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Teil 1. Ein Beitrag von Olaf Fechner 
und Volker Merker

Eine Ende 2012 erschienene Studie 
im Auftrag des Deutschen Evan-
gelischen Krankenhausverbandes 
e.V. (DEKV) und des Katholischen 
Krankenhausverbandes Deutsch-
land e.V. (KKVD) beschäftigte sich 
mit den Herausforderungen kirch-
licher Krankenhäuser.  Die Progno-
sen für christliche Häuser waren 
dabei vielfältig. Einige soll dieser 
Artikel aufgreifen und speziell aus 
Sicht des Bauprojektmanagements 
wertorientierte Empfehlungen 
zum strategischen Management 
und zur baulichen Umsetzung von 
Betriebsorganisationsplanungen 
geben. In einem Segment mit 
einem Gemeinkostenanteil von bis 
zu 95% , ca. 60 % Personalkosten 
und den aktuellen demografischen 
Veränderungen ist es Aufgabe von 
Entscheidungsträgern nutzerorien-
tiert – ob Patient oder Mitarbeiter 
– zu planen. Ferner sollten sich 
die Angebote kirchlicher Häuser 
an ethischen Werten orientieren 
und so zukünftige Marktlücken  
im Sinne des Menschlichen schlie-
ßen.

Ausgangslage

Verfolgt man Veröffentlichungen 
zum Gesundheitswesen, so scheint 
der gegenwärtige Kostendruck all-
gegenwärtig, teils durch Interes-
senkollisionen der Akteure einer 
dualen Finanzierunglogik sogar 
verstärkt. Publikationen der Nach-
kriegsjahre zeigen jedoch, dass die 
volkswirtschaftliche Bedeutung 
öffentlicher Krankenhäuser schon 
immer groß und die Deckung der 
Selbstkosten schwierig war. So wie 
es das Statistische Bundesamt im 

Der Begriff Nonprofit suggeriert 
das Gegenteil von Profit. So wird in 
der reduzierenden Betrachtung ein 
fehlender Gewinn anstelle eines 
Qualitätsbegriffes in den Vorder-
grund gestellt. In Anbetracht der 
tatsächlichen Leistungen dieses 
Sektors der Volkswirtschaft, der 
zumeist im Auftrag des Sozial-
staates agiert oder gar dessen 
zunehmende Versorgungslücken 
schließt, empfiehlt sich die Termi-
nologie des Socialprofit-Sektors.3 

Diese Bezeichnung trägt auch der 
täglichen Leistung der Beschäf-
tigten besser Rechnung und so zu 
deren Anerkennung bei.

Entsprechend der Statistik dürfte 
das Management des (noch) größten 
Anteils der Krankenhäuser eher auf 
das Gemeinwohl und die Gemein-
nützigkeit gerichtet sein als aus-
schließlich auf Rendite. Reportagen 
öffentlicher Sender oder Veröffentli-
chungen zeichnen jedoch gegenwär-
tig ein anderes Bild und sehen durch 
die zunehmende Privatisierung im 
Gesundheitswesen das Wohl des Pa-
tienten auf dem Opfertisch.4

Kostennachweis für 2012 aufzeigt, 
waren auch in der Vergangenheit 
die Kosten öffentlicher Einrich-
tungen höher als die der gemein-
nützigen oder privaten Kliniken. 

1 So scheint die vielfach praktizierte 
Privatisierung öffentlicher Gesund-
heitseinrichtungen unumgänglich.

Der Anteil privater Krankenhaus-
trägerschaften lag 2012 bei ca. 
einem Drittel und damit noch 
knapp unter dem freigemeinnüt-
ziger Träger. Damit hat sich seit 
Anfang der Krankenhausstatistik 
der Anteil der Profit-Organisati-
onen gegenüber den Non-Profits 
(NPO) stetig erhöht. Waren 1991 
noch fast die Hälfte der Kranken-
häuser kommunal (1991: 46%), so 
hat sich deren Anteil bis auf gering-
fügige Anteile (2012: 29,8%) verrin-
gert. Trotz aller Privatisierungsten-
denzen sind dennoch derzeit mehr 
Krankenhäuser freigemeinnützig 
(2012: 35,6%), darunter eben auch 
kirchliche bzw. solche konfessio-
neller Stiftungen, als private oder 
öffentliche Einrichtungen.2

Bedarfsplanung - Basis effizienter und effekti-
ver Mittelsteuerung am Beispiel kirchlicher  
Gesundheitsbauten
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Die Anzahl der Krankenhäuser 
und der bereitgestellten Betten 
sinkt seit 1991 bei zunehmenden 
Fallzahlen stetig. Flächendeckend 
werden kommunale und auch 
kirchliche Krankenhäuser von 
Konzernen, wie Helios, Sana, As-
klepios oder Röhn übernommen. 
Privatisierung scheint das Allheil-
mittel gegen steigende Kosten im 
Gesundheitswesen und klamme 
Kassen bei der öffentlichen Hand. 
Dabei versprechen gewerbliche 
Unternehmen auch noch mehr 
Qualität der Leistungen für den  
Patienten.

Steigender Wettbewerbsdruck 
der Krankenhäuser, etwa durch 
die zunehmenden Informations- 
und Kommunikationsprozesse 
des „mündigen Patienten“,5 wird 
ebenso propagiert wie eine Wett-
bewerbsreduzierung durch die 
Schließungen und Fusionen von 
Krankenhäusern. Egal ob durch 
das zunehmende Gewicht des 
„mündigen Patienten“ – konkret 
durch das seit 2013 wirkende Pa-
tientenrechtegesetz (PRG) – oder 
den drohenden Fachkräftemangel: 
Es wächst die Bedeutung der Qua-
lität von Gesundheitsbauten.

Das Streben nach Wirtschaftlich-
keit im Krankenhaus ist nicht 
neu. Nur die anzuwendenden 
Methoden und Instrumente än-
dern sich und sind den Anforde-
rungen der heutigen Zeit anzu-
passen. Kirchliche Häuser haben 
dabei stets Anpassungsfähigkeit 
und Kompetenz bewiesen. Von 
der Stärkung der „Heilkraft einer 
Krankenanstalt“ mittels medizi-
nischer Entwicklung (Anfang des 
20. Jhd.) bis hin zur Zunahme des 
hygienischen und technischen 
Standards geht es zunehmend um 
Effizienz. Doch sollte diese insbe-
sondere bei kirchlichen – als auch 
öffentlichen – Krankenhäusern, 
deren Management sich doch eher 
an multidimensionalen Sachzielen 
orientiert, nicht ausschließlich an 

monetären Benchmarks gemes-
sen werden.

Daseinsvorsorge – staatlich, pri-
vatisiert oder „verkirchlicht“

Die kommunale Zuständigkeit für 
Krankenhäuser leitet sich im All-
gemeinen aus dem Grundgesetz 
Artikel 28, d.h. dem Recht der Ge-
meinde zur eigenverantwortlich 
Regelung „aller Angelegenheiten 
der örtlichen Gemeinschaft“, so 
auch der medizinischen Grund-
versorgung, ab. Die sogenannte 
Daseinsvorsorge des Staates ist 
ein unbestimmter Rechtsbegriff, 
dennoch ist die Verantwortung des 
Staates für die Krankenhausversor-
gung durch die bisherige verwal-
tungsrechtliche Praxis gestützt. Die 
nach GG Artikel 28 den Gemeinden 
zugedachte kommunale Selbstver-
waltung versuchen diese vielfach 
durch Privatisierungen zurück zu 
gewinnen, nachdem Gesetze auf 
Bundesebene deren finanzielle Au-
tonomie teils aushöhlen (Stichwort: 
Kultur und Bildung).

Die öffentliche Hand nutzt so ihr 
Recht auf Selbstverwaltung, in dem 
sie beispielsweise Aufgaben der 

Grundsicherung wie den Betrieb 
von Krankenhäusern auf Private 
überträgt und lediglich die Inve-
stitionskosten übernimmt. Doch 
bedeutet fortwährende Daseins-
vorsorge nicht auch Leistungs-
verwaltung? Schließt öffentliche 
Verantwortung im Sinne des GG 
nicht auch den verantwortungs-
vollen – auf Gemeinwohl gerichte-
ten – Betrieb eines Krankenhauses 
als Aufgabe des Staates für seine 
Bürger mit ein? Und wenn der 
Staat nicht mehr selbst leistet, 
wird er dann zumindest seiner 
Gewährleistungsverantwortung 
gerecht, wenn nach Privatisierung 
beispielsweise Geburtskliniken ge-
schlossen werden, da sie nicht zur 
gewünschten Rendite beitragen?

Folge der Privatisierung

Was ist die Folge der Privatisierung 
von Infrastrukturaufgaben? Das 
Handeln des öffentlichen Trägers, 
ob bei Bau oder Betrieb eines Kran-
kenhauses ist – so zumindest sollte 
es sein – durch gemeinnützige 
Ziele bestimmt. Wird der Betrieb 
der Krankenhäuser jedoch privati-
siert und liberalisiert, so folgt die 
Krankenhausversorgung fortan ei-
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ner betriebswirtschaftlichen Logik, 
d.h. der Gewinnmaximierung. Ak-
tuelle Reportagen sprechen gar von 
zweistelligen Renditen im Betrieb 
von Krankenhäusern. Gleichzeitig 
werden Geburtskliniken wie die 
auf Sylt oder die der SANA-Klinik 
in Oldenburg aufgrund geringer 
Fallzahlen aufgegeben und Men-
schen bangen um ihre Grundver-
sorgung in diesem Bereich.

Auftrag der Nächstenliebe

Die Krankenhausstatistik des 
Bundes weist konfessionelle Trä-
ger nicht gesondert aus. Doch ist 
der Anteil freigemeinnütziger Trä-
ger, so auch die der Kirchen, kirch-
lichen Stiftungen oder der Wohl-
fahrtsverbände wie Diakonie und 
Caritas, mit 35,6% (2012) am Ge-
sundheitsmarkt als bedeutend aus. 
Warum betreibt die Kirche Kran-
kenhäuser, Geburtseinrichtungen 
oder Pflegestationen? Sollte man 
diese nicht auch verstärkt dem 
Diktat der Wirtschaftlichkeit un-
terwerfen? Worin liegt die Verant-
wortung zum Krankenhausbetrieb 
oder gar die Wettbewerbschance 
zu Gunsten der Kirche? Die konfes-
sionellen Träger werden nicht per 
Grundgesetz zur Grundsicherung 
verpflichtet, sondern gründen ihr 
Handeln auf christlich ethische 
Werte und den biblischen Auftrag 
der Nächstenliebe.

Ethisch-moralisch-seelische Per-
spektive

Ein etabliertes Führungsinstru-
ment zur Steuerung von Unter-
nehmen ist die Balanced Score-
card, insbesondere wenn es das 
Spannungsverhältnis zwischen 
wirtschaftlichen Bedingungen und 
einem ideellen Auftrag zu analysie-
ren und lösen gilt. In einer Branche 
wie dem Gesundheitsmarkt, wo 
sich derzeit alles an Benchmarks 
oder DRG´s messen lassen muss, 
gilt es, Optimierungsstrategien an 
den konkreten Unternehmenszie-

len auszurichten. So liegt es in der 
Verantwortung freigemeinnütziger 
und öffentlicher Krankenhäuser, 
die ethisch-moralisch-seelische 
Perspektive höher zu stellen als 
die finanzielle. Im Gegensatz zu 
betriebswirtschaftlichen Konzer-
nen steht die Finanzperspektive 
nicht an erster Stelle, sondern dient  
zu allererst der Sicherung des Un-
ternehmens, das im Kern christ-
lichen Leitbildern folgt.6 Um den 
Anforderungen des Gesundheits-
marktes zukunftsfähig entgegen 
zu treten, braucht es ein hohes 
Maß an Wirtschaftlichkeit und Ef-
fektivität.

Architektur als „Dolmetscher“ 
christlicher Leitbilder

Nicht nur der Corporate Gover-
nance Kodex7 für Unternehmen 
fordert ein verantwortungsvolles 
Management nach moralischen 
Standards. Insbesondere für christ-
liche Unternehmen leitet sich aus 

deren ethischen und moralischen 
Werten eine besondere Verant-
wortung für den Menschen, egal 
ob als Partien oder als Mitarbeiter, 
ab. Doch allein mit Leitbildern las-
sen sich Fachkräfte nicht motivie-
ren, Marktanteile nicht gewinnen 
oder globaler Wettbewerb und 
Kostendruck nicht bestehen. Dazu 
braucht es aus Visionen abgelei-
tete spezifische, realistische und 
von den Stakeholdern akzeptierte 
Ziele. Hierbei kann die Architek-
tur „Dolmetscher“ von christlichen 
Leitbildern, medizinischen und 
gesellschaftlichen Werten über 
ökonomische und funktionale 
Ziele hin zur Leistung sein.8 D.h., 
sie übersetzt christliche Werte in 
entsprechende funktionalen Anfor-
derungen, um schließlich mitarbei-
terfreundliche, demographiefeste 
Krankenhäuser zu erhalten und 
wertorientierte Leistungen, die das 
Leben des Menschen vertrauens-
voll von der Wiege bis zum Tod be-
gleiten, zu bewahren.




