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GRUSSWORT

Sehr geehrte Damen und Herren, 

„Gerecht ist – eine gute gesundheitliche Versorgung für alle!“
So lautete das Motto unseres Gesundheitskongresses und legte – trotz der anhaltenden Corona-Pan-
demie – den Schwerpunkt auf eine realistische und zukunftsgerichtete Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung im Saarland. 

Gesundheit ist ein hohes Gut. Für das Wohlbefinden und die soziale Teilhabe jedes Einzelnen ist sie Vo-
raussetzung. Jeder und jede strebt nach Gesundheit. Ob dies gelingt und wie Krankheiten bekämpft 
werden, dafür tragen der Staat und die Gesellschaft große Verantwortung. Das verlangt auch uns im 
Saarland viel ab: Bei der Entwicklung der Krankenhauslandschaft, der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung, der Bekämpfung des Pflegenotstandes oder der Reform des Öffentlichen Gesundheitsdiens-
tes nach Corona.

Im Bereich Gesundheit arbeiten zehntausende Saarländerinnen und Saarländer, viele Unternehmen 
bewegen sich erfolgreich auf einem wachsenden Markt. Gesundheit ist also ein zentrales Politikfeld im 
Saarland und muss zukunftsweisend und nachhaltig weiterentwickelt werden.

Die guten Diskussionen des Gesundheitskongresses und die vielen gemeinsam erarbeiteten Ideen für 
ein Gesundheitskonzept der Zukunft zeigen, dass wir gemeinsam im Saarland noch vieles erreichen 
können.

Allen Teilnehmenden möchte ich daher ganz herzlich im Namen der gesamten SPD-Landtagsfraktion 
für die Teilnahme und den guten und konstruktiven Austausch danken.

1

Ulrich Commerçon, MdL
Vorsitzender der SPD-Landtagsfraktion

Foto: Benny D
utka

. . . . . . . . .. . . . . . . . .



BEGRÜSSUNGSREDE

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, dass so viele – und gerade Sie – der Einladung der SPD-Landtagsfraktion gefolgt sind. 
Wir möchten mit Ihnen darüber reden, wie eine gute gesundheitliche Versorgung für alle in Zukunft ge-
währleistet werden kann. Für uns Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten ist das auch eine Frage 
der Gerechtigkeit.

Gesundheit ist in diesen Tagen in Politik und Gesellschaft das Thema Nummer 1. Das hat natürlich mit 
der Corona-Pandemie zu tun – aber nicht nur. Einerseits haben die letzten eineinhalb Jahre gezeigt, 
dass wir in Deutschland und auch im Saarland ein sehr starkes und leistungsfähiges Gesundheitssystem 
haben. Es ist gut für die Menschen in unserem Land, und es ist besser als in weiten Teilen Europas.
Und doch steckt unser Gesundheitssystem in einer akuten Krise:
Die Zahl der Intensivpflegeplätze ist knapp und in den letzten Monaten deutlich zurückgegangen. Da-
durch kann es zu Versorgungsengpässen kommen und gar zu einer Triagesituation im kommenden Win-
ter, was wir unbedingt vermeiden wollen. In jedem Fall ist die Situation ernst.

Das hängt mit einem zweiten Problem zusammen, mit dem wir uns seit Jahren beschäftigen: Dem Pfle-
genotstand in unseren Krankenhäusern, der übrigens von einem wachsenden Personalmangel in ande-
ren Bereichen der gesundheitlichen Versorgung verstärkt wird. Der Mangel an Pflegekräften bedroht 
die gesundheitliche Versorgung und belastet die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser. Zu wenig 
Personal führt zu schlechten Arbeitsbedingungen und schlechte Arbeitsbedingungen führen zu noch 
weniger Personal. Diese Abwärtsspirale müssen wir endlich durchbrechen.

Eine Krise sehe ich auch in den wachsenden Zweifeln von Patientinnen und Patienten gegenüber me-
dizinischen Leistungen und Institutionen. Zunächst einmal ist es gut, dass die Bürgerinnen und Bürger 
nicht alles, was Ärztinnen und Ärzte sagen oder tun, völlig kritiklos akzeptieren. Die Diskussionen um 
Patientensicherheit zeigen, dass hinsichtlich der Qualität noch einige Luft nach oben ist. Fehler pas-
sieren überall und wenig, was Menschen machen, ist perfekt. Aber antiwissenschaftliche Einstellungen 
sind auf dem Vormarsch wie die Debatten ums Impfen zeigen. Das Gesundheitswesen wird sich hier auf 
anstrengendere Zeiten einstellen müssen.

Zu diesen Krisen treten eine Reihe von weiteren Themen, die sich zumindest als problematisch bezeich-
nen lassen. Da ist das bundesweite Krankenhaussterben, das am Saarland nicht vorbei gegangen ist: 
Wadern, Dillingen, Losheim und Ottweiler sind geschlossen, eine Schließung in Dudweiler ist angekün-
digt und niemand weiß, ob es damit getan ist. Die Krankenhausplanung der letzten Jahre hat als Steue-
rungsinstrument versagt, das ist mittlerweile unbestritten. Das beste Beispiel: Die angekündigte Schlie-
ßung der Gynäkologie am Standort St. Wendel kurz nach Inkrafttreten der Planfortschreibung. So darf 
es nicht weitergehen. Wir brauchen eine andere Planungsmethode, einen anderen Planungshorizont, 
der über den stationären Bereich hinausgeht und wir brauchen mehr politischen Mut.
Zu den Problemen gehört auch, dass die Bürgerinnen und Bürger sich nicht immer ausreichend ver-
sorgt sehen: Weil sie lange auf Untersuchungen warten müssen, weil nicht alle Untersuchungen oder 
Behandlungen von den Kassen bezahlt werden oder weil die Wege auf dem Land viel weiter sind als in 
der Stadt.
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Der Problemaufriss, der die Lage für diesen Kongress beschreibt, wäre unvollständig, wenn nicht wei-
tere schwierige Punkte und Herausforderungen zumindest genannt würden, die alle eines gemeinsam 
haben: Es fehlt dem Staat wie den Kassen an notwendigen Geld, um den stationären Bereich zukunfts-
fest zu machen.
Die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen in den letzten Jahren war unzureichend. Den Ländern 
fehlte es in Zeiten der Schuldenbremse schlicht an Geld. Investitionsstau und Personaleinsparungen, 
insbesondere zu Lasten der Pflege, waren die Folge. Der Bund und das Saarland haben hier inzwischen 
richtig reagiert. Am Geld werden in den nächsten Jahren Investitionen nicht scheitern. Damit ist aber 
längst noch nicht alles gebaut.
Große Summen müssen auch für die Digitalisierung des Gesundheitswesens aufgebracht werden. Es 
geht um Hardware und um Software, um Qualifizierung und die Reform von Prozessen. Es geht um 
Veränderung in den Häusern, zwischen den Häusern und den anderen Akteuren im Gesundheitswesen.

Schließlich wird die Beseitigung des Pflegenotstandes nicht ohne deutlich mehr Geld gelingen: Für 
mehr Personal, für mehr Gehalt und für bessere Arbeitsbedingungen. 
Die zuletzt noch gut gefüllten Rücklagen der meisten Kassen dürften alsbald aufgebraucht sein. Die Fi-
nanzierungsfrage muss beantwortet werden und ich fürchte, dass es nicht ohne höhere Beiträge gehen 
wird – der einzige Ausweg sind sie aber sicherlich nicht.
Soweit zu den aktuellen Herausforderungen. In der Zukunft werden weitere hinzukommen: Der Ausbau 
einer grenzüberschreitenden Versorgungsstruktur in SLL (RLP ist hier teilweise schon weiter), die weite-
ren Auswirkungen des demographischen Wandels und des Klimawandels auf das Gesundheitssystem 
will ich nur benennen.

Sie sehen: Vor dem gezeigten Hintergrund an Krisen und Problemen ist das Programm unseres Kongres-
ses – notwendigerweise – etwas unterkomplex. Allerdings: Vieles hängt mit vielem zusammen und die 
meisten Themen sind schon so oft diskutiert, dass es kaum noch Erkenntnisprobleme gibt, aber dafür 
viele Umsetzungsprobleme. Dies aufzulösen ist angesichts der Vielfalt an Akteuren mit je unterschied-
lichen Interessen und Regelungskompetenzen wahrlich eine Herkulesaufgabe – und aus der Perspek-
tive der Landespolitik muss man wissen, wo man Schwerpunkte setzen und etwas erreichen kann. Es 
stellt sich ja auch die Frage nach der Reformfähigkeit des Gesundheitswesens, Stichwort Politikver-
flechtungsfalle. Bei der Bewältigung von Krisen und der Beantwortung schwieriger politischer Fragen 
ist es zuweilen hilfreich, einen Schritt zurückzugehen und sich damit zu beschäftigen, was eigentlich die 
wesentlichen Aufgaben der Gesundheitspolitik und des Gesundheitswesens sind.
Dabei steht für uns an oberster Stelle das Ziel, allen Menschen gleichermaßen die bestmögliche Versor-
gung anbieten zu können: unabhängig von der Herkunft, unabhängig von Einkommen und Vermögen, 
unabhängig vom Geschlecht und unabhängig davon, ob sie in der Stadt oder auf dem Land wohnen. 
Gesundheit und Gleichheit sind Begriffe, die zusammengehören.

Gesundheit ist das Kostbarste, was ein Mensch besitzen kann. Sie zu fördern und zu erhalten setzt ein 
Maß an Selbstverantwortung voraus. Gesundheit ist aber auch von der sozialen Lage abhängig. Reiche 
leben länger als Arme, Menschen mit Studium länger als Menschen ohne Ausbildung, Beamte länger als 
Arbeiter. Wirtschafts- und Arbeitsmarktpolitik, Bildungspolitik und Sozialpolitik haben direkte Auswir-
kungen auf die Gesundheit der Menschen. Wenn die Medizin nicht nur Symptome kurieren will, gehört 
ein ganzheitlicher Blick dazu. Die steigende Zahl der psychisch Kranken macht dies mehr als deutlich.
Deshalb muss das Wohl der Patientinnen und Patienten im Zentrum der Frage stehen, wie das Gesund-
heitswesen organisiert werden soll – und nicht das wirtschaftliche Interesse der Akteure. Im Gesund-
heitsbereich wird von vielen gut verdient, teilweise außerordentlich gut. Das gilt für Einzelne wie für 
Träger und Unternehmen. Das ist für mich ok. Doch das Interesse an Umsätzen und Gewinn, aber leider 
manchmal auch die Reduzierung von Defiziten, dürfen nicht wichtiger sein als de Gesundheit der Pa-
tientinnen und Patienten. Das DRG-System setzt hier viele falsche Anreize und muss geändert werden. 
Hier und an vielen anderen Stellen setzen wir die Hoffnung auf die aktuellen Koalitionsverhandlungen 
in Berlin. 
Ich sage aber auch: Private Krankenhausträger wollen wir im Saarland nicht haben. Im Gegenteil: ein 
stärkeres öffentliches Engagement in der Krankenhauslandschaft sollten wir ernsthaft prüfen und 
gleichzeitig die hier ansässigen Träger unterstützen.

Gesundheitspolitik gelingt nur, wenn viele an einem Strang in die richtige Richtung ziehen. In vielen Be-
reichen haben Strukturen der Selbstverwaltung die entscheidende Rolle in der Finanzierung und Um-
setzung, nicht staatliche Stellen. Kassenärztliche Vereinigung, Krankenhäuser, Krankenkasse und der 
gemeinsame Bundesausschuss bestimmen die Versorgung in weiten Bereichen in eigener Zuständig-
keit. Die Selbstverwaltung hat sich bewährt, aber sie führt auch zuweilen zu Blockaden und langwieri-
gen Konflikten. Zudem mangelt es manchen Entscheidungen nach meinem Geschmack an öffentlicher 
Transparenz und Kontrolle. Darüber könnte man gelegentlich auch diskutieren.
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Wir beschäftigen uns heute mit einigen wesentlichen Herausforderungen der saarländischen Gesund-
heitspolitik. Eine an den Bedarfen der Bürgerinnen und Bürger orientierte Versorgungsplanung sollte 
zukünftig sektorenübergreifend angelegt sein. Der Ruf nach sektorenübergreifender Versorgung ist in 
den letzten Jahren immer lauter geworden. Allein die Umsetzung kommt kaum voran. Dabei fehlt es 
nicht nur zuweilen am guten Willen, sondern auch an neuen Strukturen und der entsprechenden Finan-
zierung. Ich bin gespannt, wie es dem Pilot Nordsaarlandklinik gelingt, ein gutes Beispiel zu geben.
Insgesamt sollten wir uns auf den Weg machen, auf der Grundlage von vielen Gesprächen und Ver-
handlungen zu zeigen, dass auch auf diesem Feld Großes im Kleinen entstehen kann.

Mit großem Interesse schauen wir auch auf die Diskussionen zur Reform des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes, der aktuell wieder vor größten Herausforderungen steht. Der Bund gibt viel Geld für eine not-
wendige Stärkung. Eine Aufgabenkritik, die auch die Landesebene miteinschließt, sollte eine breite 
öffentliche Debatte finden. Die Verfügbarkeit und die Verwendung von Daten zur Steuerung sind nur 
Beispiele dafür, dass sich hier noch viel tun muss. Der Abbau von Personal auf allen Ebenen in den letz-
ten Jahren hat sich in der Pandemie gerächt. Jetzt gilt es die richtigen Lehren zu ziehen. Ich habe schon 
mehrfach gesagt, dass sich mir so etwas wie ein kleines saarländisches RKI, möglicherweise angesiedelt 
am UKS, als gute Steuerungseinheit und Stütze politischer Entscheidungen sehr gut vorstellen könnte. 
Öffentlicher Gesundheitsdienst ist aber mehr als Pandemiebekämpfung. Er kann mit guter, sozialraum-
orientierter Präventionsarbeit viel zur Steigerung der Gesundheit beitragen und auch diejenigen er-
reichen, die unser Gesundheitssystem derzeit kaum, aber jedenfalls zu spät erreicht – wie uns die Pan-
demie lehrt.

Die Beseitigung des Pflegenotstandes ist sicherlich die schwerste Aufgabe. Sowohl im Bund als auch im 
Land ist in den letzten Jahren viel dafür getan worden – doch offensichtlich noch immer viel zu wenig. 
Während die Zahl der Auszubildenden gerade bei uns im Land genauso deutlich steigt wie die Tariflöh-
ne, kehren immer noch viele der Pflege den Rücken und die Löcher auf den Stationen werden größer. 
Am meisten bedrückt mich, dass die Glaubwürdigkeit der Politik bei den Pflegebeschäftigten wie in der 
Öffentlichkeit bei diesem Thema stark belastet ist. Denn ohne Glaubwürdigkeit keine Hoffnung, und 
ohne Hoffnung keine Wende. Deshalb brauchen wir eine konzertierte Aktion, wir brauchen wieder einen 
Runden Tisch Pflege und einen Plan, an den alle glauben und den alle gemeinsam umsetzen. Dies umzu-
setzen, ist eine der wichtigsten Aufgaben der Landespolitik in den nächsten Jahren – begonnen werden 
muss damit möglichst sofort. Ein wichtiger Ansatzpunkt ist auch die Organisation in den Häusern und 
die Aufwertung der Pflege. Darüber werden wir heute ebenfalls sprechen.

Veranstaltungen und Diskussionen zur Gesundheitspolitik im Saarland gibt es viele, und häufig trifft man 
viele bekannte Gesichter. Dabei laufen die Gespräche meist zwischen den unterschiedlichen Akteuren 
und dem zuständigen Gesundheitsministerium. Umso mehr freut es mich, dass wir heute als Fraktion 
deutlich machen können, dass auch der Landtag ein wichtiger und einflussreicher Akteur ist und auch 
in Zukunft sein will. Wir sind vor allem auch der Ort der öffentlichen Debatte, wir sind aber auch, und ich 
denke das hat die Pandemie gezeigt, ein wichtiger Impulsgeber in unterschiedliche Richtungen. 
Als Vorsitzender des Gesundheitsausschusses will ich daher auch die Gelegenheit nutzen Herrn Dr. Riss-
land vom UKS, Herrn Dr. Hauptmann und Herrn Dr. Meiser von der KV, Herrn Dr. Jakobs von der SKG 
und Herrn Dr. Stenger von der Pflegegesellschaft stellvertretend für viele andere Akteure für die enge 
Zusammenarbeit zu danken. Sie haben den Landtag hervorragend beraten und informiert und damit 
dazu beigetragen, dass bessere Entscheidungen gefallen sind. Damit haben Sie sich für das Land ver-
dient gemacht.
Wir haben im Saarland ein hervorragendes Potential und hervorragende Angebote der medizinischen 
Versorgung. Auch in anderen Bereichen der Gesundheitswirtschaft, bei den Medizinprodukten oder der 
Pharmaindustrie haben wir viel zu bieten – übrigens auch in der universitären und außeruniversitären 
Forschung. Wir können daraus noch mehr machen, wenn wir noch enger, konsequenter und ergebnis-
orientierter zusammenarbeiten. Ich hoffe, der heutige Tag wird einige Anstöße dazu geben.

Ich danke für Ihre Aufmerksamkeit.
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HAUPTSACHE GESUND

Individuelle, öffentliche, soziale und ökonomische Herausforderungen 
an eine moderne Gesundheitspolitik.

Einführung

Danke für die Einladung. Ich bin dieser gerne gefolgt. Ich war regelmäßig bei SALUT im Saarland und 
habe kennen und schätzen gelernt, wie sich vor allem die SPD im Saarland gesundheitspolitisch posi-
tioniert und konsequent Gesundheits-, Gesellschafts- und Wirtschaftspolitik zusammen denkt. Dieser 
ganzheitliche Ansatz kennzeichnet auch den heutigen Kongress. Darum bin gerne nach Saarbrücken 
gekommen und freue mich auf interessante Gedanken und Diskussionen über eine gerechte - und d.h. 
gute - Versorgung für alle. So wie das Thema des heutigen Gesundheitskongresses lautet. 

Eine ganzheitliche Sicht der Gesundheitsversorgung ist alles andere als selbstverständlich. Die hohe 
Komplexität und Fachlichkeit in unserem Gesundheitssystem, sowie die Vielzahl der einzelnen Betei-
ligten, versperren oft den Blick auf das große Ganze. Oder anders gesagt: Oft sieht man den Wald 
vor lauter Bäumen nicht. Darum ist die Bereitschaft und das Interesse verschiedener Politikfelder, sich 
eigenverantwortlich bei gesundheitspolitischen Fragen einzubringen, eher eine Seltenheit. Doch genau 
dieses Zusammenspiel, wie es heute Vormittag hier auch diskutiert wird, ist notwendig, wenn gesund-
heitspolitisch etwas bewirkt werden soll. 

Meine Einführung in das Thema möchte ich mit einem Zitat von Albert Einstein beginnen:
„Probleme kann man niemals mit derselben Denkweise lösen, durch die sie entstanden sind.“ 
Dieses Zitat trifft meiner Einschätzung nach exakt auf die gesundheitspolitischen Herausforderungen 
zu. Vor allem wenn man die Debatten der letzten 30 Jahre betrachtet und zugleich den Blick in die Zu-
kunft und auf notwendige Veränderungen richtet. Es ist unglaublich viel passiert in den letzten 30 Jah-
ren. Es ist eine virulente Unruhe und Suche nach neuen Wegen in der Versorgung entstanden. Doch trotz 
dieser stetigen Veränderungen, von denen der Gesundheitsbereich betroffen ist, ist es bislang nicht 
gelungen, zukunftssichere, nachhaltige Gesundheitslösungen zu finden, die eine gute Gesundheitsver-
sorgung für alle gewährleisten. Allein die Zeit der Corona-Pandemie führt uns sowohl die Defizite als 
auch die hohe Bedeutung der Gesundheit deutlich vor Augen. Aber dazu später mehr.

Welche Entwicklung gab es denn in der gesundheitlichen Versorgung? Was ist in den letzten 30 Jahren 
passiert? Kann es sein, dass unsere Denkweise - mit der wir unser Gesundheitssystem aufgebaut, stark 
gemacht und den Zugang zu Gesundheitsleistungen gesichert haben - für die inzwischen erkennbaren 
und auch absehbaren Probleme falsch justiert ist? Kann es mit bisherigen Denkmustern und Gewohn-
heiten gelingen, neue Herausforderungen zu meistern und tragfähige, gerechte und zukunftsgerichte-
te Gesundheitslösungen zu schaffen? Welcher Perspektivwechsel könnte die Sicht auf Gesundheit 
ändern, um neue Wege zu entdecken und Lösungen möglich zu machen?
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Um die aktuelle Ausgangssituation in Gesundheitswirtschaft und Versorgung zu beschreiben, werde ich 
nach dem Motto: „Blick zurück nach vorn“ 

1. Ein kurzer Rückblick auf die historischen Entwicklungen im Gesundheits-be-
reich. Welche Änderungen und Verwerfungen prägen die aktuelle Situation?

Die Betreuung, Behandlung und Pflege von Kranken außerhalb des familiären Umfeldes geht bis ins 
9. Jahrhundert zurück. Die Aufgaben übernahmen einzelne, kirchlich streng geführte Spitäler, im 12.Jh 
waren es Klöster, die als Zentren heilkundlichen Handelns galten und im 15. Jh. das städtische Spital-
wesen, das die kirchlich verankerten Aufgaben nach und nach übernahm. Doch die christliche Moral 
und Ethik sowie das karitativ geprägte Wirken in der Betreuung von Leidenden und Kranken prägen 
unser kulturelles Verständnis von Zuwendung, Nächstenliebe und Betreuung bis heute. Erkenntnisse der 
Medizin waren hauptsächlich auf die Forschung und Beobachtung einzelner Gelehrter zurückzuführen 
und Rezepturen wurden lediglich überliefert. Erst im 18. Jh. gab es zielgerichtete, systematische Beob-
achtungen und Experimente, um medizinisches Wissen zu generieren. Die ersten Universitäten und das 
wachsende Verständnis und die Kenntnisse über die Anatomie und Physiologie des Menschen waren die 
Ursache und der Treiber einer zunehmenden Professionalisierung. Das Primat der Vernunft und des un-
abhängigen Denkens verdrängte die kirchliche Dogmatik, der Staat wurde zum Wächter der Gesund-
heit und es entstanden Krankenhäuser, die in einem Gebäude für verschiedene Disziplinen der Medizin 
die Diagnostik und Behandlung institutionalisierten. Mehr Wissen führte zu mehr Weltlichkeit, neuen 
Sichtweisen und neuen Rollen, die das 19. Jh. zu einem Jahrhundert der Medizin machten. Der Wert und 
die gesetzliche Verankerung sozialer Sicherungssysteme folgten. Gesundheit wurde zur gesamtgesell-
schaftlichen Aufgabe und das medizinische Verständnis wurde zunehmend geprägt vom Dreiklang aus 
Industrialisierung, Wissenschaft und gesellschaftlicher Veränderung.

Betrachtet wird das Gesundheitssystem mit dem Fokus auf Abläufe, Prozesse, Technologien, Plan- und 
Messbarkeit. Zum ersten Mal wird die wirtschaftliche Bedeutung des Gesundheitswesens wahrgenom-
men, ein Wirtschaftsfaktor mit einer hohen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Wertschöp-
fung. 

Beschleunigt wurde diese Entwicklung dann im 20. Jh. durch Innovationen, die einen hohen individu-
ellen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Nutzen versprechen: die Erfindung des Computertomo-
gramms, die Magnetresonanztomographie, die Entschlüsselung des menschlichen Erbgutes, die neue 
Gebiete in der Medizin wie die Immunologie, Molekularbiologie und Pharmakologie, technologische 
Hilfsmittel sowie diagnostische und therapeutische Möglichkeiten hervorgebracht hat. Diesen Nutzen 
für Menschen verfügbar zu machen und Teilhabe und Partizipation zu sichern, werden zentrale He-
rausforderungen.

6

in einem ersten Schritt kurz auf historische Entwicklungen im Gesundheitsbereich zurück-
blicken und skizzieren, welche Änderungen und Verwerfungen die aktuelle Situation prä-
gen,

in einem zweiten Schritt darstellen und analysieren, wieso immer häufiger die Forderung 
„Gesundheit neu denken“ zum Standard geworden ist, jedoch bisher wenig Umsetzungs-
kraft entfaltet hat, 

in einem dritten Schritt werde ich auf die „Gamechanger“ und Katalysatoren eingehen, 
die notwendige Veränderungsprozesse in der Gesundheitswirtschaft anstoßen und be-
schleunigen, 

um in einem vierten Schritt sowohl die Chancen & Potenziale als auch Perspektiven & 
strategischen Wege zu beschreiben, die eine „gute Versorgung für alle“ in den Vorder-
grund stellen,

und in einem fünften Schritt Handlungsoptionen und gesundheitspolitische Perspektiven 
darstellen, die auf Gerechtigkeit, Nachhaltigkeit und Innovationsfähigkeit der Gesund-
heitswirtschaft und Versorgung abzielen.

1.
2.
3.
4.
5.



Dabei hat die ökonomische Betrachtung des Gesundheitssystems, trotz mancher Nachteile, einen neu-
en Blickwinkel geöffnet und positive Entwicklungen vorangebracht – auch wenn eine zunehmende 
Ökonomisierung oft beklagt wird.

Bisher wurde die Betrachtung des Gesundheitssystems auf den individuellen und gesellschaftlichen 
Nutzen begrenzt und ausschließlich der Sozialpolitik zugeordnet. Im Fokus stand die unmittelbare 
Versorgung kranker Menschen und die dazu notwendigen Einrichtungen, Institutionen und Organisa-
tionen. Das soziale Sicherungssystem, gesetzlich geregelt im Sozialgesetzbuch, stand im Vordergrund. 
Ausgeblendet wurden Unternehmen und die gesamte gesundheitspolitische Infrastruktur: Die Gesund-
heitsberufe, Ausbildungsfragen und die Verknüpfung mit anderen Politikbereichen, die Einfluss auf den 
gesundheitlichen Status der Bevölkerung haben (z.B. Wirtschaft, Bildung, Wissenschaft, Wohnungsbau, 
Umwelt, Stadtplanung, Innere Sicherheit usw.).

Die ökonomische Betrachtung des Gesundheitssystems deckt das Defizit auf, dass es keine ganzheit-
liche Betrachtung aller Akteure gibt, die für ein funktionierendes „Ökosystem Gesundheit“ notwendig 
sind und Verantwortung tragen. Natürlich gibt es als Folge dann auch kein abgestimmtes und koordi-
niertes Zusammenwirken.

Es liegt auf der Hand, dass Chancen und Potenziale ungenutzt bleiben, wenn das Zusammenwirken 
aller an der Versorgung Beteiligten den bilateralen Aushandlungsprozessen überlassen bleibt und nicht 
gezielt zusammengeführt wird.

Eine industrielle und ökonomische Betrachtung forciert auch die Frage der Qualitätssicherung – im Sin-
ne der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität - und damit auch die Frage der Plan- und Messbarkeit 
und der Effizienz: Sichtweisen und Fragestellungen, die im Gesundheitsbereich neue Gestaltungsoptio-
nen aufzeigen und die für Verbesserungen der gesundheitlichen Versorgung genutzt werden können. 
Zugleich werden die Fragen der Finanzierung des Gesundheitssystems einer differenzierten Betrach-
tung und Planung unterworfen und neue Finanzierungsmodelle entwickelt.

Aus heutiger Sicht ist gut nachzuvollziehen, dass diese, für das Gesundheitssystem ungewöhnliche 
Debatte, nicht zu einer spontanen Aufbruchsstimmung führt, sondern auf Abwehr stößt, Abschottun-
gen provoziert und jede Interessengruppe beginnt, eigene Interessen zu verteidigen. Und Interessen-
gruppen gibt es in unserem gegliederten, stark regulierten Gesundheitsbereich reichlich. So haben wir 
beispielsweise die Praxen der niedergelassenen Haus- und Fachärzte, die Krankenhäuser, Unikliniken, 
Reha- und Pflegeeinrichtungen, die Amts- und Betriebsärzte, die Schnittmengen mit der Pflege-, Un-
fall- und Rentenversicherung, usw. Es gibt viele Player, mit spezifischen Aufgaben, eigenen gesetzlichen 
Rahmenbedingungen, mit spezifischen Finanzierungsregegelungen und unterschiedlichen Anreizsys-
temen.

Allein bei dieser Darstellung wird deutlich, dass von vielen Akteuren und Organisationen die Rede ist. 
Doch die, um die es geht, die Patientinnen und Patienten kommen gar nicht vor. Ausgeblendet bleiben 
auch diejenigen, die durch das Gesundheitssystem gar nicht erreicht werden (z.B. vulnerable Gruppen) 
sowie diejenigen, die durch präventive Maßnahmen vor Krankheiten geschützt werden können.

Gleichzeitig verdrängt eine vorrangig ökonomische Betrachtung des Gesundheitssystems moralische 
und ethische Grundsätze, die das Verhältnis zu Patientinnen und Patienten bestimmen und sie ver-
drängt die Intention derjenigen, die sich für einen Gesundheitsberuf entschieden haben.

Die Diskussionen, die wir seit 30-40 Jahren im Gesundheitsbereich führen, drehen sich immer um Sys-
tem- und Finanzierungsfragen. Die Betrachtungsweise ist systemimmanent und niemand findet einen 
Ausweg aus diesem „System-Labyrinth“.

Die Leistungsanbieter selbst sind oft Gefangene eines Systems, das durch ihre eigenen Interessenver-
tretungen organisiert ist und bewahrt wird. Auch in der Gesundheitspolitik ging es in den vergangenen 
Jahren um Stabilisierung, Nachbesserungen, Anpassungen und weniger um grundsätzliche Verände-
rungen. Darum muss die Frage erlaubt sein, ob wir nicht gesundheitspolitisch längst an den Punkt ge-
kommen sind, das Gesundheitssystem zu verändern und auf neue Füße zu stellen, anstatt Veränderun-
gen immer wieder so auszurichten, dass sie mit dem bestehenden Gesundheitssystem kompatibel sind.
Mich erinnert diese Frage an eine Aussage von Prof. Klaus Schwab vom Weltwirtschaftsforum: „Die 4. 
Industrielle Revolution. ist keine Produkt- sondern eine Systemrevolution“. – M.E. Grund genug, auch das 
Gesundheitssystem auf den Prüfstand zu stellen und den aktuellen Herausforderungen und Möglich-
keiten anzupassen, um es im Interesse einer guten Versorgung für alle, weiterzuentwickeln und resistent 
zu machen.
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2. Die immer häufiger formulierte Forderung „Gesundheit neu denken“ ist inzwi-
schen zum Standard geworden, obwohl es an der Umsetzungskraft mangelt.

Die immer häufiger formulierte Forderung „Gesundheit neu denken“ ist in den letzten Jahren schon zum 
Standard geworden und wird sowohl in Debatten als auch in der Praxis aufgegriffen, weil es inzwischen 
eine hohe Übereinstimmung gibt, dass Veränderungen unseres Gesundheitssystems notwendig sind.

Am intensivsten wird daran gearbeitet, die Sektorengrenzen in unserem Gesundheitswesen zu überwin-
den und im Sinne der Gesundheitswirtschaft Netzwerke und Kooperationen mit versorgungsrelevanten 
Partnern zu knüpfen.

Es sind Ärztenetze entstanden, medizinische Versorgungs- und Qualitätsnetze, Konsile in Kliniken, inter-
disziplinäre Kooperationsprojekte, Kooperationen mit Industrievertretern sowie inzwischen zahlreiche 
Projekte im Rahmen des Innovationsfonds, die alle für Ideen und Konzepte stehen, wie Defizite und 
Mängel behoben werden können und die Versorgung verbessert werden kann. Ideen und Konzepten 
sind längst durch Praxiserfahrungen untermauert, erprobt, validiert, aber nicht in die Regelversorgung 
überführt. Das Gleiche gilt für telemedizinische Behandlungen, medizinische Apps und dergleichen 
mehr.

Die Notwendigkeit und Akzeptanz für neue Versorgungsformen ist stetig gewachsen: Bei den Patientin-
nen und Patienten ebenso wie bei den Vertreter*innen der Gesundheitsberufe.

Doch Finanzierungsstrukturen, gesetzliche Vorgaben und aufsichtsrechtliche Vorbehalte blockieren 
eine Verstetigung und konsequente Weiterentwicklung. Das bestehende Gesundheitssystem ist nicht 
das Gerüst, in dem der Umbau der Versorgung stattfinden kann.

Auch wenn das Thema integrierte Versorgung seit nunmehr 30 Jahren in der Diskussion ist, ist die Wir-
kung der inzwischen gewonnen und belegten Erfahrungswerte nicht zu unterschätzen. Es gibt die prak-
tisch erprobten Verbesserungsmöglichkeiten in der Versorgung. Die Hindernisse in der Umsetzung sind 
hinlänglich bekannt. Die Akzeptanz bei allen Beteiligten ist gewachsen. Aus der Vision ist ein konkretes 
Bild geworden, wie Kooperationen und Netzwerke agieren können und welcher Nutzen für Patienten 
entsteht.

Entsprechend wächst der Druck zur Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse von vielen Seiten und es 
wächst die Gewissheit, dass die Zeit reif ist für notwendige Veränderungen.

3. Gamechanger und Katalysatoren, die notwendige Veränderungsprozesse in 
der Gesundheitswirtschaft anstoßen und beschleunigen

Zu den gewonnenen Erfahrungen der letzten Jahre gehören auch Misserfolge. So setzt jede Abstim-
mung und Koordination voraus, dass z.B. Abstimmungsprozesse mit den dazu notwendigen Instrumen-
ten organisiert werden müssen. Doch die dazu erforderliche IT-Ausstattung und Software, die not-
wendige Interoperabilität (damit die Programme auch die gleiche Sprache sprechen) waren oft als 
Voraussetzung nicht gegeben.

Heute haben wir auch dafür eine bessere Ausgangsbasis: Sowohl was die Ausstattung betrifft als auch 
die Finanzierung, die verstetigte Kooperation mit IT-Dienstleistern usw.

Außerhalb des Gesundheitssystems haben digitale Angebote im Gesundheitsbereich die Patient*in-
nen längst erreicht. Der gewonnene Nutzen ist erfahrbar, die Akzeptanz gestiegen, die Erwartungshal-
tung und Nachfrage sind gewachsen.

Telemedizinische Angebote haben gerade in Corona-Zeiten ihren Nutzen einmal mehr belegen kön-
nen und werden nachgefragt.

Die Corona-Pandemie wirkt für die Sichtbarkeit verschiedener Defizite wie ein Brennglas. Das betrifft 
z.B. die Aufmerksamkeit für die unzureichende Versorgung im ländlichen Raum, die Erreichbarkeit vul-
nerabler Gruppen mit Gesundheits- und Versorgungsangeboten, die Notwendigkeit der zielgruppen-
spezifischen Information und den niedrigschwelligen Zugang zu Gesundheitsleistungen (z.B. Impfung), 
die unzureichenden Kommunikationsstrukturen der Leistungserbringer, die Schwäche des öffentlichen 
Gesundheitsversorgung usw. Das Bewusstsein für den Stellenwert von Gesundheit und ihre hohe wirt-
schaftliche Bedeutung weltweit ist unverkennbar in den Fokus gerückt. Gesundheit ist aus ihrer Nische 
gerückt, in die sie lange Zeit verdrängt wurde.

Neben der Digitalisierung sind Fachkräfte der weitere Gamechanger und Katalysator, um Verände-
rungen voranzutreiben. Sowohl der Fachkräftemangel als auch die wachsende Berufsunzufriedenheit 
spielen dabei eine maßgebliche Rolle.
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Bei Fachkräften mit langjähriger Berufserfahrung und bei jungen Leuten in der Ausbildung wird deut-
lich, dass ihnen ein gutes Verhältnis zu den Patienten und die Möglichkeit, eine gute Versorgung zu 
gewährleisten, wichtig ist, dies jedoch unter den bestehenden Rahmenbedingungen nicht möglich er-
scheint. Die Fremdbestimmung und einseitige ökonomische Ausrichtung lassen ihnen keine Zeit.

Die Patient*innen selbst sehen sich schon lange nicht mehr im Mittelpunkt des Geschehens. Sach- und 
Finanzierungszwänge sind für sie erkennbar dominant. Persönliche Zuwendung, fachkundige Beratung 
und Information sind nach ihrer Wahrnehmung zur Mangelware geworden. Ihr Wunsch nach Gesund-
heitsinformationen und interdisziplinärer Behandlung wird ihre Nachfrage und Bewertung der Gesund-
heitspolitik prägen.

4. Chancen, Potenziale, Perspektiven und strategische Wege, die eine „gute Ver-
sorgung für alle“ in den Vordergrund stellen. 

Betrachtet man die gewonnen Erfahrungen mit neuen Versorgungsformen, die Haltung und Erwartun-
gen der Patient*innen und Gesundheitsberufe, die neuen Chancen der Kooperation und Wissensver-
mittlung durch etablierte digitale Prozesse – so wird deutlich, dass die Zeichen der Zeit auf Verände-
rungen stehen und viele Vorarbeiten geleistet sind.

Doch wird eine zentrale Umsteuerung eines verfestigten, starren Gesundheitssystems auf einen Schlag 
nicht gelingen. Der Umbau und die Weiterentwicklung eines Systems kann nur von den an der Versor-
gung Beteiligten selbst geleistet werden. Entscheidend werden die Menschen in den Regionen sein, die 
in einem Netzwerk den notwendigen Veränderungsprozess gemeinsam aushandeln und gestalten – 
d.h. aushandeln und gestalten wollen, weil sie von den Verbesserungen, die sie bewirken können, 
überzeugt sind.

Ein zentrales bundesweites Dekret und gesetzliche Vorgaben allein, würden die Veränderungen ohne 
massive Verwerfungen nicht realisieren können. Die Akteur*innen der Gesundheitsberufe vor Ort sind 
die Leistungsträger*innen und Dienstleister*innen für ihre Patient*innen. Sie können etwas bewe-
gen, wenn sie einen entsprechenden Handlungsspielraum erhalten und die unverzichtbare Partizi-
pation der Bürger und Bürgerinnen ernst nehmen. Denn die Akzeptanz der Bürger*innen ist in diesem 
Veränderungsprozess zwingend erforderlich. Alle brauchen dazu eine konsequente und konsistente 
Gesundheitspolitik, die ihnen diese Gestaltungsfreiräume gibt und Verlässlichkeit gewährleistet. Oder 
anders gesagt: Einen nachhaltig wirkenden Veränderungswillen: Konsequent verfolgt, umsetzend, un-
terstützend und fördernd.

Der größte Wunsch und die Erwartung an politisch Handelnde sind, die Vision neuer Versorgungsmo-
delle Realität werden zu lassen und Rahmenbedingungen neu zu justieren und an dem Versorgungsbe-
darf - (und zwar aus der Sicht der Patienten) - und an den medizinisch-technischen Möglichkeiten der 
Patientenversorgung auszurichten. – Heute wird der Bedarf mit den bestehenden Rahmenbedingun-
gen in Übereinstimmung gebracht. 

Die Folge wäre ein Perspektivwechsel: Nicht die Systemsicht stünde im Vordergrund, sondern die Sicht 
der Patienten, die eine Weiterentwicklung und Anpassung des Systems erforderlich macht. Es heißt: Das 
System wieder vom Kopf auf die Füße zu stellen. Der Bedarf der Patient*innen sowie medizinisch-tech-
nische, wissenschaftliche Erkenntnisse und gesellschaftliche Entwicklungen bilden die gemeinsame 
Schnittmenge und damit das Zentrum für alle Beteiligte.

5. Handlungsoptionen und gesundheitspolitische Perspektiven, die auf Gerech-
tigkeit, Nachhaltigkeit und Innovationsfähigkeit der Gesundheitswirtschaft und 
Versorgung abzielen. 

Was bedeutet das konkret in der Umsetzung? Welche Handlungsoptionen gibt es?
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Wenn die Bedeutung der regionalen Akteure und der Bürger*innen wächst, verschieben 
sich auch die politischen Koordinaten, d.h. konkret: Auf Länder und Kommunen kommt eine 
neue Rolle und größere Verantwortung für Gesundheit in diesem Veränderungsprozess zu. 

Die Gesundheitsregionen gewinnen an Bedeutung. Die zentrale Steuerung des Bundespoli-
tik wird mehr und mehr auf Qualitäts- und Rahmenvorgaben beschränkt sein und zielt auf 
die Unterstützung regionaler Möglichkeiten und Vernetzungen. 

Zugleich gilt es entgegen gesetzlichen Vorgaben und Verordnungen neue Experimentier-
räume für Netzwerke zu schaffen, die neue Versorgungsmodelle aufbauen. Dazu gehören 
z.B. folgende Aufgaben:

▶
▶
▶



All das gibt es heute schon in Ansätzen. Aber noch unstrukturiert: Eine bunte Landschaft, die politisch 
geordnet und gefördert werden muss. Das ist die Aufgabe und Chance der politisch Handelnden. Um 
eine gute gesundheitliche Versorgung für alle zu schaffen.

Gesundheit ist mehr als die Behandlung von Krankheiten! Das zeigt allein schon der Zusammenhang 
und die Verzahnung der großen Themen: Die Pandemie, der Klimawandel und die zunehmende gesell-
schaftliche Spaltung unserer Gesellschaft.

Daher möchte ich erneut mit einem Zitat von Albert Einstein abschließen:
„Eine neue Art von Denken ist notwendig, wenn die Menschheit weiterleben will.“

Und auch: „Am Ende wird alles gut. Was noch nicht gut ist, ist noch nicht zu Ende.“
Andreas Diehl

Also gibt es noch viel zu tun. Packen wir’s an.
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In den Ländern und Kommunen gewinnt der ÖGD an Bedeutung für Gesundheit, dessen 
Handlungsspielräume in den letzten Jahren u.a. durch massive Einsparungen stetig zurück-
gefahren wurden.

Die Versorgungslandschaft wird geprägt durch Kooperationen, das Bilden von Netzwer-
ken, Verbünden und von interdisziplinärer, vertraglich fixierter Zusammenarbeit. Und es 
entstehen neue Versorgungsmodelle.

In der Bildung, Aus- und Weiterbildung werden neue Schwerpunkte gesetzt und neue Be-
rufsbilder entstehen.

Wissenschaft, Wirtschaft und Praxis werden gemeinsam diese Veränderungen voranbrin-
gen können.

Gesundheit wird zu einem zentralen Thema unterschiedlicher Politikfelder, die in der Ver-
antwortung für gesunde Lebenswelten stehen und zusammenwirken.

Transdisziplinäre Bemühungen schließen die betroffenen Bürger und Bürgerinnen ein, um 
Veränderungen gemeinsam zu gestalten.

▶
▶
▶
▶
▶
▶

Finanzierungsregelungen öffnen/ flexibilisieren

Datenschutz praxistauglicher ausgestalten

neue Governance-Strukturen möglich machen und entwickeln

Unterstützung und finanzielle Förderung eines Prozessmanagements

Evaluierung der regionalen Erfahrungen

◆
◆
◆
◆
◆



DIE DEBATTEN IN DEN FISHBOWLS

Im zweiten Teil des Gesundheitskongresses diskutierten die 130 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in vier 
Fachforen zu unterschiedlichen Themenfeldern mit zahlreichen Expertinnen und Experten. Gewählt 
wurde dazu die Moderationsmethode „Fishbowl“. Eine Fishbowl besteht aus einem Podium an Disku-
tantinnen und Diskutanten und einem Publikum. Mindestens ein Stuhl im Podium bleibt für Zuhörerinnen 
und Zuhörer, die einen Beitrag zur Diskussion beitragen möchten, frei. 
Zu Beginn hatten die festplatzierten Podiumsteilnehmerinnen und -teilnehmer die Möglichkeit zu ei-
nem kurzen Eingangsstatement. Diese und zentrale Ergebnisse der Fachforen werden im Folgenden 
dargestellt.

Fishbowl I: Die Medizin rückt zusammen – Versorgung sektorenübergreifend 
denken

Es nahmen teil:

Prof. Dr. Jennifer Diedler plädierte in ihrem Eingangsstatement für eine bessere Vernetzung im Ge-
sundheitswesen, um die Behandlungspfade patientenzentrierter zu organisieren. Das Gesundheitssys-
tem sei leistungsfähig, aber sowohl die personellen Ressourcen als auch die finanziellen Mittel müssten 
gezielt eingesetzt und Doppelstrukturen vermieden werden. Insbesondere bei der wertvollen Ressource 
Personal dürfe keine Abwärtsspirale durch Ineffizienzen in den Versorgungsstrukturen entstehen. Hier-
für sei im Bereich der stationären Versorgung beispielsweise eine Schwerpunktbildung und eine klare 
Definition von Versorgungsstufen notwendig. Zudem plädierte sie für einen Abbau der Grenzen zwi-
schen den Sektoren, um z.B. Themen wie die Ambulantisierung von stationären Leistungen und Notfall-
versorgung sektorenübergreifend im Sinne einer patientenzentrierten, schnittstellenfreien Versorgung 
angehen zu können. Die notwendigen strukturellen Umgestaltungen sollten durch die Politik unterstützt 
und moderiert werden. Zudem obliege der Politik die Aufgabe, die Rahmenbedingungen für eine Neu-
ordnung zu definieren. 

Dr. med. Gunter Hauptmann verwies darauf, dass sektorenübergreifende Zusammenarbeit nicht iso-
liert die Krankenhausplanung beträfe. Es müsse vielmehr eine Zusammenarbeit zwischen Kranken-
hausplanung und den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten geben. Dies müsse politisch organisiert 
werden. Eine Totgeburt sei das gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V. Als Ersatz schlägt er 
auf Kreisebene ein Gremium vor, welches näher an den konkreten Bedürfnissen der Menschen sei.
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. . . . . . . . . .

Prof. Dr. Jennifer Diedler, Ärztliche Direktorin und Vorstandsvorsitzende 
des Universitätsklinikums des Saarlandes

Dr. med. Gunter Hauptmann, Vorsitzender des Vorstandes der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Saarland, Sanitätsrat

Thomas Otto, Geschäftsführer der Arbeitskammer

Jörg Mehr, Berater für Strategie und Organisation im Gesundheitswesen

◆
◆
◆
◆



Jörg Mehr appellierte an ein Umdenken vor dem Hintergrund des steigenden Fachkräftemangels und 
des demografischen Wandels, die insbesondere in ländlichen Regionen weitreichende Auswirkungen 
für die Versorgung in den nächsten Jahren mit sich brächten. Er berichtete aus seinen Erfahrungen in 
Rheinland-Pfalz. Dort wurde in dem Projekt „ZuG“ des Gesundheitsministerium unter seiner Leitung ein 
Konzept für die Zukunftsentwicklung der stationären und sektorenübergreifenden Versorgungsstruktu-
ren erarbeitet, das jetzt im Koalitionsvertrag enthalten sei. Als wichtiges Element führte er die ganzheit-
liche Versorgungsplanung (ambulant und stationär) und den Aufbau von regionalen sektorenübergrei-
fenden Versorgungsnetzwerken an. In fünf Versorgungsregionen seien die stationären, ambulanten und 
rettungsdienstlichen Bedürfnisse festgelegt und abgestimmt worden. Weiterhin seien in dem Konzept 
Versorgungsstufen für die Krankenhäuser (Basis-, erweiterte und umfassende Versorgungsstufe) defi-
niert worden, mit denen die Bedürfnisse in Stadt und Land erfasst werden und den unterschiedlichen 
regionalen Verhältnissen Rechnung getragen werden könne. Für die Krankenhäuser der Basisversor-
gungsstufe (Grund- und Regelversorger) seien darüber hinaus die Konzepte „klinikgestützte intersekto-
rale Gesundheitszentren“ und „praxisgestützte intersektorale Gesundheitszentren“ entwickelt worden. 
Insbesondere vor dem Hintergrund der zunehmenden Ambulantisierung könnten Krankenhäuser der 
Basisversorgung zu multiprofessionellen, integrierten Gesundheits- und Notfallzentren für eine wohn-
ortnahe, bedarfsgerechte, ambulante und kurzstationäre Versorgung ausgebaut werden.

Thomas Otto arbeitete heraus, dass es für die sektorenübergreifende Zusammenarbeit wichtig sei, 
dass das Personal im Gesundheitswesen auch vernetzt arbeiten könne und mit der entsprechenden In-
frastruktur ausgestattet wird. Beispielsweise bei der Digitalisierung. Viele Diskussionen über die Zukunft 
der Digitalisierung würden sich nicht damit befassen, wie die Anwenderinnen und Anwender die Technik 
verstehen und im Alltag nutzen könnten.

Ein weiteres Problem sei der ÖPNV, d.h. die mobile Erreichbarkeit der medizinischen Angeboten sowie 
die Barrierefreiheit. Auch für Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer müsse mehr getan werden, z.B. mit 
einem effektiven Terminmanagement in Kliniken und Praxen, sodass niemand mehr einen ganzen Tag 
einplanen müsse, um beispielsweise einen Arzttermin wahrzunehmen. Dies erfordere, dass weitere Ak-
teurinnen und Akteure bei der Diskussion um die Zukunft des Gesundheitswesens am Tisch säßen. 

In der anschließenden Diskussion wurden drei Hauptfragen wie folgt besprochen:

1. Welche Rolle soll Selbsthilfe spielen?

Oftmals gäbe es große Verluste der Leistungsfähigkeit an den Schnittstellen bei den Berufsgruppen 
und Zuständigkeiten, was die sektorenübergreifende Zusammenarbeit erschwere. Ein Instrument kön-
ne sein, Patientenführsprecherinnen und Patientenfürsprecher sowie Selbsthilfeorganisationen mehr in 
die Prozesse einzubeziehen. 

2. Ist es sinnvoll kleine Häuser zu halten? 

Es wurde die Bedarfsnotwendigkeit in RLP mit dem Ergebnis analysiert, dass es unverzichtbare und 
nicht unverzichtbare Krankenhausstrukturen gäbe. Für beide wurden im Konzept Lösungswege ent-
wickelt. Nicht unverzichtbare kleinere Häuser könnten in andere Versorgungsstrukturen eingebunden 
werden und dadurch erhalten bleiben. Es müssten neue Überlegungen herangezogen werden, welche 
Aufgaben ein Krankenhaus erfüllen solle und mit welchen Möglichkeiten dies zu finanzieren sei. Die ge-
setzlichen Optionen seien hierfür bisher nicht geeignet und daher müssten Individualvereinbarungen 
(noch) für einzelne Standorte getroffen werden.

3. Wie kann man eine Gesamtberatung der Patientinnen und Patienten z.B. auf Kreisebene errei-
chen? 

Es hätte Modellprojekte in Rheinland-Pfalz gegeben, wie beispielsweise die telemedizinische Assistenz. 
Diese Modelle müssten auf Umsetzbarkeit vor Ort geprüft werden, ein „Healthnet“ analog des Internets 
müsse entstehen. Solche Neuerungen müssten niedrigschwellig sein. Das deutsche Datenschutzrecht 
müsse beim Austausch von Gesundheitsdaten auf seine Überprotektivität geprüft und hinterfragt wer-
den.

12

Moderiert hat Dr. Magnus Jung. Dabei hat er folgende Eindrücke
gewonnen: 

„Der Wille zu neuen Formen der Planung, der Steuerung und der Leis-
tungserbringung ist grundsätzlich bei allen vorhanden. Es kommt da-
rauf an, daraus jetzt konkrete und zählbare Ergebnisse zu machen. 
Dazu kann der Koalitionsvertrag der Ampel eine gute Hilfe und Grund-
lage sein, wenn tatsächlich neue Finanzierungsinstrumente geschaffen 
werden. Aber Hand aufs Herz: Es ist nicht leicht, die unterschiedlichen 
Interessen zusammenzuführen. Das ist dann am Ende die Aufgabe der 
Politik im Saarland – durch Moderation und Anreize wo möglich, aber 
auch durch sanften Druck wo nötig. Ich hoffe, wir kommen voran.“



Fishbowl II: Pflegenotstand und kein Ende: Wie schaffen wir die Trendwende in 
der Pflege?

Es nahmen teil:

Sonja Wieland-Becker berichtete, dass die Lage in der Pflege vor Corona schlecht gewesen und jetzt 
noch schlechter sei. Es gäbe einen massiven Anstieg an bürokratischem Aufwand. Das Vertrauen der 
Pflegekräfte in die Politik sei verloren gegangen. Aus der Systemrelevanz hätten sich keine Verbesse-
rung ihrer Situation ergeben. Dem Pflegepersonal müsse mit Respekt und Wertschätzung begegnet 
werden. Sie müssten in ihren Beschäftigungen gehalten oder zurückgeholt werden. Insbesondere durch 
bessere Bezahlung. Es brauche eine ausreichende Nachwuchsrekrutierung, bessere Qualität der Ausbil-
dung und bessere Einarbeitung - jedenfalls keine Ausbeutung in der Ausbildung. Sie wünsche sich bes-
sere Aufstiegsmöglichkeiten sowie einen Ausbau an psychologischer Betreuung für besonders belastete 
Pflegekräfte. Pflege brauche den gleichen Stellenwert wie der Klimawandel. Eine Corona-Impfpflicht 
allein für die Pflege wäre nicht ihr Weg, sie plädiert für eine Impflicht für alle.

Celine Schmitt führte aus, dass die Pflege grundsätzlich eine heterogene Berufsgruppe sei, was auch 
durch die momentane Auslegung der generalistischen Pflegeausbildung, mit der Möglichkeit, sich wei-
terhin zu spezialisieren, eher begünstigt werde. Ihr fehlen einheitliche bundesweite Strukturen und klare-
re Ausrichtungen in den Studiengängen, die angeboten werden. Bislang sei keine Finanzierungsstruktur 
für akademisierte Pflegekräfte vorhanden. Verbesserungen sieht sie durch einen interprofessionellen 
Kontext gegeben: Pflegekräfte mit dreijähriger Ausbildung, die klassisch am Bett arbeiten, stehen Ba-
chelorabsolventinnen und Bachelorabsolventen sowie Masterabsolventinnen und Masterabsolventen 
gegenüber, die auch Kompetenzen in anderen Bereichen hätten.

Im Hinblick auf die allgemeinen Arbeitsbedingungen merkte sie jedoch an, dass es eine Erweiterung der 
Arbeitsbereiche der Pflegekräfte geben müsse, um die Attraktivität des Berufes zu steigern. Sie schlägt 
vor, Pflegekräfte auch stärker in die medizinische ländliche Versorgung einzubinden. Die Grundlagen 
seien vorhanden, jedoch keine Strukturen in die das Know-how eingebettet werden könne.

Prof. Dr. Anne-Kathrin Cassier-Woidasky blickte mit Sorge auf den „Teufelskreis Pflegenotstand“. Die 
schlechten Arbeitsbedingungen des Berufes führten zu weniger Personal und somit noch schlechteren 
Arbeitsbedingungen, was die Versorgungsqualität weiter verschlechtert. Sie warf die Frage auf, warum 
Pflegekräfte den Beruf verließen und beantwortete sie damit, dass der wichtigste Ansatz  aus Sicht 
internationaler Forschungsergebnisse sei, die Arbeitsbedingungen zu verbessern, die Missstände zu be-
kämpfen und Weiterbildungsangebote zu schaffen. Sie verwies darauf, dass es Sache der Politik sei, 
Finanzierung und Rahmenstrukturen entsprechend auszubauen. Es sei aber auch individuell in der Hand 
guter Arbeitergeberinnen und Arbeitgeber, Einfluss auf die Zufriedenheit des Personals zu nehmen. Was 
macht diese Arbeitgeber attraktiv? Es seien konstruktives Führungsverhalten, Lob und Anerkennung, 
gute Kooperation zwischen ärztlichem Personal und Pflegepersonal und die Möglichkeit mitzugestal-
ten. Wichtig sei, mit Best-Practice-Beispielen zu arbeiten. Ihr ist die Qualitätsentwicklung in der Pflege 
durch Akademisierung und Professionsentwicklung ein zentrales Anliegen.

Frank Müller beschäftigte, wie Krankenhäuser kompetente Fachkräfte anwerben und binden können. 
Er verwies auf Best-Practice-Modelle, an denen sich attraktive Arbeitgeber orientieren könnten. Auch 
er stellte heraus, dass es dringend notwendig sei, den Pflegeberuf in der Öffentlichkeit positiver zu be-
setzen und nahm die Polizei zum Vorbild. Er wünschte sich eine stärkere Zusammenarbeit mit anderen 
Berufsgruppen, mehr Teamarbeit statt Einzelkämpfertum. Den Abbau der Bürokratie rückte er in den 
Fokus. Es sei insbesondere das Misstrauen der Krankenkassen, welches die Pflegekräfte in bürokrati-
schen Abläufen bindet.
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Prof. Dr. Anne-Kathrin Cassier-Woidasky, Professorin für Pflegewissen-
schaft an der htw saar

Frank Müller, Pflegedirektor und Heimleiter des Landeskrankenhauses 
Rheinhessen

Celine Schmitt, Pflegewissenschaftlerin und Pflegepädagogin am Klini-
kum Ludwigshafen

Sonja Wieland-Becker, Pflegefachkraft für Dialyse und Nephrologie

◆
◆
◆
◆



Die anschließende Diskussion verlief äußerst lebendig, stellenweise auch kontrovers. Folgende Punkte 
wurden besprochen:

14

Gebraucht würden neue Kooperationsmodelle ohne Hierarchien und mit mehr Selbstver-
antwortung.

Die Akademisierung habe nicht dazu geführt, dass mehr Verantwortung an die Pflegenden 
abgegeben werde.

Es brauche mehr Stellen für akademisierte Pflegekräfte, z.B. in der Demenzpflege.

Es gab auch Kritik an der Akademisierung, die Schwelle zum Einstieg sei zu hoch.

Es gäbe eine zu hohe Belastung in der Schicht.

Die Wertschätzung durch Management fehle leider oft.

Es brauche dringend feste Arbeitsverträge, um eine finanzielle Sicherheit zu gewährleisten.

Die Gelder im Gesundheitsbereich seien intelligenter zu verteilen, das System der Fallzahlen 
müsse beendet werden.

Die Daseinsfürsorge sei eine öffentliche Aufgabe, Privatisierung und Gewinnorientierung 
dürften nicht stattfinden.

Die Überschüsse, die Krankenhäuser machen, müssten im System investiert werden.

Es brauche klare Regelungen bei den ärztlich delegierten Tätigkeiten.

Aufstiegsoptionen müssten bei Weiterqualifizierungen gegeben sein.

Gewerkschaften, Politik und Verbände müssten an einem Strang ziehen.

Gewünscht wurde sich eine beschleunigte Digitalisierung der Bürokratie.

Kritik gab es am Rückgriff auf ausländische Kräfte, die dann in deren Heimatländern fehlen.

Ebenfalls kritisiert wurde, dass in der Ausbildung der Heilerziehungspflege noch Schulgeld 
anfalle.

Gewünscht wurden sich multiprofessionelle Teams mit einem Personalmix aus Altenpflege, 
Krankenpflege und Heilerziehungsberufen…

…und dass das Saarland seine ehemalige Vorreiterrolle im Pflegebereich wieder zurück-
gewinne.

▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶
▶

Die Moderation übernahm Esther Braun, Leiterin des Pflege-
referats der Arbeitskammer. Sie zieht folgendes Fazit: 

„Es gibt bereits viele gute Ansätze zur Veränderung, Steige-
rung der Attraktivität und Weiterentwicklung des Berufsbildes 
Pflege. Diese müssen nun aber auch tatsächlich aktiv ange-
gangen werden, denn alleine Lippenbekenntnisse reichen der 
Pflege nicht mehr aus. Ein besonderer Fokus sollte im Saarland 
auf den Bereichen der beruflichen Qualifizierungsmöglichkei-
ten und hochschulischen Bildung liegen – mit ein Grund wa-
rum das Saarland eine Vorreiterrolle inne hatte. Ein wichtiger 
Punkt ist hierbei die Übersicht und Verfügbarkeit von Angebo-
ten. Das Land hat die Möglichkeit für die Bündelung, zentrale 
Steuerung und Vermittlung dieser Angebote einen passen-
den Rahmen zu schaffen. Ein erster Schritt dazu ist mit dem 
Weiterbildungsportal bereits getan. Machen wir uns auf den 
Weg!“



Fishbowl III: Die Zukunft des öffentlichen Gesundheitsdienstes nach Corona – 
Strukturreformen und neue Aufgaben

Es nahmen teil:

Dr. Berens stellte die Relevanz des ÖGDs für die Versorgung und der Prävention, insbesondere für vul-
nerable Gruppen, wie ältere Menschen, Personen mit Migrationshintergrund oder einer Behinderung 
heraus. Nicht nur aufgrund der gesellschaftlichen Verantwortung des ÖGDs für benachteiligte Gruppen 
sondern auch aus ökonomischen/finanziellen Gründen erscheint dies von Bedeutung. Eine interdiszipli-
näre Ausrichtung, die Einbindung von Personen aus den jeweiligen Peergroups und zugehende Struktu-
ren sind für sie zentral, um diese Gruppen zu erreichen. 
Bei einer Reform des ÖGDs plädierte sie dafür, neue Strukturen – orientiert an früheren Beispielen –
zu schaffen. Dabei waren insbesondere lokale Vernetzung, zugehende Angebote und Gesundheits-
berichterstattung zentrale Stichworte. Darüber hinaus sollten kommunale Gesundheitskonferenzen 
implementiert werden – mit dem ÖGD in koordinierender und informierender Funktion. Bislang hatte 
der ÖGD aus ihrer Sicht jedoch so stark mit Einsparungen zu kämpfen, dass ihm die Grundlage dafür 
entzogen wurde. 

Dr. Rissland definierte den ÖGD als eine stabliche medizinale Gesundheitsstelle. Er schrieb ihm eine 
koordinierende, moderierende Funktion auf regionaler Ebene zu. Prävention solle ein Arbeitsschwer-
punkt bilden. Eine Ergänzung und ein Bindeglied könne ein neu zu gründendes saarländisches RKI sein. 
Er erhoffe sich durch das Gesamtkonstrukt eine detaillierte Gesundheitsberichterstattung. Ein großer 
Vorteil des ÖGDs sei, dass es in diesen Strukturen keine eigenen monetären Interessen gäbe. Das sei 
insbesondere ein Vorteil für die Beschäftigten. Er möchte das Fachpersonal im und durch den ÖGD 
vertreten wissen.

Nun stünde die Umsetzung des ÖGD-Paktes an. Die zur Verfügung stehenden vier Milliarden Euro seien 
nicht sehr viel. Für das Saarland plädierte er für ein „Gesundheitsamt der Zukunft“ über 2026 hinaus 
und warf die Frage auf, wo wir in zehn und in 20 Jahren stehen möchten. Auch und insbesondere die 
Digitalisierung müsse eines der Zukunftsthemen sein. Einbetten möchte er die Reform des ÖGD und 
seine zukünftige Tätigkeit in einen eigenen Lehrstuhl für öffentliche Gesundheit an den medizinischen 
Fakultäten.

Für Patrik Lauer kommt dem ÖGD eine Schlüsselrolle für die Lösung gesellschaftlicher Probleme zu. Bei 
seinem „Gesundheitsamt der Zukunft“ war es ihm wichtig, den derzeitigen Trend umzukehren: Er möch-
te eine Aufpersonalisierung und auch eine Attraktivierung des ÖGD für junge Köpfe durch verpflich-
tenden Einbau bevölkerungsmedizinischer Inhalte in die Approbationsordnung. Um diese Wege einzu-
schlagen, sei der ÖGD-Pakt ein erster Schritt, der über 2026 verfestigt werden müsse. In der Pandemie 
seien erste Schritte bereits gegangen worden. Die Digitalisierung sei genutzt worden – insbesondere im 
Bereich der Kontaktnachverfolgung. Über die Pandemie hinaus müssten Vernetzungen auf- und aus-
gebaut werden – mit dem Sozial- und Jugendamt, mit dem Jobcenter usw. Tätigkeitsfelder könnten 
in Richtung Armutsbekämpfung, Elternbetreuung, Katastrophenschutz und lebenslange psychosoziale 
Betreuung ausgeweitet werden.

In der Diskussion stellten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer folgende Punkte heraus:
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Dr. Jürgen Rissland, Leitender Oberarzt am Institut für Virologie an der 
Universitätsklinik des Saarlandes

Dr. Eva-Maria Berens, Interdisziplinäres Zentrum für Gesundheitskompe-
tenzforschung (IZGK) der Universität Bielefeld

Patrik Lauer, Vorsitzender des Landeskreistages Saarland, Landrat des 
Landkreises Saarlouis

◆
◆
◆

Eine wissenschaftliche Grundlage in Form eines Lehrstuhls wurde breit unterstützt.

Der Bereich der Frühen Hilfen sollte künftig einen Schwerpunkt bilden. Stichworte waren die 
aufsuchende und multiprofessionelle Arbeit, Elternschulen und das Zusammenbringen von 
Menschen und Institutionen (Ämter, Jobcenter).

Lokal sollte die Zusammenarbeit mit der Gemeinwesenarbeit gesucht und aufsuchend ge-
arbeitet werden.

▶
▶
▶



Fishbowl IV: Innovativ, sicher, wachsend – Impulse für die Gesundheitswirt-
schaft im Saarland

Es nahmen teil:

Einstiegsfrage: Was kann man tun, um die Abwanderung von Arbeitskräften zu verhindern?
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Der Politik solle eine moderierende Rolle zukommen und sie solle sich mit der Entwicklung 
einer landesweiten Präventionsstrategie einbringen.

Der „ÖGD der Zukunft“ solle eine Plattform für die Akteurinnen und Akteure im Gesund-
heitswesen sein, denn gemeinsames Agieren erfordere Austausch und Sensibilität für die 
Rolle und Perspektive der anderen. Das Forum könne ein „Zukunftsforum Gesundheit“ sein. 
Der ÖGD solle nicht top-down strukturiert sein, sondern müsse gemeinsam mit den Akteu-
rinnen und Akteuren entwickelt werden.

Im Landkreis Saarlouis gäbe es die Erfahrung, dass Fachkräfte in den Schulen dringend 
gebraucht würden. Während der Pandemie hätte die Versorgung der Schulkinder gelitten. 
Als Beispiel wurde der Umgang mit an Diabetes erkrankten Kindern und die Impfung von 
Asylbewerberinnen und -bewerbern angeführt. Eventuell könnten „Schulgesundheitsfach-
kräfte“, die auch in den Kontakt mit Eltern treten, ein Modellversuch des Landes werden.

▶
▶

▶

Petra Berg, Landtagsabgeordnete und Parlamentarische 
Geschäftsführerin der SPD-Fraktion, moderierte die Fishbowl. 
Anschließend fasste sie zusammen:

„Der öffentliche Gesundheitsdienst offenbart in der Pande-
mie seine Leistungsfähigkeit, deckt aber auch Schwachstel-
len auf. Insbesondere die Gesundheitsämter sind ins Rampen-
licht gerückt. Medizin, Wissenschaft und Kommunen sind sich 
einig, dass wir den öffentlichen Gesundheitsdienst über den 
ÖGD-Pakt hinaus ausbauen müssen. Jetzt ist die Zeit, um die 
Weichen zu stellen für das „Gesundheitsamt der Zukunft“ und 
ein saarländisches RKI. Der große Vorteil, dass der öffentliche 
Gesundheitsdienst nicht wirtschaftliche, sondern öffentliche 
Interessen verfolgt, sorgt für mehr Gesundheit für die Bürge-
rinnen und Bürger. Dieses Potenzial muss jetzt genutzt und 
ausgebaut werden. Es ist wichtig, dass der öffentliche Ge-
sundheitsdienst Perspektiven und Erkenntnisse aus verschie-
denen Professionen vereint und gemeinsam mit den Akteuren 
Bottom-up entwickelt wird. Der interdisziplinäre Ansatz der 
Diskussion mit Gesundheitsämtern, Ärzteschaft, Kassen und 
Vereinen kann als Vorlage für einen größeren Wurf dienen. Der 
öffentliche Gesundheitsdienst muss fit gemacht werden, da-
mit er besser und möglichst schon präventiv zur Gesundheit 
der Bürgerinnen und Bürger beiträgt und dann auch bestens 
für Krisen gewappnet ist.“

Prof. Dr. Josef Hilbert, Vorsitzender des Netzwerks Deutsche Gesundheits-
regionen e.V.

Claudia Nussbauer, Abteilungsleiterin für Energie-, Industrie- und Dienst-
leistungspolitik im Ministerium für Wirtschaft, Arbeit, Energie und Verkehr

Peter Weiland, Geschäftsführer NGMedical

Heike Ziegler-Braun, Saarland International@co:hub66, saaris

◆
◆
◆
◆
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Eine Teilnehmerin (aus Kolumbien) merkte an, dass befristete Beschäftigungsver-
hältnisse gerade Fachkräfte aus dem Ausland davon abhalten herzukommen; zu-
dem würden Aufenthaltsbestimmungen die Situation erschweren, gerade auch, 
wenn man gründen will.

Prof. Dr. Hilbert: Bzgl. Beschäftigungsverhältnissen sei nicht nur die Politik in der 
Pflicht, sondern auch die Pflegeunternehmen. Die Bürokratie für ausländische Ar-
beitskräfte sei unsäglich.

Eine Teilnehmerin (promovierte Arbeitskraft im wissenschaftlichen Bereich) merk-
te an, dass viele Menschen widerwillig und fachfremd aufgrund von Fachkräfte-
mangel auf bestimmten Stellen eingesetzt werden (v.a. in der Pflege). Viele hätten 
Probleme sich in neue Digitalisierungsmodelle einzuarbeiten und bräuchten dabei 
Unterstützung. Oftmals fehle Personen aber auch die richtige Einstellung.

Eine Teilnehmerin (Beschäftigte im Bereich Medizintechnik) monierte eine fehlen-
de Unterstützung der Politik für kleine und mittlere Unternehmen, da diese Spe-
zialkräfte bräuchten, die sie sich oft nicht leisten könnten (die Anforderungen an 
das Fachpersonal seien sehr hoch).

Peter Weiland: Einfluss der Landespolitik hierbei sei begrenzt, die Bundespolitik sei 
gefordert. Forderung danach, den Bereich Medizintechnik stärker in den Fokus zu 
rücken, da die Gesundheitswirtschaft bislang bloß mit der Pflege verknüpft werde.

Heike Ziegler-Braun: Gesundheit sei ein Wirtschaftsfaktor und die Gesundheits-
wirtschaft könne ebenso einen Beitrag zum Strukturwandel leisten, wie andere 
Branchen auch. Ausgaben für Gesundheit dürften nicht als Kostenfaktor betrach-
tet, sondern müssten als Zukunftsinvestition gesehen werden. Die saarländische 
Gesundheitswirtschaft müsse allerdings viel mehr als bisher, interdisziplinär und 
interministeriell betrachtet werden. Benötigt würde eine intensive Vernetzung al-
ler Akteure, eine stärkere Transparenz sowie regionale, überregionale und inter-
nationale Sichtbarkeit.
Der neue gegründetete „co:hub66“ biete perspektivisch betrachtet neue Mög-
lichkeiten im Kontext „vernetzen, machen & gründen“, insbesondere auch durch 
das Projekt Health.AI, das im co:hub66 angesiedelt sei. Neben den etablierten 
Unternehmen bräuchten auch Startups und Gründungen aus den Bereichen He-
alth(tech), MedTech, Biotech, Soziales und Pflege Vernetzungsmöglichkeiten mit 
etablierten Unternehmen und Akteuren. Oft böten diese jungen Unternehmen 
interessante Lösungen für drängende Probleme der Branche. Um sie in ihrem 
Wachstum zu unterstützen und eine Abwanderung zu verhindern, benötigten sie 
allerdings frühzeitige Beratung durch Experten aus der Branche, ggf. auch Wei-
terbildungsmöglichkeiten und finanzielle Unterstützung. Förderungen bei der In-
ternationalisierung erführen Startups aktuell durch das neue Programm GlobalUP.  

Eine Teilnehmerin regte eine Kampagne des Saarlandes bzgl. Lebensqualität an, 
die mehr auf Industrie, Arbeitsqualität und Work-Life-Balance ausgelegt ist (evtl. 
auch in Bezug auf Alleinstellungsmerkmale).

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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Moderiert wurde die Fishbowl durch die SPD-Landtagsabge-
ordnete Christina Baltes. Im Nachgang resümierte sie:

„Die Gesundheitsbranche ist zu einem tragenden Pfeiler der 
Saarwirtschaft geworden. Sie ist ein wesentlicher Faktor des 
Wirtschaftsstandortes und für das Saarland enorm wichtig. 
Die Wahrnehmbarkeit nach Außen ist leider nicht so, wie sie 
sein sollte. Hier spielen die Verzahnung, die Digitalisierung und 
Vernetzung von Politik, Verbänden und Unternehmen eine 
große Rolle.
Welche tragenden Unternehmen und Institutionen prägen die 
Branche z. B. in der Forschung, Entwicklung, Pflege oder in der 
medizinischen stationären bzw. ambulanten Versorgung?
Es sind überwiegend Frauen in der saarländischen Gesund-
heitswirtschaft tätig, sie arbeiten oftmals in Teilzeit oder er-
halten nur befristete Arbeitsverträge. Hier ist eine sichere Pla-
nung gefragt, flexiblere Arbeitszeitmodelle und Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf. Die Bindung von Fachkräften durch at-
traktive Arbeitsplätze spielt ebenfalls eine große Rolle. Unsere 
Gesprächs- und Diskussionsrunde war ein voller Erfolg, die Er-
gebnisse und Auswertung des Gesundheitskongresses bedür-
fen einer Fortführung im nächsten Jahr – das war der Wunsch 
aller Akteurinnen und Akteure.“

Prof. Dr. Hilbert: Vermisst einen einheitlichen Ansprechpartner bzw. eine einheit-
liche Ansprechpartnerin für Standortprofilierung und Zukunftsinnovation.

Eine Teilnehmerin merkt an, das Saarland sei international, es würde nur zu wenig 
gesehen.

Peter Weiland: Man müsse den Saarländerinnen und Saarländern selbst auch ver-
mitteln, welche weltweit erfolgreichen/führenden Unternehmen es am Standort 
gäbe.

Peter Weiland: Man müsse die Akteurinnen und Akteure zusammenbringen und 
den Netzwerkgedanken vorantreiben. Er monierte, dass Studiengänge nicht zu 
dem passen würden, was v.a. im Bereich Medizintechnik gebraucht würde.

Prof. Dr. Hilbert: Es gäbe auch eine Bringschuld der Unternehmen, selbstständig 
netzwerkartige Bedingungen herzustellen.

▶

▶

▶

▶

▶



MIT GESUNDHEIT WACHSEN

Das Gesundheitswesen als wichtige Säule in der Saarwirtschaft.

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

Gesundheit steht seit bald zwei Jahren ganz oben auf der politischen Agenda. 
Dabei überlagert die Corona-Pandemie alles. Jenseits der Bewältigung der Krise ist es wichtig, die 
grundlegende Weiterentwicklung unseres Gesundheitssystems in den Blick zu nehmen und dabei die 
Lehren aus der Pandemie zu ziehen. Deshalb ist es gut, dass die SPD-Landtagsfraktion hier mit dem 
gesundheitspolitischen Kongress einen deutlichen Impuls zur Debatte gibt. 
Wir alle sind irgendwann einmal auf die Angebote des Gesundheitswesens angewiesen. Es ist deshalb 
wichtig, dass wir hier gut aufgestellt sind. Es gibt einiges aufzuholen, einiges anzupassen und einiges zu 
verändern im Gesundheits- und Pflegebereich. Es gibt viel zu tun. Die Botschaft dieser Veranstaltung ist, 
dass wir das auch anpacken wollen.

Das Gesundheitswesen ist von großer Bedeutung für das Saarland – sozial- und gesundheitspolitisch, 
aber auch wirtschaftspolitisch. 
Die ganze Branche stellt einen bedeutenden Wirtschaftsfaktor im Saarland dar. Wir wollen die Branche 
weiter stärken! Hier geht es nicht einfach nur um die Pharmaindustrie oder die Hersteller medizinischer 
Geräte und Hygieneartikel. Es geht auch um Ärzte, und Apotheken, Krankenhäuser, Pflegeeinrichtun-
gen, Rehazentren, die ambulante Pflege und vieles mehr. Und es geht um eine agile Forschungsland-
schaft, die Innovationen schafft, Chancen für die wirtschaftliche Entwicklung bietet und hochquali-
fizierte Arbeitsplätze bereithält.

Die Gesundheitswirtschaft ist ein bedeutender Wirtschaftsfaktor in Deutschland. Rund jeder 8. Euro Bruttowert-
schöpfung wird in der Branche generiert, im Saarland sogar etwas mehr. Die alternde Gesellschaft, die Bekämp-
fung von Zivilisationskrankheiten und der medizinische Fortschritt – all dies führt zu einem überdurchschnittlichen 
Wachstum in Höhe von rund 3,3% pro Jahr.
Und hier gibt es Arbeit! Die Gesundheitswirtschaft ist ein Jobmotor. Ungefähr jeder 6. Arbeitsplatz ist in der Gesund-
heitswirtschaft angesiedelt, Tendenz steigend. Waren 2011 noch 6,4 Mio. Menschen deutschlandweit in diesem Be-
reich beschäftigt, liegt die Zahl heute um 1 Mio. höher.

Das Saarland ist seit vielen Jahren im Strukturwandel. Das ist kein Schicksal – wir können und wir müssen ihn ge-
stalten! Die Gesundheitswirtschaft ist ein Baustein für den Strukturwandel im Saarland und für die Diversifizierung 
unserer Wirtschaft. Wir sind Industrieland und wir sind Gesundheitsland.
Und wir haben dafür gute wirtschaftliche Grundlagen im Saarland. So ist Fresenius Medical Care größter Arbeitge-
ber im Landkreis St. Wendel. Wir haben mit Ursapharm und Kohlpharma wichtige Pharmaunternehmen im Land. Dr. 
Theis Naturwaren ist weltweit aktiv.

BioNanoMed – dieses Kürzel steht für einen wichtigen Forschungsbereich – auch im Saarland. Hier leistet unsere 
Universität mit dem UKS Spitzenforschung. Und mit dem Helmholtz-Zentrum für Pharmazie haben wir eine der bun-
desweiten Top-Adressen der pharmazeutischen Forschung im Land – eine Top-Adresse, die jetzt für 70 Millionen 
Euro erweitert wird. Auch die htw, das Fraunhofer-Institut für Biomedizinische Technik, das Zentrum für Bioinformatik 
und das Leibnitz-Institut für neue Materialien leisten wichtige Beiträge.

Ganz klar: Die Gesundheitswirtschaft wird nicht allein den Strukturwandel auffangen können – aber sie ist ein wich-
tiger Baustein, um Wirtschaft und Arbeitsmarkt im Saarland stabil zu halten. Und sie kann auch Antriebsmotor für 
neue zukunftsfähige Technologien sein.
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Wir wollen systematisch Potenziale stärken und ausbauen und als Politik unseren Teil zum Wachstum 
der Branche beitragen. Es geht um gezielte Förderinstrumente für Unternehmen der Gesundheitsbran-
che. Vor allem die Forschung und Entwicklung in den Unternehmen sowie die Vernetzung von Wirt-
schaft und Forschung wollen wir stärken. Dazu gehört auch die Stärkung der Fachkräftegewinnung. So 
kann ein starkes wirtschaftliches Ökosystem im Gesundheitsbereich entstehen.

Den größten Bereich des Gesundheitswesens und damit auch der Gesundheitswirtschaft, nimmt die 
medizinische und pflegerische Versorgung ein. Stationär und ambulant. Praxen, Krankenhäuser und 
Pflegeheime. Ambulante Pflegedienste und Tagespflege. Und nicht zu vergessen – auch wenn das aus 
der wirtschaftlichen Gesamtrechnung rausfällt: die vielen Angehörigen, die Pflegebedürftige zuhause 
pflegen und versorgen.
Wir brauchen flächendeckend gute medizinische und pflegerische Angebote. Viele im Saarland sorgen 
sich um die Krankenhäuser. Krankenhausplanung darf nicht länger nur reaktiv die Entscheidungen von 
Trägern nachvollziehen. Das Ziel muss sein: Eine flächendeckend gute Versorgung, die gute Qualität mit 
vertretbaren Wegstrecken zur medizinischen Versorgung im Krankenhaus verbindet. Dafür brauchen 
wir eine proaktive Krankenhausplanung. 
Das Saarland hat eine recht gute Versorgung mit stationären Pflegeeinrichtungen. Aber: Die meisten 
Pflegebedürftigen im Saarland leben zu Hause. Hier werden sie von Angehörigen und ambulanten 
Diensten gepflegt, betreut und versorgt. 
Ambulante Pflege hat deshalb für die Lebensqualität im Alter einen gewaltigen Stellenwert. Das Saar-
land hat bundesweit die geringste Versorgungsdichte mit ambulanten Diensten. Wir müssen sicherstel-
len, dass alle Pflegebedürftigen die Unterstützung bekommen, die sie brauchen. Ein neuer, moderner 
Pflegeplan für das Saarland muss Bedarfe und Angebote transparent machen und eine bedarfsorien-
tierte Planung im ambulanten und stationären Bereich ermöglichen. Ausgebaut werden muss auch das 
Angebot der Tagespflege und die Beratung von Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen. Gleichzeitig 
entlastet ein gut ausgebautes ambulantes Angebot auch die wesentlich teurere stationäre Pflege.

Gute Arbeit und Fachkräftemangel sind zentrale Herausforderungen für Gesundheit und Pflege. Das 
gilt besonders für die Pflege. Bereits 2018 bestand ein ungedeckter Bedarf von 3.300 Arbeitskräften. Bis 
2030 dürfte der Bedarf auf 17.000 ansteigen.
Gute Arbeit – das muss auch für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen und in der 
Pflege gelten. Bereits heute ist die Arbeitsbelastung mehr als überdurchschnittlich, Pausen- und Ruhe-
zeiten können zum Teil nicht eingehalten werden, die Teilzeitquote ist höher als in vielen anderen Be-
reichen, während die Bezahlung vor allem in der Altenpflege vergleichsweise niedrig ist. Corona hat die 
Situation sichtbar gemacht und zusätzlich verschärft. Erschöpfung, Burn-out und die schlechte Verein-
barkeit von Familie und Beruf sind verbreitete Belastungen.

Fachkräftesicherung und „Gute Arbeit“ sind zwei Seiten einer Medaille. Arbeitsbedingungen müssen 
gezielt attraktiver gestaltet werden. Denn das ist eine Grundvoraussetzung zur Nachwuchsgewinnung 
und dafür, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu halten. Bereits vor Corona bestand eine massive Unzu-
friedenheit der Pflegekräfte mit ihren Arbeitsbedingungen. Die Arbeitskammer hat in einer Befragung 
herausgearbeitet, dass jede fünfte Pflegekraft ihren Beruf verlassen will. Nur 22% der Pflegekräfte – so 
hatte der DGB schon vor Corona herausgefunden – gingen davon aus, ihren Beruf bis zur Rente durch-
zuführen. 96,4 % der Befragten gaben an, sich von der Politik allein gelassen zu fühlen. 80% beklagten, 
dass die Pflege keine gesellschaftliche Wertschätzung erfahre.

Und was passiert, wenn die Arbeit mehr und nicht weniger wird, aber zu wenig Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter da sind? Es gibt noch mehr Arbeit für jede und jeden einzelnen, was Belastung, Stress und 
Unzufriedenheit weiter erhöht. 
Ein Teufelskreis, denn hoch belastete Arbeitnehmer sind häufiger krank, gehen auf Teilzeit oder verlas-
sen den Beruf ganz. Einen Beruf, den sie selbst oft voller Leidenschaft gewählt haben. Im Ergebnis steigt 
der Arbeitskräftemangel weiter und die Belastung für jeden Einzelnen gleich mit.

Um den Teufelskreis zu durchbrechen müssen wir an mehreren Stellschrauben gleichzeitig drehen.
Mehr Personal – durch Ausbildung sowie durch attraktive Angebote an Teilzeitkräfte und ehemalige 
Pflegekräfte aufzustocken bzw. zurückzukehren. Aber auch die Anwerbung aus dem Ausland – fair und 
gut geplant – kann einen wichtigen Beitrag leisten.

Wir brauchen eine bessere Bezahlung – vor allem in der Altenpflege und im ambulanten Bereich. 
Eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf, von Freizeit und Arbeitszeit trotz notwendigem 
Schichtdienst. Denn Arbeitsplätze müssen auch noch Platz lassen für Kinder und eine Familie, für ein 
Privatleben und für ehrenamtliches Engagement. Freizeit muss Freizeit bleiben – der „Ruf aus dem Frei“ 
darf nur die absolute Ausnahme sein.

Wir brauchen Finanzierungsstrukturen, die solche besseren Arbeitsbedingungen ermöglichen. Daseins-
vorsorge darf sich nicht allein an ökonomischen Sparzielen ausrichten, an knappen Fallpauschalen, die 
letztlich an Gewinn orientiert sind. Wir brauchen eine Ausrichtung am tatsächlichen Bedarf.
Aber auch die Arbeitgeber müssen sich ändern: Sei es mit flexibleren Schichtplänen, dem Aufbau von 
Springerpools, sei es mit Angeboten zur Gesundheitsförderung und zur Supervision, sei es mit neuen 
Initiativen zur Fachkräftegewinnung. 
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Wir brauchen Fairness und eine faire Ordnung auf dem Arbeitsmarkt! Ich will zukunftsfähige Arbeits-
plätze, von denen man leben kann und von denen man eine Familie ernähren kann – überall, in allen 
Branchen.

In der Stahlindustrie oder im Automobilbau sorgen starke Gewerkschaften für gute Löhne und Arbeits-
bedingungen. Bei der öffentlichen Vergabe setzen wir sie jetzt mit dem Fairer-Lohn-Gesetz durch. Auch 
im Bereich von Gesundheit und Pflege müssen sich die Arbeitsbedingungen ändern. Das sind wir den 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern schuldig. Aber das sind wir auch der Gesellschaft schuldig. Denn wir 
alle brauchen auf Dauer gut funktionierende Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen. 

Krankenhäuser, Altenheime und Pflegedienste, das sind schließlich nicht in erster Linie Gebäude, Bü-
ros, Fahrzeuge, Betten, Instrumente und Medikamente. Krankenhäuser, Altenheime und Pflegedienste 
funktionieren nur mit gut ausgebildeten und engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. 

Verbesserungen im Gesundheitswesen und in der Pflege schafft man nicht von heute auf morgen, das 
ist ein Marathon, kein Sprint. Umso wichtiger ist es, das Thema zügig, ambitioniert und engagiert anzu-
gehen! Das haben wir vor!

Das Gesundheitswesen ist eine wichtige Säule der Saarwirtschaft. Ja natürlich – Gesundheit ist ein 
Wirtschaftsfaktor. Mit Gesundheit kann und darf man Geld verdienen. Hier finden viele Menschen Ar-
beit und hier werden hohe volkswirtschaftliche Beiträge erwirtschaftet.

Wenn ich mir aber die Situation der Pflege anschauen, dann wünsche ich mir schon auch eine andere 
Betrachtung. Ein Krankenhaus, ein Altenheim, ein Pflegedienst, das sind keine normalen Unternehmen. 
Sie sind Teil der Daseinsvorsorge. Deshalb sollten rein wirtschaftliche Betrachtungsweisen und ökono-
mische Kennzahlen hier auch nicht die Oberhand haben.

Daseinsvorsorge ist für die Menschen da. Wirtschaft ist für die Menschen da.

In diesem Sinne möchte ich ein gut ausgebautes und funktionierendes Gesundheitswesen!

Vielen Dank und Glück auf!
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