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Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach (SPD) hatte eine „Revolution“ angekündigt, doch seine
Krankenhausreform endete als laues Lüftchen nach der Einigung mit seinen Länderkolleg:innen.
Doch über die bundesdeutsche Kliniklandschaft wird sie als Orkan fegen, der Schneisen der
Verwüstung hinterlassen wird.

Drohendes Defizit

Nach einem für 2023 gestopften Milliardenloch droht für 2024 ein erneutes Defizit. 2022 erzielten
die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) noch ein Plus von 451 Millionen Euro. Die Einnahmen hatten
sich pro Mitglied durch reguläre und Zusatzbeiträge um 4,37 % erhöht, die Ausgaben nur um
4,09 %. Doch die strukturellen Finanzierungsprobleme sind längst nicht beseitigt. Ihr
Spitzenverband moniert, dass der Bund sich mehr an der Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen wie Schwangerschafts- und Mütterversorgung beteiligen müsse. Das brächte allein 10
Milliarden zusätzlich ein.

Eigentlich wollte das Bundesgesundheitsministerium bis zum 31. Mai 2023 Empfehlungen für eine
„stabile, verlässliche und solidarische Finanzierung“ vorgelegt haben. Daraus wurde nichts. Die
Finanzierungslücke von 17 Milliarden Euro für 2023 wurde mit einmaligen Maßnahmen
geschlossen. Unter anderem wurden Reserven der GKV und des Gesundheitsfonds, eines
bürokratischen Monsters zwecks Risikoausgleichs zwischen den einzelnen Kassen, um 7,2 Milliarden
abgebaut und der Zusatzbeitrag stieg von 1,36 auf 1,51 % (2,5 Milliarden).

Der GKV-Spitzenverband favorisiert eine Neuausrichtung der Krankenhausversorgung und fordert
eine Verminderung der Klinikanzahl um 400 auf 1.250. Dabei wurden seit Einführung der
Fallpauschalen (DRGs) 2004 ein Viertel aller Kinderkliniken geschlossen, 40 % Betten abgebaut,
obwohl die Zahl der Kinder in Deutschland von 9,8 Millionen 2013 auf 10,9 Millionen 2022
zugenommen hat. Bis 2025 wird ein Viertel der Kinderärzt:innen in den Ruhestand gehen.

Ursachen

Bei Fortschreibung der Ertragsabschlüsse von 2021 bis 2023 droht bereits dieses Jahr 18 % der
Krankenhäusern die Insolvenz, 2030 44 %. Ende diesen Jahres schrieben dann 47 % keine
schwarzen Zahlen, 2030 58 %. Seit Beginn der Pandemie haben sie insgesamt 13 % weniger
Patient:innen. Im Jahr 2021 waren die 437.000 Betten der Allgemeinkrankenhäuser nur zu 66 %
ausgelastet. Der Krankenhaus-Rating-Report fordert denn auch einen Abbau auf 310.000 Betten,
1.165 Einrichtungen würden ausreichen. Diese Berechnung bleibt also noch unter der Zahl des GKV-
Spitzenverbands.

Zudem wird es im Gegensatz zu akuten Pandemiezeiten keinen staatlichen Rettungsschirm mehr
geben. 20 % der noch stationär erbrachten Leistungen könnten künftig ambulant erfolgen, so der
Report. Doch die Hoheit über den stationären Sektor liegt bei den Ländern. Baden-Württemberg und
Bayern verzeichnen mit 40 % den höchsten Anteil von Häusern mit Verlusten. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) verlangt ein Vorschaltgesetz zum Inflationsausgleich. Die
Erlössteigerungen von insgesamt 6,5 % für 2022 und 2023 seien bei Preissteigerungen um 17 %
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unzureichend. Monat für Monat verschuldeten sich die Häuser um weitere 600 Millionen Euro.

Kernpunkte der Reform stoßen auf Widerstand

Dazu zählen 1. eine Änderung des Vergütungssystems, 2. Neuordnung mit Versorgungsstufen, 3.
Einführung von Leistungsgruppen. Spezialisierung und Konzentration werden hierbei mit
Qualitätsverbesserung gleichgesetzt. Bei ausbleibender Reform wird eine Rationierung von
Leistungen befürchtet.

Am 29. Juni 2023 erzielte die Bund-Länder-Runde keine Einigung. Die Länder blockierten eine
einheitliche Regelung der Level (Versorgungsstufen) und schrieben weitere Ausnahmen zu den
vorgesehenen Leistungsgruppen fest. Die DKG schätzt die finanziellen Belastungen infolge
Kapazitätsverlagerungen, Fusionen und Neubauten auf einen Betrag zwischen 24 und 50 Milliarden
Euro. Lauterbach verweigerte sich dem Ansinnen des Vorschaltgesetzes. Auch die Bundesländer
hätten keine Möglichkeit, hier finanzielle Unterstützung zu leisten. Einzig das Konzept der
Vorhaltepauschalen, die die Abrechnung nach DRGs aufweichen sollen, traf auf Zustimmung.

Am 29. Juni blieb von der Verpflichtung zur Einteilung in verschiedene Level lediglich ihr Charakter
als Empfehlung über. Der Bund will aber im Rahmen einer sog. Transparenzoffensive eine
Qualitätsbewertung der Kliniken offenlegen mit Daten zu Komplikationsraten, Fallzahlen,
Facharztdichte und Pflegepersonalausstattung.

Vorhaltekosten, die unabhängig, ob Patient:innen behandelt werden, entstehen, sollen je nach
Leistungsgruppe ermittelt werden. In der Übergangszeit wird ihr Anteil je nach Leistungsgruppe auf
zwischen 20 und 40 % festgesetzt und für die vereinbarte Fallzahl dem Krankenhaus ausbezahlt
unabhängig davon, ob diese auch erreicht wurde. Jede Fallpauschalenabrechnung wird um diesen
Anteil gekürzt.

Ökonomisierung geht weiter

Eine Revolution sucht man in diesem Regelwerk vergebens. Die Reform soll budgetneutral gestaltet
sein, also nichts kosten. Der Warencharakter der Behandlung bleibt erhalten, weil die Abrechnung
über DRGs weiter erfolgt, wenn auch mit Abschlägen. Die tatsächlichen Vorhaltekosten werden
nicht refinanziert, sondern als auf Fallzahlen bezogene Pauschalen erstattet. Eine zweckgebundene
Verwendung ist nicht vorgeschrieben, so dass sie als Gewinne ausgeschüttet werden können.

Die um ihr wirtschaftliches Überleben ringenden Einrichtungen werden die Reform gar nicht
erleben oder sie wird ihnen nicht helfen, da sie budgetneutral umgesetzt werden soll. Während
niemand auf die Idee käme, die Feuerwehr für ihre Löscheinsätze zu bezahlen oder Gewinne zu
erwarten, ist das beim stationären Sektor grundsätzlich anders. Letztlich bleibt für viele Häuser nur
die Wahl zwischen kaltem oder reguliertem Strukturwandel, Sterben vor der oder durch die Reform.

Einigung

Am Montag, den 10. Juli 2023, erfolgte dann doch noch rechtzeitig zur Parlamentssommerpause die
Einigung zu den Eckpunkten einer zukünftigen Krankenhausreform zwischen Bund und Ländern mit
einer Gegenstimme aus Bayern und einer Enthaltung aus Schleswig-Holstein. Somit kann
Lauterbachs Hoffnung aufgehen, das Gesetz nach den Lesungen in beiden Kammern zum 1. Januar
2024 in Kraft treten zu lassen. Die Veröffentlichung der Qualitätsdaten je Haus soll die Länder zum
Handeln zwingen. Diese können entscheiden, ob sie 2025 oder 2026 in die Umsetzung gehen. Die
Länder können als Plus verbuchen, dass sie bei der Definition von Leistungsgruppen mitwirken
können und ihnen ihre jahrelange Unterfinanzierung der Investitionskosten nicht vorgehalten wird,



die dazu geführt hat, dass die Kliniken auf Kosten von Personal und Patient:innen zum Ausgleich
gezwungen wurden, mit noch mehr Fällen mehr Geld zu verdienen. Der Bund kreidet sich als Plus
an, dass es kein zusätzliches Geld geben wird.

Lauterbach wurde nicht müde zu betonen, dass die Reform eine „Existenzgarantie für kleine
Kliniken auf dem Land“ bedeute. Die „Revolution“ der Vorhaltepauschalen – der Minister sprach
sogar von 60 % – ermögliche das. Es ist genau umgekehrt: Sie erhalten nur Kliniken, die
entsprechende Qualitätskriterien bzgl. Ausstattung, Personal und Behandlungserfahrungen – sprich
hohen Fallpauschalen – erfüllten. Sie nutzen also v. a. den Versorgungsstufen II und höher, je höher
desto mehr – und der Volksverdummung durch den Bundesgesundheitsschwätzer!

Über den Sommer soll nun eine Arbeitsgruppe mit Vertreter:innen des Bundes sowie aus dem SPD-
geführten Hamburg, dem grünen Baden-Württemberg, dem CDU-regierten Nordrhein-Westfalen und
dem rot-roten Mecklenburg-Vorpommern ein Gesetz entwerfen. Nach Beschluss durch Bundestag
und Bundesrat bis zum Jahresende soll es 2024 und 2025 in entsprechende Landesgesetze gegossen
und jeweils ein Jahr später mit der Umsetzung begonnen werden.

Aufkommende Skepsis

DKG-Vorstand Gerald Gaß bemängelte, kaum waren die Eckpunkte festgezurrt, die vielen
Prüfaufträge und Auswertungsanalysen, die noch realisiert werden müssten. Er fürchtete, die
Mehrfachdokumentationspflicht werde durch die Vorhaltepauschalen noch größer. Zu den
regionalen Gesundheitszentren gebe es keine genauen Vorstellungen. Ein Gerangel über die
Zuständigkeiten sei zwischen Bundesländern und Kassenärztlichen Vereinigungen zu erwarten.
Unklar bleibe auch, wer in welchem Umfang den Transformationsfonds finanzieren solle, klar indes,
dass Konsens herrsche, dass vor der Reform Standorte verlorengehen würden, denn die Erlöse
hinkten hinter den Kostensteigerungen (Inflation!) her. Ein Vorschaltgesetz sei ja dezidiert
abgelehnt worden. Ins gleiche Horn tutete der Hauptgeschäftsführer des Deutschen Städtetags
Helmut Dedy. Zwar wollten einige Bundesländer ihre vernachlässigten Investitionen aufstocken,
doch schon jetzt seien Finanzierungsprobleme mit Händen zu greifen. Laut Minister Lucha (Baden-
Württemberg) erkennt die dortige GKV die Tarifsteigerungen in der Psychiatrie nicht an.

Im Gegenzug kritisierten die gesetzlichen Krankenkassen Pläne von Bund und Ländern, mit
Zuschlägen für einzelne Leistungsgruppen in ihre Taschen zu greifen. Die Vorsitzende der
Ärzt:innengewerkschaft Marburger Bund, Susanne Johna, wies darauf hin, schon die
Zusammenlegung von Abteilungen und Umbauten seien nicht zum Nulltarif zu haben. Dem
Deutschen Pflegerat fehlt eine jetzt gebotene neue Kompetenzverteilung der Gesundheitsfachberufe,
sprich ein Bedeutungszuwachs für die Pflege.

Kritik der Linkspartei

„Integrierte Versorgung statt Kahlschlag in der Krankenhauslandschaft“ lautet ein 14-seitiges
Konzept, das u. a. von den Bundestagsabgeordneten Kathrin Vogler und Ates Gürpinar sowie
gesundheitspolitischen Sprecher:innen aus 8 Bundesländern erarbeitet wurde. Hintergrund sei die
„Zurückdrängung“ von Profit und Kostendruck. Auch der Linksreformismus verschreibt sich also
fruchtloser Sisyphusarbeit als Transformationsstrategie, als sei die zentrale Akkumulationsdynamik
unterm Kapitalismus eine lässliche Option. Parteivorsitzende Janine Wissler beschwichtigte gleich
die bürgerliche Öffentlichkeit. Man habe es, versichert sie, nicht auf die Enteignung privater
Kliniken abgesehen, sondern um einen rechtlich sicheren Weg zur Entprivatisierungs- und
Rekommunalisierungsoffensive. Hauptsache legal und dem Kapital nichts gestohlen, so ist der Weg
zum Sozialismus für die Genossin zwar verbaut, aber „rechtlich sicher“. Solche Worte erinnern an
den Tenor sämtlicher „Sozialisierungs“- und DWE-&-Co.-Expert:innenkommissionen zur



Verschleppung und Verhinderung der Enteignung.

Statt Fallpauschalen Erstattung der tatsächlichen Kosten und Ausgleich der Defizite durch die
öffentliche Hand. Der Stein der Weisen ist das nicht! Vor der Einführung der DRGs erstatteten die
Krankenkassen nicht die tatsächlichen Kosten, sondern zurrten in zähen Verhandlungen das Budget
mit jeder einzelnen Klinik fest. Und warum soll die öffentliche Hand das finanzieren statt durch eine
Reichensteuer?

Ferner bemängelt DIE LINKE die fehlende Finanzierung, auch der Investitionskosten durch die
Länder und warnt vor der Existenzgefahr für viele Häuser – vor der Reform wie durch sie selbst. In
der Hauptstadt könnte von 60 nur die Hälfte übrigbleiben. Schon jetzt erhielten manche keine
Kredite mehr und Fachkräfte bewerben sich nicht bei kleinen Einrichtungen. Die Auswahl der
Reformberater:innen durch den Bundesgesundheitsminister sei undemokratisch. Patient:innen- und
Beschäftigtenvertretungen fehlten, Arbeitsbedingungen stünden nicht zur Debatte. Als künftiges
Rückgrat einer wohnortnahen und integrierten Gesundheitsversorgung empfiehlt DIE LINKE
Versorgungszentren in kommunaler Trägerschaft mit ambulanten, stationären und
notfallmedizinischen Leistungen aus einer Hand und Anbindung an Krankenhäuser höherer
Versorgungsstufen. Zu einer Rettungsstelle dürften höchstens 30 Fahrminuten liegen. Dass diesem
richtigen Vorschlag zur Einebnung der Unterschiede zwischen ambulantem und stationärem Sektor
seitens der niedergelassenen Ärzt:innenschaft erbitterter Widerstand entgegenschlagen wird, darauf
sollte sich die Linkspartei allerdings einstellen. Sie will nach der Reform wegfallende Häuser
entweder mit Zuschüssen erhalten (von wem?) oder in medizinische Versorgungszentren nach
skandinavischem Vorbild (mit Gemeindepflegekräften) umgewandelt sehen.

Bei aller Kritik ist dieses Konzept doch der Kritik am Strohhalm im Auge der Reform überlegen und
in etlichen Punkten unterstützenswert.

Gemeingut in Bürger:innenhand (GiB)

Wesentlich härter als DIE LINKE geht GiB mit der geplanten Reform ins Gericht. Eine Analyse des
Bundesgesundheitsministeriums selbst (!) bestätigt, dass demnach 40 % keine stationäre Allgemein-
und Notfallversorgung anbieten, weil sie entweder zu ambulanten Gesundheitszentren oder reinen
Fachkliniken „abgestuft“ werden. Die lautstarke Opposition der Länder sei lediglich Symbolpolitik.
Klaus Holetschek (Gesundheitsminister Bayerns, CSU) habe gegen die Eckpunkte gestimmt, weil
Lauterbachs Versorgungsstufen (Level) das Angebot in der Fläche reduzierten. Das tun aber auch
die von ihm favorisierten Leistungsgruppen. Die Landesregierungen, die seit Jahren gesetzlich
vorgeschriebene Investitionsmittel zurückhielten, könnten diese nun im Zuge des Reformkahlschlags
ganz legal einsparen. Durch geplante Umwandlungen und Schließungen seien weit über 100.000
Stellen betroffen, es drohten weitere Wege zum Arbeitsplatz, noch mehr Bürokratie und
Arbeitsverdichtung und der Verlust von Ausbildungsplätzen. Über das Programm der LINKEN
hinaus fordert die Bürger:innenbewegung Renditeverbot und in 30 Minuten erreichbare
Allgemeinkrankenhäuser mit mindestens den Abteilungen Chirurgie, Innere Medizin, Gynäkologie,
Geburtshilfe, Intensivmedizin und Basisnotfallversorgung.

Lauterbach sei es gelungen, sein Prinzip von der Verwaltung des Mangels durchzusetzen. Zuvor
hatte er in den Haushaltsberatungen so viele Kürzungen geschluckt wie kein anderes Ressort. Zum
ganzen Prozedere passe auch die neue Richtlinie zur Ersteinschätzung in der ambulanten
Notfallversorgung, wonach künftig in Rettungsstellen Patient:innen ohne ärztliche Begutachtung
abgewiesen werden dürften. Die Einschätzung, Klinikschließungen könnten dem Markt mehr
Personal zur Verfügung stellen und Geld für die Behandlungen sparen, weist GiB als Legende
zurück. Werden an anderer Stelle mehr Patient:innen behandelt, braucht man dort auch mehr
Personal. Viele Beschäftigte wollten aber gar nicht wechseln und bei größeren



Konzentrationsprozessen dem Beruf den Rücken kehren. Auch Maximalversorger würden pro Bett
mindestens die gleichen Summen brauchen.

Dem Fazit der GiB ist Recht zu geben: „Bis 2026 werden wir ein regelloses Sterben unter den 60
Prozent der Kliniken erleben, die seit Jahren rote Zahlen schreiben. Mit Inkrafttreten der Reform
kommt die Phase des geregelten Kliniksterbens – dann steuert der Bund die Schließungen über
seine Qualitätsvorgaben, die festlegen, dass kleine Krankenhäuser zumachen und ihr Personal an
Großkliniken abgeben müssen.“ (GiB-Infobriefe 1.6.2023 und 13.7.2023)

Kliniksterben in zwei Stufen eben!

Gegenwehr und Forderungen

Doch weder DIE LINKE noch GiB gehen über mehr oder weniger richtige Vorschläge, Lobbyismus
und Parlamentarismus hinaus.

Forderungen wie Gemeineigentum unter demokratischer Verwaltung verklären dagegen sowohl den
bürgerlichen Staat wie seine Demokratie. Sie umgehen nicht nur die Frage der entschädigungslosen
Enteignung bei der Wiederverstaatlichung der privaten Klinikketten, sondern suggerieren,
staatskapitalistisches Eigentum sei schon Vergesellschaftung (Gemeineigentum). Der staatliche und
frei-gemeinnützige Krankenhaussektor hinderte die herrschende Klasse in der BRD in der
Vergangenheit ja nicht an umfangreichen Kostendämpfungsprogrammen, die schließlich über
zahlreiche Stufen zur immer mehr gesteigerten Umwandlung in die heutige weiße Fabrik geführt
haben und weiter führen werden.

Dagegen können nur Klassenkampfmethoden bis hin zum Generalstreik den geplanten Kahlschlag
wirksam verhindern!

Erste Ansprechpartnerin dafür sollte die Krankenhausbewegung sein, von der der Startschuss dafür
auf einer Strategiekonferenz gegen Krankenhausumstrukturierungen fallen muss. Schließlich hat sie
für Entlastung zumindest teilweise erfolgreich bekämpft und sollte eine solche „Lösung“ der
Personalknappheit unbeugsam bekämpfen.

Doch reicht ein Tarifvertrag dafür nicht. Auf Regierungskommission, ja selbst auf skeptische
Bundesländer und DKG dürfen wir uns nicht verlassen! Die Arbeiter:innenbewegung braucht ihre
eigene politische Gegenmacht in Gestalt von Kontrollräten über das gesamte Gesundheitswesen
einschließlich seiner Finanzierung durch Progressivsteuern und gesetzliche
Sozialversicherungspflicht für alle unter Kontrolle von Gewerkschaften, Beschäftigten und
Patient:innen, um den Weg zu seiner nachhaltigen, integrierten, letztendlichen sozialistischen
Umgestaltung einschlagen zu können.


