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Für die Fälle, in denen aus Gründen der besseren Lesbarkeit auf die 

gleichzeitige Verwendung männlicher und weiblicher Formen verzichtet 

wird, gelten sämtliche Personenbezeichnungen gleichwohl für beiderlei 

Geschlecht. 
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1 Einleitung 
 

Krankenhäuser sind in Deutschland traditionell hierarchisch strukturiert1. 

Das gilt auch für den ärztlichen Dienst. Nach Max Weber ist Herrschaft als 

traditionell zu werten, wenn sie ihre Legitimation auf „altüberkommene 

Ordnungen“ stützt2. Traditionen führen häufig ein Eigenleben, sie 

rechtfertigen sich selbstreferenziell. Entgegenstehende Gründe aus 

Vernunft, des Rechts oder der Ökonomie können beharrende Kräfte nur 

schwer beeinflussen3. 

 

Fortentwicklung und Spezialisierung der Medizin verändern die 

Krankenhauslandschaft ebenso wie demographische Entwicklung und 

Probleme um die Krankenhausfinanzierung. Diese gehen mit einer 

gewissen Kostenbelastung für die Kliniken einher, aber auch mit immer 

höheren Ausgaben im Gesundheitswesen. Seit dem Jahr 2003 wurde 

schrittweise das Fallpauschalensystem4 zur Abrechnung stationärer 

Leistungen eingeführt. Mittlerweile hängt das wirtschaftliche 

Betriebsergebnis wesentlich von aufwändigen Operationen und anderen 

Eingriffen ab. Mit der Folge eines zunehmendem ökonomischen Drucks 

auf leitende Ärzte, rentable Leistungen zu erbringen und dieses Vorgehen 

auch innerhalb der Abteilungen durchzusetzen.  

 

In den vergangenen Jahrzehnten änderte sich die Personalstruktur der 

Kliniken grundlegend. Bedingt vor allem durch umfangreichere 

Weiterbildungsmöglichkeiten, Reformen zur Arbeitszeit und bessere 

                                                            
1 Weidmann, Reiner: Rituale im Krankenhaus, 2. Auflage, Ullstein Mosby, 1996, S. 115 f. 
2 Weber, Max: Wirtschaft und Gesellschaft - Grundriß der verstehenden Soziologie, 1922,   
Kapitel III Typen der Herrschaft, 3. Traditionelle Herrschaft. 
3 Goethe, Johann Wolfgang von: Faust 1 - Eine Tragödie, Text im Projekt Gutenberg, 
1808,  Kapitel 7 Mephistopheles / Schüler. 
4 DIMDI: G-DRG-System - Fallpauschalen in der stationären Versorgung. 
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Bezahlung wurde die Tätigkeit im stationären Bereich attraktiver, so dass 

immer mehr Ärzte dort immer länger in Facharzt- oder leitender Position 

arbeiten. Die Mehrzahl der Krankenhausärzte verfügt heute über eine 

Facharztweiterbildung, häufig verbunden mit mehreren Zusatz-

qualifikationen.  

 

Der Beruf des Arztes gilt als Inbegriff des freien Berufs. Die damit 

verbundene Unabhängigkeit der Berufsausübung findet ihren Idealtyp im 

Arzt, der in freier Praxis tätig ist. Im Krankenhaus ist der Arzt dagegen in 

die Organisationsstruktur der Klinik eingebunden. Das Direktionsrecht des 

Arbeitgebers kommt hier zur Geltung. Es wird gegenüber nachgeordneten 

Ärzten nicht nur vom Träger der Klinik, sondern auch von Ärzten in 

Leitungsfunktion ausgeübt. 

 

Fehlende Vorkenntnisse aus dem Studium mangels Vorlesungen über 

Berufs- und Arbeitsrecht5 zusammen mit den meist nicht hinterfragten 

hierarchischen Strukturen führen zu Unwissenheit und Unsicherheit in der 

Ärzteschaft über das Ausmaß, in dem Ärzte in abhängiger Beschäftigung 

Anordnungen zu befolgen haben. 

 

Ziel der vorliegenden Studie ist zu klären, in welcher Weise auch der 

Krankenhausarzt einen freien Beruf ausübt. Und weiter, welchen 

Stellenwert die Therapiefreiheit als Kern dieser Berufsfreiheit für die 

verschiedenen etablierten Hierarchiestufen des ärztlichen Dienstes hat. 

Dabei soll aufgezeigt werden, ob und inwiefern die traditionelle 

hierarchische Struktur des ärztlichen Dienstes in deutschen 

Krankenhäusern mit dem Berufsrecht vereinbar ist.  

  
                                                            
5 ÄApprO, Approbationsordnung für Ärzte vom 27. Juni 2002 (BGBl. I S. 2405), zuletzt 
geändert durch Artikel 2 der Verordnung vom 2. August 2013 (BGBl. I S. 3005). 
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2 Entwicklung der Krankenhausstruktur in Deutschland 
 

Die Veränderung der Krankenhauslandschaft in den vergangenen fünf 
Jahrzehnten ist durch Konzentration und Spezialisierung gekennzeichnet. 
Das betrifft in einem einigermaßen kontinuierlichen Prozess die alte 
Bundesrepublik bis 1990, der sich nach der deutschen Einheit letztlich bis 
heute fortsetzt. Bis 2007 hatten sich die Unterschiede typischer 
Krankenhauskennzahlen wie Bettendichte und Verweildauer zwischen Ost 
und West weitestgehend nivelliert6. Trotz Normierung statistischer 
Erhebungen7 bleiben die Zahlen vor und nach 1990 nur eingeschränkt ver-
gleichbar. Bei der Interpretation von Krankenhausdaten muss dieser Phase 
des Umbruchs und der Anpassung kritisch Rechnung getragen werden8. 
 

 
 

Abb. 1  
Zahl der Krankenhäuser in Deutschland  

                                                            
6 Jachertz, Norbert: 1989/2009 – 20 Jahre Deutsche Einheit: Annäherung auf 
günstigerem Niveau, Deutsches Ärzteblatt 106, Heft 45 vom 06.11.2009, S. A-2236 - A-
2237, Themen der Zeit.  
7 Hoffmann, Ulrich: Neue Bundesstatistik über Krankenhäuser, Grundlage zum Aufbau 
eines statistischen Krankenhausinformationssystems,  Statistisches Bundesamt, 
Sonderdruck aus Wirtschaft und Statistik 10/1990. 
8 Hoffmann, Ulrich: s.o. 
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Krankenhäuser 

1960 1970 1980 1991 2000 2010 2013 

3604 3587 3234 2411 2242 2064 1996 
 

Tab. 1 zu Abb. 1  
Zahl der Krankenhäuser in Deutschland 
Datenquellen für Tab. 1 – 4 9,10,11,12,13,14,15 

 

Geschlossen wurden überwiegend kleinere Krankenhäuser, weniger in 

dünnbesiedelten ländlichen Regionen, sondern vor allem in den Städten 

oder ländlichen Verdichtungsbereichen16. Dadurch stieg die Zahl der 

Betten pro Klinik. Hatten 1970 noch 70 % der Häuser weniger als 200 und 

83 % weniger als 300 Betten17, lagen 2013 die entsprechenden Zahlen nur 

mehr bei 18 % bzw. 31 %18. Das statistische Durchschnittskrankenhaus 

aus dem Jahr 196019 hatte 162 Betten in 1,5 Fachabteilungen20.  

                                                            
9 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1970. 
10 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1980. 
11 Hoffmann, Ulrich: s.o. 
12 Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft: Eckdaten Krankenhausstatistik - DKG e.V., 2014. 
13 Eurostat - Tables, Graphs and Maps Interface (TGM) table: Krankenhausbetten je 100 
000 Einwohner. 
14 Statistisches Bundesamt, gbe-bund aus: Krankenhäuser / Vorsorge- oder Reha-
Einrichtungen, Betten, Nutzungsgrad, u.a. nach Einrichtungsmerkmalen.  
15 Statistisches Bundesamt (Destatis): Staat & Gesellschaft - Krankenhäuser - Anzahl der 
Krankenhäuser, Betten und der Patientenbewegung. 
16 Deutsches Ärzteblatt: Krankenhausschließungen betreffen vor allem kleine Häuser, 
aerzteblatt.de, 26.08.2014. 
17 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1970. 
18 Statistisches Bundesamt gbe-bund aus: Krankenhäuser / Vorsorge- oder Reha-
Einrichtungen, Betten, Nutzungsgrad, u.a. nach Einrichtungsmerkmalen. 
19 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1970. 
20 Vilmar, Karsten: Nicht das Gesundheitswesen, die Gesundheitspolitik ist krank, S. 217 
- 229, in Heiß, Günter: Wie krank ist unser Gesundheitswesen? Das Gesundheitswesen 
in Deutschland und Europa an der Schwelle zum 21. Jahrhundert (Thomas Merz Verlag, 
2000, Mainz). Chefarztzahlen von 1960. 
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Abb. 2  
Zahl der Krankenhausbetten insgesamt mit Maximum um 1980, danach Bettenabbau 
Zunahme der Betten pro Krankenhaus bis etwa 1991, dann Konsolidierung 

 

 
 1960 1970 1980 1991 2000 2010 2013 

Betten 583500 683300 707710 665565 559651 502749 500671 

Betten/KH 162 191 219 275 250 243 275 
 

Tab. 2 zu Abb. 2  
Datenquellen siehe Tab. 1 

 

Die mittlere Verweildauer der Patienten betrug 28,7 Tage. Auf einen 

Chefarzt kamen 0,6 Ober- und 2,6 Assistenzärzte21. Das heißt, in knapp 

der Hälfte der Abteilungen war der Chefarzt der einzige Facharzt. Am 

häufigsten waren Innere Medizin, Chirurgie und Gynäkologie/Geburtshilfe 

vertreten. Noch 197022 und 198023 wurden drei Viertel der Betten in den 

Akutkrankenhäusern durch diese Fachabteilungen belegt. 

                                                            
21 Vilmar, Karsten: Nicht das Gesundheitswesen, die Gesundheitspolitik ist krank, S. 217 
- 229, s.o. 
22 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1970. 
23 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1980. 
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Waren die Nachkriegsjahrzehnte noch von einer der Bevölkerungs-

zunahme in der alten Bundesrepublik etwa proportionalen Zunahme der 

Krankenhausbetten25,26 gekennzeichnet, fand seit 1980 bis 2013 ein 

Bettenabbau von 22 % statt. Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der 

Einwohner pro Krankenhausbett von 87 auf 147, eine Zunahme von 41 

%27. Diese Entwicklung wurde durch die Umbrüche der Jahre ab 1990 nur 

wenig beeinflusst. Dennoch blieb Deutschland im europäischen 

Vergleich28 Spitzenreiter bei der Versorgungsdichte mit 

Krankenhausbetten29. 
 

 
  

Abb. 4  
Zahl der Einwohner, die statistisch von einem Krankenhaus versorgt werden 
 

 

                                                            
25 Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik 1970 und 1980. 
26 Statistisches Bundesamt: Gesundheitswesen, Reihe 6, Krankenhäuser. 
27 Statistisches Bundesamt, gbe-bund aus: Krankenhäuser / Vorsorge- oder Reha-
Einrichtungen, Betten, Nutzungsgrad, u.a. nach Einrichtungsmerkmalen. 
28 Eurostat - Tables, Graphs and Maps Interface (TGM) table: Krankenhausbetten je 100 
000 Einwohner. 
29 Statistisches Bundesamt (Destatis): Krankenhausbetten: Deutschland ist EU-
Spitzenreiter, Europa in Zahlen. 
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   1960   1970   1980   1991   2000   2010   2013 

Einw./KH 15527 17006 19066 33295 36690 39608 40467 
 

Tab. 4 zu Abb. 4  
Datenquellen siehe Tab. 1 

 

Ein ökonomisch entscheidender Parameter ist die Verweildauer eines 

Patienten in einem Krankenhausaufenthalt. Von 1960 bis 2013 reduzierte 

sie sich auf fast ein Viertel und lag zuletzt bei 7,5 Tagen30. Und trotzdem 

verbleiben in Deutschland nach wie vor die Patienten länger stationär als 

in den meisten anderen europäischen Ländern31. Von 1991 bis 2013 

wurden 29 % mehr Krankenhausaufnahmen verzeichnet. Die Verkürzung 

der Verweildauer konnte also den Bettenabbau überkompensieren32.  
 

 
 

Abb. 5 
Fallzahlen stationär behandelter Patienten. Vor 1991 nur in der alten 
Bundesrepublik. 

                                                            
30 Statistisches Bundesamt (Destatis): Staat & Gesellschaft - Krankenhäuser - Anzahl der 
Krankenhäuser, Betten und der Patientenbewegung. Einrichtungen, Betten und 
Patientenbewegung 1991 bis 2013. 
31 Busse, Reinhard: Wie gut sind unsere Krankenhäuser im europäischen Vergleich? FG 
Management im Gesundheitswesen, Technische Universität Berlin, Vortrag in München 
vom 10.10.2013, Folie 5. 
32 Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft: Eckdaten Krankenhausstatistik - DKG e.V., 2014. 
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