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inführung „UÜber dIie atholıc Health ( ommıssıon
f enYya', leitet Ae katholische Kırche

Ihe katholische IC 1st ach den Tast ÜU/0 der Gesundheitseinrichtungen
tonalen kKegl]erungen der größhte (1e- ın enı1a IIe katholische Kırche verfügt
suncdheltschenstleister der ema über en ausgedehntes Netzwerk VO  —

Ce1nNer Presseerklärung des „Päpstlichen 448 Gesundcheitsstellen (54 Kranken-
Kat für OQıe Gesundheiltspastoral”, VOCI- häuser, Gesundheitszentren und 311
T1 OQıe IC „117.000 Gesun:  e11s- Apotheken) und mehr als gemeinde-
einrichtungen WIE z B Krankenhäuser, haslerte Gesundheltsprogramme SOWIE
Kliniıken, Walsenhäuser,‘ SOWIE (VC Waisen und gefährdete Kinder)
Apotheken un 517 Lepra-Behand- rogramme. In arden und semJarnden
lungszentren *. erner gab der Päpstlı- Gebieten unterhält un organiısliert
che Kat d  4 AQass dIie katholische IC OQıe Kırche mobile 1ınNnıken für OMAa-

Prozent der Obalen Gesun  e11s- dengemeinden; Adiıes SINa schwlierige
einrichtungen verwaltet. Geblete OQıe andere Urganiısationen, e1N-
Katholische Gesundhelitsverbände SINa SC  Jeßlich der Keg]l]erung, nıcht erIre1-
weltweıt ın vVelen Ländern Nnden In chen können *
den USA® 1st dIie katholische Kırche der Der Katholische trankenhausverband
größte gemeiınnützıge Gesun  e1ls- Deutschlan: (KKVD) meldet auf SCe1INer
Aenstleister m1t über H00 ankenhäu- Webseite: „Der KKVD vertrıtt bundes-
SC und 1.400 Einrichtungen ZU!T Lang- wWweılt 4007 1ınNnıken ın Katholischer Iräa-
zeitbetreuung. gerschaft m1t eIW. Betten und 434
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Einführung 

Die katholische Kirche ist nach den na-

tionalen Regierungen der größte Ge-

sundheitsdienstleister der Welt.1 Gemäß 

einer Presseerklärung des „Päpstlichen 

Rat für die Gesundheitspastoral“, ver-

tritt die Kirche „117.000 Gesundheits-

einrichtungen wie z.B. Krankenhäuser, 

Kliniken, Waisenhäuser,“ sowie „18.000 

Apotheken und 512 Lepra-Behand-

lungszentren“2. Ferner gab der Päpstli-

che Rat an, dass die katholische Kirche 

26 Prozent der globalen Gesundheits-

einrichtungen verwaltet. 

Katholische Gesundheitsverbände sind 

weltweit in vielen Ländern zu finden. In 

den USA3 ist die katholische Kirche der 

größte gemeinnützige Gesundheits-

dienstleister mit über 600 Krankenhäu-

sern und 1.400 Einrichtungen zur Lang-

zeitbetreuung. 

„Über die ‚Catholic Health Commission 

of Kenya‘, leitet die katholische Kirche 

fast 30 % der Gesundheitseinrichtungen 

in Kenia. Die katholische Kirche verfügt 

über ein ausgedehntes Netzwerk von 

448 Gesundheitsstellen (54 Kranken-

häuser, 83 Gesundheitszentren und 311 

Apotheken) und mehr als 46 gemeinde-

basierte Gesundheitsprogramme sowie 

OVC (Waisen und gefährdete Kinder) 

Programme. In ariden und semiariden 

Gebieten unterhält und organisiert

die Kirche mobile Kliniken für Noma-

dengemeinden; dies sind schwierige 

Gebiete die andere Organisationen, ein-

schließlich der Regierung, nicht errei-

chen können.“4

Der Katholische Krankenhausverband 

Deutschland (KKVD) meldet auf seiner 

Webseite: „Der KKVD vertritt bundes-

weit 402 Kliniken in Katholischer Trä-

gerschaft mit etwa 98.000 Betten und 
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kenhaus, dQas ardına dam Memonalrund 165.000 Beschäfügten. In Katholi-
schen Krankenhäusern werden Jedes ospilta ın Lusaka, schört der Ssamb]1-

schen BischofskonferenzJahr mehr als 3, Millionen Patenten
und PatenUnnen stallonäar und 1- In einıgen Industneländermn wurden ka-
OTNECN ambulant V! Be]l den 1.996 tholische Krankenhäuser Teıl e1iner StT1T-
IınNnıken bundesweiıt vertntt der Lung oder anderen gemelinnützıgen
SOM Ae Interessen Jedes Unften Kran- Rechtsform. In vVelen Einrichtungen 1st
kenhauses“> der Begrift ‚kathol  h“ omplett VOCI-

„InN Alrıka arbeıtet Ae IC ın schwunden. In den USAÄA 1st &e1INe ange-
Gesuncdcheltszentren einschließlich Internetdebatte ZUT katholischen
1.0/74 Krankenhäuser, b 373 Ambulan- IdenOtät VO  — tholischen) Kranken-
ZECI), 186 Leprakolonien, 7453 Heimle für häusern entstanden. Auf der Webhseite
alte, physisc un psychisch einge- „U.S atholic  6 tellen mily TIrancık
schränkte Brüder und Schwestern, U/9 und acnelle Barına Oie ra „Was

macht e1in katholisches TankenhausWaisenhäuser, 1.99 / Kindergärten,
1.590 Eheberatungsstellen, 2 .04 / SOZ7Z124- katholis  “.s’/ S1e schreiben: „Das he-
le Einrichtungen und 1.279 Alverse stehende Gesundhelitssystem 1st
dere Zentren ® sgrößtenteils C1Ne kErweılıterung der (1e-

sundheltseinrichtungen, dIie VOT O-

Eigentumsverhältnisse der Iıschen Ordensschwestern gegründet
wurden. Im und Jahrhundertkatholischen Einrichtungen Mese Ordensschwestern AUS EUu-

ES S1bt keine einheitliche egelun: für LODA immı1gnert”. Im auTe der TE hat
OQıe Eigentumsverhältnisse der kathol1l- sich Ale Lage stark verändert: „VOr
schen Gesundheitseinrichtungen. Rev. [ÜünTIzig Jahren leiteten Ordensschwes-
Fr. Dr. OM1 Thomas, Leiter der Urganı- te  3 Prozent der katholischen Kran-
Sallon 99  atholic Health Assoclaatllon f kenhäuser. Derzeıt en 11UTr ]1er ka-
]a —  “ mi1t über 3 500 Miıtglıe- tholische Krankenhäuser Geschäfts-
dern, 99 Prozent der (Gesund- führer mi1t relig1ösem Hintergrund. In-
heitseinrichtungen SINa 1gentum VO  — zwıschen zwangen strukturelle Mal
Ordensschwestern und werden VOTl AMe- nahmen des S_ -Gesunchelitswesens
SI auch verwaltet;: Prozent der EIN- Ae katholischen 5Systeme Qazu sıch auf
richtungen Sind 1 Bes1tz VOT männlı- mehr Partnerschaften un geme1ln-
chen Ordensmitgliedern und weIltere SCHa  1cC Bemühungen m1t nıcht-ka-
Prozent ehören den Dıiözesen, dIie Mese tholischen Urganiısationen und deren
auch verwalten“. Nach Aussage der Mitarbeitern einzulassen.“ IIe hbeiden
sambıischen Bischofskonferenz S1DL 0S Autoren hbeleuchten verschledene AS-
1 Land katholische Krankenhäuser pE W AS OQıe katholische IdenCtät 1st
und katholische Klıiniken Nur Ce1INEes oder W AS S1P SC1IN könnte, und folgerten:
der Krankenhäuser und e1in Gesund- „Da dIie katholischen Gesundhe1itsorga-
heitszentrum Sind 1m Besıitz CE1INES rel1g1- nNısSaHNOoNen ImMmmer wIeder TICU interpre-
Osen Ordens unizenn Krankenhäuser HNeren WIE dIie katholische IdenUtät e1IN-
und Gesundheiltszentren ehören bezogen und angewendet werden kann,

434 unterschiedlichen IHözesen. Eın Kran- dilenen OQıe theologischen und moralı-434

rund 165.000 Beschäftigten. In Katholi-

schen Krankenhäusern werden jedes 

Jahr mehr als 3,5 Millionen Patienten 

und Patientinnen stationär und 5 Milli-

onen ambulant versorgt. Bei den 1.996 

Kliniken bundesweit vertritt der KKVD 

somit die Interessen jedes fünften Kran-

kenhauses.“5

„In Afrika arbeitet die Kirche in 16.178 

Gesundheitszentren einschließlich 

1.074 Krankenhäuser, 5.373 Ambulan-

zen, 186 Leprakolonien, 753 Heimie für 

alte, physisch und psychisch einge-

schränkte Brüder und Schwestern, 979 

Waisenhäuser, 1.997 Kindergärten, 

1.590 Eheberatungsstellen, 2.947 sozia-

le Einrichtungen und 1.279 diverse an-

dere Zentren.“6

Eigentumsverhältnisse der 
katholischen Einrichtungen 

Es gibt keine einheitliche Regelung für 

die Eigentumsverhältnisse der katholi-

schen Gesundheitseinrichtungen. Rev. 

Fr. Dr. Tomi Thomas, Leiter der Organi-

sation „Catholic Health Association of 

India (CHAI)“, mit über 3.500 Mitglie-

dern, sagte: „90 Prozent der Gesund-

heitseinrichtungen sind Eigentum von 

Ordensschwestern und werden von die-

sen auch verwaltet; 3 Prozent der Ein-

richtungen sind im Besitz von männli-

chen Ordensmitgliedern und weitere 7 

Prozent gehören den Diözesen, die diese 

auch verwalten“. Nach Aussage der 

sambischen Bischofskonferenz gibt es 

im Land 17 katholische Krankenhäuser 

und 34 katholische Kliniken. Nur eines 

der Krankenhäuser und ein Gesund-

heitszentrum sind im Besitz eines religi-

ösen Ordens. Fünfzehn Krankenhäuser 

und 33 Gesundheitszentren gehören zu 

unterschiedlichen Diözesen. Ein Kran-

kenhaus, das Cardinal Adam Memorial 

Hospital in Lusaka, gehört der sambi-

schen Bischofskonferenz. 

In einigen Industrieländern wurden ka-

tholische Krankenhäuser Teil einer Stif-

tung oder anderen gemeinnützigen 

Rechtsform. In vielen Einrichtungen ist 

der Begriff „katholisch“ komplett ver-

schwunden. In den USA ist eine ange-

regte Internetdebatte zur katholischen 

Identität von (katholischen) Kranken-

häusern entstanden. Auf der Webseite 

„U.S. Catholic“ stellen Emily Trancik 

und Rachelle Barina die Frage „Was 

macht ein katholisches Krankenhaus 

katholisch?“7. Sie schreiben: „Das be-

stehende U.S. Gesundheitssystem ist 

größtenteils eine Erweiterung der Ge-

sundheitseinrichtungen, die von katho-

lischen Ordensschwestern gegründet 

wurden. Im 18. und 19. Jahrhundert 

waren diese Ordensschwestern aus Eu-

ropa immigriert“. Im Laufe der Jahre hat 

sich die Lage stark verändert: „Vor 

fünfzig Jahren leiteten Ordensschwes-

tern 98 Prozent der katholischen Kran-

kenhäuser. Derzeit haben nur vier ka-

tholische Krankenhäuser Geschäfts-

führer mit religiösem Hintergrund. In-

zwischen zwangen strukturelle Maß-

nahmen des U.S.-Gesundheitswesens 

die katholischen Systeme dazu sich auf 

mehr Partnerschaften und gemein-

schaftliche Bemühungen mit nicht-ka-

tholischen Organisationen und deren 

Mitarbeitern einzulassen.“ Die beiden 

Autoren beleuchten verschiedene As-

pekte was die katholische Identität ist 

oder was sie sein könnte, und folgerten: 

„Da die katholischen Gesundheitsorga-

nisationen immer wieder neu interpre-

tieren wie die katholische Identität ein-

bezogen und angewendet werden kann, 

dienen die theologischen und morali-



schen Verpflichtungen als sollde asıls, Leistungen des Gesundhei1itssystems
Ae OQıe Gründungsschwestern Qazu 1NS- Sind für dIie Nutzer kostenlos, 41S0O auch
pınlert hatten sich kranke Menschen ın den katholischen Einrichtungen.

kümmern. Obwohl sich katholische UÜber dQas Gesundheitsmuinistenum 7a
Urganısationen heute ın e1ner WeIlTtaus dIie Keglerung alle enalter für OQıe MIt-
schwierigeren OS10OoN erındaden als ihre arbeiter, Ae Medikamente und OQıe
Gründerschwestern, en S1P auch E1-— Aiızınısche Ausstattung SOWI1E weIltere

Cuc Aufgabe. Im Glauben AIie aufende Kosten Kapıtalprojekte (Neu-
unterstützende 1e des allgegenwärti- anschaffungen, eubauten)] werden
gen (joftes Ment dIie katholische Iden - häufig nıcht (komplett) abgedeckt. 168
tat als Ürientierung Qdileser hbedeutet jJedoch nıcht, AQass für den Nut-
Aufgabe erecht werden.“ ZCeT keinerlel Kosten anfallen; dIie KOS-

ten für dIie Hın- und Rückfahrt den

Finanzlıerung Behandlungseinrichtungen 111USS5 VO

Patlenten selhst ezahlt werden: OTft- ULE JUGQLUNNUÜN
Hs S1bt unterschledliche Finanzlerungs- mals wırd en Kezept ausgeste anstel-
möglichkeiten für Gesunchentslieistun- le OQıe benötlgten Medikamente OQlrekt
gen 1C Jede Qleser Möglichkeiten auszuhändigen. lele en den EFI1N-
steht für katholische Gesundheintsein- TucC Qass AMes ın Keglerungseinrich-
rnchtungen ZU!r er  un  » obwohl e1N1- tungen äufiger der Fall 1st, hlerfür le-
SE ka  Ollsche Einrichtungen Oder gen aber keine konkreten Nachweilse
kırchliche Urganisatlionen 1 a  emel- VOTL. Irotz der „kostenlosen“ ersor-
NCNn Zugang spezlellen Finanzquel- gung, 1st dQas System he]l welıtem nıcht
len en In ein1ıgen ändern SINa erfekt und 0S S1IDt och vIele OmMpO-
die Leistungen der katholischen E1N- nenten, OQıe och unzureichend abge-

ec SINd. Samb1ia hat ImMmmer och C1INerichtungen tellweIise Oder kom-
ple ın Qas natlonale (RegierungSs-) hohe Müttersterblichkeitsrate 280 VOTl

System eingebettet; ın anderen Ländern 100.000 Leben  eburten ın 2013 SOWIE
bekommen die katholischen iınrich- &e1iNe hohe Sterblichkeitsrate VOT 5Saug-
Lungen cschr wen1g Unterstützung, Iingen und Kındern Jahren VOTl

manchmal 11UTr für spezlelle Leistungen und PIO 1.000 Leben:  eburten
WIE z B Impfungen oder der Behand- Das Land hat Jedoch Ae höchste
lung VO uüberkulose Oder HIV- Behandlungsquote m1t anıretrovıiraler
Infe  1l0nen. eraple VOT Menschen m1t ın den
Ihe kırc  ıchen Gesuncheitscienste ın ändern mıt Ce1iner en Prävalenz.
Samb7la Sind vollständig ın dQas natona- In Nıgerla S1bt 0S en omplett anderes
le Gesundheitssystem integrıert. DIe System; dort S1IDt 0S 11UrTr C1INe mınımale
Urches Health Assoclatlıon f Z ambI7a Integration und OQıe katholischen EFI1N-

vertritt alle Glaubensrich- richtungen Sind omplett VOT den (1e-
tungen, Ae 1 Bereich der (Gesun:  e1ITS- hbühren a  an  1  » Ale Ale Patlenten
leistungen atı SINd. Bereıts 1 Jahr ezanlien. IIe Leistungen der nıgerlanl-
1977 unterschneh dIie sambiısche CS1C- schen Keglerungseinrichtungen SINa
rung C1Ne Absichtserklärung, AIie C1Ne häufig schr SCHIEeC und Medikamente
CNSE 7Zusammenarbeit vereinbarte. Ihe Sind ftmals nıcht verfügbar. Ihe Paltı- 450
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schen Verpflichtungen als solide Basis, 

die die Gründungsschwestern dazu ins-

piriert hatten sich um kranke Menschen 

zu kümmern. Obwohl sich katholische 

Organisationen heute in einer weitaus 

schwierigeren Position befinden als ihre 

Gründerschwestern, haben sie auch ei-

ne neue Aufgabe. Im Glauben an die 

unterstützende Liebe des allgegenwärti-

gen Gottes dient die katholische Identi-

tät als Orientierung um dieser neuen 

Aufgabe gerecht zu werden.“

Finanzierung 

Es gibt unterschiedliche Finanzierungs-

möglichkeiten für Gesundheitsleistun-

gen. Nicht jede dieser Möglichkeiten 

steht für katholische Gesundheitsein-

richtungen zur Verfügung, obwohl eini-

ge katholische Einrichtungen oder 

kirchliche Organisationen im allgemei-

nen Zugang zu speziellen Finanzquel-

len haben. In einigen Ländern sind

die Leistungen der katholischen Ein-

richtungen teilweise oder sogar kom-

plett in das nationale (Regierungs-)

System eingebettet; in anderen Ländern 

bekommen die katholischen Einrich-

tungen sehr wenig Unterstützung, 

manchmal nur für spezielle Leistungen 

wie z.B. Impfungen oder der Behand-

lung von Tuberkulose oder HIV-

Infektionen. 

Die kirchlichen Gesundheitsdienste in 

Sambia sind vollständig in das nationa-

le Gesundheitssystem integriert. Die 

Churches Health Association of Zambia 

(CHAZ) vertritt alle 13 Glaubensrich-

tungen, die im Bereich der Gesundheits-

leistungen tätig sind. Bereits im Jahr 

1972 unterschrieb die sambische Regie-

rung eine Absichtserklärung, die eine 

enge Zusammenarbeit vereinbarte. Die 

Leistungen des Gesundheitssystems 

sind für die Nutzer kostenlos, also auch 

in den katholischen Einrichtungen. 

Über das Gesundheitsministerium zahlt 

die Regierung alle Gehälter für die Mit-

arbeiter, die Medikamente und die me-

dizinische Ausstattung sowie weitere 

laufende Kosten. Kapitalprojekte (Neu-

anschaffungen, Neubauten) werden 

häufig nicht (komplett) abgedeckt. Dies 

bedeutet jedoch nicht, dass für den Nut-

zer keinerlei Kosten anfallen; die Kos-

ten für die Hin- und Rückfahrt zu den 

Behandlungseinrichtungen muss vom 

Patienten selbst bezahlt werden; oft-

mals wird ein Rezept ausgestellt anstel-

le die benötigten Medikamente direkt 

auszuhändigen. Viele haben den Ein-

druck, dass dies in Regierungseinrich-

tungen häufiger der Fall ist, hierfür lie-

gen aber keine konkreten Nachweise 

vor. Trotz der „kostenlosen“ Versor-

gung, ist das System bei weitem nicht 

perfekt und es gibt noch viele Kompo-

nenten, die noch unzureichend abge-

deckt sind. Sambia hat immer noch eine 

hohe Müttersterblichkeitsrate (280 von 

100.000 Lebendgeburten in 2013) sowie 

eine hohe Sterblichkeitsrate von Säug-

lingen und Kindern unter 5 Jahren von 

56 und 89 pro 1.000 Lebendgeburten 

(2012). Das Land hat jedoch die höchste 

Behandlungsquote mit antiretroviraler 

Therapie von Menschen mit HIV in den 

Ländern mit einer hohen Prävalenz. 

In Nigeria gibt es ein komplett anderes 

System; dort gibt es nur eine minimale 

Integration und die katholischen Ein-

richtungen sind komplett von den Ge-

bühren abhängig, die die Patienten

bezahlen. Die Leistungen der nigeriani-

schen Regierungseinrichtungen sind 

häufig sehr schlecht und Medikamente 

sind oftmals nicht verfügbar. Die Pati-



Sind er 1mMMer wIeder dQdazu Nsaltz verIo auch QdQas DE-
„gezwungen“ für ein1ıge der Leistungen NannTe ardına dam Memonal OSpI1-

ezanlien. Hs verwundert nıcht, Qass tal ın Lusaka
der Behandlungsrahmen LÜr ran  £1- 1ele katholische Krankenhäuser VCI -

ten WIE Tuberkulose und ın Nıgerla en über C1Ne kleine „‚Privatstation  0.
wWeIltaus nledriger 1st als der urch- Qlje hesser gestellten Patılenten
schniıtt 1m Ssücdlichen Afrıka anzulocken, abher nıcht alle m1t
Eıne annlıche Situalon WIE ın Nıgerla der Erwirtschaftung VO  — Einkommen
herrscht auch ın Indiıen Derzeıt erfolgreich.
( HAI en rogramm ın dem ( HAÄAI-
Mitgliedseinrichtungen KeglerungSs-
projekte betelligt werden sollen, z B
na onNnalen Tuberkuloseprogramm oder

rogramm ZU!T Praävenbon der Mut-
ter-Kind-Übertragung (HIV Übertra- Ie gedruckte Ausgabe
sung 18 1sT Jedoch en schr angwle-
nges und schwlier1ges NsSINNEN.
Der TOBTE1 der katholischen iınrıch-
Lungen 1st VO  — der Zahlung VO  — (1e-
hühren a  an  1  » WaSs FTast einen VW1-
derspruch darstellt IIe katholischen Der Erfolg der Gesundheitsversorgung,
Einrichtungen beschäftugen sich aupt- z B Westeuropa, seht au Lasten
SAacC  1C m1t dem und vernach- verschledener Krankenversicherungs-
lässıgten Teıl der Bevölkerung und he- systeme. Inıtlatıven, vergleichbar m1t
sSOoNders Qiese Mitglieder der Gesellschaft den modermen Krankenversicherungen,

reichen hıs ZU!T des ahrhun-en wen1g oder überhaupt kein Geld
Wır hıtten Ae Menschen dQdarum Geld Cderts® zurück, aber der gebräuchliche
ezanlien Ae keines en Katholische Begr1it wWar {ftmals „Krankheitsvers1-
Krankenhäuser, dIie sich ın Meser Lage cherung” oder „Unfallversicherung”.
efinden, versuchen Oft kostenlose LeIsS- Der Begriff „Krankenversicherung”
tungen für dIie Armen anzubleten, alUur wurde Begınn des Jahrhunderts
mMUSsSenN dIie hesser gestellten Gemelinde- 1 Vereinigten Königreich eingeführt.
mitglieder mehr ezanlien. Das rthopä- Ihe 5Systeme hboten hbesonders Versiche-
dische Missionskrankenhaus ST John rungen (ür den Fall des Verlusts der
Paul 1sT dQas eINZISE Krankenhaus ın Arbeitsstelle oder der Arbeitsfähig-
Samb7la 1 Besitz Ce1ner relig1ösen (1e- keit un wenıger Eigenleistung
melinschaft. Iheses Tankenhaus hletet für Qie Kosten der medizinıschen
orthopädische Hightech-Behandlungen Versorgung.
(z.B Hüftgelenkersatz) ür dIie wohlha- ES S1DL verschledene rtTien VO  — Tan-
hbenderen Mitglieder der Gesellschaft kenversicherungen. Im Vereinigten KO-
und dQas Einkommen e1Nes einzelnen nıgreich au Ae Finanzlerung omplett
(reichen)] Patlenten genugt, einen über Qas allgemeine BesteuerungssyS-
armen) Kınd &e1iNe kostenlose (orthopä- tem, ın anderen ändern S1bt 0S einen

4’46 dische) Behandlung anzubleten. Ihesen Mıx verschledener Arten?436

enten sind daher immer wieder dazu 

„gezwungen“ für einige der Leistungen 

zu bezahlen. Es verwundert nicht, dass 

der Behandlungsrahmen für Krankhei-

ten wie Tuberkulose und HIV in Nigeria 

weitaus niedriger ist als der Durch-

schnitt im südlichen Afrika. 

Eine ähnliche Situation wie in Nigeria 

herrscht auch in Indien. Derzeit setzt 

CHAI ein Programm um in dem CHAI-

Mitgliedseinrichtungen an Regierungs-

projekte beteiligt werden sollen, z.B. am 

nationalen Tuberkuloseprogramm oder 

am Programm zur Prävention der Mut-

ter-Kind-Übertragung (HIV Übertra-

gung). Dies ist jedoch ein sehr langwie-

riges und schwieriges Ansinnen. 

Der Großteil der katholischen Einrich-

tungen ist von der Zahlung von Ge-

bühren abhängig, was fast einen Wi-

derspruch darstellt. Die katholischen 

Einrichtungen beschäftigen sich haupt-

sächlich mit dem armen und vernach-

lässigten Teil der Bevölkerung und be-

sonders diese Mitglieder der Gesellschaft 

haben wenig oder überhaupt kein Geld. 

Wir bitten die Menschen darum Geld zu 

bezahlen die keines haben... Katholische 

Krankenhäuser, die sich in dieser Lage 

befinden, versuchen oft kostenlose Leis-

tungen für die Armen anzubieten, dafür 

müssen die besser gestellten Gemeinde-

mitglieder mehr bezahlen. Das orthopä-

dische Missionskrankenhaus St. John 

Paul II ist das einzige Krankenhaus in 

Sambia im Besitz einer religiösen Ge-

meinschaft. Dieses Krankenhaus bietet 

orthopädische Hightech-Behandlungen 

(z.B. Hüftgelenkersatz) für die wohlha-

benderen Mitglieder der Gesellschaft an 

und das Einkommen eines einzelnen 

(reichen) Patienten genügt, um einen 

(armen) Kind eine kostenlose (orthopä-

dische) Behandlung anzubieten. Diesen 

Ansatz verfolgt auch das zuvor ge-

nannte Cardinal Adam Memorial Hospi-

tal in Lusaka. 

Viele katholische Krankenhäuser ver-

fügen über eine kleine „Privatstation“ 

um die besser gestellten Patienten

anzulocken, aber nicht alle waren mit 

der Erwirtschaftung von Einkommen 

erfolgreich. 
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Siehe gedruckte Ausgabe.

Der Erfolg der Gesundheitsversorgung, 

z.B. in Westeuropa, geht häufig zu Lasten 

verschiedener Krankenversicherungs-

systeme. Initiativen, vergleichbar mit 

den modernen Krankenversicherungen, 

reichen bis zur Mitte des 19. Jahrhun-

derts8 zurück, aber der gebräuchliche 

Begriff war oftmals „Krankheitsversi-

cherung“ oder „Unfallversicherung“. 

Der Begriff „Krankenversicherung“ 

wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts 

im Vereinigten Königreich eingeführt. 

Die Systeme boten besonders Versiche-

rungen für den Fall des Verlusts der 

Arbeitsstelle oder der Arbeitsfähig-

keit an und weniger Eigenleistung

für die Kosten der medizinischen

Versorgung. 

Es gibt verschiedene Arten von Kran-

kenversicherungen. Im Vereinigten Kö-

nigreich läuft die Finanzierung komplett 

über das allgemeine Besteuerungssys-

tem, in anderen Ländern gibt es einen 

Mix verschiedener Arten9:



Vereinigtes Königreich Allgemeines Besteuerungssystem
Dänemark Lokale Besteuerung mıt Okalen Anbletern
Frankreich Gesetzliche Krankenversicherung mıt Zahlung Uurc den

Arbeıitgeber und dem Arbeitnehmer, m1t verschledenen,
nıcht konkurrenzfähigen, unabhängigen, Fremdregulierer
(Versicherer)

Deutschlan: Gesetzliche Krankenversicherung mıt Zahlung urc den
Arbeitgeber und den Arbeitnehmer, mi1t unabhängigen,
konkurnerenden Fremdregulileren (Versicherer)

chweIlz Verpflichtende Krankenversicherung für Grundversor-
gung, Zahlung urc Einzelpersonen, mi1t konkurrneren-
den Fremdregulieren (Versicherer) und staatliıch festge-
legtem Leistungspaket

Austrahen Freiwillige Krankenversicherung, Zahlung Uurc Einzel- ULE JUGQLUNNUÜN
ONCIL, mi1t Steuerzuschüssen

ingapur Krankenversicherung 1 Katastrophenfa und steuerfrei-
Gesundhe1itssparkonto

Niederlande Verpflichtende Krankenversicherung und Langzeitbe-
andlun: für akute medizinısche Behandlung m1t /ah-
lung Uurc den Arbeitgeber und den Arbeitnehmer

tholischen Krankenhäuser hat sich 1N —In 2003 wurde der e  ana National
Health Insurance Scheme —  &6 einge- nerhalb des etzten Jahrzehnts e1N-

Vor Ad1esem landesweiten ers1- schneidend verändert, nachdem der
cherungssystem emonstrierten vIele NHIS eingeführt worden War. Im Ze1lt-
lokale InılaUven, Qass Aiese Art VO  — TAaUmMm VOT Einführung des NHIS
rogrammen rentabel SüiNd. Das ghanal- ATINE Patenten Oft VOTl der Zahlung der
sche Versicherungsprogramm 1sT &e1inNne Gebühr aUsSsgCNOMM! er zumındest
ischun der Arten, OAie ın obiger ahel- teilweise). Nun können alle Kosten hbeim
le dargeste werden. UÜber ÜU/0 der NHIS eltend emacht werden. DIe
Bevölkerung Ssind dQaran betelligt und en Zahlung urc den NHIS erfolgt au
Teil der Gelder wIrd Uurc Ce1INe Abgabe verspatet, aber dQas rogramm hat
auf ausgewählte aren und Dienstleis- Ce1nNer 1elza VO  — posiıtıven Verände-
Lungen ın Höhe VOTll 2, Prozent AUS der seführt.
Krankenversicherung Thoben IIe eratun VO  — Schwangeren und
IIe katholischen Gesuncheltseinrich- Müttern 1sT exirem wichtig Vor der FEIlN-
tungen ın ana SsSind Teıl des natlonNna- führung des NHIS MmMussten dIie Paten-
len Gesundheitssystems. IIe Eingliede- iinnen für Alese Leistungen ezanlien
rung 1st weniger vollständiıg als ın und ın manchen Notfällen USssTe

ezahlt werden, hbevor sich dQas5Sambıa, ahber Hauptbestandtelle der
Aufwendungen der katholischen Tan- Tankennaus S1E kümmerte. eute
kenhäuser werden dem staatlıchen hat sich AMes geändert. Alle schwange-
Krankenversicherungsprogramm ZUBE- IcCcH Frauen Sind automatısch versichert,
wIesen. IIe Situalnon der melsten ka- WIE auch andere Patıientengruppen. 168 AA /
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tholischen Krankenhäuser hat sich in-

nerhalb des letzten Jahrzehnts ein-

schneidend verändert, d.h. nachdem der 

NHIS eingeführt worden war. Im Zeit-

raum vor Einführung des NHIS waren 

arme Patienten oft von der Zahlung der 

Gebühr ausgenommen (oder zumindest 

teilweise). Nun können alle Kosten beim 

NHIS geltend gemacht werden. Die 

Zahlung durch den NHIS erfolgt häufig 

verspätet, aber das Programm hat zu 

einer Vielzahl von positiven Verände-

rungen geführt.

Die Beratung von Schwangeren und 

Müttern ist extrem wichtig. Vor der Ein-

führung des NHIS mussten die Patien-

tinnen für diese Leistungen bezahlen 

und in manchen Notfällen musste sogar 

etwas bezahlt werden, bevor sich das 

Krankenhaus um sie kümmerte. Heute 

hat sich dies geändert. Alle schwange-

ren Frauen sind automatisch versichert, 

wie auch andere Patientengruppen. Dies 

In 2003 wurde der „Ghana National 

Health Insurance Scheme (NHIS)“ einge-

führt. Vor diesem landesweiten Versi-

cherungssystem demonstrierten viele 

lokale Initiativen, dass diese Art von 

Programmen rentabel sind. Das ghanai-

sche Versicherungsprogramm ist eine 

Mischung der Arten, die in obiger Tabel-

le dargestellt werden. Über 90 % der 

Bevölkerung sind daran beteiligt und ein 

Teil der Gelder wird durch eine Abgabe 

auf ausgewählte Waren und Dienstleis-

tungen in Höhe von 2,5 Prozent aus der 

Krankenversicherung erhoben. 

Die katholischen Gesundheitseinrich-

tungen in Ghana sind Teil des nationa-

len Gesundheitssystems. Die Eingliede-

rung ist weniger vollständig als in 

Sambia, aber Hauptbestandteile der 

Aufwendungen der katholischen Kran-

kenhäuser werden dem staatlichen 

Krankenversicherungsprogramm zuge-

wiesen. Die Situation der meisten ka-

Vereinigtes Königreich Allgemeines Besteuerungssystem

Dänemark Lokale Besteuerung mit lokalen Anbietern

Frankreich Gesetzliche Krankenversicherung mit Zahlung durch den 

Arbeitgeber und dem Arbeitnehmer, mit verschiedenen, 

nicht konkurrenzfähigen, unabhängigen, Fremdregulierer 

(Versicherer)

Deutschland Gesetzliche Krankenversicherung mit Zahlung durch den 

Arbeitgeber und den Arbeitnehmer, mit unabhängigen, 

konkurrierenden Fremdregulieren (Versicherer)

Schweiz Verpflichtende Krankenversicherung für Grundversor-

gung, Zahlung durch Einzelpersonen, mit konkurrieren-

den Fremdregulieren (Versicherer) und staatlich festge-

legtem Leistungspaket

Australien Freiwillige Krankenversicherung, Zahlung durch Einzel-

personen, mit Steuerzuschüssen

Singapur Krankenversicherung im Katastrophenfall und steuerfrei-

em Gesundheitssparkonto

Niederlande Verpflichtende Krankenversicherung und Langzeitbe-

handlung für akute medizinische Behandlung mit Zah-

lung durch den Arbeitgeber und den Arbeitnehmer



hat Qazu geführt, AQass Ae Zahl der Ent- der, Geistliche oder Lale Berechtigt Ssind
alle Mitarbeiter, OQıe ın e1inem uUuNScCICTıindungen ın Krankenhäusern oder

Gesundheitseinnichtungen rapıde ange- Einrichtungen arbeiten WIE Ärzte, Pfle-
stiegen 1sSt. Eiıne el VO  — katholischen gepersonal, Sanıtätspersonal, Lehrer,
Krankenhäusern en AIie deutschen Sozlalarbeiter, erwaltungspersonal.
Geberorganisationen Unterstützung Das Krankenversicherungsprogramm
he] der Errichtung VO  — Entbin- <allı für Menschen VOTl hıs Jahren,
ungS- und Kinderkrankenpflegestatlo- bevorzugtes Durchschnittsalter 1st
N  — ebeten. Einiıge Krankenhäuser 6
berichteten, AQass sich Ae Zahl der Ent-
bindungen ın Krankenhäusern und (1e- Dıie Zukunft
sundheıltseinrichtungen ın den etzten
zehn Jahren verdreifacht habe 1es IIe OS10ON der Kırche 1 Bereich der
hbedeutet VIEITAaC einen Dreifach-Ge- Gesundheitsversorgung hat sich veran-
wınn-Sıtuatlon: C1Ne (ewinnsITtUaANON dert Ihe IC War der hauptsächliche
für OQıe Menschen, Qa S1P einen weIltaus Gesundheitscdienstleister ın Nordamen-
hesseren Zugang ZUT Gesundheiltsver- ka und kEuropa 1 Jahrhundert und
Sorgung aben, e1iNe (ewinnsITUaAON auch begınn des Jahrhunderts
für dQas Land, Qa OQıe Müttersterblich- Langsam en Oie kKeglerungen Oie
keitsrate eudllc gesunken 1st und &e1INe Verantwortung hlerfür übernommen
(ewinnsIıtuaAaHOonN für die katholischen und OQıe 0  C, dIie OQıe IC ın der (1e-
Krankenhäuser, Qa sich deren MNnanzlel- sundheltsversorgung spielte, 1sT kleiner
le Lage schr verbessert hat geworden. Eın äahnlicher Prozess 1st ın
IIe positıven Erfahrungen ın ana Afrıka und S]en hbeobachten IIe
könnten auch auf andere Länder über- Kolomalmächte en wen1g ZUT (1e-
sreifen, aher bısher 1st Aiıes 1 großen sundhe1ltsversorgung der Okalen evöl-
Umfang och nıcht geschehen. Indien kerung beigetragen und verschledene
hat mehrere Inınhatıven Krankenver- Kırchen übernahmen Oie Verantwor-
sicherungsprogrammen ein1ıge SINa Lung für Oie Gesundheltsversorgung.
spezle auf OQıe Bedürfnisse der Armen Nach der Unabhängigkeıit hbetrachteten
zugeschnitten. ber AIie katholischen Ae kKeglerungen 0S als ihre Auf-
Krankenhäuser SsSind 1ler Oft nıcht e1N- gabe, auch medizinısche Versorgung für
bezogen. Be]l einıgen rogrammen kön- Ae Menschen ZU!T Verfügung stellen,
NCNn Oie katholischen Krankenhäuser obh mi1t Oder Ohne dIie Unterstützung der
zugelassen werden, aher dIie edingun- kırc  ıcCchen Einrichtungen. eitdem OQıe
gen SsSind aklTısc MelIs nıcht rfüllen Bedeutung der egl]erun zugen o mm
auc WEn OQıe Standards er SsSind hat, hat Ae Unterstützung der kırchli-
als ın akkrediterten staatlichen Tan- chen Urganıisationen ın den melsten
enhäusern) ( HAI hat ein eigenes ändern abgenommen. Um auch We1-
Krankenversicherungsprogramm 1NSs terhıin C1INe ın der Gesundheltsver-
en erufen für „Jede Person Ae Teıl SOrgung splelen, I11USS dIie Kırche
uUuNSsScCeIeT kirchlichen Einrichtung 1st, S@1- e1nem Teıl des natlonalen Systems WT -—

0S Semmarısten, Novızen, Postulan- den, Ohne ihre IdenUtät aufzugeben Ihe
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hat dazu geführt, dass die Zahl der Ent-

bindungen in Krankenhäusern oder 

Gesundheitseinrichtungen rapide ange-

stiegen ist. Eine Reihe von katholischen 

Krankenhäusern haben die deutschen 

Geberorganisationen um Unterstützung 

bei der Errichtung von neuen Entbin-

dungs- und Kinderkrankenpflegestatio-

nen gebeten. Einige Krankenhäuser

berichteten, dass sich die Zahl der Ent-

bindungen in Krankenhäusern und Ge-

sundheitseinrichtungen in den letzten 

zehn Jahren verdreifacht habe. Dies 

bedeutet vielfach einen Dreifach-Ge-

winn-Situation; eine Gewinnsituation 

für die Menschen, da sie einen weitaus 

besseren Zugang zur Gesundheitsver-

sorgung haben, eine Gewinnsituation 

für das Land, da die Müttersterblich-

keitsrate deutlich gesunken ist und eine 

Gewinnsituation für die katholischen 

Krankenhäuser, da sich deren finanziel-

le Lage sehr verbessert hat.

Die positiven Erfahrungen in Ghana 

könnten auch auf andere Länder über-

greifen, aber bisher ist dies im großen 

Umfang noch nicht geschehen. Indien 

hat mehrere Initiativen zu Krankenver-

sicherungsprogrammen – einige sind 

speziell auf die Bedürfnisse der Armen 

zugeschnitten. Aber die katholischen 

Krankenhäuser sind hier oft nicht ein-

bezogen. Bei einigen Programmen kön-

nen die katholischen Krankenhäuser 

zugelassen werden, aber die Bedingun-

gen sind faktisch meist nicht zu erfüllen 

(auch wenn die Standards höher sind 

als in akkreditierten staatlichen Kran-

kenhäusern). CHAI hat ein eigenes 

Krankenversicherungsprogramm ins 

Leben gerufen für „jede Person die Teil 

unserer kirchlichen Einrichtung ist, sei-

en es Seminaristen, Novizen, Postulan-

ten, Bischöfe, Priester, Ordensmitglie-

der, Geistliche oder Laie. Berechtigt sind 

alle Mitarbeiter, die in einem unserer 

Einrichtungen arbeiten wie Ärzte, Pfle-

gepersonal, Sanitätspersonal, Lehrer, 

Sozialarbeiter, Verwaltungspersonal. 

Das Krankenversicherungsprogramm 

gilt für Menschen von 18 bis 80 Jahren, 

bevorzugtes Durchschnittsalter ist 45 

Jahre.“10

Die Zukunft 

Die Position der Kirche im Bereich der 

Gesundheitsversorgung hat sich verän-

dert. Die Kirche war der hauptsächliche 

Gesundheitsdienstleister in Nordameri-

ka und Europa im 19. Jahrhundert und 

auch zu Beginn des 20. Jahrhunderts. 

Langsam haben die Regierungen die 

Verantwortung hierfür übernommen 

und die Rolle, die die Kirche in der Ge-

sundheitsversorgung spielte, ist kleiner 

geworden. Ein ähnlicher Prozess ist in 

Afrika und Asien zu beobachten. Die 

Kolonialmächte haben wenig zur Ge-

sundheitsversorgung der lokalen Bevöl-

kerung beigetragen und verschiedene 

Kirchen übernahmen die Verantwor-

tung für die Gesundheitsversorgung. 

Nach der Unabhängigkeit betrachteten 

die neuen Regierungen es als ihre Auf-

gabe, auch medizinische Versorgung für 

die Menschen zur Verfügung zu stellen, 

ob mit oder ohne die Unterstützung der 

kirchlichen Einrichtungen. Seitdem die 

Bedeutung der Regierung zugenommen 

hat, hat die Unterstützung der kirchli-

chen Organisationen in den meisten 

Ländern abgenommen. Um auch wei-

terhin eine Rolle in der Gesundheitsver-

sorgung zu spielen, muss die Kirche zu 

einem Teil des nationalen Systems wer-

den, ohne ihre Identität aufzugeben. Die 

vorgenannte Debatte in den USA zur 
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Bedeutung des Begriffs katholisch in 

einem katholischen Krankenhaus hat 

gezeigt, wie schwierig das sein kann. 
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