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Die Autoren untersuchen die vom deutschen System 
der Krankenhausregulierung ausgehenden Anreize aus 
ordnungs-, unternehmens- und individualethischer 
Sicht. Sie kommen zu dem Schluss, dass die 
Krankenhausfinanzierung weniger dem Ziel einer Stärkung 
der Patientenorientierung als vielmehr der Erhöhung der 
Wirtschaftlichkeit folgt. Die vorherrschende Dominanz der 
Kostenperspektive führt zu Konflikten zwischen Politik, 
Krankenhausmanagement und Leistungserbringern, die 
insbesondere auf der Individualebene zu moralischen 
Verwerfungen führen. Ein konsistenter Ordnungsrahmen 
benötigt gleichgerichtete Interessen von Management, 
Ärzten, Pflegern und Patienten. Hierzu bedarf es einer 
deutlich stärkeren Ergebnisorientierung als bisher.

1. Einleitung

Ein Vergütungssystem hat immer Aus-
wirkungen auf das Verhalten, die Ent-
scheidungen und Leistungen der durch 
dieses honorierten Personen. Dies trifft 
umso mehr zu, je stärker der Wettbewerb 
um knappe Ressourcen ausgeprägt ist 
und je mehr intransparente, diskretio-
näre Entscheidungsspielräume bestehen 
(vgl. Gosden, Forland, Kristiansen et al. 
2000). Daher liegt die Vermutung nahe, 
dass insbesondere im Krankenhaussektor 
die Gestaltung der Honorierung erheb-
lichen Einfluss auf die Performance der 
Leistungserbringer ausübt. Denn einer-
seits ist es das erklärte Ziel der Politik, 
durch einen forcierten Wettbewerb zwi-
schen den Kliniken einen als notwendig 
erachteten Strukturwandel zu erzwingen, 
andererseits zeichnen sich stationäre, be-
reits im Einzelfall mitunter kostspielige 
Therapieentscheidungen durch einen 
hohen Komplexitätsgrad und mehrdi-
mensionale Einflussfaktoren aus.

Auch wenn die Ausgestaltung der 
Krankenhausvergütung zu großen Teilen 

den Partnern der Selbstverwaltung über-
lassen bleibt, so erfolgen die zentralen 
Weichenstellungen durch den Gesetzge-
ber. Sie sind somit gesundheitspolitischer 
Natur und Teil der Ordnungsebene. Un-
ter der ökonomischen Annahme, dass 
die Leistungserbringer ihr Verhalten an 
den ordnungspolitischen Rahmen an-
passen, sind etwaige unmoralische Ent-
scheidungen primär politisch induziert. 
Die zentrale politische Aufgabe besteht 
somit darin, Fehlanreize zu identifizieren 
und einen mit ethischen Anliegen konsis-
tenten Ordnungsrahmen zu etablieren.

Die Situation wird jedoch dadurch 
verkompliziert, dass die Akteure ver-
schiedener Ebenen im Gesundheitswe-
sen unterschiedlichen Anreizen und 
ethischen Anforderungen unterliegen. 
So kann es durchaus sein, dass eine aus 
Arztperspektive moralisch fragwürdige 
Verhaltensweise, wie z.B. die Priorisie-
rung eines jungen Patienten gegenüber ei-
nes älteren, aus Sicht der mit begrenzten 
Mitteln agierenden Klinikleitung oder 
Krankenkasse ethisch verantwortungs-
vollem Handeln entspricht. Es bleibt 

GuS_2_2017_Buch.indb   9 19.04.17   09:05

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-9
Generiert durch IP '3.137.176.2', am 31.07.2024, 11:13:49.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-9


10

THEMA 

G+S 2/2017

Der zweite vom DRG-System ausgelös-
te Fehlanreiz ist die Mengenausweitung. 
Zwischen den Jahren 2006 und 2010 
nahm der Case-Mix, d.h. die Summe 
aller mit den Schweregraden gewichteten 
stationären Fälle auf DRG-Ebene, um 13 
Prozent zu, was einer jährlichen Wachs-
tumsrate von 3,1 Prozent entspricht. Im 
selben Zeitraum stieg die durchschnittli-
che Fallzahl nur um 8,1 Prozent bzw. 2,0 
Prozent pro Jahr (vgl. Augurzky, Gülker, 
Mennicken 2012). Auch in der jüngsten 
Vergangenheit muss ein weiterer, wenn 
auch niedrigerer Anstieg des Case-Mix 
konstatiert werden (vgl. Statistisches 
Bundesamt 2015). Obgleich die Ursachen 
für den Case-Mix-Anstieg umstritten 
sind,1 kann nicht von der Hand gewiesen 
werden, dass entgegen den Empfehlun-
gen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG)2 die Kliniken weiterhin 
großflächig leistungsbezogene Zielver-
einbarungen mit variabler Vergütung 
einsetzen und dadurch anbieterinduzier-
ten Effekten Vorschub leisten. Zwar ist 
der Anteil von Kliniken in öffentlicher 
Trägerschaft, die Zielvereinbarungen 
mit variabler Vergütung auf Ebene des 
Gesamthauses nutzen, seit zwei Jahren 
rückläufig (2014: 52 Prozent, 2016: 35 
Prozent). Bei freigemeinnützigen (2014: 
29 Prozent, 2016: 28%) und privaten Kli-
niken (2014: 48 Prozent, 2016: 54 Pro-
zent) ist ein solcher Trend jedoch nicht 
festzustellen. Auf Ebene der Fachabtei-
lungen ist der Anteil der Kliniken, die 
dieses Anreizinstrument einsetzen, mit 
58 Prozent bei öffentlichen, 41 Prozent 
bei freigemeinnützigen und 58 Prozent 
bei privaten Kliniken im Jahr 2016 sogar 
noch deutlich höher (vgl. DVKC 2016).

nem bedarfsgerechteren und effizienteren 
Ressourceneinsatz führen soll, an (vgl. 
Braun, Rau, Tuschen 2008).

In der Tat führte das neue Vergütungs-
system zu einer spürbaren Verkürzung 
der stationären Aufenthalte und einer 
Stärkung des Klinikwettbewerbs. So sank 
die durchschnittliche Verweildauer um 
knapp 25 Prozent von 9,7 Tagen im Jahr 
2000 auf 7,4 Tage in 2014, während die 
Anzahl der Kliniken um 12 Prozent von 
2.242 auf 1.980 zurückging (DKG 2015). 
Gleichzeitig setzt das System jedoch zwei 
Fehlanreize, die unter den Stichworten 
Rosinenpicken und Mengenausweitung 
zusammengefasst werden können.

Der erste Fehlanreiz des Rosinenpi-
ckens resultiert aus der Ermittlung der 
Fallpauschalenhöhe. Zwar setzt das mit 
der Berechnung betraute Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 
von den Krankenhäusern erhobene Ist-
Kosten an, um auf diese Weise zu ver-
hindern, dass einzelne Fallgruppen für 
die Krankenhäuser lukrativer sind als 
andere. Das InEK greift dabei jedoch 
auf Daten des Vor-Vorjahres zurück. In 
diesen zwei Jahren werden bei interven-
tionellen und operativen Behandlungen 
aber zumeist höhere Effizienzsteige-
rungen erreicht als z.B. im Bereich der 

Geriatrie, wodurch sich für die 
Kliniken bei ersteren höhere 
Gewinnmöglichkeiten ergeben 
(vgl. Wehkamp 2012). So be-
klagt auch der Präsident der 
Bundesärztekammer, Frank 
Ulrich Montgomery, dass „die 
Betriebswirte in den Kranken-
häusern sich von jungen und 
akut erkrankten Patienten in 
Zeiten von Fallpauschalen, 

Renditeerwartungen und Arbeitsver-
dichtung höhere Gewinne versprechen 
als von alten Menschen und chronisch 
Kranken“ (Montgomery 2016). Die Ei-
nigung der Selbstverwaltungspartner, im 
Fallpauschalenkatalog für das Jahr 2017 
eine stärkere Umverteilung von Sachkos-
ten hin zu Personalkosten vorzusehen, 
könnte dem Problem entgegenwirken. 
Es bleibt jedoch zu befürchten, dass sich 
in einem komplexen medizinisch-ökono-
mischen Patientenklassifikationssystem 
immer Möglichkeiten zur Ausnutzung 
von Regulierungslücken finden lassen, 
die entsprechende Anpassungsreaktionen 
bei den Betroffenen auslösen und auf 
diese Weise den Grundstein für Inter-
ventionsspiralen legen können.

somit nicht nur die Frage zu klären, 
inwieweit die aktuelle Regulierung der 
Krankenhausvergütung ethischen Krite-
rien standhält, sondern darüber hinaus, 
ob ein allgemeingültig ethisch orientier-
tes Handeln im Gesundheitswesen über-
haupt möglich ist.

2. Zielsetzung und Wirkungen 
des DRG-Systems

Die Umstellung auf ein Fallpauschalen-
system hat die monetären Anreize für 
Krankenhäuser bei der Leistungserbrin-
gung grundlegend verändert. Zuvor wur-
de die Höhe der Vergütung vor allem 
anhand der Verweildauer der Patienten 
bemessen. Da im Regelfall kosteninten-
sive Behandlungen wie z.B. Operationen 
zu Beginn des Krankenhausaufenthalts 
durchgeführt werden, sind die täglichen 
Kosten pro Patient am Anfang hoch, 
fallen dann aber mit jedem weiteren 
Aufenthaltstag, wodurch folglich der 
Deckungsbeitrag zunimmt (vgl. Hilgers 
2011, S. 38 ff.). Es ist daher kaum ver-
wunderlich, dass sich Deutschland zu 
dieser Zeit hinsichtlich der Länge der 
durchschnittlichen stationären Verweil-
dauer in der europäischen Spitzengruppe 
befand (vgl. Schölkopf, Stapf-Finé 2003).

Im Vergleich hierzu setzt die seit 2003 
praktizierte Vergütung auf Basis diagnose-
bezogener Fallpauschalen (Diagnosis Rela-
ted Groups, DRG) diametral entgegenge-
setzte Anreize. Für jeden Behandlungsfall 
erhält das Krankenhaus nun eine von der 
Verweildauer weitgehend unabhängige 
Pauschale, die sich an den bundesweit 
durchschnittlichen Kosten vergleichbarer 
Behandlungsfälle orientiert. Mit dem An-
spruch, „mehr Transparenz, Wirtschaft-
lichkeit und Qualität“ (BMG 2001) in 
der Krankenhausversorgung herzustel-
len, strebt der Gesetzgeber eine zeitliche 
Verkürzung der stationären Aufenthalte 
und eine leistungsgerechte Vergütung, die 
einerseits zu mehr Wettbewerb unter den 
Krankenhäusern und andererseits zu ei-

1 Das Deutsche Krankenhausinstitut recht-
fertigt den ansteigenden Case-Mix u.a. 
mit dem medizinisch-technologischen 
Fortschritt, neuen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, medizinischer 
Leitlinien, einem veränderten Einweisungs-
verhalten und veränderten Patientenpräfe-
renzen. Siehe Blum, Offermanns 2012.

2 Die DKG hat im Einvernehmen mit der 
Bundesärztekammer im April 2013 eine 
„Empfehlung gemäß § 136a SGB V zu 
leistungsbezogenen Zielvereinbarungen“ 
gegeben. Darin heißt es, dass „Zielvereinba-
rungen zwischen Krankenhausträgern und 
Chefärzten mit ökonomischen Inhalten […] 
grundsätzlich legitim sind“. Um die Unab-
hängigkeit der medizinischen Entscheidung 
zu sichern, dürften jedoch „finanzielle 
Anreize für einzelne Operationen/Eingriffe 
oder Leistungen nicht vereinbart werden.“ 
Die Neuformulierung des §135c SGB V zu 
Jahresbeginn 2016 hat die Handlungsspiel-
räume für leistungsorientierte Vereinbarun-
gen noch einmal eingeengt.

Vom aktuellen DRG-System 
werden unterschiedliche Anreize 
gesetzt, die sowohl intendierte 
als auch nichtintendierte 
Reaktionen hervorrufen.

GuS_2_2017_Buch.indb   10 19.04.17   09:05

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-9
Generiert durch IP '3.137.176.2', am 31.07.2024, 11:13:49.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-9


11

 THEMA

2/2017G+S

Beschwerden nach einer Operation eines 
Prostata-Leidens weiterhin vorhanden, so 
kann dies daran liegen, dass die OP fehler-
haft ausgeführt wurde. Ursache kann aber 
auch sein, dass der Patient im Vergleich 

zu anderen Menschen eine untypische 
Narbenbildung aufweist. Auch wenn den 
Ärzten umfassende Aufklärungspflichten 
obliegen, bleibt zwischen ihnen und den 
Patienten aufgrund der komplexen medi-
zinischen Zusammenhänge eine asymme-
trische Informationslage bestehen. Solch 
ein Informationsgefälle findet sich zwar 
auch auf anderen Dienstleistungsmärkten, 
z.B. wenn man das Auto zu einem Kraft-
fahrzeugmechaniker zur Reparatur bringt 
oder Leistungen eines Taxifahrers in einer 
fremden Stadt in Anspruch nimmt. Im 
Unterschied zum Kraftfahrzeugmecha-
niker und Taxifahrer ist medizinisches 
und pflegerisches Handeln allerdings per-
sonenbezogen und erfolgt häufig in einer 
psychisch und physisch diffizilen Lage 
des Patienten in einem ihm ungewohnten 
Umfeld, ist daher also besonders mora-
lisch sensibel. Der Patient muss mithin in 
besonderer Weise darauf vertrauen, dass 
sein Gegenüber fachkompetent und mora-
lisch integer ist. „Das ist eigentlich etwas 
Ungeheuerliches. Das ist so, als würden 
Sie mit jemandem eine extrem schwierige 
Klettertour wagen, den Sie nicht kennen“, 
formuliert der Medizinethiker Georg 
Marckmann (zitiert nach Albrecht 2015).

Daneben sind Krankenhäuser – un-
abhängig von ihrer Trägerschaft – Wirt-
schaftsunternehmen (instruktiv aus histo-
rischer Perspektive dazu Simon, in: Deut-
scher Ethikrat 2014, S.10), die primär 
dazu angehalten sind, unternehmerischen 
(= ökonomischen) und verwaltungstech-
nischen (= administrativen)  Anliegen 
bei der Leistungserstellung Rechnung 
zu tragen. Die Verfolgung dieser Ziel-
setzungen erwartet man primär vom 
Krankenhausmanagement. An diesem 

zinischen Standards entsprechende solida-
risch finanzierte medizinische Versorgung 
zur Heilung von Krankheiten und zur 
Linderung seiner Leiden erhalten wird. 
Es ist ein Versprechen, dass angesichts 
der Konkurrenz der verschie-
denen Zwecke bei knappen  
Ressourcen so nicht einhaltbar 
ist – und angesichts der mit der 
Alterung der Gesellschaft und 
des medizinisch-technischen 
Fortschritts verbundenen 
Ausgabensteigerungen immer 
weniger einhaltbar sein wird. 
Jedenfalls dann nicht, wenn 
das Ziel Beitragssatzstabilität 
in der GKV aufrechterhalten 
wird und keine neuen Finanz-
quellen erschlossen werden 
sollen (vgl. Noll, Wolf 2017). Bei Klar-
stellung dieser Zusammenhänge hat die 
Politik in den letzten Jahrzehnten wenig 
verantwortungsethisch agiert. 

Immerhin dokumentiert die ursprüng-
liche Zielsetzung des DRG-Systems, 
Handlungsfreiheit und Verantwortung der 
Leistungserbringer zu stärken, um auch 
Kreativität und Innovation zu befördern. 
Die Weiterentwicklung des Fallpauscha-
len-Katalogs, die  zu einer zunehmenden 
Detailsteuerung geführt hat, zeugt hinge-
gen von technizistischem Denken – eine 
Entwicklung, die bei den von der Regu-
lierung betroffenen Leistungserbringern 
zumindest ambivalente moralische Muster 
hervorbringt, weil es neue Moral-Hazard-
Probleme für eine opportunistische Ab-
rechnungsgestaltung eröffnet, zu Motivati-
onsverlusten bei den Betroffenen führt und 
für ein Gefühl der Bevormundung sorgt.

3.2. Krankenhäuser: Produzenten 
von Vertrauensgütern und 
Wirtschaftsunternehmen

Krankenhäuser lassen sich als personen-
bezogene und wissensintensive Dienst-
leistungsunternehmen charakterisieren, 
die Vertrauensgüter produzieren. Mit der 
Informationsökonomie lässt sich dann 
von Vertrauensgütern sprechen, wenn 
der Nachfrager weder vor noch nach 
der Inanspruchnahme die Qualität der 
erbrachten Leistung exakt einschätzen 
kann. So weiß der Patient im Regelfall 
anders als der behandelnde Arzt weder 
genau, welche Behandlung er benötigt 
oder benötigt hätte und wie fachfraulich 
oder fachmännisch die Behandlung er-
folgen wird bzw. erfolgt ist. Sind z.B. die 

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass 
von dem aktuellen DRG-System unter-
schiedliche Anreize gesetzt werden, die 
sowohl intendierte als auch nichtinten-
dierte Reaktionen hervorrufen. Ob das 
Problem der Fehlanreize systemimma-
nent ist oder welche Reformen zu deren 
Überwindung notwendig wären, soll 
an dieser Stelle nicht das Thema sein. 
Vielmehr soll es im Folgenden darum 
gehen zu überprüfen, inwieweit die von 
der aktuellen Regulierung ausgehenden 
Anreize ethischen Bewertungsmaßstäben 
gerecht werden.

3. Zum Verhältnis von 
Ordnungs-, Unternehmens- 
und Individualethik 

Die ethische Qualität des deutschen Kran-
kenhauswesens und der sich darin vollzie-
henden Interaktionen lassen sich nur durch 
Analyse des Zusammenspiels ordnungs-, 
unternehmens- und individualethischer 
Anliegen klären. Die Ordnungs- oder Ma-
kroebene wird von der Politik gesteuert, 
meso- oder unternehmensethische Anlie-
gen sind auf der Ebene der im Wettbewerb 
stehenden Krankenhäuser verortet, die 
Mikro- oder Individualebene bezieht sich 
auf die Arbeit am Krankenbett (grundle-
gend dazu Noll 2013, S. 44 ff.).

3.1. Die ordnungsethische 
Perspektive 

Auf der ordnungsethischen Ebene sind die 
Regeln für ein bedarfsgerechtes, qualitativ 
hochwertiges und effizientes Gesundheits-
wesen und damit zugleich auch für die 
Krankenhausversorgung zu installieren. 
Es gilt das Primat der Politik und nicht das 
Primat der Ökonomik, wie es häufig heißt 
(vgl. z.B. Neumann 2011, S. 79; Simon, 
in: Deutscher Ethikrat 2014, S. 9). Auf 
politischer Ebene ist zu verhandeln, wie 
mit den in einer Gesellschaft zur Verfü-
gung stehenden knappen Ressourcen um-
zugehen ist. Hier ist der mit Max Weber 
als Verantwortungsethiker zu bezeich-
nende Politiker gefragt, der im Sinne der 
teleologischen Ethik die Folgen abwägt, 
wenn er Ressourcen auf verschiedene 
Verwendungszwecke wie das Gesund-
heitswesen, das Bildungswesen oder die 
innere Sicherheit aufteilt, priorisiert und 
rationiert. Der Verantwortungsethiker 
wird daher nicht leichtfertig den egali-
tären Anspruch formulieren, dass jeder 
Mensch eine umfassende und allen medi-

Die ethische Qualität des 
Krankenhauswesens lässt 
sich nur durch Analyse des 
Zusammenspiels ordnungs-, 
unternehmens- und 
individualethischer Anliegen 
klären.
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den Kosten indolent, da nicht sie selbst, 
sondern die Kassen zahlen. Aber auch 
Patienten orientieren sich an der Repu-
tation eines Krankenhauses. Reputation 
ist mithin ein zentrales Ziel des Kranken-
hauses, um mehr Patienten akquirieren zu 
können. Doch ein Krankenhaus kann für 
eine qualitativ hochwertigere und inten-
sivere Patientenbetreuung keinen Qua-

litätsaufschlag verlangen (vgl. 
Wolf, Amelung 2015, S. 44). 
Besonders schwierige – weil 
in der Diagnose unklare oder 
durch Multimorbidität charak-
terisierte – Behandlungsfälle 
ermöglichen keine besondere 
Honorierung. Daher kehrt über 
die Praxis der Fallpauschalen 
unabdingbar ein einseitiges, 
verkürztes ökonomisches 
Denken in die Geschäftslei-
tung der Krankenhäuser ein, 
nämlich die Orientierung am 

Prinzip der Kostenminimierung. Faktisch 
bedeutet dies wie bereits beschrieben eine 
Verkürzung der Verweildauer der Pati-
enten bei gleichzeitiger Ausweitung der 
Fallzahlen, beides gleichermaßen Anrei-
ze mit fragwürdigen Konsequenzen aus 
medizinethischer Sicht. Diese werden 
als ethische Dilemmata von Ärzten und 
Pflegekräften wahrgenommen und in der 
Beziehung zwischen dem medizinischen 
Personal und Patienten praktisch.

3.3. Ärzte und Pflegepersonal 
am Krankenbett

Der Arzt im Krankenhaus sieht sich mit 
widerstreitenden Anforderungen bei der 
Ausübung seiner Tätigkeit konfrontiert, 
die er als ethisches Dilemma erlebt. Diese 
vollziehen sich in der Face-to-Face Begeg-
nung mit seinen Patienten. Die Vorgaben 
seiner ärztlichen Standesethik und der 
klinischen Behandlungsethik sagen ihm, 
bei der Behandlung die Patienten und 
deren Interessen immer voranzustellen. 
Zugleich agiert er im Team eines Kran-
kenhauses, das sich im Wettbewerb um 
knappe Fonds bewähren muss. Die engen 
und aus wirtschaftsethischer Sicht nicht 
überzeugenden Rahmenbedingungen, die 
die Politik auf der Ordnungsebene gesetzt 
hat, werden von der Geschäftsleitung des 

den Wert der einzelnen Handlung, son-
dern die Folgen einer Handlung für 
die Organisation „Krankenhaus“ oder 
die Gesellschaft in den Vordergrund. 
Daher werden sie das Wohl der Orga-
nisation oder das Gemeinwohl im Kon-
fliktfall auf Kosten des Wohlergehens 
Einzelner aus verantwortungsethischer 
Sicht priorisieren. 

„Ethik rechnet sich – jedenfalls langfris-
tig“, lautet eine Grundauffassung von 
Unternehmensethikern. Unternehmen, 
die nicht nur einmal, sondern wiederkeh-
rend mit ihren Stakeholdern Geschäfte 
machen wollen oder dauerhaft in Bezie-
hung stehen, werden sich im Regelfall 
schon aus Eigeninteresse moralisch ver-
halten. Moral wird in dieser Perspekti-
ve als produktive Ressource begriffen. 
Moralisch integres Handeln fördert Ver-
trauen bei den Stakeholder-Gruppen und 
senkt Transaktionskosten, d.h. Kosten 
der Suche geeigneter Marktpartner, der 
Aushandlung von Verträgen sowie der 
Abwicklung und Kontrolle der Einhal-
tung von Vertragsvereinbarungen.

Ob man diesen Gedanken ohne weite-
res von typischen Wirtschaftsunterneh-
men auf Krankenhäuser übertragen kann, 
daran lassen sich allerdings Zweifel an-
bringen. Das Netz der Regulierung ist für 
Krankenhäuser enger, dichter als das von 
Unternehmen. Unternehmen können bei 
hoher Produkt- oder Servicequalität von 
Kunden höhere Preise als Reputations-
prämie verlangen. Bei Krankenhäusern 
ist die Kundenbeziehung aufgespalten in 
die Patienten als Leistungsempfänger und 
Krankenversicherungen als Zahler. Pati-
enten sind mithin nur begrenzt als Kunden 
anzusehen. Ihre Mitsprachemöglichkeiten 
über Zuschnitt und Umfang der Leistung 
sind aufgrund der Vorfestlegungen der 
Krankenkassen, aber auch ihrer Infor-
mationslage faktisch eng begrenzt. Sie 
sind überdies hinsichtlich der entstehen-

Punkt wird allerdings deutlich, dass sich 
Krankenhäuser im Beziehungsgeflecht un-
ternehmens- bzw. organisationsethischer 
und medizinethischer Anforderungen be-
wegen. Die Unternehmensverantwortung 
umfasst neben der wirtschaftlichen Leis-
tungserstellung auch die Verantwortung 
für das klinische Kerngeschäft, d.h. ein 
medizinisch und pflegerisch adäquates 
Handeln gegenüber den Patienten und 
gegebenenfalls auch ihrer Angehörigen 
zu  gewährleisten. Das Spannungsfeld 
ist offensichtlich, denn die moralischen 
Imperative einer ärztlichen Standesethik, 
einer Ethik der Pflege und einer klinischen 
Behandlungsethik koinzidieren nicht not-
wendig mit dem unternehmensethischen 
Anliegen; dieses sieht sich nicht nur den 
Patienten, sondern auch den Stakehol-
dergruppen der Anteilseigner, der Kran-
kenversicherungen, den Versicherten und 
Steuerzahlern verpflichtet.3 

Idealtypisch und überspitzt formu-
liert, begegnen sich im Krankenhaus 
aufgrund ihrer Funktion Verfechter zwei 
weit auseinander liegender Wertekultu-
ren und Moralvorstellungen (Krüger, 
Rapp 2006):

■■ Für die patientennahen Berufsgrup-
pen wie z.B. Ärzte, Schwestern oder 
Pfleger steht schon aufgrund des en-
gen sozialen Bezugs der Patient mit 
seiner Krankheit, seinem Leiden und 
seinen Bedürfnissen im Mittelpunkt. 
Sie verfechten daher meist eine deon-
tologische Ethik resp. Pflichtethik. 
Bekanntester Vertreter dieser Position 
ist I. Kant mit seinem kategorischen 
Imperativ: Handle so, dass die Ma-
xime deines Willens zugleich Grund-
lage eines allgemeinen Gesetzes sein 
könnte. Der kategorische Imperativ 
könnte dementsprechend lauten: „Du 
sollst Deinen Patienten die bestmög-
liche Therapie und Pflege zukommen 
lassen!“ Es ist ein Theorieansatz, der 
die strikte Beachtung von Normen 
und Pflichten unabhängig von sozia-
len Kontexten hervorhebt. 

■■ Die patientenfernen Berufsgruppen wie 
Geschäftsleitung und Verwaltung der 
Krankenhäuser, daneben aber auch 
Krankenkassen oder Gesundheitspo-
litiker, müssen sich aufgrund ihrer 
Aufgabe eher einer teleologischen resp. 
utilitaristischen Ethik im Sinne der bri-
tischen Philosophen J. Bentham und 
J. Stuart Mill verpflichtet sehen. Sie 
stellen bei ethischen Erwägungen nicht 

3 Ob dabei die „Maßstäbe klinischer Ethik 
die ranghöchsten sein“ müssen, wie es M. 
Kettner (2011, S. 29) formuliert, wird sich so 
generell nicht postulieren lassen, sondern 
muss in ethischen Diskursen geklärt werden. 

Über die Fallpauschalen kehrte 
ein einseitiges, verkürztes 
ökonomisches Denken in 
die Geschäftsleitung der 
Krankenhäuser ein: die 
Orientierung am Prinzip der 
Kostenminimierung.
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ihren selbstgesetzten tugendethischen Ma-
ximen des Respekts gegenüber und der 
Empathie mit den Patienten nicht gerecht 
werden können. Patienten nehmen dies als 

implizite Form von (Zeit-)Rationierung 
wahr, und bei Pflegekräften hat dies auf 
Dauer Frustration und den Verlust intrin-
sischer Motivation zur Folge.

Wo bleibt der Patient? Nun, er soll 
mit seinen Bedürfnissen im Mittelpunkt 
der gesundheitlichen Versorgung stehen! 
Normativer Angelpunkt des Gesundheits-
wesens ist das Patientenwohl, das sich in 
den ethischen Kriterien Selbstbestimmung 
des Patienten, hohe Behandlungsqualität 
und gerechter Zugang zu den knappen 
Ressourcen des Gesundheitssystems ma-
nifestiert (vgl. Deutscher Ethikrat 2016, 
S. 8). Daher betont die ehemalige Ethik-
rats-Vorsitzende Christiane Woopen: „Der 
Patient ist Zweck der Gesundheitsversor-
gung, nicht Mittel zur Ertragsmaximie-
rung“ (zitiert nach Deutscher Ethikrat 
2014, S. 3). Viele befürchten indes eine 
zunehmende Umkehrung dieser Zweck-
Mittel-Relation im Vergleich zu dem 
Regulierungsregime vor Einführung des 
DRG-Systems. So meint Michael Simon, 
dass früher Geld als Mittel zum Zweck 
der Patientenversorgung angesehen wurde, 
während nunmehr die Patientenversor-
gung Mittel zum Zweck der Erlösgenerie-
rung geworden sei oder werde (so Simon, 
zitiert nach Deutscher Ethikrat 2014, S. 9). 
Da ist Verklärung mit im Spiel, denn wenn 
Patienten früher veranlasst wurden, zur 
Generierung garantierter tagesgleicher 
Pflegesätze eine überlange Verweildau-
er im Krankenhaus zu verbringen, war 
auch dies moralisch illegitim. Drastischer 
formuliert: Patienten waren Mittel zum 
Zweck der Erwirtschaftung von Erträgen. 
Doch dies ergibt natürlich keine Recht-
fertigung für durchaus erkennbare illegi-
time Zweck-Mittel-Verkehrungen heute. 
Es stellt sich vielmehr die Frage, wie das 

Nun hat die Beziehung zwischen behan-
delndem Arzt und Patient für das Ver-
trauen des Patienten in die Integrität des 
Krankenhauses eine Schlüsselfunktion 
inne. Dies kommt nicht zuletzt 
in dem hohen Stellenwert der 
freien Arztwahl für die Ver-
sicherten zum Ausdruck (vgl. 
Wolf, Amelung 2015, S. 48). 
Genau hier offenbart sich die 
moralische Achillesferse der 
mit der DRG-Regulierung 
verbunden Anreizmuster. Pa-
tienten wissen um die asymme-
trische Information zwischen 
ihnen und dem Krankenhauspersonal, 
erkennen aber, dass der Arzt – und im 
eingeschränkten Maße auch das Pflege-
personal – im Sinne der Principal-Agen-
cy-Theorie als „Doppelagenten“ agieren: 

■■ Sie nehmen zum einen eine Agen-
tenstellung für den Patienten wahr. 
Dieser erwartet von ihm, dass er eine 
sorgfältige Diagnose stellt, fachlich 
kompetent berät und alle medizinisch 
nützlichen Versorgungsmaßnahmen 
einleitet. Allerdings weiß er aus an-
deren Delegationsverhältnissen, dass 
Agenten aus Opportunismus immer 
auch Eigeninteressen verfolgen.

■■ Der Patient erkennt zum anderen aber 
auch die Agentenstellung des medi-
zinischen Personals gegenüber deren 
Arbeitgeber „Krankenhaus“ mit ge-
genläufigen Ansprüchen.

Daher fragen sich Patienten misstrauisch, 
ob die Behandlung primär dem eigenen 
Gesundungsprozess, den finanziellen 
Interessen des Arztes oder gewissen 
ökonomischen Zielvorgaben des Kran-
kenhauses dient.

Pflegekräfte stecken in ähnlichen ethi-
schen Dilemmata. Die Care-Ethik4 verlangt 
von ihnen die menschliche Begegnung mit 
Patienten und ihren Angehörigen in der 
Ausnahmesituation „Krankenhausauf-
enthalt“. Der menschliche Kontakt, An-
teilnahme, Ermutigung und Zuwendung 
und das Eingehen auf die mitunter klei-
nen Bedürfnisse des Kranken machen den 
Aufbau von vertrauensvollen Beziehungen 
aus. Allerdings sind die zeitlichen Spielräu-
me für eine solche zwischenmenschliche 
scheinbar „nicht-funktionale“ Kommuni-
kation im System der DRG-Fallpauschalen 
nicht vorgesehen. Administrative Aufgaben 
reduzieren die Räume für persönliche Be-
treuung, so dass Schwestern und Pfleger 

Krankenhauses in Verhaltensanreize für 
die beschäftigten Ärzte und Pflegekräfte 
umgesetzt. Zentrale und damit legitime 
Zielsetzung ist es, die längerfristige Exis-
tenz des Unternehmens „Krankenhaus“ 
zu sichern. Die Erzielung von Über-
schüssen oder zumindest Vermeidung 
von Verlusten ist somit gleichsam eine 
„Überlebensaufforderung“, und zwar 
unabhängig von Rechtsform und Eigen-
tumsverhältnissen. 

Daher werden – genau wie in anderen 
Unternehmen – von der Geschäftsfüh-
rung ergebnisorientierte Vergütungs-
verträge mit den Chefärzten vereinbart. 
Oder ihnen werden Boni gewährt, wenn 
sie die Leistungen für bestimmte Pati-
entengruppen zurückfahren, um die 
anfallenden Kosten zu reduzieren. Aus 
organisationsethischer Perspektive sind 
diese Instrumente legitim, befördern 
sie doch die Motivation, sich mit den 
Zielsetzungen des Krankenhauses zu 
identifizieren. Doch zugleich geraten 
Ärzte durch diese Anreize in heikle und 
für Patienten folgenschwere moralische 
Konflikte:

■■ Sollen sie eine implizite Rationierung 
praktizieren, indem sie dem Patienten 
nützliche Maßnahmen vorenthalten 
oder durch weniger effektive, aber 
kostengünstigere Alternativen erset-
zen? Empirische Erhebungen zeigen, 
dass diese Form der Rationierung 
schon jetzt nicht nur in Hochkosten-
bereichen in nennenswertem Umfang 
stattfindet (vgl. Reifferscheid, Pomo-
rin, Wasem 2015).

■■ Soll dem Patienten aus unternehme-
rischen Überlegungen zu einer Hüft- 
oder Knieoperation geraten werden, 
auch wenn Gewichtsabnahme, Sport 
oder Krankengymnastik die für das 
Patientenwohl sinnvolleren  Lösungen 
wären?

■■ Aus abrechnungsökonomischer 
Sicht besteht ein Anreiz, aus einem 
längeren mehrere kurze Kranken-
hausaufenthalte zu machen. Sollen 
die notwendigen Behandlungen eines 
multimorbiden Patienten daher frag-
mentiert werden, um höhere Erlöse 
generieren zu können? Oder ist dies 
moralisch nicht verantwortbar, weil 
ein solches Vorgehen für den Patienten 
mit zusätzlichen Belastungen und Auf-
regungen verbunden wäre und eine 
ganzheitliche Sicht auf den Patienten 
aus dem Blick geraten ließe?

4 Zum Konzept der Care-Ethik vgl. auch 
Deutscher Ethikrat 2016, S. 40 f., S. 78.

Wie ist das Regulierungsregime 
weiter zu entwickeln, um 
Instrumentalisierungsstrategien 
der Patienten präventiv zu 
begegnen?
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den Leistungserbringern hervorrufen und 
diese müssen das Bewertungsprocedere als 
fair ansehen. Daher wäre der Gesundheits-
zustand nach erfolgter Behandlung kein 
ethisch akzeptabler Indikator, weil ihm 
diskriminierende Effekte inhärent sind. 
So wäre z.B. die „Attraktivität“ gewisser 
Patientengruppen – z.B. schwer Erkrankte, 
Kranke mit unklarem Krankheitsbild – für 
das behandelnde Team gering. Es käme 
zur Selektion bei der Patientenaufnahme.6 
Fairness werden zudem die beurteilten 
Leistungserbringer dem Bewertungsver-
fahren nur dann zubilligen, wenn der 
medizinische Outcome exakt erfasst und 
gemessen werden kann und direkt zu-
rechenbar ist, denn Verantwortung für 
Handlungsergebnisse wird jemand sich 
nur dann zuschreiben lassen wollen, wenn 
er den Geschehens- bzw. Handlungsablauf 
kontrollieren kann. Zurechnungsschwie-
rigkeiten ergeben sich dadurch, dass der 
Genesungsprozess in vielen Fällen ein län-
gerfristiges und komplexes Zusammen-
spiel von ärztlicher Behandlung und klini-
scher Pflege, aber auch vom Verhalten des 
Patienten selbst wie von seinem privaten 
Umfeld ist. Doch trotz dieser Schwierigkei-
ten wird Gesundheitspolitik sich künftig 
verstärkt damit auseinandersetzen müs-
sen, wie ergebnisbezogene Indikatoren 
stärker zum Einsatz kommen können. Nur 
dann lässt sich ein qualitativ hochwertiges 
Krankenhauswesen aufrechterhalten.

5. Schlussfolgerungen

Es ist die Aufgabe der Politik zu entschei-
den, wie mit den begrenzten Ressourcen 
einer Gesellschaft umzugehen ist. Von 
daher ist es legitim, wenn sie sich die 
Ziele einer Begrenzung des Kostenan-
stiegs bei der stationären Behandlung 
und einer Restrukturierung des Kran-
kenhaussektors gesetzt hat. Bislang ist 
es jedoch weder der Politik noch den 
Partnern der Selbstverwaltung gelungen, 
einen adäquaten Mechanismus zu entwi-
ckeln, der in Richtung einer effizienten 

gen Gesundheitssystemen wie den USA 
oder Großbritannien bereits seit mehreren 
Jahren subsidiäre Anwendung (vgl. Ame-
lung, Jensen, Krauth, Wolf 2013). Auch 
in der hausarztzentrierten Versorgung in 
Baden-Württemberg oder in zahlreichen 
Verträgen zur Integrierten Versorgung 
werden P4P-Elemente zumindest partiell 
eingesetzt. Dies bedeutet, dass die Höhe 
der Vergütung auch abhängig gemacht 
wird vom Erreichen definierter Gesund-
heits- und Versorgungsziele. Hierbei kön-
nen es sich sowohl um strukturelle (z.B. 
Qualifikationsanforderungen, Zugang 
zur Versorgung), prozedurale (z.B. leit-
liniengerechte Behandlung) als auch er-
gebnisbezogene (medizinischer Outcome) 
Anforderungen handeln. Studien zeigen, 

dass P4P zu Qualitätsverbesserungen füh-
ren kann, ebenso sind aber auch nicht-
intendierte Wirkungen zu konstatieren, 
die den Fehlanreizen des DRG-Systems 
nicht unähnlich sind.5

Die Weiterentwicklung des DRG-Sys-
tems in Richtung einer ergebnisorientier-
ten Vergütung ist aus ökonomischer Sicht 
dem bisherigen Weg einer zunehmenden 
Kleinteiligkeit vorzuziehen. Denn wäh-
rend die Erhöhung der Anzahl der DRGs 
die Regulierungsfesseln enger zuzieht, 
eröffnet eine Ergebnisorientierung die 
Chance für mehr Qualitätswettbewerb.

Ergebnisorientierte Qualitätsindika-
toren erscheinen zwar besonders aussa-
gekräftig, weil sie am ehesten am Patien-
tenwohl, der ethischen Leitmaxime des 
Krankenhauswesens, anknüpfen können 
(vgl. dazu Deutscher Ethikrat 2016, S. 7, 
S. 52 f.; Hauptverband Österreichischer 
Sozialversicherungsträger 2016, S. 6 f.; 
Osterloh, Rost 2005). Doch ist ihre 
Konzipierung, Erhebung und Bewertung 
schwierig und ihre Nutzung ethisch heikel: 
Die  notwendigen Beurteilungsverfahren 
dürfen keine Moral Hazard Effekte bei 

Regulierungsregime weiter zu entwickeln 
ist, um solchen Instrumentalisierungsstra-
tegien der Patienten möglichst präventiv 
zu begegnen.

4. Von der Leistungs- zur 
Ergebnisorientierung

Die Ausnutzung von Regulierungslücken 
zur Gewinnsteigerung mag aus ethischer 
Perspektive mitunter kritikwürdig sein. 
Aus ökonomischer Sicht hingegen ent-
springt der Wille zur Gewinnmaximie-
rung rationalem Handeln und ist weniger 
dem einzelnen Akteur vorzuwerfen als 
vielmehr auf den fehlerbehafteten Ord-
nungsrahmen zurückzuführen. Aus die-
sem Grund hat die GKV-Selbstverwaltung 
in den vergangenen Jahren zur 
Schließung von Regulierungslü-
cken das Vergütungssystem im-
mer diffiziler und feingliedriger 
ausgestaltet. Allein die Anzahl 
der DRGs hat sich seit Einfüh-
rung des Systems im Jahr 2003 
auf heute 1.255 fast verdoppelt 
(vgl. InEK 2017). Mit zuneh-
mender Homogenität der ab-
rechenbaren Einzeldiagnosen 
erhöhen sich zwar Steuer- und 
Kontrollierbarkeit des Systems, 
andererseits jedoch werden da-
durch die Handlungsspielräu-
me und der Wettbewerb immer weiter 
eingeschränkt. Der eingeschlagene Weg 
endet in letzter Konsequenz in einer klas-
sischen, rein mengenorientierten Einzel-
leistungsvergütung.

Einen ersten Schritt für eine strategi-
sche Neuausrichtung bei der Weiterent-
wicklung der Krankenhausvergütung ist 
der Gesetzgeber mit dem Krankenhaus-
gesetz 2016 (KHSG) gegangen. Durch 
die angestrebte Verbesserung der Quali-
tätstransparenz, verbunden mit möglichen 
Zu- bzw. Abschlägen für über- bzw. unter-
durchschnittlich eingestufte Kliniken, soll 
der Weg in Richtung einer qualitätsorien-
tierten Vergütung geebnet werden (Au-
gurzky 2017). Aber auch nach Umsetzung 
des KHSG spielen nicht-mengenabhängige 
Erlöskomponenten finanziell weiterhin 
eine nur untergeordnete Rolle (vgl. Schrey-
ögg 2017). Deutlich zielorientierter wäre 
eine systematische Implementierung von 
Vergütungsbestandteilen in das DRG-Sys-
tem, die nicht am Krankheitszustand, son-
dern am Behandlungsergebnis ansetzen.

Dieser Ansatz findet unter der Bezeich-
nung Pay-for-Performance (P4P) in eini-

5 Hierzu gehören die Selektion von gewinn-
trächtigen Patienten („Rosinenpicken“), 
die Fokussierung auf Indikatoren, die mit 
Bonuszahlen verbunden sind („Multitas-
king-Problem“), der Anreiz zur Angabe 
geschönter Ergebnisse („Gaming“) sowie 
der hohe Dokumentationsaufwand für 
die Ergebnismessung. Vgl. Krauth, Jensen, 
Wolf,  Amelung 2013.

6 So wird auch heute schon darüber geklagt, 
dass Krankenhäuser die Aufnahme gewisser 
Patientengruppen meiden. Vgl. Deutscher 
Ethikrat, 2016, S. 73.

Nur wenn das bestmögliche 
Behandlungsergebnis 
ausschlaggebend für die 
Krankenhausvergütung ist, 
können die Managementziele 
mit den medizinischen Zielen 
in Übereinstimmung gebracht 
werden.
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tete Interessen herstellt. Hierzu bedarf 
es eines stärker ergebnisorientierten 
Finanzierungssystems. Denn nur, wenn 
die Erzielung des bestmöglichen Behand-
lungsergebnisses ausschlaggebend für die 
Vergütung des Krankenhauses ist, können 
die wirtschaftlichen Managementziele mit 
den medizinischen Zielen der Leistungs-
erbringer in Übereinstimmung gebracht 
werden. Die größte Herausforderung bei 
der Gestaltung eines Ordnungsrahmens, 
der ethischen Anforderungen Rechnung 
trägt, ist somit die Entwicklung eines In-
dikatorenkatalogs, der die exakte Erfas-
sung und Zuordnung des medizinischen 
Outcomes ermöglicht. ■

enten als Objekte zur Erlösgenerierung 
zu betrachten, führt auf Ebene der Arzt-
Patient- bzw. Pflege-Patient-Beziehung 
zu einem von oben erzwungenen Abbau 
persönlichkeitsbezogenen Engagements. 
Die persönliche Interaktion wird durch 
eine immer weiter zunehmende techni-
zistische Detailsteuerung zurückgedrängt 
und führt mitunter zu moralischen Ver-
werfungen auf der Individualebene.

Über alle Ebenen des Krankenhauses 
hinweg konsistente ethische Handlungs-
anreize lassen sich nur durch einen Ord-
nungsrahmen setzen, der die Konfliktli-
nien zwischen den beteiligten Akteuren 
ernst nimmt, beseitigt und gleichgerich-

Allokation der Ressourcen wirkt. Von 
daher wäre es auch verfehlt, von einer 
Ökonomisierung des Gesundheitswesens 
zu sprechen. Die Ökonomik ist die Lehre 
vom guten Wirtschaften und nicht von 
der beständigen Kostenminimierung. 
Genau dieser Anreiz wird jedoch durch 
das aktuelle DRG-System gesetzt.

Vor diesem Hintergrund haben die 
DRGs unbestreitbar zu einer deutlichen 
Verbesserung der Struktur- und Prozess-
qualität geführt. Gleichzeitig schürt der 
jetzige ordnungspolitische Handlungs-
rahmen ethische Konfliktherde zwischen 
den beteiligten Akteuren. Der vom System 
nach wie vor ausgehende Anreiz, Pati-
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