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«Applaus ist nicht genug», so lautete der Titel der 2021 erschie-
nenen Vorgangerbroschiire zum Thema Gesundheitswesen. Sie
war wie alle Diskussionen in dieser Zeit stark von der Corona-Pan-
demie gepragt. Die Bedeutung der Gesundheitsarbeiter*innen,
insbesondere der Pflegekrafte, war endlich ins Zentrum gesell-
schaftlicher Aufmerksamkeit geriickt. Nach dem Ende der Pande-
mie sind die Debatten jedoch wieder ins alte Fahrwasser geraten:
So wird zum Beispiel liber zu viele Krankenhauser in Deutschland
geklagt. Dies ist auch der Hintergrund fiir die seit 2022 von der
Ampelkoalition auf den Weg gebrachte Krankenhausreform, die
angeblich der Entokonomisierung des Kliniksystems und einer
Qualitatsverbesserung der Versorgung dienen soll. Doch stimmt
das?

Wir greifen in dieser Broschiire einige neue und viele zum Teil be-
reits jahrzehntealte Streitpunkte und Kontroversen auf, die sich
mit den angekiindigten Planen der Regierung etwa zur Militarisie-
rung des Gesundheitswesens noch verscharfen werden. Die meis-
ten beziehen sich auf die Situation in den Krankenhausern, auf
die Art, wie diese finanziert und organisiert werden. Denn das hat
drastische Auswirkungen auf die Versorgung von Patient*innen
und die dortigen Arbeitsbedingungen. Wir wollen deswegen ge-
nauer hinschauen und fragen: Welche Diagnosen werden gestellt
und welche Begrifflichkeiten werden dabei verwendet? Welche
Therapien bzw. L6sungen werden angeboten und welche Interes-
sen stecken hinter diesen Vorschlagen?

Genau hinzuschauen ist deswegen so wichtig, weil die 6ffentliche
Debatte von Mythen, ideologischen Argumenten und Halbwahr-
heiten bestimmt ist. Es geht hier um sehr viel Geld, um machti-
ge Interessen, um mehr als zehn Prozent aller Beschaftigten im
Land und um einen gesellschaftlichen Bereich, der immer noch
nicht vollstandig kapitalistischen Verhaltnissen unterworfen ist.
Es handelt sich also bei der Gesundheitsversorgung um ein heif3
umkampftes Feld. Zugleich bedarf es Uberlegungen und Konzep-
te, wie wir diese solidarischer und gerechter gestalten konnen. Es
ist hochste Zeit, sich mit Argumenten und Reformvorschlagen fir
die Debatten und Kdmpfe rund um das Krankenhaus- und Gesund-
heitswesen zu wappnen, die sich in nachster Zeit noch zuspitzen
werden. Diese Broschiire will Orientierung, Anregungen und Hilfe-
stellung dafiir bieten.
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«DIE KOSTEN IM GESUNDHEITSWESEN
EXPLODIEREN»

«Kostenexplosion im Gesundheitswesen. Je nach Projek-
tion konnten die Arzneimittelausgaben in Deutschland
pro Kopf bis 2060 um bis zu 150% steigen.»
(Informationsdienst Wissenschaft, 31.5.2023)"

Wie wird argumentiert?

Behauptet wird, dass die Ausgaben rasant und immer steiler
ansteigen und deutlich Uber denen anderer Lander liegen war-
den und dass dies vor allem die Arbeitgeber belaste, weil die so-
genannten Lohnnebenkosten im weltweiten Konkurrenzkampf
zu hoch seien. Diese Debatte Uber eine vermeintliche Kostenex-
plosion im Gesundheitswesen ist Gber 40 Jahre alt. Mal wird sie
mehr, mal weniger aufgeregt gefuhrt.

Was ist dran?

Seit genauso langer Zeit halten etwa Gewerkschaften und kri-
tische Expert*innen dieser Behauptung entgegen: Die Kosten
des Gesundheitswesens sind Uber die Jahrzehnte in etwa ge-
nauso schnell gestiegen wie der gesellschaftlich produzierte
Reichtum, also wie das Bruttoinlandsprodukt (BIP). Der Anteil
des BIP, der in Deutschland fir das Gesundheitswesen aufge-
wendet wird, betragt seit Mitte der 1990er-Jahre zwischen rund
10 und knapp 13 Prozent. Die Ausgaben fur das Gesundheits-
wesen wachsen also parallel zum BIP. Es gab nur zwei Jahre,
in denen das BIP schrumpfte (aber natlrlich nicht das Gesund-
heitswesen): 2008/09 als Folge der groRen Weltwirtschaftskrise
und 2020 als Ergebnis des Lockdowns wahrend der Corona-
Pandemie.

Prazise Aussagen Uber die Gesundheitsausgaben lassen sich al-
lerdings immer nur mit einer gewissen zeitlichen Verzogerung
und aktuell nur bis Ende 2022 treffen. Dem Statistischen Bun-
desamt zufolge beliefen sie sich in Deutschland im Jahr 2022
auf 497,7 Milliarden Euro oder 5.939 Euro pro Einwohner¥in.
Das entspricht 12,8 Prozent des BIP. Dieser eher hohe Wert, der
klar Uber dem EU-Durchschnitt von 10,9 Prozent lag, resultier-



te aus den Zusatzausgaben fur die Bewaltigung der Corona-
Pandemie. Den grofiten Ausgabenposten (40,1 %) bildeten in
diesem Zusammenhang mit 14,5 Milliarden Euro die in Test-
zentren, Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen und Arztpraxen
durchgefuhrten Corona-Tests. Die Ende Dezember 2020 begon-
nene Impfkampagne verursachte Kosten in Hohe von 9,4 Mil-
liarden Euro (26,0 % aller coronabedingten Ausgaben, u.a. fur
den Betrieb von Impfzentren und zentral beschaffte Impfdo-
sen). Das Statistische Bundesamt geht fur das Jahr 2023 von ei-
nem leichten Rlckgang der Gesundheitsausgaben um 9,6 Pro-
zent auf 494,6 Milliarden Euro aus.? Allerdings weil bis jetzt
noch niemand, welche Kosten auf das Gesundheitswesen und
den Sozialstaat durch Erkrankungen, die unter dem Stichwort
Long Covid gefasst werden, zukommen werden.

Zusatzlich gibt es weitere Unsicherheitsfaktoren. Der eine hat
mit der konomischen Entwicklung Deutschlands zu tun, der
zweite mit der sogenannten Zeitenwende. Nach einem Ein-
bruch im ersten Corona-Jahr 2020 wuchs die deutsche Wirt-
schaft 2021 (+3,2 %) und 2022 (+1,85 %) zunachst wieder, aller-
dings kam es 2023 zu einem Rickgang des BIP um 0,3 Prozent.
Die Ausgaben der Krankenhauser sinken aber nicht mit, im Ge-
genteil: Wegen des Preisanstiegs bei allen moglichen GUtern
und den relativ hohen Lohnabschlissen steigen sie starker als
in den letzten Jahren. Hinzu kommt, dass es bei den Kranken-
hausinvestitionen eine Unterfinanzierung von ca. 50 Prozent
gibt,® weil die daflir hauptsachlich zustandigen Bundeslander
seitJahren ihren Verpflichtungen nicht mehr nachkommen und
der Staat sich allgemein immer mehr aus der Daseinsvorsorge
zurlckzieht.

Und seit 2022 drohen mit der Aufristung der Bundeswehr und
der angekundigten Kriegsertuchtigung aller moglichen ge-
sellschaftlichen Bereiche die Verteilungskampfe wieder deut-
lich scharfer zu werden. Kurz nach dem Uberfall Russlands auf
die Ukraine hat die Bundesregierung beschlossen, zusatzliche
100 Milliarden Euro in Form eines Sondervermdgens fur Inves-
titionen und Rustungsvorhaben zur Verflgung zu stellen, mit
dem Ziel, aus der Bundeswehr «im Laufe dieses Jahrzehnts eine
der handlungsfahigsten, schlagkraftigsten Armeen in Europa»
zu machen. Fur 2024 sind umgerechnet mehr als 73 Milliarden






Euro far den Verteidigungshaushalt vorgesehen, ein Rekord-
wert fUr die Bundesrepublik, der noch Uber dem von der NA-
TO vorgegebenen 2-Prozent-Ziel liegt.* Bereits 2022 hatte Fi-
nanzminister Christian Lindner (FDP) klargestellt: «Wir werden
in den nachsten Jahren alle 6ffentlichen Ausgaben priorisieren
mussen.»® Dies wird neben anderen zivilen 6ffentlichen Einrich-
tungen ganz sicher auch die Gesundheitsversorgung und die
Pflege treffen. Viele Kirzungen in diesem Bereich, wie etwa die
SchlieBung von Krankenhausern, werden bereits jetzt schon
mit Geldmangel begrindet. Zugleich hat Gesundheitsminister
Karl Lauterbach (SPD) bis zur nachsten Bundestagswahl 2025
die Verabschiedung eines neuen Gesetzes in Aussicht gestellt,
mit dem das Gesundheitswesen auf grof3e Katastrophen und
militarische Konflikte besser vorbereitet werden soll (Gesund-
heitssicherstellungsgesetz). Dazu arbeite man eng mit Spezia-
listen der Bundeswehr und dem Verteidigungs- und dem Innen-
ministerium zusammen.®

Zusammenfassung: Bislang stiegen die Gesundheitsausgaben
in Deutschland mehr oder minder parallel zum Wachstum des
Bruttoinlandsprodukts. Fur die Rede von einer Kostenexplosi-
on, die wir uns nicht leisten konnen, gab es also kaum objektive
Grinde. Mit dem aktuellen negativen Wirtschaftstrend, schwer
zu kalkulierenden Preisanstiegen und der veranderten Priorita-
tensetzung der herrschenden Politik stehen uns jedoch neue
Verteilungskampfe bevor. Wie schon bei der kostspieligen Ban-
kenrettung in der grof3en Finanzkrise 2008 deutlich geworden
ist, ist nicht fehlendes Geld, sondern die falsche Prioritatenset-
zung die Ursache des Mangels.



«GESETZLICH VERSICHERTE MUSSEN
KUNFTIG TIEFER IN DIE EIGENE TASCHE
GREIFEN»

«Selbst ohne die geplanten teuren Reformen lieBen sich
erneute Beitragserhohungen wohl kaum verhindern.»
(Sprecherin des GKV-Spitzenverbands, 2024)”

Wie wird argumentiert?

Auf das beflrchtete Milliardendefizit der gesetzlichen Kranken-
kassen —fur 2024 wird es auf zwischen 3,5 und 7 Milliarden Eu-
ro geschatzt — gebe es keine andere Antwort, als die (Zusatz-)
Beitrage zu erhohen. In diesem Punkt sind sich der Dachver-
band der gesetzlichen Krankenkassen, das von der SPD ge-
flihrte Bundesgesundheitsministerium und neoliberale Oko-
nomen einig. Da ein grundséatzlich anders finanziertes System
(siehe Mythos 3) ausgeschlossen wird, sollen gesetzlich Ver-
sicherte nach den Vorstellungen von einflussreichen Beratern
und Lobbyisten bei Arztbesuchen und Krankenhausaufenthal-
ten noch tiefer in die eigene Tasche greifen, um die Lucke zu
schlieRen. So war nach Ansicht von Boris Augurzky, Leiter des
Kompetenzbereichs Gesundheit am Rheinisch-Westfalischen
Leibniz-Institut fur Wirtschaftsforschung (RWI), die Abschaf-
fung der Praxisgebuhr ein Fehler, zudem brauche es eine «ge-
wisse selbststeuernde Selbstbeteiligung von Versicherten».
Wirtschaftswissenschaftler Bernd RaffelhlUschen, der der Initi-
ative Neue Soziale Marktwirtschaft nahesteht, geht sogar noch
weiter und fordert «eine gehaltsunabhangige Gesundheitspau-
schale von 250 Euro pro Monat sowie eine Selbstbeteiligung
von bis zu 1.000 Euro im Jahr».®

Was ist dran?

Bereits zum Jahreswechsel 2023/24 hatte rund die Hélfte aller
gesetzlichen Krankenkassen ihren Zusatzbeitrag erhoht. Wah-
rend der allgemeine Beitragssatz derzeit bei 14,6 Prozent des
Bruttolohns liegt und bei allen gesetzlichen Krankenkassen
gleichist, ist es diesen erlaubt, seit 2015 einen Zusatzbeitrag zu
erheben und Uber dessen Hohe selbst zu bestimmen. Fur das
Jahr 2025 droht die grofdte Steigerung dieses Zusatzbeitrags,



die es bis dato gegeben hat: von derzeit durchschnittlich 1,7 auf
2,45 Prozent.®

Wenn die Ausgaben schneller steigen als die Einnahmen, gibt
es verschiedene Maoglichkeiten, mit dem Problem umzuge-
hen: Man kann Leistungen einschranken oder streichen, man
kann die Kosten durch Personalabbau und Ahnliches sen-
ken oder man kann die Einnahmeseite starken. Gesundheits-
minister Lauterbach hat vorlaufig noch Leistungskirzungen
ausgeschlossen, aber die Bevolkerung auf weitere Beitrags-
anhebungen eingestimmt, nicht zuletzt deswegen, weil der
Koalitionspartner FDP hohere Bundeszuschusse oder andere
steuerfinanzierte Losungen blockiert. Auf Dauer werden immer
hohere Mitgliedsbeitrage vermutlich jedoch auf groReren Wi-
derstand stofRen — nicht nur vonseiten der Arbeitnehmer*innen,
sondern auch von Unternehmerseite. Da die Krankenkassen-
beitrage zur Halfte von den Arbeitgebern getragen werden,
schlagen diese als Lohnnebenkosten zu Buche. Gerade in Zei-
ten von Wirtschaftskrisen sind deren Erhohung aufgrund ver-
meintlicher Wettbewerbsnachteile gewisse Grenzen gesetzt.

Das Problem bei den 6ffentlichen Debatten um die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens ist, dass immer nur bestimmte
Losungsansatze in Betracht gezogen werden, die in der Regel
hauptsachlich zulasten von gesetzlich Versicherten, abhangig
Beschaftigten und/oder Patient*innen gehen. Bevor im Folgen-
den auf grundsatzliche Strukturreformen und Alternativen wie
eine Blrgerversicherung eingegangen wird, soll hier auf eini-
ge naheliegende Einsparmaoglichkeiten hingewiesen werden.
Was die Ausgabenseite betrifft, wird gegenwartig viel zu we-
nig die medizinische Uberversorgung in bestimmten Bereichen
thematisiert. So ist es wichtig, endlich bedarfsgerechter zu pla-
nen, denn aktuell haben wir zum Beispiel in reicheren Stadtvier-
teln haufig ein medizinisches Uberangebot, wihrend in &rme-
ren Stadtvierteln und auf dem Land Arztpraxen fehlen, obwohl
die Zahl der tatigen Arzt*innen von Jahr zu Jahr wéachst. In den
Krankenhausern erleben wir dartber hinaus seit der Einfihrung
der Fallpauschalenfinanzierung 2004 einen Anstieg an Operati-
onen zum Beispiel in der Orthopadie. Dieser ist nicht allein me-
dizinisch begriindet, sondern hangt mit einem — aus Sicht der
Versorgung der Patient*innen — schlechten finanziellen Anreiz-



system zusammen (siehe Mythos 5). Zudem wird ein nicht un-
betrachtlicher Teil der Kassenbeitrage flr die (Steigerung der)
Profite privater Unternehmen verschwendet. Inzwischen ist
mehr als ein Drittel aller Krankenhauser in der Tragerschaft von
zum Teil international agierenden Konzernen, die jeweils statt-
liche Anteile der Einnahmen flr sich beanspruchen (siehe My-
thos 6). Im ambulanten Sektor erleben wir gerade, dass grof3e
Finanzinvestoren beginnen, Arztsitze in lukrativen Sparten auf-
zukaufen, um hier kapitalistisch organisierte Versorgungsketten
aufzubauen.

Zusammenfassung: Seit den 1990er-Jahren gab es immer
wieder Reformen und Anpassungen der Beitragssatze, wobei
in jungster Zeit die gesetzlichen Kassenkassen vor allem ihre
Zusatzbeitrage angehoben haben. Bei einer Beibehaltung des
derzeitigen Systems, so warnen Expert*innen, konnten die Bei-
trage bis 2030 auf 20 Prozent und mehr steigen. Dabei gibt es
vielversprechende Ansatze und Vorschlage von verschiedenen
Parteien, allen voran Die Linke, wie man diese senken und die
Finanzierung einer offentlichen Krankenversicherung sozial ge-
rechter gestalten konnte (siehe Mythos 3).
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«EINE BURGERVERSICHERUNG WURDE
DEM GESUNDHEITSSYSTEM SCHADEN)>»

Eine Biirgerversicherung «wiirde unser hervorragend
funktionierendes Gesundheitssystem aufs Spiel setzen
und nur Verlierer erzeugen».

(Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., 2024)™

«Eine starre Einheitsversicherung fiir alle und jeden
ist eine ldee aus der sozialistischen Mottenkiste.»
(Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, 2021)"

Wie wird argumentiert?

Wahrend Gewerkschaften, Sozialverbande, Die Linke und ein-
geschrankt auch Bundnis 90/Die Grlinen sowie die SPD schon
seit Langerem die EinfUhrung einer Burgerversicherung for-
dern, in die moglichst alle einzahlen sollen, lehnen FDP, CDU/
CSU und die AfD sowie etliche einflussreiche Akteure im Ge-
sundheitswesen dies ab. Die Argumente reichen von verfas-
sungsrechtlichen Bedenken bis zu dem Einwand, eine solche
Einheitsversicherung store den «Systemwettbewerb» zwischen
gesetzlichen und privaten Versicherungen und bedrohe somit
Innovationen und das gesamte Versorgungs- und Leistungsni-
veau. Damit seien medizinische Standards in Deutschland, aber
auch Zigtausende Arbeitsplatze gefahrdet. Private Versiche-
rungsunternehmen und die meisten Arzteverbande behaupten
ferner, dass die privaten Krankenversicherungen aufgrund der
damit einhergehenden Mehreinnahmen unbedingt notwendig
seien fiir das 6konomische Uberleben der niedergelassenen
Praxen.



Was ist dran?

Die Grundidee hinter einer Burgerversicherung ist, die Zwei-
teilung in Deutschland zwischen der gesetzlichen und der pri-
vaten Krankenversicherung aufzuheben und die Lasten der
Gesundheitsversorgung gerechter zu verteilen. Neben einer
Vermogensabgabe oder «Reichensteuer» ware die EinflUhrung
einer einheitlichen Kranken- oder Blrgerversicherung ein gro-
[Ser Schritt in Richtung mehr Umverteilung und mehr Solidari-
tat. Die Linke schlagt vor, die gesamte Wohnbevolkerung (auch
Beamte) miteinzubeziehen, private Krankenversicherungen nur
noch als Zusatzversicherungen zuzulassen (mit Ubergangsre-
gelungen fur privat Versicherte) und Menschen ohne Einklnfte
beitragsfrei zu versichern. Um die Finanzierungsgrundlage zu
starken, sollen Beitrage auch auf Kapitaleinkommen und Ge-
winne erhoben werden, zudem ist geplant, die sogenannte Bei-
tragsbemessungsgrenze abzuschaffen. Dabei handelt es sich
um einen festgelegten Wert, bis zu dem vom sozialversiche-
rungspflichtigen Einkommen Beitrage fur die Krankenversiche-
rung abgefuhrt werden mussen (2024 lag die Grenze bei einem
Monatsverdienst von 5.175 Euro brutto). Laut einem von der
Linken im Bundestag in Auftrag gegebenen Gutachten konn-
ten die Beitrage auf diese Weise um bis zu 3,5 Prozentpunkte
gesenkt werden. Fur die Versicherten wirden keine Zusatz-
beitrage und fur Kranke keine Zuzahlungen mehr anfallen. Der
Leistungskatalog, in dem festgelegt ist, welche medizinische
Krankenbehandlung als notwendig und angemessen gilt, ware
fUr alle einheitlich.

Wahrend die gegenwartigen unterschiedlichen Vergutungssys-
teme von gesetzlicher und privater Krankenversicherung Un-
terschiede bei der Versorgung begunstigen (Stichwort: Zwei-
Klassen-Medizin), konnten mit der Einfihrung einer solchen
Burgerversicherung, wie sie unter anderem auch vom Sozi-
alverband VdK Deutschland gefordert wird," sogar Spielrdu-
me entstehen, den Leistungsumfang bei Bedarf auszuweiten.
Denn wenn der gesamte gesellschaftliche Reichtum starker als
in der Vergangenheit zur Finanzierung des Gesundheitswesens
herangezogen wird, werden die Einnahmen stabiler. Entspre-
chend konnten mit einer solchen Ausweitung der Beitragsbasis
die finanziellen Herausforderungen, die zum Beispiel mit einer
zunehmend alter werdenden Bevolkerung oder unvorhersehba-
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ren Pandemien einhergehen, wesentlich besser bewaltigt wer-
den. Auch die Bezahlung der Arzt*innen und das Versorgungs-
niveau mussten dadurch nicht schlechter werden, wie von den
Gegner*innen der Burgerversicherung behauptet. Vielmehr wa-
re zu prufen, ob die Vergltung von Leistungen nicht grundsatz-
lich anders geregelt werden sollte. Dass weniger Geld im Sys-
tem ware, ist keine zwingende Konsequenz —im Gegenteil.

Genauso sinnvoll erscheint es, die Pflegeversicherung in ei-
ne solidarische Pflegeburgerversicherung zu Uberfihren. Das
heil3t, deren Leistungen sollten genauso wie Leistungen der
Gesundheitsversorgung ab dem ersten und kleinsten Bedarf
gewahrt werden und nicht erst beim Erreichen des sogenann-
ten ersten Pflegegrads. Aktuell bekommt man Leistungen aus
der Pflegeversicherung erst, wenn man nachweisen kann, dass
man eine bestimmte Anzahl an Minuten am Tag Hilfe braucht.
Und diese Hilfe ist wiederum gedeckelt, was bedeutet, man be-
kommt sie nur in Hohe einer bestimmten Geldsumme. Alles,
was daruber hinaus an Kosten entsteht, muss die oder der zu
Pflegende selbst tragen. Dieses derzeitig gultige «Teilkaskomo-
dell» mit verschiedenen Pflegegraden und massiven privaten
Zuzahlungen, das armere Menschen und Familien benachtei-
ligt, sollte durch eine Vollversicherung ersetzt werden. Nach
vorliegenden Studien und Modellrechnungen wdrden sich die
damit verbundenen finanziellen Mehrbelastungen in Grenzen
halten.” Man konnte das Problem der krisenbedingten Aus-
weitung der Kosten der Gesundheitsversorgung und -praven-
tion sowie der Pflege also Uber eine Umverteilung des gesell-
schaftlichen Reichtums angehen. Wie dringend dies geboten
ist, zeigen die neuesten Zahlen zur Pflegebedurftigkeit: War
das Bundesministerium fur Gesundheit fur das Jahr 2023 noch
von einem demografisch bedingten Anstieg von 50.000 ausge-
gangen, waren es tatsachlich 360.000 Pflegebedurftige mehr.™
Alarmiert von dieser Meldung stellten die Pflegekassen sofort
Anhebungen ihrer Beitragssatze in Aussicht.
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Zusammenfassung: Mit der Uberfiihnrung des bestehenden du-
alen Systems, in dem sich Privatversicherte dem solidarischen
Risikoausgleich entziehen konnen, in eine Burgerversicherung
fur alle waren entgegen den Einwanden von FDP, CDU/CSU
und AfD etliche Chancen verbunden. Wirden alle zur Finanzie-
rung dieser Burgerversicherung herangezogen (auch Beamte,
hohere Einkommensgruppen und Vermogende), konnten vor
allem die Beitrage spurbar reduziert und der soziale Zusammen-
halt gestarkt werden.



«WENIGER KRANKENHAUSER BEDEUTEN
BESSERE QUALITAT»

«Mit weniger als der Hilfte der Krankenhduser wiren
Patienten in Deutschland besser versorgt.»
(Bertelsmann Stiftung, 2019)"™

«Jedes Jahr sterben Tausende Patienten, weil Kliniken
nicht spezialisiert und entsprechend ausgestattet sind.»
(Tagesschau, 2023)°

Wie wird argumentiert?

Vor Corona war die gesundheitspolitische Debatte in Deutsch-
land stark von der Frage nach der angemessenen Anzahl von
Krankenhausern und Betten bestimmt. Bereits 2016 hatten
Wissenschaftler*innen der Nationalen Akademie der Wissen-
schaften Leopoldina mit folgender These provoziert: Wurde
sich Deutschland an dem Erfolgsmodell Danemark orientieren,
brauchten wir hierzulande lediglich 330 (statt der damals tGber
2.000) Kliniken."” 2019 folgte ein Gutachten zur Krankenhaus-
landschaft in Nordrhein-Westfalen, das zu einer Zentralisierung
riet, womit vor allem gemeint war, kleine Krankenhauser zu
schlieRen.™ 2023 kam die von Lauterbach eingesetzte Regie-
rungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung zu dem Schluss, dass die Behandlungs-
qualitat deutlich besser werde, wenn komplizierte medizinische
Behandlungen ausschlief3lich in dafur spezialisierten Klini-
ken durchgefuhrt wirden."” Das Argumentationsmuster: Vie-
le «Kleine» behandeln Herzinfarktpatient*innen, obwohl ihnen
die Voraussetzungen dazu fehlen und obwohl «Grol3e», die es
besser konnen, in der Nahe sind. Weniger Krankenhauser heift
schneller gesund, weniger Herztote, kirzere Wartezeiten — so
lauten die Verheif3ungen der Gesundheitsbkonom*innen, die
verstarkt direkte Politikberatung betreiben.

Was ist dran?
Obwohl im Zuge der Corona-Pandemie solche Stimmen zu-
nachst leiser wurden, sind laut Statistischem Bundesamt allein
zwischen 2020 und 2022 hierzulande 20 Krankenhauser ge-
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schlossen worden.? Das Bindnis Klinikrettung dokumentierte
von 2020 bis Frihjahr 2024 Gber 60 Schliefungen.?' Mit den
aktuellen Reformvorhaben der Regierung hat die Debatte Uber
Zentralisierung und Reduzierung der Krankenhauszahl wieder
volle Fahrt aufgenommen. In der hiesigen Debatte geistert im-
mer noch das Vorbild Danemark herum. Die Zahl von 330 Kran-
kenhausern kam in der Leopoldina-Studie zustande, weil man
die Bevolkerungszahlen Danemarks und Deutschlands ins Ver-
haltnis zur Anzahl der Krankenhauser gesetzt hatte. Danemark
hat ein Krankenhaus pro 250.000 Einwohner*innen, macht fur
rund 82 Millionen Einwohner*innen in Deutschland 330 Kran-
kenhauser. Oder anders kalkuliert: 2016 gab es in Deutschland
8,0 Betten pro 1.000 Einwohner*innen, in Danemark waren es
lediglich 2,6.%22 Rechnerisch ist das korrekt, gesundheitspolitisch
ist der Vorschlag, sich an Danemark zu orientieren, allerdings
genauso problematisch wie die Empfehlungen des oben zitier-
ten Gutachtens der Bertelsmann Stiftung. So wird zum Beispiel
angenommen, dass Gegebenheiten in anderen europaischen
Landern ohne Weiteres auch fur das hiesige Gesundheitssys-
tem gelten. Dazu gehoren Aspekte wie die Verknupfung und
interne Organisation der verschiedenen Sektoren (ambulant,
stationar, Reha etc.), die Finanzierung und Tragerschaft der
Krankenhauser oder die Geografie und Verkehrsinfrastruktur.
Das alles hat Einfluss auf die Versorgungslage.

Das Bundnis Krankenhaus statt Fabrik hat sich die Muhe ge-
macht, die Zahlen und Argumente der «Zentralisierungsbefur-
worter*innen» genauer zu prufen.® Dessen Analysen machen
darauf aufmerksam, was in der Regel verschwiegen wird: So
trifft es durchaus zu, dass in Danemark weniger Menschen als
in Deutschland an einem Herzinfarkt oder einem anderen Herz-
leiden sterben, dafur gibt es dort aber mehr Krebstote und mehr
Tote aufgrund von Atemwegs- und Nervenerkrankungen. Die
Grundthesen der Regierungskommission zur Verbesserung
von Qualitat und Sicherheit der Gesundheitsversorgung (bes-
sere Ergebnisse der Krebsbehandlung in zertifizierten Zentren,
bessere Ergebnisse der Schlaganfallbehandlung in Stroke-
Units, bessere Ergebnisse des Gelenkersatzes bei hohen Zah-
len) stellen sie nicht infrage, allerdings die Begrindung durch
die angebotenen Zahlen und die politische Schlussfolgerung ei-
ner notwendigen Ausdinnung der Kliniklandschaft zulasten der






kleinen Hauser. Zum einen sind etliche kleinere Krankenhau-
ser Teil von wichtigen Kooperationsnetzwerken (z. B. von on-
kologischen Zentren oder Schlaganfallnetzwerken) mit gutem
Outcome fur die Patient*innen und bieten eine wichtige wohn-
ortnahe Versorgung an, zum anderen ist die Krankenhausgro-
Re nicht der einzige und nicht der wesentliche Faktor, der die
Krankheitsentstehung und Sterblichkeit beeinflusst.

So wie es unredlich ist, bei Landervergleichen einzelne Dia-
gnosen und Daten herauszugreifen und andere, die nicht ins
Bild passen, einfach wegzulassen, so durfen auch die Rahmen-
bedingungen, unter denen die aktuelle Krankenhausreform in
Deutschland vollzogen wird, nicht ausgeblendet werden. So
besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Landern
darin, dass die Krankenhauser in Danemark alle in 6ffentlicher
Hand sind und nicht Uber ein Preissystem finanziert werden.
Hatte also Deutschland ein Gesundheitswesen wie in Dane-
mark, in dem der Staat Eigentimer, Planer, Betreiber und Fi-
nanzier der Krankenhauser ist, gabe es auch viele der Proble-
me nicht, mit denen Patient*innen, Beschaftigte und Betreiber
heute bei uns konfrontiert sind. Unter den Bedingungen eines
Krankenhausmarktes, auf dem der Anteil von Kliniken in priva-
ter Tragerschaft unaufhorlich wachst wie derzeit in Deutschland
(aktuell liegt er hier bei knapp 40 %), ist eine Reformierung der
Krankenhauslandschaft im Sinne des Gemeinwohls nur dann
méglich, wenn stattgefundene Privatisierungen und Okonomi-
sierungstendenzen (insbesondere der durch das DRG-Finan-
zierungssystem erzeugte Kostendruck) konsequent zurtckge-
drangt werden (siehe hierzu Mythos 5 und 6).

Zusammenfassung: Weniger Kliniken in Deutschland, so das
Versprechen vieler Expertenkommissionen und auch der aktuel-
len Krankenhausreform, sollen zu weniger Todesfallen und einer
hoheren Qualitat der Versorgung fuhren — Ziele, gegen die wohl
niemand etwas einzuwenden hat. Es steht allerdings zu befurch-
ten, dass wir es hier mit einem Etikettenschwindel zu tun ha-
ben und die Motive hinter den Bestrebungen, vor allem kleinere
Krankenhauser zu schlieRen oder sie in die Insolvenz zu treiben,
eher okonomischer Natur sind und damit die kapitalfreundliche
Zu- und Ausrichtung des Krankenhauswesens (mehr Effizienz,
Verschlankung und Rationalisierung etc.) gestarkt werden soll.



«LAUTERBACHS REFORIM SCHAFFT
FALLPAUSCHALEN AB UND DIENT
DER ENTOKONOMISIERUNG DES
KRANKENHAUSWESENS»

«Den Krankenhdusern wird der 6konomische Druck
genommen: Durch eine Vorhaltevergiitung sollen
bedarfsnotwendige Krankenhauser kiinftig weitgehend
unabhangig von der Leistungserbringung zu einem
relevanten Anteil gesichert werden.»

(Bundesministerium fir Gesundheit, 2024)*

Wie wird argumentiert?

Im Oktober 2022 kiindigte Gesundheitsminister Lauterbach an,
dass die von ihm eingesetzte Regierungskommission flr eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung gera-
de an einem Konzept fiir eine «Uberwindung des aktuellen Sys-
tems der diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG)» arbeite.
Das Fallpauschalensystem habe sich seit seiner Einfuhrung der-
art verselbststandigt, dass der ckonomische Druck zu stark ge-
worden sei. Bereits die 2021 angetretene Ampelregierung hatte
in ihrem Koalitionsvertrag versprochen, hier Abhilfe zu schaffen
und die Mengenorientierung in Kliniken zu Gberwinden. Lau-
terbachs Ankundigung sowie Verlautbarungen des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit erwecken den Eindruck eines be-
vorstehenden Systemwechsels: «Die Medizin wird wieder in
den Vordergrund gestellt und folgt nicht mehr der Okonomie.»
Plotzlich ist wieder von Daseinsvorsorge und Verantwortung
far das Wohl der Patient*innen und der Beschaftigten die Rede,
in einer Talkshow nahm Lauterbach fur seine Plane sogar das
Wort «Revolution» in den Mund.
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Was ist dran?

Auch hier handelt es sich um einen Etikettenschwindel. Denn
die Mechanismen, die zum jetzigen Notstand — chronischer
Personalmangel insbesondere in der Pflege (siehe hierzu My-
thos 7), sinkende Versorgungsqualitat, Existenzbedrohung ins-
besondere kleinerer Kliniken — geflhrt haben, werden mit dem
im Mai 2024 vom Bundeskabinett beschlossenen Entwurf ei-
nes Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG)
in vielerlei Hinsicht fortgeschrieben. Weder soll nach dem vor-
liegenden Entwurf das bisher gultige Preissystem abgeschafft
werden — vielmehr ist ein komplizierter Finanzierungsmix aus
Fall- und sogenannten Vorhaltepauschalen vorgesehen —, noch
wird mit diesem Gesetz das Kliniksterben ein Ende finden.

Zur Erinnerung: 2004 |6ste das System der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG-System) das bis dahin weithin geltende
Selbstkostendeckungsprinzip (siehe hierzu Mythos 6) bei der
Krankenhausfinanzierung ab. Seitdem werden Patient*innen
anhand von medizinischen Daten (Diagnosen, durchgefthrte
Behandlungen, Verweildauer etc.) und personlichen Merkma-
len (Alter, Geschlecht etc.) Fallgruppen zugeordnet und dartber
die Hohe der Erlose fur das Krankenhaus bestimmt. Damit liegt
der Fokus auf abrechnungsfahigen Prozeduren. Um maglichst
profitabel zu wirtschaften, missen Krankenhauser moglichst
viele Patient*innen in moglichst kurzer Zeit behandeln. Deshalb
sind die Fallzahlen zwischen 2004 und 2019 insgesamt um et-
wa funf Millionen gestiegen, wahrend sich gleichzeitig die Ver-
weildauer der Patient*innen im Krankenhaus halbiert hat und
die Zahl der Beschaftigten zunachst drastisch gesenkt wurde.
Entsprechend hoch ist die Anzahl der Patient*innen pro Pfle-
gekraft und die Arbeitsbelastung fur alle. Geld fur leere Betten,
fUr die dennoch Personal, Material und Maschinerie vorgehal-
ten werden mussen, sieht dieses System nicht vor. Es ist, als
ob man die Feuerwehr nur fur den Fall bezahlen wurde, dass es
tatsachlich brennt.

Bis zur Corona-Pandemie haben fast alle Gesundheitsokono-
m*innen und wichtigen Lobbygruppen diagnosebezogene Fall-
pauschalen als die bessere, weil angeblich leistungsgerechte-
re und transparentere Finanzierungslogik verteidigt. Seitdem
reifdt die Kritik an den von ihr ausgelosten Fehlentwicklungen



(rein preisgetriebener Wettbewerb zulasten der Patient*innen
und Beschaftigten, Anreize fir eine weitere Privatisierung der
Krankenhauslandschaft, Benachteiligung zum Beispiel von klei-
nen Hausern in landlichen Gegenden oder solchen mit Geburts-
hilfestationen oder Abteilungen fur Kinderheilkunde) nicht ab
und hat auch die Politik erreicht. Abhilfe soll nun nach dem vor-
gelegten Gesetzesentwurf eine sogenannte Vorhaltevergitung
sowie eine Neuordnung der Krankenhausplanung auf Basis von
Leistungsgruppen schaffen.

Vorgesehen ist, in Zukunft 40 Prozent aller Betriebskosten Uber
eine Vorhaltepauschale abzudecken, 40 Prozent sollen weiter-
hin Uber das alte DRG-System abgerechnet werden, 20 Prozent
entfallen auf «die Pflege am Bett». Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium preist dies als eine «Art Existenzgarantie» fir solche
Kliniken an, die vergleichsweise wenige Behandlungen anbie-
ten. Zentraler Bestandteil des KHVVG-Entwurfs ist zudem die
EinfGhrung von 65 Leistungsgruppen (LG), denen samtliche
medizinische Behandlungen/Leistungen (also alle DRG) der
Krankenhauser zugeordnet und mit denen bundesweit einheit-
liche Qualitatsstandards und Mindestanforderungen an deren
personelle und technische Ausstattung festgelegt werden. Das
Leistungsgruppensystem soll die Patientensicherheit erhohen,
indem es dafur sorgt, dass ein*e Patient*in nur dort behandelt
wird, wo auch die entsprechenden Kapazitaten und Erfahrun-
gen vorhanden sind. Krankenhauser sollen sich auf die Leistun-
gen und Behandlungen spezialisieren, die sie erwiesenerma-
Ren gut ausfihren konnen.

Damit, so das Versprechen, wirden zukunftig wieder starker
medizinische Erwagungen und nicht langer wirtschaftlicher
Druck die Versorgung bestimmen.? Der grofée Haken dabei ist:
Weder die Verteilung des Vorhaltebudgets noch die Auszah-
lung an die Krankenhauser werden mengen- oder fallunabhan-
gig erfolgen, sondern das System der bisherigen Fallpauscha-
lenvergUtung wird hier in gewisser Weise fortgesetzt. Fur jede
Leistungsgruppe sollen vom Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) Bewertungsrelationen ermittelt und fur je-
des Bundesland ein Vorhaltebudget anhand der den Kranken-
hausern im jeweiligen Land zugewiesenen Leistungsgruppen
und Fallzahlen aus dem Vorjahr festgelegt werden. Die Kran-

21






kenhauser erhalten die Vorhaltevergutung fur jede ihnen zuge-
wiesene Leistungsgruppe, soweit sie die fur diese vorgegebe-
nen Qualitatskriterien und sogenannte Mindestvorhaltezahlen
(das heifldt eine Mindestzahl am Krankenhausstandort erbrach-
ter Behandlungen in der jeweiligen Leistungsgruppe) erfullen
und ihnen diese Leistungsgruppen noch zugewiesen werden.
Verandern sich Patientenzahlen und die Fallschwere bundes-
bzw. landesweit, verandert sich damit auch die Verteilung der
Gesamtsumme. Die Ermittlung des jeweiligen Anteils der Bun-
deslander und des Leistungsgruppenanteils soll jahrlich, die
Neuberechnung des Standortanteils zunachst nach zwei Jah-
ren und dann jeweils nach drei Jahren erfolgen. Allerdings er-
halten die Krankenhausstandorte nur einen grofieren Teil des
Kuchens, wenn sich ihre Fallzahlen in drei Jahren um mehr als
20 Prozent erhohen, womit neue Leistungsanreize geschaffen
werden. Die geplante Vorhaltevergutung kann also dazu fuhren,
dass kleine Krankenhauser mit weniger Behandlungsfallen in
Zukunft noch weniger Geld erhalten werden als bisher und da-
mit endgultig in die Insolvenz getrieben werden. Damit ist diese
Form der Umverteilung auch ein Instrument der 6konomischen
(und nicht bedarfsgerechten) Strukturbereinigung. Es wird die
kleinen Hauser also nicht vor finanziellen Problemen schitzen
und durchbricht nicht die alte Handlungs- und Wettbewerbslo-
gik. Das belegt auch eine erste Simulationsanalyse zu den mog-
lichen Auswirkungen der geplanten Anderungen vom Mai 2024
im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft.?®

23



24

Zusammenfassung: Mit der aktuellen Reform wird die Oko-
nomisierung, genauer: die finanzielle Steuerung der Kranken-
hauser Uber ein Preissystem, nicht aufgehoben. Weder die
neuen Vorhaltepauschalen noch die Leistungsgruppen sind in
der vorgesehenen Form geeignet, die Probleme insbesondere
kleinerer Krankenhauser zu beheben. Der Anreiz zur Mengen-
ausdehnung bleibt bestehen bzw. konnte sogar noch grofier
werden. Gerade weil die finanziellen Gestaltungsspielraume
eingeschrankt werden, ist zu erwarten, dass der Leistungswett-
bewerb im «Rest-DRG-Bereich» noch mehr angefacht wird. Die
geplante Vorhaltevergutung ist nicht gleichbedeutend mit einer
Finanzierungsgarantie unabhangig von den erbrachten Leis-
tungen. Und sie ist auch nicht zweckgebunden, das heil3t, es
konnen daraus Gewinne bzw. Dividenden an Kapitaleigner aus-
gezahlt werden. Fur einen wirklichen Systemwechsel und eine
bedarfsorientierte Versorgung braucht es daher dringend eine
Ruckkehr zum Prinzip der Selbstkostendeckung.



«EIN ZURUCK ZUR SELBSTKOSTENDECKUNG
DER KRANKENHAUSER IST NICHT
WUNSCHENSWERT»

Leistungsanreize miissen erhalten werden, «weil eine
ausschlieBlich leistungsunabhidngige Vergiitung -

etwa in Form [...] einer Selbstkostendeckung - Fehlanreize
setzt und erhebliche Risiken fiir eine patienten- und
bedarfsgerechte Versorgung» bedeuten wiirde.
(Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2022)*

Wie wird argumentiert?

Selbstkostendeckung war in Deutschland zwischen 1973 und
1985 die vorherrschende Form der Krankenhausfinanzierung
durch die Krankenkassen.” Dies bedeutete, dass die Kranken-
hauser fur jeden Behandlungstag einen Pauschalbetrag als Ab-
schlagszahlung erhielten, der fur alle Patient*innen und fur jede
Abteilung unabhangig vom jeweiligen Behandlungsaufwand
gleich war. Die Aufweichung des Selbstkostendeckungsprin-
zips Mitte der 1980er-Jahre wurde vorrangig mit der angebli-
chen Kostenexplosion im Gesundheitswesen begriindet (siehe
hierzu Mythos 1). Zudem wurde bemangelt, dass es keinerlei
Anreize biete, die Effizienz von Krankenhausern zu steigern,
weil es etwa fUr besonders leistungsstarke und kostenbewuss-
te Kliniken und deren Betreiber keinerlei Belohnung vorsehe.
Bis heute kritisieren viele Okonom*innen und Politiker*innen
dieses Vergutungssystem deshalb als unwirtschaftlich und in-
transparent. Es leiste einer Selbstbedienungsmentalitat bei den
Krankenhausbetreibern und einer unkontrollierbaren Kosten-
entwicklung Vorschub. Ein weiterer Vorwurf lautet, es biete An-
reize, die Verweildauer der Patient*innen unnotig auszudehnen,
und befordere damit «Ressourcenverschwendung» und «Frei-
heitsberaubungn.
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Was ist dran?

Tatsachlich war das Prinzip der Selbstkostendeckung bis 1985 —
was heute kaum mehr vorstellbar ist — mit dem Verbot fur Kran-
kenhauser verbunden, Gewinne zu erzielen. Hatte eine Klinik
Uberschiisse erwirtschaftet, wurden diese im néachsten Jahr
von den Pflegesatzen abgezogen, kam es zu Verlusten, wurde
nachfinanziert. Nach Ablauf des Jahres mussten die Kranken-
hauser ihre Kosten den Krankenkassen offenlegen. Diese hat-
ten sie vollstandig zu Ubernehmen, soweit sie wirtschaftlich
nachvollziehbar waren. Wenn es Zweifel gab, konnte grtindlich
gepruft werden.

Ansonsten lassen sich fast alle genannten Einwande gegen die
Selbstkostendeckung empirisch widerlegen: So sind die Ge-
samtausgaben fur die Krankenhauser nach Aufweichung dieser
Finanzierungslogik steiler gestiegen als in der Zeit ihrer Gultig-
keit. Besonders drastisch (um +60 %) fielen die Kostensteige-
rungen zwischen 2005 und 2017, also nach Einfuhrung der di-
agnosebezogenen Fallpauschalen (DRG), aus (siehe Abb. 1).
Selbst wenn man zugesteht, dass ein Teil der Zunahme demo-
grafisch und technisch bedingt ist, bleibt als Resultat: Mit Ab-
schaffung der Selbstkostendeckung und der vom Gesetzgeber
ausgebauten Moglichkeit, Gewinne aus dem Krankenhausbe-
trieb abzuschopfen, ist das Krankenhaussystem aus volkswirt-
schaftlicher Sicht nicht glnstiger geworden. Vielmehr ist das
Gegenteil der Fall.



Abb. 1: Kostenentwicklung der Krankenhauser
in Deutschland (Angaben in Euro)
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Quelle: Destatis: Kostennachweis Krankenhéauser, Fachserie 12, Reihe 6.3,
verschiedene Jahrgange; eigene Berechnung; vgl. Krankenhaus statt Fabrik 2020, S. 41.

Auch der in der offentlichen Diskussion noch heute gern erho-
bene Vorwurf, das Selbstkostendeckungsprinzip habe zu unnoé-
tig langen Verweildauern von Patient*innen im Krankenhaus ge-
fahrt, lasst sich mit Blick auf die Statistik nicht halten. Bis 1984
bestand kein 6konomischer Anreiz zur Verlangerung der Kran-
kenhausaufenthalte und auch nicht zu SparmaRnahmen auf
Kosten des Personals. Eine Erhohung der Liegezeiten, um mehr
Tagessatze einzunehmen, hatte finanziell keinen Sinn ergeben,
da Uberschisse am Ende des Jahres zurlickgezahlt werden
mussten. Zudem zeigen Daten zu den sogenannten Liegezei-
ten, dass diese bereits im Zeitraum zwischen 1970 und 1985
um fast 30 Prozent zurlickgingen (siehe hierzu Abb. 2).
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Abb. 2: Entwicklung der Liegezeiten
(Angaben in Tagen) in Krankenhausern
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Quelle: Destatis: Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange;
eigene Berechnungen; vgl. Krankenhaus statt Fabrik 2020, S. 39.

Das heif3t nicht, dass es in der Vergangenheit keinerlei Fehlan-
reize gegeben hatte: So ist etwa bekannt, dass die Zahl der
jahrlichen Belegungstage von Abteilungen in der Konkurrenz
zwischen Chefarzten eine wichtige Rolle spielte. Die «Vollbele-
gung» war ebenfalls relevant fur die im Krankenhausplan der
Lander ausgewiesene Bettenzahl eines Hauses, von der auch
die Hohe der pauschalen Zuweisungen von Investitionsmitteln
abhing. Es gab also Anreize zur Verlangerung der Liegedauer,
die aber nicht mit dem Selbstkostendeckungsprinzip zusam-
menhingen. Heute gilt die umgekehrte Logik: Immer haufiger
mussen Patient*innen moglichst schnell die Betten raumen,
weil Krankenhauser fur ihre Versorgung nur Pauschalsummen
erhalten. Nach Expertenmeinung werden fast 20 Prozent aller
Patient*innen zu frih aus dem Krankenhaus entlassen. Nicht
nur fur viele altere, alleinstehende oder sozial schlechter gestell-
te Menschen ware es fur die Genesung oftmals besser, wenn
sie nach einer Operation noch ein paar Tage ldnger im Kranken-
haus bleiben durften.



Was aus einer bedarfs- und gemeinwohlorientierten Perspekti-
ve ein weiterer wichtiger Fakt ist: Die Aufgabe der Selbstkosten-
deckung und die EinfUhrung leistungsbezogener Vergltungen
machten den Krankenhaussektor erst interessant fur private In-
vestoren. Wer also die fortgeschrittene Privatisierung von Kli-
niken oder Pflegeeinrichtungen in Deutschland zurlckdrangen
will, kommt um eine Diskussion Uber eine grundsatzlich ande-
re Finanzierungsform nicht herum. Fir viele Einrichtungen der
Daseinsvorsorge (Schulen, Feuerwehr etc.) ist das Prinzip des
Ersatzes der tatsachlich entstandenen Kosten eine Selbstver-
standlichkeit. Warum sollte dies nicht auch (wieder) flr einen so
gesellschaftlich relevanten Sektor wie das Krankenhauswesen
gelten?

Aktuell sind fast 40 Prozent aller Kliniken in Deutschland in pri-
vatwirtschaftlicher Hand (1992 waren es noch 15,5 %), allein
die vier grofdten hier tatigen Krankenhauskonzerne (Helios, Ask-
lepios, Sana und Rhon-Klinikum) konnten sich 2021 (also mitten
in der Corona-Pandemie) Uber einen Gewinn von 931 Millionen
Euro freuen.® Die Wiedereinfihrung der Selbstkostendeckung
wurde dieser Gewinnabschopfung zugunsten von Aktionaren
und Kapitaleignern ein Ende bereiten. Diese Mittel konnten in
einem neuen System wesentlich sinnvoller eingesetzt werden,
zum Beispiel fur das dringend benotigte Personal (siehe hierzu
Mythos 7). Zusatzlich wirde verhindert, dass breit aufgestell-
te Kliniken in offentlicher oder gemeinnutziger Tragerschaft zur
Vermeidung von finanziellen Defiziten ihr Leistungsangebot
einschranken mussten. «Verbleiben wirden gesunde Kranken-
hauser, die nicht um ihre Existenz bangen mussen und die sich
auf ihre Patient*innen konzentrieren konnen.»*°
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Zusammenfassung: Eine Ruckkehr zum Selbstkostende-
ckungsprinzip, das in Deutschland im Krankenhauswesen bis
Mitte der 1980er-Jahre vorherrschte, ware neben einem Ge-
winnverbot fur Krankenhauser und der EinflUhrung einer solida-
rischen Burgerversicherung (siehe hierzu Mythos 3) der richtige
Weg, um dem Ziel eines gemeinwohlorientierten und gerech-
ter finanzierten Gesundheitswesens naherzukommen. Der gro-
Re Vorteil der Selbstkostendeckung liegt darin, dass damit die
bedarfsgerechte Versorgung im Mittelpunkt steht, unbelastet
von finanziellen Zwangen oder Erwagungen. Mit einem solchen
«Gesamtpaket» ware Schluss mit der dauerhaften Unterfinan-
zierung etlicher Krankenhauser, weitere rein 6konomisch be-
dingte SchlieBungen und Privatisierungen konnten verhindert
werden.



«MIT KUNSTLICHER INTELLIGENZ
UND AUSLANDISCHEN FACHKRAFTEN
DEN PFLEGENOTSTAND BEHEBEN>»

«KI und ChatGPT haben das Potenzial, die Patienten-
versorgung in Krankenhdusern zu verbessern.»
(Newsletter fur die IT im Gesundheitswesen, 2023)*

«Ilm besten Fall, so lautete der Ampel-Plan, sollten

700 Pflegerinnen aus Brasilien im Jahr nach Deutschland
kommen.»

(Die Welt, 31.5.2024)*

Wie wird argumentiert?

Wahrend die Meinungen Uber die richtige Organisierung des
Gesundheitswesens sehr weit auseinandergehen, sind sich in
einem Punkt (fast) alle einig: Deutschland leidet unter einem
Pflegenotstand. Das Statistische Bundesamt geht davon aus,
dass der Bedarf an erwerbstatigen Pflegekraften ausgehend
vom Vor-Corona-Jahr 2019 voraussichtlich um ein Drittel auf
2,15 Millionen im Jahr 2049 steigen wird.?* Nach Berechnun-
gen der Gewerkschaft ver.di fehlen aktuell insgesamt 162.000
Vollzeitbeschaftigte allein in den Krankenhausern, der grofite
Anteil davon in der Pflege. Wie bei vielen anderen gesellschaft-
lichen Herausforderungen (z. B. der Klimakrise) drangen Stim-
men aus Wissenschaft, Wirtschaft und Politik auf technische
Losungen. So sei das Gesundheitswesen zur Bewaltigung des
Fachkraftemangels auf digitale Innovationen wie etwa Kunstli-
che Intelligenz (Kl) angewiesen. Die Bundespolitik setzt dartber
hinaus seit 2012 vor allem auf eine offensive Abwerbung von
Pflege- und medizinischem Personal aus dem Ausland. Um die
Versorgung kurz- und langfristig sicherzustellen, sei eine ergan-
zende Fachkrafteanwerbung aus Drittstaaten dringend erfor-
derlich. Bundesarbeitsminister Hubertus Heil (SPD) spricht von
einer «\Win-win-Situation».3


http://ver.di
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Was ist dran?

Auch wenn einzelne Kliniken bereits mit Kunstlicher Intelligenz
ausgestattete Roboter in der Patientenbetreuung zum Einsatz
bringen und die Entwicklungen in diesem Bereich rasant voran-
schreiten, sind sich die meisten Expert*innen einig: Kl und Ro-
boter werden Pflegefachkrafte hochstens entlasten, aber nicht
ersetzen konnen. Dagegen stemmen bereits heute internati-
onal angeworbene Gesundheitsarbeiter*innen bei uns einen
betrachtlichen Teil der Pflege und medizinischen Versorgung:
Im Jahr 2022 hatten 9,6 Prozent der Pflegekrafte und 13,8 Pro-
zent der Arzt*innen, die in Deutschland tatig waren, ihre Aus-
bildung im Ausland absolviert.*® Die Bundesregierung bemuht
sich vor allem um Fachkrafte aus Stdosteuropa und Landern
des Globalen Stidens, obwohl sich Deutschland dazu verpflich-
tet hat, sich an den 2010 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHOQO) verabschiedeten Verhaltenskodex zur internationalen
Rekrutierung von Gesundheitspersonal zu halten. Dieser sieht
unter anderem vor, auf die Anwerbung aus Landern mit einem
«kritischen Mangel» an medizinischen Fachkraften zu verzich-
ten. Trotzdem wurden seit 2013 etliche staatliche Anwerbeab-
kommen im Rahmen des sogenannten Triple-Win-Programms
abgeschlossen, unter anderen mit Tunesien, Bosnien-Herze-
gowina, Indonesien, den Philippinen und dem indischen Bun-
desstaat Kerala.®® Das Programm verspricht Nachhaltigkeit,
Fairness und Vorteile fur alle Beteiligten, obwohl die Abwande-
rung von Fachkraften und der damit verbundene Braindrain be-
kanntlich teilweise katastrophale Folgen flr die Herkunftslander
haben. So sind zum Beispiel viele landliche Regionen in diesen
Anwerbestaaten medizinisch vollig unterversorgt und zeichnen
sich durch entsprechend hohe Mortalitatsraten aus.

Hinzu kommt: Rund 75 Prozent aller Anwerbefalle nach
Deutschland finden nicht Uber staatliche, sondern Uber priva-
te Vermittlungsagenturen statt,*” deren Geschafte schwer zu
kontrollieren sind und deren Praktiken mitunter als «moderne
Schuldknechtschaft» beschrieben werden.?® Allgemein haufen
sich die Berichte iiber die schlechte Behandlung und Uberaus-
beutung von migrantischen Pflegekraften.*® Ende 2023 wur-
de eine Rekrutierungsvereinbarung zwischen dem deutschen
Bundesarbeitsministerium, der Bundesagentur fur Arbeit und
dem brasilianischen Arbeitsministerium sowie der brasilia-



nischen Pflegekammer ausgesetzt, denn auf brasilianischer
Seite zweifelt man zu Recht an den versprochenen fairen Ar-
beitsbedingungen in Deutschland. Die Arbeitgeber hatten von
den Bewerber*innen gefordert, «die Kosten fur notwendige
Deutschkurse, die Flugreise und die Anerkennungsprozedur
zurtick[zu]zahlen», wenn sie sich spater dafir entscheiden wr-
den, ihren Arbeitsvertrag zu kiindigen. Daruber hinaus berich-
teten brasilianische Pflegekrafte, dass ihnen die berufliche An-
erkennung verweigert werde und sie so nicht Uber den Status
einer Pflegeassistentin hinauskommen — also deutlich niedriger
bezahlt — wurden.* Kurzum, es ist all das passiert, wovor der
Verein demokratischer Arzt*innen zusammen mit der gesund-
heitspolitischen Partnerorganisation Centro Brasileiro de Estu-
dos de Saude in einem Positionspapier gewarnt hatte.*

Was heif3t das fur uns? Wir missen nach wie vor die Arbeits-
bedingungen in den Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen
hierzulande verbessern, damit alle dort Beschaftigten, egal wo
sie herkommen, ihren Beruf gut austben kénnen. Der Pflege-
notstand ist namlich nicht einfach von heute auf morgen tUber
uns hereingebrochen, sondern hat noch viele weitere Ursa-
chen neben der oben erwahnten Alterung der Bevolkerung. Er
ist unter anderem auch Resultat der bewussten Entscheidung
von Pflegekraften, aufgrund der unhaltbaren Zustande nicht
langer im Krankenhaus arbeiten zu wollen. Der Unmut und die
Erschopfung unter den Pflegekraften im Krankenhaus waren
schon vor der Corona-Pandemie sehr grof3. So fiel der Perso-
nalabbau in der Krankenpflege in Deutschland seit Mitte der
1990er-Jahre so drastisch aus, dass hierzulande inzwischen ei-
ne Pflegekraft durchschnittlich 13 Patient*innen zu versorgen
hat. Das ist einer der schlechtesten Werte in Europa.* Viele re-
agieren mit der Flucht aus dem Beruf oder entscheiden sich da-
far, weniger zu arbeiten. Nirgendwo im Dienstleistungsbereich
ist die Teilzeitquote hoher als bei der Pflege im Krankenhaus.
Der Fachkraftemangel im Gesundheitswesen ist also kein un-
ausweichliches Schicksal, sondern ist aus 6konomischen Be-
weggrunden bewusst herbeigeflhrt worden (siehe hierzu auch
Mythos 5 und 6). Will man Pflegekrafte zurickgewinnen und
mehr junge Menschen fur diesen Beruf begeistern, dann geht,
so zeigen diverse Studien,*® kein Weg daran vorbei, die Ausbil-
dungs- und Arbeitsbedingungen fur sie deutlich zu verbessern.
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Dieser Ansicht sind auch die vielen Menschen, die sich in den
vergangenen Jahren in der Krankenhausbewegung in diversen
Stadten der Republik zusammengeschlossen haben. Die kamp-
fenden und streikenden Gesundheitsarbeiter*innen sind poli-
tisch wesentlich weitsichtiger und fortschrittlicher als die meis-
ten Politiker*innen: Sowohl die Parole «Mehr von uns ist besser
fUr alle» als auch «Wir sind im falschen System relevant» und
«Menschen vor Profit» zeugen von einem genauen und kriti-
schen Verstandnis des Zusammenhangs zwischen Okonomisie-
rung/Privatisierung und ihrer Arbeitssituation. Vorbild fur viele
waren die Arbeitskampfe der Pflegekrafte an der Berliner Chari-
té, einer der grofsten Universitatskliniken Europas, mit denen die
dort Beschaftigten ein neues Kapitel der Krankenhausgeschich-
te aufgeschlagen haben. 2015/16 haben sie erstmals einen Tarif-
vertrag fur Gesundheitsschutz und Mindestbesetzung erkampft,
2021 folgte ein sogenannter Entlastungstarifvertrag, der mehr
Personal pro Patient*in vorschreibt und viele an anderen Kran-
kenhausern und in anderen Stadten beflUgelt hat, den Berliner
Kolleg*innen nachzueifern. Inzwischen gibt es in 16 Kranken-
hausern sechs Entlastungstarifvertrage. Langst wehren sich
auch andere Berufsgruppen gegen die unhaltbaren Arbeits- und
Versorgungsbedingungen im Gesundheitswesen.

Der von der Krankenhausbewegung aufgebaute Druck hatauch
die Bundespolitik erreicht. So hat die Dienstleistungsgewerk-
schaft ver.di bereits 2019 mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem Deutschen Pflegerat ein Instrument flr die
gesetzliche Personalbemessung vorgelegt, das eine Fortschrei-
bung und Weiterentwicklung der in den 1980er-Jahren fur kur-
ze Zeit geltenden Pflege-Personal-Regelung (PPR) darstellt: die
PPR 2.0. Mit dieser lasst sich bestimmen, wie viele Pflegekrafte
auf einer Station arbeiten mussen, damit Patient*innen bedarfs-
gerecht und qualitativ hochwertig versorgt und die Beschaftig-
ten entlastet werden. Nach vielen Verzogerungen und Wider-
standen (insbesondere aus der CDU) hat der Bundesrat Ende
April 2024 schliellich einer Verordnung uber die sogenannte
PPR 2.0 zugestimmt, sodass es in allen Kliniken Deutschlands
zukUnftig eine gesetzliche Personalbemessung geben wird. Die
Umsetzung wird voraussichtlich erst 2027 beginnen und trotz-
dem ist dies ein weiterer wichtiger Etappensieg des langjahri-
gen Kampfes gegen den «Pflegenotstand».*


http://ver.di

Zusammenfassung: Die BemUhungen der Bundesregierung,
mit Abwerbungen von Gesundheitsfachkraften aus dem Aus-
land die Versorgung in hiesigen Kliniken und Pflegeeinrichtun-
gen zu verbessern, sind mit einer grof3en Skepsis zu betrachten.
Nicht nur werden damit die Gesundheitssysteme in haufig ar-
meren Landern geschwacht und die Ausbildungskosten dort-
hin (ohne entsprechende Kompensationen) ausgelagert. Das
«Personalproblem» hierzulande lasst sich nur nachhaltig l16sen,
indem die Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen fur alle
wieder attraktiver werden. Dafur setzt sich seit vielen Jahrzehn-
ten mit einigen wichtigen Teilerfolgen die Krankenhausbewe-
gung ein, die unserer aller Unterstutzung benotigt (siehe hierzu
auch die Schlussbemerkung).
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SCHLUSSBEMERKUNG

Der Reformbedarf im Gesundheitswesen ist weiterhin riesig. Wir soll-
ten uns dabei jedoch nicht auf sozialdemokratische Minister und de-
ren «revolutionare Versprechen» verlassen. Spatestens seit Beginn der
Streikbewegung fur eine Personalentlastung in den Krankenhausern
2015 haben Beschaftigte, die Gewerkschaft ver.di und andere aus Par-
teien und zivilgesellschaftlichen Blindnissen Konzepte fur dringend be-
notigte Veranderungen vorgelegt: zu Personalquoten, die die Qualitat
der Versorgung und die dafir notwendigen Bedingungen verbindlich
bestimmen; zum Selbstkostendeckungsprinzip, das die einzig sinnvol-
le Finanzierungsform in der Daseinsvorsorge ist; zur demokratischen
Bedarfsermittlung und -planung oder zu einer solidarischen Burgerver-
sicherung, um nur einige zu nennen. Es mangelt also nicht an praxis-
orientierten I[deen und Vorschlagen.

Fur deren Umsetzung wird es jedoch nicht ausreichen, bei den an-
stehenden Wahlen das Kreuz an den richtigen Stellen zu machen (ob-
schon das auch wichtig ist). Vielmehr brauchen die Bewegungen in
den Betrieben und auf der StralRe Verstarkung. Viele Gruppen und
Bdndnisse versuchen, tber die falschen Versprechungen und Gefah-
ren der aktuellen Krankenhausreform und anderer Plane aufzuklaren
sowie Handlungs- und Widerstandsmaoglichkeiten aufzuzeigen. Hier
sollen nur einige genannt werden: Das Bundnis Krankenhaus statt Fa-
brik*® stellt Argumentationshilfen zur VerfUgung und organisiert Veran-
staltungen und Aktiventreffen. Das Bundnis Klinikrettung fordert (unter
dem Dach von «Gemeingut in Bdrgerhand»)* den sofortigen Stopp al-
ler SchlielRungen von Krankenhausern. In etlichen Stadten haben sich
Blndnisse zur Unterstutzung der Kampfe der Klinikbeschaftigten flr
mehr Personal und gegen eine weitere Okonomisierung der Gesund-
heitsversorgung zusammengefunden.


http://ver.di

Es gibt also neben dem direkten gewerkschaftlichen Engagement
viele Moglichkeiten, sich einzumischen und fir ein solidarisches und
patientenorientiertes Gesundheitswesen zu streiten. Parallel dazu
gilt es, die Debatten zur Care-Arbeit insgesamt und zu ihrer Funktion
fur die Gesellschaft zu starken und dazu, wie wir uns als Gesellschaft
die wesentlichen Bereiche der Daseinsvorsorge vorstellen. Eine Ver-
kndpfung der Auseinandersetzung um das Gesundheitswesen mit
der Wohnungsfrage, der Rolle privaten Kapitals und den Kampfen der
Gesundheitsarbeiter*innen im Globalen Stiden konnte die Tur aufschla-
gen zu einer neuen Phase fortschrittlicher Politik.
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