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Krankenhäuser – wie krank ist das denn? 
Symposium 9.10.2015, Völklingen 

Michael Quetting, Referent Gesundheitspolitik ver.di Region Saar Trier, Vorsitzender der Peter Imandt Gesellschaft: 
 „Wem gehören die Krankenhäuser?  

Für ein Verbundklinikum im Interesse der Patienten und Beschäftigten“ 

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

sehr geehrte Damen und Herren! 

Einordnung 

Kann man einem Wolf vorwerfen, dass er ein Lamm 

frisst? Wohl kaum. Das liegt wohl in der Natur der 

Sache. 

Wenn ich bei Rot über die Ampel fahre und dafür 

Strafe zahlen muss, werdet ihr sagen: Bist ja selbst 

schuld, hättest Dich ja nur ans Gesetz halten müs-

sen. 

Während das eine mit Naturgesetzen zu tun hat, ist 

das andere ein von Menschen selbst festgelegtes 

Gesetz. Eine Nichtbeachtung führt wohl dazu, dass 

man gefressen oder bestraft wird. 

Diese Einleitung ist mir wichtig um zweierlei gleich zu 

Beginn deutlich zu machen:  

Erstens: Die Situation in den Krankenhäusern ist 

kein Naturgesetz. Wie es dort abläuft, das haben 



 2 

Menschen bestimmt. Folglich können auch Men-

schen das wieder ändern. 

Zweitens: Wer ein Krankenhaus betreiben will, lebt 

nicht in einem luftleeren Raum und hat sich an Ge-

setze zu halten. Wenn nun gesagt wird, man müsse 

im Krankenhaus schwarze Zahlen schreiben, dann 

sind rote Zahlen ein No Go, dann müssen die han-

delnden Personen bei der Gefahr des eigenen 

Untergangs sich an diese Regel halten. 

Immer mehr saarländische Krankenhäuser geraten 

in eine finanzielle Notlage. Die Konkurrenz zwischen 

Krankenhäusern führt zu Personalabbau, unerträgli-

chen Arbeitsbedingungen und bei der pflegerischen 

und medizinischen Versorgung sowohl zu Unter- als 

auch zur Überversorgung. Nicht der Patient steht 

im Mittelpunkt, sondern das wirtschaftliche Über-

leben.  

Wir werden mit diesem Symposium einige der Ursa-

chen zu beschreiben versuchen, manche Zusam-

menhänge erhellen, manches nur andeuten können, 

dass was wir erleben in den Krankenhäusern steht 

eben im Zusammenhang mit so genannter Schul-
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denbremse, mit Weltmarktorientierung, mit Austeri-

tätspolitik, ja mit den Ereignissen in Griechenland, 

mit dem Sozialabbau und einer Steuerpolitik, welche 

die Reichen reicher und die Armen ärmer macht. 

Unsere Analyse wird nicht vollständig sein und wür-

de auch den Rahmen der Veranstaltung sprengen 

und doch ist es wichtig, gerade das am Anfang zu 

betonen, weil es deutlich macht, dass wir in unserem 

Land eine andere Politik brauchen. 

Gerade weil das so ist, betrachten wir die Gesund-

heitspolitik und die Situation in den Krankenhäusern 

im Besonderen, da auf diesem Gebiet besondere 

Chancen liegen, eine Wende zu einer anderen Politik 

einleiten zu können, so meine These.  

Die Widersprüche haben hier eine besondere Form, 

die Chancen für Bündnisse sind vorhanden, die Wut 

der Beschäftigten ist groß genug, die gesellschaftli-

che Breite ist gegeben, die Akteure vorhanden. Wir 

sind viele, die nicht mehr bereit sind, sich der Logik 

der Krankenhausfinanzierung unterzuordnen. Wir 

wollen nicht dafür bluten, dass die schwarze Null 

oder gar Gewinne auf unsere Kosten betrieben wer-
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den. Das ist der Hintergrund unserer Forderung nach 

einem Verbundklinikum Saar.  

Und wir sind der festen Überzeugung, dass wenn es 

uns gelingt, dass diese Idee die Menschen ergreift, 

dies dann auch zur materiellen Gewalt werden wird, 

im Sinne wie es Karl Marx in seiner Kritik der Hegel-

schen Rechtsphilosophie formulierte. 

(MEW 1, S. 385, 1844) 

Ich werde im Folgenden mich mit der Aufgabe der 

Krankenhäuser im Rahmen der Daseinvorsorge be-

fassen und dabei versuchen die Bedeutung der öf-

fentlichen Krankenhäuser zu benennen. Es folgt ein 

Blick zurück in die Geschichte unserer Sozialsyste-

me. Schließlich werde ich das Konzept für ein Ver-

bundklinikum ausführlich vorstellen. 

Was ist ein Krankenhaus? 

Liebe Kolleginnen und Kollegen! 

Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung, in der im We-

sentlichen Krankheiten diagnostiziert und therapiert 

werden. 
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Rechtlich wird in Deutschland unter einem Kranken-

haus ein Betrieb im Sinne des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes (KHG) verstanden, in dem die zu ver-

sorgenden Personen untergebracht und verpflegt 

werden können. 

Die Versorgung von Kranken ist elementar für die 

Gesundheit und das Wohlergehen der Bevölkerung. 

Krankenhäuser zählen damit zu den Einrichtungen, 

die in den Bereich der Daseinsvorsorge des Staates 

fallen.  

Nach Artikel 20 Absatz 1 des Grundgesetzes (GG) 

ist die Bundesrepublik Deutschland ein demokrati-

scher und sozialer Bundesstaat. Das Sozialstaats-

prinzip steht gleichberechtigt in der Reihe der fünf 

Staatsstrukturprinzipien (Republik, Demokratie, Bun-

desstaat, Sozialstaat, Rechtsstaat), ist unabänderlich 

und somit als verfassungsrechtliche Fundamental-

norm der Disposition des Gesetzgebers entzogen 

(Artikel 79 Absatz 3 GG).  

https://de.wikipedia.org/wiki/Krankenhausfinanzierungsgesetz
https://de.wikipedia.org/wiki/Krankenhausfinanzierungsgesetz
https://de.wikipedia.org/wiki/Nat%C3%BCrliche_Person
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Sozialstaat und Daseinsvorsorge 

Seinen Ausfluss in der gesellschaftlichen Realität 

findet das Sozialstaatsprinzip im weiten Bereich der 

„Daseinsvorsorge“. 

Wer den Dienstleistungssektor im Allgemeinen und 

die Daseinsvorsorge im Besondern lediglich als Ap-

pendix des exportorientierten Produktionssektors 

begreift, wird nicht zu den von uns gewünschten Er-

gebnissen kommen.  

Statt öffentliche Daseinsvorsorge bedarfsgerecht 

weiter zu entwickeln, wurden im Rahmen massiver 

Privatisierungsprozesse seit Anfang der 1990er Jah-

re mehr als zwei Millionen Arbeitsplätze im öffentli-

chen Dienst abgebaut, ohne das eine Kehrtwende in 

Sicht wäre. Bei sozialen Dienstleistungen vereint 

sich neoliberaler Privatisierungseifer mit subsidiärer 

konservativer Sozialstaatlichkeit und macht damit al-

lerdings grundsätzliche Widersprüche deutlich.  

Die Vorhaltung von Krankenhäusern als ein wesent-

liches Element der Daseinsvorsorge ist keineswegs 

ein „Gnadenakt“ des Staates, der zur politischen 

Disposition steht oder etwa wirtschaftlichen Nützlich-
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keitserwägungen unterliegen könnte. Die Verpflich-

tungen sind klar definiert:  

1. Der Sicherstellungsauftrag für die stationäre 

Krankenhausversorgung liegt bei den Landkrei-

sen und kreisfreien Städten, und zwar zeitlich 

stets und inhaltlich unabhängig von der Träger-

schaft der Einrichtungen.  

2. Geben anderweitige Rechtsträger stationäre 

Versorgungsaufträge ganz oder teilweise an den 

Staat zurück, so fällt die Verpflichtung zur Trä-

gerschaft diesen zuständigen Gebietskörper-

schaften anheim.  

Die öffentliche Hand kann sich nicht aus dieser Ver-

antwortung heraus mogeln. Es geht nicht um die 

schwarze Null, denn nirgendwo steht geschrieben, 

dass man Gesundheit nur dann betreiben kann, 

wenn sie nichts kostet. Wir bezahlen die Feuerwehr 

ja auch nicht danach, ob es brennt. So meint man 

aber, dies im Krankenhaus machen zu können. Be-

zahlt wird die Krankheit, im besten Fall ihre Gesun-

dung. Die aufgestellten ökonomischen Regeln ver-

stoßen gegen die Menschenwürde und auch gegen 

den menschlichen Verstand. 
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In diesem Zusammenhang habe ich mit Interesse die 

Stellungnahme des Interessenverbandes kommuna-

ler Krankenhäuser (IVKK) zum KHSG wahrgenom-

men. Bekanntlich ist dort Dr. Susann Breßlein vom 

Klinikum Saarbrücken Stellvertretende Vorsitzende. 

Der IVKK fordert den Krankenhausbegriff in  

§ 2 KHG zu präzisieren und den auf Kapitalrendite 

und Gewinnmaximierung ausgerichteten Betrieb ei-

nes Krankenhauses gesetzlich auszuschließen. Wei-

ter heißt es dort „Zusammenschlüsse von Kranken-

häusern, deren Träger demokratisch legitimiert und 

kontrolliert sind, sollten als Beitrag zu einer nachhal-

tigen Versorgungsstrukturreform und Kapazitätsan-

passung explizit erlaubt sein.“ ver.di freut sich, sage 

ich mal, dass unser Gedanke für ein Verbundklini-

kum in demokratischer Kontrolle, auch von Arbeitge-

berseite als Lösungsidee diskutiert wird. 

In der Begründung für die Anhörung im Deutschen 

Bundestag am 7. September wird die bedenkenswer-

te These formuliert, „dass der auf Rendite auf einge-

setztes Kapital orientierte Betrieb eines Krankenhau-

ses grundgesetzwidrig sein könnte.“ Der IVKK beruft 

sich auf Artikel 1 GG aus dem folge, „dass Kranken-
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häuser, die dem staatlichen Sicherstellungsauftrag 

entsprechen, nicht primär zum Zweck der Gewinn-

Maximierung betrieben werden dürfen, weil das der 

Herabstufung der menschlichen Gesundheit (und 

damit der Menschenwürde an sich) zum Produkti-

onsfaktor gleichkommen würde.“ Der IVKK zieht 

den Schluss, dass ein Krankenhaus, das die Ge-

winnmaximierung zum Ziel hat, nicht ein Kran-

kenhaus im Sinne des KHG sein könne. 

Auch zur Trägervielfalt gibt es Ausführungen. Dies 

wurde ver.di ja unserem Vorschlag für ein Verbund-

klinikum von dem ehemaligen Gesundheitsminister 

Storm und auch von Seiten der SHG vorgeworfen, 

wir würden das nicht ausreichend bedenken. Der 

IVKK macht deutlich, dass der Begriff der Trägerplu-

ralität eine Umdeutung erfahren habe. „Ursprünglich 

waren es vor allem kirchliche Träger, die mildtätig 

gewesen sind. Im Zeitalter der Aufklärung kamen 

staatliche Institutionen hinzu. Mit Beginn der Indust-

rialisierung wurden dann auch private Träger aktiv. 

Diese waren jedoch nicht jene privat-

eigenwirtschaftlichen Träger, mit denen wir es heute 

zu tun haben. Es waren Stiftungen und privatrechtli-
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che Vereine, Sozialorganisationen und andere, die 

sich weder kirchlich noch staatlich steuern lassen 

wollten. Heute gilt der Grundsatz der weltanschau-

lich-neutralen Daseinsfürsorge des Staates für seine 

Bürger. Insoweit obliegt der Sicherstellungsauftrag 

als Pflicht (Bringschuld) zu Vorhaltung von Kranken-

häusern dem demokratisch kontrollierten und legiti-

mierten Staatswesen. Frei-gemeinnützige Träger 

(u.a. Kirchen, soziale Institutionen etc.) und private 

Träger sollen jedoch im Sinne einer Wahlfreiheit der 

Bürger berechtigt sein, Krankenhäuser zu errichten 

und zu betreiben.“ Allerdings müsse dies unter dem 

Gebot erfolgen, demzufolge die Unantastbarkeit der 

Menschenwürde eine 

Ökonomisierbarkeit/Herabstufung der menschlichen 

Gesundheit zum Produktionsfaktor verbiete.  

Gegen Wettbewerb 

Das Gesundheitswesen ist kein Markt im klassischen 

Sinn. Im Gesundheitswesen gibt es keine selbst re-

gulierende Preisbildung von Angebot und Nachfrage. 

Das System kennt keine Investitionsautonomie der 

Anbieter. Im Krankenhausbereich wird diese ersetzt 

durch öffentliche Planungs- und Bedarfsdeckungs-
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verfahren mit rechtsmittelfähigen Entscheidungen. 

Zur Kennzeichnung des klassischen Markts gehören 

Konsumfreiheit, Vertragsfreiheit und Kundenautono-

mie – Elemente, die im Gesundheitswesen nicht 

existieren. Ob wir Gesundheitsleistungen in An-

spruch nehmen, liegt nicht in unserer freien oder 

freiwilligen Entscheidung. 

Beispiel Patientenberatung 

Wie verrückt die Situation ist und wie schädlich für 

die Patienten, zeigt auch die Absicht, nun die Unab-

hängige Patientenberatung, die Patienten bei Prob-

lemen mit Ärzten, Kliniken oder Krankenkassen hilft, 

neu aufzustellen, weg von den Verbraucherzentralen 

und dem Sozialverband VdK, ab 2016 soll das Duis-

burger Unternehmen Sanvartis die Beratungen 

durchführen. Dabei geht es knallhart um über 60 Mil-

lionen Euro in den nächsten sieben Jahren.  

Hier im Saal ist wohl Konsens, dass jede oder jeder 

von uns irgendeinmal krank wird, wir müssen nur 

lang genug leben. Und wenn wir dann dem Behan-

delnden gegenüber sitzen, dann werden wir merken, 

dass unser Google-Wissen nicht ausreichen wird, 
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dann wird wohl auch dem letzten von uns klar sein, 

dass das Gerede vom Kunden Blödsinn ist, selbst 

wenn wir kritisch die paternalistische Haltung zu 

Recht hinterfragen. Kunde ist, wer etwas freiwillig 

kauft, das kann ein Patient eben nicht. Die Leis-

tungsdefinition ist die Aufgabe des Arztes. 

Anteil der privaten Krankenhäuser steigt 

Bedingt durch die finanziellen Schwierigkeiten haben 

viele Städte und Kreise, ihre Krankenhäuser an pri-

vate Träger übergeben. So ist der Anteil der privaten 

Krankenhäuser gestiegen und der der öffentlichen 

hat sich reduziert.  

Mit der staatlichen Verpflichtung zur Gestaltung glei-

cher Lebensverhältnisse ist es nicht in Einklang zu 

bringen, wenn sozialstaatliche Einrichtungen wie 

Krankenhäuser von der wirtschaftlichen Potenz ab-

hängen. Ein privater Träger, der ein öffentliches 

Krankenhaus kauft, will zunächst den Kaufpreis refi-

nanzieren und anschließend eine angemessene Ei-

genkapitalrendite erwirtschaften. 

Ich stimme Frau Dr. Breßlein zu, als sie im Nach-

gang zum Hauptstadtkongress in einem Kommentar 
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in der kma festhielt: „Wir brauchen auch kommunale 

Krankenhäuser, weil sie unserem Selbstverständnis 

entsprechen. Dem Selbstverständnis einer solidari-

schen Gesellschaft, die füreinander da ist und Risi-

ken miteinander teilt. Dazu aber braucht es auch ei-

ne Politik, die als Gesellschafter der kommunalen 

Krankenhäuser ihre Verantwortung erkennt und 

wahrnimmt.“ Es hat mich auch sehr gefreut, dass sie 

in diesem Artikel mein Feuerwehr-Argument aufge-

griffen hat. 

Systemimmanent falsche Anreize 

Keine Gesellschaft kann die Erbringung von 

Gesundheitsleistungen dem Markt überlassen. Das 

System muss vor allem die Erbringung von Gesund-

heitsleistungen sowie Forschung und Fortschritt för-

dern – selbstverständlich zu effizienten Bedingun-

gen.  

Struktur, Kalkulation und Höhe der Benutzerentgelte 

der Krankenhäuser sehen keinen Ansatz für das ein-

gesetzte Eigenkapital des Krankenhausträgers vor. 

Eigenkapitalkosten oder Abschreibungen auf eigen-

finanzierte Anlagegüter sind in den Kalkulationen der 
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Fallpauschalen nicht enthalten. Wenn nun der priva-

te Krankenhausträger die Refinanzierung des Eigen-

kapitals erwartet, kann er das über die Benutzerent-

gelte nicht erreichen. Da bekanntlich diese Entgelte 

nur das wirtschaftliche Äquivalent für die reine Kran-

kenversorgung darstellen. Soll das Eigenkapital refi-

nanziert werden, müssen zwingend die Aufwendun-

gen für die reine Krankenversorgung reduziert wer-

den, weil eine Alternative nicht verfügbar ist. Die 

Folge ist gesetzmäßig und nicht änderbar, ein 

Sinken des Versorgungsniveaus. 

Die Methoden, mit denen die Aufwendungen für die 

Krankenversorgung gesenkt werden sollen, sind hin-

länglich bekannt: Reduzierung der Beschäftigten, 

Aufgabe nicht profitabler Bereiche, Arbeitsverdich-

tung, Outsourcing und Tarifflucht. 

Wie sich Gesundheit zum öffentlichen Gut entwi-

ckelte 

Soweit die Situation heute. Wenn wir klären wollen, 

was wir morgen brauchen, dann bedarf es auch noch 

einen Blick in die Vergangenheit. Wie entwickelte 

sich das Gesundheitswesen?  
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Ob nun Schamane, Hexe, Barbier oder Arzt, da bot 

ein Mensch eine Dienstleistung an und ließ sie sich 

bezahlen. Die Erfindung der Zwei-Klassen-Medizin 

ist durchaus keine Erfindung der Neuzeit. 

Nun kam es mit der Industrialisierung zum engen 

Zusammenwohnen von vielen Menschen. Die hygie-

nischen Bedingungen waren katastrophal, Seuchen 

breiteten sich aus, Gesundheit wurde zu einem Fak-

tor, der auch für die Fabrikbesitzer von Bedeutung 

war, wollte man nicht immer neue Kräfte vom Land 

gewinnen, weil die gerade Angelernten am wegster-

ben waren. Ausfall durch Krankheit verursachte Kos-

ten. Der Gedanke, dass medizinische Dienstleistun-

gen ein sinnvolles öffentliches Gut sind, setzte sich 

durch und fand auch im Unternehmerlager Anhä-

nger. Ein besonderer Befürworter für ein öffentliches 

Gesundheitswesen war das Militär, denn die kranken 

jungen Menschen waren für den Militärdienst nicht 

zu gebrauchen.  

Die öffentliche Nachfrage nach Gesundheit wurde 

eine Notwendigkeit zur weiteren Produktivkraftent-

wicklung.  
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Diese Nachfrage war aber auch im direkten Interes-

se der Lohnabhängigen und die konkrete Ausgestal-

tung ist und bleibt das Ergebnis von Auseinanderset-

zungen und Kämpfen. 

Wenn wir die Geschichte des Gesundheitswesens 

und der Sozialversicherungen betrachten, dann erle-

ben wir diese im Besonderen als eine Geschichte 

der Klassenkämpfe. Vor über 750 Jahre sammelten 

die Bergleute in ihren Büchsenvereinen Gelder unter 

ihres gleichen und schufen die Knappschaft. Oder 

betrachten wir dann die Sozialgesetzgebung des viel 

gepriesenen Bismarck und seines Kaisers. Um was 

ging es dabei objektiv?  

Es handelte sich um selbstständige Versuche der 

arbeitenden Menschen, den Ausbeutungen der Pro-

duktionsmittelbesitzer Widerstand entgegen zu set-

zen. Dieser Widerstand stieß auf der Kapitalseite 

auch auf das Interesse für alle Unternehmer gleiche 

Konkurrenzbedingungen herstellen zu wollen. Die 

Aktivitäten der organisierten Arbeiterschaft fielen auf 

einen fruchtbaren Boden, da der Staat zur Sicherung 

der allgemeinen Akkumulationsbedingungen des 
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Kapitals das Einzelkapital zur Rücksicht zwingen 

wollte. 

Aber diese Notwendigkeiten setzten sich nur in kon-

kreten Kämpfen durch. So war die Gesetzgebung 

Bismarcks sehr von der vermeintlichen Prävention 

von zukünftigem Widerstand der Arbeiterschaft ge-

prägt. Daraus leitet sich das Interesse des Staates 

ab, das Gesundheitswesen eben nicht nur aufgrund 

privater, sondern auch öffentlicher Nachfrage zu re-

geln und zwar in der Form von Pflichtkrankenkassen, 

in welche die abhängig Beschäftigten und die Unter-

nehmer einzuzahlen hatten. Die Krankenhäuser 

wurden in der Regel von der Öffentlichen Hand be-

trieben. 

Schon August Bebel betonte, dass der Gesetzent-

wurf zur Schaffung der Krankenversicherung seine 

Existenz dem Umstand verdanke, dass man bei der 

Beratung des Gesetzes vom 21. Oktober 1878, be-

treffend die gemeingefährlichen Bestrebungen der 

Sozialdemokratie, das Versprechen abgegeben ha-

be, auch für positive Maßregeln zum Wohl der Arbei-

ter zu sorgen und damit die Sozialdemokratie zu be-

kämpfen. 
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Unser Sozialversicherungssystem mit seiner Selbst-

verwaltung mit all seinen Widersprüchen ist nichts 

anderes als Ausdruck eines konkreten Kräfteverhält-

nisses zwischen Kapital und Arbeit. Und hier soll 

heute unser Einfluss weiter zurückgedrängt werden.  

Wer wen? Wehrt Euch gegen die Räuber. 

Wem gehören die Krankenhäuser? Wer hat sie ge-

baut? Wer bezahlt? Wer unterhalten? Wer hat dort 

drin gearbeitet?  

Sie gehören uns.  

Wer sie uns wegnehmen will, bestiehlt uns. Privat 

kommt aus dem lateinischen und heißt wörtlich „be-

raubt“. Und genau so ist es. Es findet ein Raubzug 

statt.  

Und wem gehören die Krankenkassen?  

Wer erarbeitet die Gelder? Und zwar sowohl unseren 

Anteil als auch den immer geringer werdenden Anteil 

der so genannten Arbeitgeber? Wer hat vor über 750 

Jahren die Knappschaft erfunden? Wen fürchtete 

Bismarck, damit er die Sozialversicherungen schuf. 

Auch diese Errungenschaften gehören uns. 
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Wenn man die Ursprünge unseres Gesundheitswe-

sens betrachtet, so ist das nicht widerspruchsfrei, 

aber es handelt sich um eine Errungenschaft, die 

nicht so einfach vom Himmel fiel, im System sind 

Zugeständnisse der Kapitalseite abgerungen wur-

den, sind zum Eigentum der Arbeitnehmerschaft ge-

worden, die ja schließlich den Reichtum der Gesell-

schaft erarbeitete und erarbeitet.  

Nun will man entsprechend der Logik des Neolibera-

lismus diese Entwicklung zurückdrehen. Aber das 

geschieht auch diesmal auf eine geschickte Art und 

Weise. Deswegen wollte man 1992 in den Kranken-

häusern weg von dem Selbstkostenprinzip. In 

Lahnstein kam innerhalb weniger Monate ein großer 

politischer Kompromiss zwischen dem damaligen 

Gesundheitsminister Horst Seehofer (CSU) und Ru-

dolf Dreßler (SPD) zustande, der innerhalb von 

sechs Monaten Bundestag und Bundesrat passierte: 

Das Gesundheitsstrukturgesetz vom 1.Januar 1993, 

auch „Lahnstein-Kompromiss“ genannt, der Wettbe-

werb wurde eingeführt. Zuzahlungen kamen, Leis-

tungen wurden gestrichen, ob rot-grün oder schwarz-

gelb oder auch schwarz-rot, allen ging es um die 
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Senkung des Arbeitgeberanteils der Sozialversiche-

rungsbeiträge. De facto tragen die Patienten heute 

über 60 Prozent des Gesundheitskosten. 

Die DRGs kamen. Und was geschieht, wenn man 

versucht ökonomische Prinzipien des Wettbewerbs 

als Steuerung einzusetzen?  

Natürlich sank die Liegedauer. Was machen nun die 

Krankenhäuser in ihrer Not mit diesen leeren Betten? 

Bei der Gefahr des eigenen Untergangs bleibt ihnen 

nichts anderes übrig, als Ausschau nach neuen Pati-

enten zu halten. Ob sinnvoll oder nicht, das spielt 

überhaupt keine Rolle. Und natürlich braucht es Ab-

rechnungsexperten. Upcoding ist das Schlagwort um 

den DRG-Erlös zu steigern.  

Die Arbeitsverdichtung durch verkürzte Liegedauer 

und Zunahme der Fälle ist unerträglich. Die Zahl der 

Fälle steigt stetig und die Liegedauer sinkt immer 

weiter. Die Belegschaften werden gespalten, Häu-

serkämpfe unterlaufen Flächentarife. Die Gewerk-

schaften sollen geschwächt werden. 

Wir müssen uns dieser vielfältigen Problematik be-

wusst sein und sie in unserer Strategie und Taktik 
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berücksichtigen. Stets haben wir die Gesamtinteres-

sen der abhängig Beschäftigten zu vertreten, müs-

sen wir die Solidarität entwickeln und erlebbar und 

erfahrbar machen.  

Die Erkenntnis beginnt mit der Analyse, mit dem Be-

greifen der objektiven Faktoren, damit die subjekti-

ven Faktoren nicht einem Trugbild auf den Leim ge-

hen.  

Deswegen muss Schluss gemacht werden mit 

der Stellvertreterpolitik, muss offensiv die Inte-

ressen der Kolleginnen und Kollegen im Betrieb 

vertreten werden.  

Im Betrieb wird sich die Zukunft entscheiden. Die 

Kolleginnen brauchen positive Kampferfahrungen. 

Deswegen ist es uns so wichtig, hier von den Erfah-

rungen der KollegInnen bei der Charité zu erfahren, 

wo durch einen Streik mehr Personal erkämpft wur-

de. 

Das ist der Hintergrund dafür, dass wir hier in der 

ver.di-Region Saar Trier mit neuen Methoden expe-

rimentieren. Wir haben das Ultimatum erfunden, um 
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Unternehmen unter Druck zu setzen und Beschäftig-

te zu aktivieren.  

Das Verbundklinikum-Konzept 

In dieser Situation unterbreitete die ver.di Region 

Saar Trier letztes Jahr den Vorschlag zu einem Ver-

bundklinikum Saar, das in öffentlicher Hand demo-

kratisch beaufsichtigt wird.  

Damit werfen wir die Eigentumsfrage auf. 

Auch unsere Gegner plädieren hier und da für Ver-

bundlösungen, mal tatsächlich als Verbund, mal als 

Kooperation verkauft. Dem aufmerksamen Leser des 

ver.di-Newsletter Krankenhäuser, dem man bei uns 

kostenlos beziehen kann, wird immer wieder über die 

Auseinandersetzungen über geplante und vollzoge-

ne Fusionen berichtet. Gerade im Zusammenhang 

mit den Auseinandersetzungen um das Krankenhaus 

Neunkirchen, erleben wir den Versuch durch größere 

Einheiten so genannte Synergieeffekte heben zu 

wollen. So erhofft man sich durch größere Verbünde 

billiger einkaufen und Doppelstrukturen beseitigen zu 

können. Das ist der Hintergrund von Fusionen im 

kirchlichen Bereich und auch bei der Knappschaft 
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oder auch der Zusammenarbeit der Uniklinik mit den 

Evangelischen in Zweibrücken.  

Natürlich erkennen die Kolleginnen und Kollegen 

sehr richtig, was sich da zusammenbraut, ist nicht 

zum Wohle der Beschäftigten, sondern führt direkt 

zum Personalabbau. Wieso kann man in einer sol-

chen Situation ein Verbundklinikum fordern? Ja, 

ver.di hält dies sogar für dringend erforderlich, wenn 

wir im Saarland auch in  Zukunft stationäre Kranken-

versorgung in öffentlicher, freigemeinnütziger und 

christlicher Trägerschaft und gesamtgesellschaftli-

cher Verantwortung betreiben wollen. 

Öffentliches Verbundklinikum zur Verhinderung 

der Privatisierung 

Dies hat ver.di erst kürzlich im saarländischen Land-

tag in der Anhörung zum Krankenhausgesetz erneut 

deutlich formuliert. Unser Vorschlag würde die Trä-

gervielfalt geradezu sichern. 

Ein Zusammenschluss, der sowohl die kommunalen 

Häuser, die SHG-Gruppe, das Knappschaftsklinikum 

Saar, die Häuser der Caritas, der Diakonie, der Ma-

rienhäuser, des Deutschen Roten Kreuzes als auch 
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das Uniklinikum in Homburg umfasst, wird ein Boll-

werk gegen mögliche Übernahmepläne privater Be-

treiber sein. So werden wir auch für die Zukunft si-

cherstellen, dass alle Bürgerinnen und Bürger unab-

hängig von ihrer sozialen oder gesundheitlichen Si-

tuation Zugang zu allen Gesundheitsleistungen der 

Kliniken des Verbundes haben. 

Aufhebung der Partikularinteressen 

Das Klinikum ist demokratisch im Interesse der Pati-

entinnen und Patienten und Beschäftigten zu beauf-

sichtigen. Ein Aufsichtsrat wird die heute mit unter-

schiedlichen Partikularinteressen ausgestatteten Ak-

teure des Gesundheitswesens vereinen. 

Der Widerspruch zwischen den Krankenhäusern, 

auch zwischen den Maximalversorgern Uniklinik und 

Klinikum Saarbrücken, zwischen Kostenträger Kran-

kenkassen und Krankenhäusern, zwischen Patien-

teninteressen und gesellschaftlicher Steuerung wird 

aufgelöst in einem Aufsichtsrat, der sich aus Vertre-

tern der Anteilseigner, der Arbeitnehmervertreter, der 

Krankenkassen, der im Landtag vertretenen Partei-

en, der Gewerkschaften, der Berufsverbände und 
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der Arbeitskammer zusammensetzt und eine paritä-

tische Besetzung gewährleistet.  

Ausbau der Mitbestimmung 

Eine wirksame Mitbestimmung des Betriebsrates 

wird auf allen Ebenen sichergestellt, weswegen in 

einem Tarifvertrag nach § 3 BetrVG für den Gesamt-

betriebsrat Mitbestimmungstatbestände bei Ent-

scheidungen des Klinikums und die Einrichtung ei-

nes Wirtschaftsausschusses verbindlich geregelt 

werden. Die Mitbestimmung darf über Tendenzein-

rede nicht eingeschränkt werden. 

ver.di fordert eine gesetzliche Personalbemessung 

für die Krankenhäuser. Personelle Unterbesetzung in 

vielen Bereichen, gefährliche Pflege, ungenügende 

Hygiene, fragwürdige Zielvereinbarungen für Chef-

ärzte, Abbau von Krankengymnastik und Logopädie 

bis hin zu Stellenstreichungen beim Sozialdienst sind 

heute Realität. Deswegen hatten wir uns am 24. Juni 

zur größten Demonstration der Krankenhausbe-

schäftigten in Deutschland vereint, deswegen mobili-

sieren wir seit Jahren, führten Personalcheck, 

Nachtdienstcheck durch, organisierten die Aktion auf 
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der Brücke in Saarbrücken, führten den 24stündigen 

Aufschrei und den Homburger Aufstand durch, de-

monstrierten noch während den Koalitionsverhand-

lungen in Saarbrücken und gingen am 7.9. im Gän-

semarsch zum Landtag, um dort unsere Forderun-

gen laut und deutlich zu benennen.  

Bessere Ausbildung 

Das Verbundklinikum darf nicht weniger Ausbil-

dungsplätze als heute haben. Wir erwarten eine ver-

bindliche Regelung zur Durchführung von Praxisan-

leitungen für die Auszubildenden. Die Gelder, die 

das Verbundklinikum von den Kassen für die Ausbil-

dung erhält, müssen auch für die Ausbildung einge-

setzt werden. Alle Krankenpflegeschulen inkl. ihrer 

Personal- und Leitungsstrukturen sind zu erhalten, 

aber unter eine Gesamtleitung zu stellen, um einheit-

liche Standards in der Ausbildung und eine flächen-

deckende Ausbildungsqualität sicherzustellen.  

Keine Flucht aus der staatlichen Pflichtaufgabe 

Nötig ist eine gesellschaftliche Planung und Steue-

rung, denn die Marktkräfte im Krankenhaus haben 

versagt.  
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Durch den Konkurrenzkampf der Krankenhäuser, der 

mit dem Fallpauschalensystem bezweckt wird, wird 

volkswirtschaftlich Verschwendung zum Nachteil der 

Patientinnen und Patienten als auch der Beschäftig-

ten betrieben. 

Ziel des öffentlichen Verbundklinikums Saar muss es 

sein, eine regionale flächendeckende Krankenhaus-

versorgung in der Grund- und Regelversorgung in-

klusive geriatrischer Angebote mit Angeboten der 

Maximalversorgung zu vernetzen. Dabei muss sich 

Gesundheitsversorgung am Bedarf und an qualitati-

ven Kriterien orientieren. 

Durch die Zusammenarbeit zwischen Krankenhäu-

sern und Krankenkassen werden enorme Synergie-

effekte frei werden. Anstatt sich gegenseitig büro-

kratisch zu kontrollieren, wird man gemeinsam 

evidenzbasierte medizinische Notwendigkeiten 

im Interesse der Versicherten umsetzen können.  
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Kritische Prüfung im Interesse der Patienten 

möglich 

ver.di widersetzt sich nicht einer kritischen Prüfung 

des Bedarfs an Krankenhäusern und Krankenhaus-

betten.  

Ein Abbau von Kapazitäten darf aber nur aufgrund 

veränderter medizinischer und pflegerischer Not-

wendigkeiten erfolgen. Der Bedarf ist im Kranken-

hausplan festzulegen. Dabei setzt sich ver.di für eine 

sektorübergreifende Planung ein, d.h. sie soll sowohl 

ambulante und stationäre medizinische Versorgung 

wie auch Rehabilitation und Pflege umfassen.  

Ob eine Betriebsstätte des Verbundklinikums Saar 

betrieben wird und welches Leistungsspektrum sie 

anbietet, ist von der Versorgungssituation der Region 

im Zusammenspiel mit dem Saarland zu entschei-

den. Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung 

und der Krankenhausstandorte muss dem Bedarf 

folgen.  
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Verbindlichkeit der TVÖD für alle Häuser 

ver.di fordert die Anwendung eines einheitlichen Ta-

rifvertrages, damit auch hier der Wettbewerb um die 

schlechteste Bezahlung und soziale Bedingungen 

gestoppt wird. Wir wollen die umgehende Verbind-

lichkeit des TVÖD für alle Krankenhäuser.  

Und, liebe Kolleginnen und Kollegen, wir bringen 

heute eine neue Idee in die Debatte ein. Wir 

schlagen den Beschäftigten der 21 saarländi-

schen Krankenhäuser vor, zu diskutieren, ob wir 

nicht als ersten Schritt einen gemeinsamen Ta-

rifvertrag für Entlastung erkämpfen können. Wa-

rum sollen wir das nicht können, was die Charité 

Kolleginnen können? Einen Tarifvertrag für alle 

Häuser bindend, damit keiner im Vorteil ist. Ja, 

wir können Tarifverträge erkämpfen. Wir werden 

in unsere Offene Aktivistengruppe Krankenhäu-

ser diesen Vorschlag einbringen und eine große 

Aussprache in allen saarländischen Kranken-

häusern starten. Wir wollen eine Entlastung der 

Beschäftigten. Und da sie uns keiner gibt, gibt es 

nur eine Möglichkeit: wir müssen sie uns selbst 

holen. 
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Einhalten der Schutzgesetze 

ver.di besteht auf die Einhaltung des Arbeitsschutzes 

und des Arbeitszeitgesetzes in den Krankenhäusern. 

Nur gesunde Gesundheitsarbeiterinnen machen Pa-

tienten gesund. Unter dem Wettbewerbs- und Kos-

tendruck fahren die Krankenhäuser seit Jahren mit 

der Gesundheit ihres Personals „auf Verschleiß“.  

Beschäftigte in Krankenhäusern haben überdurch-

schnittlich viel Stress in der Arbeit, sind mehr krank, 

leiden öfter unter psychischen Krankheiten und 

scheiden früher aus dem Erwerbsleben aus als der 

Durchschnitt aller Erwerbstätigen.  

Die Krankenhäuser verschleißen darüber hinaus die 

Motivation der Beschäftigten. Sie nutzen die helfen-

de Motivation der Beschäftigten systematisch aus. 

Beschäftigte stellen eher ihre eigene Gesundheit zu-

rück, als Kranke unversorgt zu lassen.  

Ein normaler Krankheitsausfall führt in vielen Berei-

chen zu Notbesetzungen. Unbezahlte Bereitschaften 

sind in fast allen Krankenhäusern üblich, unbezahlte 

Anteile der Arbeitszeit werden größer. Wer im Kran-

kenhaus nachts und am Wochenende Dienst macht, 
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erhält weniger Zuschläge als Beschäftigte in anderen 

Branchen. Die Ausdünnung des Fachkräftebestands 

führt zu wachsenden Belastungen. Aufgrund von 

Personalmangel und Arbeitsdruck können viele Be-

schäftigte die Kranken nicht mehr in dem Maße ver-

sorgen, das ihrem beruflichen Selbstverständnis ent-

sprich.  

Auflösung der Servicegesellschaften und Nega-

tion der Arbeitsteilung 

Eine gute Versorgung der Patientinnen und Patien-

ten bedarf der Zusammenarbeit der verschiedenen 

Professionen im Krankenhaus.  

Immer mehr Tätigkeiten werden auf Hilfskräfte verla-

gert. Entstanden sind Tätigkeitsbilder, die mehr dem 

tayloristischen Bild vom Handgriff am Fließband als 

der Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team 

entsprechen. Wir erleben eine wachsende Zersplitte-

rung der Belegschaften. Krankenhäuser lagern Tä-

tigkeitsbilder, Gewerke oder Berufe aus dem Kran-

kenhausbetrieb aus. Die Löhne werden gedrückt. 

ver.di fordert, die Servicegesellschaften aufzulö-

sen und ins Verbundklinikum einzugliedern.  
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Keine Gewinnabführung 

Wir wollen eine Reform der Krankenhausfinanzie-

rung, die sich den Bedürfnissen der Menschen un-

terordnet und nicht dem kapitalistischen Wettbewerb.  

Grundlage dazu ist eine umfassende Bedarfspla-

nung, die von den saarländischen Akteuren in einem 

demokratischen Prozess zu erarbeiten ist. Wir wol-

len Krankenhaus-Budgets, die auch die Vorhalte-

kosten berücksichtigen.  

Krankenhäuser dürfen weder Verluste noch Gewinne 

machen. Es darf keine Gewinnabführung aus dem 

Verbundklinikum Saar an Dritte geben, alle Gewinne 

aus dem Betrieb von Kliniken müssen vollständig im 

Klinikverbund reinvestiert werden. Es handelt sich 

bei eingesetzten Geldern um unsere Gelder.  

Realkosten müssen refinanziert werden 

Gleichzeitig verlangen wir die Einhaltung der dualen 

Finanzierung. Durch die Reduzierung der Investi-

tionszuschüsse begeht die Landesregierung 

Rechtsbruch und zwingt die Krankenhäuser zur 
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Verschiebung und damit der Veruntreuung von 

Versichertengeldern.  

Eine Änderung der Investitionskostenfinanzierung in 

Richtung Monistik wird von ver.di abgelehnt. Die 

Umwidmung von Betriebsmitteln aus DRG‐Erlösen 

zur Eigenfinanzierung von Investitionen durch die 

Krankenhäuser stößt auf unseren Widerstand.  

Kommunikation und unnötige Prozeduren reduzie-

rende Therapie sind zu vergüten.  

Aktuell werden die Preise für die Krankenhausleis-

tungen unter die Selbstkosten vieler Krankenhäuser 

gedrückt. Das ist die Ursache für eine kompensatori-

sche Fallzahlausweitung, um so die roten Zahlen zu 

verhindern. 

Die Logik des DRG-Systems führt zu einem stetigen 

Personalabbau zu Arbeitsverdichtung und Schaffung 

von prekären Arbeitsverhältnissen. 

Liebe Kolleginnen und Kollegen! 

Wir brauchen eine neue Gesundheitspolitik, welche 

die Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt 

stellt,  
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 die Gesundheit nicht vom individuellen Geldbeu-

tel abhängen  

 und die Beschäftigten nicht zum Ausbeutungs-

projekt werden lässt. 

Ich danke für die Aufmerksamkeit und wünsche uns 

anregende Diskussionen und danach entschlosse-

nes Handeln. 

Glückauf. 


