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Abstract 

 

In dieser Arbeit wird dargelegt, dass sich der Trend zur zunehmenden Ökonomisierung im 

Gesundheitswesen mit einhergehender Privatisierung und Rationalisierung angesichts der 

fiskalischen Zwänge und demografischen Entwicklungen wohl nicht mehr aufhalten lässt. 

Dabei werden die verschiedenen Auswirkungen im Beziehungsgeflecht Politik-Management- 

Patient-Arzt und Pfleger ausführlich diskutiert und das Spannungsfeld zwischen 

berufsethischem Anspruch und Erfüllung der ökonomischen Erfordernisse eingehend 

erörtert. Als Fazit lässt sich feststellen, dass auch das Gesundheitswesen einem starken 

strukturellen Wandel unterzogen ist, welches sich den Herausforderungen im Markt stellen 

muss. Aufgabe der beteiligten Akteure im Gesundheitswesen ist es, diesen Prozess kritisch 

zu begleiten und Fehlentwicklungen mit Reformkonzepten entgegen zu wirken, um das 

Berufsbild im  Kranken- und Pflegebereich weiterhin attraktiv zu halten. 

 

 

The increasing trend of economic efficiency with privatisation and rationalisation in the 

healthcare market cannot be stopped due to fiscal and demographic needs. In the document 

the different consequences of this trend are shown in the relationship between politicians, 

management team, patients, doctors and nursing staff. They have to arbitrate between 

ethical standards and economic needs. It is shown that the healthcare market faces a strong 

dynamic change which has to meet the challenges in a competitive market. The players in 

the market are in charge to monitor the developments critically and provide innovative 

concepts to keep the attractiveness of working in the medical and healthcare employment 

market. 
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1. Einleitung  

 

Im Gesundheitswesen vollzieht sich momentan ein Organisations- und Strukturwandel, der 

sich sukzessive durch laufende Veränderungen seit den 90er Jahren entwickelt hat. Die 

gesetzlichen Eingriffe bezüglich der Rahmenbedingungen für das Gesundheitswesen, die 

Einführung der Diagnosis-Related-Groups als Vergütungssystem und die hohe Verschuldung 

der öffentlichen Haushalte sorgen unter anderem für die Umstrukturierungen im 

Krankenhaussektor.  

In den letzten Jahren beobachtet und diskutiert man vermehrt Privatisierungen im 

Krankenhausbereich. Die folgende Abbildung verdeutlicht diesen Sachverhalt: Innerhalb von 

zwölf Jahren ist eine Reduktion der Krankenhäuser in freigemeinnütziger Trägerschaft um 

193 Häuser, im Bereich der öffentlichen Krankenhäuser um 243 Einrichtungen zu 

verzeichnen. Hingegen nahm die Anzahl der privaten Krankenhäuser um 211 zu. Zusätzlich 

lässt sich ablesen, dass in diesem Zeitraum 225 Einrichtungen geschlossen wurden.  

 

Abbildung 1: Quelle: Statistisches Bundesamt, Statista 2014 
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Abbildung 2 bildet den prozentualen Anteil der Krankenhäuser nach Trägerschaften ab. Hier 

lässt sich erkennen, dass sich bereits über ein Drittel der Krankenhäuser in privater 

Trägerschaft befindet. Vergleicht man beide Tabellen miteinander, stellt man fest, dass der 

private Krankenhaussektor ein Plus von 12,9 % verzeichnet, hingegen der öffentliche 

Bereich ein Minus von 7,8% und der freigemeinnützige Bereich ein Minus von 5,1 %.  

 

Abbildung 2: Quelle: Statistisches Bundesamt, Statista 2014 

 

Es ist zu erwarten, dass sich der Trend der zunehmenden Privatisierung durch weiteren 

Rückzug des Staates aus der Finanzierungsverpflichtung im Gesundheitssystem fortsetzt.1 

Infolge dessen wird auch die ökonomische Ausrichtung der Unternehmen durch die 

Notwendigkeit, sich im Wettbewerb der Marktwirtschaft zu behaupten, an Bedeutung 

gewinnen.  

                                                             
1
 Bericht der Arbeitsgruppe des Vorstandes der Bundesärztekammer (2007): Zunehmende Privatisierung von 

Krankenhäusern in Deutschland – Folgen für die ärztliche Tätigkeit – Voraussetzungen, Wirkungen, 
Konsequenzen und Potenziale aus ärztlicher Sicht, S. 20 
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In dieser Arbeit möchte ich die Aspekte der zunehmenden Privatisierung im 

Gesundheitswesen, vor allem  der öffentlichen Krankenhäuser, näher erläutern und der 

Fragestellung nachgehen, welche ethischen Auswirkungen sie auf die Beschäftigten und die 

Gesellschaft haben könnte. Der Einstieg in die Thematik erfolgt durch die Beschreibung der 

derzeitigen Situation und Klärung und Definition wesentlicher Begriffe sowie der 

Forschungsfrage. Nachdem das methodische Vorgehen beschrieben wurde, werde ich die 

Ergebnisse der Literaturrecherche und der Experteninterviews darstellen. Anschließend 

möchte ich unter dem Punkt Schlussbetrachtung auf meine Forschungsfrage gemäß Kapitel 

1.3. zurückkommen und ein kritisches Fazit ziehen. 

 

1.1. Beschreibung der derzeitigen Situation im Gesundheitswesen 

 

Das Gesundheitswesen ist einer der gewichtigsten Wirtschaftszweige in Deutschland. Kaum 

eine andere Branche bietet so viele Arbeitsplätze und erzielt so hohe Umsätze. Addiert man 

die Bereiche Fitness, Wellness und Gesundheitstourismus dazu, zählte das 

Gesundheitswesen bereits im Jahr 2009 5,7 Mio. Beschäftigte. Somit arbeitet fast jeder 

siebte Erwerbstätige in der Gesundheitsbranche.  

Größter Arbeitgeber stellen die Krankenhäuser, gefolgt von den Arztpraxen und 

stationären/teilstationären Pflegeeinrichtungen, dar. Die hohen Umsätze tragen mit 11,6%  

einen großen Teil zum Bruttoinlandsprodukt bei.  

Steigendes Einkommen der Bürger, große Innovationspotenziale in der Medizintechnik und 

Pharmazie sowie die wachsende Zahl älterer Menschen mit erhöhtem Bedarf an 

Gesundheitsdiensten stellen gute Perspektiven für die Branche dar.2  

Die gesetzlichen Eingriffe schaffen allerdings immer schwierigere Rahmenbedingungen für 

öffentliche Krankenhäuser. Diese sind Anlass für die seit Beginn der 1990er Jahre 

beschleunigte Privatisierung.3 

Die mangelnde wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser und ein immer weiter 

fortschreitender Verfall der baulichen Substanz führten zu dem von 1972 bis Ende 1992 

geltenden Selbstkostendeckungsprinzip, nach dem die Kosten durch die von den 

Krankenkassen zu zahlenden Pflegesätze und durch die Investitionskostenfinanzierung der 

öffentlichen Hand (Bundesländer) vollständig gedeckt werden mussten (sogenannte duale 

Finanzierung). Das Prinzip bot also den Anspruch eines Krankenhauses auf Festsetzung 

eines prospektiv kalkulierten, seine wirtschaftlichen Betriebskosten deckendes Budgets. 

                                                             
2
 Bräuninger, Dieter; Stobbe, Antje (2012): Gesundheitswirtschaft: Weiteres Aufwärtspotenzial, Deutsche Bank 

Research Aktuelle Themen Deutschland 
 
3
 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 

Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 22  
 

http://www.wirtschaftslexikon.co/d/krankenkasse/krankenkasse.htm
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Kritik am Selbstkostendeckungsprinzip waren die fehlenden Anreize zu 

Rationalisierungsbemühungen und sparsamem Wirtschaften, weshalb ihm auch 

kostenexpansive Wirkungen zugeschrieben werden.4 Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 

löste das Prinzip 1993 ab und an die Stelle des für alle Patienten und Abteilungen geltenden 

einheitlichen, allgemeinen Pflegesatzes sollte ein differenziertes Entgeltsystem aus 

Fallpauschalen, Sonderentgelten und Abteilungs- und Basispflegesätzen treten.5 Der 

Gesetzgeber führte mit diesem Gesetz auch die Budgetdeckelung als Maßnahme der 

kurzfristig wirksamen Begrenzung des Ausgabenanstiegs der Krankenkassen für 

Krankenhausbehandlungen ein. Die Steigerung des Krankenhausbudgets wurde auf die 

Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassenmitglieder begrenzt. 

Ziel war es, zentralen Prinzipien des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von 1972 

(staatliche Krankenhausplanung, duale Finanzierung, Selbstkostendeckungsprinzip, 

allgemeiner Pflegesatz) langfristig durch ein Preissystem und marktanaloge 

Steuerungsmechanismen zu ersetzen.6 Das Konzept einer monistischen Finanzierung, das 

heißt allein die Kostenträger (Krankenkassen) kommen für Investitions- und Betriebskosten 

auf, wurde trotz vieler politischer Kontroversen nicht umgesetzt.7  

Die Einführung der DRG´s (Diagnoses-Related-Groups) in den Jahren 2003 und 2004 löste 

das bis 2004 geltende Mischsystem ab. Dieses hatte zum Ziel, die Verweildauer zu senken, 

die Bezahlung der Krankenhausleistungen zu vereinheitlichen und somit die Transparenz 

und Vergleichbarkeit zu steigern, ebenso wie den Abbau von Überkapazitäten. Die 

Wirtschaftlichkeit der stationären Versorgung sollte verbessert werden mit der Hoffnung auf 

Kostendämpfung, welche zu stabilen Preisen in der gesetzlichen Krankenversorgung 

beitragen sollte.8 Die durchschnittliche Verweildauer sank laut dem Statista Dossier 20149 

                                                             
4
 Wirtschaftslexikon: Stichwort Selbstkostendeckungsprinzip, online verfügbar unter: 

http://www.wirtschaftslexikon.co/d/selbstkostendeckungsprinzip/selbstkostendeckungsprinzip.htm 03.12.2014, 
14:32 Uhr 
 
5
 Bericht der Arbeitsgruppe des Vorstandes der Bundesärztekammer (2007): Zunehmende Privatisierung von 

Krankenhäusern in Deutschland – Folgen für die ärztliche Tätigkeit – Voraussetzungen, Wirkungen, 
Konsequenzen und Potenziale aus ärztlicher Sicht, S.12 
 
6
 Simon, Michael (1997): Das Krankenhaus zwischen öffentlichem Versorgungsauftrag und einzelwirtschaftlicher 

Orientierung. Jahrbuch für kritische Medizin und Gesundheitswissenschaften, Band 28, S.33-50,  online verfügbar 
unter: http://www.med.uni-magdeburg.de/jkmg/wp-content/uploads/2013/03/JKM_Band-28_Kapitel05_Simon.pdf 
05.12.2014, 09:17 Uhr 
 
7
 Simon, Michael (2000): Monistische Finanzierung der Krankenhäuser. Kritische Anmerkungen zu einem 

umstrittenen Reformvorhaben. Jahrbuch für kritische Medizin und Gesundheitswissenschaften, Band 32, S. 58, 
online verfügbar unter: http://www.med.uni-magdeburg.de/jkmg/wp-content/uploads/2013/03/JKM_Band-
28_Kapitel05_Simon.pdf 05.12.2014, 09:17 Uhr 
 
8
 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 

Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S.40 
 
9
 Statista (2014): Krankenhäuser in Deutschland – Statista Dossier 2014, S.19, online verfügbar unter: 

http://de.statista.com/statistik/daten/studie/2604/umfrage/durchschnittliche-verweildauer-im-krankenhaus-seit-
1992/  29.11.2014, 11:25 Uhr 

http://www.wirtschaftslexikon.co/d/anreiz/anreiz.htm
http://www.wirtschaftslexikon.co/d/wirtschaften/wirtschaften.htm
http://www.wirtschaftslexikon.co/d/gesundheitsstrukturgesetz/gesundheitsstrukturgesetz.htm
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von 13,3 Tagen im Jahre 1992 auf 7,6 Tage im Jahre 2012. Im weiteren Verlauf werden 

noch einige Folgen der Einführung des DRG-Systems genannt. 

Der demografische Wandel sorgt dafür, dass die Zahl der älteren Patienten und somit die 

Fallzahlen zunehmen. Wie in Abbildung 4 deutlich zu sehen ist, veränderte sich seit 1910 die  

Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland durch die abnehmende Zahl der Geburten und 

das Altern der gegenwärtig stark besetzen mittleren Jahrgänge sehr stark. Der Wandel 

vollzog sich von der sogenannten „Pyramidenform“, das heißt, die stärksten Jahrgänge der 

Bevölkerung bestehen aus Kindern und die älteren Jahrgänge verringern sich als Folge der 

Sterblichkeit, hin zu einer überwiegend älteren Bevölkerung. Die aktuell zu beobachtende 

„zerzauste Wettertannenform“ ist bedingt durch die beiden Weltkriege und die 

Weltwirtschaftskrise Anfang der 1930er Jahre. Die derzeitige Aufteilung nach dem Alter der 

Bevölkerung sieht folgendermaßen aus: 

 

 Tabelle 1: Eigene Darstellung des derzeitigen Bevölkerungsalters 

 

Alter Prozentanteil an der Bevölkerung 

Kinder und junge Menschen unter 20 Jahren 19% 

20- bis unter 65-jährige  61% 

65-jährige und Ältere 20% 

 

Bis zum Jahr 2060 verschieben sich die stark besetzten Jahrgänge weiter nach oben und 

werden von zahlenmäßig kleineren ersetzt. 2060 wird bereits jeder Dritte mindestens 65 

Lebensjahre durchlebt haben und es werden doppelt so viele 70-jährige leben, wie Kinder 

geboren werden. Besonders gravierend schlägt sich die Alterung bei den Hochbetagten 

nieder. Die etwa 4 Millionen 80-jährigen und Ältere, die 2008 in Deutschland leben 

(entspricht 5 % der Bevölkerung), werden kontinuierlich auf über 10 Millionen im Jahre 2050 

steigen. Es ist also damit zu rechnen, dass in fünfzig Jahren jeder Siebente (entspricht 14% 

der Bevölkerung) 80 Jahre oder älter sein wird.10 

                                                             
10

 Bevölkerung Deutschlands bi 2060 -12. Koordinierte Bevölkerungsvorausrechnung, online verfügbar unter: 
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevoelkerung/Bevoelkeru
ngDeutschland2060Presse5124204099004.pdf?__blob=publicationFile 27.12.2014, 17:21 Uhr  
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Abbildung 3: Quelle: Statistisches Bundesamt 2009 
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Bedenkt man die zunehmende Multimorbidität und die Zunahme chronischen Krankheiten, 

so wird die Zahl der immer älter werdenden Patienten im Krankenhaus und damit der 

Anspruch an die Qualität der Versorgung deutlich steigen.  

Laut dem Statista Dossier 201411 stiegen die Fallzahlen in deutschen Krankenhäusern von 

16,8 Millionen Fällen im Jahre 1998 auf 18,8 Millionen im Jahre 2013 an. Die Bettenanzahl 

sank jedoch von 571.600 (1998) auf 501.500 Betten. Dies ist auch auf den Rückgang der 

Anzahl der Krankenhäuser zurückzuführen. Waren es im Jahre 2000 noch 2.242 

Krankenhäuser, gab es 2013 nur noch 1996 Häuser.12 

Der demografische Wandel bedingt aber nicht nur, dass die Zahl der älteren Patienten 

zunimmt, sondern auch, dass das Personal älter wird und man mit Fachkräftemangel zu 

kämpfen hat. Der Rückgang der Zahl des Pflegepersonals und deren Berufsverweildauer 

werden durch die steigenden Anforderungen durch den medizinisch-technischen Fortschritt, 

die erhöhte Belastung durch die Schichtarbeit und den geringen finanziellen 

Einkommensanreiz begünstigt.13  

Trotz dieser düsteren Prognosen zeichnet sich im Nachwuchsbereich aktuell eine positivere 

Tendenz ab: Laut einer Meldung des Bundesministeriums für Gesundheit ist aus den Zahlen 

des Statistischen Bundesamtes für das Schuljahr 2012/2013 aus dem Berufsbildungsbericht 

2014 erfreulicherweise in den Berufszweigen der Altenpflege, der Kinderkrankenpflege und 

der Krankenpflege ein Anstieg der Auszubildenden zu verzeichnen. 

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe dazu: "Mit über 129.000 Pflegeschülern hatten 

wir noch nie so viele Auszubildende zu Pflegefachkräften wie heute. Das ist ein gutes 

Zeichen.“14  

 

 

 

 

 

                                                             
11

 Statista (2014): Krankenhäuser in Deutschland – Statista Dossier 2014, S.15, online verfügbar unter: 
http://de.statista.com/statistik/daten/studie/157058/umfrage/fallzahlen-in-deutschen-krankenhaeusern-seit-1998/ 
29.11.2014, 11:25 Uhr 
 
12

 Statista (2014): Krankenhäuser in Deutschland – Statista Dossier 2014, S.7, online verfügbar unter: 
http://de.statista.com/statistik/daten/studie/2617/umfrage/anzahl-der-krankenhaeuser-in-deutschland-seit-2000/ 
29.11.2014, 11:25 Uhr 
 
13

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 
Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S.46 
 
14

 Meldung des Bundesministerium für Gesundheit vom 22.07.2014: „Über 129.000 Auszubildende zu 
Pflegefachkräften“, online verfügbar unter: http://www.bmg.bund.de/ministerium/veranstaltungen-und-
news/azubis-in-der-pflege.html 18.12.2014, 13:42 Uhr 
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Tabelle 2: Eigene Darstellung der Auszubildenden im Schuljahr 2011/2012 und 2012/2013 

 

Auszubildende Jahr 2011/2012 Jahr 2012/2013 

Altenpflege 55.966 59.365 (+6%) 

Krankenpflege 59.857 63.342 (+5,8%) 

Kinderkrankenpflege 6.442 6.740 (+4,6%) 

Insgesamt 122.265 129.447 (+5,9%) 

 

1.2. Wichtige Begrifflichkeiten 

 

Die Trägerschaft eines Krankenhauses lässt sich unterscheiden in  

- öffentliche Gebietskörperschaften (z.B. Länder, Kreise, Kommunen) und Zweckverbände 

(z.B. Bundes-, Landesversicherungsanstalt),  

- die freigemeinnützigen Träger (z.B. Kirche; Institutionen der freien Wohlfahrtspflege wie 

beispielsweise Diakonie, Caritas, Deutsches Rotes Kreuz; soziale Vereinigungen) und die  

- privaten Träger (Privatpersonen oder private Unternehmen, z.B. HELIOS, Rhön AG, 

Asklepios, Sana Kliniken).  

Ein privat geführtes Krankenhaus bedarf einer vorherigen Konzession der zuständigen 

Behörde nach §30 der Gewerbeordnung15.  

 

Das DRG-System ist ein ärztlich-ökonomisches Klassifikationssystem für Patienten. Hierbei 

wird ein stationärer Behandlungsfall einer Fallgruppe (DRG) zugeordnet. In einer Fallgruppe 

werden verschiedene Diagnosen in Abrechnungspositionen mit ähnlichen Kosten 

zusammengefasst. Diese ergeben einen Katalog, der in organbezogene Hauptbereiche 

gegliedert ist. Die Zuordnung zu einer DRG erfolgt maßgeblich durch die Hauptdiagnose, 

differenziert nach Schweregrad, Nebendiagnosen und Komplikationen. Im Einzelfall wird 

noch nach Alter, Geschlecht und Geburtsgewicht differenziert.16 

 

Der Erlös eines Krankhausfalles wird im DRG-System aus der Multiplikation des 

Basisfallwertes mit dem Relativgewicht errechnet. Jährlich kalkuliert das Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus aus den Kostendaten von über 300 Krankenhäusern für jede 

DRG ein Relativgewicht.   

                                                             
15

 Bundesministerium der Justiz und Verbraucherschutz (o.J.): Gewerbeordnung, § 30, online verfügbar unter:  
http://www.gesetze-im-internet.de/gewo/__30.html#Seitenanfang, 27.11.2014, 17:38 Uhr 

 
16

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 

Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 40 
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Fiktives Beispiel: 

- Appendektomie bei Peritonitis: Relativgewicht von 1,050  

- Herztransplantation mit Beatmung: Relativgewicht von 40,002.  

Das bedeutet, dass die durchschnittlichen Kosten einer Herztransplantation 40-mal höher 

sind als bei der Appendektomie. Die Relativgewichte spiegeln also den ökonomischen 

Aufwand der unterschiedlichen Fallgruppen wider. Der Basisfallwert wird individuell bei den 

jährlichen Budgetverhandlungen zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern festgelegt. 

Er entspricht dem wirtschaftlichen Aufwand eines Falles mit dem Relativgewicht von 1.  

Wie bereits erwähnt, berechnet sich der Erlös einer DRG aus der Multiplikation des 

Basisfallwertes mit dem Relativgewicht. Für den Basisfallwert von 2895 € ergibt sich für das 

oben genannte Beispiel der Appendektomie folgender Erlös:  

2895 € x 1,05 = 3035,79 € 

(Basisfallwert) x (Relativgewicht) = (Erlös)17 

Der Basisfallwert ist seit 2010 innerhalb eines Bundeslandes für alle Krankenhäuser gleich 

(Landesbasisfallwert) und wird von 2010 bis 2014 schrittweise auf einen bundesweit 

einheitlichen Basisfallwert (Bundesbasisfallwert) angeglichen. 

 

Der Begriff Privatisierung wird heute als Oberbegriff für eine Reihe unterschiedlicher Formen 

der Übertragung ehemalig dem öffentlichen Bereich vorbehaltener Aufgaben auf den 

privaten Sektor (nicht zwingend den Markt) verwendet und bezeichnet u.a.: 

a) Verlagerung bestimmter bisher staatlicher Aktivitäten in den privaten Sektor der 

Volkswirtschaft, um die Allokation der Ressourcen durch den (als effizienter eingestuften) 

Markt erfolgen zu lassen (Regulierung, Deregulierung); 

b) Anwendung privater Rechtsformen zur Erfüllung öffentlicher Aufgaben, um bestimmte 

Aufgabenfelder dem unmittelbaren Einfluss des Haushalts, des öffentlichen Dienstrechts und 

der Politik zu entziehen; 

c) Anwendung privatwirtschaftlicher Finanzierungsmodelle zur Erschließung privaten 

Kapitals für öffentliche Aufgabenwahrnehmung; 

d) Veräußerung öffentlichen Vermögens.  

Häufig sind die genannten Ebenen der Privatisierung nicht klar voneinander zu trennen. 

Unter dem Begriff Privatisierung werden nach allgemeiner Auffassung folgende Formen 

unterschieden: Formelle bzw. Organisationsprivatisierung, Vermögensprivatisierung, 

                                                             
17

 Brost, Harald (2010): Vom Code zur Rechnung- kurzer Leitfaden zum DRG-System, 7. Auflage, S. 14,15, 
online verfügbar unter: http://www.ukaachen.de/fileadmin/files/global/vorstand/4406330.pdf 28.12.2014, 19:57 
Uhr 

 

http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/regulierung.html
http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/deregulierung.html
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Finanzierungsprivatisierung, Materielle Privatisierung, Funktionale Privatisierung. Das 

Gegenteil wäre die Verstaatlichung, Vergesellschaftung.18                                                   

 

Zum Verständnis dieser Arbeit reicht folgende Unterscheidung: 

Unter einer formelle Privatisierung (auch Organisationsprivatisierung genannt) versteht man 

die Umwandlung der öffentlich-rechtlichen Rechtsform einer rein öffentlichen Unternehmung 

in eine privatrechtliche Rechtsform (zum Beispiel: GmbH, AG) bei fortdauernder staatlicher 

Aufgabenverantwortung.19 Es entsteht ein gemeinwirtschaftliches Unternehmen, das in 

Besitz der öffentlichen Hand ist und Anteile an Private abgibt.                                             

Eine materielle Privatisierung hingegen bezeichnet die vollständige Überführung von 

Einrichtungen, Unternehmen oder Teilen davon aus kommunalem Besitz an private 

Unternehmen bzw. die Übertragung öffentlicher Aufgaben auf Private.20 

 

Outsourcing ist laut dem Duden „die Auslagerung von bisher in einem Unternehmen selbst 

erbrachten Leistungen an externe Auftragnehmer oder Dienstleister“.21  

 

Das Bundeskartellamt führt Fusionskontrollen zum Schutz des Wettbewerbs in stationären 

Einrichtungen durch. Es ist eine selbständige Bundesbehörde im Geschäftsbereich des  

Bundesministeriums für Wirtschaft, die Fusionsabsichten im Krankenhausmarkt prüft. Es 

kann Zusammenschlüsse untersagen, wenn nach der geplanten Fusion von einer 

marktbeherrschenden Stelle ausgegangen wird.22 Sie tragen so dazu bei, dass das an der 

Nachfrage orientierte Angebot von Sach- und Dienstleistungen zu möglichst niedrigen 

Preisen bei zumindest gleichbleibender Qualität erfolgt. 

 

 

 

 

 

                                                             
18

 Springer Gabler Verlag (Herausgeber), Gabler Wirtschaftslexikon, Stichwort: Privatisierung, online verfügbar 
unter: http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/4215/privatisierung-v9.html 29.12.2014, 18:37 Uhr 

 
19

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 
Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S.14  
 
20

 Böll, Heinrich Stiftung, Kommunalwiki, online verfügbar unter:  
http://kommunalwiki.boell.de/index.php/Privatisierung 18.12.2014, 12:23 Uhr 
 
21

 Duden: Stichwort Outsourcing, online verfügbar unter:  http://www.duden.de/rechtschreibung/Outsourcing 
18.12.2014, 18:46 Uhr 
 
22 Bundesärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern) (2009): Tätigkeitsbericht der 

Bundesärztekammer 2009, S.62, online verfügbar unter: 
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Taetigkeit2009k.pdf 28.12.2014, 14:29 Uhr 
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1.3. Abgrenzung der Forschungsfrage 

 

Im Hinblick auf die zahlreichen Unterscheidungen der Privatisierungs- und Rechtsformen 

wird in dieser Arbeit der Fokus auf die materielle Privatisierung gerichtet. Auch werden unter 

dem Begriff der öffentliche Krankenhäuser, die kommunalen und freigemeinnützigen 

Krankenhäuser und umgekehrt verstanden. Des Weiteren sind Argumente und Ergebnisse 

hauptsächlich auf die Privatisierung von Krankenhäusern bezogen und nicht auf alle 

Einrichtungen im Gesundheitswesen zutreffend. Schließlich beschäftigt sich diese Arbeit mit 

den ethischen Aspekten und Auswirkungen einer materiellen Privatisierung eines 

öffentlichen Krankenhauses.  

 

2. Methodisches Vorgehen 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden durch Literaturrecherche und zwei Experteninterviews 

gewonnen. 

 

2.1. Literaturrecherche 

 

Um die Entwicklungen der zur zunehmenden Privatisierung im Gesundheitswesen zu 

verstehen, ist es wichtig, die vergangenen und auch zukünftigen Ereignisse und Tendenzen 

im Gesundheitswesen miteinzubeziehen. In Folge dessen erschien die Literaturrecherche 

die geeignetste Untersuchungsmethode zu sein. Einige Gütekriterien einer 

wissenschaftlichen Arbeit wurden hier besonders beachtet: Relevanz, Objektivität und 

Nachvollziehbarkeit. Relevanz durch Aktualität (Kriterium: nicht älter als 5 Jahre) und zum 

Thema passende Titel, Objektivität durch unabhängige und anerkannte Autoren. Die Suche 

nach geeigneter Literatur begann im Internet auf Google-Scholar, einer Suchmaschine für 

wissenschaftliche Literatur. Nach Eingabe der Wörter „Bücher Privatisierung 

Gesundheitswesen“ in Google und „Bücher Ethik Privatisierung Krankenhaus“ in Google 

Scholar erschienen die von mir ausgewählten Bücher als einer der Ersten. Auch einige 

Artikel, die in diesem Beitrag zitiert werden, fand ich durch die wissenschaftliche 

Suchmaschine. Durch die Onlineregistrierung bei „Certified Nursing Education (CNE)“  

(multimediales Fortbildungskonzept für die professionelle Gesundheits- und Krankenpflege) 

konnte ich auch dort einige Einblicke und Artikel zu diesem Thema studieren. 

Der Zugriff auf verschiedene Datenbanken an der Hochschule ermöglichte es, einige 

relevante Statistiken über die Datenbank Statista miteinzubeziehen.  
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2.2. Experteninterviews 

 

Um eine aktuelle Expertenmeinung in diese Arbeit mit einzufügen, wählte ich das klassische 

Interview. Als mögliche Experten kamen vor allem Mitarbeiter im Krankenhausmanagement, 

die Erfahrungen mit Investoren beziehungsweise Privatisierungsverkäufen haben, in Frage. 

In Folge dessen schrieb ich eine E-Mail Anfrage an Herrn Harald Frei. Er führt seit 1. April 

2009 als Geschäftsführer der Rummelsberger Dienste für Menschen gGmbH die 

Unternehmensgruppe der Rummelsberger Diakonie e.V. Mit Wirkung zum 1. Januar 2013 

wurde Herr Frei vom Aufsichtsrat als kaufmännischer Vorstand der Rummelsberger Diakonie 

e.V. berufen. 

Wie in der Pressemitteilung der Sana Kliniken AG vom 27.05.2010 mittgeteilt wurde, 

übergaben die Rummelsberger Dienste für Menschen das Krankenhaus Rummelsberg an 

die Sana Kliniken AG23. Herr Frei begleitete diesen Trägerwechsel und ist somit ein 

geeigneter Gesprächspartner. Zuvor gestaltete ich einen Interviewleitfaden, der in einem 

offenen Gespräch als Orientierung diente. Vor der Durchführung des Interviews holte ich die 

Zustimmung und eine entsprechende Erklärung zur Befreiung des Datenschutzes ein. Das 

transkribierte und inhaltlich zusammengefasste Interview wurde Herrn Frei zugeschickt und 

von ihm auf Richtigkeit überprüft. Herr Frei organisierte des Weiteren einen Interviewtermin 

mit Frau Barbara Zimmermann, ehemalige Vorsitzenden der Mitarbeitervertretung des 

Rummelsberger Krankenhauses (unter Führung der Diakonie) und mittlerweile die 

Betriebsratsvorsitzende unter Führung der Sana AG. Sie erlebte den Trägerwechsel aus 

Sicht einer Beschäftigten mit, da sie eine der übernommenen Mitarbeiterinnen ist.   

 

3. Ergebnisse und Hypothesen der Literaturrecherche und der Experteninterviews 

 

Unter diesem Kapitel werden in einzelnen Unterkapiteln die wichtigsten Ergebnisse, 

Zusammenhänge und Probleme unter ethischer Betrachtung dargestellt. 

 

3.1. Gründe für eine Privatisierung 

 

In der Literatur werden wiederholt die folgenden Umstände als Ursache für einen 

Krankenhausverkauf an einen privaten Träger genannt:  

Durch den kontinuierlichen Investitionsbedarf eines Krankenhauses, bedingt durch den 

medizinisch-technischen Fortschritt, entsteht oftmals der sogenannte Investitionsstau. Immer 

                                                             
23

 Pressemitteilung vom 26.07.2010: Partnerschaft auf starkem Fundament, online verfügbar unter: 
http://www.sana.de/pressecenter/presseforum/aktuelles.html?no_cache=1&tx_aspresse_pi1[item]=1221  
03.12.2014, 13:49 Uhr 
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wieder müssen neue Geräte gekauft und Maßnahmen zur Erhaltung der baulichen Substanz 

getätigt werden, wofür der öffentliche Träger zumeist nicht ausreichend finanzielle Mittel zur 

Verfügung hat. Man muss bedenken, dass zu den Aufgaben der Gesellschaft nicht nur die 

Krankenbehandlung gehört, sondern auch Aufgabengebiete wie Bildung und Justiz. All diese 

Aufgaben verbrauchen erhebliche materielle Ressourcen – folglich sind Verteilungsprobleme 

unausweichlich. Begrenzte Ressourcen, auf die jeder Bürger berechtigte Ansprüche hat, 

müssen aus dem Gerechtigkeitsgebot effizient verwendet werden. Der Staat muss nach 

Organisationsmitteln, die die Effizienz verbessern sollen, suchen. Der marktgetriebene 

Wettbewerb stellt so ein Organisationsmittel dar. Die moralischen Bedenken gelten hierbei 

nicht „Ob mit Krankenbehandlung Geld verdient werden darf“ sondern „wie und unter 

welchen Einschränkungen und Bedingungen“.24 

Die finanzielle Schieflage wird des Weiteren durch den hohen Finanzbedarf für die 

Alterszusatzversorgung und den steigenden Personalkostenaufwand noch verstärkt. Folglich 

steigen auch die Schulden. Im Hinblick aber auf den weiter bestehenden Versorgungsauftrag 

für die Bevölkerung entscheidet sich ein öffentlicher Träger deswegen oftmals für einen 

Verkauf.  Öffentlichen Krankenhäusern wird auch vorgeworfen, durch unprofessionelle 

Managementstrukturen ineffiziente Leistung zu erbringen (siehe Kapitel 3.5.). 

Verkaufsbefürworter sind also in der Regel die Krankenhausträger (Kommunen, Landkreise, 

Bundesländer), als Gegner lassen sich die vielfach organisierten Vertretungen der 

Beschäftigten, oft auch die regionale Bevölkerung und die Personal- und Betriebsräte 

nennen. Die Befürchtungen der Gegner beziehen sich auf eine mögliche 

Leistungseinschränkung, die Möglichkeit der Risikoselektion und die Sorge um 

Gehaltskürzungen und Personalabbau.25  

Fiskalisch betrachtet dient eine Privatisierung also der Konsolidierung des öffentlichen 

Haushaltes, wobei hier zu bedenken ist, dass der Verkauf bzw. der Börsengang nur zu einer 

einmaligen Einzahlung führt, nicht aber zu einem dauerhaften Einzahlungsstrom. Durch den 

Wettbewerb erhofft man sich eine optimale Allokation der Ressourcen.26 

 

 

 

                                                             
24

 Heubel, Friedrich; Kettner, Matthias; Manzeschke, Arne (2010): Die Privatisierung von Krankenhäusern – 
Ethische Perspektiven, S.196 

 
25

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 
Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 46,47 
 
26

 Springer Gabler Verlag (Herausgeber), Gabler Wirtschaftslexikon, Stichwort: Privatisierung, online verfügbar 
unter: http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Archiv/4215/privatisierung-v9.html 02.01.2015, 17:13 Uhr  
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3.2. Klinikketten als Folge und Public Private Partnerships als Alternative der 

materiellen Privatisierung 

 

Oftmals schließen sich privatisierte Krankenhäuser zu einer Klinikkette zusammen bzw. 

freigemeinnützige Häuser zu Klinikverbänden. Herr Frei sagte dazu: „(…) Ich kann mir nicht 

vorstellen, dass ein Krankenhaus in Zukunft alleine überleben kann, wenn es nicht ganz 

spezielle Diagnosen bedient. Man braucht einen Klinikverbund! (…)“27 

Kommunalen Kliniken werden allerdings Klinikzusammenführungen über die Grenzen von 

Gebietskörperschaften hinaus durch die Rechtsgrundlagen im kommunalen 

Wirtschaftsbereich erschwert.  

Solche Fusionen können sowohl positive als auch negative Folgen mit sich bringen: 

Bei einem Zusammenschluss mehrerer Kliniken ergeben sich vorteilhafte Synergieeffekte 

durch den gemeinsamen Einkauf von Geräten und Einrichtungen, die Standardisierung der 

Verwaltungsabläufe, der Ausschöpfung der personellen und finanziellen Ressourcen und der 

Orientierung an einer einheitlichen Unternehmensphilosophie.28 Der medizinisch technische 

Fortschritt bringt immer neuere und teurere Geräte mit sich, was sich eine Klinikkette durch 

einen zentralisierten Einkauf leisten kann. Sie sparen sich zudem Geld, denn nicht jedes 

Krankenhaus muss sich dieses Gerät dann einzeln kaufen. So können besondere technische 

Kapazitäten und hochqualifiziertes Personal gemeinsam genutzt werden und Reserven 

zentralisiert werden. Informationen und Erfahrungen können breiter ausgetauscht werden 

und das so gewonnene Expertenwissen schafft innerhalb des Verbundes 

Wettbewerbsvorsprünge.29 Schwachpunkte lassen sich durch unternehmensübergreifendes 

Benchmarking, mit vergleichbaren Einrichtungen im Verbund, identifizieren. Durch die 

größere Marktmacht erschließen sich auch bessere Konditionen bei Lieferanten und 

Dienstleistern.30 

Ein Nebeneffekt ist aber folgende Problematik: „(…) und am Ende haben wir dann nur noch 

drei Anbieter, ein Oligopol, die Asklepios, die Helios und die Sanas, 3 in Deutschland, die 

den Preis diktieren. Wie im Energiesektor.(…)“31, wie Herr Frei im Interview bestätigt. 

 

                                                             
27 Frei, Harald (2014) : Interview Frage 2 
 
28

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 
Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 88 
 
29

 Heubel, Friedrich; Kettner, Matthias; Manzeschke, Arne(2010): Die Privatisierung von Krankenhäusern – 
Ethische Perspektiven, S.29,30 
 
30

 (o. V., o. J.): Sind private Klinikketten besser als Einzelhäuser?, online verfügbar unter:  http://www.sana.de/wir-
ueber-uns/unser-unternehmen/werte-und-ziele/wofuer-wir-stehen.html 05.05.2015, 02:51 Uhr 
 
31

 Frei, Harald (2014) : Interview Frage 6 
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Eine Alternative der materiellen Privatisierung stellen die Public Private Partnerships (PPP) 

dar, also eine langfristig vertraglich geregelte Zusammenarbeit zwischen öffentlicher Hand 

und Privatwirtschaft zur Erfüllung öffentlicher Aufgaben. Die erforderlichen Ressourcen, zum 

Beispiel das Know-how, die Betriebsmittel, das Kapital, das Personal, werden zum 

gegenseitigen Nutzen gemeinsam organisiert und zur Verfügung gestellt. Die öffentlich-

privaten Partnerschaften stehen somit zwischen einer materiellen und einer formellen 

Privatisierung.32  

Herr Frei äußert sich zum Thema gemeinsame Trägerschaft eines Krankenhauses kritisch: 

„Diese Modelle nehmen diakonischen Trägern ihre Krankenhäuser ab, mit 51 %, sagen aber, 

du bist weiterhin daran beteiligt. Wer jetzt davon etwas hat, weiß ich nicht. Weder diejenigen 

mit den 51 %, weil da sitzen die  „Alten“ ja noch mit in den Gremien. Da kostet jede 

Anschaffung eines neuen CT Jahre und Geld,  weil die Diakone, Pfarrer und sonstigen 

Kirchengemeinderäte ihre Ideen haben, wie es sein müsste oder warum gerade so nicht. Da 

kann man aber so ein Krankenhaus auch nicht bewegen. (…) Einer hat bei diesem 

Gemeinschaftsmodell vordergründig das Sagen, kann es aber trotzdem nicht in 

angemessener Zeit. Dennoch hat diese Form derzeit einen gigantischen Zulauf, weil jedes 

zweite Haus kurz vor der Pleite steht. Für den 49 % - Partner ist es auch eine reine 

Mogelpackung, weil er am langen Ende dann aber doch nicht das Sagen hat, aber am 

ganzen Produkt noch sein Name heftet. Bis diese Erkenntnis kommt, aber dann vielleicht 

schon so viel Zeit vergangen ist, dass das Ganze auch nicht mehr gerettet werden kann.  

Da bin ich für Fisch oder Fleisch. Aber diese gemeinsamen Trägerschaften oder auch die 

Managementverträge privater Träger für kommunale oder gemeinnützige Häuser finde ich 

die drittbeste Lösung. Entweder man kann es selbst, oder man gibt es ab. Aber nicht so ein 

Zwischending. Das hilft keinem wirklich.“33 

 

3.3. Effiziente Leistungserstellung durch Personalabbau und Änderung der 

Arbeitsverhältnisse 

 

Ein Großteil der Krankenhauskosten stellen die Personalkosten dar. Man kann also 

annehmen, dass eine Privatisierung eines Krankenhauses nur dann wirtschaftlich erfolgreich 

ist, wenn Kosten abgebaut werden. Eine höhere Wirtschaftlichkeit wird durch geringere 

Personal- und Sachkosten erreicht. Geringere Sachkosten sind begründet durch die besser 

verhandelbaren Preise der privaten Kliniken als Teil größerer Konzerne. Um die 

                                                             
32

 Bundesärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern) (2009): Tätigkeitsbericht der 
Bundesärztekammer 2009, S.56, online verfügbar unter: 
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Taetigkeit2009k.pdf 28.12.2014, 14:29 Uhr 
 
33

 Frei, Harald (2014) : Interview Frage 14 
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Personalkosten zu senken, werden Haustarifverträge vereinbart, Outsourcing betrieben und 

die Arbeitsabläufe optimiert.34 

Folglich haben die Mitarbeiter Angst vor privatisierungsbedingten Entlassungen. Für Beamte 

gelten das deutsche Beamtenrecht und das Alimentationsprinzip für Beamte auf Lebenszeit, 

was ihnen die grundsätzliche Unauflösbarkeit des Dienstverhältnisses garantiert, auch im 

Falle einer Privatisierung. Ärzte und medizinisches Fachpersonal sind aber in der Regel in 

einem Angestelltenverhältnis beschäftigt. Sie sind nur unter bestimmten Bedingungen vor 

einer Kündigung geschützt, beispielsweise wenn sie länger als 15 Jahre beschäftigt sind und 

das 40. Lebensjahr vollendet haben. Die Kündigungsschutzbestimmungen des öffentlichen 

Dienstes erschweren also einen kurzfristigen Personal- und damit Kostenabbau. Ein 

Stellenabbau ist also eher durch Nutzung der Personalfluktuation möglich.  

Meistens wird das Personal aber größtenteils durch einen Überleitungsvertrag übernommen, 

der ihre Weiterbeschäftigung für einen gewissen Zeitraum unter mindestens den bisher 

geltenden Bedingungen garantiert. Durch einen Verkauf eines existenziell gefährdenden 

Krankenhauses können also durchaus auch Arbeitsplätze gesichert werden, wie Harald Frei 

im Interview bestätigt: „(…) Der Trägerwechsel war kein schlechter Schachzug, weil wenn 

wir so ein Ding nicht betreiben können und ständig die Gefahr des Untergangs da ist, dann 

ist dem Mitarbeiter dreimal lieber, er hat einen privaten Träger, als wenn er gar keinen 

Arbeitsplatz hat. (…) Wir haben 5 Kriterien definiert, die für uns beim Verkauf wichtig waren 

(…) Und dann haben wir definiert, dass es eine Zeit lang keine betriebsbedingten 

Kündigungen für die bisherigen Mitarbeiter gibt, dass sie weiterhin den bestehenden Tarif 

kriegen. Der neue Träger verpflichtet sich, dass die Gesellschaft Mitarbeiter mindestens zu 

den bisherigen Bedingungen weiter beschäftigt (…)“35  

So gesehen können die Arbeitsplatzbelange sozialverträglich gestaltet werden, allerdings ist 

dies gleichzeitig eine ökonomische Herausforderung, da ein privater Träger versuchen wird, 

solche Kosten zu minimieren, die den Hauptteil der Gesamtkosten ausmacht.36  

Angesichts dessen ist die Angst um den Arbeitsplatz also nicht ganz unbegründet, da dieser 

durch Outsourcing oder einfach durch die Nichtbesetzung freier Stellen durchaus als 

unsicher eingestuft werden kann. Outsourcing hat für den Arbeitgeber finanzielle Vorteile: 

Patientenferne Leistungen werden oftmals an Dritte vergeben, da die Leistungserstellung 

durch private Anbieter meist kostengünstiger durchgeführt wird als im eigenen Betrieb. 

                                                             
34

 Heubel, Friedrich; Kettner, Matthias; Manzeschke, Arne (2010): Die Privatisierung von Krankenhäusern – 
Ethische Perspektiven, S.27 

 
35

 Frei, Harald (2014) : Interview Frage 4.2, 4.3 

 
36

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 
Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 65,66 
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Ausschlaggebend hierfür ist, dass im öffentlichen Dienst Löhne nach Tarifvertrag gezahlt 

werden und Voll- und Teilzeitkräfte eingesetzt werden.37 Ein privater Dienstleister setzt seine 

Mitarbeitergehälter selbst fest und beschäftigt eher geringfügig Beschäftigte oder Zeitarbeiter 

mit geringerem Stundenlohn. Auch Frau Zimmermann machte Erfahrungen mit Outsourcing, 

nachdem der Träger privatisiert worden war: „Der Wirtschaftsbereich ist abgebaut worden, 

der ist komplett outgesourct worden. Der ist jetzt in Servicegesellschaften übergewechselt. 

Das heißt, die, die für die Veranstaltungen zuständig waren, die das Haus geschmückt 

haben und geschaut haben, dass alles passt - die sind in Servicegesellschaften gewechselt. 

Das Archiv, was bei uns die Krankenakten, Röntgenbilder und so etwas in großen Ordnern 

archiviert - die werden der nächste Bereich sein, der outgesourct wird. Da wird es aber so 

sein, dass eine Firma als GmbH im Haus tätig sein wird und alle unsere Stellen übernehmen 

wird.  

Und das nächste ist: die physikalische Therapie ist komplett outgesourct worden an ein 

anderes Unternehmen aus Regensburg. (…)“38 Mittlerweile gibt es aber schon wieder 

Tendenzen in Richtung Insourcing von Serviceleistungen durch die Steuergesetzgebung. 

Auf die Folgen des Personalabbaus werden im nächsten Kapitel näher erläutert. 

 

3.4. Rationalisierung: Arbeitsverdichtung beeinflusst die Versorgungsqualität 

 

Rationalisierung wird in der Regel als Erstes genannt, wenn es um den Umgang mit 

begrenzten Ressourcen geht. 

Unter Rationalisierung versteht man die Steigerung der Effizienz eines Unternehmens oder 

einer Verwaltung, indem durch Technisierung, Automatisierung, Änderung der Arbeitsabläufe 

oder ähnliche Maßnahmen Kosten und Aufwände gesenkt werden.39  Die Produktivität soll 

durch Optimierung von Arbeitsabläufen, beispielsweise organisatorische Anpassungen von 

Versorgungsprozessen oder Optimierung von Steuerungs- und Anreizsystemen, verbessert 

werden. Dieses Ausschöpfen von Wirtschaftlichkeitsreserven, um Einsparungen 

vorzunehmen,  bezieht sich einerseits auf organisatorische und verwaltungstechnische 

                                                             
37

 Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 
Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 69,70 
 
38

 Zimmermann, Barbara (2014) : Interview Frage 2.2. 

 
39

  Duden: Stichwort Rationalisierung, online verfügbar unter: 
http://www.duden.de/rechtschreibung/Rationalisierung  01.01.2014, 18:36 Uhr 
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Abläufe, andererseits aber auch auf therapeutische und diagnostische Verfahren, die auf 

potenziell vorhandene Redundanzen oder Ineffizienzen geprüft werden.40 

Rationalisierungspotenziale werden ausgeschöpft, beispielsweise werden  diagnostische und 

therapeutische Technologien und Verfahren aussortiert, wenn sie nicht effektiv sind oder 

wenn sie kostenintensiver sind als vergleichbar effektive Versorgungsalternativen. Weitere 

Rationalisierungspotenziale stellen die Schnittstellen zwischen ambulanter, stationärer und 

rehabilitativer Versorgung dar, deren Versorgungsabläufe durch Verträge der integrierten 

Versorgungsformen, Disease-Management-Programme und Maßnahmen der 

Qualitätssicherung verbessert werden sollen. Im Gesundheitswesen wird gefordert, dass 

zunächst Rationalisierungspotentiale ausgeschöpft werden, bevor Gesundheitsleistungen 

rationiert werden.  

Im Sinne dieser Optimierung von Arbeitsabläufen und Prozessen verändert sich der 

Arbeitsalltag der Mitarbeiter deutlich: Arbeitsverdichtung und „Fließbandarbeit“, um möglichst 

viele Fälle „abspeisen“ zu können.  

Diese Situation ist in Abbildung 5 veranschaulicht. Zu sehen ist eine Aufnahme- und 

Entlassungshalle eines Krankenhauses mit Hektik und Hochbetrieb. Patienten werden auf 

Förderbändern eingeliefert und verlassen das Haus auf demselben Weg, Pflegekräfte laufen 

neben dem Förderband her und reichen den Patienten viele Formulare, die schnellstens 

ausgefüllt werden müssen. An der Hallenstirnwand befindet sich sogar eine große 

Anzeigetafel mit „Performance-Messungen“, wie man sie von Börsensälen und Controlling 

Charts kennt. Möchte man hier noch Patient sein?! 
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Abbildung 4: Karikatur zur Krankenhaus Verweildauer von Götz Wiedenroth
41

 

 
Rationalisierungsmaßnahmen sind zu bejahen, wenn es darum geht, Prozesse und Abläufe 

zu optimieren, die noch vorhandenen Mittel effizient einzusetzen und Verschwendung 

entgegenzuwirken. Sie stößt an ihre Grenzen, wenn sie in Priorisierung oder sogar 

Rationierung übergeht und sie allein wird nicht in der Lage sein, den Kostendruck 
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auszugleichen, der durch den demografischen Wandel und den medizinischen Fortschritt 

ausgelöst wird 42 

Das Resultat der Ökonomisierung des gesamten Sektors durch Prozessoptimierung, 

Kosteneinsparung und Gewinnorientierung ist nicht nur die Arbeitsverdichtung 

(Intensivierung und Beschleunigung), sondern auch die Arbeitsvermehrung und die 

Arbeitsanreicherung (Hinzukommen neuer Aufgaben)43. Dies vollzog sich im letzten 

Jahrzehnt, unabhängig von der Trägerschaft.  

Wenn jetzt aber zu dieser Arbeitsverdichtung und dem Fachkräftemangel zusätzlicher 

Personalabbau als Folge der Privatisierung hinzukommt, wie schon unter Kapitel 3.3. 

erwähnt, nimmt im Umkehrschluss auch die Arbeitsverdichtung noch einmal zu, da weniger 

Personal für die Leistungserstellung zuständig ist. Ein privater Träger kann nämlich nur dann 

einen Gewinn machen, wenn er die Leistung kostengünstiger und effizienter als ein 

öffentliches Krankenhaus erstellt.  

Bedenkt man hierbei die unter Kapitel 1.1. genannte steigende Zahl der älteren Patienten 

und deren Multimorbidität, steigt auch der Anspruch an die Qualität der Versorgung und 

somit die Anforderungen an das Personal im Krankenhaus. Wir befinden uns also in einer 

Situation, die einerseits durch Personalabbau, aber gleichzeitig gleichbleibenden 

beziehungsweise steigenden Arbeitsvolumen gekennzeichnet ist.  

Die überdurchschnittlich hohen Krankheitszahlen und Überstunden in der Pflege dürften 

auch ein Indiz für die hohe Arbeitsbelastung sein. Diese schlägt sich quantitativ nieder in den 

höheren Fallzahlen (Belastungszahl pro Vollzeitkraft steigt), der höheren 

Betreuungsbedürftigkeit der Patienten und dem erhöhten Aufwand in der Koordination, 

Administration und Dokumentation.  

Abbildung 5 zeigt den deutlichen Anstieg der durchschnittlichen Belastungszahlen je 

Pflegevollkraft pro Jahr. Im gemessenen Zeitraum stellt dies einen Anstieg um 21 % dar. Die 

Zahl der zu versorgenden Betten ist neben der Zahl der Behandlungsfälle auch von der 

Verweildauer in den Krankenhäusern abhängig. Diese ging deutlich zurück, folglich sinkt die 

Zahl der durch eine Pflegevollkraft zu versorgenden Betten trotz steigender Patientenzahlen 

und einem deutlichen Rückgang der Pflegevollkräfte pro Jahr. 

                                                             
42

 Fuchs, Christoph; Nagel, Eckhard; Raspe, Heiner (2009): Rationalisierung, Rationierung und Priorisierung – 
was ist gemeint?, online verfügbar unter: http://www.aerzteblatt.de/archiv/63854/Rationalisierung-Rationierung-
und-Priorisierung-was-ist-gemeint 02.01.2015, 20:16 Uhr 

 
43

 Anmerkung:  
Die derzeitigen Diskussionen über Delegation und eigenverantwortlicher Übernahme von ärztlichen Tätigkeiten 
für das Pflegepersonal sind hier zu bedenken. Die Reduktion der pflegerischen  Kernaufgaben verändert das 
Berufsbild der Pflege und trägt durch die Übernahme von zusätzlichen Aufgaben nicht unbedingt zu einer 
Entlastung der Pflegekraft beziehungsweise zu mehr Zeit für den Patienten bei. Diese Problematik soll hier 
allerdings nicht weiter diskutiert werden. 



21 
 

Tabelle 3:  

 

Der Kontakthäufigkeit und damit auch die Möglichkeit der Krankenbeobachtung sinkt also, 

mit anderen Worten, die Qualität der Pflegeleistungen. Neben der steigenden 

Belastungszahl ist auch die Zunahme administrativer Tätigkeiten durch die Einführung der 

Fallpauschalen ein zeitraubender Faktor, zulasten der Beschäftigung und menschlichen 

Zuwendung zum Patienten. Die Dokumentations- und Evaluationspflicht für die Beschäftigten 

soll eigentlich die Qualität der Arbeitsleistung sichern und steigern. Dieser Pflicht 

nachzukommen kostet allerdings unangemessen viel Zeit und geht somit wieder auf die 

Kosten der Arbeits- und Leistungsqualität.44 Für den Patienten bleibt kaum mehr Zeit. Frau 

Zimmermann äußerte sich im Interview zu diesem Thema folgendermaßen: „ (…) weil der 

Patient an sich immer mehr in den Hintergrund rückt – unabhängig von der Trägerschaft. Ich 

würde sagen, von den Aufgaben auf Station sind bestimmt allein 45% Dokumentation – 

wenn das reicht. Und dann hat man noch einen Teil Organisation. Und wie viel Zeit bleibt 

dann noch für den Patienten übrig?! Um ihm mal über die Wange zu streichen, dass er sich 

aufgehoben fühlt, dass er weiß, dass jemand da ist, der mitfühlt oder was auch immer – das 

gibt es nur noch ganz wenig oder ist nur noch ganz wenigen Schwestern zuzuschreiben, die 

sich nicht beirren lassen und sich solche „Auszeiten für Streicheleinheiten“ nehmen. (…) “45  

Ich frage mich, wie man hier noch Qualität und Individualität gewährleisten soll. Ein Beispiel 

aus der Pflege: Ein Patient nach einem Schlaganfall wünscht sich bei der Grundpflege eine 

individuelle und freundliche Anleitung und Unterstützung. Diese ist auch zwingend nötig, um 

seine Selbstversorgung und Ressourcen aufrecht zu erhalten, kostet aber sehr viel Zeit und 

Geduld. Die Pflegekraft muss aber aufgrund von Fachkräftemangel und Personalabbau noch 

fünf weiter Pflegebedürftige innerhalb eines bestimmten Zeitrahmens versorgen. Sie kann 

sich kaum mehr Zeit dafür nehmen, dem Schlaganfall Patienten Anleitung beim Anziehen zu 

geben, sie macht es selbst, weil es schneller geht. Ist das das Berufsethos der Pflege? Wohl 

kaum, aber mittlerweile gezwungenermaßen.  
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Durch die bereits erwähnte Unterbesetzung der Pflegekräfte und die Belastungsfaktoren in 

den Berufsgruppen des Krankenhauses und die daraus resultierende Überlastung dürfte es 

unstrittig sein, dass Patienten dadurch gefährdet werden. Nach Schätzungen kommen durch 

Infektionen, Behandlungsfehler, Stürze und andere "unerwünschte Ereignisse" jedes Jahr 

zwischen einer Million und 1,7 Millionen Patienten in Deutschland zu Schaden. Allein bis zu 

100.000 Menschen sterben nach Berechnungen der Deutschen Gesellschaft für 

Krankenhaushygiene bundesweit jährlich an nosokomialen Infektionen.46  

 

3.5. Veränderung der Managementstrukturen 

 

Das Management und die Struktur eines kommunalen Krankenhauses sind geprägt durch 

geringe Prozessorientierung und Standardisierung und die starke Einflussnahme durch die 

Gewerkschaften und Kommunalpolitiker, die die Krankhausauschüsse ehrenamtlich 

besetzen und strategischen Entscheidungsbedarf oft nicht erkennen. Andererseits bringt 

diese Nähe zu politischen Entscheidungsträgern Vorteile im Umgang mit kommunalen 

Institutionen.47 Diese Krankenhäuser sind meistens an die kommunale Verwaltung 

angegliedert, es herrscht eine Dominanz der Verwaltung gegenüber dem Management. Die 

Krankenhausverwaltung unterliegt einem starkem Einfluss der regionalpolitischen 

Verantwortlichen (Landräte, Oberbürgermeister, Bürgermeister, Ratsfraktionen) und ist somit 

in seinen Entscheidungen nicht autonom. Die öffentlichen Kliniken werden teilweise zum 

Eigennutz der Regionalpolitiker missbraucht (beispielsweise zu Wahlkampfzwecken, 

Mitarbeiter als sichere Wählerbasis). Die teilweise mangelnde Qualifikation der politischen 

Entscheidungsträger und Anspruchsgruppen führt auch oft zu einer lang andauernden und 

zu wenig am tatsächlichen Bedarf und den strategischen Herausforderungen ausgerichteten 

Qualität der Entscheidungsprozesse in öffentlichen Krankenhäusern.48 

Als Vorteil eines privat geführten, entpolitisierten Krankenhauses ist das erfolgsorientierte 

Management zu nennen, das eine stärkere Autonomie gegenüber der Kommunalpolitik und 

somit auch eine größere Investitionsfreiheit hat. Da für kommunale Krankenhäuser 

Eigenkapital als flexible Finanzierungsform ausscheidet, haben sie auch nur eine geringe bis 

mäßige Investitionsfähigkeit. Nach einer Analyse im Krankenhausbarometer 2002 ist die 
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Investitionsquote folgendermaßen verteilt: Öffentlich-rechtliche Träger 11,9%, 

Freigemeinnützige Träger 10,1% und private Träger 17,7%. Dies zeigt also auch eine 

deutlich höhere Quote bei den privaten Trägern.  

Die Einführung eines professionellen Managements geht bei einem privaten Träger auch 

meist einher mit der Einführung eines Qualitäts- und Prozessmanagements, das die Kosten 

für die Verwaltungsaufgaben mindert. Die Produktstandardisierung und die Einführung von 

Leistungs- und Zielvereinbarungen gehören ebenso zum stringenter geführten Management. 

Nachteilig kann hierbei allerdings gesehen werden, dass die Leistungs- und 

Zielvereinbarungen durchaus relevant für die Vergütung sein können.49 

Durch den öffentlichen Auftrag der Breitenversorgung arbeiten öffentliche Krankenhäuser 

nicht gewinnorientiert und haben nicht die Vorgabe, hohe Eigenkapitalrendite erwirtschaften 

zu müssen und haben somit auch keinen Abfluss finanzieller Mittel  im Sinne einer 

Dividendenzahlung. Erzielte Gewinne können ausnahmslos im Sinne der Gemeinnützigkeit 

verwendet und reininvestiert werden. Sie können sogar Trägerzuschüsse im Sinne von 

Verlustausgleichen oder Investitionszuschüssen erhalten. Dem gegenüber steht jedoch der 

Nachteil bei der Beschaffung von externem Kapital, da eine Fremdkapitalfinanzierung auch 

laufende finanzielle Abflüsse durch Zinsbelastungen etc. zur Folge hat.  

Des Weiteren haben kommunale Häuser im Gegensatz zu privaten Trägern (direktorales 

Management) eher ein kollegial strukturiertes Management, das überwiegend einstimmig 

über Beschlüsse entscheidet: ärztliche Leitung, Pflegedienstleitung, Verwaltungsleitung bzw. 

Kaufmännische Leitung.50 Krankenhäuser in privater Trägerschaft haben den Vorteil, dass 

sie in ihrer Aufgabenerfüllung über eine größere unternehmerische Flexibilität verfügen, da 

sie durch die Abschaffung des Leitungstriumvirates kürzere und effizientere 

Entscheidungsprozesse haben. Folglich gelingt ihnen eine raschere Reaktion auf die 

Marktlage.51  
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3.6. Spezialisierungen als Folge des Rückzugs der Öffentlichkeit vom Auftrag der 

Breitenversorgung  

 

Die Tendenz, dass sich die Kommunen vom Auftrag der Breitenversorgung aus finanziellen 

Gründen zurückziehen müssen, wurde bereits erläutert. Durch die Einführung des Systems 

einheitlicher Preise (DRG´s), d.h. unabhängig von den Selbstkosten eines Krankenhauses, 

sollten die Krankenhäuser zu mehr wirtschaftlicher Leistungserbringung gebracht werden. 

Infolge dessen mussten private Krankenhäuser, um im Wettbewerb bestehen zu können, 

ihre Behandlungskosten durch Routine und Rationalisierung senken. 

Eine Spezialisierung auf einem bestimmten Gebiet bringt durch die damit verbundene 

höhere Behandlungszahl mehr Erfahrung und somit Routine. Private Träger gefährden durch 

eine Spezialisierung den öffentlichen Auftrag der Breitenversorgung, da sie sich diesem 

entziehen können.52 Öffentliche Krankenhäuser haben nämlich den Auftrag der 

Daseinsvorsorge mit dem Ziel der Bedarfsdeckung. Herr Frei sagte zu diesem Thema: „Ich 

sehe das Problem, dass unser ordnungspolitisch orientierter Staat immer einzelne Themen 

aufgreift, dabei aber keinen Überblick über das gesamte Geschehen und die Konsequenzen 

einzelner Maßnahmen hat und dann greift er irgendwo ein und hinten schlägt es  um. (…) 

Unser lieber Staat und seine Gesundheitspolitiker treiben die Krankenhäuser so weit, dass 

sie privatisieren müssen, weil sie es gar nicht mehr anders erwirtschaften können (…) Und 

um überleben zu können, spezialisiert sich jeder und die, die nicht lange genug „hier, ich bin 

der Spezialist für das und das“ schreien, die bleiben am Schluss übrig und haben halt dann 

das Defizit. (…)“53 

Betrachtet man allerdings ein spezialisiertes Krankenhaus allokationspolitisch, so könnte 

man davon ausgehen, dass durch die Ausnutzung der Rationalisierungsvorteile geringere 

Kosten verursacht werden, was wiederum zu geringeren Fallpauschalsätzen führen könnte. 

Infolge dessen könnten die Krankenkassen als positive Folge für die Gesellschaft ihre 

Beiträge für die Versicherten senken.  

Die Beitragsverhandlungen laufen nämlich folgenermaßen ab:  
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Abbildung 5: Eigene Darstellung der Stufen der Beitragsverhandlungen des DRG-Fallpauschalensystems 

 

Einzelne Krankenhäuser schließen mit den Krankenkassen jährlich auch noch individuelle 

Vereinbarungen unter der Berücksichtigung der bundes- und landesweit geltenden Vorgaben 

und vereinbaren Zu- und Abschläge. Auf Antrag einer Vertragspartei kann im Konfliktfall eine 

Schiedsstelle hinzugezogen werden, die dann entscheidet. Jedoch herrscht weitgehend eine 

Interessenharmonie zwischen den verschiedenen Krankenkassen mit der Strategie, die 

Fallpauschalensätze und folglich die die Beitragssätze so gering wie möglich zu halten.54  

Der Basisfallwert wird mit der Bewertungsrelation (Relativgewicht) der DRG multipliziert und 

ergibt somit den Preis für eine Krankenhausbehandlung. Hat ein Krankenhaus also geringere 

Kosten und legt infolge dessen einen niedrigeren Basisfallwert fest, ergibt sich eine 

niedrigere Fallpauschale und somit niedrigere Versicherungsbeiträge.  

Ein weiterer positiver Aspekt der Spezialisierung ist, dass diese den Fortschritt in der 

medizinischen Entwicklung vorantreibt, da sich ja vorwiegend mit einem Fachbereich 

                                                             
54

  Zech, Markus (2012): Die Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser – In der Bundesrepublik Deutschland – 

Voraussetzungen – Wirkungen – Konsequenzen, S. 71,72 

 



26 
 

beschäftigt wird, in dem man als Spezialist bekannt sein will. Dies erfordert natürlich eine 

permanente Orientierung auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft 

 

3.7. Rationierung und Zwei Klassen Medizin als Folge für die Gesellschaft 

 

Der erhöhte Bedarf an Gesundheitsleistungen, bedingt durch den demografischen Wandel, 

und die  Einnahmeverluste durch die Abnahme sozialversicherungspflichtiger 

Beschäftigungsverhältnisse, Übernahme von versicherungsfremden Leistungen durch die 

Kostenträger und andere Veränderungen führten zu einem chronischen Finanzierungsdefizit 

im Gesundheitswesen. Dem Finanzierungsdefizit versuchte man vornehmlich durch die 

Rationalisierung von Abläufen und durch Effizienzsteigerungen innerhalb des Systems zu 

begegnen. Allerdings zeichnet sich bereits heute ab, dass nicht mehr alle Leistungen für alle 

gesetzlich Krankenversicherten finanziert werden können, denn die Begrenztheit von 

Ressourcen ist allen Lebensbereichen immanent. Man versucht den begrenzten Ressourcen 

so gut wie möglich vorzubeugen, denn ein Mangel in der Medizin könnte existenziell 

gefährdend werden.55  

Rationierung bedeutet die Zuteilung beschränkt verfügbarer Güter und Dienstleistungen 

gemäß einem definierten Zuteilungsalgorithmus. Rationierung liegt vor, wenn das Güter- und 

Dienstleistungsangebot nicht ausreicht, um die Nachfrage zu befriedigen, zum Beispiel 

Spenderorgane für Transplantationen. Ebenso wenig sind zu jedem Zeitpunkt ausreichend 

Behandlungskapazitäten, beispielsweise in der Intensivmedizin oder Operationssäle, 

vorhanden. Wenn also ein objektiver Bedarf (bei begrenzten Ressourcen) nicht gedeckt 

werden kann, werden medizinisch Leistungen vorenthalten.  

Falls also trotz des Ausschöpfens aller Rationalisierungspotenziale, der medizinische 

Fortschritt in Zukunft  nicht allen Patienten zur Verfügung gestellt werden kann, so stellt sich 

unweigerlich die Frage, nach welchen Kriterien die Zuteilung von Gesundheitsleistungen 

geregelt wird, ob zum Beispiel die Rationierungskriterien explizit (offen) oder implizit 

(verdeckt, beispielsweise Wartelisten für Operationen) sein werden. Denn man muss 

annehmen,  dass Ärzte in Zukunft  in Diagnostik und Therapie im Rahmen der zur Verfügung 

stehenden Leistungsmöglichkeiten eine Auswahl treffen müssen, welche 

Therapiemöglichkeiten für welche Patienten zur Verfügung stehen und worauf verzichtet 

werden muss. Bis heute aber fehlt ein Konsens über geeignete Kriterien, die es erlauben, 

nachvollziehbare Entscheidungen zur Rangreihenbildung medizinischer 

                                                             
55 Fuchs, Christoph; Nagel, Eckhard; Raspe, Heiner (2009): Rationalisierung, Rationierung und Priorisierung – 

was ist gemeint?, online verfügbar unter: http://www.aerzteblatt.de/archiv/63854/Rationalisierung-Rationierung-
und-Priorisierung-was-ist-gemeint 02.01.2015, 20:16 Uhr 

http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/nachfrage.html


27 
 

Behandlungsoptionen zu erstellen und damit zwischen verschiedenen Bedürftigkeiten zu 

gewichten.  

Folge der impliziten Rationierung könnte durch die nicht gegebene Transparenz, die 

Ungleichbehandlung der Patienten sein. Heimliche Rationierung wirkt zerstörerisch auf die 

Patient-Arzt-Beziehung, schürt Misstrauen und mündet in gegenseitiger Schuldzuweisung 

aller Verantwortungsträger. Allerdings hätte man einen größeren Entscheidungsspielraum 

bei der Versorgung individueller Patienten. Diesen hat man bei der offenen Rationierung 

weniger, denn hier werden die  Rationierungskriterien explizit genannt. Rationierung wird 

damit transparent und konsistent, auch wird die Gleichbehandlung von Patienten gefördert 

und Leistungserbringer von Entscheidungskonflikten entlastet, da die Zuteilung von 

Gesundheitsleistungen objektiviert ist.56 

Priorisierung wird in der Debatte um Verteilungsgerechtigkeit und Ressourcenallokation nicht 

selten als Synonym für den negativ besetzten Ausdruck Rationierung verwendet.  Allerdings 

bezeichnen beide Begriffe unterschiedliche Konzepte und Priorisierung führt nicht 

zwangsläufig zur Rationierung. 

Generell versteht man unter Priorisierung „die ausdrückliche Feststellung einer Vorrangigkeit 

bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder Verfahren vor anderen“. Dabei entsteht eine 

mehrstufige Rangreihe, in der nicht nur Methoden, sondern auch Krankheitsfälle, Kranken- 

und Krankheitsgruppen, Versorgungsziele und vor allem Indikationen in einer Rangfolge 

angeordnet werden können. Soweit die Kriterien der Rangbildung transparent und 

nachvollziehbar sind, werden weitgehend nur unwirksame Leistungen aus 

Ressourcengründen zurückgestellt. Priorisierung kann also dafür verwendet werden, das 

Gesundheitssystem wirtschaftlicher zu gestalten.  

Die „Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer“ nennt als inhaltliche 

Priorisierungskriterien: 

- die medizinische Bedürftigkeit (den Schweregrad und die Gefährlichkeit der Erkrankung, 

Dringlichkeit des Eingreifens),  

- den erwarteten medizinischen Nutzen und die Kosteneffektivität (bei einem Vergleich 

alternativer Verfahren ist diejenige Maßnahme auszuwählen, bei der das beste 

Verhältnis zwischen den Kosten und der medizinischen Effektivität erzielt werden kann, 

bei gleichem medizinischem Nutzen zweier Maßnahmen würde man diejenige 

auswählen, die kostengünstiger ist) 
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Die Priorisierungsdebatte steckt in Deutschland allerdings noch in den Anfängen, im 

Gegensatz zu vielen anderen Ländern. 57Sie wirft Fragen zu den grundlegenden 

Konstruktionsprinzipien der nach dem Solidaritäts- und Subsidiaritätsprinzip gestalteten 

gesetzlichen Krankenversicherung auf. 58, 59 

Aus ethischer Perspektive betrachtet, kann Priorisierung und Rationierung zur Folge haben, 

dass Menschen und ihre Bedürfnisse in Kategorien einsortiert werden, um als würdig oder 

unwürdig eingestuft zu werden und dementsprechend eine Behandlung erhalten oder nicht. 

Ein Beispiel aus der Vergangenheit: Der Bundesvorsitzende der Jungen Union, Philipp 

Mißfelder, verlangte, dass die Leistungen der gesetzlichen Renten- und 

Krankenversicherung auf eine reine Grundversorgung zurückgeschnitten werden müssten. 

Dem Tagesspiegel am Sonntag erläuterte er, künstliche Hüftgelenke für sehr alte Menschen 

sollten nicht mehr auf Kosten der Solidargemeinschaft finanziert werden. Die Sozialsysteme 

seien „nicht dafür zuständig, dass jeder Senior „fit für einen Rentner-Adventure-Urlaub“ sei.“ 

„Ich halte nichts davon, wenn 85-Jährige noch künstliche Hüftgelenke auf Kosten der 

Solidargemeinschaft bekommen“, sagte der Nachwuchspolitiker. Früher seien die Leute 

schließlich auch auf Krücken gelaufen, erklärte er.60  

Es lässt sich folgern, dass wir in eine Zukunft blicken, in der sich nicht mehr jeder eine 

medizinische Versorgung leisten kann. In der Konsequenz ergibt sich aufgrund der in diesem 

Kapitel geschilderten Entwicklungen eine Zwei-Klassen-Medizin. Das bedeutet, die 

Grundversorgung durch die Krankenkassen wird einzelnen hilfsbedürftigen Menschen nicht 

ausreichen, sie müssten draufzahlen. Und genau das werden sich viele nicht mehr leisten 

können. In wie weit die Privatisierung von öffentlichen Krankenhäusern zur Priorisierung 

beiträgt, wird im nächsten Kapitel näher erläutert. 
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3.8. Gefahr der Patientenselektion unter Kosten-Erlös-Erwägungen und der  

Bevorzugung von Privatpatienten 

 

Wie bereits unter Kapitel 3.6. erwähnt, spezialisieren sich viele private Krankenhäuser auf 

ein bestimmtes Behandlungsfeld. Hierbei wird den Privaten vorgeworfen, eine 

Patientenauslese, die sogenannte „Rosinenpickerei“, zu betreiben. Das heißt, teure und 

sozial problematische Behandlungsfälle werden abgewiesen. Bedingt ist diese Entwicklung 

auch durch die Folgen des DRG-Systems. 

Angesichts der wirtschaftlichen Auslegung wird besonders den privaten Trägern nicht nur die 

Bevorzugung von bestimmten Patientengruppen, sondern auch die Bevorzugung von 

Privatpatienten vorgeworfen.  

In folgender Abbildung sind die wesentlichen Unterschiede zwischen Privatpatienten und 

Kassenpatienten dargestellt, um den Sachverhalt besser zu verstehen:  

 Privatpatient, Selbstzahler Kassenpatient 

Versicherung Freiwillig bei einer privaten 

Krankenversicherung 

Pflichtversichert bei einer 

gesetzlichen Krankenversicherung 

Abrechnung  Die Rechnung, also 

Honorare und Entgelte, 

werden dem Patienten 

persönlich und unmittelbar in 

Rechnung gestellt, er 

bezahlt sie durch Vorkasse, 

reicht die Rechnung bei der 

Versicherung ein 

 Abrechnung richtet sich 

nach der Gebührenordnung 

für Ärzte (GOÄ) außerhalb 

der vertragsärztlichen 

Versorgung 

 Privatliquidation  

 möglich, höhere Sätze 

abzurechnen (Preise werden 

z.B. mit 2,3 multipliziert, 

maximal mit 3,5 – je 

nachdem welchen Tarif man 

 

 Die Rechnung sieht der Patient 

nicht, Vertragsärzte rechnen 

direkt mit der Versicherung 

oder über kassenärztliche 

Vereinigung ab 

 

 

 Abrechnung richtet sich nach 

dem Einheitlichen 

Bewertungsmaßstab für 

ärztliche Leistungen (EBM) 

 vertragsärztliche Leistungen 

 

 Einfacher Satz wird 

abgerechnet 
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hat) 

Prinzip Kostenerstattungsprinzip, d.h. 

man bekommt nachträglich die 

Kosten für eine Behandlung von 

der Versicherung erstattet 

Sachleistungsprinzip, d.h. 

Leistungen können in Anspruch 

genommen werden, ohne eine 

Rechnung dafür zu erhalten 

Vertrags-

partner 

 

Patient und Arzt/Krankenhaus 

schließen Behandlungsvertrag  

Kassenärztliche Vereinigung bzw. 

Vertragsärzte und gesetzliche 

Krankenversicherung (GKV) 

Ärztewahl frei Beschränkt auf die Vertragsärzte 

Versicherungs-

schutz 

Individuelle Versicherung, 

Umfang von Basis bis 

Spitzenschutz möglich 

Einheitlicher Leistungskatalog, 

Erweiterungen nur durch 

Zusatzversicherung oder 

Zuzahlungen möglich 

 
Abbildung 6: Eigene Darstellung der Unterschiede bei Privat- und Kassenpatienten

61
 

 

Das Preisbestimmungsrecht unterliegt in der GOÄ geringeren Einschränkungen als im 

System der GKV, diese schaltet Marktmechanismen weitgehend aus. In der GKV richtet sich 

der Maßstab ihrer Behandlung stets nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot, d.h. die Leistungen 

müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein – also stets so kostengünstig wie 

möglich. Der Vorteil für einen Arzt bei einem Privatpatienten ist das Vorkassen-Prinzip, denn 

somit entfällt die Wirtschaftlichkeitsprüfung durch die GKV und der Patient muss die Kosten 

selbst tragen, falls seine Kasse nicht zahlt. Bei einem gesetzlich Krankenversicherten 

wiederrum hat der Arzt das Nachsehen, wenn die Kasse die abgerechneten und bereits 

erbrachten Leistungen nicht bezahlt. 

In den letzten Jahren werden zunehmend komplizierte Prozeduren im DRG-System, zum 

Beispiel Operationen oder aufwändige Untersuchungen von Patienten, positiv bewertet, 

bringen dem Krankenhaus insofern mehr Geld. Sie setzen folglich einen Anreiz, möglichst 

viele dieser Fälle zu behandeln oder sich zu spezialisieren. Ein Arzt analysiert also ganz 

genau die ökonomische Bedeutung eines Falles und wird tendenziell sein Handeln und die 

Diagnosen Erstellung auch an wirtschaftlichen Gesichtspunkten orientieren. Denn für ein 

Krankenhaus ist es durchaus verlockend, aufwändiger zu behandeln, als eigentlich nötig, 
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wenn die Diagnose im Abrechnungssystem besser vergütet wird (beispielsweise wird ein 

ursprünglich harmloser Harnwegsinfekt als Blasenentzündung diagnostiziert). Man pickt sich 

möglichst lukrative Behandlungsfälle heraus, wie Rosinen aus einem Kuchen, die 

sogenannte Rosinenpickerei. Kritisch zu sehen ist hierbei die Zunahme von womöglich 

unnötigen, aber für das Krankenhaus gewinnbringenden, Operationen (beispielsweise hat 

sich laut Krankenhausreport des Wissenschaftlichen Instituts der AOK die Zahl der 

Rückenoperationen seit 2005 nahezu verdoppelt).62  

Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, kann für Privatpatienten ein höherer Satz abgerechnet 

werden, so dass diese oftmals  „überbehandelt“ werden.  

Manche private Träger gründen sogar Privatkliniken zur Verbesserung der Ertragslage an 

ihren Standorten aus. Diese müssen im Gegensatz zu Privatstationen in 

Plankrankenhäusern nicht nach gesetzlichen Vorgaben abrechnen. Durch diese Konstrukte 

können aus Privatpatienten zusätzliche Gewinne gezogen werden. Plankrankenhäuser 

müssen die Zuschläge für Ein- und Zweibettzimmer nach gesetzlichen Vorgaben abrechnen, 

Privatkliniken sind in ihrer Preisgestaltung frei. Sie berechnet ihren Basisfallwert nach 

eigener Kalkulation.63 

Es gilt also der Ansatz, dass es primär um die möglichst hohen Gewinne der Krankenhäuser 

geht und nicht um die bestmöglichste Versorgung der Bevölkerung. Aber sollte es nicht 

umgekehrt sein, fragt sich ein Professor in einer Sendung zum Thema Auswirkungen der 

Fallpauschalen, „wir erwarten ja auch nicht von einer Feuerwache oder Polizei oder einem 

Gericht, dass diese einen Gewinn machen, sondern wir leisten uns als Gesellschaft diese 

Einrichtungen, um die Bevölkerung versorgt zu wissen.“64  
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3.9. Vereinbarkeit des Hippokratischen Eides und der ökonomischen 

Anforderungen durch eine Privatisierung  

 

In der heutigen Zeit, in der das Gesundheitswesen durch zunehmende Kommerzialisierung 

und Marktorientierung geprägt ist, soll der Leitgedanke des hippokratischen Eides wieder 

mehr Menschlichkeit und die Zusicherung zu gewissenhafter Berufsausübung zum Wohle 

des Patienten deutlicher in das Bewusstsein gebracht werden. Deshalb wird den zukünftigen 

Ärztinnen und Ärzten (beispielsweise im Rahmen einer Feierstunde) angeboten, ein 

entsprechendes Gelöbnis im Sinne der Genfer Deklaration oder das in der Berufsordnung 

enthaltene Gelöbnis - als zeitgemäße Versionen des Hippokratischen Eids – abzulegen.65 

In der (Muster-) Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte findet man 

dieses Gelöbnis:   

“Bei meiner Aufnahme in den ärztlichen Berufsstand gelobe ich, mein Leben in den Dienst 

der Menschlichkeit zu stellen. Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Würde 

ausüben. Die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit meiner Patientinnen und 

Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein. Ich werde alle mir anvertrauten 

Geheimnisse auch über den Tod der Patientin oder des Patienten hinaus wahren. Ich werde 

mit allen meinen Kräften die Ehre und die edle Überlieferung des ärztlichen Berufes 

aufrechterhalten und bei der Ausübung meiner ärztlichen Pflichten keinen Unterschied 

machen weder aufgrund einer etwaigen Behinderung noch nach Religion, Nationalität, 

Rasse noch nach Parteizugehörigkeit oder sozialer Stellung. Ich werde jedem 

Menschenleben von der Empfängnis an Ehrfurcht entgegenbringen und selbst unter 

Bedrohung meine ärztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten der Menschlichkeit 

anwenden. Ich werde meinen Lehrerinnen und Lehrern sowie Kolleginnen und Kollegen die 

schuldige Achtung erweisen. Dies alles verspreche ich auf meine Ehre.” 

Des Weiteren sind folgende Aufgaben für Ärztinnen und Ärzte unter §1 Regeln zur 

Berufsausübung genannt: „Ärztinnen und Ärzte dienen der Gesundheit des einzelnen 

Menschen und der Bevölkerung. Der ärztliche Beruf ist kein Gewerbe. Er ist seiner Natur 

nach ein freier Beruf.“  Unter § 2 Allgemeine ärztliche Berufspflichten liest man „Ärztinnen 

und Ärzte üben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, den Geboten der ärztlichen Ethik und der 

Menschlichkeit aus. Sie dürfen keine Grundsätze anerkennen und keine Vorschriften oder 

Anweisungen beachten, die mit ihren Aufgaben nicht vereinbar sind oder deren Befolgung 

sie nicht verantworten können. Ärztinnen und Ärzte haben ihren Beruf gewissenhaft 

auszuüben und dem ihnen bei ihrer Berufsausübung entgegengebrachten Vertrauen zu 
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entsprechen. Sie haben dabei ihr ärztliches Handeln am Wohl der Patientinnen und 

Patienten auszurichten. Insbesondere dürfen sie nicht das Interesse Dritter über das Wohl 

der Patientinnen und Patienten stellen.“66  

Ob es allerdings für Ärzte noch realistisch ist, sich so zu verhalten ist sehr fraglich, denn 

um möglichst rentabel zu arbeiten, muss der Arbeitsalltag im Krankenhaus unter den DRG-

Bedingungen straff organisiert sein, vor allem unter einer privaten Trägerschaft. Hierzu 

haben sich einige Begriffe zu den Folgen des DRG-Systems entwickelt: zum Beispiel 

„Blutige Entlassung“, „Schnittstellenproblematik“ und „Drehtüreneffekt“.  

Nachdem Krankenhäuser nun nicht mehr wie früher nach der Liegezeit, sondern nach 

Fallpauschalen bezahlt werden, versuchen sie die Verweildauer der Patienten möglichst kurz 

zu halten, um die Kosten zu drücken. Denn wenn die vorgegebene Liegezeit eines Falles 

überschritten wird, bleibt das Krankenhaus auf den Kosten sitzen. Der ökonomische Druck, 

sich möglichst an die Liegezeiten zu halten hat zur Folge, dass man möglichst schnell, 

teilweise vorzeitig Patienten entlässt und somit versucht, die Leistungen in die 

nachstationäre ambulante Versorgung zu verlagern – bildlich gesehen mit einer noch 

blutigen Operationswunde, die sogenannte „blutige Entlassung“. Dies bringt natürlich mit 

sich, dass viele Patienten beispielsweise aufgrund von Komplikationen, Nebenwirkungen von 

Medikamenten, fehlender Organisation von Pflegehilfsmitteln und ambulanter Versorgung 

(„Schnittstellenproblematik“) erneut eingewiesen werden und einer stationären Versorgung 

bedürfen („Drehtüreneffekt“). Diese Sachverhalte haben also nicht nur gravierende Folgen 

für die Patienten, sondern stellen auch Anforderungen an das Verhalten des 

Krankenhauspersonals. 

Die Personalbelastung durch Leistungsverdichtung infolge der privatisierungsbedingten 

Personalabbaus (durch Senkung des Personalbudgets, Nichtbesetzung von Stellen der aus 

Altersgründen ausscheidenden Mitarbeiter, Verkürzung von Vertragslaufzeiten, gezielte 

Ausgliederung ökonomisch nicht interessanter personalintensiver Fachbereiche) schlagen 

sich auch in der ärztlichen Tätigkeit nieder: negative Auswirkungen des Arzt-Patienten-

Verhältnisses durch Anstieg der pro Zeiteinheit behandelten Patienten und weniger Zeit für 

Informationsaustausch und emotional stabilisierende Kommunikation.67 Laut dem 
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Statistischen Bundesamt war die Personalbelastungszahl je Vollzeitkraft nach belegten 

Betten im ärztlichen Dienst bei privaten Krankenhäusern am höchsten.68  

Hier stellt sich die ethische Frage, wie ein Arzt noch nach bestem Wissen und Gewissen 

handeln soll, wenn es nicht mehr darum geht, wie einem Patienten bestmöglich geholfen 

werden kann, sondern wie dieser mit minimalem Aufwand maximalen Gewinn bringt. 

Angesichts dessen befindet sich das Berufsbild des Arztes im Wandel. Dem 

Konkurrenzdruck am Krankenhausmarkt kann man sich nicht entziehen. Folglich orientieren 

sich die Behandlungsentscheidungen der Organisationen an den Kriterien der 

Verlustvermeidung und der Gewinnerzielung.69 Nicht der Arzt und sein Eid auf Hippokrates, 

sondern der Manager mit seiner Gewinn- und Verlustrechnung bestimmt das Handeln im 

Krankenhaus.70 

Das Berufsbild wandelt sich des Weiteren durch die Verdrängung der originär ärztlichen 

Tätigkeit, mittels spezifischer medizinischer Expertise, patientenindividuell adaptierte 

sinnvolle diagnostische und therapeutische Entscheidungen zu treffen und Verfahren zum 

Wohle des Patienten einsetzen zu können. Mittlerweile gehören Verwaltungsaufgaben, 

Auseinandersetzungen bezüglich der Kostenübernahme von Krankenkassen für die 

Behandlung mit dem Medizinischen Dienst zum ärztlichen Arbeitsalltag. Durch die 

Privatisierung im Gesundheitswesen erschließen sich auch neue 

Beschäftigungsmöglichkeiten für andere Disziplinen, beispielsweise aus dem Lager der 

Betriebswirte. Die Ärzteschaft als dominante akademische Profession im Gesundheitswesen 

bekommt Konkurrenz und befürchtet eine Gefährdung der professionellen Definitions- und 

Interpretationsmacht für Entwicklungen, Erfordernisse und Ergebnisse.71 

Die Ökonomisierung zwingt Ärzte dazu, ihr Handeln und organisatorische  

Abläufe in den Krankenhäusern ökonomischen Anfragen gegenüber zu begründen.  

Dies wird als eine Verminderung des ärztlichen Einflusses und als ein Eingriff in die 

Garantenstellung der ärztlichen Profession gegenüber den Patienten und als Widerspruch 

zwischen hippokratischem Eid und ökonomischen Anforderungen wahrgenommen. 72 
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Die Neudefinition eines zukünftigen Arztbildes beinhaltet zunehmend eine Verwaltungs-, 

Personalführungs- und Managementkompetenz neben der medizinischen Expertise. Im 

Moment wird sich auch mit einer den Chefarzt nicht mehr erwähnenden, in verschiedene 

Strukturen der ärztlichen Leistungserbringer untergliederte Einteilung des ärztlichen 

Leistungsbereiches auseinandergesetzt. Der Chefarzt wird nicht mehr so wie früher in die 

Entscheidungsprozesse und Gesamtbudgetverhandlung des Krankenhausträgers 

einbezogen (Beispiel einer möglichen Einteilung: Personenbezogener Berater (Arzt), der als 

Case-Manager tätig ist; Arzt, der als Spezialist für hoch differenzierte Einzelleistungen in 

seiner eigentlichen medizinischen Kernkompetenz tätig ist; Arzt in der Funktion eines 

Systembetreuers für den Gesamtprozess - Controllingfunktion; Arzt als interner Berater für 

Zweitmeinungen). Dieses Konzept der Differenzierung der Leistungen in verschiedene 

Kategorien und Spezialisierungen kann allerdings den Eindruck erwecken, dass die 

Prämisse der Verschiebung der Entscheidungshoheit zugunsten der 

Klinikverwaltung/Geschäftsführung verbunden ist. Diese Vorschläge sind zu hinterfragen, da 

die Gefahr der Vorrangstellung der Ökonomie vor der Medizin besteht. Das Absinken der 

Loyalität und mangelnde Identifikation von Ärzten mit ihrer Klinik und Arbeit kann nur dann 

verhindert werden, wenn diese ihrer originären Tätigkeit bei angemessener Bezahlung und 

dem Angebot längerfristiger Verträge nachgehen können. Über die Definition einer klaren 

einheitlichen Regelung für die Verantwortungsbereiche mit Klärung der dazugehörigen 

Haftungsfragen muss intensiver diskutiert werden. 

Des Weiteren werden sich die Bedingungen der Privatliquidation der Chefärzte, vor allem 

unter einem privaten Träger verändern, wie Herr Frei näher erläutert: „ (…) natürlich gibt es 

ein paar Koryphäen. Wenn es in ganz Mitteleuropa nur einen gibt der Sprunggelenk kann, 

dann hat der da sicherlich auch ein gutes Leben. Aber für den normalen Arzt, der früher so 

nicht nur der „Gott“ sondern der „Universumschef“ war, schon. Der hatte seinen Altvertrag. 

Das war der Traum, der musste irgendwie 10% abführen, hat selber liquidiert und alles war 

gut. Zukünftig wird die Abrechnung über das Krankenhaus laufen und der Arzt wird an den 

Klinikerlösen beteiligt und nicht umgekehrt, die Kliniken an den Arzterlösen. Und da meine 

ich, das ziehen die Privaten schon durch, weil die haben ihre drei Juristen und der Arzt will 

am Ende dann doch das tun, warum er den Beruf gelernt hat und sich nicht mit Anwälten um 

Verträge rumstreiten. (…) Also früher war das: Chefarzt war Chefarzt, der hatte ja einen 

Vertrag, wo drin stand, er verdient x tausend DM fix und wenn er mehr arbeitet, ist es sein 

eigener Vorteil. Und das „mehr Arbeiten“ waren immer Privatpatienten, die hat er dann selber 

abgerechnet und deswegen hat ihn überhaupt nicht interessiert was sein normaler Job ist, 

sondern hat nur privat behandelt. Ganz überspitzt gesagt. Und jetzt kommt plötzlich der 
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private Träger, der selbst verdienen will,  und sagt: diese Spielchen machen wir nicht mit, wir 

wollen an den Erlösen des Privatpatienten teilnehmen und dann rechnet die Klinik den 

Privatpatienten ab und gibt dem Arzt einen Teil von diesen Erlösen, das ist der wesentliche 

Unterschied. Früher hat der Arzt abgerechnet und musste der Klinik was abliefern, heute 

rechnet die Klinik diese ärztliche Leistung ab und gibt dem Arzt was ab. (…) Die 

Eigenliquidation als Freiberufler wird ihnen also verschlechtert, sie sind mehr auf ihr 

Hauptgehalt als angestellter Arzt der Klinik angewiesen. (…) Die Privaten glaube ich setzten 

das Gehalt zwar höher, weil sie weniger an der anderen Ecke verdienen, aber sie werden es 

variabler gestalten, das heißt wie ist dein Abteilungsergebnis und  dann beteiligen wir dich 

daran, und wenn du dich nicht ökonomisch benimmst, hast dann halt weniger.“73  

Die Bundesärztekammer sieht zusätzlich die ärztlichen Weiterbildungsmöglichkeiten durch 

die Spezialisierung privater Träger begrenzt. Es drohen die zusätzlichen, nicht refinanzierten 

Krankenhausaufgaben (Weiterbildung) aus dem Spektrum der Leistungserbringung 

wegzufallen. Die Rotation während der Weiterbildung, um die notwendigen Fertigkeiten für 

eine Facharztbezeichnung zu erlangen, könnten durch die Privatisierung eingeschränkt 

werden. Die fehlenden Weiterbildungsmöglichkeiten würden den Ärztemangel noch 

verstärken und die subjektiven Fortbildungsbedürfnisse einschränken.  

Neue Dimensionen des Trägerwechsels stellen die Privatisierungen von Universitätskliniken 

dar. Hier wird zusätzlich von einer Gefährdung der hoheitlichen Aufgaben des Staates 

(Forschung, Lehre, Krankenversorgung) gesprochen, unter anderem wird von einer 

Abwendung der Erforschung seltener Krankheiten und einer selektiven finanziellen 

Förderung ausgegangen. Dies könnte zum internationalen Ansehensverlust führen, wodurch 

die Attraktivität, als Arzt in einem privaten Universitätsklinikum tätig zu sein, abnehmen 

würde.74 Einschätzungen zufolge, wird die Krankenversorgung zukünftig in ca. 20 % 

vollständig privatisierten Universitätskliniken und weiteren 30 % Public-Private-Partnerships 

betrieben werden.  

Die wettbewerblichen Bedingungen stellen sich auch gegen den hippokratischen Eid: Es 

besteht ein erheblicher Unterschied im Umgang mit dem bestverfügbaren Know-How in der 

Medizin und anderen Wirtschaftsbereichen. Während es beispielsweise in der 

Automobilindustrie ein Wettbewerbsvorteil sein mag, Betriebs-Know-How nach außen 

abzuschirmen, sollte es im Gesundheitssystem weiterhin gesichert sein, dass Ärzte ihrer 

ethischen Pflicht nachkommen können, den Patienten alle verfügbaren Erkenntnisse für eine 

optimale medizinische Behandlung zukommen lassen zu können. Eine entscheidende Rolle 
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spielt hierbei die Ausrichtung der Qualitätssicherung und der durch sie resultierenden 

Transparenz und Vergleichbarkeit. Die ethischen Grenzen für einen Arzt finden sich also im  

Wettbewerb. Die ethischen Grundlagen, der hippokratische Eid, ist im Kern 

wettbewerbsfeindlich.75 

 

3.10. Wettbewerb und Marktbedingungen 

 

Das Gesundheitswesen kann nur bedingt als Markt gesehen werden, da der 

entscheidendste Wettbewerbsparamater, der Produktpreis (normalerweise bedingt durch 

Nachfrage und Angebot) fest vorgegeben ist durch ein regulierendes Preissystem. 

Außerdem gibt es das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschränkungen, das durch das 

Bundeskartellamt kontrolliert wird. Würde man die Wettbewerbsphilosophie aus anderen 

Wirtschaftsbereichen in das Gesundheitssystem übertragen, würde dies - neben den 

spezialisierten Kliniken - eine zusätzliche Gefährdung der flächendeckenden Versorgung 

darstellen. Grund dafür: Durch die Rahmendbedingungen des allgemeinen Wettbewerbs 

würden viele Kliniken ausscheiden und somit die wohnortnahe und flächendeckende 

Versorgung gefährden. Man muss einen ausgewogenen Rahmen für einen sinnvollen 

Wettbewerb ausgestalten, ohne den Gleichbehandlungsgrundsatz des Grundgesetztes zu 

missachten und einen flächendeckenden Zugang zu einer stationären Versorgung 

gewährleisten.76 Herr Frei antwortete auf die Frage, ob er es richtig fände, wenn sich das 

Gesundheitswesen am freien Markt mit uneingeschränkten Wettbewerb operieren müsste 

folgendermaßen: „(…) Eigentlich ist es für mich kein Markt, weil es kein so wirklich 

handelbares Gut ist. (…) Bereits die Begriffe sind also schwierig. Aber wenn ich Markt 

technisch sehe, ist es Angebot und Nachfrage. Wenn ich das definieren könnte…ist es ein 

Markt oder ist es keiner, wenn ich das frei laufen lasse, hast du immer sieben die dich 

betrügen, weil sie das System ausnutzen und dir irgendwelche Unterleib-OPs verkaufen oder 

Halsnasenscheidewände begradigen, obwohl du das gar nicht brauchst, weil man damit 

Geld machen kann, das ist blöd, und wenn du es reglementierst dann ist das auch nicht gut, 

das ist schwierig. Wahrscheinlich ein  immer währender Prozess. Aber so ein richtiger Markt, 

wo man jetzt einen Wettbewerb machen sollte „wer ist jetzt der billigere“ das finde ich nicht 
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gut. Aber genau das tut ja eigentlich die Politik mit den DRG´s. Das ist ja das Kuriose dabei, 

Menschen meinen es gut, aber machen eigentlich genau das Gegenteil.“77 

Die politische Administration erwartet von der „unsichtbaren Hand des Marktes“, dass 

diejenigen Anpassungsprozesse vollendet werden, an denen direkte politische 

Interventionen in der offenen Entscheidungsfindung nicht zum Zuge gekommen sind. Der 

Wettbewerb soll die Fehlsteuerungen der öffentlichen Krankenhäuser beseitigen. Der Staat 

dereguliert mithilfe von Markt- und Wettbewerbsprinzipien, um eine schneller und zeitnahe 

Anpassung an das steigende Versorgungsniveau zu bekommen. Veränderungsprozesse, 

wie die verdeckte Rationierung, Einschränkung des Leistungskatalogs, Veränderung in den 

Zugangsmöglichkeiten und Kapazitätsabbau werden über die „unsichtbare Hand“ gesteuert 

und sind somit keinem mehr direkt zuordnungsbar und damit entfällt eine offensichtliche 

primäre politische Verantwortung.78  

Die moralischen Bedenken bezüglich des privatwirtschaftlichen Handelns von 

Krankenhausträgern als Unternehmen in einem (Gesundheits-)Markt beziehen sich auf ihr 

spezifisches Eigeninteresse. Es wird angenommen, dass das Gewinnstreben einer 

angemessenen medizinisch pflegerischen Versorgung entgegenstehen könnte. Ein 

Krankenhaus als Unternehmen ist ein „Wirtschaftlich-rechtlich organisiertes Gebilde, in dem 

auf eine nachhaltig ertrag bringende Leistung gezielt wird, je nach der Art der Unternehmung 

erfolgt dies nach dem Prinzip der Gewinnmaximierung oder nach dem 

Angemessenheitsprinzip der Gewinnerzielung. Das Gewinnstreben richtet sich zumindest 

auf angemessene Verzinsung des betriebsnotwendigen Kapitals.“79 Die oben genannten 

Bedenken bildlich dargestellt:       
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Abbildung 7: Eigene Darstellung der verschiedenen Marktkonstellationen 

 

Das Argument der Privatisierungsgegner lautet hier, dass die  dominierende Marktlogik der 

symmetrischen Marktkonstellation zu einer Interessenkollision führe, also die Interessen der 

Schwächeren zugunsten der Stärkeren vernachlässigt werden. Ethisch betrachtet sollte der 

Gesundheitsdienstleister allerdings die Interessen des Schwächeren nicht nur 

berücksichtigen, sondern sie vor seine eigenen stellen. Der Not leidende Mensch steht 

nämlich in einer Abhängigkeit zum Gesundheitsdienstleister. Er ist meistens ein Laie in 

medizinischen Fachfragen und muss sich darauf verlassen können, dass er notwendige 

Leistungen erhält (siehe implizite Rationierung) Hier stehen sich also die moralische 

Verantwortung und das unternehmerische Interesse gegenüber.  

Den privaten Trägern wird vorgeworfen, das ökonomische Interesse vor die Interessen des 

Patienten zu stellen und ihm somit möglicherweise nicht bestmöglich zu helfen. Mit anderen 

Worten gesagt, hier steht sich das Sachziel der Qualität dem Formalziel der 

Wirtschaftlichkeit gegenüber. Eine einseitige Orientierung in diesem Zielsystem stellt ein 
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existenzgefährdendes Risiko für ein Krankenhaus dar. Diese zwei Ziele sind zwar nicht 

konfliktfrei, bedingen sich aber. Ohne entsprechende Sachziele (Leistungsziele wie 

qualitative und quantitative Versorgung der Bevölkerung, religiös-ethische Ziele) ist eine 

Positionierung im Krankenhausmarkt und Patientenakquise unmöglich. Um hingegen die 

Sachziele zu erfüllen, muss man Erfolgs- und Finanzziele beachten. Je nach Träger 

unterscheidet sich die Gewichtung im Zielsystem. Harald Frei äußerte sich zu der Frage, ob 

diese zwei Ziele in einem Unternehmen kongruent sein können folgendermaßen: „Dazu eine 

philosophische Antwort: Das Eine geht nie ohne das Andere. Man wird nicht Gewinn 

machen, ohne sich christlich oder sozial zu verhalten, aber man kann sich auch nicht 

christlich oder sozial verhalten, wenn finanziell der Laden nicht flutscht, das ist für mich kein 

Widerspruch. Die Frage Leitbild wurde auch diskutiert. Es hieß „das diakonische Profil muss 

erhalten bleiben“. Aber jetzt die Frage: Was ist das diakonische Profil? Es gibt einen 

Pfarrer?! Super, den hat fast jedes andere Krankenhaus auch. Wenn kein Pfarrer vorhanden 

ist, wird als erstes einer eingestellt. Also sind es die Mitarbeiter? Aber ist beispielsweise 

meine Frau, die als OP-Krankenschwester in einem kommunalen Krankenhaus tätig war, 

weniger christlich engagiert als wäre sie OP-Schwester bei einem diakonischen Träger? 

Nein. Also was ist es dann? Man kann also das Kriterium nicht richtig fest machen. 

Allerdings habe ich schon erlebt, dass Private indirekt darauf einwirken, da sie schon 

schauen, dass der Laden läuft. Ein Beispiel: Die Übergabe der Reinigungstruppe, 34 

Vollzeitkräfte. Sana sagte aber, normalerweise putzen sie das Klinikum mit 20 Leuten, also 

eine wesentlich höhere Arbeitsverdichtung. Deswegen weniger Zeit für den Patienten. Hat 

aber nichts mit urchristlich oder diakonisch zu tun. Ich sage, wir haben auch mehr 

Schlendrian als bei einem privaten Träger und zudem, oder vielleicht gerade deswegen 

bleibt bei uns ein bisschen mehr Zeit für den Patienten. Im Idealfall hat man eine Mischung. 

Man muss nicht so radikal vorgehen wie ein Privater, aber man muss es auch nicht so 

schlendrianmäßig machen wie mancher diakonische Träger, der dann Ineffizienz mit 

diakonischem Profil verwechselt. Ein bisschen mehr Stringenz im Arbeitsablauf und du hast 

am Tag eine Stunde mehr Zeit für den Patienten, würde ich sagen. Aber uns Diakonikern 

fehlt oft der Mut zu dieser Stringenz, aus falsch verstandener Nächstenliebe. Da kommt dann 

gleich der Nächste und faselt etwas von Burnout, Ausbeutung und unchristlichem 

Verhalten.“80 

Man sollte also auch folgendes beachten: Ein Krankenhaus mit ökonomischen Interesse 

möchte Gewinn machen. Dieser Gewinn entsteht durch zufriedene und zahlreiche Kunden. 

Das Ziel ist also die Kundenzufriedenheit. Und wie erreicht man dieses Ziel? Indem man 

gute, die Kunden zufrieden stellende Arbeit leistet. Dieser Kreislauf bedeutet also auch, dass 
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die ökonomische Ausrichtung die Kundenorientierung und damit die Aufmerksamkeit auf die 

Bedürfnisse der Patienten gesteigert hat.81  

 

4. Schlussbetrachtung und Fazit 

 

Zusammenfassend gesagt sind die strukturellen Probleme kommunaler Kliniken die 

defizitären Managementstrukturen, geringe Investitionsfähigkeiten und der relativ geringe 

Grad an Prozessorientierung und Standardisierung. Vorteile wiederum sind, dass sie keine 

Rendite erwirtschaften müssen und meist höhere Mitarbeitervergütung und Kopfzahlen 

bieten. Die positiven Aspekte privater Träger beziehen sich auf die bessere Strategie des 

professionellen Managements, die Sicherung von Arbeitsplätzen, die Investitionskraft, die 

Kostensenkung im Einkauf und der Logistik, die trägerinternen Synergieeffekte und die 

Prozessoptimierung. Dem gegenüber stehen Nachteile im Stellenabbau, die erhebliche 

Leistungsverdichtung, die Änderung der Chefarztverträge und der 

Privatliquidationsberechtigungen.82 

Unter den Umständen der geänderten finanzielle Anreize, der Definition des 

Gesundheitswesens als Gesundheitsmarkt im Wettbewerb, die Verrechenbarkeit von Zielen, 

Effekten und Erfolgen primär auf der finanziellen Ebene ist das Auftreten privater 

Kapitalgeber und privater Unternehmensgruppen eher als Katalysator zu sehen.83  

Die Privatisierung an sich ist insofern nicht das Problem, sondern die einhergehenden 

Bestrebungen zur Ökonomisierung an sich. Durch sie entstanden die gesetzlichen 

Rahmenbedingungen, die die Krankenhäuser nach und nach zwingen zu verkaufen. 

Möglicherweise entscheidet mittelfristig nicht mehr die Politik und der öffentlich verantwortete 

Krankenhausplan, sondern Soll und Haben in seiner Bilanz und die als Einkäufer von 

Krankenhausleistungen auftretenden und ihrerseits im Wettbewerb zueinander stehenden 

Krankenkassen über die Existenz eines Krankenhauses und sein Leistungsspektrum. Ein 

vollständig privatisierter Krankenhaussektor würde monopolistische Strukturen schaffen. 

Damit wäre der Gesellschaft nicht geholfen, denn dann hätte man kaum mehr Einfluss auf 

die Preisgestaltung der grundrechtlichen Leistungen. Die Kontrolle durch die öffentliche 

Hand muss beständig bleiben. 
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Die  Bundesärztekammer schlägt vor, eine juristisch sichere Methodik zur qualitativen 

Bewertung von Krankenhäusern zu entwickeln sowie die jeweiligen wirtschaftlichen 

Bilanzzahlen eines Krankenhauses in Beziehung zu seinem medizinisch qualitativen 

Ranking zu setzen.84 Dies erscheint sinnvoll, um die Qualität der medizinischen Leistungen 

weiterhin sicher zu stellen. 

Der Staat und die öffentlichen Haushalte werden zwar entlastet durch den Verkauf eines 

Krankenhauses und die damit eingesparten Betriebskostenzuschüsse und Ausgaben für 

Verwaltungs- und Vermögenshaushalt, allerdings öffnet sich die Schere zwischen Arm und 

Reich mehr denn je. Die ökonomisch bedingte Selektion von Patienten ist ethisch 

inakzeptabel, findet aber statt und trägt zu einer Zwei-Klassen-Medizin bei. Es ist unbedingt 

zu vermeiden, dass das Gut der Gesundheit von der Finanzierungskraft einer Person 

abhängig gemacht wird. Gesundheit ist ein grundlegendes „Recht“, was jedem zustehen 

sollte. Man braucht sie, um arbeits- und leistungsfähig zu sein und ein menschenwürdiges 

Leben zu führen. 

Die Sinnerfüllung ärztlicher und pflegerischer Tätigkeit und die Ganzheitlichkeit des 

Menschen in der Pflege geht zunehmend verloren. Die Professionen der im Krankenhaus 

tätigen Berufsfelder wandeln sich. Die Arbeitszufriedenheit ist zunehmend gefährdet  und die 

Spannungen im Betriebsklima werden zunehmen. Die Motivation junger Menschen, einen 

pflegerischen oder medizinischen Beruf zu erlernen, wird weiter sinken, wenn sich die 

derzeitigen Arbeitsverhältnisse nicht verbessern. Es wird sich zwar nicht vermeiden lassen, 

dass Gesundheitsleistungen zu rationalisieren, trotzdem sollte die Attraktivität der Berufe im 

Gesundheitswesen gesteigert werden, um wieder mehr Personal zu haben und somit auch 

die Qualität im Gesundheitswesen sichern zu können. Würdiges Pflegen bedeutet auch, Zeit 

zu haben, um Bedürfnisse und die Individualität einer Person wahrzunehmen und 

allumfassende Pflege durchführen zu können. Schon heute ängstigen sich die Menschen, 

dass sie im Alter nicht mehr ausreichend versorgt werden und es insofern nicht mehr 

erstrebenswert ist, ein hohes Alter zu erreichen.  

Der Appell richtet sich vor allem an die Politik und Gesetzgebung, sich intensiver und 

ganzheitlicher mit den Themen des Gesundheitswesens zu beschäftigen. In Bezug auf die 

Privatisierung von Universitätskliniken muss die Unabhängigkeit von Forschung und Lehre 

gesetzlich sichergestellt werden. 

Nicht zu vergessen ist jedoch auch die Reformkraft, die aus den inneren Strukturen der 

Belegschaft  im Gesundheitswesen erwachsen kann. So können überzeugende, moderne 

und innovative Konzepte im Gesundheitswesen mit entsprechender politischer und 
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materieller Unterstützung durchaus wegbereitend sein, das Spannungsfeld zwischen 

beruflichem Ethos und ökonomischen Zwängen etwas verträglicher zu gestalten. Hierbei ist 

sicher auch die aktuell zunehmende Akademisierung im pflegerischen Bereich hilfreich, um 

notwendige Reformimpulse zu setzen und bestehende Strukturen zu hinterfragen.  

So wird das Gesundheitswesen sich weiterhin in einem dynamischen Spannungsfeld 

weiterentwickeln, welches einerseits von einer kritischen Öffentlichkeit beobachtet wird, 

andererseits aber auch Raum bietet, im Pflegeberuf wieder mehr Erfüllung insbesondere 

auch unter ethischen Gesichtspunkten zu finden.  
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Interview  mit Herrn Harald Frei am 16.12.2014 zum Thema 

„Zunehmende Privatisierung im Gesundheitswesen“ 

1. Frage: War der Verkauf des Krankenhauses Rummelsberg ein kompletter Verkauf 

(Trägerwechsel) oder ist die Rummelsberger Diakonie noch mit der Sana Kliniken 

verbunden (nur Rechtsformänderung)? 

 

Es war ein kompletter Verkauf. Das Einzige, was uns noch verbindet, ist das gemeinsame 

Grundstück und der bisherige Name „Krankenhaus Rummelsberg“. Das wird noch öfters mit 

uns verbunden. 

2. Frage: Welche Gründe gab es bei Ihnen für den Verkauf? 

 

Zum Ersten hatten wir einen Investitionsstau und das Geld war knapp. Wenig Geld,  da viel 

in andere Felder, wie Altenheime, investiert werden musste. Wir hatten mindestens 20 

Millionen Euro Investitionsstau, teilweise haben die Geschäftsführer vor mir sogar vom 

Neubau gesprochen. 

Zum Zweiten war ein Verbund nicht möglich. Ich kann mir nicht vorstellen, dass ein 

Krankenhaus in Zukunft alleine überleben kann, wenn es nicht ganz spezielle Diagnosen 

bedient. Man braucht einen Klinikverbund! 

Zum Dritten war das Krankenhaus in einer strategischen Sackgasse.  Unser  ärztlicher 

Direktor, machte viel septische Endoprotetik. Er war und ist ein wunderbarer Arzt, war 24 h 

erreichbar für alle Patienten. Aber diese Patienten hatten eine lange Verweildauer mit bis zu 

600 Tagen und brauchten teure Blutkonserven, teilweise bis zu 180 Konserven pro Patient. 

Die Klinik wollte diese Therapieform als Alleinstellungsmerkmal in der Orthopädie, aber es 

hätte die die Klinik auf Dauer in die Pleite getrieben. Also war es strategisch betrachtet, der 

falsche Weg, mit ca. 2 Millionen Euro Verlust im Jahr. Wir waren auf ihn angewiesen, dieser 

hätte aber alles weggeworfen, hätten wir gesagt, er solle es mal anders machen. Ein 

größerer Klinikkonzern schickt einfach einen anderen Chefarzt. Man ist also viel zu sehr auf 

Einzelpersonen angewiesen, wie den einzelnen Pflegesatzverhandlern der Krankenkassen 

und einzelnen Chefärzte. Das hat man im größeren Verbund weniger. 

 

3. Frage: Wie konnten Sie das diakonische Profil weiterhin gewährleisten? Lässt sich 

die kirchliche Orientierung (Leitbild der Nächstenliebe) mit ökonomischer 

Ausrichtung überhaupt vereinbaren (Wirtschaftlichkeit ist oberstes Ziel, 

Nächstenliebe zweitrangig)? 

 



 
 

Dazu eine philosophische Antwort: Das Eine geht nie ohne das Andere. Man wird nicht 

Gewinn machen, ohne sich christlich oder sozial zu verhalten, aber man kann sich auch nicht 

christlich oder sozial verhalten, wenn finanziell der Laden nicht flutscht, das ist für mich kein 

Widerspruch. 

Die Frage Leitbild wurde auch diskutiert. Es hieß „das diakonische Profil muss erhalten 

bleiben“. Aber jetzt die Frage: Was ist das diakonische Profil? Es gibt einen Pfarrer?! Super, 

das hat fast jedes andere Krankenhaus auch. Wenn kein Pfarrer vorhanden ist, wird als 

erstes einer eingestellt. Also sind es die Mitarbeiter? Aber ist beispielsweise meine Frau, die 

als OP-Krankenschwester in einem kommunalen Krankenhaus tätig war, weniger christlich 

engagiert als wäre sie OP-Schwester bei einem diakonischen Träger? Nein. Also was ist es 

dann? Man kann also das Kriterium nicht richtig fest machen. Allerdings habe ich schon 

erlebt, dass Private indirekt darauf einwirken, da sie schon schauen, dass der Laden läuft. 

Ein Beispiel: Die Übergabe der Reinigungstruppe, 34 Vollzeitkräfte. Sana sagte aber, 

normalerweise putzen sie das Klinikum mit 20 Leuten, also eine wesentlich höhere 

Arbeitsverdichtung. Deswegen weniger Zeit für den Patienten. Hat aber nichts mit urchristlich 

oder diakonisch zu tun. Ich sage, wir haben auch mehr Schlendrian als bei einem privaten 

Träger und zudem, oder vielleicht gerade deswegen bleibt bei uns ein bisschen mehr Zeit für 

den Patienten. Im Idealfall hat man eine Mischung. Man muss nicht so radikal vorgehen wie 

ein Privater, aber man muss es auch nicht so schlendrianmäßig machen wie mancher 

diakonische Träger, der dann Ineffizienz mit diakonischem Profil verwechselt. Ein bisschen 

mehr Stringenz im Arbeitsablauf und du hast am Tag eine Stunde mehr Zeit für den 

Patienten, würde ich sagen. Aber uns Diakonikern fehlt oft der Mut zu dieser Stringenz, aus 

falsch verstandener Nächstenliebe. Da kommt dann gleich der Nächste und faselt etwas von 

Burnout, Ausbeutung und unchristlichem Verhalten.  

 

4. Frage: Argument der Privatisierungsgegner: Höherer Gewinn und Effizienz können 

private Träger nur durch Erhöhung der Arbeitsdichte, -belastung, Personalabbau 

und damit Qualitätseinbußen erreichen. Haben aber ja höheren Kostendruck durch 

Rendite an Anteilseigner und sind durch DRG System gebunden (sieht keinen 

Gewinn vor). 

Was sagen Sie zu dieser Hypothese? Welche Gründe sehen Sie dafür, dass Private 

angeblich eine höhere Effizienz haben? 

 

Ich persönlich meine, dass ein börsennotierter Konzern, der im gemeinnützigen Bereich 

arbeitet und gleichzeitig seine Aktionäre bedient, irgendjemanden über den Tisch ziehen 

muss. Entweder seine Patienten oder seine Mitarbeiter, seine Lieferanten und Dienstleister 

oder seine Krankenkassen/Kostenträger. Sonst könnte er keine Rendite in der Größe 



 
 

erwirtschaften. Das ist mal meine erste These dazu, ist aber eine unbewiesene Behauptung. 

Damit mir hier keiner mit einer Verleumdungsklage daherkommt. Mir fehlt nur die Phantasie, 

wo die Rendite bei fest vorgegebenen Regularien herkommen sollte. Am Ende ist doch so 

ziemlich alles vorgegeben. Die DRG, sprich der Preis. Die Sachkosten sind doch auch 

ausgelutscht, vor allem beim großen Träger mit einer toughen Einkaufsabteilung. Am 

Gebäude wird eh gespart. Da bleiben doch nur die Mitarbeiter und der effiziente 

Personaleinsatz. Und natürlich ein bisschen sparen bei der Verweildauer, dann geht der 

Patient eben mal einen Tag früher, als ihm eigentlich gut tut. Das Zweite ist, wie 

beispielsweise bei Sana, wo nur Privatkrankenkassen die Gesellschafter  sind - die haben ja 

noch ein bisschen ein anderes Ansinnen. Die wollen eine ordentliche Versorgung, an erster 

Stelle natürlich für die eigenen Versicherten, zu einem vernünftigen Preis. Aber das Problem, 

was ich dann diesen Kritikern der höheren Effizienz entgegen halten würde: die Welt ist nun 

mal wie sie ist. Wenn wir als Gesellschaft Politiker wählen und damit beauftragen würden, 

die sagen „Ist uns doch egal“,  dann gibt man halt mehr Geld fürs Gesundheitswesen aus 

und die Menschen zahlen halt mehr Krankenversicherungsbeitrag, dann funktioniert es auch 

nicht. Also irgendwie muss ich in dem Spiel zurechtkommen. Wenn jetzt der 

Gesundheitsminister sagen würde, zahle 200-300 € mehr Kassenbeiträge im Monat und du 

bekommst mehr Betreuung im seltenen Fall, dass du mal ins Krankenhaus musst, dann 

würde es ja auch keiner wollen. Ich weiß nur nicht, wo man es ändern kann. 

Die Hypothese wird also stimmen. Irgendwo muss das Geld ja herkommen. Nur umgekehrt: 

ich werde die Welt nicht verbessern, indem ich mich anders benehme. Das ist mein Streit mit 

der Diakonie, weil wir immer besser als die anderen sind, und immer wissen, was der Kunde 

will, nur die Anderen und der Kunde verstehen das nicht. Nützt mir aber nichts, weil ich dann 

pleite bin, also muss ich irgendwie mitschwimmen. Es bleibt einem ja nichts anderes übrig. 

Die Frage ans Gewissen ist hierbei, wie weit muss ich mitschwimmen  - weil das ist die 

Realität -  und in wie weit kann ich dagegen arbeiten, weil mir die Spielregeln tierisch auf die 

Nerven gehen. Und uns alle als Gesellschaft kaputt machen. Weil wenn Alle dagegen 

arbeiten, dann ändert sich es ja mal. Nur spätestens am Abend bin ich wieder Steuerzahler 

und denke mir: will ich das wirklich? 

 

4.1. Frage: Also sind Sie auch in einem Rollenkonflikt? 

 

Ja, einmal als Person, sozusagen privat. Da  sage ich: ich zahle ja nicht unnötig hohe 

Krankenkassenbeiträge, da ist doch noch Luft im System, lasst doch die einfach raus. Ich 

sehe es doch manchen Tag mit eigenem Auge. Dienstlich ist der Konflikt, dass ich natürlich 

auch ein Problem mit Mitarbeitern habe, die sich jeden Tag aufs Neue motivieren sollen, sich 

bei der hohen Arbeitsbelastung aber immer ausgebeuteter fühlen. Da kommen wir wieder 



 
 

zum Punkt wie vorhin: Nicht jeder, der einen stringenten Personaleinsatz einfordert, ist ein 

Ausbeuter. Manchmal wird auch viel gejammert, wie zum Beispiel „und darum bin ich zur 

Diakonie gegangen, hier ist es ja auch nicht anders als woanders.“  „Bei Diakonie…und da 

darf man das nicht… und da muss man nicht so arbeiten… und das geht alles nicht“, das ist 

schon auch selbstzelebriertes Schicksal, glaube ich. Wenn ich einmal überleite auf die 

Altenhilfe. Da sind wir von der Diakonie echte Könner. Wir fahren in der Gegend herum und 

erzählen jedem, der es hören will, dass die Arbeitsbedingungen in der Pflege so schlecht 

sind. Dann brauche ich mich nicht wundern, wenn ich keine Mitarbeiter finde. Jeder weiß es 

ja: Oh, in der Altenpflege sind die Bedingungen ja so schlecht. Da gehe ich nur hin, wenn ich 

sonst auch überhaupt nichts finde. Das ist aber mehr so ein kirchliches Thema. 

 

4.2. Frage: Würden Sie dann sagen: es ist immer schlecht für die Mitarbeiter, wenn 

es einen Trägerwechsel gibt? 

 

Ich sage es jetzt an einem Beispiel: würde ich jetzt die Vorsitzende der Mitarbeitervertretung 

der Klinik treffen, dann würden wir uns heute noch freundlich herzen.  Der Trägerwechsel 

war kein schlechter Schachzug, weil wenn wir so ein Ding nicht betreiben können und 

ständig die Gefahr des Untergangs da ist, dann ist dem Mitarbeiter dreimal lieber, er hat 

einen privaten Träger, als wenn er gar keinen Arbeitsplatz hat. Und für uns und unsere 

dadurch gesparten Ressourcen wie Managementkapazität, Zeit, Geld und Nerven war es auf 

jeden Fall ein Gewinn. 

 

4.3. Frage:  Haben Sie dann beispielsweise die tariflichen Bedingungen für die 

übernommenen Mitarbeiter vertraglich festgehalten? 

 

Wir haben 5 Kriterien definiert, die für uns beim Verkauf wichtig waren. Auch zur Auswahl 

zwischen den verschiedenen Kaufinteressenten. Zum Ersten: Diakonisches Profil: „Der neue 

Träger möge ein diakonisches Profil bewahren“ und das ist ausgedrückt in „Sicherstellung 

von Spiritualität und Kirchlichkeit in der künftigen Struktur und Zusammenwirken der 

Vertragsparteien; Erhalt und Fortführung der Kapelle und des gottesdienstlichen Angebots; 

Erhalt der christlichen Symbole; Erhalt der Übertragung von Gottesdiensten aus der 

Hauptkirche;  Erhalt einer Vollzeitkraft in der Krankenhausseelsorge, die mit einem Diakon 

besetzt werden sollte“. Und wir hatten zu der Zeit damals 25 Diakone, die sollten für 

mindestens 5 Jahre im Krankenhaus bleiben, um einen gewissen Einfluss auf Religion zu 

haben. „Einrichtung eines Gremiums für diakonische und kirchliche Belange, Erhaltung und 

Ausweitung des Engagements der grünen Damen, Kooperation mit sozialen Diensten und 



 
 

der Kinderbetreuung, Verwendung des Namens Rummelsberg auch weiterhin“. Das zum 

diakonisch-kirchlichen Teil. Dann hatten wir auch eine Anforderung „gesundheitsplanerische 

Anforderungen“, dass die eben auch ein Krankenhaus betreiben - das als Minimum und 

zweitens auch so eines, das wir hatten und nicht ein Rehazentrum für Suchtkranke daraus 

machen. Dann haben wir auch noch hinein geschrieben, was sie hier eigentlich alles noch 

aufbauen wollen, in der Orthopädie, der Inneren und der geriatrischen Reha. Darüber hinaus 

haben wir einen Wettbewerbsschutz vereinbart, also dass sie hier kein Altenheim aufmachen 

und wir hier auf dem Gelände kein Krankenhaus mehr betreiben, nicht dass man sich in die 

Quere kommt. Wir haben auch definiert, was der Käufer in die Klinik zu investieren hat. Nicht 

dass so ein Haus gekauft wird und es verkommt innerhalb von wenigen Jahren, weil kein 

Geld investiert wird. Und dann haben wir definiert, dass es eine Zeit lang keine 

betriebsbedingten Kündigungen für die bisherigen Mitarbeiter gibt, dass sie weiterhin den 

bestehenden Tarif kriegen.  

Der neue Trägerverpflichtet sich, dass die Gesellschaft Mitarbeiter mindestens zu den 

bisherigen Bedingungen weiter beschäftigt, das ist aber unbegrenzt. „Fortführung 

Zusatzversorgung für die bestehenden“. Das war die Personalecke, es waren aber 5 

Kriterien: fachliches Konzept also was machen sie mit Medizin; kirchlich; personell; 

Investition. 5tes war Kaufpreis und Vertragsgestaltung als Kriterium, weil verschenken 

wollten wir es auch nicht 

4.4. Frage: Und für wie lange? 

 

Begrenzt für 3 Jahre. 

4.5. Frage: Das heißt rein theoretisch könnte Sana die Mitarbeiter nach 3 Jahren so 

bezahlen wie sie wollen? 

 

Ja genau, auch betriebsbedingt kündigen, weil sie zum Beispiel sagen, sie schließen die 

Station. 

4.6. Frage: 2006 stand in der Zeitung „Sana streicht jede 10. Stelle“? 

 

Ja kann sein, das machen die natürlich subtil: sie besetzen sie einfach nicht mehr. Und wenn 

irgendeiner geht, weil er beim privaten Träger nicht klar kommt  oder so viel  Nachtdienst hat, 

kündigt der irgendwann und dann besetzen sie die Stelle halt nicht neu. Also Möglichkeiten 

gibt es immer. 

 



 
 

5. Frage: Sie sagten in einem anderen Interview „Es war für alle ein Gewinn“. Wer war 

alles betroffen? Gab es im Nachhinein keine Verlierer? 

 

Wir haben dabei gewonnen, die Mitarbeiter haben einen sicheren Arbeitsplatz, wenn sie ihn 

wollen. Also wenn einer der Verlierer war, war es am ehesten Sana. Weil der damalige 

Kaufpreis muss erst einmal erwirtschaftet werden.  

5.1. Frage: Warum? 

 

Weil wir dadurch gewonnen haben, dass  wir viel Geld dafür gekriegt haben. Das hätte es 

glaube ich ein Jahr vorher nicht gegeben und ein Jahr später wahrscheinlich auch nicht 

mehr. Das war also der Zufallstreffer, dieses Jahr. In  2010 war das der größte 

Krankenhausverkauf in Deutschland, und danach ist glaube ich nicht mehr viel passiert, weil 

die großen Zusammenschlüsse vorher schon waren. Und hinterher meines Wissens auch 

nicht mehr wirklich gute Deals passiert sind, wo ein renommiertes Krankenhaus mit Potential 

verkauft wurde…Sana löst sich ja gerade schon wieder auf. Die trennen sich ja schon wieder 

von irgendwelchen Einrichtungen, die sie nicht in den Griff bekommen, also die ganzen 

Privaten. Also die Welle ist vorbei. Da haben wir es gerade noch auf den letzten Wagen 

geschafft. Insofern war es für uns definitiv ein Gewinn. Jetzt gibt es tausend Möglichkeiten, in 

andere Stellen zu investieren und die Dinge zu machen, die wir wirklich können: wie 

Behindertenhilfe, Schulen betreiben, Jugendarbeit, Neubauten, Sanieren. Die Mitarbeiter im 

Krankenhaus haben eine Zukunft und nicht die Unsicherheit, ob es zu gemacht wird oder 

dass es pleite ist. Unsere Mitarbeiter haben letztendlich dadurch auch eine 

Arbeitsplatzgarantie gekriegt. Sind ungefähr 1000 weniger zusammen mit dem Krankenhaus 

in Garmisch, wir haben ja  zwei Krankenhäuser verkauft, also die haben eine Sicherheit für 

die Zukunft. Und der Einzige der ein bisschen verloren hat, mag Sana selbst sein. Das war 

mir damals schon schleierhaft, wieso private Träger so viel Geld für ein Krankenhaus bieten. 

Es war ja nicht Sana allein, die im Rennen waren. Am Ende haben wir mit drei Kandidaten 

verhandelt und die lagen alle ähnlich. Aber die müssen ja 30 Jahre sparen, bis sie das Geld 

wieder drin haben. Und das ist irgendwann schwierig, weil das dann ja auch seinen 

Niederschlag in den Renditeansprüchen findet. 

Für die Rummelsberger Diakonie war ein Befreiungsschlag, sowohl materiell als auch 

imagemäßig. Wir haben uns von etwas getrennt, das wir nicht wirklich weiterführen konnten, 

es ist am Leben geblieben und wir haben etwas Gutes für all unsere anderen Dienste 

geschaffen. Wer darunter gelitten haben könnte, sind unsere Brüder, weil die sagen, das ist 

unser Lebenswerk, ihr habt unser Lebenswerk verkauft und Diakonie sagt das ist ein 

Tabubruch, das darf es nicht geben. Aber da  bin ich absolut schmerzfrei. Ich habe 5000 



 
 

gerettet, indem ich 1000 in andere Hände gegeben habe, an Einen, der es kann. Wir haben 

sie ja nicht auf die Straße gesetzt, es hat keine Insolvenz gegeben, aber die Mitarbeitenden 

haben eine vernünftige Zukunft in ihrem Fach. Das sehe ich ganz entspannt, im bin sogar 

felsenfest von der Richtigkeit des Vorgehens überzeugt, im Gegensatz zu manchem 

Kollegen in Kirche und Diakonie.  

6. Frage: Wie kann man die Breitenversorgung der Bevölkerung ausreichend und 

langfristig sichern, wenn sich immer mehr Häuser privatisieren (Folge sind z.B. 

Spezialisierungen, nicht mehr viele Allgemein- und Akuthäuser)? 

 

Ich sehe das Problem, dass unser ordnungspolitisch orientierter Staat immer einzelne 

Themen aufgreift, dabei aber keinen Überblick über das gesamte Geschehen und die 

Konsequenzen einzelner Maßnahmen hat und dann greift er irgendwo ein und hinten schlägt 

es  um. An einem kleinen Beispiel: die Mindestlohndebatte. Das ist super, aber es bekommt 

auch kein Student mehr ein Praktikumsplatz, weil keiner mehr einen Praktikanten einstellt, 

dem er dem dann den Mindestlohn zahlen muss. Zerschlägt zwar die Fälle, wo Studenten 

als Arbeitskräfte ausgebeutet werden, aber die andere Hälfte, die früher ein Praktikum 

bekommen hat, weil es den Arbeitgeber nur wenig gekostet hat, kriegen halt jetzt keines 

mehr. Unser lieber Staat und seine Gesundheitspolitiker treiben die Krankenhäuser so weit, 

dass sie privatisieren müssen, weil sie es gar nicht mehr anders erwirtschaften können und 

am Ende haben wir dann nur noch drei Anbieter, ein Oligopol, die Asklepios, die Helios und 

die Sanas, 3 in Deutschland, die den Preis diktieren. Wie im Energiesektor. Jeder redet vom 

Deregulieren, der Wettbewerb wird’s schon machen. Der macht´s auch. Und am Ende 

bleiben weniger übrig als vorher. Da haben wir viel gewonnen (ironisch) aber auf dem Weg 

sind wir ja. Und um überleben zu können, spezialisiert sich jeder und die, die nicht lange 

genug „hier, ich bin der Spezialist für das und das“ schreien, die bleiben am Schluss übrig 

und haben halt dann das Defizit. Das zahlen dann die Landkreise und die öffentliche Hand. 

Also eigentlich findet bloß eine Verschiebung statt, von Bund oder Krankenkassen, die es 

bislang bezahlt haben über bessere Vergütungen, jetzt rein in die Länder, vor allem in 

kleinere Gebilde, die am Ende das Defizit abdecken. Dass das aber gesellschaftspolitisch 

ein rechter Schmarrn ist, das ist schon klar, weil die Normalversorgung dann in 

irgendwelchen Kleinkliniken stattfindet, die es nicht immer richtig drauf haben oder die 

ständig in roten Zahlen leben, weil sie halt dann das Geld für diese Allgemeinversorgung 

nicht mehr herkriegen. Oder der Staat gleicht es dann wieder aus, was er aber hätte gleich 

haben können indem er es von Haus aus nicht geändert hätte. 

 



 
 

6.1. Frage: Also sehen Sie das auch kritisch, dass damit die Breitenversorgung 

gefährdet wird? 

 

Ja, da kommt auch das Gerechtigkeitsempfinden. Ich finde das auch nicht schön, wenn jetzt 

Krankenhausträger kommen  und sich dann nur noch irgendwelche Spezialkrankheiten 

raussuchen, die sie dann behandeln, vielleicht sogar noch als Modeerscheinung pushen, 

damit 3000€ Gewinn pro Patient machen und der gemeine deutsche Blinddarm bleibt auf der 

Strecke. Da muss ich dann als Patient in irgendein Wald und Wiesen Krankenhaus, wo auch 

chronische Unterbesetzung herrscht, der Gynäkologe in der Notaufnahme sitzt und der 

Landkreis dann pro Jahr 5 Millionen rein legt, damit das Haus überlebt. Da ist es sehr 

fraglich, ob das sinnvoll ist. Aber irgendwie ist das Gesundheitswesen wie ein Piranha-

Becken, beim Haifisch-Becken würdest du den Schatten sehen bevor er dich frisst, beim 

Piranha-Becken ist der Fuß ab, ohne dass du es merkst. Gut ist das also nicht, dass glaube 

ich auch. Spezialisierung ok- wenn einer was kann soll er es auch öfter machen, das ist 

schon klar, aber hier ist es ja zwangsgetrieben. Und ich werde wahrscheinlich politisch nie 

dagegen vorgehen können, weil egal was ich als Gesetz schreibe, morgen gibt’s wieder 

Einen der irgendeine Ausnahme findet. Da sind die handelnden Menschen viel intelligenter 

als die Beamten in den Ministerien, die sich dogmatisch, manchmal wie besessen auf ein 

einzelnes Thema stürzen. Und dabei vergessen, dass das Ganze zusammenhängt und dann 

der Kollege im Nebenzimmer in drei Jahren ein Problem bekommt, dem er wieder mit einem 

anderen Gesetz beikommen will.  

 

7. Frage: Wie haben Sie den geplanten Trägerwechsel den Mitarbeitern kommuniziert, 

wie reagierten diese? 

 

Im April 2009: Ich stellte fest, das Geld ist knapp, das Krankenhaus macht ein riesen Defizit 

und wir haben keine Ahnung was wir eigentlich damit wollen. Dann wurde ein anderer 

Geschäftsführer eingesetzt, der eine neue Brille aufhatte und nicht das weiter versucht hat, 

was vorher schon nicht geklappt hat. Er war im Urlaub - muss man ja auch sagen die Zufälle 

des Lebens- liest einen Zeitungsartikel, dass Rhön gerade wie verrückt Kliniken kauft und 

dann haben wir gemeinsam die Idee des Verkaufs weitergesponnen. Dieses führte im Kreise 

unserer Diakonie eigentlich zum Fegefeuer und war alles ganz böse. Also müssen die 

Gespräche eigentlich ganz im Stillen laufen. Aber  irgendwo haben wir mal verlauten lassen, 

dass wir so eine Idee haben, schon hatte ich den evangelischen Pressedienst hier zum 

Interview. Und das Glück an der Geschichte war, dass das am 7.Januar 2010 in der Zeitung 

stand als Faktum „Rummelsberg will sein Krankenhaus verkaufen“. Es gab zwar eine 

gewisse Unruhe, aber es war noch unscharf genug. In jedem Fall war die Meldung aber 



 
 

draußen und hat danach keinen mehr überrascht. Dann haben wir die Mitarbeiter und deren 

Vertretung schriftlich informiert. Dementsprechend war es bis zum Sommer, wo es über die 

Bühne ging gar kein Problem mehr. Zwischen Januar und dem Verkauf im Juli haben wir 

Mitarbeiterversammlungen gemacht und ich habe regelmäßig so alle 6-8 Wochen Briefe in 

die Mitarbeitervertretung über den jeweiligen Stand geschrieben. Die Mitarbeitervertretung 

hatte auch gewisse Mitspracherechte, zumindest faktische, beim Ausgestalten der 

Verkaufsverträge. Und  am 20 Juli haben wir es dann verkündet und am 21. Verträge 

unterschrieben und dann war die Sache geritzt.  

 

7.1. Frage: Also gab es keinen „großen Aufstand“? 

 

Ich hätte jetzt vielleicht erwartet, Aufstände der Mitarbeitenden, der Ärzte oder 

Fackelmärsche. aber nichts - Nada. Ich sage ja, die Mitarbeitervertretung ist heute noch 

zufrieden mit dem Verkauf, also haben wir das irgendwie vernünftig hingekriegt. 

8. Frage: Was wurde mit dem Erlös gemacht? 

 

Das Geld selbst wurde zu ca. 1/3 in Tilgung von Darlehen gesteckt und die andern 2/3 liegen 

heute noch auf Festgeldkonten und warten darauf, für neue Projekte verbaut zu werden. 

Was eben auch für uns ganz geschickt war, dass die Banken gesehen haben, hier bewegt 

sich doch was. Hier war seit  gefühlten 10 Jahren der Niedergang. Der wurde lange kaschiert 

und irgendwann ist er dann auf den Tisch gekommen und dann gab es ja  hier 

Personalwechsel und nachdem wir diesen Schachzug durchgezogen hatten, waren plötzlich 

alle wieder auf unserer Seite: „Ihr könnt es ja doch. Da haben wir wieder Vertrauen, da 

bekommt ihr wieder Kredite“. Das war also so das entscheidende Element, dass es hier 

wieder aufwärts ging, unabhängig davon dass ja auch tatsächlich Geld reinkam, aber dieses 

Geld vom Verkauf liegt noch zu 2/3 auf der Bank und ist noch nicht verbraucht. Aber jetzt 

wird’s dann investiert in neue Projekte neue Produkte, Dienstleistungen entwickeln.  Man 

sollte das Geld nicht da rein stecken, was man nicht kann und worin man keine Zukunft 

sieht, sondern da rein, wo du es kannst und deine Stärken sind, so wie bei der 

Personalentwicklung halt auch: Fummel nicht an deinen Schwäche herum, sondern mach 

das was du gut kannst. 

 

9. Frage: Welche Chancen und Risiken sehen Sie bei einer Privatisierung? 

 

Man muss Privatisierung definieren. Ich war vor zwei Monaten in England, da sind die alle 

privat. Privat heißt aber nicht gleich „gewerblich“ oder „for profit“. Die sind sehr wohl 



 
 

steuerlich begünstigt, als auch gemeinnützig, also „not for profit“. Das ist auch eine 

Schwierigkeit hier: Bei uns ist immer das Gemeinnützige mit dem Begriff „nicht privat“ 

verbunden und „privat“ ist immer gleich gewerblich oder renditeorientiert oder „Kohle 

machen“. Also Sie meinen Freigemeinnützige oder Kommunale umwandeln in private 

Träger, die im kommerziellen Sinne Geld verdienen wollen? 

 

Antwort: Ja 

 

Chancen dabei sehe ich, dass die es teilweise wirklich besser können, die zahlen besser, die 

können sich bessere Kapazitäten leisten, personell wie räumlich. Also auch bei den Ärzten, 

die können sich echte Koryphäen an Land ziehen, wo du als kommunales Haus nie im 

Leben hinkommen wirst, weil ein Landrat, der Verwaltungsrat oder der Kreistag einen 

Neidkomplex haben und sagen, das darf gar nicht sein, dass da einer so viel Geld verdient 

und so berühmt ist. Und umgekehrt haben wir natürlich das Renditeproblem, weil sie das ja 

erwirtschaften müssen. Das heißt, wenn du also etwas besser gestellt bist als Patient, dann 

bist du beim privaten Träger wahrscheinlich besser dran und wenn du es nicht so hast oder 

AOK versichert bist, bist du wahrscheinlich beim privaten Träger nicht so ganz gern 

gesehen, das ist schon ein Risiko. Aber die Gerechtigkeit zu predigen ist immer gut, aber die 

Realität sagt, dass es schon vor 3000 Jahren mehrere „Sorten“ Mensch gab und die, die es 

hatten, die haben sich von barbusigen Tempeltänzerinnen Luft zu fächern lassen und die die 

es nicht hatten, waren mit 15 tot weil sie im Steinbruch gearbeitet haben- also Unterschiede 

wird es immer geben. Man muss jetzt von der Politik nicht mutwillig zu verhindern versuchen, 

was in der Natur des Menschen und der Dinge verankert ist Und das Kuriose ist doch, dass 

mit all diesem Gerechtigkeitsstreben genau das Gegenteil passiert. Deswegen sage ich ja, 

das was man vorne aufbaut stößt man hinten wieder um mit dieser Gesetzeshysterie. Man 

will eigentlich ein gerechtes Gesundheitswesen und führt am Ende dazu, dass man 

monopolistische Strukturen schafft, wie in der Energieversorgung. Wir deregulieren den 

Markt und am Schluss sind nur noch 3 große übrig. Wo ist da also die Logik. Aber das sieht 

irgendwie keiner so richtig. Naja also Chancen und Risiken…ich sehe schon, es gibt eine 

Spezialisierung auf vielen Gebieten, der medizinische Fortschritt kann von den Privaten 

entweder überhaupt erst, weil die das Geld haben und nicht wie die Länder ihre 

Krankenhäuser tot sparen, zumindest aber effizienter und damit günstiger umgesetzt 

werden. Der Nachteil ist, dass das Allgemeine wegfällt, weil es keiner mehr haben will. Aber 

bei Betrachtung aller Kriterien, wie zum Beispiel die medizinische Qualität, die Modernität 

von Gerät und Methoden, den Preis, finde ich schon, dass die Privatisierung ein Vorteil ist. 

Am Ende muss ich halt damit zurechtkommen, dass in den sieben Tagen 



 
 

Krankenhausaufenthalt mein Leben als Patient nicht mehr so angenehm ist, wie es vor 

zwanzig Jahren war. Auch wenn das Essen damals schon nicht geschmeckt hat. 

10. Frage: Wie sehen Sie die Rolle der Politik: Welche politischen Aufgaben bzw. 

gesetzlichen Regelungsbedarf sehen Sie im Gesundheitswesen (Lücken, freier 

Wettbewerb…)? 

 

Wie schon vorher erwähnt, ich kann mir nicht vorstellen, dass das Gesundheitswesen den 

Stellenwert in der Politik bekommt, den es haben müsste, da jeder gegen jeden kämpft. Ich 

erinnere mich als Leser der Zeitschrift Brand 1 an einen Artikel. Da stand das mal drin: eine 

Gesundheitsreform ist überhaupt nichts, es ist nur ein Weitergewurschtel. Es gehört mal 

einen echte Reform gemacht, es gehört sich gemeinsam hingesetzt mit allen die davon 

betroffen sind - mit Ärzten, Patienten, Zahlenden, Steuerzahlern und sonst wem und mal 

definiert wie es sein soll. Das was heute ist, ist nur wieder ein zusätzlicher Eingriff in ein 

System, das aber morgen schon wieder einen Ausweg hat. So wird es immer komplexer und 

eigentlich immer blöder. Und da mal mit Ehrlichkeit hinsetzen und sagen was ist eigentlich 

sinnvoll, was ist unser Ergebnis, was wollen wir eigentlich?! Ich will eine möglichst gesunde  

- und wenn krank, dann möglichst gut versorgte - Bevölkerung haben und es muss 

finanzierbar sein. Das sind mal die Rahmenbedingungen und da sollte man sich mal 

hinsetzen. Aber es finden sich immer zwei die gegen die anderen sind, ob das jetzt die 

Apotheker und Hautärzte gegen Kinderärzte, oder AOK und Krankenhäuser gegen 

Gynäkologen, oder die DAK und das Gesundheitsministerium in Düsseldorf gegen die 

Radiologen. Da ist viel zu viel Lobbyismus im Spiel. Und am Ende macht die Presse einen 

Hype draus, wenn beschlossen würde, dass es ab morgen 3.000 Euro für den 90-jährigen 

Patienten kostet, der sich die Augen lasern lassen will. So wird nie etwas Gescheites 

rauskommen. 

 

10.1. Frage: Also würden Sie sagen, es müsste grundlegend neu definiert und 

aufgebaut werden? 

 

Es gehört die Zahl der Gesetze halbiert. Das wäre glaube ich wesentlich sinnvoller als noch 

drei neue zu machen. Das geht aber so in dieser Republik natürlich nicht, also müsste man 

mal ein halbes Jahr Brainstorming machen mit Menschen die davon relativ unbelastet sind 

und nicht einen Nachteil verspüren, wenn sich was ändert und das einfach mal neu 

definieren und dann durchziehen und dann nicht gleich einknicken, vor irgendeiner Ärzte-, 

Apotheker- oder Kassenlobby. Und nicht noch einen Eingriff. Ich sehe es hier in unserer 

Altenhilfe. Jeden Tag ein neuer Eingriff. Jetzt gibt es ein allgemeines Pflege und Wohn 



 
 

Qualitätsgesetz. Das definiert jetzt bis 2016, dass jedes Altenheim 75 % Einzelzimmer haben 

muss und die Zimmergröße ist definiert und alles. Führt dazu, dass wahrscheinlich 2016   30 

Prozent der Altenheime zumachen, weil sie die Kriterien nicht erfüllen. Was habe ich jetzt 

gewonnen?! Und wer redet mit dem, der drin wohnt? Keiner hat den  Bewohner gefragt, ob 

ihn das überhaupt interessiert. Das interessiert bloß den Politiker oder den Beamten in der 

Behörde, der aus persönlicher Sicht meint, es muss sein - und im Gesundheitswesen ist es 

auch wieder so. Also Politik: geh mal an die Basis und hört mal an, wo die Probleme wirklich 

sind! 

10.2. Frage: Finden Sie es dann allgemein richtig,  dass das Gesundheitswesen am 

Markt ist, also mit freiem Wettbewerb etc.? 

 

Dieses Thema habe ich mit meinem Vorstandskollegen und Pfarrer in der Altenhilfe schon 

oft diskutiert. Eigentlich ist es für mich kein Markt, weil es kein so wirklich handelbares Gut 

ist. Aber ich kann natürlich schon marktübliche Bedingungen erkennen, dummerweise sind 

diese meistens einseitig. Die Kasse definiert den Preis, der MDK die Qualität. Aber in der 

Diakonie  dürfen wir schon gar nicht Markt sagen, das ist kein Markt. In der Diakonie ist auch 

der Begriff Kunde verpöhnt. Ich sage, wo ist der Unterschied?! Wenn ich zum Bäcker gehe 

und zwei Brezen kaufe, dann bin ich sehr wohl Kunde und nicht der Sättigungsbedürftige. 

Wenn bei uns einer ins Altenheim kommt, dann ist es der hilfsbedürftige arme Mensch, der 

legt aber jeden Monat 3000 Euro auf den Tisch. Wenn ich natürlich Kunde damit verknüpfe, 

dass ich ihn nur abfische und seine Kohle in meiner Tasche sehen will, dann ist das nicht der 

Kunde. Bereits die Begriffe sind also schwierig. Aber wenn ich Markt technisch sehe, ist es 

Angebot und Nachfrage. Wenn ich das definieren könnte…ist es ein Markt oder ist es keiner, 

wenn ich das frei laufen lasse, hast du immer sieben die dich betrügen, weil sie das System 

ausnutzen und dir irgendwelche Unterleib-OPs verkaufen oder Halsnasenscheidewände 

begradigen, obwohl du das gar nicht brauchst, weil man damit Geld machen kann, das ist 

blöd, und wenn du es reglementierst dann ist das auch nicht gut, das ist schwierig. 

Wahrscheinlich ein  immer währender Prozess. Aber so ein richtiger Markt, wo man jetzt 

einen Wettbewerb machen sollte „wer ist jetzt der billigere“ das finde ich nicht gut. Aber 

genau das tut ja eigentlich die Politik mit den DRG´s. Das ist ja das Kuriose dabei, Menschen 

meinen es gut, aber machen eigentlich genau das Gegenteil. 

10.3. Frage: Wie meinen Sie das jetzt genau mit den DRG´s ? Da bekommt ja jedes 

Krankenhaus einen Festpreis.  

 

Ja klar, aber auf dem Weg dorthin kommen viele in die Schusslinie. Wenn ich strukturelle 

Bedingungen habe, dass bei mir eben der Blinddarm 100 Euro mehr kostet, weil mein 



 
 

Bettenhaus so schlecht liegt und dafür zwei Schwestern mehr nötig sind, dann kostet es halt 

100 mehr. Aber wenn ich von der Kasse die 100 mehr nicht bekomme, weil alle in 

Deutschland das Gleiche bekommen sollen, dann ist das eigentlich Marktbereinigung und 

nicht die Stärkung des Wettbewerbs. Zudem pushen wir durch unsere Gleichmacheritis 

genau die Selektion und damit die Verringerung des Wettbewerbs, weil ich sage, „Aber ein 

anderer ist billiger- ich gehe jetzt zu einem anderen“. Das meine ich mit Markt. Da komme 

ich wieder auf die Altenhilfe, ich bin fest überzeugt, dass das in 5 Jahren, spätestens in 10, 

ein reiner Preiswettbewerb wird. Weil die Heime und die Versorgung so teuer sind und die 

Pflegekassen Verträge mit den Billigsten machen. Oder zumindest nur den Preis für die 

Billigsten bezahlen. 

 

10.4. Frage: Aber meinen Sie dann, da der Patient ja nicht direkt zahlt (er sagt ja 

nicht direkt „das ist billiger da gehe ich hin“), sondern die Krankenkassen an 

die Krankenhäuser, dass die Krankenkassen mit billigeren Krankenhäuser 

Verträge machen? 

 

Ja. Das war ja im Reha Bereich auch schon so. Vor 10 Jahren oder so, wo die ganzen 

Rehakliniken pleite waren, bloß nicht die von der BFA selber und den 

Berufsgenossenschaften, weil da die Patienten hingeschickt worden sind. Die durften dann 

leben. Das meine ich kommt im Altenheim auch, weil die Preise so hoch. Also werden 

irgendwann mal 50% der Leute Sozialhilfe kriegen und der Sozialhilfeträger überlegt dann 

halt schon, „wo lege ich den dann hin, gehst du dahin oder gehst du dahin. Du brauchst kein 

Einzelzimmer du bekommst ein Doppelzimmer weil nur Doppelzimmer zahle ich“, also wird’s 

da am Ende schon ein Preiswettbewerb geben. Und wo halt dann der Billigste ist, da 

schicken sie dann die Leute hin. Und das haben wir immer, da bin ich wieder beim 

Grundproblem der Unehrlichkeit. Das könnte man mal ehrlich definieren, mit offenen Karten 

sagen, auch in der Politik. Aber dann darf man  nicht sagen „ich will von dir, dass alles 

gerecht und gleich sein muss“, aber ich selber sorge dafür, dass es ungerecht wird „weil ich 

zahle nämlich nur den billigsten“. Dann müsste man an der anderen Ecke so ehrlich sein und 

das auch zugestehen, dass es dann halt mehr kostet. Aber die fordern das Maximum und 

zahlen das Minimum. Das ist unser Grundproblem, auch im Krankenhaus. Einer definiert die 

Leistung und der andere sagt, wenn du die erbringst bist du selber schuld, weil ich dir nur so 

viel Geld dafür gebe. Dann wird halt doch an der Leistung gespart. Und ein Dritter macht 

dann den Rächer der Enterbten und schickt kolonnenweise Prüfer ins Krankenhaus, die nix 

anderes tun, als mit dem Verdacht des Betruges jeden Stein umdrehen. Unser Bezirk 

Mittelfranken steckt 450 Mio. in die Behindertenhilfe im Jahr. Und alle meckern, das ist zu 

wenig, dann sage ich, wenn der Pflegesatzverhandler 900 Mio. zur Verfügung hätte, würde 



 
 

er überall als toller Typ mit Kaviar und Sekt Häppchen empfangen. Aber er hat es nicht, weil 

wir ihn als Gesellschaft auf diese Stelle setzten und sagen ich gebe dir nur 450. Dann muss 

ich auch damit leben, dass er nur 450 hat. Schwierig in der Alten- und Behindertenhilfe, aber 

das ist alles noch einfach gegenüber dem Krankenhaus im Gesundheitswesen. 

11. Frage: Ethische Betrachtung des Rollen/Zielkonflikts:  

Die Segmentierung des Berufes der Pflege (verursacht aus Kostengründen) zieht mit 

sich, dass Beziehung zwischen Patient und Pflegekraft leidet, macht aber 

Kosteneinsparungen. Wie gehen Sie persönlich mit diesem Zielkonflikt um? 

Allgemein sage ich, das ist ein Problem, weil sofern das immer mehr segmentiert wird, umso 

langweiliger wird es. Man ist zwar spezialisierter in dem Thema aber es wird ja dann auch 

immer langweiliger, weil man dann öfter dasselbe machz und es wird ja nicht unbedingt 

schöner und letztendlich kannst du keine Beziehung aufbauen. 

Antwort: Ja und es ist nicht mehr so eine umfassendes Bild, was man vom Patienten 

bekommt. Beispielsweise wenn Grundpflege Pflegehelfer machen und alles andere 

Krankenschwestern. Da sehe ich die Problematik des „Übersehens“, beispielsweise 

von körperlichen Erscheinungen, durch fehlende Qualifikation und Fachwissen. 

Ja das ist sicher unschön. Ich erlebe es als schwierig. Das Beziehungsgeschäft ist in der 

Medizin sicherlich ein wesentliches. Wir haben das Thema auch in der Altenhilfe: 

Altenpflegerin kommt aus dem Zimmer raus und lässt die volle Windel auf den Flur platzen 

und sagt: da kommt jetzt gleich die Putzfrau und räumt das weg. Das ist super (ironisch), 

funktioniert aber so nicht. Andererseits muss man sagen, hätte eine examinierte 

Altenpflegerin natürlich etwas Besseres zu tun, als an die Fäkalienspülen zu laufen und 

irgendwo den Müll auszuleeren. Aber irgendwo einen sinnvollen Mittelweg, dass jeder mal 

alles macht wäre schön. Für den einen, der nicht immer dasselbe macht, und den anderen, 

der sich nicht nur als Aufräumer des Anderen sieht. Aber ich wüsste auch nicht wie ich den 

Mittelweg definieren kann. Das englische Modell mit der Primary Nurse, die eigentlich Arzt 

ist, ist ganz ok, aber führt natürlich dazu, das dann genau das eintritt. Da müsste man die 

Beteiligten fragen, was Ihnen jetzt lieber ist. Ob es am Ende viel bei den Kosten ausmacht, 

bezweifle ich, weil wenn du des wirklich nebenbei machst, dann ist dein Stundenlohn 

vielleicht bei 12, 97 € und die Servicekraft kriegt 8, 97 €. Macht das System am Beispiel der 

vollen Windel aber unwürdiger, kostet die Motivation der Putzfrau und braucht die doppelte 

Zeit, weil ein zweiter ins Zimmer kommen muss.  Ich glaube nicht das am Ende ein 

wesentlicher Unterscheid ist vom Materiellen, nur von der Motivation, also würde ich von 

daher aus gehen. Vom Patienten würde ich jetzt im Krankenhaus nicht zwingend ausgehen. 

Da bin ich relativ schmerzfrei. Die Diskussion hatten wir hier mit Diakonie. Das habe ich 



 
 

einmal vorgebracht, war aber kein gutes Argument bei meinen kirchlichen Gremien. Also ein 

Krankenhaus kann für mich das undiakonischte von allen diakonischen Einrichtungen sein. 

Denn in einer Behinderteneinrichtung wohnt man 40 Jahre und im Altenheim 10 Jahre und 

im Krankenhaus ist man  7 Tage und größtes Ziel ist, so schnell wie möglich so gesund wie 

möglich wieder raus zu kommen und ob es ein diakonischer Träger ist oder ein kommunaler 

oder ein  irgendwie ist dem Patienten glaube ich relativ egal. Weil irgendwie erträgt er es 

schon und dass er nicht gern da ist, ist auch klar. Da sehe ich den christlichen Aspekt am 

unbedeutendsten, nicht unwichtig aber am unbedeutendsten.  

12. Frage: Auch für Ärzte verändert sich einiges bei einem Trägerwechsel, 

beispielsweise wird es für Chefärzte bzgl. der Bedingungen ihrer Eigenliquidation 

schwieriger, oder?  

 

Ja würde ich jetzt schon sagen, natürlich gibt es ein paar Koryphäen. Wenn es in ganz 

Mitteleuropa nur einen gibt der Sprunggelenk kann, dann hat der da sicherlich auch ein 

gutes Leben. Aber für den normalen Arzt, der früher so nicht nur der „Gott“ sondern der 

„Universumschef“ war, schon. Der hatte seinen Altvertrag. Das war der Traum, der musste 

irgendwie 10% abführen, hat selber liquidiert und alles war gut. Zukünftig wird die 

Abrechnung über das Krankenhaus laufen und der Arzt wird an den Klinikerlösen beteiligt 

und nicht umgekehrt, die Kliniken an den Arzterlösen. Und da meine ich, das ziehen die 

Privaten schon durch, weil die haben ihre drei Juristen und der Arzt will am Ende dann doch 

das tun, warum er den Beruf gelernt hat und sich nicht mit Anwälten um Verträge 

rumstreiten. 

 

12.1. Frage: Wonach wird sich dann das Gehalt eines Chefarztes richten, woran wird 

er beteiligt, was ändert sich? 

 

Das wird dann am Deckungsbeitrag seiner Abteilung laufen, könnte ich mir vorstellen. Also 

früher war das: Chefarzt war Chefarzt, der hatte ja einen Vertrag, wo drin stand, er verdient x 

tausend DM fix und wenn er mehr arbeitet, ist es sein eigener Vorteil. Und das „mehr 

Arbeiten“ waren immer Privatpatienten, die hat er dann selber abgerechnet und deswegen 

hat ihn überhaupt nicht interessiert was sein normaler Job ist, sondern hat nur privat 

behandelt. Ganz überspitzt gesagt. Und jetzt kommt plötzlich der private Träger, der selbst 

verdienen will,  und sagt: diese Spielchen machen wir nicht mit, wir wollen an den Erlösen 

des Privatpatienten teilnehmen und dann rechnet die Klinik den Privatpatienten ab und gibt 

dem Arzt einen Teil von diesen Erlösen, das ist der wesentliche Unterschied. Früher hat der 



 
 

Arzt abgerechnet und musste der Klinik was abliefern, heute rechnet die Klinik diese 

ärztliche Leistung ab und gibt dem Arzt was ab. 

12.2. Frage: Gilt das dann nur bei Privatpatienten? 

 

Ja die Eigenliquidation schon, die hat man nur bei Privatpatienten. Und die werden ihn 

natürlich auch an der effizienten Arbeit mit den „normalen Patienten“ beteiligen. Die 

Eigenliquidation als Freiberufler wird ihnen also verschlechtert, sie sind mehr auf ihr 

Hauptgehalt als angestellter Arzt der Klinik angewiesen. Und dieses, könnte ich mir 

vorstellen, ist wesentlich variabler als es bei uns ist. Weil Chefärzte hatten bei uns ein 

Fixgehalt und ob die viel arbeiten oder ob die gut arbeiten war egal, die haben immer ihr 

Gehalt bekommen. Die Privaten glaube ich setzten das Gehalt zwar höher, weil sie weniger 

an der anderen Ecke verdienen, aber sie werden es variabler gestalten, das heißt wie ist 

dein Abteilungsergebnis und  dann beteiligen wir dich daran, und wenn du dich nicht 

ökonomisch benimmst, hast dann halt weniger.  

12.3. Frage: Ich habe auch gelesen, Ärzte sollen schon im Medizinstudium BWL 

Kenntnisse vermittelt bekommen. Was sagen Sie dazu? 

 

Ja das schadet aber nie. BWL braucht man bei allem, ob man Doktor wird oder Hebamme 

oder Gemüsehändler. Einen gewissen Teil  davon wird man immer brauchen.  

13. Frage: Was sehen Sie als weitere große Folgen der Privatisierung an? 

 

Ich würde sagen, es passiert genau das was man nicht will. Sie führt zu einer Konzentration 

auf dem Markt der Gesundheitsleistungen und nicht zu einem zunehmend vernünftigen 

System. Also es macht es nicht gerechter, sondern eigentlich macht dieses System es 

ungerechter. Aber das ist halt die Folge, dass das Geld da nicht freizügig reinläuft und die 

Kommunalen oder die Anderen werden halt tot drangsaliert, weil sie kein Geld mehr für ihre 

Häuser bekommen in dem Jahrhunderte langen Streit über die Finanzierungsform - zahlt es 

die Kasse oder das Land. Das Land gibt aber nichts und die Kasse sagt sie zahlt aber nicht 

und dann bleibt irgendwann nur noch  die Möglichkeit, die Einrichtung zuzusperren, weil es 

den  Putz an der Decke auch nicht mehr gibt und man in den freien Himmel schauen kann. 

Zurück zur Frage der Folgen der Privatisierung. 

Ich sage, die Folge der Politik, ist die Privatisierung. Die sie eigentlich gar nicht haben will, 

weil sie sie verdammt und sofort wieder mit drei neuen Gesetzen hinterher sein muss. Diese 

treffen aber dann nicht die Sanas dieser Welt, die sitzen das Problem einfach ab, sondern es 

trifft dann beispielsweise den kleinen Landkreis Bad Windsheim der das Problem hat, weil er 



 
 

es nicht mehr zahlen kann. Aber was ist die Folge der Privatisierung? Das ist die 

Rationalisierung und letztendlich die Rationierung. Und wie kriegt man das hin? So wie in 

England, ab 70 kriegst du gar nichts mehr oder gibt es ein vernünftig ethisch orientiertes 

Gremium das sagt „du ja du nein“?! Also wie macht man es. Da muss man mal mit den 

Ärzten reden. Der medizinische Fortschritt würde heute eine irrwitzige Zahl mehr an Kosten 

verursachen. Wenn jetzt jeder Patient das Maximum des medizinischen Fortschritt kriegen 

täte, dann müssten wir im Jahr 60 Milliarden mehr ausgeben, die aber gar nicht da sind, also 

muss es zwangsläufig weniger oder schlechtere Leistungen geben. Regelmäßig mit den 

Betroffenen reden, mal mit einem Patienten reden, oder in einem Altenheim wie ich, wenn du 

vor einer 102 jährigen vor dem Rollstuhl kniest und der ihre Lebensgeschichte anhörst und 

hörst wie besch…jetzt alles ist, da würde man vielleicht mal drauf kommen wo man was 

ändern könnte. Dann ist vielleicht nicht das Wesentliche die Raumgröße oder die Höhe des 

Handlaufes, aber vielleicht ist es eine halbe Stunde mehr Zeit und das sollte man sich halt 

dann als Bundesgesetzgeber mal anschauen. Anstatt seine eigene, immer sehr persönliche 

und zwangsläufige sehr begrenzte Meinung dazu zu haben.   

13.1. Frage: Was sagen Sie denn zur Diskussion über die Abschaffung der dualen 

Finanzierung und diese nur noch über Krankenkassen läuft? 

 

Das wird in 100 Jahren noch nicht laufen, weil die Krankenkassen sagen: ich bin ja nicht 

blöd. Das hat schon immer das Land gezahlt. Und derselbe Politiker der sagt, „mein 

Bundesland zahlt nichts mehr für das Krankenhaus, das soll die Kasse zahlen“, sitzt dann im 

Bundestag und beschließt, dass die Krankenkassenbeiträge aber nicht steigen sollen. Ja 

irgendwie geht’s halt nicht. Darum wird das glaube ich noch 20 Jahre dauern. Monistische 

Finanzierung - Es finden sich immer zwei die dagegen sind. 

Antwort: 2015 soll ein neues Gesetz, das viele neuen Betreuungskräfte und damit 

mehr Zeit für Pflege bringen soll, erscheinen. 

Ja in der Altenpflege ist es jetzt so, im Krankenhaus weiß ich es nicht. Das Problem beginnt 

da schon wieder: Eigentlich könnte man auch sagen, du darfst dir in deinem Altenheim mehr 

Personal leisten und dann hast du auch höhere Preise und dafür zahlt die Pflegekasse dann 

wieder mehr. Das wäre jetzt der einfache Weg aber Nein, man macht es anders. Man lässt 

das eine Basisprodukt, wie es ist und sagt, für die zusätzliche Betreuung kriegst du aber 

keine Rechnung, weil das Altenheim jetzt selber mit der Kasse abrechnet, dass es einen 

Mitarbeiter mehr hat. Die Logik bleibt oft auf der Strecke und am Schluss blickt keiner mehr 

durch und ich habe  einen Haufen Abrechnungswege. Und brauche eine Verwaltungskraft 

mehr, die kostet dich wieder Geld, das wo anders wieder gespart werden muss.  



 
 

Antwort: Ja es gibt irgendwie für alle beteiligten Berufsgruppen Vor- und Nachteile. 

Ja ich habe es neulich erlebt. Die Mitarbeitervertretung lädt Politiker ein. Viele erzählen dann 

über Dokumentationen und dass es alles sooo schlimm ist. Das ist aber egal. Da sitzt der 

Landtagsabgeordnete, der hat nicht viel Zeit, dem sollte man die Basisproblematik erzählen 

und wenn man es denen dann erzählt, auch konkret, gut aber jetzt nicht so konkret, ob jetzt 

die Dokumentation Schwester Lisa ein Problem macht oder nicht, aber wenn man denen die 

Rahmenbedingungen schildert, dann reagieren die auch. Also man muss eigentlich seine 

Gesetzgeber immer wieder reinholen und sagen, so sieht es aus und nicht irgendwie 

abstrakt vollquatschen, dass alles so schlimm ist. Das sollte man dann eigentlich auch als 

Politiker machen: regelmäßige Erfolgskontrolle seiner Gesetze. Das findet aber nicht statt, 

weil das schon so spezialisiert ist, dass es schon gar keiner mehr kapiert. So gesehen macht 

es bisher nicht der Minister, sondern irgendeine Behörde wo drei sitzen, die finden „Das ist 

aber nicht gut- weil meine Mutter haben sie das letzte Mal beim Orthopäden betrogen, jetzt 

schreiben wir ein Gesetz gegen Orthopäden“ so profan läuft’s ja am Ende. Aber immer 

wieder eine Rückkopplung in die Praxis- dass ich sage, sprich halt mal mit einer 

Krankenschwester im Nachtdienst, dann weißt du wo die Probleme liegen könnten und des 

macht man noch mit zehn anderen dann hat man eine gewisse Stichprobe. Oder rede mit 

dem Patienten, wofür will er denn Geld ausgeben. Oder einen Bewohner im Altenheim, 

interessiert den, ob sein Fenster jetzt 80 oder 50 cm über dem Fußboden aufhört, was der 

Heimträger mit teuer Geld umbauen müsste oder wäre im viel mehr daran gelegen, wenn er 

einmal am Tag mit dem Rollstuhl im Garten säße und mit der Altenpflegerin eine halbe 

Stunde lang Rezepte für den Schweinebraten austauschen könnte?! 

13.2. Frage: Also ist das auch Ihre Kritik an der Politik und Gesetzgebung, dass die 

sich nicht genug in die Tiefe mit den Themen beschäftigen? 

 

Ja, da ist keine Praxisnähe mehr. Was ich jetzt keinem vorwerfen kann, weil wenn ich MdB 

wäre und für meinen Wahlkreis im Bundestag sitze und jeden Tag auf meinem Schreibtisch 

140 Gesetzesvorlagen sehe, wo keiner mehr durchblickt, dann ist schon klar, dass ich halt 

dann am Schluss bei irgendetwas ja sage, was ich vielleicht persönlich gar nicht so haben 

wollte. Weil die kommt ja gar nicht mehr nach. Keep it simple, fahr so ein System mal runter 

und definiere es einfach. Das habe ich mal gelesen über den Staat: Für was  gibt es einen 

Staat? Einen Staat gibt es, damit es seinen Bürgern gut geht. Also den Menschen  in dieser 

Region. Und damit es denen gut geht haben sie sich zu einem Staat zusammengeschlossen. 

Und dieser hat zu schauen, dass es den Leuten gut geht und sich nicht den ganzen Tag 

drum kümmert, sich selbst zu erhalten mit Steuern oder um Gesetze zu machen, die er 



 
 

gerade cool findet. Man muss also schauen, was nützt es eigentlich dem, für den es ist. Aber 

da glaube ich werde ich erst in der dritten Reinkarnation dazu kommen. 

14. Frage: Was sagen Sie zu einer gemeinsamen Trägerschaft eines Krankenhauses, 

also privat und freigemeinnützig oder kommunal? 

 

Diese Modelle nehmen diakonischen Trägern ihre Krankenhäuser ab, mit 51 %, sagen aber, 

du bist weiterhin daran beteiligt. Wer jetzt davon etwas hat, weiß ich nicht. Weder diejenigen 

mit den 51 %, weil da sitzen die  „Alten“ ja noch mit in den Gremien. Da kostet jede 

Anschaffung eines neuen CT Jahre und Geld,  weil die Diakone, Pfarrer und sonstigen 

Kirchengemeinderäte ihre Ideen haben, wie es sein müsste oder warum gerade so nicht. Da 

kann man aber so ein Krankenhaus auch nicht bewegen. Das klappt schon unter 

gemeinnützigen Trägern nicht. So wurde ein mit den diakonischen Johannitern fusioniertes 

Diakonie-Krankenhaus in Duisburg nach Jahren wieder entfusioniert. Einer hat bei diesem 

Gemeinschaftsmodell vordergründig das Sagen, kann es aber trotzdem nicht in 

angemessener Zeit. Dennoch hat diese Form derzeit einen gigantischen Zulauf,  weil jedes 

zweite Haus kurz vor der Pleite steht.  

Für den 49 % Partner ist es auch eine reine Mogelpackung, weil er am langen Ende dann 

aber doch nicht das Sagen hat, aber am ganzen Produkt noch sein Name heftet. Bis diese 

Erkenntnis kommt, aber dann vielleicht schon so viel Zeit vergangen ist, dass das Ganze 

auch nicht mehr gerettet werden kann.  

Da bin ich für Fisch oder Fleisch. Aber diese gemeinsamen Trägerschaften oder auch die 

Managementverträge privater Träger für kommunale oder gemeinnützige Häuser finde ich 

die drittbeste Lösung. Entweder man kann es selbst, oder man gibt es ab. Aber nicht so ein 

Zwischending. Das hilft keinem wirklich.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Interview mit Frau Barbara Zimmermann am 30.12.2014 zum Thema 

„Zunehmende Privatisierung im Gesundheitswesen“ 

1. Frage: Argument der Privatisierungsgegner: Private Träger machen ihr Geld für 

Rendite etc. durch Personalabbau, beispielsweise mit Outsourcing, dadurch 

entsteht als negativer Aspekt Arbeitsverdichtung für das übrige Personal. Stimmt 

das? 

 

Ja, das ist absolut richtig. Wir haben jetzt einen Prozess von 4 Jahren mitgemacht. Er nennt 

sich Rummelsberger Plus. Darunter haben wir ganz schön gelitten, wobei ich sagen muss, 

das alles ist sozialverträglich versucht worden. Ich kann jetzt über den Arbeitgeber so nichts 

Schlechtes sagen, weil er versucht hat in Verbindung mit dem Betriebsrat, damals noch 

Mitarbeitervertretung, alles so sozialverträglich wie nur möglich zu machen und hat die 

Mitarbeiter, die tatsächlich gehen mussten - da hat es einige gegeben - sehr gut abgefunden. 

Sana will sich nichts nachsagen lassen, zumal das Krankenhaus bei uns ja eh in großer 

Kritik stand.  

 

2. Frage: Was sagen Sie zu dem Zeitungsartikel vor einigen Jahren „Sana streicht 

jede 10.Stelle“ (Nichtbesetzung freier Stellen)? 

Das stimmt so nicht. Freie Stellen gibt es nicht. Es war nicht der Fall, dass die nicht besetzt 

worden sind. Es sind aber natürlich alle Stellen neu berechnet worden, nach dem Schlüssel, 

wie er bundesweit für jede einzelne Abteilung vorliegt. Aber Stellen, die gebraucht wurden, 

wie die in der Pflege, wurden alle besetzt, soweit der Arbeitsmarkt das Personal zur 

Verfügung hat.                                                                              

Als meine Aufgabe sehe ich es, beide Seiten zu sehen: die der Arbeitgeber und die der 

Mitarbeiter. Wobei ich natürlich hierbei öfters angegriffen werde. Am Anfang waren gewaltige 

Ängste wie es in die Richtung ging, dass wir wahrscheinlich verkauft werden und es war eine 

gewisse Ungewissheit, weil wir ja nichts erfahren durften. Und diese ganzen privaten 

Arbeitgeber sind ja schon sehr unterschiedlich zu bewerten. Und wenn man nicht weiß wo 

man hinkommt und wie die Zukunft ausschaut, dann sind das natürlich Existenzängste bei 

allen. Egal in welcher Position man tätig ist.  

 

2.1. Frage: Welche Stellen wurden denn dann gestrichen? 

Zum Beispiel der Schreibdienst. Der wurde minimiert, das heißt dass Arbeiten durch 

Umstrukturierung verdichtet wurden, wie zum Beispiel, dass die Routinebriefe entweder über 



 
 

Schreibcomputer - vom Arzt gleich eingesprochen - wurden, sodass der Patient gleich den 

Brief hatte oder an Schreibbüros, die extern sind, vergeben wurde. 

2.2. Frage:  Gab es noch weitere Bereiche, in denen Outsourcing betrieben worden 

ist? 

Der Wirtschaftsbereich ist abgebaut worden, der ist komplett outgesourct worden. Der ist 

jetzt in Servicegesellschaften übergewechselt. Das heißt, die die für die Veranstaltungen 

zuständig waren, die das Haus geschmückt haben und geschaut haben, dass alles passt - 

die sind in Servicegesellschaften gewechselt. Das Archiv, was bei uns die Krankenakten, 

Röntgenbilder und so etwas in großen Ordnern archiviert - die werden der nächste Bereich 

sein, der outgesourct wird. Da wird es aber so sein, dass eine Firma als GmbH im Haus tätig 

sein wird und alle unsere Stellen übernehmen wird.  

Und das nächste ist: die physikalische Therapie ist komplett outgesourct worden an ein 

anderes Unternehmen aus Regensburg. Unsere FiBu ist in eine neu gegründete 

Tochtergesellschafft, in die Rechnungswesen GmbH, gewechselt 

2.3. Frage: Gründet Sana diese GmbH selbst oder wird es eine fremde Firma? 

Das wird wahrscheinlich eine Fremdfirma. Da kann ich noch nichts Näheres dazu sagen, das 

ist der jetzige Stand. 

3. Frage: Das sind aber dann schon einige Stellen gewesen! Gab es eine 

Veränderung hinsichtlich der Größe des Personal- bzw. Betriebsrates? 

Also am Anfang, als wir zu Sana gingen, waren wir nur noch 9 Mitglieder in der 

Mitarbeitervertretung. Letztes Jahr, am Jahresanfang, hatten wir Betriebsratswahlen, 

seitdem sind wir jetzt wieder 11. Also sind wir von der Personalbesetzung her wieder etwas 

nach oben gegangen. 

3.1. Frage:  Bei den Rummelsbergern waren Sie dann noch mehr? 

Wir waren neun, als wir bei Sana angefangen haben. Zuvor, zu alten Rummelsberger Zeiten 

waren wir zu 11, sind dann auf 9 runter und mittlerweile wieder bei 11. Wir haben also 

eigentlich wieder den Personalstand, wie vor Sana. 

 

 



 
 

4. Frage: Um auf die Arbeitsverdichtung zurückzukommen: Merkt man diese bei der 

Pflege? 

 

Ja, die Arbeitsverdichtung ist extrem. Aber ich denke mal, das ist überall so, also auch in den 

kommunalen Krankenhäusern und caritativen Einrichtungen ist die Entwicklung: 

Personalknappheit ist extrem zu spüren und auch wenn man Personal einstellen will, 

teilweise keines bekommt.  

Ja, der Personalmangel besteht unabhängig vom Träger. Personalmangel gibt es 

überall und die Belastungszahlen pro Vollkraft steigen. 

 

Ja, das glaube ich. Und egal welche Krankenhäuser, ob private oder kommunale oder 

caritative, wenn sich diese nicht irgendwas einfallen lassen, um die Personalsituation zu 

verändern und den Beruf der Krankenschwester wieder attraktiv zu machen, wird es zu  

einem Kollaps kommen. Das ist meine persönliche Meinung. 

 

4.1. Frage: Hat man aufgrund der Arbeitsverdichtung, -belastung eine Zunahme der 

Krankheitstage oder der Überstunden bei den Mitarbeitern bemerkt? 

 

Am Anfang von Sana wurden Überstunden abgebaut. Da kam vieles zusammen: der 

Wechsel und so weiter. Die Bevölkerung hat sich schwer getan, dieses Krankenhaus 

anzunehmen. Dann gab es einen Hygieneskandal, bedingt durch die MRSA Hüften, die bei 

uns operiert worden sind. Da gab es schon einige Ungereimtheiten und da hat sich das 

Krankenhaus schwer getan, seine Betten wieder vollzubringen. Da sind Überstunden 

abgebaut worden. Aber über die letzten drei Jahre sind die Überstunden plus minus immer 

gleich geblieben. Die gehen mal runter, zu Winterzeiten wieder hoch. Die halten sich immer 

die Waage. Aber der Krankenstand durch die extreme Belastung ist in meinen Augen erhöht, 

extrem erhöht. Die Leistungsträger, die sich anfangs von kleineren Kurzausfällen nicht 

beirren lassen und sagen „Augen zu und durch“ - wenn die dann mal aussteigen, die steigen 

dann so richtig mit Burnout für lange Zeit aus.  Da haben wir dann Ausfälle bis zu einem 

halben - dreiviertel Jahr.  

4.2. Frage: Sehen Sie diese Belastung trägerabhängig? 

 

Also ich würde es, nachdem ich ja auch zu vielen anderen privaten, kommunalen oder 

caritativen Krankenhäusern Verbindung habe, als ein allgemeines Phänomen sehen. Das 

tritt in allen Bereichen, die die Pflege betreffen, auf. Ich glaube nicht, dass das etwas mit 

privater Trägerschaft zu tun hat.  



 
 

5. Frage:  Haben Sie bemerkt, dass Privatpatienten bevorzugt werden? Oder es 

Angebote speziell für diese gibt, um sie „anzulocken“? 

 

Also ich denke, das werden mittlerweile alle Krankenhäuser tun. Es ist richtig, dass sehr viel 

Wert darauf gelegt wird, dass man mehr Einzelzimmer bekommt, weil es viele Selbstzahler 

gibt, die jeden Preis zahlen, um zu einer bestimmten Koryphäe zu kommen. Sie bekommen 

ein kleines bisschen mehr auf Wunsch, zum Beispiel Tageszeitung, Bademantel und 

Pflegeprodukte. 

Es werden wie gesagt, viele Zimmer eingerichtet: dass man Zweibettzimmer hat, was ja 

heute für einen Kassenpatienten schon Standard ist. Es wird aber geschaut, dass es viele 

Einbettzimmer gibt, dass es ganze Stationen gibt, die Privatpatienten beherbergen. Aber 

ansonsten haben alle Patienten bei uns jetzt Internetanschluss, Bildschirm am Bett, den sie 

als Leptop benutzen können. Alle Patienten, da gibt es keinen Unterschied, allerdings ist die 

Benutzung nicht unentgeltlich. 

 

5.1. Frage: Diesen „Luxus“ gab es bei den Rummelsbergern nicht? 

 

Nein. Das ist schon ein gewaltiger Luxus. Da wird aber auch viel Wert darauf gelegt, dass 

auch der „normale“ Patient einen gewissen Wohlfühlaspekt kennenlernen kann. Das kam 

durch Sana. Die investieren halt unheimlich viel. 

 

6. Frage: Was haben Sie von den Investitionen sonst noch gemerkt? 

 

Die haben extrem viel investiert. Zum Beispiel in neue Röntgenanlagen, in eine komplett 

neue Zentralsterilisationsanlage, die Feuerschutzauflagen, die von der Regierung gefordert 

werden, wurden erneuert. Das waren ja diese ganzen maroden Sachen, die auch 

letztendlich zum Verkauf geführt haben, weil die Rummelsberger sich das nicht mehr hätten 

leisten können.  

Es ist schön, wenn der Arbeitsplatz wieder etwas aufgewertet wird, zum Beispiel durch das 

Mobiliar. Schon der Eingang wurde aufgepeppt, was diesen Wow-Effekt macht. Die Privaten 

haben einfach ein anderes Know-How, so etwas darzustellen, zum Beispiel in der 

Plakatierung, mit den Fahnen, mit der Beleuchtung, Skala für Notaufnahme. So 

Kleinigkeiten, die den Kommunalen leider manchmal fehlen - das hat leider immer mit Geld 

zu tun. Es gibt natürlich auch private Träger, die unmenschlicher sind. Aber diese werden auf 

Dauer keine Patienten haben. Das haben wir den Rummelsberger zu verdanken, da sie da 

schon ganz gezielt ausgesucht haben.  

 



 
 

7. Frage: Ist so eine Privatisierung für die Mitarbeiter dann positiv oder negativ 

(Arbeitsverdichtung versus Modernisierung etc.)? 

 

Da bin ich etwas zwiegespalten, gebe ich ganz offen und ehrlich zu. Weil ich denke, wenn 

wir bei Rummelsberg geblieben wären, würde es dieses Krankenhaus nicht mehr geben. 

Von der Seite bin ich etwas zwiespältig, weil ich sage der neue Arbeitgeber, egal ob der jetzt 

Sana heißt oder wie auch immer, hat eigentlich die Arbeitsplätze gerettet. Und hätte 

Rummelsberg weitergemacht, dann hätten sie diesen Weg auch irgendwann einschlagen 

müssen, weil sie das Krankenhaus anders nicht hätten retten können. Das würde ich positiv 

sehen. Und die Arbeitsverdichtung hätte es so oder so gegeben, weil das Krankenhaus so 

sonst nicht hätte überleben können. 

 

7.1. Frage: Gibt es etwas Negatives, was Sie rein auf die Privatisierung schieben? 

 

Da muss ich sagen Nein. 

8. Frage: Herr Frei berichtete über verschiedene Vereinbarungen, die für 

übernommene Mitarbeiter, getroffen wurden. Beispielsweise eine Übernahme für 5 

Jahre? 

 

3 Jahre waren es. Die Diakone haben bei uns einen Sonderstatus, das ist vertraglich 

vereinbart worden. Bis 2018 müssen die Diakone weg sein, das hört sich jetzt brutal an, ist 

aber so. Die normalen Mitarbeiter waren bis zum 31.12.2013 geschützt: es durfte also keine 

betriebsbedingten Kündigungen geben, die haben das gleiche Gehalt bekommen, die 

ganzen Lohnerhöhungen sind mitgemacht worden, die die AVR hatte. Da gab es überhaupt 

keine Probleme, also an die Abmachung hat man sich strikt gehalten. 

8.1. Frage: Und nach diesem vereinbarten Zeitraum? 

 

Auch jetzt. Wir haben jetzt ein Jahr darüber: Es hat zwar Anfang des Jahres 

betriebsbedingte Kündigungen gegeben, durch die Restrukturierungsmaßnahme 

Rummelsberg PLUS, das war das mit dem Schreibdienst. Aber die sind alle in 

Aufhebungsverträge oder anderen Lösungen umgewandelt worden. Also es hat von 28 

Köpfen nur 5 Kündigungen gegeben.  

 

 



 
 

8.2. Frage: Was war mit den Gehältern? Gibt  es jetzt Haustarifverträge? 

 

Ab dem 1.1.2013 hat es für alle neu eingestellten Mitarbeiter eine sogenannte Arbeits- und 

Sozialordnung gegeben. Die ist aber 1:1 übernommen worden - so wie die AVR. Die haben 

wir gemeinsam mit Sana erstellt. Und da ist fast alles bis auf das Familienbudget aus der 

AVR übernommen worden. Die Rentenzusatzversicherung (EVZK) ist in der ASO durch eine 

neue Rentenversicherung ersetzt worden. Tariflich bekommen sie also das gleiche, auch die 

Gehaltserhöhungen und so weiter. Also nichts Negatives. Wir haben eine sehr große 

Transparenz, wobei ich die bei den Rummelsbergern auch schon immer hatte. Ich kann auch 

über die Rummelsberger nichts Negatives sagen. Enttäuscht, logisch, weil man den 

Arbeitgeber verliert aber ansonsten nichts.  

8.3. Frage: Gab es eine Veränderung bezüglich der Investition in Fortbildung, 

weitere Angebote für Mitarbeiter? 

 

Da wird sehr viel Wert darauf gelegt. Auf Fortbildung und selbständige Entscheidungen und 

selbstständiges Handeln, zum Beispiel von Stationsleitungen. Da gibt es jetzt zunehmend 

immer mehr Angebote, weil wir Pflegedienstleitungen hatten, die die Mitarbeiter etwas 

abseits gestellt haben und damit auch ihre Stationsleitungen. Da wird nun viel Wert darauf 

gelegt, dass junge Leute an Führungspositionen herangeführt werden. Das gab es in der 

Form bei den Rummelsbergern nicht. 

 

Man sagt den Privaten ja auch nach, dass sie das Krankenhausmanagement besser im 

Griff haben. 

 

Da tun die schon extrem viel. Diese Geschäftsführer sind ja nur auf das geschult, die haben 

das studiert, die haben wahrscheinlich alle möglichen Studiengänge durchgemacht, um 

solche Art Manager zu werden und so etwas führen zu können. Das haben die – ich kann 

jetzt nur von den Rummelsbergern reden – nicht. Wenn ich einen Diakon als Geschäftsführer 

einsetzte, der vorher aus der Krankenpflege kommt – das kann nicht funktionieren. Da haben 

die Rummelsberger viel Leergeld zahlen müssen. Ich denke das war auch der Bruch, den 

Rummelsberg erleben musste, weil wenn ich mein Wirtschaftsstudium im Abendstudium  

mache – das kann einfach nicht funktionieren, dafür ist es heute zu aufwendig, zu diffizil. Da 

ist so vieles an was man denken muss, was man planen muss, wie man Mitarbeiter führt , 

wie man geschickt in alle möglichen Winkel kommt – das sind Sachen die können die nicht. 

Und der liebe Gott ist da nicht immer, das ist einfach so.  

 



 
 

9. Frage: Hat Sana das Krankenhaus in der Form (Schwerpunkt Orthopädie) 

beibehalten, wie es war? Oder sich im Nachhinein auf etwas spezialisiert? 

 

Ja, sie haben es in der Form beibehalten. Orthopädie war und ist das Spezialgebiet dieses 

Krankenhauses und wird es auch bleiben, weil es nur ganz wenige spezielle orthopädische 

Krankenhäuser in ganz Deutschland gibt - eins von den führenden ist tatsächlich 

Rummelsberg. 

9.1. Frage: Dann wird Sana es schon nach diesem Kriterium ausgesucht haben? 

 

Ja, weil die ja Marktanalysen, Marktforschung und so weiter machen, um genau zu wissen 

was der Markt hergibt, was braucht der Markt. Da ist permanent alles im Umbruch. Wir 

haben jetzt zum Beispiel einen Fußchirurgen, Professor Doktor Richter, der nur Füße 

operiert. Der ist spezialisiert, der ist Vizepräsident der International Federation of Food and 

Ankle Society. Da wird also ganz viel dafür getan, dass es weiterhin orthopädisch bleibt. 

Aber sie haben natürlich auch - das muss man auch ganz klar sagen - sie haben das Geld, 

um solche Leute anzuziehen und zahlen die dann auch dementsprechend.  

10. Frage:  Verschlechtert sich die Eigenliquidation für Chefärzte durch den 

Trägerwechsel? 

 

Das ist richtig. Das hat sich aber schon zu Rummelsberger Zeiten verschlechtert. Alle neuen 

Chefärzte, die gekommen sind, hatten schon die neue Liquidationsart. Das kam also nicht 

durch die Privatisierung. Nur diese Altverträge von den Chefärzten, die noch viel oder den 

größten Teil abrechnen konnten und nur einen ganz kleinen Teil dem Haus gegeben haben - 

die hat es fast gar nicht mehr gegeben. Alle Neuen haben schon solche Verträge gehabt, 

dass sie einen bestimmten Prozentsatz an das Haus abgeben mussten und der wurde 

immer höher. Die eigentlich gar keine eigenen Privatliquidationen mehr gemacht haben, 

sondern die wurden vom Haus gemacht und der Chefarzt bekam den Anteil. Hat sich also 

durch den Sana Wechsel nicht verändert, auch die Gehälter der Ärzte und Pflegekräfte nicht. 

Die Zulagen, die einige Mitarbeiter hatten, beispielsweise weil sie bei Projekten mitgemacht 

haben, sind zu 95% alle gestrichen worden. Aber man hat jetzt trotzdem die Möglichkeit zu 

sagen „ich habe mich spezialisiert oder zusätzliche Aufgaben übernommen, dass mir etwas 

mehr Gehalt zusteht“, dann kann man durchaus mit dem Arbeitgeber verhandeln. 

Weihnachtsgeld wurde aber nicht gestrichen. Aber es war nicht ganz so einfach: In der AVR 

gibt es ein Familienbudget, das heißt, dass der Arbeitgeber 1% der Bruttolohnsumme dem 

Mitarbeiter zur Verfügung stellen muss, für familienfördernde Maßnahmen. Zum Beispiel für 

Kindergartenbetreuung, Schuldgeld oder Büchergeld. Da konnten die Mitarbeiter bestimmte 



 
 

Beträge rausschöpfen, das war in der Dienstvereinbarung hinterlegt. Für 1 Jahr hatten wir 

eine Notlagenregelung. Das hieß, wir haben einen unabhängigen Wirtschaftsprüfer 

beauftragt. Der hat die Notlage festgestellt und daraufhin haben wir ein Jahr lang das 

Familienbudget ausgesetzt. Aus den Jahren davor wurde hier eine beträchtliche Summe als 

sogenanntes Buchgeld angespart. Auf den  kompletten Betrag haben die Mitarbeiter, durch 

einen persönlichen Nachtrag zum Arbeitsvertrag, verzichtet. Da konnte der Arbeitgeber das 

1% der Bruttolohnsumme einstecken, weil er es zu keinem Cent auszahlen musste und wir 

haben alle gemeinsam auf den Buß- und Bettag verzichtet. Das heißt, dass jeder Mitarbeiter 

und das waren 99%, die dieser Notlagenregelung zugestimmt haben. Wir haben also schon 

auch was investiert. Das haben die Mitarbeiter zu Rummelsberger Zeiten übrigens auch, 

indem sie die Überstunden hergegeben haben und so weiter. Die Mitarbeiter des 

Krankenhauses haben also immer sehr viel investiert, um dieses Krankenhaus am Leben zu 

erhalten. 

 

11. Frage: War es möglich  das christliche Leitbild zu übernehmen oder hat es sich 

verloren? 

 

Das war möglich, das zu übernehmen. Wir haben weiterhin den Klinikseelsorger, es werden 

Gottesdienste abgehalten, es werden auch alle neuen Mitarbeiter einmal im Jahr kirchlich 

eingeführt. Und wenn beispielsweise ein Professor kommt, der dann ein halbes/dreiviertel 

Jahr hinter sich hat, bekommt er in einer eigenen Feierstunde den Segen zugesprochen. 

Also das wird erhalten. Die Geschäftsleitung bemüht sich mit unserem Klinikseelsorger 

wirklich darum, dass die christliche und menschliche Ausrichtung erhalten bleibt. Vielleicht 

nicht mehr ganz so, wie es bei den Rummelsbergern war, mit den Feiern um die 

Weihnachtszeit herum und so etwas.  

 

11.1. Frage: Würden Sie also sagen, dass ein privater Träger mit der Ausrichtung auf 

Gewinnmaximierung, durchaus ein christliches Haus führen kann? Ist das kein 

Widerspruch? 

 

Ja das ist möglich. Letztendlich - egal ob das die Rummelsberger oder das Rote Kreuz oder 

ein städtisches Krankenhaus ist - auch die müssen unterm Strich eigentlich einen Gewinn 

machen, sonst können sie nicht existieren. Der Steuerzahler lässt sich das ja nur eine Zeit 

lang bieten, weil ihm nichts anderes übrig bleibt. Denen bleibt also auch nichts anderes 

übrig, als gut zu wirtschaften. 



 
 

12. Frage:  Würden Sie dann sagen, es ist falsch, dass das Gesundheitswesen „am 

Markt“ ist und Wettbewerb stattfindet? 

 

Das ist eine schwierige Frage. Ich denke mal, wenn es so weiter geht, werden wir wieder 

dahin kommen, dass es Menschen gibt, die sich eine Behandlung in einem Krankenhaus 

nicht leisten können. Weil was bietet Ihnen die Krankenkasse heute noch groß?! Die 

Leistung, die man bezahlt bekommt, reicht dann wahrscheinlich nicht mehr aus und man 

müsste draufzahlen. So wie heute mit den Zähnen, der Brille – es ist doch schon zunehmend 

so, dass ich merke, wer sich eine Brille oder Zähne leisten kann. Das sind alles 

Zusatzleistungen, die ich als Versicherter selber zahlen muss. Ich denke, dass diese großen 

Krankenhausgesellschaften – alle die da drin sind, egal ob privat, kommunal und so weiter- 

die Einzigen sind, die die Macht haben die Politik und die Krankenkassen wieder dahin zu 

bringen, dass man wieder Zeit für einen Patienten hat und dass er trotzdem die 

Maximalleistung, die man heute bieten kann, bekommt. Aber das werden sie nicht machen, 

weil alle einen Riesen Überschuss machen müssen, um ihre Gesellschafter und Aktionäre 

zahlen zu können oder zu Ausschüttungen kommt. Deshalb glaube ich, dass das ein 

Wunschdenken oder ein Traum ist. Das wird nicht stattfinden. Für mich ist das alles zu sehr 

politisch, weil der Patient an sich immer mehr in den Hintergrund rückt – unabhängig von der 

Trägerschaft. Ich würde sagen, von den Aufgaben auf Station sind bestimmt allein 45% 

Dokumentation – wenn das reicht. Und dann hat man noch einen Teil Organisation. Und wie 

viel Zeit bleibt dann noch für den Patienten übrig?! Um ihm mal über die Wange zu streichen, 

dass er sich aufgehoben fühlt, dass er weiß, dass jemand da ist, der mitfühlt oder was auch 

immer – das gibt es nur noch ganz wenig oder ist nur noch ganz wenigen Schwestern 

zuzuschreiben, die sich nicht beirren lassen und sich solche „Auszeiten für 

Streicheleinheiten“ nehmen. Krankenhaus ist für mich - egal ob ich jetzt nur einen Riss im 

Finger habe – man fühlt sich ganz schlimm dran, aber darauf kann ja keiner mehr Rücksicht 

nehmen.  

 

13. Frage:  Was halten Sie von der zunehmenden Selektion des Pflegeberufes? Dass 

es beispielsweise, auch aus finanziellen Gründen, immer mehr Hilfskräfte gibt? 

 

Ja, das wird in nächster Zukunft in allen Krankenhäusern so kommen. Weil man diese 

Hilfskräfte braucht, um die qualifizierteren Kräfte für die Aufgaben, für die sie wichtig sind, 

einsetzen zu können, weil sich kein Krankenhaus nur mehr hochqualifizierte Kräfte leisten 

kann. Ich denke eine Krankenschwester hat enorm viel Verantwortung und muss enorm viel 

leisten, allein schon durch die Schichtdienste, und das ihr ganzes Arbeitsleben lang und 

dafür ist der Beruf immer noch zu wenig geschätzt und bezahlt. Da ist zwar viel Idealismus 



 
 

dabei, den man nicht bezahlen kann, aber OP und Intensiv Personal und so weiter, können 

eben nicht ihren Stift fallen lassen, sobald die Arbeitszeit zu Ende ist. 

 

14. Frage: Was sagen Sie zum Rollenkonflikt als Steuerzahler: Mehr zahlen will ja auch 

keiner? 

 

Richtig, aber ich denke mal, man sollte mal wieder auf die wichtigen Dinge zurückkommen. 

Es ist nicht immer das Wichtigste, ob das Krankenhaus zum Beispiel einen Autopark von 

Mercedes hat, das kann auch von Fiat oder Smart sein. Wenn wir von unserer Wertigkeit 

wieder etwas mehr zurückgehen, in das was wichtig ist, dann reicht das, was jeder 

Steuerzahler zahlt.  

Wenn man einen Solidarpol bilden würde, beispielsweise aus Medikamenten, die permanent 

weggeschmissen werden, weil sie auf einer Station gebunkert sind. Der Patient geht, diese 

Medikamente werden nicht mehr gebraucht. Man ist nicht in der Lage, diese teuren 

Medikamente in einem Pol zur Verfügung zu stellen, damit sich alle etwas nehmen können, 

die es brauchen. Nein, die Station A bestellt diese Medikamente und schmeißt sie dann 

irgendwann weg und Station B braucht sie. Weil man nicht mehr miteinander redet. Weil man 

vor lauter Computer und allem möglichen nicht mehr in der Lage dazu ist, etwas gemeinsam 

zu schaffen. Da liegen meines Erachtens auch unheimlich viele Gelder, für jedes 

Krankenhaus. 

 

14.1. Frage: Läuft das in einem privaten Krankenhaus nicht stringenter? Die schauen 

doch ganz genau hin, wo das Geld hinkommt? 

 

Da schauen sie schon, aber da fehlt mir auch etwas bei den Privaten: Da gibt es viele 

Sachen, die man noch extrem verbessern kann. Aber das sind so Fragmente, die man 

rauszieht, weil man es irgendwo gesehen hat und die man irgendwo zusammentragen 

könnte. Es wird viel getan, aber im Krankenhaus gehen so viele Rädchen ineinander. Wenn 

nicht alle mitspielen und nicht alle den gleichen Gedanken haben, dass man sagt, man muss 

schauen, dass es nach vorne geht und man auch mal für andere mit denken muss -  wenn 

jeder nur reingeht, um sein Geld zu verdienen und wenn er die Tür hinter sich zumacht, dann 

geht ihn das nichts mehr an – davon gibt es genügend. Ich denke das ist die Identifizierung 

mit meinem Arbeitgeber oder mit meinem Beruf, mit meiner Arbeitsstelle, die geht etwas 

verloren und damit auch das Miteinander. Durch Ignoranz und dass nicht mehr alle den 

Beruf ausüben, den sie gerne machen wollen. Da bin ich auch wieder bei den Werten, die 

ich vorhin angesprochen  habe. Der Wert ist für mich nicht unbedingt das Geld. Die Werte 

haben sich gewandelt, unsere Standards sind sehr hoch, da können wir uns mit Sicherheit 



 
 

glücklich schätzen, aber wir dürfen vor lauter Standard und Sterilität nicht den Menschen 

vergessen. 

 

15. Frage: Welche Folgen hat  der Privatisierungstrend? 

 

Ich würde sagen, das ist der Trend und es wird vielleicht mal 5 große private Träger 

insgesamt geben und die werden alle kommunalen und caritativen Krankenhäuser 

irgendwann aufkaufen. Und dann wird man sich einen Krankenhausaufenthalt nicht mehr 

leisten können. Die kleinen Krankenhäuser wird es in 10 Jahren nicht mehr geben. Und 

ambulante Einrichtungen sind die Zukunft. 
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