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Die medizinische und pflegerische Versorgung der Bevölkerung 

als Teil der Daseinsvorsorge sollte nicht allein den Kräften des 

freien Marktes überlassen sein. Leistungen der Daseinsvorsorge, 

die unter den Bedingungen des privaten Wettbewerbs erbracht 

werden, bedürfen der staatlichen Regulierung.

Zwei Beiträge in diesem Heft beschäftigen sich mit dieser The-

matik. Im ersten Beitrag analysiert unsere Autorin die Auswir-

kungen der Ökonomisierung auf die ethischen Prinzipien der 

Diakonie und stellte dazu auch Lösungsansätze vor. 

Im zweiten Beitrag geht es um die Rolle privater Investoren im 

Gesundheitssektor und deren Gewinnerwartungen. Um über-

höhte Renditen zu begrenzen und langfristig orientierte Investi-

tionen zu ermöglichen stellt unser Autor die Einführung einer 

„Ausschüttungsobergrenze“ zur Diskussion. 

Kritisch setzt sich der dritte Beitrag mit der Geschichte der 

Prävention als Teil staatlicher Daseinsvorsorge auseinander. 

Wir wünschen eine anregende Lektüre und viele neue Erkennt-

nisse.

Jürgen Stoschek

Geroldsreuth 61

95179 Geroldsgrün

Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen
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Austausch und die wissenschaftliche Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozial-

rechtes wie auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zu fördern. Darüber hinaus möchte die GRPG zu einem 

verbesserten gegenseitigen Verständnis im Gesundheitswesen beitragen und dazu rechtliche, volkswirtschaftliche, ethische 

und medizinische Gesichtspunkte vertiefen.

Vor diesem Hintergrund schreibt die GRPG einen Jahrespreis in Höhe von 3000 Euro für herausragende wissenschaftliche 

Arbeiten, bevorzugt von Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern, aus. Die Arbeit muss sich mit Themen 

aus Gesundheitsversorgung, Gesundheitsrecht oder Gesundheitspolitik beschäftigen. Die Annahme des Preises verpflichtet 

zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift „Recht und Politik im Gesundheitswesen“. 

Sie darf – mit Ausnahme von Dissertationen und Masterarbeiten – in gleicher oder ähnlicher Form nicht bereits andernorts 

publiziert sein. 

Die GRPG nimmt Bewerbungs-Arbeiten für den 31. Wissenschaftspreis bis zum Eingangsschluss 31. Mai 2025 an. Zusen-

dung der Arbeiten und der jeweiligen Gutachten (Erstgutachten und falls vorhanden auch Zweitgutachten) in zweifacher 

Ausfertigung an: Präsidium der Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayerstraße 28, 

80538 München. 
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1 Einleitung

Helfendes und solidarisches Handeln 

stellt eine grundlegende menschliche 

Fähigkeit dar. Jüngste anthropologische 

und neurobiologische Forschungen bele-

gen, dass Kooperation und Hilfsbereit-

schaft essenziell für das Überleben des 

Menschen im Verlauf der Evolution 

waren. Menschen sind fähig, sich vom 

Leid anderer berühren zu lassen und mit 

Barmherzigkeit zu reagieren.1 

In der Vergangenheit galten diese Werte, 

vor allem für die Pflegearbeit in diako-

nischen Wohlfahrtsverbänden, als selbst-

verständlich. Heute stehen sie jedoch 

vor der Herausforderung, sich in einem 

System zu behaupten, das zunehmend 

von betriebswirtschaftlichen Interes-

sen dominiert wird. Die Ökonomisie-

rung des Gesundheitswesens schafft ein 

Spannungsfeld zwischen wirtschaftlichen 

Zwängen und diakonischen Grundsät-

zen. Aktuelle Medienberichte verdeut-

lichen, dass das Gesundheitssystem vor 

erheblichen Herausforderungen steht. 

Missstände und Probleme, die die Funk-

tionsfähigkeit und Qualität der Gesund-

heitsversorgung beeinträchtigen, rücken 

immer mehr in den Fokus, insbesondere 

im Bereich der Pflege. Die Konflikte 

1   Vgl. Hentschel, Anni: Begründungsansätze  
helfenden Handelns, in: Lanckau, Jörg/Popp, 
Thomas u.a. (Hrsg.): Biblisches Arbeitsbuch für 
Soziale Arbeit und Diakonie, Stuttgart 2021, S. 91.

werden sich aufgrund demografischer 

und gesellschaftlicher Trends weiter ver-

schärfen: Die Bevölkerung wird zuneh-

mend älter, und die Wertvorstellungen 

zwischen den Generationen könnten sich 

weiter divergieren.2 Diese Entwicklungen 

verdeutlichen die dringende Notwen-

digkeit, sich intensiv mit den bestehen-

den Problemen auseinanderzusetzen und 

Lösungen zu finden, um die Effektivität 

und Gerechtigkeit des Gesundheitssys

tems zu gewährleisten.

Die vorliegende Arbeit widmet sich einer 

Analyse der Ökonomisierung des Gesund-

heitswesens und der diakonischen Ethik, 

sowie der Frage, inwieweit diese beiden 

Aspekte aktuell im Pflegeberuf miteinan-

der vereinbar sind.

In dieser Arbeit wird zunächst die Inte-

gration ökonomischer Prinzipien in den 

sozialen Sektor und deren Auswirkungen 

auf das Gesundheitswesen analysiert. Im 

Fokus der Untersuchung steht, wie die seit 

den 1990er Jahren verstärkte Anwendung 

betriebswirtschaftlicher Ansätze in sozi-

alen Einrichtungen – insbesondere durch 

die Einführung der Pflegeversicherung 

und des Fallpauschalensystems – zu einer 

Transformation in Richtung eines quasi-

marktwirtschaftlichen Systems geführt 

hat. Im weiteren Verlauf wird dargelegt, 

2   Vgl. Vgl. Langer, Andreas/Brink, Alexander 
u.a.: Ethische Dilemmasituationen in der Pflege. 
Eine Analyse aus Perspektive der Neuen Instituti-
onsökonomik, in: Pflege und Gesellschaft 14 H.2, 
2009, S. 168. 

welche spezifischen Auswirkungen diese 

Entwicklungen auf die Diakonie hatten 

und wie diese darauf reagiert hat.

Im darauffolgenden Kapitel wird die dia-

konische Ethik untersucht, wobei beson-

ders hervorgehoben wird, warum diese 

für die Arbeit von Pflegekräften von zen-

traler Bedeutung ist. Die Prinzipien der 

Nächstenliebe und der Menschenwürde 

werden dabei als zentrale ethische Hand-

lungsgrundsätze identifiziert, ausführlich 

erläutert und begründet. Zudem wird erör-

tert, wie dieser ethische Ansatz im Pflege-

beruf praktisch umgesetzt werden kann.

Im Hauptteil der Arbeit wird die komplexe 

Beziehung zwischen dem ökonomisierten  

Gesundheitssystem und den ethischen 

Werten der Diakonie am Beispiel des  

Pflegealltags eingehend untersucht. Anhand 

verschiedener Studien wird herausge-

arbeitet, welche Herausforderungen seit 

der Einführung von Fallpauschalen in der 

Pflege aufgetreten sind. Dabei wird analy-

siert, inwieweit die Arbeit nach den ethi-

schen Leitlinien der Diakonie weiterhin 

gewährleistet werden kann und warum es 

so schwierig ist, die Diskrepanz zwischen 

Ethik und Ökonomie zu überwinden.

Im letzten Kapitel werden verschiedene 

Lösungsansätze vorgestellt und kritisch 

analysiert. Dabei wird erneut die beson-

dere Stellung der Diakonie auf dem 

Arbeitsmarkt hervorgehoben und auf-

gezeigt, wo Potenziale zur Überwin-

dung der aktuellen Missstände liegen. 

Anna Breiter

Kosten vs. Ethik: Die Balance in  
der Pflege. Eine Analyse der Auswir-
kungen der Ökonomisierung auf die 
ethischen Prinzipien der Diakonie
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Abschließend wird eine Empfehlung 

ausgesprochen, die auf die Fortführung 

und Förderung sozialer Innovationen 

abzielt.

2 Ökonomisierung des 
sozialen Sektors

Die Rede von der Ökonomisierung des 

sozialen Sektors verdeutlicht, dass öko-

nomische Überlegungen zunehmend im 

Gesundheitswesen Einzug finden.3 Das 

patientenbezogene Denken und Handeln 

in sozialen Einrichtungen wird somit 

zunehmend durch eine betriebswirt-

schaftliche Handlungslogik geprägt.4 

Diese Entwicklung wurde für den Sozial

staat in Deutschland insbesondere in den 

1990er Jahren diagnostiziert.5 Ange-

sichts der Notwendigkeit, weitere Kos-

tenerhöhungen im Gesundheitswesen zu 

stoppen, wurde zunehmend gefordert, 

das Gesundheitswesen zu ökonomisie-

ren.6

Unser Gesundheitssystem unterscheidet 

sich von freien Märkten durch die beson-

dere Bedeutung des Zugangs zu Gesund-

heit als allgemeines Gut, das jedem 

Menschen zusteht. Im Bereich der Sozial

wirtschaft kann in den meisten Hand-

lungsfeldern von einem Quasi-Markt 

gesprochen werden. Dieser zeichnet sich 

dadurch aus, dass er zwar Wettbewerb 

enthält, die Preisbildung jedoch durch 

3   Vgl. Druml, Christiane & Bioethikkommission 
beim Bundeskanzleramt: Medizin und Ökonomie. 
Stellungnahme der Bioethikkommission, Wien 
2018, S. 14.

4    Vgl. Marrs, Kira: Ökonomisierung gelungen, 
Pflegekräfte wohlauf?, in: WSI Mitteilungen 60 H. 9, 
Baden-Baden 2007, S. 502.

5   Vgl. Moos, Thorsten: Diakonische Ethik.  
Systematisch-theologische Beiträge, Stuttgart 
2023, S. 152.

6   Vgl. Maio, Giovanni: Von der Umwertung der 
Werte durch die Ökonomisierung der Medizin, in: 
Dietrich, Anja/Braun, Bernhard u.a. (Hrsg.): Geld 
im Krankenhaus. Eine kritische Bestandsaufnahme 
des DRG-Systems, Wiesbaden 2019, S. 192.

den Staat festgelegt oder mit ihm verein-

bart wird.7

Es entsteht ein sozialwirtschaftliches 

Dreieck, in dem der Staat den Bürgern 

den Zugang zu sozialen Dienstleistungen 

in einem sozialrechtlich definierten 

Umfang garantiert. Dabei tritt der Staat in 

der Regel nicht selbst als Leistungserbrin-

ger auf, sondern schließt öffentlich-recht-

liche Versorgungsverträge mit Leistungs-

erbringern ab.8 Durch ökonomisierende 

Entwicklungen hat sich das sozialrecht-

liche Dreiecksverhältnis von einer tradi-

tionell korporatistischen zu einer wettbe-

werblichen Struktur gewandelt.9

Um die dynamische Beziehung zwischen 

zwei Vertragspartnern zu verstehen, bie-

tet der Institutionenökonomische Erklä-

rungsansatz der Prinzipal-Agenten-The-

orie wertvolle Einblicke, da sie hilft zu 

verstehen, wie asymmetrische Informati-

onsverteilung zwischen dem Staat und den 

Leistungserbringern zu Interessenkon-

flikten führen kann. In unvollständigen 

Märkten, wie es der Sozialmarkt ist, ist die 

Information asymmetrisch verteilt, sodass 

der Auftraggeber (Prinzipal) über weniger 

Informationen verfügt als der Leistungs-

erbringer (Agent). Dadurch besteht die 

Gefahr, dass der Agent bei der Verfolgung 

eigener Interessen die des Prinzipals ver-

letzt. Diese Problematik wird üblicher-

weise durch Anreizsysteme reguliert.10

Die Einführung der Pflegeversicherung 

stellt eine bedeutende Veränderung dar, 

die in ihrer Auswirkung tiefgreifend war. 

7   Vgl. Eurich, Johannes: Besonderheiten der 
Sozialwirtschaft und der Homo Oeconomicus. 
Anmerkungen zur Weiterentwicklung von Diako-
nie-Management-Modellen, in: Eurich, Johannes/
Herrmann,Volker (Hrsg.):  Diakonie in der Sozial
ökonomie. Studien zu Folgen der neuen Wohl-
fahrtspolitik (VDWI 47), Leipzig 2013, S. 227.

8   Vgl. Cremer, Georg: Dilemmata von Wohl-
fahrtsverbänden im Wettbewerb, in: Andeßner, 
Rene/Greiling, Dorothea u.a. (Hrsg.): Ressourcen-
mobilisierung durch Non-Profit-Organisationen, 
Linz 2015, S. 25f.

9   Vgl. ebd., S. 26.

10   Vgl. Langer/Brink u.a.: Ethische Dilemma
situationen in der Pflege, S. 160.

Sie wurde nach jahrelanger Debatte auf-

grund eines gesellschaftlich gestiegenen 

Pflegebedarfs unter anderem im Zuge des 

demographischen Wandels 1995 einge-

führt. Damit wurden den freigemeinnüt-

zigen Trägern gewerbliche an die Seite 

gestellt.11 Der Vorrang freier Träger in der 

Sozialpolitik verfiel somit und der Wettbe-

werb zwischen allen Trägerformen wurde 

möglich.12 Durch die Neufassung des § 93 

BSHG und der § 78a-78g KJHG wur-

den Instrumente wie Leistungsvereinba-

rungen, Entgelte und Qualitätsentwicklung 

eingeführt, die das Verhältnis von öffent-

lichem Kostenträger und Leistungserbrin-

gern steuern. Hierdurch entstand ein neuer 

Typus von Finanzierung, die so genann-

ten leistungsbezogenen Entgelte, die auf 

Dauer das Selbstkostenerstattungsprinzip 

zurückdrängten und langfristig ablösten.13

Eine weitere ergänzende Umstellung hin 

zu einer höheren Ökonomisierung im 

Gesundheitswesen war die Umstellung 

auf ein Vergütungssystem mittels Fall-

pauschalen, bei denen die Gesundheits-

einrichtungen einen festen Geldbetrag pro 

Patienten mit einer bestimmten Diagnose 

bekommen, ausgenommen vom psychi-

atrischen Bereich. Durch die Einfüh-

rung von so genannten Diagnosis Related 

Groups (DRGs) wird einer bestimmten 

Erkrankung eine Pauschalvergütung, also 

ein Festpreis bezahlt, unabhängig von den 

individuellen Aufwendungen. Die tat-

sächliche Liegezeit eines Patienten spielt 

für die Leistungsabrechnung der Gesund-

11   Vgl. Schroeder, Wolfgang: Konfessionelle 
Wohlfahrtsverbände im Umbruch. Fortführung des 
deutschen Sonderwegs durch vorsorgende Politik?, 
Wiesbaden 2017, S. 35.

12   Vgl. Jöst, Frank: Ökonomisierung und diako-
nisches Handeln, in: Moos, Throsten (Hrsg.):  
Diakonische Kultur. Begriff, Forschungsperspek-
tiven, Praxis (Diakonie: Bildung – Gestaltung – 
Organisation 16), Stuttgart 2018, S. 52.

13   Vgl. Maaser, Wolfgang: Gemeinnützige 
Wohlfahrtsverbände zwischen normativem Selbst-
verständnis und operativen Zwängen, in: Eurich, 
Johannes/Herrmann,Volker (Hrsg.):  Diakonie in 
der Sozialökonomie. Studien zu Folgen der neuen 
Wohlfahrtspolitik (VDWI 47), Leipzig 2013, S. 22.
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heitseinrichtungen eine nachgeordnete 

Rolle. Dementsprechend ist das erklärte 

Ziel dieser Reform die deutliche Reduk-

tion der Verweildauer von Patienten,14 

was Voraussetzung dafür ist, dass Bei-

tragssätze in der Gesetzlichen Kranken-

versicherung in Zukunft stabil gehalten 

werden können.15 Diese Vorgehensweise 

verursacht in Krankenhäusern auch einen 

ökonomischen Anreiz Patienten mit mög-

lichst wenig Ressourcen erfolgreich zu 

behandeln und die Anzahl an Fällen mit 

lukrativen Diagnosen zu steigern.16

Nachdem die grundlegenden ökono-

mischen Veränderungen im Gesundheits-

wesen erläutert wurden, ist es wichtig, die 

spezifischen Auswirkungen auf die Dia-

konie zu betrachten. Die Diakonie musste 

sich an die bereits oben genannten Ver-

änderungen anpassen. Auch sie stehen 

nun im Gegensatz zu früher unter einem 

Sparzwang und Rationalisierungsdruck.17 

Das Wettbewerbsprinzip hat die bishe-

rigen Absprachen zwischen den Wohl-

fahrtsverbänden erschwert. Die früheren 

Koalitionäre treten nun als Konkurrenten 

auf, nicht nur untereinander, sondern auch 

im Wettbewerb mit privaten Anbietern. 

Außerdem konnten die Wohlfahrtsver-

bände nun nur noch bedingt die sozial-

anwaltschaftliche Funktion im Interesse 

ihrer sozial benachteiligten Kunden aus- 

üben, da es zu Konflikten zwischen eige-

nen wirtschaftlichen Organisationsinte-

14   Vgl. Marrs, Kira: Ökonomisierung gelungen, 
Pflegekräfte wohlauf?, S. 503.

15   Vgl. Simon, Michael: Das deutsche DRG-
System: Weder Erfolgsgeschichte noch leistungs-
gerecht, in: Dietrich, Anja/Braun, Bernhard u.a. 
(Hrsg.): Geld im Krankenhaus. Eine kritische 
Bestandsaufnahme des DRG-Systems, Wiesbaden 
2019, S. 297.

16   Vgl. Marckmann, Georg: Ökonomisierung 
im Gesundheitswesen als organisationsethische 
Herausforderung, in: Ethik der Medizin 2 (2021), 
S. 190.

17   Vgl. Gerhard, Michael: Diakonisches Handeln 
– Ökonomisches Denken – Ethisches Erwägen. 
Eine Untersuchung zu den sozialen, ökonomischen 
und ethisch-theologischen Grundlagen der Diako-
nie (ESOPA 8), Eichstätt 2001, S. 113.

ressen und Interessen des Kunden kom-

men konnte.18 Damit lief die Diakonie 

Gefahr die diakonische Selbstverständ-

lichkeit zu verlieren.19 Elemente aus öko-

nomischen Kontexten wurden nun bestim-

mend: die Festlegung von Leistungszielen, 

die erreicht werden müssen, und ein Qua-

litätsmanagement zur Optimierung von 

Abläufen.20 Auch Unterstützungsgrup-

pen wie Angehörigen-Gruppen, Spon-

soren oder kirchliche Aufsichtsräte, die 

Nutzenerwartungen an die diakonische 

Einrichtung haben, wurden zu Stakehol-

dern und müssen im Rahmen des Stake-

holder-Managements in die Entwicklung 

einer diakonischen Organisationskul-

tur eingebunden werden.21 Des Weiteren 

mussten zum Teil kleinere Einrichtungen 

von größeren übernommen werden, um 

nach der Fusion leistungsfähigere Struk-

turen zu bilden.22 Die Konkurrenzfähig-

keit, die die Wohlfahrtsverbände zeigen 

mussten, waren jedoch nicht immer unter 

gleichen Voraussetzungen. Während für 

sie feste Gehaltsregelungen galten, konn-

ten private Pflegeanbieter ihre Gehalts-

strukturen frei verhandeln, was einen 

eindeutigen Wettbewerbsvorteil auszeich-

nete. Frei gemeinnützige Träger muss-

ten nun Entlohnungssysteme entwickeln, 

die es ihnen ermöglichten, die Lohnkos

ten an das Niveau der privaten Träger 

anzupassen. Die so bewirkte Abwärtsent-

wicklung der Löhne in der Pflege wurde 

18   Vgl. Eurich, Johannes: Nächstenliebe als 
berechenbare Dienstleistung. Konsequenzen der 
neuen Wohlfahrtspolitik für das theologische 
Selbstverständnis und die Restrukturierung der 
Diakonie, in: Eurich, Johannes/Herrmann,Volker 
(Hrsg.):  Diakonie in der Sozialökonomie. Studien 
zu Folgen der neuen Wohlfahrtspolitik (VDWI 47), 
Leipzig 2013, S. 78. 

19   Vgl. Manzeschke, Arne: Diakonische Identität, 
in: Deeg, Alexander/Heuser, Stefan u.a. (Hrsg.): 
Identität. Biblische und theologische Erkundungen 
(BThS 30), Göttingen 2007, S. 160.

20   Vgl. Eurich: Nächstenliebe als berechenbare 
Dienstleistung, S. 84.

21   Vgl. Eurich: Besonderheiten der Sozialwirt-
schaft und der Homo Oeconomicus, S. 236.

22   Vgl. Schroeder: Konfessionelle Wohlfahrtsver-
bände im Umbruch, S. 135.

2010 mit einem Branchenmindestlohn 

aufgehalten.23 Dies alles mündet in einer 

zunehmenden Homogenisierung mit pri-

vaten Anbietern. Als Folge sind die diako-

nischen Wohlfahrtsverbände gezwungen, 

zwischen wirtschaftlichen Funktionen und 

ihrem religiösen Auftrag zu balancieren. 

Die Diakonie sieht diesen Wandel nicht 

nur negativ, da bereits im 19. Jahrhundert 

der Erfolg und die Gründung diakonischer 

Einrichtungen von soliden ökonomischen 

Grundlagen abhingen.24 Auch die vielen 

Vorteile – vor allem aus Nutzerperspektive 

– werden herausgestellt: Menschen mit 

gesundheitlichen Einschränkungen erhal-

ten beispielsweise mehr formale Wahl-

möglichkeiten. Außerdem kommt seine 

innovative Kraft auch der Qualität der 

Dienste zugute.25 Hartmund Drude betonte 

bereits 1996, dass Diakonie und Effizienz 

keine unvereinbaren Gegensätze darstel-

len. Er argumentiert, dass die Diakonie 

traditionell stets effizient agiert hat und die 

wahrgenommene Entfremdung dieser bei-

den Konzepte eine relativ junge Entwick-

lung ist. Effizienz wird dabei als Wirkkraft 

oder Wirksamkeit verstanden.26 Auch 

Degen plädierte 2004 für eine dialektische 

Betrachtung der Beziehung zwischen Dia-

konie und Ökonomie. Er argumentiert, 

dass die soziale und wirtschaftliche Rea-

lität komplex ist und dass diese Komple-

xität von jenen vereinfacht wird, die ein 

Spannungsverhältnis zwischen Ökonomi-

sierung und dem Menschenbild der Dia-

konie postulieren. Degen betont: „Dem-

nach ist Diakonie in ihrer Gesamtheit, wie 

auch in ihrer organisatorisch-betrieblichen 

23   Vgl. Buchmann, Klaus-Peter: Gewalterleben 
in der stationären Langzeitpflege. Perspektiven und 
Präventionsmaßnahmen, Leipzig 2022, S. 132.

24   Vgl. Eurich: Besonderheiten der Sozialwirt-
schaft und der Homo Oeconomicus, S. 223.

25   Vgl. Agoston, Ilona: Menschenwürde in der 
Pflege. Pflegetheorie und Ethik – Theologische 
Grundlagen und diakonische Profilierung (Ethik 
in Forschung und Praxis 10), Hamburg 2010, S. 97f.

26   Vgl. Gerhard: Diakonisches Handeln – Ökono-
misches Denken – Ethisches Erwägen, S. 252.
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Auffassung als Unternehmen zu verstehen, 

weshalb ein Verzicht auf Ökonomisierung 

nicht zulässig ist.“27

Inwieweit jedoch die Erzielung ökono-

mischer Effizienz im Bereich der Pflege 

teilweise mit Mitteln zu erreichen ver-

sucht wird, die für die Diakonie abzuleh-

nen sind, wird in Kapitel vier tiefergehend 

untersucht. Es lässt sich aber bereits fest-

stellen, dass sich Diakonie und Kirche in 

den vergangenen Jahrzehnten mehr und 

mehr entkoppelt haben. Der kirchliche 

Auftrag rückt somit durch den Imperativ 

des Marktes und die rechtlichen Vorga-

ben des Gesellschaftsrechts immer weiter 

in den Hintergrund.28

Mit der zunehmenden Ökonomisierung 

des sozialen Sektors wächst die Skepsis. 

Es wird immer häufiger die Befürchtung 

geäußert, dass solche Ökonomisierungs-

prozesse tendenziell die egoistischen und 

rein rationalen Verhaltensweisen fördern, 

die in der Theorie des Homo Oeconomi-

cus beschrieben werden.29

Um sich auf dem Markt von anderen Anbie-

tern abzuheben, ist ein diakonisches Pro-

fil unerlässlich. Das biblisch-theologische 

Fundament der diakonischen Wohlfahrts-

verbände ist zentral für das Selbstverständ-

nis der Organisation und prägt ihre ein-

zigartigen ethischen Grundsätze.30 Diese 

Grundsätze sind auf dem Sozialmarkt von 

Bedeutung, da hier besondere Dienstleis

tungen, insbesondere pflegerische und 

medizinische Leistungen, erbracht wer-

den. Am Beispiel der Pflege, einer der 

größten Gruppen im Gesundheitssystem, 

wird untersucht, wie sich ethisches Han-

deln in einem ökonomisierten Gesund-

heitswesen gestalten lässt. Zunächst wer-

den daher die ethischen Grundsätze der 

Diakonie erläutert und begründet.

27   Agoston: Menschenwürde in der Pflege, S. 97.

28   Vgl. Manzeschke: Diakonische Identität, S. 145.

29   Vgl. ebd., S. 148.

30   Vgl. Schroeder: Konfessionelle Wohlfahrts
verbände im Umbruch, S. 136.

3 Christliche Werte als 
Grundlage 

3.1 Diakonische Ethik
Die evangelische Theologie bildet das 

Fundament der Diakonie. Dies zeich-

net sich auch in den zugrunde liegen-

den Wertevorstellungen ab, die als Form 

einer impliziten Ethik auf Erzählungen, 

Gleichnissen oder Briefen aus der Bibel 

basieren.31

Ethik allgemein wird als eine Theorie 

des Handelns bezeichnet, das sich durch 

Nachdenken über Formen, Begrün-

dungen und Ziele des Handelns mani-

festiert, die nicht nur für eine einzige 

Situation gelten, sondern auf andere über-

tragbar sind.32 Naheliegend sind für die 

diakonische Ethik hierfür imperativische 

Formulierungen, die in der Bibel immer 

wieder zu finden sind. Ethisch betrach-

tet wird hier der Wille Gottes als die 

oberste Norm angesehen, aus der heraus 

das menschliche Handeln begründet und 

damit auch geboten wird, was eine deon-

tologische Ethik impliziert. Doch auch 

spezifische Normen treten innerhalb der 

Bibel immer wieder als verdichtete Kno-

tenpunkte in Erscheinung und werden aus 

der Bibel heraus begründet: Nächsten-

liebe, Gerechtigkeit, Barmherzigkeit oder 

Liebe.33 

Ethische Fragestellungen in der Pflege-

praxis sind oft komplex und vielschichtig. 

Sie berühren zudem individuelle Über-

zeugungen, persönliche Kompetenzen 

und die Umsetzung der Organisationskul-

tur. Insbesondere in Zeiten der Globali-

sierung und des Zusammenwachsens von 

Märkten und Kulturen werden Norm- und 

Wertesysteme zunehmend pluralistischer 

und theologische Motive konvergieren 

31   Vgl. Zimmermann, Ruben: Ansätze biblischer 
Ethik, in: Lanckau, Jörg/Popp, Thomas u.a. (Hrsg.): 
Biblisches Arbeitsbuch für Soziale Arbeit und  
Diakonie, Stuttgart 2021, S. 87.

32   Vgl. ebd., S. 86

33   Vgl. ebd., S. 89.

oft mit humanen Motiven.34 Umso wich-

tiger erscheint es, dass die Diakonie ihre 

eigenen Werte hervorhebt und nach ihnen 

handelt. In der Pflege kann ein gerechtes 

und würdevolles Handeln gegenüber Pati-

enten nicht auf äußere Autoritäten und 

Konventionen zurückgreifen, da diese 

während der Pflege nicht anwesend sind. 

Stattdessen muss es aus der Vernunft und 

der inneren Haltung der einzelnen Pflege

kraft entspringen.35 Außerdem muss 

beachtet werden, dass Pflegepersonen 

nicht nur ihre eigenen Wertevorstellungen 

evaluieren müssen, sondern auch die des 

Patienten, da diese aufgrund kognitiver 

oder motorischer Einschränkungen nicht 

mehr in der Lage sein könnten, diese 

selbst zu artikulieren.36 

Es geht also nicht nur um ethische Ein-

zelfallentscheidungen, sondern um eine 

grundsätzliche Haltung, die man hilfsbe-

dürftigen Menschen gegenüber einnimmt. 

Der wohl wichtigste ethische Aspekt der 

Bibel und damit auch der Diakonie ist die 

Nächstenliebe, die eng mit der Wahrung 

der Menschenwürde verbunden ist. Die 

Diakonie wünscht sich von ihren Mitar-

beitern eine solche innere Einstellung und 

hofft, dass die kulturelle Pflegekraft des 

christlichen Glaubens auf die Kultur des 

Helfens insgesamt einwirkt.37

3.2 Nächstenliebe und 
Menschenwürde
Der Begriff des Nächsten bezieht sich 

auf nahestehende Personen oder Mitmen-

schen, mit denen in den engen sozialen 

Strukturen der Antike eine spezifische 

Beziehung bestand. Wichtig ist nun, dass 

in Levitikus 19 der Nächste gerade auch 

in konflikthaften oder sogar feindlichen 

34   Vgl. Gerhard: Diakonisches Handeln – Ökono-
misches Denken – Ethisches Erwägen, S.194.

35   Vgl. Schiff, Andrea/Dallmann, Hans-Ulrich: 
Ethik in der Pflege, München 2021, S. 22.

36   Vgl. Langer/Brink u.a.: Ethische Dilemma
situationen in der Pflege, S. 167.

37   Vgl. Moos: Diakonische Ethik, S. 151.
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Beziehungen gemeint ist.38 Außerdem gilt 

in Levitikus 19 sowie in Deuteronomium 

10,17 die Liebe – und Fürsorgepflicht – 

nach dem Vorbild der Liebe Gottes vor 

allem den bedürftigen Menschen (perso-

nae miserae), zu denen ebenfalls Fremde 

gezählt werden.39

Eines der in diesem Kontext wichtigsten 

Gebote ist das Nächstenliebegebot aus 

Leviticus 19: „Du sollst deinen Nächsten 

lieben wie dich selbst; ich bin der Herr.“40 

Eine weitere bedeutende ethische Grund-

lage, die zur Kategorie der Nächstenliebe 

gehört, ist die Goldene Regel aus dem 

Matthäus-Evangelium: „Alles nun, was 

immer ihr wollt, dass euch die Menschen 

tun, tut so auch ihnen!“.41 Diese univer-

selle Handlungsmaxime bietet eine allge-

meine Richtlinie für ethisches Verhalten, 

lässt jedoch Raum für persönliche Inter-

pretation und Anpassung an spezifische 

Kontexte. Zusätzlich kann das Konzept 

der Nächstenliebe durch die Vorstellung 

der Gottebenbildlichkeit des Menschen 

begründet werden.42

Auch die Geschichte des barmherzigen 

Samariters aus dem Lukasevangelium 

wird gerne als vorbildliches Handeln im 

Rahmen der Nächstenliebe erwähnt.43 

Diese Erzählung illustriert, wie Hilfeleis

tung im Sinne der Nächstenliebe über 

die Grenzen von Sympathie, Religion 

und ethnischen Gruppen hinausgeht.44 

Der barmherzige Samariter verschließt 

sich nicht vor dem Elend, sondern bringt 

sowohl das notwendige Wissen als auch 

die erforderlichen Ressourcen ein, um 

38   Vgl. Hentschel, Anni: Begriffserklärungen, 
in: Lanckau, Jörg/Popp, Thomas u.a. (Hrsg.): 
Biblisches Arbeitsbuch für Soziale Arbeit und 
Diakonie, Stuttgart 2021, S. 32.

39   Vgl. ebd.

40   Lev. 19,18.

41   Mt. 7,12.

42   Vgl. Körtner, Ulrich H. J.: Ethik im Kranken-
haus. Diakonie – Seelsorge – Medizin, Göttingen 
2007, S. 63.

43   Vgl. Hentschel: Begriffserklärungen, S. 33. 

44   Vgl. ebd., S. 34.

großzügige, jedoch nicht grenzenlose 

Unterstützung zu leisten.45 Vor allem der 

letzte Punkt macht deutlich, dass das 

Gebot der Nächstenliebe menschliche 

Grenzen anerkennt und nicht zu unbe-

grenzter Hilfe verpflichtet, auch damit 

der Hilfeempfangende nicht in dauer-

hafter Abhängigkeit bleiben muss.46 Diese 

Prinzipien sind auch für das Pflegeperso-

nal relevant, insbesondere im Hinblick 

auf das professionelle Nähe-Distanz-Ver-

hältnis. Pflegekräfte müssen eine Balance 

finden zwischen empathischer Nähe und 

notwendiger Distanz, um die professi-

onelle Integrität zu wahren. Sie sollten 

ihre eigenen Grenzen respektieren und 

vermeiden, sich selbst in der Fürsorge für 

andere zu verlieren. Ein gesundes Ver-

hältnis von Nähe und Distanz ermöglicht 

es Pflegekräften, effektive Unterstützung 

zu bieten, ohne ihre eigenen Bedürfnisse 

und Grenzen zu vernachlässigen, und 

fördert gleichzeitig die Autonomie und 

Würde der Patienten.

Der Begriff der Würde ist im Kontext der 

Nächstenliebe von zentraler Bedeutung, da 

es darum geht, die Würde des Nächsten zu 

achten und ihm somit die Liebe entgegen-

zubringen. Diese Würde manifestiert sich 

in der uneingeschränkten Anerkennung 

der gesamten Person, die allen Menschen 

gemeinsam ist. Sie ist unabhängig von 

kognitiven oder körperlichen Fähigkeiten, 

Alter, Geschlecht, Nationalität, Hautfarbe, 

sexueller Orientierung oder weltanschau

lichen Überzeugungen.47

Nächstenliebe und die damit eng ver-

bundene Menschenwürde sind von gro-

ßer Interpretationsvielfalt geprägt.48 Dia-

konische Arbeit nach dem Prinzip der 

45   Vgl. Hofmann, Beate: Diakonische Unter-
nehmenskultur. Handbuch für Führungskräfte 
(Diakonie. Bildung – Gestaltung – Organisation 2), 
Stuttgart 2008, S. 22.

46   Vgl. Hofmann: Diakonische Unternehmens-
kultur, S. 22. 

47   Vgl. Moos: Diakonische Ethik, S. 120.

48   Vgl. Körtner: Ethik im Krankenhaus, S. 60.

Nächstenliebe zeichnet sich schon allein 

durch den Dienst am leidenden Mitmen-

schen aus. Es erweist sich jedoch als deut-

lich anspruchsvoller, das Konzept der 

Nächstenliebe konkret auf die Praxis des 

Pflegepersonals zu übertragen und opera-

tionalisierbar zu machen.

Das Gebot der Nächstenliebe stellt deut-

lich heraus andere Menschen so zu behan-

deln, wie man selbst gerne behandelt 

werden würde. Dies sollte wohl eine aus-

reichende Unterstützung und Sicherstel-

lung wichtiger Bedürfnisse wie Schlaf, 

Nahrung, Sauberkeit und Sicherheit 

bedeuten. Der Patient ist genau so indi-

viduell wie man selbst. Diese Sichtweise 

knüpft an den Begriff der Würde an, der 

sich durch die unbedingte Anerkennung 

der ganzen Person kennzeichnet.49 Im 

pflegerischen Kontext ist es erforderlich, 

mit den Patienten persönlich zu kommu-

nizieren, um deren aktuelle Wünsche und 

Bedürfnisse zu erfassen und ihre Indivi-

dualität zu fördern. Dies sollte stets im 

Rahmen von Mitgefühl, Respekt, Geduld 

und Toleranz geschehen, um der Hal-

tung der Nächstenliebe gerecht zu werden 

und eine einfühlsame und angemessene 

Pflege zu gewährleisten.

Meines Erachtens kann der christliche 

Glaube in der Pflege somit als Vorteil 

betrachtet werden, da er das Potenzial 

erhöht, dass Pflegekräfte ihr pflegerisches 

Handeln in hohem Maß an den christ-

lichen Werten wie Nächstenliebe und 

Menschenwürde ausrichten. Dies kann 

zum einen daran liegen, dass die Vorstel-

lung von Gott als autoritärer Instanz die 

Entscheidungsfindung beeinflusst, oder 

zum anderen daran, dass die ethischen 

Werte des Glaubens so tief verinnerlicht 

sind, dass sie die Handlungen der Pflege

kraft prägen und leiten.50 Im nächsten 

Kapitel wird untersucht, wie sich dieses 

49   Vgl. Moos: Diakonische Ethik, S. 27.

50   Vgl. Schiff/Dallmann: Ethik in der Pflege, S. 36.
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moralische Handeln von Pflegekräften in 

einem ökonomisierten Gesundheitssys

tem umsetzen lässt.

4 Spannungsfeld  
Ökonomisierung und 
Ethik am Beispiel der 
Pflege

Ethik und Ökonomisierung stehen nicht 

grundsätzlich im Widerspruch zueinan-

der. Beide teilen den ethischen Kern der 

Verantwortung, die verfügbaren Res-

sourcen wirksam, zweckmäßig und wirt-

schaftlich einzusetzen und dabei der Soli-

dargemeinschaft gegenüber Rechenschaft 

abzulegen. In diesem Sinne verbinden sich 

ethische Prinzipien und ökonomisches 

Handeln im Streben nach verantwor-

tungsvollem Haushalten.51 Knappheit der 

Ressourcen ist und bleibt jedoch eine Tat-

sache und eine große Herausforderung – 

gerade in der täglichen Arbeit von Pflege

kräften.52

Wer jemals mit Pflege- und Gesundheits-

einrichtungen in Berührung gekommen 

ist, weiß, dass die Arbeit einer Pflegekraft 

kaum mit Tätigkeiten in anderen Wirt-

schaftssektoren vergleichbar ist. Tätig-

keiten der Pflege werden durch praktizierte 

Zwischenmenschlichkeit bestimmt.53 Dies 

steht dem standardisierten Patienten und 

den standardisierten Zeitvorgaben des 

DRG-Systems entgegen.54

Der erhebliche Pflegemangel in Deutsch-

land ist mittlerweile bekannt. Im Jahr 

2021 betreute eine Pflegekraft in Deutsch-

land durchschnittlich 10 Patienten pro 

51   Vgl. Brügger, Urs: Gesundheitsökonomie, 
Ethik und Pflege, in: Monteverde, Settimio (Hrsg.): 
Handbuch Pflegeethik. Ethisch denken und handeln 
in den Praxisfelndern der Pflege, Stuttgart 22020, 
S. 359f.

52   Vgl. ebd., S. 360.

53   Vgl. Marrs: Ökonomisierung gelungen, Pflege-
kräfte wohlauf?, S. 504

54   Vgl. Madörin, Mascha: Ökonomisierung des 
Gesundheitswesens – Erkundungen aus der Sicht 
der Pflege, Winterthur 22015, S. 76.

Schicht. Zum Vergleich: In Norwegen lag 

dieser Wert bei 3,7 Patienten pro Schicht.55 

Doch der Zusammenhang zwischen dem 

akuten Pflegemangel und der Ökonomisie-

rung des Gesundheitswesens wird erst bei 

genauerer Betrachtung deutlich. 

Als eine der wohl fatalsten Auswirkungen 

der Einführung ökonomischer Prinzipien 

auf das Arbeiten nach ethischen Grund-

sätzen kann in erster Linie der bundes-

weite und systemische Stellenabbau in 

der Pflege zwischen 1997 und 2007 ange-

führt werden, wie es ihn in der Geschichte 

der Bundesrepublik zuvor noch nie gege-

ben hat.56 Da die DRG-Fallpauschalen 

auf Grundlage der durchschnittlichen Ist-

Kosten aller Krankenhäuser kalkuliert 

werden sollten, musste circa die Hälfte 

der Einrichtungen, vor allem solche in 

öffentlicher und freigemeinnütziger Trä-

gerschaft, mit einer Budgetabsenkung 

rechnen. Ein erheblicher Teil musste 

sogar mit Budgetkürzungen von bis zu 

20 bis 30 Prozent rechnen.57 Diese finan-

ziellen Einschnitte hatten für Gesund-

heitseinrichtungen existenzbedrohende 

Auswirkungen, die zudem von den Ver-

antwortlichen bewusst in Kauf genom-

men wurden.58 Die Maßnahmen zur 

Kostensenkung setzten überwiegend in 

den Jahren 2003 und 2004 ein, zeitgleich 

55   Vgl. Berberich, Christian: Deprofessionalisie-
rung der Pflege. Coolout als inhärente Grundlage 
einer unauflösbaren deprofessionellen Berufswirk-
lichkeit?, Flensburg 2021, S. 46.

56   Vgl. Simon, Michael: Die Bedeutung des DRG-
Systems für Stellenabbau und Unterbesetzung im 
Pflegedienst der Krankenhäuser, in: Dietrich, Anja/
Braun, Bernhard u.a. (Hrsg.): Geld im Kranken-
haus. Eine kritische Bestandsaufnahme des DRG-
Systems, Wiesbaden 2019, S. 220.

57   Vgl. Simon, Michael: Das deutsche DRG-
System: Vorgeschichte und Entwicklung seit seiner 
Einführung, in: Dietrich, Anja/Braun, Bernhard 
u.a. (Hrsg.): Geld im Krankenhaus. Eine kritische 
Bestandsaufnahme des DRG-Systems, Wiesbaden 
2019, S. 15f.

58   Vgl. Simon, Michael: Das DRG-Fallpauschalen-
system für Krankenhäuser. Kritische Bestandsauf-
nahme und Eckpunkte für eine Reform der Kran-
kenhausfinanzierung jenseits des DRG-Systems, 
unter: < www.boeckler.de/fpdf/HBS-007898/ 
p_fofoe_WP_196_2020.pdf> (22.08.2024), S. 178.

mit der Einführung des DRG-Systems, 

wobei insbesondere die Personalkosten 

reduziert wurden, da diese beispiels-

weise in der Diakonie rund 68 Prozent 

der Gesamtausgaben ausmachten.59 Dies 

betraf vor allem zwei Bereiche: den haus-

wirtschaftliche Bereich und den Bereich 

der Pflege.60 In der Pflege wurden ins-

gesamt 47.000 Vollzeitäquivalente aktiv 

eingespart. Geht man von einer Erhöhung 

des Personalbedarfs aufgrund gestie-

gener Leistungsanforderungen im Zeit-

raum 1993 bis 2013 in Höhe von circa 

25  Prozent aus, so folgt daraus, dass 

allein der pflegerische Bereich der Nor-

malstationen allgemeiner Krankenhäuser 

im Jahre 2021 gegenwärtig um mehr als 

100.000 Vollzeitkräfte unterbesetzt ist.61 

Diese Situation wird sich perspektivisch 

bis zum Jahre 2035 auf eine Versorgungs

lücke von insgesamt 500.000 Pflegekräfte 

im gesamten Pflegesektor ausweiten.62 

Auch die langjährige Unterbezahlung im 

Pflegebereich, die im Zuge der Marktöff-

nung verstärkt wurde und bereits in Kapi-

tel zwei thematisiert wurde, hat wahr-

scheinlich dazu beigetragen, dass der 

Pflegeberuf vermehrt aufgegeben wurde 

oder als nicht attraktiv genug erschien, 

um darin Fuß zu fassen.

Durch den aktiven Stellenabbau im Pflege

bereich, der mit der Einführung ökono-

mischer Systeme einherging, hat sich 

eine Abwärtsspirale entwickelt, die sich 

zunehmend verschärft. Die verblei-

benden Pflegekräfte sehen sich aufgrund 

der reduzierten Personalausstattung mit 

immer schwieriger werdenden Arbeits-

bedingungen konfrontiert, was wiederum 

zu einer weiteren Zunahme von Kündi-

59   Vgl. Manzeschke: Diakonische Identität, S. 155. 

60   Vgl. Simon: Das deutsche DRG-System:  
Vorgeschichte und Entwicklung seit seiner Einfüh-
rung, S. 16.

61   Vgl. Berberich: Deprofessionalisierung der 
Pflege, S. 45.

62   Vgl. Berberich: Deprofessionalisierung der 
Pflege, S. 45.

http://www.boeckler.de/fpdf/HBS-007898/p_fofoe_WP_196_2020.pdf
http://www.boeckler.de/fpdf/HBS-007898/p_fofoe_WP_196_2020.pdf
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gungen führt. Im Jahre 2020 wurde ver-

sucht, die Abwärtsspirale durch die Aus-

gliederung der Pflegepersonalkosten aus 

den DRG-Fallpauschalen zu durchbre-

chen. Es gibt Studien, die darauf hin-

weisen, dass seitdem gestiegene Ein-

trittszahlen in der Pflegeausbildung 

verzeichnet werden.63 Doch da diese Ent-

wicklung zeitgleich mit der Corona-Pan-

demie erfolgte, verschärfte sich die Situa-

tion seitdem dennoch zunehmend.64

Die im Pflegesektor verbliebenen Pflege-

kräfte, die das System dennoch aufrecht-

erhalten müssen, erhofften sich nun nach 

der Corona-Pandemie eine bessere Stel-

lung in der Gesellschaft und somit auch 

wieder mehr Personal, das Gefallen an 

diesem Beruf finden könnte. Doch Stu-

dien konnten nicht zeigen, dass die Pan-

demie zu einer dauerhaften Verbesse-

rung der öffentlichen Anerkennung der 

Pflege beitragen konnte.65 Es hat sich 

jedoch gezeigt, dass es zu einem drasti-

schen Anstieg von Berufskrankheiten in 

der Pflegebranche kam, wodurch der Per-

sonalmangel nochmals weiter verschärft 

wurde.66 Dies behindert nicht mehr nur 

das ethische Arbeiten, sondern dürfte 

auch die wirtschaftliche Leistungsfähig-

keit der Krankenhäuser schwächen.67

Befürworter des DRG-Systems argu-

mentieren, dass der Rückgang der Pflege

kräfte bereits vor der Einführung des 

DRG-Systems begonnen hatte, was ihrer 

Ansicht nach beweist, dass der Pflege-

kräfteabbau nicht auf das DRG-System 

63   Vgl. Simon: Das DRG-Fallpauschalensystem 
für Krankenhäuser, S. 179.

64   Vgl. Schudmann, Jörg & Berufsgenossenschaft 
für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege: 
Pandemie trifft auf Fachkräftemangel: Überlastung 
verstärkt Ausstiegstendenz. Auswirkungen der 
Coronapandemie auf die Berufsgesundheit in der 
Pflege, Hamburg 2022, S. 32. 

65   Vgl. ebd., S. 59. 

66   Vgl. ebd., S. 65.

67   Vgl. Marckmann: Ökonomisierung im Gesund-
heitswesen als organisationsethische Herausforde-
rung, S. 193.

zurückzuführen ist.68 Zwar handelt es sich 

beim Pflegemangel um ein multifaktori-

elles Problem, jedoch bestätigen mehrere 

Quellen, dass ein kausaler Zusammen-

hang zwischen der Einführung des DRG-

Systems und dem Stellenabbau der Jahre 

2002 bis 2007 nachweisbar ist.69

Doch nicht nur der Personalmangel in der 

Pflege führt zu einer erhöhten Arbeitsbe-

lastung für die verbleibenden Mitarbei-

ter. Das DRG-System setzt ökonomische 

Anreize für eine Verkürzung der Liege-

zeiten von Patienten und eine Erhöhung 

der Fallzahlen. Es müssen also mehr Pati-

enten in geringerer Zeit versorgt wer-

den, damit die Rechnung aufgeht.70 Die-

ser Effekt konnte bereits 2007, kurz nach 

der Einführung des DRG-Systems, beo-

bachtet werden: die Zahl der Betten ist 

um 13 Prozent gesunken, die Aufenthalts-

dauer der Patienten wurde um 24 Prozent 

reduziert und die Anzahl der stationär 

behandelten Fälle um 12 Prozent erhöht.71

Die Auswirkungen der Ökonomisie-

rung auf den Pflegebereich sind jedoch 

noch umfassender. In einer Studie der 

Berufsgenossenschaft für Gesundheits-

dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) aus 

dem Jahr 2021 wurden Pflegekräfte nach 

den größten Belastungsfaktoren in ihrem 

Arbeitsalltag befragt. Dabei wurden Zeit-

druck und hoher Verwaltungsaufwand als 

die Hauptbelastungen identifiziert.72 Der 

hohe Verwaltungsaufwand liegt eben-

falls in der Ökonomisierung und dem ein-

68   Vgl. Braun, Bernard: Auswirkungen der DRGs 
auf Versorgungsqualität und Arbeitsbedingungen 
im Krankenhaus, in: Manzei, Alexandra/Schmiede, 
Rudi (Hrsg.): 20 Jahre Wettbewerb. Theoretische 
und empirische Analysen zur Ökonomisierung von 
Medizin und Pflege, Wiesbaden 2014, S. 98.

69   Vgl. Simon: Die Bedeutung des DRG-Systems 
für Stellenabbau und Unterbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhäuser, S. 246.

70   Vgl. Marrs: Ökonomisierung gelungen, Pflege-
kräfte wohlauf?, S. 504f.

71   Vgl. Marrs: Ökonomisierung gelungen, Pflege-
kräfte wohlauf?, S. 506.

72   Vgl. Schudmann & Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege: Pandemie 
trifft auf Fachkräftemangel, S. 27.

geführten DRG-System begründet. Fast 

jeder Handgriff muss mittlerweile doku-

mentiert werden.73 Dies zeichnet sich 

jedoch selbst als Dokumentations-Para-

doxon aus. Wird aufgrund mangelnder 

Zeit nur wenig dokumentiert, kann dies 

dazu führen, dass weniger Personal für 

die Arbeit eingeplant wird, da offiziell 

weniger geleistet wird. Wird viel doku-

mentiert, wird der Pflegeschlüssel herun-

tergesetzt, da man mit dem bestehenden 

Personal die Leistungen erbracht hat.74 

Die Notwendigkeit des Dokumentierens 

kann die Pflegekraft selbst in eine schwie-

rige Situation bringen. Denn nun stehen 

Pflegekräfte häufig vor der Entscheidung, 

ob sie mehr Zeit für die sorgfältige Versor-

gung der Patienten oder für die detaillierte 

Dokumentation aufwenden. Unter dem 

Druck, Ressourcen effizient zu nutzen und 

gleichzeitig den Dokumentationsanfor-

derungen gerecht zu werden, kann es für 

Pflegekräfte verlockend erscheinen, sich 

auf die Dokumentation zu konzentrieren. 

Dies liegt daran, dass unvollständige oder 

fehlende Dokumentation sofort von der 

nächsten Schicht bemerkt wird und hier 

als Verfehlung in der Verantwortlichkeit 

der Pflegekraft sichtbar wird und somit als 

Mehrarbeit für die nächste Schicht anfällt. 

Im Gegensatz dazu sind potenzielle Folgen 

einer mangelnden Patientenversorgung, 

wie etwa Mangelernährung oder Dekubiti, 

oft schwerer direkt der einzelnen Pflege-

kraft zuzuschreiben. Diese Dynamik kann 

dazu führen, dass die Dokumentation pri-

orisiert wird, um direkte Rechenschafts-

pflichten zu erfüllen, während die Patien-

tenversorgung potenziell vernachlässigt 

wird.75 Auch in diesem Dilemma ist der 

73   Vgl. Marrs: Ökonomisierung gelungen, Pflege-
kräfte wohlauf?, S. 504.

74   Vgl. Langer/Brink u.a.: Ethische Dilemma
situationen in der Pflege, S. 170.

75   Vgl. Straubenmüller, Viola: Achtsam und 
ethisch sensibel pflegen, in: Riedel, Annette/Linde, 
Anne-Christin (Hrsg.): Ethische Reflexion in der 
Pflege. Konzepte – Werte – Phänomene, Esslingen 
2018, S. 48f.
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Druck hoch zwischen menschlichem Ver-

halten und der ökonomischen Anforde-

rung abzuwägen.

Die Annahme, dass Pflegekräfte die Dis-

krepanz zwischen ethischen Prinzipien 

und ökonomischen Zielen aufgrund ihrer 

moralischen Verantwortung ausgleichen 

könnten – schließlich sollten für Men-

schen in diesem Beruf ethische Motive 

wichtiger sein als wirtschaftliche Ziele 

– wird durch Kerstings Beobachtungen 

zum Coolout-Phänomen widerlegt. Die 

hohen normativen Anforderungen an 

eine Pflegekraft innerhalb der wirtschaft-

lichen Imperative, in derer alle Abläufe 

im Stationsalltag trotz knapper Ressour-

cen erledigt werden müssen, objektivieren 

sich in einer empfundenen Kälte gegen-

über den hilfsbedürftigen Patienten.76 

Dabei kommt es zu einer Hinnahme der 

Missachtung der Norm, und regelverlet-

zendes Verhalten im Pflegealltag setzt 

sich durch.77 So nahm auch der Anteil 

der Pflegekräfte, die einen hohen Wert 

auf eine würdevolle Behandlung der Pati-

enten legten, bereits zwischen 2003 und 

2008 von 88 Prozent auf 79 Prozent ab.78

In einem solchen Szenario ist es schwer 

vorstellbar, wie ethisch gute Pflege 

gewährleistet werden kann, was die 

Gefahr birgt, dass die Diakonie mit ihrem 

Konzept der Nächstenliebe an Glaub-

würdigkeit verliert.79 Der durch die Öko-

nomisierung bedingte Personalmangel, 

gepaart mit dem Effizienzdruck und der 

zusätzlichen Belastung durch umfassende 

Dokumentationsanforderungen, kolli-

diert direkt mit dem religiös-moralischen 

Ansatz der Pflegearbeit. Ein individuelles 

Einlassen auf den Patienten und in die-

sem Sinne zeitlich aufwendigere empathi-

76   Vgl. Berberich: Deprofessionalisierung der 
Pflege, S. 82.

77   Vgl. ebd., S. 95.

78   Vgl. Braun: Auswirkungen der DRGs auf 
Versorgungsqualität und Arbeitsbedingungen im 
Krankenhaus, S. 103.

79   Vgl. Moos: Diakonische Ethik, S. 154.

sche Zuwendung und Kommunikation im 

Sinne der Nächstenliebe wird im DRG-

System nicht abgebildet und wird somit 

auch nicht honoriert.80 Doch auch akut 

patientengefährdende Situationen schlei-

chen sich mittlerweile ein. 57 Prozent der 

Pflegekräfte konnten 2014 verwirrte Pati-

enten nicht mehr ausreichend beobach-

ten, 53 Prozent ihre Patienten nicht mobi-

lisieren und 26 Prozent Medikamente 

nicht rechtzeitig verabreichen oder deren 

Richtigkeit überprüfen.81 Somit ist nicht 

nur die Pflege gemäß den Prinzipien der 

Nächstenliebe, wie in Kapitel drei darge-

legt, nicht mehr gewährleistet, sondern es 

besteht bereits eine Gefährdung der grund-

legenden Patientenversorgung. Auch empi-

rische Studien konnten belegen, dass eine 

höhere Arbeitsbelastung von Pflegekräften 

die Mortalität von Patienten erhöht.82 

5 Lösungsansätze 

Wie im vorherigen Kapitel aufgezeigt, 

ist der Konstruktionslogik des DRG-

Systems ein starker Druck in Richtung 

einer Abwärtsspirale der nicht erlös

relevanten Bereiche, zu denen der Pflege-

bereich gehört, immanent.83 Die weitrei-

chenden Auswirkungen bleiben auch in 

der Politik nicht unbeachtet. Am 15. Mai 

2024 beschloss das Bundeskabinett eine 

Krankenhausreform, nach der Kliniken 

sogenannte Vorhaltepauschale erhalten 

sollen. Diese Regelung sieht vor, dass 

Krankenhäuser einen erheblichen Teil 

80   Vgl. Weimann, Arved/Meyer, Hans-Joachim: 
Ethische Aspekte im DRG-System aus chirurgischer 
Sicht, in: Dietrich, Anja/Braun, Bernhard u.a. 
(Hrsg.): Geld im Krankenhaus. Eine kritische 
Bestandsaufnahme des DRG-Systems, Wiesbaden 
2019, S. 129. 

81   Vgl. Braun: Auswirkungen der DRGs auf 
Versorgungsqualität und Arbeitsbedingungen im 
Krankenhaus, S. 108.

82   Vgl. Marckmann: Ökonomisierung im Gesund-
heitswesen als organisationsethische Herausforde-
rung, S. 192.

83   Vgl. Simon: Die Bedeutung des DRG-Systems 
für Stellenabbau und Unterbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhäuser, S. 247.

ihrer Finanzierung dafür erhalten, quali-

fiziertes Personal bereitzuhalten, notwen-

dige medizinische Geräte vorzuhalten 

und zentrale Einrichtungen wie Notauf-

nahmen zu betreiben.84 Dies birgt unter 

anderem die Chance auf eine Entlastung 

des Pflegepersonals.85 Es bleibt jedoch 

abzuwarten, welche konkreten Auswir-

kungen diese Reform auf die pflegerische 

Versorgung in Gesundheitseinrichtungen 

haben und ob sie den bestehenden Pflege-

notstand lindern kann.

Um die Ethik in Zeiten einer von ökono-

mischen Interessen geprägten Gesundheits-

versorgung wieder in den Vordergrund 

zu rücken, könnten Ethikkommissionen 

eine zentrale Rolle spielen. Diese Gre-

mien könnten darauf hinwirken, ethische 

Fragestellungen und Probleme frühzei-

tig zu identifizieren und das Personal bei 

der Bewältigung solcher Herausforde-

rungen gezielt zu unterstützen. Da Ethik-

kommissionen im DRG-System nicht 

honoriert werden,86 ist es nicht verwun-

derlich, dass eine ethische Mangelverwal-

tung in Kliniken zu erkennen ist.87 Selbst, 

wenn Ethikkommissionen flächendeckend 

eingeführt werden würden, bleibt die 

Herausforderung bestehen, Sanktionen 

für unmoralisches Verhalten wirksam 

durchzusetzen und die Einhaltung ethi-

scher Leitlinien sicherzustellen. Außer-

dem wurde von den Pflegeethikerinnen 

Edwards und Haddad festgestellt, dass 

ethische Belange von Pflegenden als Mit-

glieder in multidisziplinären Ethikkomi-

84   Vgl. Bundesregierung: Entwurf eines Gesetzes 
zur Verbesserung der Versorgungsqualität im 
Krankenhaus und zur Reform der Vergütungsstruk-
turen, unter: www.bundesgesundheitsministerium.
de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_
und_Verordnungen/GuV/KHVVG_RefE.pdf 
(23.08.2024), S. 61ff.

85   Vgl. ebd.

86   Vgl. Weimann/Meyer: Ethische Aspekte im 
DRG-System aus chirurgischer Sicht, S. 129.

87   Vgl. Marckmann: Ökonomisierung im Gesund-
heitswesen als organisationsethische Herausforde-
rung, S. 191.

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/KHVVG_RefE.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/KHVVG_RefE.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/KHVVG_RefE.pdf
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tees oftmals nicht angemessen gesehen 

und behandelt wurden.88

Als interessant stellt sich Marckmanns 

Ansatz der Organisationsethik in Kran-

kenhäusern heraus. Die Organisations-

ethik widmet sich ethischen Fragen auf 

Ebene der Organisation innerhalb von 

Gesundheitseinrichtungen. Betrachtet wird 

die Organisation als soziales System, in 

dem verschiedene Akteursgruppen mit-

einander kooperieren. Damit möchte sie 

einen Beitrag zur Weiterentwicklung der 

Organisation und damit zur Organisati-

onskultur leisten. Die Organisationsethik 

kann auf diese Weise die Rahmenbedin-

gungen mitgestalten. Für nähere Infor-

mationen zur konkreten Umsetzung ver-

weise ich auf die Veröffentlichung von 

Marckmann.89 Der organisationsethische 

Ansatz trägt jedoch nur insofern zur Ver-

besserung bei, als dass er die Organisa-

tion dazu anregt, sich selbst zu reflek-

tieren und den politischen Diskurs zu 

intensivieren, um den Druck im Hinblick 

auf die erforderlichen Veränderungen der 

übergeordneten Rahmenbedingungen im 

Gesundheitssystem zu erhöhen.90

Meiner Ansicht nach könnte gerade die 

Diakonie in diesen Zeiten einen poten-

ziellen Vorteil haben, da Religion nicht 

als störender Faktor betrachtet werden 

muss, sondern als wertvolle reflexive 

Ressource zur Verbesserung der Arbeits-

bedingungen im Gesundheitswesen die-

nen kann.91 Mit ihrem Menschenbild 

und der normativen Tradition der Näch-

stenliebe könnte die Diakonie zu einem 

attraktiven Arbeitgeber für Mitarbeitende 

im Pflegebereich werden, die sich danach 

88   Vgl. Kohlen, Helen: Partizipation von Pflegen-
den in Klinischen Ethikkomitees, in: Monteverde, 
Settimio (Hrsg.): Handbuch Pflegeethik. Ethisch 
denken und handeln in den Praxisfelndern der 
Pflege, Stuttgart 22020, S. 329.

89   Vgl. Marckmann: Ökonomisierung im Gesund-
heitswesen als organisationsethische Herausforde-
rung, S. 194.

90   Vgl. ebd.

91   Vgl. Moos: Diakonische Ethik, S. 259.

sehnen, Patienten eine menschenwürdige 

Pflege zu bieten. Um dies zu erreichen, 

sollten jedoch die Managementstrukturen 

in Richtung einer stärkeren Integration 

theologischer Perspektiven erweitert wer-

den. Außerdem müssten Leitlinien ange-

sichts der zunehmenden Säkularisierung 

überarbeitet oder zumindest offener – 

eventuell auch konfessionsübergreifend 

– gestaltet werden. Gerade für Pflegeper-

sonal sind klare Sinnorientierungen und 

Möglichkeiten zur Thematisierung von 

ethischen und beruflichen Anliegen von 

großer Bedeutung. Diakonische Einrich-

tungen oder Unternehmen können hier 

eine gewisse undogmatische Kirchlich-

keit anbieten. Dies könnte zu einer dia-

konischen Profilierung ihres Angebotes 

beitragen.92 Die Betonung von ethischen 

Leitlinien und die Gewährleistung diese 

auch umzusetzen kann sich im Rahmen 

des Wettbewerbs nicht nur auf Kunden 

positiv auswirken, sondern meines Erach-

tens auch auf Personal. Dies könnte die 

Arbeitsbedingungen in diakonischen 

Einrichtungen verbessern und dazu bei-

tragen, weiteres Personal anzuziehen. 

Christliche Nächstenliebe also im Sinne 

der Ökonomie als Geschäftsmodell.93

Ein Ansatz, der für den Caritas-Verband 

diskutiert wurde, besteht darin, den Wohl-

fahrtsverband in zwei separate Orga-

nisationen aufzuteilen. Dies würde es 

ermöglichen, die Anforderungen der öko-

nomischen Steuerungselemente und die 

Werteorientierung des Verbandes bes-

ser in Einklang zu bringen. In diesem 

Modell würde der Unternehmensverband 

den Sozialverband sowohl finanziell als 

auch betrieblich unterstützen.94 Ob dies 

ein geeigneter Ansatz zur Lösung der oben 

genannten Probleme ist, muss weiter disku-

92   Vgl. Schroeder: Konfessionelle Wohlfahrtsver-
bände im Umbruch, S. 134.

93   Vgl. Moos: Diakonische Ethik, S. 149.

94   Vgl. Eurich: Nächstenliebe als berechenbare 
Dienstleistung, S. 93.

tiert werden. Ein Gegenargument ist, dass 

die ökonomische Seite nicht vollständig 

ausgeblendet werden sollte, sondern viel-

mehr aus einer sozialen Perspektive heraus 

auf die Grenzen einer rein ökonomischen 

Logik hingewiesen werden muss.95 

Oft wird über eine höhere Vergütung im 

Pflegeberuf debattiert, in der Hoffnung, 

mehr Personal zu gewinnen und so die Situ-

ation entschärfen zu können. Nach ökono-

mischer Theorie sollte eine zunehmende 

Knappheit tatsächlich zu einem Anstieg 

des Wertes eines Guts führen.96 Ob dies in 

der Pflegebranche tatsächlich umsetzbar ist, 

bleibt fraglich, da die Personalkosten auf-

grund der Wettbewerbsfähigkeit weiterhin 

unter Kontrolle gehalten werden müssen.97

In dieser Arbeit wurde auf Lösungsan-

sätze auf Mikroebene, wie Mitarbeiter-

schulungen in Ethik oder Supervisionen, 

verzichtet, da diese meiner Ansicht nach 

nicht nachhaltig gegen die Kraft der über-

geordneten Rahmenbedingungen beste-

hen werden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 

die Gesundheitspolitik auf nationa-

ler Ebene die bekannten Fehlanreize im 

DRG-System weiter analysieren und redu-

zieren sollte. Die Gesundheitseinrich-

tungen sollten ihrerseits die vorhandenen 

Handlungsspielräume nutzen und mit 

einem konsequenten Wertemanagement 

dafür Sorge tragen, dass zentrale Leitwerte 

für eine patientenorientierte Versorgung 

und für den Umgang mit den Mitarbeiten-

den durch den zunehmenden Kostendruck 

nicht beeinträchtigt werden.98 Gerade für 

letzteres scheint die Diakonie einen Vorteil 

95   Vgl. Manzeschke: Diakonische Identität,  
S. 154.

96   Vgl. Brügger: Gesundheitsökonomie, Ethik 
und Pflege, S. 360.

97   Vgl. ebd., S. 357.

98   Vgl. Marckmann, Georg: Ethik als Führungs-
aufgabe: Perspektiven für einen ethisch vertret-
baren Umgang mit den zunehmenden Kostendruck 
in den deutschen Krankenhäusern, in: Dietrich, 
Anja/Braun, Bernhard u.a. (Hrsg.): Geld im Kran-
kenhaus. Eine kritische Bestandsaufnahme des 
DRG-Systems, Wiesbaden 2019, S. 216.
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zu haben. Es ist notwendig, die Diakonie 

und den Sozialmarkt weiterzuentwickeln, 

um eine effektive Verbindung zwischen 

ökonomischen und sozialen Aspekten 

herzustellen, wofür soziale Innovationen 

erforderlich sind.99 

6 Schluss

Schlussendlich hat sich gezeigt, dass die 

Ökonomisierung des sozialen Sektors zu 

einer verstärkten betriebswirtschaftlichen 

Ausrichtung in sozialen Einrichtungen 

geführt hat. Seit den 1990er Jahren wur-

den im Gesundheitswesen und in der Sozi-

alwirtschaft ökonomische Überlegungen 

zunehmend relevant, was sich unter ande-

rem durch leistungsbezogene Entgelte 

und Fallpauschalen zeigt. Diese Verände-

rungen haben zu einem wettbewerblichen 

Modell im sozialrechtlichen Dreieck 

geführt und erfordern von Einrichtungen 

wie der Diakonie eine Balance zwischen 

wirtschaftlicher Effizienz und ihrem ethi-

schen Auftrag. Die Diakonie steht vor der 

Herausforderung, ökonomische Anforde-

rungen mit ihren diakonischen Werten in 

Einklang zu bringen, um weiterhin qua-

litativ hochwertige und ethisch fundierte 

Dienstleistungen anzubieten.

Des Weiteren konnte untersucht werden, 

dass zentrale Prinzipien wie Nächsten-

liebe und Menschenwürde die Basis ihrer 

Ethik bilden. Diese ethischen Vorstel-

lungen, die auf biblischen Erzählungen 

und Imperativen beruhen, sind im Pflege

kontext besonders relevant, da sie eine 

Balance zwischen empathischer Nähe 

und professioneller Distanz erfordern. 

Während die Nächstenliebe eine univer-

selle Richtlinie für das ethische Verhal-

ten bietet, betont sie auch die Bedeutung 

der Menschenwürde, die unabhängig von 

individuellen Unterschieden gilt. In einer 

zunehmend pluralistischen Gesellschaft 

99   Vgl. Eurich: Besonderheiten der Sozialwirt-
schaft und der Homo Oeconomicus, S. 236.

ist es für die Diakonie essenziell, diese 

Werte in der Pflegepraxis herauszuarbei-

ten und zu betonen. 

Ethik und Ökonomisierung sind nicht 

zwangsläufig unvereinbar, da beide auf 

verantwortungsvolle Ressourcennutzung 

abzielen. Doch die Realität der Pflege 

zeigt, dass ökonomische Prinzipien oft 

den ethischen Anforderungen entge-

genstehen. Die Einführung des DRG-

Systems und die damit verbundene Redu-

zierung der Personalkosten haben zu 

einem massiven Stellenabbau und einem 

Anstieg der Arbeitsbelastung für die ver-

bleibenden Pflegekräfte geführt. Diese 

Entwicklungen beeinträchtigen die ethi-

sche Pflegequalität und verstärken die 

Abwärtsspirale von Personalmangel und 

Überlastung. Die vom DRG-System vor-

geschriebenen hohen Dokumentations-

anforderungen verschärfen die Situation 

weiter, was dazu führt, dass Pflegekräfte 

oft zwischen intensiver Patientenversor-

gung und umfangreicher Dokumenta-

tion abwägen müssen. Trotz moralischer 

Überzeugungen ist es schwierig, ethisch 

einwandfreie Pflege unter diesen Bedin-

gungen aufrechtzuerhalten, was das 

Risiko birgt, dass diakonische Werte wie 

die Nächstenliebe unterminiert werden. 

Ein Zusammenhang der Ökonomisierung 

und aktuellen Missstände im Pflegealltag 

konnte gezeigt werden.

Die kürzlich beschlossene Krankenhaus-

reform, die Vorhaltepauschalen für Perso-

nal vorsieht, zeigt ein Bewusstsein für die 

bestehenden Probleme. Es bleibt jedoch 

fraglich, inwiefern diese Maßnahme die 

aktuellen Herausforderungen im Pflege

sektor tatsächlich lösen kann. Ethik-

kommissionen könnten helfen, ethische 

Fragestellungen in Kliniken zu adres-

sieren, jedoch fehlt es an Anreizen und 

effektiven Durchsetzungsmechanismen. 

Marckmanns Organisationsethik bietet 

einen Ansatz zur Verbesserung der inter-

nen Ethik, indem sie Organisationen zur 

Selbstreflexion anregt. Für die Diakonie 

bietet sich die Chance, durch ihre Werte

orientierung und Tradition der Näch-

stenliebe ein attraktiver Arbeitgeber zu 

werden, wenn sie ihre Strukturen ent-

sprechend anpasst. Eine Aufteilung von 

Organisationen in ökonomische und wer-

teorientierte Bereiche ist ein interessanter 

Ansatz, wird jedoch kritisch betrachtet. 

Höhere Vergütung im Pflegeberuf könnte 

helfen, den Personalmangel zu beheben, 

ist aber aufgrund der Wettbewerbsbedin-

gungen fraglich. Langfristige Lösungen 

erfordern eine Verknüpfung von ökono-

mischen und sozialen Aspekten und sozi-

ale Innovationen.

Abschließend kann gesagt werden, dass 

Gesundheitseinrichtungen aktuell wie 

Wirtschaftsunternehmen agieren müssen, 

wobei die Gewinnmaximierung über die 

knappen Personalschlüssel und demzu-

folge auf Kosten der Pflegefachkräfte und 

somit der pflegerischen Versorgungsqua-

lität reguliert wird.100 Die Priorisierung 

von Effizienzsteigerung über Qualität 

hat den Pflegesektor in einen Wettbe-

werb gedrängt, der ihn als Arbeitsbereich 

zunehmend unattraktiv gemacht hat.101 

Auf Grundlage dieser Analyse lässt sich 

feststellen, dass die Pflege im gegenwär-

tigen ökonomisierten Gesundheitssystem 

als potenzieller Verlierer betrachtet wer-

den kann.

Eine ergänzende Betrachtung auf die 

Auswirkungen ökonomischer Anreize 

auf die Ärzteschaft ist ebenfalls von Inte-

resse. Hierbei kann es vorkommen, dass 

Ärzte aufgrund unterschiedlicher Vergü-

tungsmodelle bestimmte Eingriffe bevor-

zugen, was ethische Fragestellungen auf-

wirft.102

100   Vgl. Berberich: Deprofessionalisierung der 
Pflege, S. 51.

101   Vgl. Buchmann: Gewalterleben in der statio-
nären Langzeitpflege, S. 125.

102   Vgl. Weimann/Meyer: Ethische Aspekte im 
DRG-System aus chirurgischer Sicht, S. 127.
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Es bleibt die Frage offen, ob der Zent-

ralwert der Gesundheit weiterhin einen 

betriebsökonomischen Fall darstellen soll 

und darf.103

Gerade in solchen Zeiten der Herausfor-

derungen und Unsicherheiten ist es wich-

tig, an unserem Streben nach Verbesse-

rung festzuhalten. Im Sinne der Diakonie: 

„Lasst uns aber Gutes tun und nicht müde 

werden; denn zu seiner Zeit werden wir 

auch ernten, wenn wir nicht nachlassen.“104
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1. Die Debatte um  
private Investoren im 
Gesundheitssektor

Spätestens seit der Corona-Pandemie 

steht das Gesundheitssystem wieder im 

Fokus politischer Diskussionen. Debat-

ten über Investitionsstaus, unzureichende 

Digitalisierung und mangelnde Versor-

gungssicherheit, insbesondere in länd-

lichen Regionen, spielen dabei eine große 

Rolle. Zur Bewältigung dieser Herausfor-

derungen sind erhebliche Investitionen 

erforderlich.2

Um diesen Investitionsbedarf zu decken, 

setzt die Gesundheitspolitik auch auf pri-

vate Investitionen.3 Häufig wird die Mei-

nung vertreten, dass nur solche Investoren 

den Ausbau der Gesundheitsinfrastruktur 

finanzieren und die Einrichtungen effizi-

ent betreiben können. Entsprechend hat 

1  Die Begriffe „Ausschüttungsobergrenze“ und 
„Ausschüttungsdeckel“ werden im Folgenden 
synonym verwendet.

2   Allein für Krankenhäuser schätzt die Gewerk-
schaft verdi den Investitionsbedarf jährlich auf 
mindestens 6,5 Milliarden Euro. https://gesund-
heit-soziales-bildung.verdi.de/themen/gesundheitspo-
litik/++co++009d90ca-e139-11ea-9be2-001a4a160100

3   https://www.bundesaerztekammer.de/presse/
aktuelles/detail/baek-einfluss-von-finanzinve-
storen-bei-mvz-begrenzen 

die Bundesregierung in den letzten Jahr-

zehnten den Marktzugang bei Pflege und 

Gesundheit für private Investoren erleich-

tert. Die damit verbundenen Probleme 

bleiben jedoch in der Debatte meist unbe-

achtet.

Der erwartete Beitrag der Investoren 

zu einer verbesserten Ausstattung des 

Gesundheitssektors kommt häufig nicht 

zustande. Stattdessen zielen die Strate-

gien vieler Finanzinvestoren darauf ab, 

bestehende Strukturen zu übernehmen 

und möglichst hohe Renditen zu erzie-

len – ohne signifikanten Mehrwert in 

Form zusätzlicher Kapazitäten oder bes-

serer Ausstattung. Gleichzeitig führt die 

Kommerzialisierung des Gesundheitswe-

sens zu Problemen, etwa in Krankenhäu-

sern und der Altenpflege, wo die Versor-

gungsqualität sinkt und der Druck auf das 

Personal steigt.4 Solche extraktiven Prak-

tiken helfen dem Gesundheitssektor nicht 

und müssen daher unterbunden werden.

Wir dürfen uns nicht darauf verlas-

sen, dass private Geldgeber automatisch 

das Richtige für den Gesundheitssektor 

4   Die Zeit, 18.06.2021,, Stopp der Kommerzia-
lisierung im Gesundheitswesen gefordert‘, zuletzt 
abgerufen am 17.04.2023.  https://www.zeit.de/
news/2021-06/18/kieler-landtag-beraet-ueber-ge-
sundheitssystem-und-uniklinikum

tun. Daher bedarf ihre Einbindung in 

den medizinischen Bereich sorgfältiger 

Gestaltung und Kontrolle.

Dieser Text befasst sich mit dem ver-

mehrten Engagement privater Investoren 

in Arztpraxen. Er analysiert die Folgen 

für die ärztliche Versorgungsqualität und 

präsentiert mit dem Ausschüttungsdeckel 

einen Regulierungsvorschlag, um extrak-

tive Strategien einzudämmen.

2. Private Equity – kein 
Privatinvestor wie jeder 
andere

In den letzten Jahren hat eine spezi-

elle Gruppe von Investoren ihre Aktivi-

täten im Gesundheitsbereich verstärkt, so 

genannte Private Equity-Gesellschaften. 

Diese arbeiten für große Kapitalpools wie 

z.B. Pensionsfonds, Versicherungen oder 

auch private Großvermögen. Deren Geld 

bündeln sie in Fonds und investieren es 

dann in den Ankauf kompletter Unter-

nehmen. Ziel ist es, durch geeignete Maß-

nahmen den Wert dieser Unternehmen in 

kurzer Zeit signifikant zu steigern, um 

sie zu deutlich höheren Preisen innerhalb 

von 3 bis 7 Jahren weiterzuverkaufen. Für 

die Anleger werden dabei Renditen von 

Uwe Zöllner

Private Equity in Arztpraxen –  
Ausschüttungsobergrenze als  
wirksames Regulierungswerkzeug
Private Investoren, insbesondere Private-Equity-Gesellschaften, dringen zunehmend  
in den Gesundheitssektor ein, doch ihre kurzfristige Renditeorientierung führt oft zu 
strukturellen Problemen wie steigenden Kosten, schlechterer Versorgungsqualität und 
erhöhter Schuldenlast der übernommenen Einrichtungen. Um exzessive Gewinnabschöp-
fung in der Daseinsvorsorge zu verhindern, schlagen wir einen Ausschüttungsdeckel1  
als Regulierungsmaßnahme vor. Dieser begrenzt überhöhte Renditen, fördert langfristig 
orientierte Investitionen und stellt eine nachhaltige medizinische Versorgung sicher.

https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/themen/gesundheitspolitik/++co++009d90ca-e139-11ea-9be2-001a4a160100
https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/themen/gesundheitspolitik/++co++009d90ca-e139-11ea-9be2-001a4a160100
https://gesundheit-soziales-bildung.verdi.de/themen/gesundheitspolitik/++co++009d90ca-e139-11ea-9be2-001a4a160100
https://www.bundesaerztekammer.de/presse/aktuelles/detail/baek-einfluss-von-finanzinvestoren-bei-mvz-begrenzen
https://www.bundesaerztekammer.de/presse/aktuelles/detail/baek-einfluss-von-finanzinvestoren-bei-mvz-begrenzen
https://www.bundesaerztekammer.de/presse/aktuelles/detail/baek-einfluss-von-finanzinvestoren-bei-mvz-begrenzen
https://www.zeit.de/news/2021-06/18/kieler-landtag-beraet-ueber-gesundheitssystem-und-uniklinikum
https://www.zeit.de/news/2021-06/18/kieler-landtag-beraet-ueber-gesundheitssystem-und-uniklinikum
https://www.zeit.de/news/2021-06/18/kieler-landtag-beraet-ueber-gesundheitssystem-und-uniklinikum
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15–20 % angestrebt. Zusätzlich profitie-

ren auch die Managementgesellschaften 

durch hohe Gebühren.

Da sie anders als viele andere Kapital-

anleger ganze Firmen kaufen, hat das 

Handeln von Private Equity-Fonds sehr 

starken Einfluss auf den Unternehmens-

sektor. Dabei sind einige Besonderheiten 

dieser Fonds von großer Bedeutung:

Sie sind nicht klassische Investoren, son-

dern agieren mehr wie Händler, die Unter-

nehmen ankaufen und wieder verkaufen. 

Da sie dem Unternehmen nicht auf Dauer 

verbunden sind, haben sie einen kürzeren 

Zeithorizont. Sie wollen schnell messbare 

Erfolge liefern. Oft geht das zu Lasten 

von Zukunftsinvestitionen.  

Da sie die Firmen nur für einige Jahre besit-

zen, liefern sie kein Kapital, das auf Dauer 

im Sektor arbeitet. Daher sind sie auch 

keine klassischen Unternehmer, die etwas 

schaffen und dauerhaft betreiben wollen – 

eher kaufen und verkaufen sie Bestehendes. 

Weiterhin hat Private Equity die Kunst 

perfektioniert, möglichst wenig von den 

Mitteln aus dem Anlegerfonds als Eigen-

kapital einzubringen. Denn auf diese 

Art können sie aus dem eingesammel-

ten Geld eine größere Zahl von Invest-

ments tätigen und damit mehr Rendite für 

ihre Anleger erzielen. Private-Equity-Fir-

men minimieren ihren Eigenkapitalein-

satz, indem sie erworbene Unternehmen 

mit Schulden belasten. Die Fonds und 

ihre Anleger*innen sind im Insolvenz-

fall weitgehend geschützt, während die 

gekauften Unternehmen mit hohen Schul-

den in die Zukunft gehen. Unerwartete 

Krisen können diese Unternehmen des-

halb besonders treffen. Aktivitäten der 

Daseinsvorsorge sind in der Regel weni-

ger krisenanfällig als der Rest der Gesell-

schaft, aber ganz frei von unangenehmen 

Überraschungen ist man nie.  

Ein kurzer Zeithorizont und eine extreme 

Renditefokussierung verbinden sich zu 

einer Haltung, die extrem stark auf öko-

nomische Effizienz fokussiert. Jeder 

Unternehmer, oder Freiberufler muss auf 

die Kosten achten und denkt über zusätz-

liche Einnahmemöglichkeiten nach. Doch 

Private Equity treibt diese Haltung zum 

Extrem. Dadurch entsteht ein perma-

nenter Druck im operativen Geschäft, 

finanzielle Überlegungen überlagern alles 

andere. Die Investoren verfolgen eine rein 

ökonomische Effizienzorientierung und 

haben keine emotionale Bindung an das 

Unternehmen oder dessen gesellschaft-

lichen Auftrag.

Zu guter Letzt zahlen Private Equity-

Firmen in der Regel wenig Steuern in 

Deutschland. Es werden verschachtelte 

Strukturen geschaffen mit Zwischenge-

sellschaften in den einschlägigen Steuer

oasen. Im Ergebnis fließen die Gewinne 

immer dorthin, wo wenig Steuern anfal-

len. Das ist hier besonders ärgerlich, weil 

die Einnahmen im Gesundheitssektor zu 

einem großen Teil aus Steuermitteln oder 

aus staatlich verordneten Pflichtabgaben 

finanziert werden.

Es gibt einige Dinge, die wir generell kri-

tisch sehen bei Private Equity, insbeson-

dere die konsequente Steuervermeidung. 

Andererseits gibt es durchaus Erfolgsge-

schichten, bei denen Private Equity Inves

toren festgefahrene, prokrastinierende 

Unternehmen restrukturiert und ihre Wett-

bewerbsfähigkeit wiederhergestellt haben. 

Aber gerade im Gesundheitsbereich über-

wiegen nach unserer Einschätzung die 

negativen Wirkungen von Private Equity.

3. Stand von Private Equity 
Firmen im ambulanten 
Gesundheitsbereich in 
Deutschland 

Das Interesse von Private Equity Inves

toren am deutschen Gesundheitsmarkt 

ist in den letzten Jahren stark gestiegen 

Für Investoren ist der Gesundheitssek-

tor hoch attraktiv. Die Nachfrage ist sta-

bil, denn es handelt sich um Leistungen 

der sogenannten Daseinsvorsorge, die 

für die Kund*innen unverzichtbar sind. 

Konjunkturbedingte Nachfrageschwan-

kungen sind deshalb kein Thema. Darü-

ber hinaus kommt ein großer Teil der 

Bezahlung von öffentlichen Trägern, 

finanziert durch gesetzlich geregelte Bei-

tragseinnahmen, sodass auch das Risiko 

des Zahlungsausfalls gering ist. 5 

Zusätzlichen Schub bekam die dynamische 

Entwicklung von Aufkäufen durch Private 

Equity-Fonds im deutschen Gesundheits-

sektor durch eine Reihe von Deregulie-

rungsmaßnahmen in den letzten Dekaden. 

Bei Arztpraxen wurde der Zugang privater 

Investoren über den Ankauf von Medizi-

nischen Versorgungszentren (MVZ) in 

mehreren Deregulierungsschritten spür-

bar erleichtert. Finanzinvestoren erwerben 

MVZ und kaufen weitere Praxen auf, 

wodurch große Ketten entstehen. Dieser 

Prozess, bekannt als „Buy-and-Build“, 

ermöglicht es Private-Equity-Firmen, 

regional oder bundesweit Netzwerke von 

Facharztpraxen mit Hunderten von Stand-

orten zu etablieren.6

Die folgende Graphik zeigt den starken 

Anstieg der Akquisitionstätigkeit von Pri-

vate Equity-Investoren im Bereich der 

Arztpraxen in den letzten Jahren. 

In der Regel entstehen dabei Ketten von 

Arztpraxen, die alle einer Fachrich-

tung angehören. Zunächst hatten Private 

Equity Firmen dabei besonders Interesse 

an Gesundheitsbereichen, die gemeinhin 

als besonders profitabel gelten wie der 

Augenheilkunde, Labor- und Zahnarzt- 

und Radiologie-/Strahlentherapiepraxen 

gezeigt, doch in jüngster Zeit werden 

offenbar Hausarztpraxen, Orthopädie und 

5   https://www.sueddeutsche.de/projekte/artikel/
politik/arztpraxis-investoren-lauterbach-gesund-
heitssystem-patient-e230593/?reduced=true

6   Li, Aurora; Zöllner, Uwe; Peters, Michael 
(2023): Profite vor Patientenwohl – Private-Equity-
Beteiligungen an Arztpraxen, Finanzwende 
Recherche, Berlin. S. 10ff
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auch Kardiologie als weitere Renditeob-

jekte identifiziert.7, 8  

Trotz des Anstiegs dieser Übernah-

men sind investorengeführte Arztpraxen 

noch nicht marktdominant. Bundesweit 

betrachtet ist der Anteil der in MVZ täti-

gen Ärzt*innen nach vorhandener Daten-

lage überschaubar: für 2020 waren das 

ein Anteil an 13,7 %9. Noch kann der 

Trend also aufgehalten werden.

Obwohl der deutsche Gesundheitsmarkt 

attraktiv ist, wirkt das Interesse der Pri-

vate Equity-Branche auf den ersten Blick 

doch überraschend, denn die Renditen 

von 15–20 % auf das eingesetzte Kapi-

tal, die diese Anleger erwarten, sind nicht 

typisch für eine Gesundheitsbranche, in 

der zweistellige Renditen schwer erziel-

bar sind.10 Es stellt sich also die Frage, 

7   R. Bobsin, April 2022, ,Arztpraxen und Medizi-
nische Versorgungszentren. Private-Equity-Gesell-
schaften forcieren Konzentrations-, Internationalisie-
rung- und Digitalisierungsprozesse‘, zuletzt abgerufen 
am 05.02.25. 
https://www.offizin-verlag.de/images/dbimages/
upload/files/Bobsin%20PE%20Arztpraxen-
MVZ%20APR.2022%282%29.pdf

8   https://www.medical-tribune.de/pra-
xis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/
artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fo-
kus-von-finanzinvestoren 

9   KBV https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/
html/17019.php

10   Deutsches Ärzteblatt, 27. Dezember 2022: 
Lauterbach will Finanzinvestoren den Kauf von 
Arztpraxen verbieten. https://www.aerzteblatt.de/
nachrichten/139879/Lauterbach-will-Finanzinve-
storen-den-Kauf-von-Arztpraxen-verbieten

wie Finanzinvestoren ihre Zielrenditen 

erzielen wollen und welche Folgen dies 

für die Patient*innen hat. 

Systematische Untersuchungen fehlen hier, 

schon allein, weil die Transparenz über die 

Besitzverhältnisse von MVZ und Arzt-

praxen nicht sehr gut ist. Aber es gibt Hin-

weise, die Grund zur Besorgnis geben. 

Medical Tribune fasst die Diskussion wie 

folgt zusammen: „Wie verbreitet es ist, dass 

Ärztinnen und Ärzte von MVZ-Trägern in 

die Pflicht genommen werden, gewinnopti-

mierend zu arbeiten ist nicht bekannt. Aktu-

ell häufen sich in den Medien Berichte [….] 

aus dem augenärztlichen und zahnärzt-

lichen Bereich, die von umsatzorientierten 

Leistungsvorgaben sprechen, teils in ausge-

prägtem Maß. Andere Ärztinnen und Ärzte 

bestreiten dies.“11 Konkret gibt es Berichte, 

dass auf Mitarbeitende Druck ausgeübt 

wird, den Umsatz zu steigern.12

Auf jeden Fall kann man beobachten, dass 

sich investorengeführte Einrichtungen oft 

stark auf lukrative Leistungen fokussie-

ren. So findet man in den Geschäftsbe-

11   A. Wasner, 07.04.2022, Auch hausärztliche 
Versorgung im Fokus von Finanzinvestoren‘, 
zuletzt abgerufen am 17.04.2023. https://www.
medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/nieder-
lassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerzt-
liche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren

12   Süddeutsche Zeitung, 16.02.2023, Der 
Arzt Ihres Vertrauens‘, zuletzt abgerufen am 
26.04.2023. https://www.sueddeutsche.de/projekte/
artikel/politik/arztpraxis-investoren-lauterbach-
gesundheitssystem-patient-e230593/?reduced=true

richten von Augenarztketten Aussagen 

über Operationen als „Werttreiber“ und 

detaillierte Angaben über die Anzahl der 

geplanten und erreichten Operationen.13 

Andere weniger lukrative Leistungen 

werden von investorengeleiteten MVZ 

hingegen oft nicht mehr angeboten.14

Eine weitere Auffälligkeit ergab sich 

bei einer Analyse von Abrechnungs-

daten, durchgeführt von der IGES im 

Auftrag der Kassenärztlichen Vereini-

gung Bayerns. Dabei zeigte sich, dass die 

Behandlungskosten pro Patienten in inve-

storengeführten MVZ um 8,3 % höher 

sind als in Einzelpraxen.15

Akquisitionen sind ein wesentlicher Bau-

stein der Strategie investorengeführter 

Unternehmen. Organisches Wachstum, 

also der Aufbau neuer MVZ oder Arzt-

praxen spielt kaum eine Rolle, stattdes-

sen werden bestehende Praxen aufgekauft 

und in die Organisation eingegliedert. 

Daher schafft Private Equity i.d.R. kein 

neues Leistungsangebot zur Verbesse-

rung der medizinischen Versorgung.  

Der Fokus auf Akquisitionen ist sehr gut 

erkennbar bei einem Blick in die Bilanzen 

von Arztpraxenketten. Wenn man sich 

hier das langfristig gebundenen Anlage-

kapital anschaut, überwiegt dort der Fir-

menwert aus Übernahmen bei weitem den 

Wert der Geräte- und Praxisausstattung.16 

Daher schafft Private Equity i.d.R. kein 

neues Leistungsangebot zur Verbesse-

rung der medizinischen Versorgung.  

Auch erkennbar wird in den Bilanzen, 

dass die Finanzierung dieser Strategien 

über massive Kreditaufnahme erfolgt. 

Damit entstehen im Ergebnis Unterneh-

13   Geschäftsberichte Ober Scharrer 2016 (Bun-
desanzeiger).

14   V. Meusel, Fonds kaufen alles, was Ihnen vor 
die Flinte kommt, in: KVB-Forum: 3/2021, S. 22

15   IGES, Versorgungsanalysen zu MVZ im Be-
reich des KV Bayerns mit besonderem Augenmerk 
auf MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren, S. 23,

16   Zum Beispiel in diversen Geschäftsberichten 
der Firma Ober-Scharrer, Bundesanzeiger.

https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-kooperation/artikel/auch-hausaerztliche-versorgung-im-fokus-von-finanzinvestoren
https://www.sueddeutsche.de/projekte/artikel/politik/arztpraxis-investoren-lauterbach-gesundheitssystem-patient-e230593/?reduced=true
https://www.sueddeutsche.de/projekte/artikel/politik/arztpraxis-investoren-lauterbach-gesundheitssystem-patient-e230593/?reduced=true
https://www.sueddeutsche.de/projekte/artikel/politik/arztpraxis-investoren-lauterbach-gesundheitssystem-patient-e230593/?reduced=true
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men mit hoher Schuldenlast. Bei der Ana-

lyse Private Equity-geführter Praxisket-

ten fand die Finanzanalyse Recherche 

mehrere Unternehmen mit weniger als 

5 % Eigenkapital. 17 In einigen Fällen war 

das Eigenkapital sogar negativ.

Zwar ist, wie erwähnt, der Bereich der 

ambulanten Versorgung ein recht stabiles 

Geschäftsfeld, aber auch hier können nega-

tive Überraschungen nicht ausgeschlossen 

werden. So kam es im Zuge der Covid-Krise 

zu einer Verlangsamung des Geschäftes in 

einigen Fachbereichen. In einem so zentra-

len Bereich der gesellschaftlichen Daseins-

vorsorge sollte jedes Stabilitätsrisiko ver-

mieden werden, entsprechend ist eine solide 

Finanzstruktur essenziell. 

Ein weitere negative Folgewirkung der 

Expansionsstrategie ist die Ausbildung 

regionaler Monopolstrukturen. Dies wurde 

beispielsweise in Einzelrecherchen für 

Augenarztpraxen dargelegt.18 Eine Folge 

dieser Entwicklung ist, dass es für Pati-

enten schwieriger wird, eine unabhängige 

Zweitmeinung zu bekommen z.B. bei der 

Frage, ob eine bestimmte Operation not-

wendig ist. Gleichzeitig ist die Abhängig-

keit der ärztlichen Versorgung vom Wohl 

und Wehe eines einzelnen Unternehmens 

generell ein Grund zur Sorge. 

Auch dem Bundeskartellamt sind die 

Entwicklungen nicht entgangen. Andreas 

Mundt, Präsident des Bundeskartell-

amtes, äußerte die Besorgnis, dass „in 

den vergangenen Jahren zunehmend 

Übernahmen und Beteiligungen von 

Finanzinvestoren an Arztpraxen, Medi-

zinischen Versorgungszentren und Kli-

niken [stattgefunden haben]. Leider kann 

[das Bundeskartellamt] […] aufgrund der 

gesetzlichen Vorgaben nur einen geringen 

Teil dieser Vorgänge kartellrechtlich kon-

17   Li, Aurora; Zöllner, Uwe; Peters, Michael 
(2023): Profite vor Patientenwohl – Private-Equity-
Beteiligungen an Arztpraxen, Finanzwende 
Recherche, Berlin. S. 21

18   NDR-Panorama ‚Spekulanten greifen nach 
Arztpraxen‘ vom 05.04.2022

trollieren.“19 Denn die Behörde kann nur 

eingreifen, wenn das aufgekaufte Unter-

nehmen mehr als 17,5 Millionen Euro 

Umsatz erzielt und der Umsatz der auf-

gekauften Einzelpraxen liegt naturgemäß 

deutlich unter diesem Schwellenwert.20

Zusammenfassend kann man sagen, dass 

das Auftreten privater Finanzinvestoren 

im Bereich der Gesundheitsdienste gene-

rell nicht zu einer Verbesserung der Ver-

sorgungslage führt. Gleichzeitig gibt es 

einige Entwicklungen, die Grund zur 

Sorge bieten. Auch wenn systematische 

Untersuchungen fehlen – nicht zuletzt auf-

grund der mangelnden Transparenz über 

die Eigentumsstrukturen im Bereich der 

Arztpraxen – kann man doch feststellen, 

dass einem sehr geringen Nutzen signi-

fikante Risiken gegenüberstehen, die sich 

aus der Natur des extrem gewinnorien-

tierten Handelns privater Investoren erge-

ben. Dies unterstreicht in unseren Augen 

die Wichtigkeit einer Regulierung, die 

extraktiven, einseitig auf Gewinnabschöp-

fung ausgerichteten Geschäftspraktiken 

einen Riegel vorschiebt.

4. Bestehende 
Regulierungsansätze

Die Gesellschaft tut sich bislang schwer, 

solche Entwicklungen wirksam einzu-

dämmen. Zwar existieren verschiedene 

regulatorische Ansätze, und einige Fehl-

entwicklungen konnten begrenzt werden. 

Ansatzpunkte bieten das Aufsichts- und 

Berufsrecht.21 Allerdings erfordern viele 

dieser Maßnahmen äußerst detaillierte 

und komplexe Regulierungen, die mit 

hohem bürokratischem Aufwand verbun-

19   https://www.bundeskartellamt.de/
SharedDocs/Meldung/DE/Pressemittei-
lungen/2022/29_06_2022_Augenarztpraxen.html

20   Li, Aurora; Zöllner, Uwe; Peters, Michael 
(2023): Profite vor Patientenwohl – Private-Equi-
ty-Beteiligungen an Arztpraxen, Finanzwende 
Recherche, Berlin. S. 10ff 

21   KVB-Forum 3/2011, S. 6

den sind und dennoch oft von Experten der 

regulierten Sektoren umgangen werden. 

Ein weiteres Problem ist, dass solche 

Maßnahmen auch jene privaten Unter-

nehmer*innen betreffen, die nicht Teil 

des Problems sind – nämlich diejenigen, 

die langfristig im Markt tätig sein wollen 

und realistische, also moderate Gewinn

erwartungen haben.

Zudem berücksichtigen viele Ansätze 

nicht, dass Finanzakteure bereits tief in den 

Märkten verwurzelt sind und Eigentums-

rechte erworben haben. Eine Rückkehr 

zu einer vorherigen Marktstruktur ohne 

diese Akteure ist daher nicht ohne Wei-

teres möglich. Die Frage ist dann, wie mit 

Unternehmen im Gesundheitssektor umzu-

gehen ist, die sich bereits im Besitz von 

Private-Equity-Fonds oder anderen ren-

diteorientierten Finanzakteuren befinden.

Bislang fehlt eine Regulierung, die genau 

dort ansetzt, wo das Problem entsteht 

– bei der überhöhten Renditeerwartung 

der Finanzakteure. Hier setzt unser Kon-

zept des Ausschüttungsdeckels an: Es 

begrenzt Geschäftsmodelle mit überstei-

gerten Renditezielen und macht ganze 

Sektoren für diese Finanzinvestoren unat-

traktiv, ohne langfristig orientierte Inves

toren abzuschrecken.

Denn wir wollen Entfaltungsraum bie-

ten für aktive, engagierte Privatunter-

nehmer*innen. In vielen Bereichen brin-

gen sie Kapital, Wissen und Motivation 

ein, um eine gute Dienstleistung in der 

Daseinsvorsorge zu erbringen. Unterneh-

merische Initiative leistet dann einen wert-

vollen Beitrag zur effizienten und innova-

tiven Implementierung des notwendigen 

Wandels. Dieser soll auch angemessen ent-

lohnt werden. Wer im Bereich der Daseins-

vorsorge auf diese Art Leistung bringt, hat 

eine angemessene Kapitalrendite verdient, 

aber keinen „Super-Return“22, wie ihn Pri-

22   „Super Return“ ist der Name einer großen 
Industrietagung der Private Equity-Branche, die 
jedes Jahr in Berlin stattfindet.
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vate Equity verspricht. Das soll der Aus-

schüttungsdeckel sicherstellen.

5. Der Ausschüttungs-
deckel – unser Lösungs-
vorschlag im Überblick

Unser Ziel ist, Investoren mit überhöh-

ten Renditezielen auszubremsen, während 

gleichzeitig Unternehmer*innen, die lang-

fristig investieren und realwirtschaftlich 

erzielbare Renditen anstreben, wieder stär-

ker zum Zug kommen können. 

Zu diesem Zweck schlagen wir für eine 

begrenzte Anzahl schützenswerter Sek-

toren wie z.B. Pflege und Gesundheit einen 

Ausschüttungsdeckel vor, der als Ober-

grenze für Gewinnausschüttungen dienen 

soll. Der Ausschüttungsdeckel soll nicht 

für die gesamte Wirtschaft gelten, sondern 

gezielt für Bereiche der Grundversorgung. 

Die Obergrenze wird als Prozentsatz des 

Eigenkapitals definiert. Sie soll so bemes-

sen sein, dass sie für solide wirtschaftende 

Unternehmen eine dem Sektor angemessene 

Gewinnmarge ermöglicht. Damit wird eine 

nachhaltige Bewirtschaftung gefördert.

Gewinne, die über diese Ausschüttungs-

obergrenze hinausgehen, verbleiben dau-

erhaft im Unternehmen und werden dort 

reinvestiert. Sie werden in einer sek-

toralen Rücklage verbucht als Teil des 

Eigenkapitals. Die Mittel aus dieser 

Rücklage dürfen auch in Zukunft nicht an 

die Eigentümer ausgezahlt werden.

Unser Ansatz reguliert nicht direkt die 

Geschäftspraktiken und begrenzt deshalb 

auch nicht die Höhe des Gewinns. Statt-

dessen begrenzen wir die maximale Aus-

schüttung aus dem Gewinn auf ein ange-

messenes Niveau. Exzessive Gewinne 

werden damit dauerhaft der Verfügungs-

gewalt der Eigentümer entzogen und stel-

len daher keinen finanziellen Wert für die 

Eigentümer dar. Das bedeutet: Unabhän-

gig von der Höhe der Unternehmensge-

winne bleibt die tatsächlich an den Eigner 

fließende Rendite durch unseren Aus-

schüttungsdeckel begrenzt. Dadurch wird 

der Anreiz für kurzfristige, aggressive 

Gewinnmaximierung erheblich reduziert.

Beurteilung des Ansatzes:

•• Investoren erhalten einen fairen Ertrag, 

jedoch keine Extremrenditen. Der 

Ansatz ist marktwirtschaftlich, verhindert 

aber übermäßige Gewinne auf Kosten der 

Allgemeinheit. Er gibt Raum für pro-

duktive unternehmerische Tätigkeit.

•• Erfolgreiches Wirtschaften bleibt 

attraktiv, denn wer höhere Gewinne 

erzielt, schafft zusätzliches Eigenka-

pital und kann daher auf Dauer auch 

mehr ausschütten. Mehr Gewinn führt 

auf die lange Sicht immer noch zu mehr 

Geld für die Anleger. 

•• Reduzierung aggressiver Geschäfts-

strategien, denn dieser Vorteil ist deut-

lich geringer und damit auch der Anreiz 

für kurzfristig ausgerichtete aggressive 

Strategien der Gewinnsteigerung. Denn 

der Hebel für den Investor ist viel gerin-

ger, da ein großer Teil des Mehrgewinnes 

aus solchen aggressiven Geschäftsprak-

tiken reinvestiert wird. 

•• Schlanke Regulierung: Der Regu-

lierungsansatz benötigt wenige Input-

größen, Es ist daher im Vergleich zu 

anderen Regulierungen eine schlanke 

Maßnahme, Komplexität wird vermie-

den und eine Umsetzung ist zu vertret-

barem Aufwand möglich. 

Die erwartete Wirkung besteht aus 

zwei Komponenten:

•• Änderung der Geschäftspraxis – 

aggressive Strategien lohnen sich nicht 

mehr, die Profitabilität normalisiert 

sich auf ein vernünftiges Maß.

•• Änderung der Akteure – Kurzfris

tige Gewinnmaximierer verlieren das 

Interesse an diesen Sektoren, während 

langfristig orientierte Anleger weiter-

hin investieren.

Ziel ist es, die Spreu vom Weizen zu tren-

nen. Langfristig orientierte Investoren 

(win-win) können investieren und jedes 

Jahr eine in diesem Sektor realistisch 

erzielbare Rendite ausschütten. Kurzfris

tig denkende Finanzinvestoren mit Ren-

ditezielen von 15 % und mehr (Win-lose) 

werden ausgebremst. 

6. Bestimmung der 
Obergrenze

Ausgangspunkt für die Bestimmung des 

maximal ausschüttungsfähigen Betrages 

ist das Eigenkapital, also eine Kennzahl, 

die sich problemlos aus der handels- und 

steuerrechtlichen Rechnungslegung ent-

nehmen lässt. 

Die zweite erforderliche Kennzahl ist die 

Ausschüttungsobergrenze, ausgedrückt in 

Prozent des Eigenkapitals. Dabei muss sie 

hoch genug sein, um solide wirtschaftenden 

Unternehmen eine angemessene Rendite 

zu ermöglichen, jedoch niedrig genug, um 

exzessive Renditen auszuschließen

Diese Obergrenze sollte flexibel gestal-

tet sein, um sich an wirtschaftliche Rah-

menbedingungen wie Inflation oder Zins

änderungen anzupassen. Deshalb sollte 

die Obergrenze eine variable Kompo-

nente haben. Als Berechnungsgrundlage 

bietet sich ein marktgängiger variabler 

Referenzzinssatz an, ergänzt um einen 

Wagniszuschlag, der das unternehme-

rische Risiko abbildet. 

Bei der Bestimmung dieses Aufschlages 

spielen die Besonderheiten der Daseins-

vorsorge eine große Rolle. Wie schon 

erwähnt, werden hier unverzichtbare 

Güter mit stabiler Nachfrage angeboten, 

oft finanziell alimentiert von der öffent-

lichen Hand. In diesen Sektoren ist daher 

das Risiko der Investoren deutlich nied-

riger als in der Gesamtwirtschaft und ent-

sprechend niedriger ist auch die angemes-

sene Rendite der Anleger.

Für die Berechnung eines solchen Wagnis-

zuschlages gibt es Beispiele. Bei der 

Regulierung von Versorgernetzen, z.B. 
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im Strom- und Gasbereich wird, wenn 

auch für andere Zwecke, eine kalkulato-

rische Eigenkapitalverzinsung berechnet. 

Hier existieren konkrete Erfahrungswerte 

und eine solide theoretische Fundierung. 

Auf diese Ergebnisse kann man bei der 

konkreten Ausgestaltung der Ausschüt-

tungsobergrenze zurückgreifen.

Die genaue Höhe der Ausschüttungsober-

grenze kann erst im Prozess dieser detail-

lierten Analyse ermittelt werden. Erste 

Hinweise kann ein Blick in die Historie 

geben, danach lagen die zu erwartenden 

Renditen eher im mittleren einstelligen 

Bereich und auf jeden Fall weit entfernt 

von den 15–20 %, wie sie Private Equity 

Investoren erwarten.23

7. Institutionelle 
Verankerung des 
Ausschüttungsdeckels

Das Ergebnis dieser methodischen Berech-

nung soll nicht automatisch umgesetzt wer-

den, sondern dient als Input einer Kom-

mission oder Regulierungsbehörde, die 

dann eine endgültige Festlegung vornimmt, 

auch unter Heranziehung anderer Daten 

wie historischer Renditen oder tatsäch-

licher Renditeerwartungen z.B. gemein-

nütziger Anbieter im Sektor. Theoretisch 

wäre es auch denkbar, gesetzlich eine for-

melbasierte Obergrenze festzuhalten, das 

erscheint uns aber nicht sinnvoll und ist 

wohl auch generell nicht üblich. 

Grundsätzlich wollen wir eine Institution 

etablieren, die die Obergrenze festlegt. 

Die Bundesnetzagentur als unabhängige 

Behörde, die auf eine eigene Fachinfra-

struktur und ein Netzwerk von neutralen 

Experten zurückgreift, könnte hier eine 

Orientierungshilfe sein. 

Diese Behörde sollte auch mit Kontroll-

rechten ausgestaltet sein, um die Berech-

nung des ausschüttungsfähigen Betrages 

23   Foundational Economy Collective, Die Ökono-
mie des Alltagslebens, 2019, S. 119

und die korrekte Verwendung der einbe-

haltenen Gewinne zu kontrollieren. Dabei 

sollte sie auf Inputs anderer Kontrollinsti-

tutionen wie den Steuerbehörden, Wirt-

schaftsprüfer und andere zurückgreifen 

können. 

Idealerweise könnte eines der beste-

henden Aufsichtsorgane im Sektor ent-

sprechend ausgebaut werden, um die 

Bestimmung und Implementierung der 

Ausschüttungsobergrenze zu überneh-

men. So würde der Aufbau zusätzlicher 

bürokratischer Strukturen vermindert.

8. Buchhalterische  
Implementierung –  
Die sektorale Rücklage 

Ein zentrales Instrument der Regelung ist 

die neu zu schaffende sektorale Rück-

lage. In diese Rücklage müssen alle von 

der Regulierung betroffenen Unterneh-

men den Teil ihres Gewinnes einstel-

len, der über den ausschüttungsfähigen 

Betrag hinausgeht. Diese Rücklage würde 

zum Eigenkapital gerechnet, kann aber 

nicht aufgelöst werden. Gewinne, die 

wegen der Ausschüttungsobergrenze 

nicht an die Eigentümer ausgezahlt wer-

den dürfen, müssen von der Unterneh-

mensleitung in der regulierten Branche 

reinvestiert werden. 

Beim Verkauf des Gesamtunternehmens 

bleibt die Rücklage bestehen und unter-

liegt auch unter dem neuen Eigentümer 

der Begrenzung. Auch bei Auflösung 

bzw. Abwicklung der Gesellschaft wür-

den die Mittel aus der speziellen Rück-

lage nicht an die Eigentümer fließen, 

sondern müssten im Sektor investiert 

bleiben. 

9. Rechtliche Überprüfung

Die Finanzwende e.V. hat das Konzept 

des „Ausschüttungsdeckels“ durch einen 

Gutachter auf seine juristische Durch-

führbarkeit prüfen lassen.24 Das Konzept 

hält einer verfassungs- und auch einer 

europarechtlichen Prüfung grundsätz-

lich stand. Das Konzept einer Ausschüt-

tungsobergrenze kann so ausgestaltet 

werden, dass es mit den grundgesetzlich 

geschützten Rechten der Berufsfreiheit 

(Art.  12 Abs.  1 GG), der Eigentumsga-

rantie (Art. 14 Abs. 1 GG) und dem all-

gemeinen Gleichheitssatz (Art.  3 Abs.  1 

GG) vereinbar ist.

Auch die europarechtlichen Grundfrei-

heiten –  die Niederlassungsfreiheit, die 

Dienstleistungsfreiheit sowie die Kapi-

talverkehrsfreiheit  – stehen einem ent-

sprechend ausgestalteten Ausschüttungs-

deckel nicht im Wege.

10. Fazit 

Extraktive Geschäftsmodelle sind im 

Bereich der Daseinsvorsorge fehl am Platz. 

Am Beispiel der Arztpraxen zeigt sich, 

welche negativen Folgen eine ungebremste 

Gewinnmaximierung haben kann.

Unsere vorgeschlagene Ausschüttungs-

obergrenze sorgt dafür, dass überhöhte 

Renditeerwartungen in diesen Sektoren 

begrenzt werden, während engagierte 

Unternehmer*innen weiterhin eine faire 

Rendite erzielen können.

Es geht um eine kluge Balance: Solide 

wirtschaftende Unternehmen sollen ange-

messen entlohnt werden – aber ohne 

exzessive Renditen. Genau das stellt der 

Ausschüttungsdeckel sicher.

Autor:
Uwe Zöllner
Bürgerbewegung Finanzwende 
e. V.
Motzstraße 32
10777 Berlin

24  Kerkemeyer, Andreas; Rechtsgutachten zum 
Thema „Verfassungs- und europarechtliche Zuläs-
sigkeit eines ‚Ausschüttungsdeckels‘“, Darmstadt/
Hamburg 2025. https://www.finanzwende.de/
fileadmin/user_upload/Dokumente/Gutachten_
Ausschuettungsdeckel.pdf
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In Deutschland sterben jährlich 124.000 

Menschen wegen unzureichender Prä-

vention (BKK-Dachverband 2025). Im 

aktuellsten Länderprofil Gesundheit für 

Deutschland der Europäischen Union 

(2023, S. 2) wird unter „Highlights“ 

berichtet: „Im Jahr 2019 lagen die Raten 

für Rauchen, Fettleibigkeit und starken 

Alkoholkonsum in Deutschland über 

dem EU-Durchschnitt. Bei Menschen mit 

niedrigem Bildungsniveau ist die Wahr-

scheinlichkeit größer, zu rauchen oder 

fettleibig zu sein. Die Rate des starken 

Alkoholkonsums liegt bei Menschen mit 

hohem und niedrigem Bildungsniveau 

über dem EU-Durchschnitt, jedoch nei-

gen Personen mit hohem Bildungsniveau 

häufiger zu starkem Alkoholkonsum“. 

Die Ausgangsbefunde sind eindeutig 

und wenig erfreulich: Die Lebenserwar-

tung in Deutschland ist 2024 erstmals 

unter den Durchschnitt der Staaten der 

Europäischen Union (EU) gesunken,  

während wir zeitgleich die höchsten Pro-

Kopf-Ausgaben für Gesundheit haben  

(OECD 2024). 

Egal, ob man Studien der EU, der OECD 

oder des Statistischen Bundesamtes 

heranzieht: Die Zahlen zeigen eindeu-

tig, dass Deutschland sein Potenzial, ver-

meidbare Todesursachen zu bekämpfen, 

nicht ausreizt. 

Der Beitrag will zeigen, dass Präven-

tion und Gesundheitsförderung relevante 

Hebel für Verbesserungen der Gesund-

heit wie der Dämpfung des Anstiegs von 

Kosten im Gesundheitssystem bieten. 

Denn: Prävention und Gesundheitsför-

derung sind keine Ruhmesgeschichte im 

deutschen Gesundheitssystem. Es besteht 

Handlungsbedarf. 

Die Praxis von Prävention und Gesund-

heitsförderung ist ein Spiegel der Gesell-

schaft. Prävention hat sich zu einer 

„machtvollen Leitorientierung“ (Leanza 

2017) in relevanten Teilen der Gesell-

schaft und in der veröffentlichten Mei-

nung entwickelt. Sie beeinflusst individu-

elle Formen der Lebensführung so stark, 

dass sich die Studien zu sozialen Milieus 

auch mit Blick auf das Verhältnis der 

jeweiligen Angehörigen zum Thema Prä-

vention lesen lassen. Prävention berührt 

sowohl privateste Wertorientierungen und 

Verhaltensweisen wie gesellschaftliche 

Orientierungen und staatliches Selbstver-

ständnis. „Und sag, wie hast Du’s mit der 

Prävention“ ist zur modernen Gretchen-

frage geworden. 

Der Vergleich in den Präventionsan-

sätzen verschiedener Länder zeigt, wie 

unterschiedlich Herangehensweisen an 

Prävention und Gesundheitsförderung 

sein können (van der Vliet 2020). Wie 

die Zuständigkeiten zwischen Indivi-

duum, gesellschaftlichen Akteuren und 

dem Staat verteilt sind, ist auch im Laufe 

der Zeit (Leanza 2017) und in den unter-

schiedlichen westlichen Staaten höchst 

unterschiedlich geregelt. Aus dem Ver-

gleich ergeben sich Möglichkeiten, von 

anderen zu lernen, es besser zu machen. 

Der Beitrag geht von der Analyse aus, 

dass es in Deutschland kein Gesamtkon-

zept für Prävention und Gesundheitsför-

derung gibt, fordert dies nicht nur ein, 

sondern formuliert auch Handlungsbe-

darfe für die nächste Bundesregierung.

Schaffung eines  
gesunden Umfeldes 
ist Teil staatlicher 
Daseinsvorsorge

Der Schutz für Umwelt und Gesundheit 

gehören zusammen. 

Es gilt jetzt nachhaltige Entscheidungen 

zu treffen und kluge Präventionsstrate-

gien zu entwickeln. Denn die Herausfor-

derungen an unsere Gesundheit nehmen 

zu: Chronische Erkrankungen, Stress 

und Umwelteinflüsse belasten immer 

mehr Menschen. Der Klimawandel und 

seine Folgen für Umwelt und Menschen 

haben direkte Auswirkungen auf unsere 

Gesundheit und das Gesundheitswesen. 

Prävention und Nachhaltigkeit müssen 

daher zusammen gedacht werden. Der 

Staat hat hier eine Gestaltungsaufgabe.

Dieser Gestaltungsauftrag reicht weiter 

als die Kompetenzen des Gesundheits-

ministeriums. Zu Recht fordert deshalb 

der Sachverständigenrat Gesundheit „im 

Hinblick darauf, dass Gesundheit von 

vielen anderen Lebens- und damit Poli-

tikbereichen – etwa Umwelt, Arbeit, 

Wohnungs- und Städtebau, Verkehr, Wirt-

schaft und Bildung – beeinflusst wird, das 

ressortübergreifende Prinzip ‚Health in 

All Policies‘“ zu stärken (SVR-Gesund-

heit 2023, S. XXV).

Für den SVR-Gesundheit ist das deutsche 

Gesundheitswesen ein „wenig anpas-

sungsfähiges ‚Schönwettersystem‘“ (ibid., 

S. XXV). Es ist von wenig Koordination, 

Abstimmung und Wechselwirkungen 

zwischen individuellen, gemeinschaft-

lichen und staatlichen Ebenen geprägt. 

Andreas Meusch

Keine Ruhmesgeschichte: Prävention 
im deutschen Gesundheitssystem 
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Im föderalen Bundesstaat ist eine Rah-

mengesetzgebung des Bundes zur Stär-

kung der Krisenfestigkeit notwendig. 

Dazu gehört auch ein Konzept der Daten-

verfügbarkeit, das den Entscheidern die 

notwendigen Daten sinnvoll aufbereitet 

und zeitnah zur Verfügung stellt (Baas 

2023). Ein an Krisenszenarien orien-

tiertes Datenkonzept, das dies gewähr-

leistet, gibt es derzeit nicht, es ist nicht 

einmal erkennbar, dass daran konzertiert 

gearbeitet wird.  

Expertenkommissionen bergen das Risiko, 

notwendige Entscheidungen zu verzögern. 

Wir haben kein Erkenntnis-, sondern ein 

Umsetzungsproblem. 

Die staatlichen Aufgaben gehen weiter: Die 

Schaffung eines öffentlichen Gesundheits-

dienstes, der auch in der Prävention aktiv 

ist, ist unverzichtbar1. Hier besteht eindeu-

tig Handlungsbedarf in Deutschland. Mit 

Blick auf internationale Standards blieben 

die Ansätze in den letzten beiden Legisla-

turperioden, den Rückstand Deutschlands 

in diesem Bereich aufzuholen, erstaun-

lich unambitioniert. Es fehlt auch hier ein 

politisches Umsetzungskonzept für vorlie-

gende Konzepte der Weltgesundheitsorga-

nisation (WHO), der Gesundheitsminister-

konferenz (GMK) aus dem Jahr 2018 oder 

dem Zukunftsforum Public Health. Es ist 

Zeit für Entscheidungen. 

Erfolgreiche Prävention und Gesund-

heitsförderung erfordert aber weiterge-

hendes Engagement des Staates. Dies 

ergibt sich daraus, dass ein erheblicher 

gesundheitlicher Nutzen auf soziale Fak-

toren zurückzuführen ist. Verhältnisprä-

vention ist effektiver und effizienter als 

Verhaltensprävention. Dies zeigen wis-

senschaftliche Studien zur Wirksamkeit 

von Präventionsmaßen, die belegen, dass 

staatlich initiierte, verhältnispräventive 

Maßnahmen auf der Bevölkerungsebene 

besonders erfolgreich sind (Wiesing 

1   Mehr zum Thema in der Ringvorlesung des 
CCG am 24. April 2025

2023, S. 24-27; van der Vliet et al. 2020). 

Zwei Beispiele: 

•• Im Kampf gegen Lungenkrebs sind 

Maßnahmen zur Reduktion von Rau-

chen über staatliche Maßnahmen wie 

Rauchverbote, Verbot von Werbung, 

Rauchverbote im öffentlichen Raum 

erfolgreicher als verbesserte Behand-

lungen oder Verhaltensprävention (Stif-

tung Gesundheitswissen 2022). 

•• Rauchen, Bluthochdruck, starkes 

Übergewicht, Diabetes und erhöhtes 

Cholesterin: Dieses Quintett ist 

verantwortlich für jeden zweiten 

Herz-Kreislauf-Todesfall und damit für 

einen erheblichen Teil der über 100.000 

vermeidbaren Todesfälle in Deutsch-

land (EU-Kommission 2023, S. 11). Der 

Erfolg von Maßnahmen der Verhält-

nisprävention wie Steuern auf ungesun-

des Fastfood oder einer Preiserhöhung 

von zehn Prozent auf Produkte mit 

hohem Zuckergehalt im Vergleich zu 

Maßnahmen der Individualprävention 

(van der Vliet 2020) war für die WHO 

so überzeugend, dass sie zur Vermei-

dung von Adipositas dazu geraten hat, 

die Politik möge weniger auf Individu-

alprävention setzen und stattdessen die 

„structural drivers of obesity“ adressie-

ren (WHO 2022, S. 184). 

Der deutsche Sonderweg verzichtet auf 

staatliche Maßnahmen, die in anderen 

Ländern schon erfolgreich implemen-

tiert wurden. Er verursacht Kosten in der 

Lebenserwartung der Menschen und für 

das Gesundheitswesen und die Volkswirt-

schaft. Die deutsche Gesellschaft und der 

Gesetzgeber müssen sich fragen, ob dies 

der richtige Weg ist.

Gesundheitsförderung 
in den Lebenswelten 
stärken

Staatliche Regulierung ist ein notwendi-

ger, aber bei Weitem kein hinreichender 

Weg, bei der Prävention und Gesund-

heitsförderung. Es ist unbestritten, dass 

die Gesundheitsförderung in den Lebens-

welten, Schulen, KiTas, Betrieben und 

Quartieren ein unverzichtbarer Ansatz 

ist. Nachdem die TK schon vor der Jahr-

hundertwende Projekte im Setting Schule 

gefördert hatte, hat auch der Gesetzge-

ber im Jahr 2000 im § 20 SGB V festge-

legt, dass die Gesetzliche Krankenversi-

cherung in den Lebenswelten Leistungen 

erbringen soll, die insbesondere zur Ver-

minderung der sozial bedingten Ungleich-

heit von Gesundheitschancen beitra-

gen. Das Präventionsgesetz von 2015 

hat neben der Verringerung der sozial 

bedingten Ungleichheit von Gesundheits

chancen auch das Ziel der Verminderung 

geschlechtsbezogener Ungleichheit von 

Gesundheitschancen gesetzlich festge-

schrieben (§ 20,1) (Kaba-Schönstein, L.; 

Trojan, A. 2018).

Die Zahlen belegen, dass die Gesetz-

liche Krankenversicherung die mit dem 

Präventionsgesetz gestellten Aufgaben 

erfolgreich umsetzt: Die Krankenkassen 

erreichten im Jahr 2023 rund 7,7 Mil-

lionen Menschen mit Maßnahmen der 

Gesundheitsförderung und Prävention in 

Lebenswelten (GKV-SV/MD-Bund 2024, 

S. 34). Solche Maßnahmen sind auch in 

Zukunft unverzichtbar, die Kritik, dass 

diese zielgerichteter sein müssten, ist 

aber ernst zu nehmen. Es findet insgesamt 

eine Ausweitung der Ausgaben in diesem 

Bereich und eine Umsteuerung in die Pro-

jekte der Lebenswelten statt:

Es ist sinnvoll, die Gesundheitsförderung 

in den Lebenswelten weiter zu stärken. 

Dies ist auch eine gesamtgesellschaft-

liche Aufgabe und muss in allen Politik-
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bereichen verankert und stärker steuer

finanziert erbracht werden. 

Präventionsangebote in Betrieben, Uni-

versitäten, Schulen, Kindertagesstätten 

und Kommunen stärken Kinder, Jugend

liche und Erwachsene in ihrer körper-

lichen und seelischen Gesundheit. Sie 

erreichen betroffene Gruppen ohne Stig-

matisierung. Die Angebote können aber 

nur dort ihre volle Wirkung entfalten, wo 

die Einrichtungen und Akteure in den 

Lebenswelten die Möglichkeit haben, sie 

umzusetzen. Durch den Fachkräfteman-

gel ist die personelle Belastungsgrenze 

in den Kindertagesstätten, Schulen und 

Kommunen erreicht. Es fehlt an Personal 

für die regulären Aufgaben der Bildungs-

einrichtungen und an Zeitressourcen für 

Fortbildung und Qualifizierung für die 

neuen Anforderungen. Gesundheitsförde-

rung wird dann als zusätzliche Belastung 

empfunden und kann nicht umgesetzt 

werden. Um auch in Zukunft qualitätsge-

prüfte und wirksame Gesundheitsförde-

rungsangebote anbieten zu können, sind 

gesetzliche Maßnahmen notwendig, die 

Träger von Präventionsmaßnahmen in den 

Lebenswelten stärken, damit Gesundheit 

in diesen wichtigen Settings gestärkt wer-

den kann. 

Individuelle Prävention: 
zielgerichtetere Maß
nahmen notwendig

2023 förderten die Krankenkassen 

1.613.532 individuelle Kursangebote zur 

individuellen Prävention oder Gesund-

heitsförderung, 22 Prozent davon online. 

Die Ausgaben stiegen um 16 Prozent im 

Vergleich zum Vorjahr auf fast 200 Mil-

lionen Euro (GKV-SV/MD-Bund 2024, 

S. 35).

Der vorliegende Beitrag geht von der wis-

senschaftlichen Erkenntnis aus, dass die 

Verhältnisprävention gegenüber der Ver-

haltensprävention kollektiv und volks-

wirtschaftlich die stärkeren Hebel bietet. 

Dies gilt auch – worauf Wildner (2025, 

S.  17) zu Recht hinweist – bei Hochri-

sikopatient:innen wie Schlaganfallpa-

tient:innen: „Das Präventionspotential 

einer Hochrisikostrategie beträgt hier nur 

etwa gut ein Zehntel der Fälle gegenüber 

einem geschätzten Präventionspotential 

einer kombinierten bevölkerungsweiten 

Präventionsstrategie von über 50 Pro-

zent“. 

Dennoch wird es dem Bild des selbstbe-

stimmten Menschen nicht gerecht, ihn 

aus der Verantwortung für sein Tun zu 

entlassen. Klassische Verhaltenspräven-

tion gehört in das Maßnahmenset zur 

Prävention und wird auch in Zukunft eine 

Rolle spielen. „Die Krankenversicherung 

als Solidargemeinschaft hat die Auf-

gabe, die Gesundheit der Versicherten zu 

erhalten, wiederherzustellen oder ihren 

Gesundheitszustand zu bessern. Das 

umfasst auch die Förderung der gesund-

heitlichen Eigenkompetenz und Eigen-

verantwortung der Versicherten“. Das in 

Paragraf 1 SGB V formulierte Konzept 

bleibt deshalb auch in Zukunft die Richt-

schnur des Handelns.

Allerdings ist es notwendig, die Maßnah-

men in Zukunft deutlich fokussierter ein-

zusetzen. Gerade der individuelle Ansatz 

in der Prävention impliziert es, den ein-

zelnen Menschen gerecht zu werden. Der 

Handlungsbedarf und das Potential soll 

an zwei Beispielen erläutert werden: 

•• Frauengesundheit: Mit dem Präventi-

onsgesetz wurde mit dem neuen Para-

graphen 2b im Sozialgesetzbuch V 

der Blick auf geschlechtsspezifische 

Ansatzpunkte in der Gesundheitsver-

sorgung, Prävention und Gesundheits-

förderung gelenkt.  Dennoch macht 

der Bericht des Robert Koch-Instituts 

zur Frauengesundheit (2023) deutlich, 

dass hier noch erheblicher Handlungs-

bedarf auch im Bereich der Prävention 

besteht, um die Gesundheitssituation 

von Frauen zu verbessern. 

•• Suizidprävention: Die Suizidraten sind 

in den letzten Jahren gesunken. Den-

noch verstarben 2023 fast doppelt so 

viele Menschen durch Suizid wie durch 

Verkehrsunfälle, illegale Drogen und 

Mord zusammen. Von allen Menschen, 

die sich 2023 in Deutschland das Leben 

nahmen, waren 72,6 Prozent Männer.   

(Berliner Fachstelle 2025). Dass Hand-

lungsbedarf besteht, hat die Ampel-Re-

gierung erkannt und noch im Novem-

ber 2024 einen Referentenentwurf für 

ein Gesetz zur Suizidprävention auf 
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den Weg gebracht, der allerdings nicht 

mehr umgesetzt wurde (BMG 2024). 

An ihn kann in der nächsten Legislatur

periode angeknüpft werden2 wie auch 

an die Stellungnahme des GKV-Spit-

zenverbandes von 2015.

Zielgerichtetere Prä-
vention durch kluge 
Datennutzung3

Zur Verbesserung von Effektivität und 

Effizienz der Maßnahmen ist ein Neustart 

in der individuellen Prävention notwen-

dig. Den Krankenassen sollte erlaubt wer-

den, Präventionsangebote auf der Basis 

von individuellen Gesundheitsdaten pass-

genau anzubieten. Durch den Einsatz von 

Künstlicher Intelligenz (KI) können indi-

viduelle Gesundheitsrisiken frühzeitig 

erkannt und so maßgeschneiderte Prä-

ventionsmaßnahmen angeboten werden. 

Die Versicherten entscheiden dabei stets 

selbst, welche Daten sie zur Verfügung 

stellen wollen.

Ein Beispiel für sinnvollen Einsatz von KI 

in der Prävention liefert das Bundesminis

terium für Bildung und Wissenschaft mit 

dem Projekt „Erweiterte Gesundheits-

intelligenz für persönliche Verhaltens-

strategien im Alltag (www.eghi-projekt.

de). Dabei handelt es sich um ein auf 

künstlicher Intelligenz basierendes, ler-

nendes Assistenzsystem, das gesundes 

Alltagsverhalten unterstützt. Hierzu wer-

den Daten aus Wearables und Smart-

phones ausgewertet, um den Nutzenden 

– basierend auf Situationsanalysen, Ver-

haltensmodellen und digitalem Zwil-

ling (virtuelles Abbild eines Menschen) 

– Vorschläge für gesundheitsförderliches 

Verhalten zu unterbreiten. Die im Rah-

men des Projektes entwickelte App für 

adipöse Patient:innen hat bereits den Pra-

2   Mehr zum Thema in der Ringvorlesung des 
CCG am 25. Juni 2025

3   Mehr zum Thema in der Ringvorlesung des 
CCG am 11. Juni 2025

xistest durchlaufen (Ivezić 2024). Es wäre 

schwer nachvollziehbar, dass die Erkennt-

nisse aus diesem steuerfinanzierten Pro-

jekt zwar von gewinnorientierten Unter-

nehmen, nicht aber durch die mit Blick 

auf die Datennutzung viel stärker regle-

mentierten Krankenkassen für freiwillige 

Angebote genutzt werden dürften. 

Verbesserung der 
Gesundheitskompetenz4

Eine wesentliche Voraussetzung für eine 

erfolgreiche digitale Transformation des 

Gesundheitswesens ist eine gut ausge-

prägte digitale Gesundheitskompetenz 

(DGK) der Bevölkerung. Die vorlie-

genden Daten zeigen, dass die noch unzu-

reichend ist (Dratva 2024). 

Die DGK kann nicht isoliert von der allge-

meinen Gesundheitskompetenz betrach-

tet werden. Auch hier ist der Handlungs-

bedarf unstreitig: Die erste repräsentative 

Untersuchung zur Gesundheitskompetenz 

in Deutschland fand 2014 statt (HLS-

GER 1). Eine Folgestudie, HLS-GER 2, 

wurde 2021 veröffentlicht. Diese Studie 

zeigte, dass 58,8 Prozent der Bevölke-

rung Schwierigkeiten haben, gesundheits-

relevante Informationen zu finden, zu 

verstehen, zu bewerten und anzuwenden. 

Nur 15 Prozent der Befragten gaben an, 

über exzellente Gesundheitskompetenz 

zu verfügen (NAG 2025). Dies zeigt: In 

der Verbesserung der Gesundheitskompe-

tenz liegt ein hohes Potenzial zur Verbes-

serung der Gesundheit, das bislang nur 

unzureichend genutzt wird. 

Fazit

Prävention und Gesundheitsförderung 

sind systemrelevant. Sie sind Teil der 

staatlichen Daseinsvorsorge und Auf-

gabe der Gesellschaft wie des Einzel-

4   Mehr zum Thema in der Ringvorlesung des 
CCG am  9. Juli 2025

nen. Wirksame Rahmenbedingungen für 

erfolgreiche Prävention und Gesundheits-

förderung zu schaffen ist unverzichtbar, 

damit das Gesundheitssystem seine Rolle 

als Stabilitätsanker in der Demokratie 

erfüllen kann. Deshalb gilt: 

•• Prävention ist eine gesamtgesellschaft

liche Aufgabe, wir brauchen ein Gesamt

konzept. 

•• Als Teil der Daseinsvorsorge muss der 

Staat seine Aufgaben aus Steuermitteln 

finanzieren. 

•• Health in all Policies ist ein Ansatz, der 

die Gesundheit stärkt und zur Verbes-

serung der Lebenserwartung beiträgt. 

Er muss Eingang in die Gesetzgebungs

praxis aller relevanten Bundesministe-

rien finden. 

•• Die Krisenfestigkeit von Staat, Infra-

struktur und Gesellschaft ist zu ver-

bessern. Das Gutachten des Sach-

verständigenrates zur Resilienz im 

Gesundheitswesen zeigt Wege und 

Optionen, die auf Umsetzung warten. 

•• Die Rahmenbedingungen für Prä-

ventionsmaßnahmen in den Lebens-

welten wie den Betrieben, Universi-

täten, Schulen, Kindertagesstätten und 

Quartieren müssen verbessert werden, 

um wirksame Präventionsangebote 

umsetzen zu können.

•• Mit Gesundheitsdaten können indivi-

duelle Präventionsangebote zielgenauer 

und besser gemacht werden. Dazu müs-

sen bessere Voraussetzungen geschaf-

fen werden, dass mit Zustimmung der 

Versicherten Krankenkassen Daten 

nutzen können, um Präventionsange-

bote zielgerichtet anbieten zu können. 

•• In der Verbesserung des Gesundheits-

kompetenzen liegt ein hohes Potenzial 

für die Verbesserung der Gesundheit, 

das genutzt werden sollte. 

Wer mitdiskutieren will, kann dies unter 

anderem in der öffentlichen Ringvorlesung 

tun, die an fünf Terminen mittwochs ab 

http://www.eghi-projekt.de
http://www.eghi-projekt.de
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17.00h im Sommersemester in Hamburg 

stattfindet und die auch über Zoom über-

tragen wird https://www.haw-hamburg.

de/ccg/veranstaltungen/ringvorlesung/. 

Anmeldung per Mail an ccg@haw-ham-

burg.de
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AUS DER RECHTSPRECHUNG

Annahme der Intransparenz 
einer Ausschlussklausel in der 
Auslandsreisekrankenversiche-
rung bei „bereits vorher be-
kanntem Krankheitszustand“

Eine Auslandsreisekrankenversicherung 

ist nicht von ihrer Leistungspflicht gegen 

dem Versicherten befreit, wenn sie in 

ihren Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen eine Klausel verwendet, nach 

welcher keine Leistungspflicht der Ver-

sicherung bei „bereits vorher bekannten 

Krankheitszustand“ aufseiten des Versi-

cherten bestand. Diese Klausel ist nicht 

transparent, da der durchschnittliche Ver-

sicherte aus dieser nicht hinreichend klar 

entnehmen kann, wann die Leistungs-

pflicht der Versicherung genau ausge-

schlossen sein soll. Er kann diesbezüglich 

u.a. schon nicht abschließend bestim-

men, welche vor Reiseantritt bestehenden 

gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu 

einem Leistungsausschluss führen kön-

nen. Auch ist für den Versicherten nicht 

zu erkennen, in welchem Umfang das 

Bestehen eines solchen Zustands den Ver-

sicherungsschutz ausschließt.

Urteil des BGH vom 10.07.2024, 
Az.: IV ZR 129/23
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