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1 Vorwort 
Seitdem mit der Einführung von Budgets die Finanzierung der stationären Ver-
sorgung Anfang der 1990er Jahre von einer retrospektiven auf eine prospektive 
Orientierung umgestellt wurde, gibt es mehr oder weniger heftig geführte Debatten 
und geäußerte Erwartungen oder Befürchtungen über das Eintreten erwünschter aber 
auch unerwünschter Wirkungen auf die Höhe der Gesamtausgaben, die Handlungs-
weisen von Beschäftigten und letztlich auch die Qualität der Patientenversorgung. 
Dies setzt sich auf den weiteren Etappen zu einem strukturellen Umbau der Finan-
zierung von Krankenhausversorgung zu einer prospektiven Finanzierung, d. h. der 
Einführung von Fallpauschalen ab dem Jahr 1996 und dem Einstieg in die Welt der 
„diagnosis related groups“ (DRG) ab dem Jahr 2003, unvermindert fort. 

Trotz der stufenweisen Entwicklung und trotz einer vom Gesetzgeber für die 
DRG-Einführung vorgeschriebenen mehrjährigen Lernphase verstrichen allerdings 
fast alle Gelegenheiten, mehr bzw. aussagekräftige Transparenz über die tatsäch-
lichen Wirkungen zu gewinnen. Bis heute gibt es weder systematische interdiszi-
plinäre Untersuchungen zu den Aushandlungsprozessen der Krankenhausbudgets 
noch Analysen zu den Wirkungen der Budgets auf das soziale System Krankenhaus 
und seine Hauptakteure. Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) verzichtete 
nach der Einführung der Fallpauschalen trotz eines gegenteiligen Votums des Bun-
desrats1 vorsätzlich2 auf eine Analyse der Auswirkungen auf die Versorgungsquali-
tät. Und trotz klarer gesetzlicher Verpflichtung, eine „Begleit“forschung zu den 

                                                           
1  Der Bundesrat stimmte der neuen Bundespflegesatzordnung am 8. Juli 1994 nur zu, 

wenn es zu einer umfassenden Evaluation käme: „Neben den betriebswirtschaftlichen 
Fragen, die mit der Einführung von Fallpauschalen und Sonderentgelten verbunden 
sind, sollen insbesondere auch deren Auswirkungen auf Leistungsqualität und Leis-
tungsstruktur in die Untersuchung einbezogen werden" (BR-Drs. 381/2/94: 14). (Zu-
griff am 12. März 2009: http://dip21.bundestag.de/doc/brd/1994/D381+94) 

2  Diese Bewertung basiert darauf, dass der BMG trotz gegenteiliger Meinung eines Bei-
rats eine Begleitforschung nur zu den betriebswirtschaftlichen Veränderungen, nicht 
aber zu Versorgungsrisiken für erforderlich hielt. Die beauftragten Institute hatten dem 
BMG in Kenntnis der Anforderung des Bundesrats zwei Untersuchungsmodule vorge-
legt, ein Modul zu den rein ökonomischen Auswirkungen – beispielsweise zum durch-
schnittlichen Anteil der Fallpauschalen und Sonderentgelte an den Krankenhausbudgets 
– und ein zweites zu den Auswirkungen auf die Patientenversorgung. Das BMG finan-
zierte jedoch lediglich Teile des ersten, rein betriebswirtschaftlichen Moduls, lehnte die 
von den Instituten geplante Expertenbefragung ab und beendete das Forschungsprojekt 
zudem ein Jahr früher als geplant (DKI/Gesundheitsforschung 1999: 15). Aus der Be-
schränkung des Untersuchungsauftrages auf rein ökonomische Fragen ergab sich aus 
Sicht der beauftragten Institute, "dass mögliche Veränderungen auf der Patientenebene 
im Hinblick auf die Behandlung nicht bzw. nur unzureichend einbezogen werden kön-
nen und somit ein zentraler Aspekt der Wirkungen auf die Leistungsqualität unberück-
sichtigt bleibt" (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 14). Zu weiteren Details Simon 
1998. 

http://dip21.bundestag.de/doc/brd/1994/D381+94
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Wirkungen der DRG durchzuführen, startet sie erst 2009, also fast am Ende der 
Einführungs- oder Konvergenzphase gestartet und frühestens 2010 werden erste 
Ergebnisse vorliegen. Abzusehen ist dabei für die überwiegend auf die Analyse der 
Abrechnungsdaten seit DRG-Einführung gestützten Analysen, dass sie nur einen 
beschränkten Ausschnitt der Wirklichkeit untersuchen werden. Mögliche weitere 
Analysen wie die Befragung von „Krankenhäusern“ haben zum einen mit den Er-
kenntnisbarrieren retrospektiver Analysen zu kämpfen. Zum anderen bilden aber 
derart adressierte Erhebungen meist nur die Erfahrungen und Sichtweisen der Kran-
kenhausleitungen und dort häufig der Verwaltungen ab und damit nur einen kleinen 
Teil der Wahrnehmungen und Wirkungen von DRGs. 

Die dafür verantwortlichen Akteure sind aktiv die Spitzenverbände der Gesetzli-
chen Krankenkassen (GKV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der 
Verband der privaten Krankenversicherungen sowie ihr als GmbH gegründetes 
Ausführungsorgan, das „Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)“. 
Ebenfalls verantwortlich ist das BMG, das zwar nach eigenem Bekunden „in den 
letzten Jahren beständig auf eine zeitnahe Ausschreibung und Vergabe von For-
schungsaufträgen für die Durchführung der Begleitforschung gedrängt“ (Brief an die 
Hans Böckler-Stiftung vom4. Juni 2009) hat, aber bei weitem nicht seine administra-
tiven und politischen Möglichkeiten der Einflussnahme ausgeschöpft hat. Dem Ge-
setzgeber kann im Nachhinein vorgehalten werden, er hätte niemals die Akteure, die 
maßgeblich das DRG-System entwickelten, mit der Initiierung und Fokussierung der 
Begleitforschung beauftragen dürfen. 

Dass es trotzdem einige Erkenntnisse über die Wirkungen von Fallpauschalen 
und DRGs gibt, liegt an einer Reihe von Initiativen wissenschaftlicher Institute oder 
EinzelforscherInnen, über die im Kapitel DRG-Forschung in Deutschland konkreter 
berichtet wird. 

Eine dieser Einzelinitiativen ist die des Wissenschaftszentrums Berlin (WZB) 
und des Zentrums für Sozialpolitik (ZeS) der Universität Bremen, die seit 2003 mit 
Unterstützung der Hans Böckler Stiftung, der Gmünder Ersatzkasse (GEK), der 
Landesärztekammer Hessen und der Techniker Krankenkasse (TK) das Projekt 
„Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System (WAMP)“ bearbeitet, das mehre-
re inhaltliche und methodische Besonderheiten aufweist: Zum ersten handelt es sich 
– so weit wie dies unter wirklichen sozialen Bedingungen möglich ist – um eine 
prospektive, d. h. die Einführung begleitende Untersuchung. Zweitens untersucht 
das Projekt mittels mehrfacher Erhebungen das Eintreten und die Kraft von vermut-
lich DRG-assoziierten Wirkungen. Drittens konzentriert sich das Projekt als sozial-
wissenschaftliches vorrangig darauf, die Wirkungen auf die Krankenhaus-Patienten 
sowie die Krankenhausärzte und –Pflegekräfte zu erheben. 

Der Aufbau dieses Buches versucht dem Leser so schnell wie möglich Einblick 
in die wichtigsten Ergebnisse zu geben. Deshalb beginnen wir mit einer umfang-
reichen Zusammenfassung der inhaltlichen Ergebnisse und der bei ihrer Bewertung 
zu berücksichtigenden methodischen Aspekte. Dem schließt sich ein Überblick zu 
der Art und den Inhalten der von uns ausgewählten und überprüften Hypothesen 
über die DRG-Wirkungen an. Es folgt eine knappe Zusammenfassung der Erkennt-
nisse der wesentlichen internationalen und wenigen deutschen DRG-Forschungspro-
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jekte. Danach folgen knappe Ausführungen zu dem größeren politischen oder „Ord-
nungs“-Rahmen, dessen Ausdruck DRGs zum Teil sind oder sein könnten. 

Wem der sich anschließende „Sprung“ in die analytischen empirischen Resultate 
von WAMP zu unvermittelt erfolgt, wer also etwas zum Wirkmodell von DRG 
wissen will, das WAMP zugrunde liegt oder etwas über die Messmethoden oder die 
Operationalisierung von Merkmalen erfahren will, die in den statistischen Analysen 
auftauchen, findet dazu ausführliche Darstellungen im Anhang 10.3. Er enthält auch 
eine Analyse der zeitlichen Entwicklung wichtiger ausgewählter Indikatoren des 
Krankenhausgeschehens. 

Ein empirisches Projekt dieser Größenordnung kann nur durch das Engagement 
und die Mitarbeit einer Vielzahl von Personen und Institutionen gelingen. Diesen 
dafür zu danken, ist uns daher ein besonderes Anliegen. Wenn auch nur anonym 
richtet sich dieser Dank vor allem an die tausenden PatientInnen, Pflegekräfte und 
Ärzte, die unsere umfangreichen Fragebögen nahezu durchweg lückenlos beant-
worteten und zusätzlich nahezu jede Möglichkeit der freien Darstellung ihrer Situa-
tion ausführlich und facettenreich nutzten. Der Dank gilt auch allen Verantwort-
lichen und Gesprächspartnern in den Fallstudien-Krankenhäusern, die uns Zugang 
gewährten und zwei Mal viele Stunden Rede und Antwort standen. 

Die einzigen Personen, denen wir einzeln ausdrücklich namentlich danken kön-
nen und wollen, sind PD Dr. rer pol. Hagen Kühn (WZB-Projektleiter bis Ende 
2006), Dr. med. Roland Kaiser (Landesärztekammer Hessen) und Dr. phil. Erika 
Mezger (ehemalige Leiterin der Forschungsförderung der Hans Böckler Stiftung). 
Ohne deren Erfahrungsschatz, Kenntnis- und Ideenreichtum, bohrenden Fragen, 
interdisziplinären Kooperationsbereitschaft, Anregungen und ihrer Geduld mit man-
chen Umwegen des facettenreichen Projekts lägen viele der folgenden Erkenntnisse 
nicht vor. Dies gilt für das gesamte Manuskript, das ohne die ständige Bereitschaft 
von Sabine Steger, Geschaffenes wieder über den Haufen zu schmeißen und in neue 
Formen zu bringen, nicht vor uns liegen würde. 

Schließlich wollen wir aber auch noch kollektiv allen Mitgliedern des Beirates 
dieses Projektes danken, der sich u. a. aus Pflege- und Gesundheitswissenschaft-
lerInnen, Medizinsoziologen, Chefärzten und anderen Medizinern, Pflegekräften, 
VertreterInnen von gesetzlichen Krankenkassen und des Medizinischen Dienstes der 
Krankenkassen (MDK) zusammensetzten. Ihre Hinweise und Anregungen trugen 
vielfach zur Stimmigkeit und Prägnanz von Aussagen und Schlussfolgerungen bei. 
Sie ermutigten die Projektbearbeiter außerdem darin, nicht alles erkennen oder er-
klären zu können und zu wollen und stattdessen auf die Notwendigkeit weiterer 
Forschung zu setzen. 
 
Berlin, Bremen September 2009 
Bernard Braun 
Petra Buhr 
Sebastian Klinke 
Rolf Müller 
Rolf Rosenbrock 


