur Zeit erbringen zahlreiche
Krankenhdauser der Grund- und Regel-/Zentralversorgung
sowohl Leistungen der ortlichen als auch der iberortli-
chen und Uberregionalen Versorgung. Konkurrenzbe-
dingt und durch betriebswirtschaftlichen Druck ist auf
diese Weise ein enges, aber auch unkoordiniertes Versor-
gungsnetz entstanden.

Ein erster Schritt zur Verbesserung der Krankenhaus-
strukturen ist der von den zustdndigen medizinischen
Fachgesellschaften empfohlene Aufbau von Netzwerken
(z.B. Herzinfarktnetzwerke, Trauma-Netzwerke, Neuro-
vaskuldre Netzwerke zur Schlaganfallbehandlung u.a.).
Netzwerke kénnen den jeweiligen Versorgungsbereich
sinnvoll regional strukturieren und miteinander koope-
rieren. Die bisher freiwilligen Netzwerkstrukturen sollten
durch gesetzliche Regelung verpflichtend verallgemeinert
werden. Dazu musste der politisch erzeugte Konkurrenz-
kampf der Krankenh&user beendet und durch eine plan-
volle Kooperation ersetzt werden.

Uber Leistungsgruppen, die im Rahmen der Kranken-
hausplanung (s.u.) vom Land zugewiesen werden, wird
der Versorgungsauftrag naher und verbindlich definiert.
Hochstzahlen der Behandlung werden nicht festgelegt.
Gesonderte Fachkliniken werden nicht mehr geplant.
Selbst wenn ihre Qualitat hoch ist, besteht immer ein Pro-
blem, wenn Komplikationen auftreten oder multimorbide
Patienten behandelt werden. Bestehende Fachkliniken
werden als Spezialabteilungen in die Krankenhauser in-
tegriert. Dies dirfte kein Problem sein, wenn erst wieder
ein Gewinnverbot fur Krankenhauser gilt (s.u.).

Planung

Es erfolgt eine libergreifende Planung fiir die ambulanten
und stationdren Bereiche (inkl. PVZ und AVZ). Der Sicher-
stellungsauftrag fir die Kassenarztlichen Vereinigungen
ist schon deshalb hinfallig, weil bei der beschriebenen in-
tegrierten Versorgungskette eine sektorale Planung obso-
let ist. Der Sicherstellungsauftrag fur die gesundheitliche
Versorgung liegt wieder ungeteilt beim Land bzw. den
Gebietskorperschaften.

Es werden Versorgungsregionen gebildet, die ggf. auch
landkreistibergreifend sind. Entscheidendes Kriterium fir
eine Versorgungsregion ist die gleichmaBige und zeit-
nahe Erreichbarkeit aller notwendigen Einrichtungen.
Die eigentliche Planung der Versorgung erfolgt regional
(Versorgungsregionen) und demokratisch — unter Einbe-
ziehung der Menschen vor Ort.

In die Planung missen die tatsdchlichen Wegezeiten
zur Erreichung eines Krankenhauses (auch unter widrigen
Witterungsbedingungen), die Rettungszeiten der Notfall-
versorgung, die erforderlichen Transportkapazitdten und
die Aufrechterhaltung der Grundversorgung vor Ort ein-
bezogen werden.
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Die Planung in den Versorgungsregionen erfolgt auf-
grund von Planvorgaben des Landes, die wissenschaftlich
ermittelt werden und sich auf die Bevolkerungsentwick-
lung, die Demografie, die soziale Struktur, die Morbidi-
tats- und Mortalitatsentwicklung und auf Vorgaben fur
die Erreichbarkeit (sowohl der ambulanten als auch der
stationdren Einrichtungen als auch der Notfallrettung
und der Notarztversorgung) beziehen. Zusétzliche Kapa-
zitaten fur die Versorgung bei unvorhersehbaren Ereig-
nissen (Massenunfalle, Havarien, Pandemien etc.) mlssen
bei der Planung der Versorgungsstrukturen mit berick-
sichtigt werden.

Auch die Versorgungsstufen, die MindestgroBe von Ab-
teilungen und Mindestzahlen fur Eingriffe werden vorge-
geben. Es werden Qualitatskriterien mit klaren Vorgaben
zur Personalbemessung festgelegt. Fir den Krankenhaus-
bereich erfolgt weiterhin eine Bettenplanung. AuBerdem
werden Spezialeinrichtungen (Transplantationen, Ver-
brennungen, usw.) und ihre gleichméBige Verteilung auf
Landesebene geplant. Die Planung in den Versorgungsre-
gionen erfolgt unter Beteiligung aller Betroffenen (Kran-
kenkassen, Krankenhduser, Hausarzt*innen, Beschaftigte,
Patient*innen, Trager, Kommunen/Landkreise und das
Land). Die regionalen Planungen werden durch das Land
zusammengefihrt und auf ihre Kompatibilitdt an den
Schnittgrenzen Uberpriift.

Finanzierung

Grundsatzlich werden alle Bereiche (bis auf die weiter
bestehenden Praxen) bedarfsgerecht finanziert (Selbst-
kostendeckung): Die notwendigen Kosten werden refi-
nanziert. Die Kassen haben Kontrollrechte. Uber eine Per-
sonalbemessung wird das notwendige Personal definiert
und nach Tarif bezahlt. Es gibt unterjdhrige Abschlags-
zahlungen, die am Jahresende spitz abgerechnet werden.
Damit besteht ein Gewinnverbot.

Quelle: Homepage von KsF
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Ein Vorbild?

Ein Einblick in das kubanische Gesundheitssystem

Colette Gras

Colette Gras ist Arzt*in in Weiterbildung
und arbeitet aktuell in einer
allgemeinmedizinischen Praxis im
Hamburger Stadtteil Wilhelmsburg;

sie engagiert sich seit vielen Jahren

im gesundheitspolitischen und
queerfeministischen Kontext. Sie ist
Co-Autor*in eines Leitfadens fiir die

gynakologische Unterleibs-Untersuchung.

Ihre Dissertation befasst sich mit
Rassismus in der Allgemeinmedizin.

ie derzeitige Diskussion um die Krankenhausreform in Deutschland

zeigt, wie weit unser Gesundheitssystem von einer gerechten und

bedarfsgerechten Versorgung entfernt ist. Was Karl Lauterbach als

»Revolution in den Krankenhdusern« angekiindigt hatte, erweist
sich in Form des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG)
als eine absehbar weitere Verschlechterung der Versorgungssituation (ndher
dazu siehe Text von Thomas Bohm, S. 5).

Im Gegensatz dazu hat Kuba seit Jahrzehnten den Anspruch, Gesundheit als
gesellschaftliches Grundrecht zu begreifen und entsprechend zu organisieren.
Die Umgestaltung des kubanischen Gesundheitssystems gehorte als ein we-
sentliches Element zur Etablierung einer sozialistischen Regierung, sodass sich
die politischen Voraussetzungen schlecht mit denen Deutschlands vergleichen
lassen. Das Beispiel Kubas veranschaulicht jedoch die vielen Vorteile einer Ent-
kopplung des Gesundheitssystems von der Markt- und Profitlogik.

Nach der Etablierung eines sozialistischen Staates im Jahr 1961 folgten weit-
gehende MaBnahmen, die das kubanische Gesundheitssystem reformieren
sollten. Erklartes Ziel war es, eine flichendeckende, kostenlose Gesundheits-
versorgung fiir die gesamte Bevdlkerung unabhéngig von Einkommen oder
sozialem Status zu etablieren. Dies fuhrte zur Verstaatlichung aller privaten
Kliniken und Arztpraxen sowie zur Schaffung eines zentralisierten, staatlich
kontrollierten Gesundheitssystems.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt war die Einfihrung des »Medico de la Fa-
milia«-Programms in den 1980er Jahren. Hausarzt*innen wurden direkt in die
Nachbarschaften integriert und betreuten kleinere Gruppen von etwa 600-
800 Personen. Somit sollte eine personliche und kontinuierliche Gesundheits-
betreuung gewahrleistet werden. Die Integration von Hausarzt*innen in den
Vierteln, in das Leben der Menschen, die sie betreuten, lieB eine Versorgungs-
struktur entstehen, die nah an der aktuellen Lebensrealitdt der Patient*innen
sein sollte. Die eingefiihrten MaBnahmen sollten sowohl Individuen als auch
Familien, Gemeinschaften und deren Umwelt einbeziehen. Dabei wurden
Prinzipien der Primarversorgung mit Ansatzen der 6ffentlichen Gesundheit
und insbesondere Gesundheitsforderung und Pravention von Krankheiten
zentralisiert.

Bis heute arbeiten Hausarzt*innen und Pfleger*innen in Teams direkt in
den Gemeinden und sind oft mit Praxis und Wohnraum im selben Geb&ude
prasent. Sie betreuen definierte Bevolkerungsgruppen und fiihren regelma-
Bige Hausbesuche durch, um den Gesundheitszustand der Menschen zu beob-
achten und frihzeitig praventive MaBnahmen zu ergreifen (dabei wird zum
Beispiel gewahrleistet, dass ein Hausbesuch bei jedem Haushalt mindestens
einmal im Jahr stattfindet). Die aktive Einbindung der Community in Gesund-
heitsinitiativen ist ein zentraler Bestandteil dieses Modells. Die Einwohner*in-
nen sollen dazu ermutigt werden, die Gesundheitsstrukturen langfristig mit-
zugestalten und an ihre spezifischen Bedirfnisse anzupassen.

Gleichzeitig muss uns bewusst sein, dass das kubanische Gesundheitssystem
keine Realutopie wurde; die angestrebte Versorgung entspricht leider nicht
dem formulierten Ziel einer fiir alle kostenlosen und zugénglichen medizini-
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schen Versorgung. Die vielféltigen Grinde umfassen un-
ter anderem das seit Jahrzehnten andauernde Embargo
der USA, das bis heute erhebliche Lieferengpasse bedeu-
tet, sowie die nach dem Fall der Sowjetunion ausgefallene
finanzielle und materielle Unterstiitzung. Die wichtigen
Errungenschaften der sozialistischen Revolution auf Kuba
wie das freie Bildungs- und Gesundheitssystem, die damit
einhergehende Beseitigung von Analphabetismus, drasti-
sche Senkung von Kindersterblichkeit und Verldngerung
der Lebenserwartung, werden heute immer weiter in
Frage gestellt. Dies geschieht aufgrund der 6konomi-
schen Isolation des Landes aber auch mitunter aufgrund
des Abbaus der sozialistischen Reformen von Seiten der
Regierung. In einem Bericht vom Cuban Observatory
of Human Rights (»The state of social rights in Cuba«)
wird das Gesundheitssystem von 21% der Bevolkerung
als eins der sozialen Hauptprobleme im Land benannt,
89% denken, dass das Gesundheitssystem schlecht oder
sehr schlecht ist (61% sehr schlecht). Nichtdestotrotz und
vielleicht auch genau deswegen kénnen und sollten wir
von dieser Geschichte lernen und Parallelen zu aktuellen
Strukturen, die unser Gesundheitssystem anders denken
wollen, ziehen.

Die geschilderten Ansétze des kubanischen Gesund-
heitssystems lassen sich beispielsweise in Teilen in den
Entwirfen der solidarischen Polikliniken des Poliklinik-
Syndikats in Deutschland wiederfinden. Diese selbstver-
walteten, kollektiv organisierten Einrichtungen setzen
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ebenfalls auf eine préventive und gemeindeorientierte
Gesundheitsversorgung, die Gesundheit nicht als indi-
viduelles, rein >biologisches< Konzept begreift, sondern
Gesundheit als intim mit den uns umgebenden Struktu-
ren verwoben und mitbedingt versteht. Wahrend das
kubanische System staatlich organisiert ist, agiert das
Poliklinik-Syndikat innerhalb der kapitalistischen Gesell-
schaft und im Rahmen seines Sozialversicherungssys-
tems. Die Polikliniken leisten einen wichtigen Beitrag zur
Versorgung der Menschen, die um deren Standorte ihr
Lebenszentrum haben. Sie sind aber auch praktische Ver-
suche »Gesundheit« anders zu gestalten, zu behandeln
und zu begreifen und wollen am Ende auch eine fir alle
zugangliche Gesundheitsversorgung jenseits marktwirt-
schaftlicher Zwange erfahrbarer machen.

Die Auseinandersetzung mit alternativen Modellen
wie dem kubanischen Gesundheitssystem oder den so-
lidarischen Polikliniken kann wertvolle Anregungen fiir
die Diskussion um eine bessere Gesundheitsversorgung in
Deutschland liefern. Gerade vor dem Hintergrund der ak-
tuellen Krankenhausreform wird deutlich, dass es langst
Uberfallig ist, Gesundheitsversorgung nicht als Ware,
sondern als gesellschaftliches Grundrecht zu verstehen.
Strategisch konnen wir auf die Gleichzeitigkeit dieser Bei-
spiele zurlickgreifen: »Ja, ein solches System kann staat-
lich organisiert werden« und: »Ja, ein solches System ist
in Deutschland moglich«.
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Kein Gesetz - aber jede
Menge Mindsetting

Zum aktuellen Stand der Militarisierung des Gesundheitswesens

Bernhard Winter

Bernhard Winter ist Gastroenterologe und
lebt in Frankfurt/Main, er ist Mitglied des
Vorstands des vdaa* und Vorsitzender
von Solidarisches Gesundheitswesen e.V.

undesgesundheitsminister Karl Lauterbach hatte im Marz 2024 die
Einbringung eines Gesundheitssicherstellungsgesetzes in den Bun-
destag angekiindigt. Es soll das Gesundheitswesen in Deutschland
besser auf Krisen und insbesondere auch auf militérische Konflikte
vorbereiten. Aus der Prasentation des Gesetzes im Sommer 2024 wurde aber
nichts. Nicht einmal ein Referentenentwurf des Ministeriums wurde bekannt.
Zum Stand der Gesetzgebung duBerte sich der Gesundheitsminister in einer
parlamentarischen Fragestunde am 16.10.2024 im Bundestag: »... dass viele
Strukturreformen liegen geblieben sind. Dazu zahlt auch ein Gesundheitssi-
cherstellungsgesetz, an dem wir derzeit im Hintergrund arbeiten. Wir sind
auf den Katastrophenfall, aber auch auf den Blindnisfall nicht ausreichend
vorbereitet. Dazu zdhlen zum Beispiel die Koordination von Aufgaben, die
Vorhaltung von bestimmten Kapazitaten, Antidoten fiir bestimmte Krebsmit-
tel, die Verteilung von Patienten im Ernstfall, Bereitschaften von Zivilen, also
Kraften in der Arzteschaft, fiir den Biindnisfall oder den Verteidigungsfall.
Vieles muss getan werden. Wir arbeiten daran, und Sie kénnen davon aus-
gehen, dass wir in den ndchsten Wochen die Arbeit zu Ende bringen werden
und dem Deutschen Bundestag dann ein entsprechendes Gesetz zur Bera-
tung vorlegen werden.«' Mit dem Bruch der Ampelkoalition und der Neu-
wahl des Bundestages scheiterte auch dieses Gesetzesvorhaben, zumindest
fur die letzte Legislaturperiode. Unabhéngig von der (Neu-) Besetzung des
Bundesgesundheitsministeriums in einer schwarz-roten Koalition kann man
mit Sicherheit davon ausgehen, dass dieses Thema wieder aufgelegt wird.

Unterdessen wird in der Offentlichkeit das Thema Militarisierung auch des
Gesundheitswesens vehement forciert. Bedrohungsszenarien werden voran-
getrieben, Forderungen an die Gesellschaft, wie sie einen Krieg vorzuberei-
ten und mitzutragen habe, prazisiert und mit zunehmender Heftigkeit in die
Diskussion eingebracht. Wie die aktuellen Diskussionen in der Bundespolitik
zeigen ist mit den 100 € Milliarden Sondervermégen das Ende der Aufristung
noch lange nicht erreicht. Wichtige - aber nicht alleinige - Protagonist*innen
der Militarisierungsdebatte im Gesundheitswesen sind dabei neben Partei-
envertreter*innen, die Bundeswehr, Arztekammern, medizinische Fachgesell-
schaften, Blaulichtorganisationen und Klinikbetreiber. Die Diskussion, was die
Militarisierung fur das Gesundheitswesen bedeutet, ist mittlerweile auch in
den Leitmedien angekommen.

Es erscheint vor diesem Hintergrund keineswegs verwunderlich, dass die
Bundeswehr die Gunst der Stunde nutzt, um ihren gesellschaftlichen Einfluss
zu starken und ausschlieBlich auf militdrisches Denken aufbauende Konflikt-
I6sungsstrategien einzufordern. Das Militar gibt zunehmend seine taktische
Zurlickhaltung in der Offentlichkeit auf, prazisiert seine Forderungen und stellt
jahrzehntelang Unsagbares zur Diskussion. Einer der Bundeswehr-Frontman-
ner ist dabei Prof. Dr. phil. Carlo Masala, prominenter Dozent an der Universi-
tat der Bundeswehr in Mlnchen. In seinem Vortrag auf einem Symposium, das
von der Bundeswehr zusammen mit drei Landesarztekammern am 20.09.2024
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Generalstabsarzt Johannes Backus wirbt auf der Bundesversammlung des Deutschen Roten Kreuzes in Berlin am 30.11.2024 fiir die Kriegsmedizin.
Foto: DRK / Willing / unsere-zeit.de

im rheinlandpfélzischen Diez veranstaltet wurde?, mo-
nierte er zur Einschdtzung der aktuellen Lage die west-
europadische Sichtweise auf die momentane Weltlage als
eine von einer siebzigjahrigen Friedensperiode verstellte.
Die afrikanische Sicht beispielsweise sdhe wegen der vie-
len Konflikte auf diesem Kontinent ganz anders aus3.
Die proklamierte Zeitenwende sei in Deutschland noch
nicht vollzogen. Die deutsche Gesellschaft bendtige drin-
gend eine Anderung des Mindsets, damit sie resilienter
werde. Es geht ihm dabei um einen umfassenden Men-
talitatswandel in der gesamten Gesellschaft und konkret
bei Angehorigen von Gesundheitsberufen, um deren
Zustimmung zur Militarisierung des Gesundheitswesen
zu erlangen. Nicht nur auf diesem Symposium erhélt er
dafiir breite Zustimmung von Arztefunktionir*innen. So
fordert denn auch der Prasident der Bundesédrztekammer
(BAK) Reinhardt, »zunéchst mehr Bewusstsein zu schaf-
fen«®. Auf einer Tagung am 10. Oktober vergangenen
Jahres hat die BAK Fachleute aus Arzteschaft, Politik, Mili-
tar und Katastrophenschutz dazu aufgerufen, eine Bilanz
zur aktuellen Resilienz des Gesundheitssystems zu ziehen
und die nachsten notwendigen Schritten zu beraten.
Aber die Begehrlichkeiten der Bundeswehr gehen deut-
lich weiter. So moéchte sie bei der Planung des zivilen Ge-
sundheitswesens in Deutschland mitreden und eingebun-
den werden. Man mag sich verwundert die Augen reiben,
aber es wird in diesem Kontext betont, dass im Gesund-
heitswesen das Primat der Daseinsvorsorge gelten solle
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und die Gewinnmaximierung hintanstehen misste. Auch
die aktuelle Krankenhausreform wird von Reprasentan-
ten der Bundeswehr wegen beabsichtigter massenhafter
KrankenhausschlieBungen kritisch gesehen. Die stellver-
tretende Befehlshaberin des Zentralen Sanitatsdiensts der
Bundeswehr, Generalstabsarztin Almut Nolte, bestatigte
diese Auffassung: »Aus unserer Sicht missten zusatzliche
Kapazitaten fur den Ernstfall vorgehalten werden, er-
klarte sie. »Von daher sind wir auf das zivile Gesundheits-
wesen angewiesen.« Die Reduzierung der Kapazitdten
durch die Krankenhausreform sei dahingehend ein am-
bivalentes Zeichen®. Nach Angaben der Tageszeitung Die
Welt duBerte sich Generaloberst Hoffmann vom Zentra-
len Sanitatsdienst der Bundeswehr noch skeptischer. Lau-
terbach solle in seiner Reform die sicherheitspolitischen
Herausforderungen mitbertcksichtigen und im Sinne
eines »gesamtstaatlichen Ansatzes« Wege finden, um
stellenweise Bettenkapazitdten zu erhalten, so der Gene-
raloberststabarzt. Er sehe in Nachbarldndern, in denen
der Prozess der Effizienzsteigerung bereits durchlaufen
sei, »keinerlei Reserven« mehr, 100 Prozent der Betten
seien planerisch belegt.®

Das vorgegebene Zahlenwerk der Planspiele der Bun-
deswehr, das in allen Diskussionen zu diesem Thema re-
zipiert, aber nirgends wirklich erldutert wird, sieht vor,
dass bei einem Krieg an der Ostflanke der NATO téglich
bis zu 1.000 Schwerverwundete in Deutschland versorgt
werden mussten. Dazu wuirden zuséatzlich 10.000 Akut-
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Zivile Pfleger und Arzte zusammen mit der Bundeswehr, 2020 bei einem Corona-Einsatz. F<

betten bendtigt. Diese Planungen geraten
in Konflikt mit den aktuell vorgesehenen
KrankenhausschlieBungen. Die Bundes-
wehr wird dennoch nicht zu einem uner-
warteten Blndnispartner der Kranken-
hausbewegung werden. Ihre Forderungen
sind keinesfalls deckungsgleich mit denen,
die sich an den medizinischen Bedarfen der
Bevolkerung orientieren. Im Griinbuch zur
zivilmilitarischen Zusammenarbeit 4.0, das
unter dominanter Beteiligung der Bundes-
wehr von der Uberparteilichen Denkfabrik
Zukunft Offentliche Sicherheit e.V. heraus-
gegeben wurde, wird beispielsweise be-
schrieben, dass Deutschland mit Gber 1.000
Rehaeinrichtungen recht gut aufgestellt sei,
allerdings sei deren Ausrichtung nicht an
militarischen Erfordernissen orientiert’. Die
Autor*innen dieser Schrift méchten dies ge-
andert sehen.

Auf dem bereits erwdhnten Symposium
in Diez wurde die Forderung aufgestellt, in
der arztlichen Weiterbildung Militararzt*in-
nen einen gegeniiber zivilen Arzt*innen
privilegierten Zugang zu komplexen Opera-
tionen z.B. der Leber zu ermdglichen. Dies
soll als Vorbereitung beispielsweise zur Be-
handlung von Schussverletzungen dienen.

Eroffnet ist mittlerweile auch die Diskus-
sion um die priore medizinische Behandlung
von Militdrangehorigen im Landesverteidi-

oto: Bundeswehr/Miriam Altfelder/unsere-zeit.de

gungs- oder Blndnisfall. So fragte zur Ein-
stimmung in die Problematik die Siiddeut-
sche Zeitung: »Muss der Patient mit einem
wuchernden Tumor zuriickstehen, weil der
Operationssaal mit einem blutenden Solda-
ten belegt ist?«® Militdrs gehen dann doch
bei der Beantwortung solcher Fragen for-
scher vor. In einem Beitrag des Arzteblatt
Thiringen stellt ein Flottenarzt gemeinsam
mit einem Fregattenkapitdn d.R. eine Art
Selbstverpflichtungsprogramm auf, wie
»ich einen Beitrag fiir mein Land leisten
kann.« Auch hier wird der Einsatz fiir eine
vorrangige Versorgung von Militdrangeho-
rigen gefordert®.

Das weitaus groBte Problem bei der Mi-
litarisierung des Gesundheitswesens ist die
Frage wie flr die Bundeswehr sicherge-
stellt werden kann, dass sie bei einer mili-
tarischen Auseinandersetzung von ausrei-
chend zivilem Personal unterstiitzt wird.
Dies betrifft keineswegs nur medizinisches
Fachpersonal, sondern beispielsweise auch
Fahrer*innen und Logistiker*innen. Es gibt
bereits gesetzliche Regelungen z.B. fiir das
Deutsche Rote Kreuz (DRK). Im DRK-Gesetz
von 2008 ist die verpflichtende Unterstit-
zung des Sanitatsdienstes der Bundeswehr
durch das DRK geregelt. Die Johanniter
Unfallhilfe e.V. und der Malteser Hilfsdienst
e.V. sind dazu lediglich ermachtigt. Aktuell
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gibt es eine umfassende Diskussion, ob
nicht andere Blaulichtorganisationen mit
dem DRK gleichgestellt werden sollen.
Manche Funktionar*in solcher Organisati-
onen verspricht sich da einen Ressourcen-
und Einflusszuwachs. Auf die Beschaftigen
des Gesundheitswesens drohen weitere
Belastungen mit sogenannten »Ernstfall-
Ubungen« zuzukommen. Wie diese bei ei-
nem jetzt schon haufig bis an die Grenzen
des Moglichen belasteten System geregelt
werden sollen, bleibt bis jetzt noch voll-
kommen unklar.

Die Verabschiedung eines Gesundheits-
sicherstellungsgesetzes, in dem auch der
Zugriff der Bundeswehr auf die Beschaf-
tigten des zivilen Gesundheitswesens und
dessen Infrastruktur geregelt werden wird,
hat oberste Prioritat fiir die kommende Ge-
sundheitsminister*in, wer immer sie auch
stellen wird. Es wird mit Sicherheit in der
jetzt beginnenden Legislaturperiode ver-
abschiedet werden. (Fertiggestellt
16.03.2025)

Anmerkungen:

1 https://www.bundesgesundheits
ministerium.de/presse/reden/
regierungsbefragung-16-10-24.html

2 Eine ausfihrliche Darstellung des Sympo-
siums aus Sicht der Veranstalter findet sich
im Hessischen Arzteblatt 11/2024, S. 588-591

3 Das ist eine ziemlich zynische Haltung. Erst
Uiberzieht man den afrikanischen Konti-
nent jahrhundertelang mit kolonialen und
neokolonialen Kriegen, um uns dies dann als
Normalzustand vorzuhalten. Er hatte ja auch
als Beispiel die USA wahlen kénnen, der es
seit dem Ende des amerikanischen Blirger-
krieges vor 160 Jahren gelingt, Kriege von
ihrem Territorium abzuhalten.

4  https://www.aerzteblatt.de/archiv/241566/
Krisenresilienz-Das-Gesundheitswesen-in-
der-Zeitenwende; zuletzt aufgerufen
01.02.2025

5 https://www.aerzteblatt.de/news/
zivile-und-militarische-arzteschaft-wollen-
sich-auf-den-ernstfall-vorbereiten-31d6378e-
c5e2-4¢98-8178-c16bd9ca3304;
zuletzt aufgerufen am 12.03.2025

6 https://www.welt.de/politik/deutschland/
article253951138/Katastrophenfall-1000-
Patienten-mehr-pro-Tag-das-Kriegsszenario-
fuers-Gesundheitswesen.html

7  Zukunft Offentliche Sicherheit e.V.: Griin-
buch zivil-militérische Zusammenarbeit 4.0,
S. 35. Das Griinbuch wird weit verbreitet,
vielen Institutionen und allen Kommunen als
eine Grundlage ihrer Arbeit zur Verfliigung
gestellt.

8 Im Kriegsfall, Siddeutsche Zeitung
04.12.2024, S. 12

9  Arzteblatt Thiiringen 2/2025, S. 21-22
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Verein demokratischer

Arzt*innen

Fur eine soziale Medizin
und eine demokratische Gesellschaft

Viel zu tun — und noch mehr zu veriandern

Es gibt viel zu tun. Nicht nur auf Station, in der Ambulanz, in der Praxis, im Studium. Auch die Bedingungen und Umstan-
de unserer arztlichen Arbeit missen angepackt und verandert werden.

Die allermeisten sind sich einig: Vieles lauft im Gesundheitswesen nicht so, wie es sollte. Auf der einen Seite steht das Ziel
unserer Arbeit: das korperliche, psychische und soziale Wohlergehen der Menschen. Und als Hirden dahin erleben wir auf
der anderen Seite Einsparungen am Personal, flieBbandartige Abldufe und Profitorientierung privater Konzerne. Meist
bleibt fir alles zu wenig Zeit, fur die Patient*innen, fur uns selbst und erst recht dafir, sich fir positive Veranderungen
einzusetzen.

AuBerhalb der Versorgung erleben wir, wie die gesellschaftlichen Verhéltnisse die Gesundheit pragen. Menschen leben
kréanker und sterben friiher, weil sie arm und ggf. arbeitslos sind, weil sie psychisch und physisch krankmachenden Lebens-,
Wohn- und Arbeitsverhéltnissen ausgesetzt sind. Die Gesundheit vieler Menschen wird geschadigt, weil ihnen Ressourcen
und Rechte, auch Gesundheitsversorgung, vorenthalten werden, weil sie rassistisch benachteiligt werden, weil sie patri-
archale Gewalt erleiden oder den Folgen von Kriegen, Klimakrise und Flucht ausgesetzt sind. Statt fundierter und konse-
quenter Analysen und kollektiver Losungsstrategien dominieren individualistische Erklarungsmuster, ein gesellschaftlicher
Druck zur Selbstoptimierung und Resignation. Die Auswirkungen dieser sozialen Missstande sehen wir in unserer tagli-
chen Arbeit und sind teils selbst direkt betroffen.

Voneinander lernen — gemeinsam handeln

Im vdaa* haben wir uns zusammengeschlossen, um miteinander zu begreifen, was schief lauft, uns klar zu werden, wie
es besser gehen kann und wie wir da hin kommen.

All diese Probleme sind nicht vom Himmel gefallen und sie sind nicht unverénderlich. Warum sind Uberstunden die Nor-
malitdt, wieso missen wir immer wieder einspringen und mehr arbeiten, teils mehr als legal ist? Warum schaffen wir es
nicht, in der Weiterbildung tatsachlich strukturiert zu lernen, sind schon froh, wenn wir alle Aufnahmen, Entlassungen und
Untersuchungen geschafft haben, die geplant sind? Warum gibt es so oft eine Kluft zwischen dem, was wir gelernt haben,
was der Situation der Patient*innen angemessen ware, und dem, was tatsachlich gemacht wird? Was sind wirksame Strate-
gien gegen soziale Ungleichheit, Rassismus, Sexismus und wie helfen wir einzelnen Menschen, uns selbst oder Kolleg*innen
direkt, wenn sie beleidigt werden oder im Getriebe untergehen?

Viele Fragen. Viel zu tun. Trotzdem - und gerade deswegen - schauen wir den Problemen nicht einfach zu. Wir sind
Arzt*innen aller Fachrichtungen, stationir und ambulant tétig, Zahnirzt*innen, Psychotherapeut*innen und Studieren-
de. Uns eint die Uberzeugung, dass positive Verdnderungen im Gesundheitswesen und in der Gesellschaft méglich sind
und gemeinsam erstritten werden mdssen.

Lern uns kennen, werde Mitglied und

unterstiitze unsere Arbeit oder werde selbst aktiv! verein

demokratischer
. N
www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae | Twitter: @demokrat_cerzte arzt®innen



