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Das deutsche Kran-
kenhauswesen be-
findet sich im Um-

bruch. Neue Rahmenbe-
dingungen wie die Einfüh-
rung der diagnosebezoge-
nen Fallpauschalen (DRGs)
haben in den vergangenen
Jahren einen tief greifen-
den Veränderungsprozess
im stationären Sektor in
Gang gesetzt. Von der Fi-
nanzkrise der öffentlichen
Haushalte und dem poli-
tisch gewollten, durch das
DRG-System forcierten
Wettbewerb profitieren vor
allem private Kranken-
hauskonzerne. Die Privati-
sierungswelle der letzten
Jahre ist zwar etwas abgeebbt, der Trend zur Ökonomi-
sierung des Krankenhauswesens bleibt jedoch ungebro-
chen. In einer aktuellen Analyse plädiert die Bundes-
ärztekammer deshalb für ein Monitoring zur qualitati-
ven Bewertung von Krankenhäusern, das über eine 
bloße Gegenüberstellung ökonomischer Budget- und
Bilanzdaten hinausgeht.

Steigender Investitionsbedarf bei sich rasch verschär-
fender Wettbewerbssituation und sinkende Eigenfinan-
zierungskraft sind wesentliche Faktoren für die oft be-
klagte chronische Unterfinanzierung im Kranken-
haussektor. Die seit Jahren rückläufige Investitionsfi-
nanzierung der Länder führt dazu, dass nur noch rund 20
Prozent der Kliniken eine gesicherte Investitionskosten-
finanzierung durch öffentliche Mittel vorweisen können.
Bundesweit wird der investive Nachholbedarf auf mehr
als 30 Milliarden Euro beziffert. Vor diesem Hintergrund
sind selbst früher undenkbare
Transaktionen möglich: Der
Verkauf der Universitätsklinik
Mittelhessen Gießen-Marburg
an die Röhn-Klinikum AG
zeigt, dass nach großen städti-
schen Betrieben wie dem LBK
in Hamburg nun auch Häuser
der Maximalversorgung in den
Fokus der Konzerne geraten.

Hälfte aller Kliniken in 
privater Hand?

Private Investoren werben
damit, jedes noch so defizitäre
städtische Krankenhaus inner-
halb von drei bis fünf Jahren
rentabel zu machen. Für leidge-
prüfte Verwaltungschefs kom-
munaler Häuser klingen solche
Aussichten verlockend. Bis
2020 sollen 40 bis 50 Prozent

der Krankenhäuser in pri-
vater Hand sein, prognosti-
zieren Experten. Der An-
teil privatisierter Universi-
tätsklinika soll sich bereits
bis 2015 auf 50 Prozent er-
höht haben. Dabei konzen-
triert sich der private Kran-
kenhausmarkt auf vier gro-
ße Konzerne: Asklepios,
Rhön, Helios und Sana.

Wie viele der kommu-
nalen Krankenhäuser noch
an private Investoren ver-
kauft werden oder schlie-
ßen müssen, ist nicht ab-
sehbar. Die privaten Kran-
kenhauskonzerne haben
aber nicht nur wegen ihrer
vergleichsweise hohen In-

vestitionskraft gegenüber Krankenhäusern in öffent-
lich-rechtlicher und freigemeinnütziger Trägerschaft
deutliche Wettbewerbsvorteile. Zwar sind die ökono-
mischen Herausforderungen unter dem DRG-Finan-
zierungssystem in allen Trägergruppen gleich. Die Bun-
desärztekammer weist in ihrem Bericht mit dem Titel
„Zunehmende Privatisierung von Krankenhäusern in
Deutschland“ jedoch auf einen markanten Unterschied
zwischen privaten und anderen Krankenhausträgern
hin: Während private Krankenhausträger ihre betrieb-
lichen Ziele ohne „politisches Widerlager“ unmittelbar
durchsetzen können, müssen kommunale und freige-
meinnützige Träger ihr Vorgehen gegenüber politi-
schen oder auch kirchlichen Instanzen rechtfertigen.
„Dies hat zur Folge, dass die Geschwindigkeit von Re-
organisationsprozessen in aller Regel bei privaten
Krankenhausträgern deutlich höher ist als bei öffent-

lich-rechtlichen und freige-
meinnützigen Trägern“, kon-
statiert die Bundesärztekam-
mer. 

Folgen für Versorgung und 
Arztbild

Welche Folgen aber hat die
zunehmende Privatisierung für
den Umfang und die Qualität
der stationären Versorgung, für
die ärztliche Tätigkeit und das
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Der Bericht der Bundesärzte-
kammer „Zunehmende Privati-
sierung von Krankenhäusern in
Deutschland – Folgen für die
ärztliche Tätigkeit“ ist im Internet
verfügbar unter www.bundes -
aerztekammer.de/downloads/
Ergebnisbericht_final.pdf

* Jana Kromer ist Mitarbeiterin in der Pressestelle der deutschen Ärzteschaft.



12 Rheinisches Ärzteblatt 8/2007

zukünftige Arztbild? In ihrem 120 Sei-
ten starken Bericht ist die Bundesärz-
tekammer dieser Frage nachgegangen.
Nach einjähriger Analyse und Diskus-
sion mit führenden Repräsentanten
von Verbänden, Ministerien, wissen-
schaftlichen Einrichtungen und priva-
ten Unternehmen wurde der Bericht
einer Arbeitsgruppe des Vorstandes
der Bundesärztekammer Ende Juni in
Berlin der Öffentlichkeit vorgestellt.

Angesichts des erhöhten Wettbe-
werbsdrucks sieht die Bundesärzte-
kammer in der Unabhängigkeit ärztli-
cher Entscheidungen im Krankenhaus
ein wichtiges Qualitätsmerkmal. Schon
jetzt müssten medizinisches Vorgehen,
ärztliches Handeln und organisatori-
sche Abläufe gegenüber ökonomi-
schen Prämissen begründet werden.
„Ärztinnen und Ärzte sind bereit zur
Mitgestaltung auch ökonomischer Pro-
zesse, aber wir dürfen nicht zum kritik-
losen Objekt standardisierter Produk-
tionsprozesse werden. Krankenhäuser sind keine Fabri-
ken und Patienten keine Werkstücke“, sagte Rudolf
Henke, Vorsitzender der Krankenhausgremien der
Bundesärztekammer, bei der Vorstellung des Berichts.
Ärztliche Führungskräfte könnten den medizinischen
Erfordernissen einer individuell ausgerichteten Patien-
tenversorgung und den wirtschaftlichen Erfordernissen
des Krankenhauses nur dann gleichermaßen gerecht
werden, wenn ihnen genügend Entscheidungsautono-
mie bleibe. „Es ist richtig, Behandlungsabläufe vorzube-
reiten und zu planen, es ist falsch, den einzelnen Patien-
ten der Planung unterzuordnen“, warnte Henke vor In-
dustrialisierungstendenzen im Krankenhauswesen.

Unterschiedliche Bewertung des Arztberufes

Dem Bericht der Bundesärztekammer zufolge wird
die ärztliche Profession von den privaten Trägern sehr
unterschiedlich bewertet. Mitunter kommt ein reduk-
tionistisches Arztbild zum Tragen. Der Arzt übernimmt
dann nur noch die ihm zugewiesenen „Verrichtungsauf-
gaben“; Planung, Controlling und Strategiefindung sind
davon strikt abgekoppelt. Für andere private Träger da-
gegen hat die konzerninterne ärztliche Qualifikation so-
wie Fort- und Weiterbildung eine deutlich höhere Be-
deutung. Sie haben erkannt, dass durch eine gute ärztli-
che Qualifikation zusätzliche Einnahmen erzielt wer-
den können. 

Personalintensive Investitionen geraten allerdings
unter den Bedingungen eines forcierten Preiswettbe-
werbs unter erheblichen Begründungszwang. Als ent-
scheidender Faktor der „Kostenoptimierung“ gilt inzwi-
schen trägerübergreifend die Höhe der Personalkosten
in den Kliniken. Insbesondere private Träger versuchen,
diese Budgetanteile schnell und deutlich zu reduzieren.
Waren bisher Personalkostenanteile von 65 bis 70 Pro-
zent in den Krankenhausbudgets die Regel, werden in

Kliniken unter privater Trägerschaft
Anteile von 60 Prozent und weniger
realisiert.

Die Bundesärztekammer warnte
davor, den Stellenwert der ärztlichen
Arbeit aus den Augen zu verlieren. Die
Ärzte setzten sich seit Jahren dafür ein,
die Patienten als Partner im Behand-
lungsprozess zu begreifen. „Da macht
es keinen Sinn, sie jetzt in den Schraub-
stock betriebswirtschaftlicher Ratio-
nalität zu zwingen“, sagte Henke. Kli-
niken müssten daher stärker anhand
von Kriterien wie medizinische Quali-
tät und Patientenzufriedenheit bewer-
tet werden. 

Methode zur qualitativen Bewertung

In ihrem Bericht spricht sich die
Bundesärztekammer für eine neue
Methodik zur qualitativen Bewertung
von Krankenhäusern aus. Es müsse ein
System aufgebaut werden, das es der

Ärzteschaft gestatte, der heute weit verbreiteten aus-
schließlichen ökonomischen Orientierung ein ebenfalls
auf leicht interpretierbare Indikatoren gestütztes Mo-
nitoring der Gemeinwohlzwecke eines Krankenhauses
und seiner medizinischen Aufgabenerfüllung beizufü-
gen, heißt es in dem Bericht. Zu möglichen Kriterien ei-
ner Bewertung der Krankenhausqualität zählt die Bun-
desärztekammer unter anderem Wartezeiten der Pa-
tienten, Wiederaufnahmeraten, Patientenzufrieden-
heit, Fluktuations- und Krankheitsraten des Personals
und die Anzahl erfolgreich absolvierter Weiterbildun-
gen.

Wesentlichen Einfluss auf das Verhältnis von Medi-
zin und Ökonomie im Krankenhausbereich wird die
Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens der
stationären Versorgung ab dem Jahr 2009 haben. Die
Bundesärztekammer hat die Bundesländer bereits da-
vor gewarnt, die Verantwortung für die Sicherstellung
der Krankenhausversorgung preiszugeben. Die Ge-
währleistung einer wohnortnahen, leistungsfähigen
Krankenhausversorgung im Sinne der Daseinsvorsor-
ge müsse Sache der Länder bleiben. Anlässlich der
Gesundheitsministerkonferenz der Länder kürzlich in
Ulm appellierte BÄK-Krankenhausexperte Henke an
den Bund und die Länder, weiterhin gemeinsam daran
zu arbeiten, eine Krankenhausversorgung auf hohem
Niveau flächendeckend zu erhalten: „Absolut not-
wendig ist es, die unangemessene Deckelung der
Krankenhausbudgets zu beenden, das jährliche Kran-
kenhaus-Sonderopfer für die gesetzlichen Kranken-
kassen rückgängig zu machen und die deprimierend
schlechte Investitionskraft der meisten Krankenhäu-
ser zu stärken.“ 

Weitere Informationen zum Thema Krankenhausfi-
nanzierung auf den Internetseiten der Bundesärztekam-
mer im Bereich „Ärzte“: www.bundesaerztekammer.de
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