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1.  Einführung: Umverteilungswirkungen führen zu 
Handlungsbedarf unter dem G-DRG-System 

1.1   Problemstellung 
Die Einführung der leistungsorientierten Vergütung im akut-stationären Bereich über 
die Diagnosis Related Groups (DRG) bewirkt dramatische Veränderungen in der 
Struktur der Krankenhäuser und ihrer Leistungen. Erhebliche Verkürzung der Ver-
weildauern, Leerstände in den Kapazitäten, Fallzahlsteigerungen und Nischensuche 
nach neuen akut-stationären Feldern oder Verlagerung von Patienten z. B. in die 
nicht-fallpauschalierte Psychiatrie sind nur einige Eckpunkte der dynamischen Kran-
kenhauslandschaft.  
 
Insgesamt zwingen  

• 

• 

die medizinische und ökonomische Bedeutung des Krankenhausbereichs für 
die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie  

die Komplexität des neuen Fallpauschalengesetzes und die darin enthaltenen 
Steuerungsmechanismen in Form wettbewerblicher und ökonomischer Anreiz-
systeme 

die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als Kostenträger1, wissenschaftliche 
Untersuchungen zur Entwicklung eigener Handlungsstrategien zu nutzen. Solche 
Handlungsstrategien sollen einmal dazu beitragen, dass der über die Krankenhausfi-
nanzierung induzierte, flächendeckende Feldversuch im Gesundheitsmarkt Deutsch-
land nicht zu Lasten der Patienten gehen darf. Es ist eine besondere Aufgabe der 
GKV, neue Leistungsstrukturen vorherzusehen und dort steuernd einzugreifen, wo 
sich eine qualitative Verschlechterung der Versorgung ihrer Versicherten abzeichnet.  
 
Bei Einführung der G-DRGs wurde vom Gesetzgeber zur Abfederung von Umstel-
lungsproblemen für die Krankenhäuser eine zweijährige, budgetneutrale Phase vor-
gesehen. Ein solcher Mechanismus wurde für die Kostenträger nicht eingebaut. So 
ist die Systemumstellung für die Krankenkassen von Beginn an finanz- und ausga-
bewirksam. Deshalb geht es auch um Umverteilungseffekte innerhalb der Gesetzli-
chen Krankenversicherung. Die Umverteilungen werden gemessen anhand der tat-
sächlichen Ausgabenentwicklung einer Krankenkasse gegenüber der durchschnittli-
chen Ausgabenentwicklung aller Krankenkassen. Damit erlangen im Wettbewerb der 
Kassen empirisch und wissenschaftlich abgesicherte Prognosedaten zu Umvertei-
lungseffekten existentielle Bedeutung. Nur wer aufbauend auf einer solchen Informa-
tionsbasis und daraus abgeleitet mögliche Handlungsstrategien den Wettbewerb ak-
tiv aufnimmt, kann über eine deutlich gestärkte Position in der Selbstverwaltung in 

                                            
1 Die Bezeichnung „Kostenträger“ ist ein Sammelbegriff für die Gesetzlichen Kranken- und Pflegekas-
sen. 
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Verbindung mit Beitragssatzstabilität auch eine Vorreiterrolle unter den Kostenträ-
gern insgesamt einnehmen. 
Die Thematik der vorliegenden Studie dient der konkreten und strategischen Vorbe-
reitung der gesetzlichen Krankenversicherung am Beispiel der AOK Schleswig-
Holstein auf die DRG-induzierten Umverteilungseffekte in einer konkurrierenden 
Krankenkassenlandschaft. Das Ziel der Arbeit ist es, ein Modell zu entwickeln, das 
über die Simulation die Auswirkungen des G-DRG-Systems auf alle relevanten Vari-
ablen abbildet, prognostiziert und darüber hinaus auch eine Veränderung / Variation 
dieser Variablen zulässt, so dass Handlungsstrategien mit ihren direkten Wirkungen 
getestet werden können. Eine Besonderheit liegt in der Differenzierung der Variablen 
nach den unterschiedlichen Kassen – es können damit direkt die Umverteilungswir-
kungen des DRG-Systems für die einzelnen Kassen berechnet werden. Das zu ent-
wickelnde Modell ermöglicht es den Krankenkassen über die Simulation individueller 
Strategien auf die Umverteilungswirkungen zu reagieren. 
Zusammengefasst bedeutet dies, dass folgende Fragen zu beantworten sind: 

• 

• 

• 

• 

Welche Auswirkungen hat das DRG-System auf die Gesetzliche Krankenversi-
cherung? 

Wie lassen sich Umverteilungswirkungen berechnen und prognostizieren? 

Gibt es mögliche Handlungsstrategien, um den Umverteilungswirkungen zu be-
gegnen, und wie wirken sich diese auf die Umverteilungen aus? 

Wie kann ein zukünftiges Strategien-Mix für die AOK SH aussehen? 

1.2   Vorgehensweise 
Der Gegenstand der Arbeit lässt sich vereinfacht über Abbildung 1 darstellen. Mit 
Einführung der G-DRGs entstehen über die leistungsorientierte Vergütung Verände-
rungen. Zum einen handelt es sich um systembedingte Leistungsänderungen – hier 
wirken die Anreize des DRG-Systems wie Mengenausweitung, Spezialisierung und 
Kooperation. Zum anderen gibt es preisbedingte Leistungsänderungen. Beispiels-
weise ändern die Krankenhäuser ihre Mengenstruktur hin zu rentablen Leistungen 
(Kosten-Erlös-Vergleich) oder werden versuchen, ihr Leistungsportfolio zu erweitern, 
z. B. Verlegungen von Patienten in den nicht DRG-relevanten Bereich wie die Psy-
chiatrie. Über die Simulation der Ausgangslage unter Berücksichtigung der Auswir-
kungen des DRG-Systems können die Umverteilungswirkungen prognostiziert wer-
den. Die Ausgangslage spiegelt wider, wie sich das System aus sich selbst heraus 
entwickelt, ohne dass Handlungsstrategien der AOK SH oder anderer Kassen und 
Leistungserbringer zur Anwendung kommen. Mit der Prognose aller für das DRG-
System relevanten Variablen wie Fallzahl, Relativgewichte und Basisfallwert können 
Ausgaben der Krankenkassen prognostiziert werden. Aus diesen Ausgaben werden 
im Vergleich zu der durchschnittlichen Ausgabenentwicklung die finanziellen Umver-
teilungen je Krankenkasse berechnet. Unter den Umverteilungswirkungen sind damit 
die finanziellen Umverteilungen der Ausgaben aufgrund des DRG-Systems zu ver-
stehen. Es werden alternative Handlungsstrategien für die AOK SH vorgeschlagen, 
deren Umverteilungswirkungen durch Simulation ermittelt werden. Unter Berücksich-
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tigung von Gegenstrategien der Leistungserbringer2 sowie der Politik und der ande-
ren Kassen als Kostenträger werden Strategien-Empfehlungen für die AOK SH ge-
troffen. 
 
Abbildung 1: Gegenstand der Arbeit  

Strategien GKVohne AOK
(z. B. Einflussnahme auf

Relativgewichte der DRGs)

Einführung     
G-DRGs

Leistungsänderungen
systembedingt

Leistungsänderungen
preisbedingt

Mengenausweitung
Spezialisierung

etc.

Änderung Mengenstruktur
Neue KH-Therapien

etc.

Strategien AOK SH:
(z. B. Zentraleinkauf von Implantaten)

Strategien der 
Politik 

(z. B. Arbeitsplätze)

Strategien  der    
Krankenhäuser 
(z. B. Ertrags-
maximierung)

Prognose der Umverteilungswirkungen          
der DRGs zwischen der Gesetzlichen 

Krankenversicherung

Strategien System  
Gesundheitsversorgung 

(z. B. sektorenübergreifende Öffnung 
des DRG-Systems)

Simulation der Ausgangslage
(Kostenträgerrechnung Stichprobenkrankenhäuser,

Morbiditätsentwicklung, Kassenverteilung, Relativgewichte,
Basisfallwert, ambulantes Substitutionspotenzial etc.)

 

 
Die zentrale Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung eines Modells zur 
Simulation. Die Simulation ist eine Planungstechnik zur Prognose künftiger Zustände 
oder zur Betrachtung und Bewertung von Lösungsalternativen. Die Prognose ist das 
Ergebnis der Simulation. Auf Basis der Simulation wird zum einen die Ausgangslage 
unter Berücksichtigung der Auswirkungen des DRG-Systems als Nullalternative 
prognostiziert und zum anderen werden die Ergebnisse verschiedener Handlungs-
strategien prognostiziert. Das Modell Pro-DRG® wird entwickelt und in einer Micro-
soft Access-Anwendung umgesetzt3. Aufgrund des umfangreichen Daten-Inputs und 

                                            
2 Die Bezeichnung „Leistungserbringer“ ist ein Sammelbegriff für alle medizinischen und medizinisch-
technischen Einrichtungen und Berufsgruppen, die ihre Leistungen gegenüber den Kostenträgern 
abrechnen können. 
3 Die Bedeutung von „pro“ im Namen umfasst das lateinische Wort „pro = für“ und die Abkürzung für 
„Prognose“. 
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den methodischen Anforderungen kann die Simulation nur in einem eigens entwi-
ckelten Modell erfolgen. Das Modell ist so konzipiert, dass es jährlich aktualisiert 
werden kann. Das Basisjahr bildet die Ausgangslage für die Simulation, die als Er-
gebnis eine Prognose über einen Zeitraum von 5 Jahren hat. Das Modell Pro-DRG 
ist modular aufgebaut, wie in Abbildung 2 zusammengefasst. Das aktuelle Jahr 2003 
ist als Basisjahr gewählt. Die Variablen sind für die Jahre 2004 bis 2008 zu prognos-
tizieren. Es gibt es nur wenige valide veröffentlichte Daten4 zum Gesundheitswesen 
und es besteht eine erhebliche zeitliche Verzögerung bis zur Veröffentlichung5. Die in 
Pro-DRG berechneten und prognostizierten Daten sind damit für die AOK SH ein 
Erkenntnisgewinn und Voraussetzung bei der Wahl und Bewertung von 
Handlungsstrategien. 
 
Abbildung 2: Modularer Aufbau von Pro-DRG 

Modul 2: Simulation der Nullalternative 
Prognose der Ausgangslage unter Berücksichtigung 

der Auswirkungen des DRG-Systems

Modul 1: Basisdaten 
Basisjahr aktuell

Modul 3: Simulation der Handlungsstrategien 
Prognose der Wirkung von Strategien und 

Steuerungsinstrumenten

Modul 4: Entscheidung 
über Strategien-Mix

Modell ProModell Pro--DRGDRG

 

 
Modul 1: Basisdaten – Abbildung des Basisjahres 
Um valide Ergebnisse zu generieren, bedarf es Basisdaten, auf die sich die Simulati-
on stützt. Die Basis ist insbesondere deshalb wichtig, da z. B. bei den Fallzahlen und 
Ausgaben Steigerungsraten berechnet werden, die auf das Grundjahr gelegt wer-

                                            
4 Z. B. gibt es keine Informationen über Fallzahlen je DRG und DRG-relevanten Ausgaben in SH. 
5 Ein Beispiel zur zeitlichen Verzögerung: Mit Stand Sommer 2004 gibt es die Veröffentlichung der 
Zahlen von 2003, die wiederum als aktuelles Jahr 2001 umfassen (vgl. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (Zahlen, Daten, Fakten 2003)). 
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den6. Diese Basis wird in Modul 1 geschaffen. Die Berechnung der Variablen für das 
Basisjahr benötigt zahlreiche Daten, die für Pro-DRG erhoben, aufbereitet und verar-
beitet werden mussten. Die für die Jahre 2004 bis 2008 zu prognostizierenden Vari-
ablen werden für das Basisjahr 2003 berechnet. Hierbei handelt es sich um folgende 
Variablen: 
 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

                                           

Kassenanteile an Fällen je G-DRG  

Fallzahlen je G-DRG  

Relativgewichte je G-DRG  

Höhe des Basisfallwertes 
 
Modul 2: Simulation der Nullalternative – Prognose der Ausgangslage unter 
Berücksichtigung der Auswirkungen des DRG-Systems 
Das DRG-System führt zu Veränderungen der Krankenhausleistung. Das entwickelte 
Prognosesystem als Ergebnis der Simulation bildet die wahrscheinliche Entwicklung 
der Leistungen und Mengenstrukturen ab. Basis der Projektionen in die Zukunft sind 
Erfahrungen der Vergangenheit und Gegenwart zu Leistungsentwicklungen im Kran-
kenhaus, Auswirkungen des DRG-Systems, Anpassungen des deutschen Systems 
an reale Verhältnisse sowie internationale Erfahrungen. Die Ergebnisse aus Modul 1 
fließen hier in die Simulation ein. Neben der Nullalternative werden auch Szenarien 
simuliert, um die Einflüsse der getroffenen Annahmen auf die Umverteilungswirkun-
gen zu untersuchen. Dies hilft, die Wirkungen der Variablen und Einflussfaktoren 
besser zu verstehen und die Strategienbildung in Modul 3 zu erleichtern. Modul 2 
dient folgenden Zwecken: 
 

Prognose der „Fallzahlen je G-DRG“  

Prognose der Morbiditätsentwicklung für jede G-DRG  

Prognose des Struktureffektes für jede G-DRG 

Prognose der Versichertenentwicklung 

Prognose des ambulanten Substitutionspotenzials stationärer Leistungen mit 
Berücksichtigung der Auswirkungen auf Fallzahlen, Relativgewichte und Aus-
gaben 

Prognose der Relativgewichte je G-DRG über internationale Erfahrungen  
(Eliminierung des Kompressionseffektes) 

Berechnung der Steigerungsraten DRG-relevanter Ausgaben 

Prognose der Basisfallwerte 
 

 
6 Berechnet werden Steigerungsraten, da in öffentlichen Statistiken mit systematischen Fehlern zu 
rechnen ist, die aber über die Jahre in gleicher Form passieren, so dass Steigerungsraten eine gute 
Abbildung der Situation zulassen. 
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Modul 3: Simulation der Handlungsstrategien – Prognose der Wirkung von 
Strategien und Steuerungsinstrumenten 
Die Ergebnisse zu den prognostizierten Umverteilungswirkungen aus Modul 2 stellen 
die Nullalternative dar. Sie spiegelt wider, wie sich das System aus sich selbst her-
aus entwickelt. Modul 3 simuliert, was geschieht, wenn bestimmte Variablen und Ein-
flussfaktoren aufgrund einer Strategie geändert werden. Dazu werden alternative 
Ausprägungen der Variablen gewählt (z. B. Änderung der Relativgewichte, Fallzah-
len, Struktureffekt, ambulanter Faktor etc.), für die ein neuer Durchlauf des Pro-
gramms aus Modul 2 durchgeführt wird (Übertragung und Anwendung auf den kon-
kreten Datenbestand mit Prognose der Umverteilungseffekte). Als Ergebnis entste-
hen prognostizierte Umverteilungswirkungen der einzelnen Handlungsstrategien. Je-
de gewählte Strategie kann nun anhand ihrer finanziellen Umverteilungen von 2004 
bis 2008 bewertet werden.  
Vielfältige Faktoren führen zur Wahl bestimmter Strategien. Eine Ergebnis-Matrix 
bewertet alle G-DRGs hinsichtlich für die Simulation relevanter Faktoren wie Höhe 
Fallzahl, Höhe Relativgewicht, Höhe Case-Mix (Umsatz), strukturierte Behandlung 
von Volkskrankheiten (Disease-Management-Programme), Unterschiede in den Kas-
senanteilen und ambulantes Substitutionspotenzial. 
 
Modul 4: Entscheidung – Empfehlung eines ersten Strategien-Mix 
Modul 4 interpretiert die Ergebnisse aus der Simulation der Strategien. Hierbei darf 
die Umsetzung von wissenschaftlich-empirischen Erkenntnissen die rationalen und 
unbewussten Handlungsstrategien aller anderen (Gegen-)Spieler nicht unberücksich-
tigt lassen: 

• 

• 

• 

Analytische Diskussion der Reaktionen der Politik, der Krankenhäuser und des 
GKV-Systems, 

Analyse der Entwicklung angebotsinduzierter Rahmenbedingungen (z. B. Kon-
zentrationstendenz auf dem Zuliefermarkt, Einkaufskooperationen, Erhöhung 
der Markt- und Angebotstransparenz oder Implantat-Preise). 

Bei der Empfehlung eines Strategien-Mix fließen mögliche Gegenstrategien ein. 
Hier lohnt insbesondere ein Vergleich der Kosten und Erlöse für akut-stationäre 
Leistungen. Preise für bestimmte Krankenhausleistungen führen zur Verände-
rung der Mengenstruktur, wenn Leistungen höher oder niedriger als die dazu-
gehörigen Kosten vergütet werden. Kostenträgerrechnungen bei repräsentati-
ven Krankenhäusern decken diese Inhomogenität auf und dienen als Grundlage 
für die Strategien der Krankenhäuser. Die AOK SH bzw. die GKV können mit 
diesem Wissen den Strategien der akut-stationären Leistungserbringer begeg-
nen. Des weiteren wird die konkrete Umsetzung der AOK-Strategien auch im 
Hinblick auf die Auswahl geeigneter Kooperationspartner untersucht. Dieses 
Strategien-Mix ist Ausgangspunkt interaktiver Prozesse der AOK SH, es dient 
als erster Vorschlag sowie zur weiteren Strategienfindung und Simulationen. 

 
Im weiteren Verlauf der Arbeit gibt Kapitel 2 eine Einführung in das deutsche DRG-
System mit Erklärungen zum Systemwechsel der Krankenhausfinanzierung sowie 
eine detaillierte Darstellung der Funktionsweise und Kalkulation von DRGs. Als we-
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sentliche Vorraussetzung für die Modellüberlegungen der Simulation diskutiert Kapi-
tel 3 die Auswirkungen des DRG-Systems hin zu einem leistungsorientierten Wett-
bewerb. Kapitel 4 verweist auf die methodischen Grundlagen der Entwicklung des 
Modells Pro-DRG. Datenvielfalt, Modellrahmen, Variablen und Rechenschritte wer-
den dargestellt. Die Methodik gliedert sich nach den Modulen des Modells. Das Kapi-
tel 5 umfasst die Ergebnisse der Modellberechnungen mit den prognostizierten finan-
ziellen Umverteilungen sowie die Bewertung der möglichen Handlungsstrategien. 
Hier führen die Ergebnisse in Form von Tabellen, Grafiken, Berechnungen und Inter-
pretationen hin zu dem Vorschlag eines Strategien-Mix für die AOK SH. Kapitel 6 
besteht aus der Zusammenfassung und einem Fazit.  
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2.  Einführung einer leistungsorientierten Vergütung im akut-
stationären Bereich: das G-DRG-System 

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist ein zentraler Wirtschaftsfaktor mit Wachs-
tums-, Produktivitäts- und Beschäftigungspotential. Allein über 4 Millionen bzw. 11 % 
aller Erwerbstätigen sind direkt oder indirekt im Gesundheitswesen beschäftigt – der 
Krankenhaussektor mit rund 1,03 Millionen Beschäftigten und 55 Milliarden € Um-
satzvolumen ist hiervon der größte Arbeitgeber7. 
Der Krankenhaussektor mit seinen hohen Beschäftigungszahlen und Umsatzvolu-
men richtet sich mit der Einführung einer leistungsorientierten Vergütung neu aus. 
Die Krankenhäuser verstehen sich über die DRGs zunehmend als Unternehmen und 
positionieren sich in einem konkurrierenden Umfeld. Hierbei bauen sie verstärkt Ka-
pazitäten ab. Die Neuordnung der Strukturen (Konzentration, Kooperation, Speziali-
sierung etc.) fördert den Leistungswettbewerb. Die Qualität der medizinischen Leis-
tungen wächst zu einem entscheidenden Wettbewerbsfaktor heran. 
Im Folgenden wird der Systemwechsel der deutschen Krankenhausfinanzierung vom 
Selbstkostendeckungsprinzip bis hin zu den DRGs dargestellt (2.1) und ein Überblick 
über internationale DRG-Systeme unter besonderer Berücksichtigung der australi-
schen DRGs als Vorlage für das deutsche System gegeben (2.2). Die Grundprinzi-
pien des G-DRG-Systems werden erläutert (2.3), wobei der DRG-Code und die 
Bestimmung des Schweregrades den Aufbau des DRG-Systems erklären (2.4). Das 
gesetzliche Regelwerk und die Umsetzung der DRGs in Deutschland werden be-
schrieben (2.5). Die Kalkulationsmethodik der deutschen DRGs wird dargestellt (2.6) 
und die Schwachstellen am DRG-System werden aufgezeigt (2.7). 

2.1   Systemwechsel in der Krankenhausfinanzierung: Vom 
Selbstkostendeckungsprinzip zu Preissystemen 

Das deutsche Gesundheitswesen ist ein typischer Nicht-Markt8: Patienten konsumie-
ren, fragen aber nicht nach. Ärzte sind Anbieter und können weitestgehend die Nach-
frage über Erbringung, Verordnung und Veranlassung von Leistungen steuern. Der 
Zahler ist mit Gesetzlicher Krankenversicherung und anderen Kostenträgern wieder-
um ein Dritter. Der Nicht-Markt kann insbesondere dann bestehen, wenn es keine 
Wettbewerbs- und damit keine Leistungsorientierung in der Finanzierung gibt. Vor 
diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber über die Einführung der Fallpauschalen bis 
hin zu der Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf DRGs einen Umbruch in der 
Krankenhausfinanzierung eingeleitet. Im Folgenden wird der Wandel in der Kranken-
hausfinanzierung beschrieben. 

                                            
7 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 16.09.2003), S. 1 und Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(Weiterentwicklung des Gesundheitswesens), S. 7. 
8 Vgl. Herder-Dorneich (Gesundheitsökonomie), S. 67 ff. 
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2.1.1   Krankenhausfinanzierung in Deutschland bis 1995 
Die Krankenhausfinanzierung ist gesetzlich über das Krankenhausfinanzierungsge-
setz9 (KHG) – Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Re-
gelung der Krankenhauspflegesätze – geregelt. Zentraler Inhalt der Finanzierung war 
die Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Budgets. Kassen als Kostenträger 
und Krankenhäuser als Leistungserbringer verhandelten jährlich ein Budget (Pflege-
satzvereinbarung), das die laufenden Betriebskosten eines Krankenhauses vergüte-
te. Der tagesgleiche Pflegesatz stellte die Abrechnungsgröße je Fall dar. Um die Hö-
he der Pflegesätze10 zu ermitteln, wurde das Budget auf die Summe der Pflegetage 
verteilt11. Jeder Tag – egal ob ein Tag mit aufwendiger Operation oder ein Entlas-
sungstag – wurde gleich vergütet12. Der Pflegesatz als Abschlagszahlung auf das 
vereinbarte Budget war der Schlüssel für den gleichförmigen Strom der Vergütung. 
Hat das Krankenhaus am Jahresende genau die vereinbarte Summe von Pflegeta-
gen geleistet, so war über die Summe der Pflegetage das Budget exakt erfüllt. Da 
das Budget und die Leistungsmengen prospektiv für den folgenden Pflegesatzzeit-
raum (in der Regel ein Jahr) vereinbart wurden, gab es Ausgleichsregelungen13, 
wenn die vereinbarten Mengen (Fallzahlen) über- oder unterschritten wurden. Mit 
den Zu- und Abschlägen nach Ablauf des Jahres wurde einerseits eine variable 
Mengenbegrenzung bei der Leistungserbringung vorgesehen (Schutz der Kassen vor 
unbegrenzten Fallzahlsteigerungen der Krankenhäuser) und andererseits dem Kran-
kenhaus die entstandenen Fixkosten erstattet (Schutz des Krankenhauses vor Exis-
tenzgefährdung).14 
 
Die Vergütung bis 1995 besaß drei wesentliche Finanzierungselemente, die zu fol-
genden Problemen führten: 
 
(1) Selbstkostendeckungsprinzip fördert Unwirtschaftlichkeiten 
Die Krankenhäuser hatten einen Anspruch darauf, dass die öffentlichen Fördermittel 
und die Erlöse aus den Pflegesätzen „die vorauskalkulierten Selbstkosten eines 
sparsam wirtschaftenden und leistungsfähigen Krankenhauses decken“15. Das 
Selbstkostendeckungsprinzip begünstigt eine Kostenorientierung: Da Einsparungen 
eines Krankenhauses zu Budgetkürzungen des Folgejahres führten, wurden die 

                                            
9 In der Fassung der Bekanntmachung vom 10.04.1991. 
10 Vgl. zur Krankenhausfinanzierung über Pflegesätze Tuschen/Quaas (Bundespflegesatzverord-
nung). 
11 Hierbei handelt es sich um eine Divisionskalkulation. 
12 Dies galt über alle Krankheitsindikationen. Ein Krankenhaus bekam für seine Patienten jeden Tag 
den gleichen Pflegesatz, unabhängig von der Erkrankung (z. B. Blinddarm- oder Herzoperation). 
13 Gesetzliche Vorgabe von Ausgleichssätzen in § 11 Abs. 8 BPflV und § 12 Abs. 4 BPflV. 
14 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 3 ff., Schell (Das deutsche Ge-
sundheitswesen), S. 194, Projektgruppe Steuerungsverfahren im Krankenhaus Ruhr-Universität Bo-
chum (Patientensteuerung), S. 12. 
15 Vgl. bisheriger § 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz. 
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Budgets spätestens zum Jahresende bis zur Grenze ausgeschöpft. Es bestand sys-
temisch kein Interesse an effizientem Ressourceneinsatz.16 
 
(2) Tagesgleiche Pflegesätze setzen falsche Anreize 
Die Vergütung über tagesgleiche Pflegesätze setzte den Anreiz, über die Länge der 
Verweildauer eines Patienten nach ökonomischen Gesichtspunkten zu entscheiden. 
Da die reale Kostenkurve nicht wie bei der Vergütung unterstellt konstant verläuft 
(tagesgleiche Sätze), sondern in der Regel über den Verlauf des Krankenhausauf-
enthaltes sinkt17, haben die Krankenhäuser über lange Verweildauern „verdient“. Hier 
liegt die Ursache für die vergleichsweise hohen Liegezeiten18 in deutschen 
Krankenhäusern.19 
 
(3) Duales Finanzierungssystem führt zu Interessenkonflikten 
Die duale Finanzierung sieht eine Trennung zwischen Betriebskosten und Investiti-
onskosten vor. Die Krankenkassen tragen die laufenden Betriebskosten (z. B. Perso-
nal- und Sachkosten) und die Bundesländer/Kreise finanzieren die Investitionskosten 
(z. B. Gebäude, Anlagen)20. Das Mischsystem führt zu Interessenkonflikten der bei-
den Kostenträger, da sich die Investitionsfinanzierung unmittelbar auf die Be-
triebsausgaben auswirkt und zusätzlich die Kassen über den Kontrahierungszwang 
zur Übernahme verpflichtet sind21. Die Interessenlage auf Seiten der Krankenhäuser 
ist gespalten: leistungsstarke Krankenhäuser setzen sich für eine monistische Finan-
zierung (Preise umfassen Investitionskostenbestandteile) ein und leistungsschwache 
Krankenhäuser sind interessiert an einem sicheren Ausgleich der Investitionsauszah-
lung über das duale Finanzierungssystem.  

2.1.2   Krankenhausfinanzierung in Deutschland von 1995 bis 2003 
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993 hat der Gesetzgeber das Selbstkos-
tendeckungsprinzip aufgehoben und verknüpfend mit der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) 1995 ein differenzierteres Entgeltsystem mit höherem Leistungsbezug 

                                            
16 Vgl. Gerdelmann (GSG), S. 37 f., GSbG (Hrsg.) (Krankenhausfinanzierung), S. 53, Neubauer (Kran-
kenhausfinanzierung), S.71. 
17 Die Kosten eines Krankenhausaufenthaltes sind zu Beginn wegen aufwendiger Diagnostik und ggf. 
Operation hoch. 
18 Die durchschnittliche Liegezeit lag 1990 in Deutschland bei 15,3 Tagen. Trotz Senkung der Tage 
bis 2001 auf 9,6 zeigen internationale Vergleiche noch große Unterschiede. Beispiele für internationa-
le durchschnittliche Liegezeiten: Australien: 6,2 (Jahr 1999), Dänemark 5,2 (Jahr 1999), Finnland 4,4 
(Jahr 2000), Frankreich 5,5 (Jahr 1999), Irland 6,4 (Jahr 2000), Italien 7,2 (Jahr 1998), Kanada 7,1 
(Jahr 1999), Niederlande 9,0 (Jahr 2000), Österreich 6,3 (Jahr 2000), Schweden 5,0 (Jahr 2000), 
Schweiz 9,3 (Jahr 2000), Vereinigtes Königreich 6,2 (Jahr 2000), Vereinigte Staaten 5,9 (Jahr 1999) 
(vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (Zahlen, Daten, Fakten 2003), S. 24 und S.70). 
19 Vgl. Gerdelmann (GSG), S. 38, GSbG (Hrsg.) (Diagnosebezogenes Festpreissystem), S. 3, GSbG 
(Hrsg.) (Krankenhausfinanzierung), S. 18 ff., Neubauer (Krankenhausfinanzierung), S.71. 
20 Die Finanzierung ist bei Aufnahme in den „Krankenhausplan des Landes“ gesetzlich verbindlich. 
21 Vgl. Gerdelmann (GSG), S. 38, GSbG (Hrsg.) (Krankenhausfinanzierung), S. 51 f., Henke/Göpffarth 
(Gesundheitsversorgung), S. 10. 
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eingeführt. Dieses neue Entgeltsystem bestand aus Fallpauschalen und Sonderent-
gelten (operativer Bereich) sowie Restbudget mit Abteilungspflegesätzen und Basis-
pflegesatz. Die gesetzlichen Regelungen sollten für optimale Behandlungsqualität, 
Wettbewerb und Verzahnung der Sektoren sorgen sowie Anreize zum wirtschaftli-
chen Handeln geben. Die Einführung einer monistischen Krankenhausfinanzierung22 
wurde diskutiert.23 
 
Eine Fallpauschale vergütete therapie- und krankheitsartenspezifisch mit einem fes-
ten Preis sämtliche Leistungen, die bei der durchschnittlichen Behandlung eines Pa-
tienten im Krankenhaus anfallen. Sie bildete damit den gesamten Erlös für einen Fall. 
Die Vergütung war unabhängig davon, welche Leistungen tatsächlich erbracht wur-
den. Das Risiko trug damit das Krankenhaus: Gewinne aus der Fallpauschale 
verblieben ihm und Verluste musste es tragen. Die Kodierung von Diagnose und 
Therapie klassifizierten die Patienten in die Fallpauschale: Operationsschlüssel 
(OPS) und Diagnosenschlüssel ICD (International Classification of Diseases). Fall-
pauschalen waren in ihrer Höhe einheitlich festgelegt und im bundeseinheitlichen 
Katalog mit Punkten hinterlegt24. Die konkrete Erlöshöhe ergab sich aus der Multipli-
kation der Punkte mit Punktwerten, die auf Länderebene zu verhandeln waren. Dies 
führte zu leichten Unterschieden in der Erlöshöhe zwischen den Ländern. Um die 
Krankenhäuser vor erheblichen Kosten bei Einzelfällen zu schützen, wurde eine obe-
re Grenzverweildauer eingeführt. Überschritt ein Patient diese, so konnte ein Kran-
kenhaus zusätzlich ab diesem Tag Pflegesätze berechnen. Sonderentgelte vergüte-
ten im Gegensatz zur Fallpauschale nur einen bestimmten Teil der Behandlung, zu-
meist den operativen Eingriff, wenn neben der Fallpauschale zusätzlich ein anderer 
Eingriff vorgenommen wurde.25  
 
Vom vereinbarten Budget wurden im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen die Be-
träge abgezogen, die auf Fallpauschalen und Sonderentgelte entfielen26. Abteilungs- 
und Basispflegesätze trugen die restlichen Leistungen. Über Abteilungspflegesätze 
wurde das Grundmodell der tagesgleichen Pflegesätze dahingehend modifiziert, 
dass nun jede medizinische Fachabteilung (z. B. Chirurgie, Orthopädie und Innere 
Medizin) einen eigenen Pflegesatz erhielt. Der Basispflegesatz war einheitlich für ein 

                                            
22 Finanzierung der Betriebs- und Investitionskosten aus „einer Hand“. 
23 Vgl. Adam (Krankenhausmanagement), S. 10, Bundesministerium für Gesundheit (Leitfaden), S. 1, 
Grupp (Gesundheits-Strukturgesetz), S. 1 ff., Monka (Budgetverhandlungsergebnisse), S. 210, Tho-
mae (Marktstrukturen im Krankenhausbereich), S. 57. 
24 Der bundesweite Katalog ist als Anlage 1 zur BPflV hinterlegt. 
25 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 4 f., Baugut (Fallpauschalen), S. 
65, Bundesministerium für Gesundheit (Leitfaden), S. 2 ff., GSbG (Hrsg.) (Krankenhausfinanzierung), 
S. 45, Neubauer (Krankenhausfinanzierung), S.75 f., Neubauer/Zelle (Fallpauschalen), S. 24 ff., Pro-
jektgruppe Steuerungsverfahren im Krankenhaus Ruhr-Universität Bochum (Patientensteuerung), S. 
13 f. 
26 Diese betrugen durchschnittlich 20 % des Budgets (vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen 
Krankenhäusern), S. 5). 
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Krankenhaus und deckte die nicht medizinischen Kosten wie Verpflegung und Unter-
kunft ab.27  
 
Problematisch war die neben der weiterhin bestehenden dualen Finanzierung die 
Misch-Vergütung und fehlende Trennung zwischen Fallpauschalen / Sonderentgelten 
auf der einen und dem Pflegesatzsystem auf der anderen Seite. Das Budget eines 
Krankenhauses wurde immer ausgeschöpft: Fielen die Fallpauschalen in ihrer Höhe 
gering aus, so stiegen automatisch die Pflegesätze. Hierdurch wurden die Anreize 
des Fallpauschalensystems zur effizienten Leistungserbringung stark gemindert.28  

2.1.3   Krankenhausfinanzierung in Deutschland ab 2003 
Der endgültige Schritt in Richtung vollständiger Finanzierung über eine pauschalierte 
Vergütung vollzog sich im Jahr 2000: Der Gesetzgeber entschied im Rahmen der 
GKV-Gesundheitsreform 2000 die Einführung der DRG (Diagnosis Related Groups) 
als leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung29.  
DRGs sind ein Patientenklassifikationssystem, mit dem einzelne stationäre Behand-
lungsfälle anhand bestimmter Kriterien wie Hauptdiagnose, Schweregrad und Alter 
zu Fallgruppen zusammengefasst werden. DRGs umfassen Fälle, die medizinisch 
ähnlich und hinsichtlich der Behandlungskosten möglichst homogen sind. Notwendi-
ger Bestandteil eines Vergütungssystems nach DRGs sind neben der Klassifikation 
Abrechnungsregeln, Bewertungsrelationen und Basisfallwert. Die Bewertungsrelatio-
nen (Relativgewichte) bestimmen die ökonomische Wertigkeit der DRGs untereinan-
der. Die Vergütungshöhe je Behandlungsfall ermittelt sich durch die Multiplikation der 
Relativgewichte mit einem Basisfallwert30.  
DRGs vergüten wie die Fallpauschalen sämtliche Leistungen einer medizinischen 
akut-stationären Behandlung. Der größte Unterschied zwischen ihnen liegt in der 
stärkeren Orientierung der DRGs an ökonomischen Kriterien. Die Kosten werden pro 
Fall untersucht und unter gewissen medizinischen Grenzen als Kriterium für die 
Gruppenbildung herangezogen31. Die Fallpauschalen bildeten dagegen Fälle ab, die 
aus medizinischer Sicht homogen waren. Von der medizinischen Homogenität wurde 
auf die ökonomische Homogenität bezüglich der Fallkosten geschlossen32. Ein weite-
rer Unterschied zu den Fallpauschalen liegt darin, dass das DRG-System alle Kran-

                                            
27 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 5, Neubauer (Krankenhausfinan-
zierung), S.74 f., Projektgruppe Steuerungsverfahren im Krankenhaus Ruhr-Universität Bochum (Pati-
entensteuerung), S. 13. 
28 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 4 f. 
29 Vgl. § 17 b KHG. 
30 Ähnlich wie die Multiplikation der Punkte mit dem Punktwert zur Vergütung der deutschen Fallpau-
schalen. 
31 Vgl. AOK Bundesverband (Definition DRGs), Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäu-
sern), S. 40 f., Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen), S. 13 ff. 
32 Insbesondere bei operativen Indikationen, da die Kosten im OP-Bereich einen großen Anteil an den 
Gesamtkosten besitzen.  
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kenhausleistungen33 umfasst und nicht wie bei den Fallpauschalen nur einen kleinen 
Teil der Leistungen abdeckt.  
 
Abbildung 3: Auswirkungen DRG auf Kapazitäten 

Kapazitätseffekt:Kapazitätseffekt: - 12,38 Tage- 12,38 Tage
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Quelle: Rotering (Preissysteme) in Anlehnung an Rüschmann (Krankenhausplanung), S. 119. 

 
In Abbildung 3 werden die Wirkungen des Pflegesatzsystems mit den Wirkungen ei-
nes Fallpauschalensystems wie dem DRG-System verglichen34. Die Kostenkurve 
verläuft aufgrund der anfänglich hohen Kosten (Diagnostik/Operation) degressiv und 
schneidet die Erlöskurve im Pflegesatzsystem bei einer Verweildauer von 17,38 Ta-
gen (Break-Even-Punkt). Da die Erlöskurve wegen der Vergütung über tagesgleiche 
Pflegesätze linear steigend und daher abhängig von der Verweildauer ist, liegt der 
Anreiz darin, den Patienten mindestens bis zum Break-Even-Punkt im Krankenhaus 
zu behalten, um kostendeckend zu sein. Wird eine Gewinnsituation angestrebt, so 
müssen die Patienten noch länger im Krankenhaus verbleiben. Dies begründet die 
international gesehen hohen durchschnittlichen Liegezeiten in Deutschland. Die Er-
löskurve der Fallpauschale ist dagegen konstant und somit unabhängig von der Ver-
weildauer – hier wird der Break-Even-Punkt schon nach 5 Tagen erreicht. Es entsteht 
ein Preiseffekt (Schritt 1), da der Preis im Fallpauschalensystem um 29,7 % niedriger 
ist. Das Krankenhaus unterliegt hier dem Anreiz, die nicht medizinisch bedingten 
Pflegetage zu senken. Somit kommt es zu einem Kapazitätseffekt, hier mit -12,38 

                                            
33 Ausnahme sind Leistungen der in § 1 Abs. 2 Psychiatrie-Personalverordnung genannten Einrich-
tungen und der Einrichtungen für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin (§ 17 b (1) KHG). 
34 Vgl. Adam (Krankenhausmanagement), S. 11; GSbG (Hrsg.) (Krankenhausfinanzierung), S. 26 ff.; 
Greiling (Krankenhäuser), S. 17 und Rüschmann (Krankenhausplanung), S. 118 ff. 
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Tagen (Schritt 2). Eine Mengensteigerung kann zur Auslastung überschüssig gewor-
dener Kapazitäten führen. Die erhöhte Fallzahl führt über Stückkostendegression, 
Spezialisierungs- und Größenvorteile sowie Lerneffekte zu weiteren Fallkostensen-
kungen (Schritt 3: Verlagerung der Kostenkurve nach unten). Dieser Kosteneffekt 
führt zu einem weiteren Preiseffekt, da die Preise über die durchschnittlichen Kosten 
berechnet werden. Ein Preissenkungsmechanismus könnte einsetzen. 

2.2   Überblick über internationale DRG-Systeme 

2.2.1   DRG-Familie und internationale Erfahrungen 
DRG-Systeme treten international häufig auf. Im Folgenden wird die DRG-Familie 
vorgestellt sowie eine Zusammenfassung internationaler Erfahrungen mit DRG-
Systemen gegeben. Die DRG-Familie in der  zeigt, dass neben nationa-
len Anpassungen auch DRG-Systeme vollständig überarbeitet wurden.  

Abbildung 4

Abbildung 4: Entwicklung von DRG-Systemen 
 

Yale DRG
1977
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1983
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AN-DRG (Australien National Diagnosis Related Groups), AP-DRG (All Patient Diagnosis Related Groups), APR-DRG (All 
Patient Refined Diagnosis Related Groups), AR-DRG (Australien Refined Diagnosis Related Groups), DkDRG (Dansk 
Diagnosis Related Groups), EfP (Effeuillage Progressif), GHM (Groupes Homogènes de Malades), G-DRG (German Diagnosis 
Related Groups), HCFA-DRG (Health Care Financing Administration Diagnosis Related Groups), IR-DRG (International Refined 
Diagnosis Related Groups), NordDRG (Nordic Diagnosis Related Groups), RDRG (Refined Diagnosis Related Groups), SR-
DRG (Severity-Refined Diagnosis Related Groups) und Yale DRG (Yale Diagnosis Related Groups) 

Quelle: Fischer (DRG-Familie). 
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Die Pfeile in der  zeigen den Ursprung der einzelnen DRG-Systeme 
(DRG-Familie, z. B. sind die HCFA-DRGs aus den Yale DRG entstanden). Mit jeder 
Entwicklungsstufe wurden die Systeme differenzierter bei der Abbildung ökonomi-
scher Fallschwere bis hin zur medizinischen Fallschwere. Die Entwicklung der DRGs 
begann 1967 in der Yale-Universität (USA) mit der Bildung von Fallgruppen (Yale 
DRG) zur Erfassung stationärer Patienten, Qualitätssicherung und der Produktdefini-
tion für Krankenhäuser. Anforderungen an die DRGs waren die Orientierung an rou-
tinemäßig dokumentierten Informationen, Überschaubarkeit der Anzahl der Fallgrup-
pen, Erfassung aller stationärer Krankenhausfälle, Kostenhomogenität und medizini-
sche Homogenität der einzelnen Gruppen. Seit der ersten Anwendung haben sich 
zahlreiche neue DRG-Systeme entwickelt.35 

Abbildung 4

Bei den DRG-Systemen lassen sich vier Grundsysteme erkennen: 
 
(1) HCFA-DRG: Die US-amerikanische staatliche Medicare-Krankenversicherung, 
die als Seniorenversicherung überwiegend Rentner versorgt, setzte als Erste flä-
chendeckend DRGs zur Vergütung ein. Diagnosen und Prozeduren führen zu einer 
Erhöhung der Fallschwere. Die ursprünglichen HCFA-DRG36 werden jährlich bear-
beitet und nach wie vor eingesetzt.37 
 
(2) AP-DRG: Die AP-DRG wurden gebildet, um alle Versicherten vergüten zu können 
(AP = All Patient). Diagnosegruppen kamen hinzu, die nun bei allen Versicherten 
relevant waren38. Die Fallschwere wurde verfeinert, definierte sich aber nach wie vor 
nur über den Ressourcenverbrauch und nicht über medizinische Kriterien.39 
 
(3) RDRG: Die RDRG legten gleichmäßig über alle Basis-DRG Schwereklassen. Die 
Nebendiagnose mit der höchsten Fallschwere führte zu der Einordnung der Gesamt-
fallschwere. Hierunter stellen die AR-DRG und damit auch die G-DRG eine Weiter-
entwicklung dar, da die Kombination aller Nebendiagnosen die Gesamtfallschwere 
definiert.40 
 
(4) APR-DRG: Aufbauend auf den AP-DRG wurden die APR-DRG entwickelt. Ziele 
waren insbesondere, den Einfluss verschiedener Nebendiagnosen mit Orientierung 
an der Hauptdiagnose besser abzubilden. Darüber hinaus wird neben der ökonomi-

                                            
35 Vgl. Fischer (DRG-Familie), Fischer (DRGs). 
36 HCFA-DRG sind benannt nach der Aufsichtsbehörde Health Care Financing Administration, die im 
September 2001 in Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) umbenannt wurde. 
37 Vgl. National Technical Information Service (HCFA-DRG), Information Resource Products (HCFA-
DRG), Centers for Medicare & Medicaid Services (HCFA-DRG), Fischer (DRG-Familie), Lün-
gen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 42 ff., McGuire (DRGs), S. 97 ff. 
38 Dies waren z. B. HIV-Infektionen, neonatologische und pädiatrische Erkrankungen. 
39 Vgl. Fischer (DRG-Familie), Fischer (DRGs), Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäu-
sern), S. 42 ff., Averill u. a. (All Patient). 
40 Vgl. Fischer (DRG-Familie), Fischer (DRGs), Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäu-
sern), S. 42 ff. 
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schen auch die medizinische Fallschwere abgebildet. Insgesamt gibt es drei parallel 
einsetzbare Fallschweremessungen41. Die APR-DRG stellen das derzeit modernste 
DRG-System dar.42  
 
Alle weiteren Systeme haben sich aus diesen vier Grundmodellen entwickelt43. Die 

 fasst die internationalen Erfahrungen mit dem DRG-System zusammen. 
Neben der Ausgestaltung von unterschiedlichen DRG-Systemen und verschiedener 
Einsatzzwecke der Systeme fällt die zum Teil hohe Zeit zwischen Entwicklung und 
Einführung der DRGs auf. Die USA haben nach Entwicklungsbeginn 1967 erst 16 
Jahre später das DRG-System eingeführt. Aber auch bei den anderen Ländern lie-
gen zum Teil größere Zeitabstände von bis zu über 10 Jahren vor44. Weiterhin gibt es 
Unterschiede im Verbreitungsgrad zum einen im Land und zum anderen im Kran-
kenhaus.  

Tabelle 1

Tabelle 1: Zusammenfassung internationaler Erfahrungen mit DRG-Systemen 
 

Land 
Jahr der 
Entwick-

lung 

Jahr der 
Einfüh-

rung 
Eingesetztes 

System Einsatzzweck der DRG 

Australien 1984 1986/93 AN-DRG, 
ANR-DRG 

Vergütung, Budgetierung, 
Qualitätssicherung, Kran-
kenhausplanung 

Belgien 1985 1990 AP-DRG/ 
APR-DRG 

Vergütung, Budgetierung, 
Qualitätssicherung, internes 
Management 

Dänemark 1994 2000 North-DRG Vergütung zwischen Regio-
nen 

Deutschland 2000 2003/2004 G-DRG Vergütung 
 

                                            
41 Severity of Illness (Ausmaß der Dekompensation), Risk of Mortality (Sterbewahrscheinlichkeit), 
Resource Intensity (Volumen und Struktur Ressourcenverbrauch). 
42 Vgl. Averill u. a. (AP-DRGs), Fischer (DRG-Familie), Fischer (DRGs), Lüngen/Lauterbach (DRG in 
deutschen Krankenhäusern), S. 42 ff. 
43 Für eine ausführliche Darstellung der unterschiedlichen DRG-Systeme vgl. Casas/Wiley 1993 (DRG 
in Europe), Danish Ministry of Health (Hospital Funding), OECD (Qualitätsstandards), Wiley (Patient 
Classification Systems), Lüngen/Lauterbach (Ergebnisorientierte Vergütung), Rochell/Roeder (DRG-
basierte Entgeltsysteme in Europa), S. 51 ff., Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäu-
sern), S. 41 ff., Commonwealth of Australia (AR-DRGs), Dansk Casemix-system (Dansk DRG), Institut 
für das GHM-System (GHM), Ministère de la santé et de la protection sociale (GHM), Josefsklinik 
(Patientenklassifikation GHM), Nordic Centre for Classifications in Health Care (NordDRG), Institut für 
Gesundheit und Ökonomie (APDRG Suisse), National Technical Information Service (HCFA-DRG), 
Information Resource Products (HCFA-DRG), Centers for Medicare & Medicaid Services (HCFA-
DRG), Averill u. a. (AP-DRGs), Fischer (DRGs), Fischer (AR-DRGs), Fischer (DRG-Familie). 
44 Die DRG-Einführung in Deutschland mit nur 3 Jahren Entwicklungs- und Adaptionszeit ist im inter-
nationalen Vergleich sehr kurz.  
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Finnland 1983 1987 Fin-DRG, 
North-DRG 

Abrechnung, externes 
Benchmarking, interne Bud-
getierung 

Frankreich 1983 1996 GHM Budgetierung, internes Ma-
nagement 

Großbritannien  1991 HRG/HBG Budgetermittlung, Betriebs-
vergleiche 

Irland  1990 HCFA-DRG Budgetierung 

Italien 1993 1995 HCFA-DRG  

Kanada  1989 CMG, APR-
DRG 

Budgetierung, Abrechnung, 
interne Kostenkontrolle 

Neuseeland 1993 1998 AN-DRG Budgetierung 

Niederlande 1994 2003 DBC  

Norwegen 1988 1997 North-DRG Budgetierung, Abrechnung 
geplant 

Österreich 1991 1995 LDF Abrechnung 

Portugal 1984 1991 HCFA-DRG Budgetierung 

Schweden 1980 1992 North-DRG, 
HCFA-DRG, 
AP-DRG 

Steigerung der Produktivität 
durch Wettbewerbsstruktu-
ren 

Schweiz 1989 1998 AP-DRG 
(Schweiz) 

Kapazitätsplanung, Abrech-
nung geplant 

Spanien 1991  HCFA-DRG Budgetplanung 

USA 1967 1983 HCFA-DRG, 
AP-DRG, 
APR-DRG 

Abrechnung, Qualitätssiche-
rung 

Quelle: Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 62 f., in Anlehnung an Lün-
gen/Lauterbach (Ergebnisorientierte Vergütung). 

Abkürzungen: AN-DRG (Australien National Diagnosis Related Groups), ANR-DRG (Australien Na-
tional Refined Diagnosis Related Groups), AP-DRG (All Patient Diagnosis Related Groups), APR-
DRG (All Patient Refined Diagnosis Related Groups), CMG (Case Mix Groups), DBC (Diagnose Be-
handeling Combinatie), Fin-DRG (Finnland Diagnosis Related Groups), GHM (Groupes Homogènes 
de Malades), HBG (Health Benefit Groups), HCFA-DRG (Health Care Financing Administration Diag-
nosis Related Groups), HRG (Healthcare Resource Groups), LDF (Leistungsorientierte Diagnosefall-
gruppen) und North-DRG (Nordic Diagnosis Related Groups). 

 
Zu den internationalen Erfahrungen mit DRG-Systemen zur Abrechnung von Kran-
kenhausleistungen belegt eine Studie, die 10 DRG-Anwenderstaaten mit 19 Nicht-
anwenderstaaten vergleicht, dass die durchschnittliche akutstationäre Verweildauer 
in den DRG-Anwenderstaaten (1984: 8,1 Tage bis 1996: 6,5 Tage) deutlich geringer 
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war als in den Nichtanwenderstaaten (1984: 11,2 Tage bis 1996: 8,4 Tage)45. Unge-
achtet der DRG-Einführung mit dem Ziel der Ausgabensenkung stiegen bei den be-
trachteten DRG-Anwenderstaaten zwischen 1984-1996 die durchschnittlichen Ge-
sundheits- und Krankenhausausgaben (1984: 50 bzw. 32 Mrd. $ bis 1996: 141 bzw. 
71 Mrd. $) deutlich höher als bei den Nichtanwendern (1984: 16 bzw. 7 Mrd. $ bis 
1996: 48 bzw. 23 Mrd. $)46. Die Studie lässt damit keinen Schluss von der DRG-
Einführung auf einen kostendämpfenden Effekt zu47. Studien aus europäischen Län-
dern bestätigen diese Tendenz48. Die DRG-Einführung zur Abrechnung von Kran-
kenhausleistungen führte zu signifikanten Rückgängen der stationären Verweildau-
ern, einem Anstieg des CMI49, einer Steigerung der Produktivität der Krankenhäuser 
(Anstieg der Fallzahl bei gleichzeitiger Senkung der Fallkosten) sowie einer Erhö-
hung der Kosten je Behandlungstag50. 
Internationale Erfahrungen zu finanziellen Umverteilungen zwischen den Kostenträ-
gern sind nicht veröffentlicht. Berichtet wird von der Entwicklung der Gesamtausga-
ben, jedoch nicht von Ausgabenverschiebungen zwischen den einzelnen Kostenträ-
gern. 

2.2.2   AR-DRG als Grundlage der G-DRG 

2.2.2.1   Gründe für die Wahl des AR-DRG-Systems 
Der Gesetzgeber hat mit dem § 17 b KHG die DRG-Einführung beschlossen und die 
Wahl eines konkreten DRG-Systems aus der Vielzahl unterschiedlicher Systeme in 
die Hände der Akteure im Gesundheitswesen gelegt. Die Selbstverwaltungspartner 
haben sich im Juni 2000 für die Übernahme und Adaptierung des australischen Sys-
tems AR-DRG (Australien Refined Diagnosis Related Groups) entschieden.  
 
Der Grund für die Wahl des AR-DRG Version 4.1 lag vor allem in seiner Aktualität: 
AR-DRG ist ein modernes System, das von erfahrenen DRG-Experten erstellt wurde. 
Es ist transparent in seinen Entwicklungsschritten und Gruppierungsregelungen und 
verfügt über eine ausgeprägte Schweregraddifferenzierung. Die Abbildung der 
Schweregrade berücksichtigt kumulativ einzelne Faktoren und Begleiterkrankungen 
und ist dadurch leistungsgerecht und wenig manipulationsanfällig. Die detaillierte 
Messung der Fallschwere stellt jedoch hohe Anforderungen an die Kodierung der 
Fälle bei der Abrechnung und erfordert eine gute Datengrundlage bei der Kalkulation. 
Ein weiterer Grund für die Wahl der AR-DRG Version 4.1 ist die fehlende Bindung an 

                                            
45 Vgl. Forgione/D´Annunzio (The Use of DRGs). 
46 Vgl. Forgione/D´Annunzio (The Use of DRGs). 
47 Unter eingeschränkter Interpretationsfähigkeit der in der Untersuchung herangezogenen absoluten 
Ausgabenbeträge (vgl. Rochell/Roeder (DRG-basierte Entgeltsysteme in Europa), S. 62). 
48 Vgl. Lundgren/Kindseth/Magnussen (influence of the new financing reform on hospital casemix), S. 
98 ff., Aparo u. a. (hospital productivity), Paulson (Stockholm Model), Foglia u. a. (casemix for value 
health activity). 
49 Case-Mix-Index (CMI) als durchschnittliche ökonomische Fallschwere. 
50 Vgl. Rochell/Roeder (DRG-basierte Entgeltsysteme in Europa), S. 61. 
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kommerzielle Anbieter wie z. B. an die Firma 3M HIS51, da die australische Regie-
rung für die Weiterentwicklung der AR-DRG zuständig ist. Die australische Regierung 
veröffentlicht sämtliche Daten der AR-DRG im Internet, die Gefahr einer Abhängig-
keit zu kommerziellen Anbietern ist nicht gegeben.52 
 
Vor der gleichen Wahl wie Deutschland stehen derzeit weitere Länder wie die 
Schweiz. So soll in der Schweiz unter dem Namen „Swiss DRG“ bis 2007 ein natio-
nales DRG-System zur Verfügung stehen. Hierbei muss entschieden werden, ob ein 
ausländisches System übernommen werden kann oder ob eine Adaption oder gar 
eine Eigenentwicklung vorgenommen werden sollte.53 

2.2.2.2   Anpassung AR-DRGs an deutsche Verhältnisse 
Bei der Übernahme der AR-DRG war eine technische Anpassung an deutsche Ver-
hältnisse erforderlich, da die Schlüssel bei der Kodierung von Diagnosen und Proze-
duren zwischen Australien und Deutschland unterschiedlich sind. Damit werden 
Krankheiten zwischen den Ländern unterschiedlich kodiert, so dass eine richtige Zu-
ordnung zu einer DRG nicht gesichert ist. Hierfür wurden so genannte Mapping-
Tabellen erstellt, die eine Überleitung der Kodes zwischen den beiden Ländern er-
möglichten. Die Überleitung stellte sich zum Teil als sehr schwierig heraus, da z. B. 
ein Kode in Australien mehrere Kodes in Deutschland umfassen kann (oder umge-
kehrt) und die Grenzen nicht deckungsgleich sind.54  
Das reine australische System mit eigener Klassifikation und Kalkulation kam in 
Deutschland nur zu Übungszwecken zur Anwendung. Nach Bekanntgabe der DRG-
Einführung war jedes Krankenhaus und jede Krankenkasse bestrebt, die „neuen“ 
Erlösbeiträge und Leistungsbewertungen zu berechnen. Das G-DRG-System beruht 
auf der Grundlage der AR-DRG (insbesondere die Klassifikationssystematik), aber 
mit deutscher Klassifikation und Kalkulation. Ebenfalls wurden eigene Native-
Grouper55 aufgebaut. 

2.2.2.3   Geschichte und DRG-Entwicklung in Australien 
In Australien regeln und finanzieren die Bundesstaaten (6 constituent states, 2 terri-
tories) den öffentlichen Krankenhaussektor. Sie erhalten von der Bundesregierung 
hierfür Zuschüsse. Australien begann 1984 mit der Entwicklung von DRG-Systemen 
durch das Commonwealth Department of Health and Aged Care. 1986 wurden DRG-
basierte Verweildauervergleiche durchgeführt und ab 1993 wurden alle öffentlichen 
Krankenhäuser im Bundesstaat Victoria über AN-DRG (Australien National DRG) 
finanziert. Die Bundesstaaten setzen AR-DRGs zur Vergütung und zum Management 
für die öffentlichen Krankenhäuser ein. Die AR-DRGs mit ihren Vergütungsbestand-

                                            
51 Viele amerikanische Systeme sind eng mit der Firma 3M HIS verbunden. 
52 Vgl. Leber/Schlottmann/von Stackelberg (Einführung von DRGs in Deutschland), S. 77, Lün-
gen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 24 f. 
53 Vgl. Fischer (DRG-System für die Schweiz). 
54 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 25 f. 
55 Gruppierungsprogramme, die in der Lage sind, direkt von den im Anwenderland eingesetzten Diag-
nose- und Operationscodes DRGs zu erzeugen. 
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teilen werden in Australien nicht einheitlich angewendet, sie variieren über die Staa-
ten56. Die australische Regierung unterstützte die Entwicklung der DRGs finanziell 
und stellte von 1988-1993 jährlich umgerechnet rund 3 Mio. € zur Verfügung. Die 
Version 1.0 AN-DRG wurde nach achtjähriger Entwicklungszeit freigegeben und jähr-
lich angepasst. 1995 wurden die DRGs grundlegend zu AR-DRG (Australien Refined 
DRG) neu formuliert.57 
 
In Australien gibt es mehrere Einrichtungen zur Pflege und Weiterentwicklung des 
DRG-Systems. Das Australien Casemix Clinical Committee (ACCC) besitzt die Auf-
gabe, die Entwicklung und Implementierung des australischen DRG-Systems sowie 
die Bereitstellung von Relativgewichten zu unterstützen58. Sie geben klinischen Rat 
bezüglich der Fragen der Patientenklassifikation und des Case-Mixs. So schlägt das 
ACCC z. B. unter Beachtung statistischer Leitlinien59 Anpassungen und Erweiterun-
gen von DRGs vor. Begleitend berät das Casemix Applications and Development 
Advisory Committee (CADAC) in technischen Fragen. Die Clinical Classification and 
Coding Groups (CCCG) dienen als Casemix-Experten für spezielle medizinische Be-
reiche. Das National Centre for Classification in Health (NCCH) wirkt bei der Entwick-
lung und Veröffentlichung des Patientenklassifikationssystems mit (Empfehlungen für 
nationale Standards) und verbessert über Verfahrensentwicklung die Codier-Praxis. 
Die National Hospital Cost Data Collection (NHCDC) umfasst eine freiwillige jährliche 
Sammlung von Krankenhauskosten- und Leistungsdaten mit dem Ziel, Verbesserun-
gen in der Kostenbewertung zu entwickeln sowie eine Plattform zum Kostenvergleich 
bereitzustellen.60 
Die australische Regierung veröffentlicht auf ihrer Homepage umfassend alle rele-
vanten Informationen zu dem aktuellen Stand der AR-DRG-Entwicklung. Neben der 
allgemeinen Informationsseite61 der australischen Regierung zu den AR-DRGs fin-
den sich extra Hinweise und Datenmaterial zu den Relativgewichten62 sowie der sys-
tematischen Nummerierung63 der DRGs. Der internationale Vergleich zeigt, dass die 
Behandlungskosten und Verweildauer in Australien eher unterdurchschnittlich sind64. 

                                            
56 Einen Überblick über die Anwendung des AR-DRG-Systems in den einzelnen Staaten und Territo-
rien gibt Neubauer/Nowy (Analyse der DRG in Australien), S. 31 ff. 
57 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S.49 ff., Günster (AR-DRGs), S. 2, 
Duckett (AR-DRG-Klassifikationssystem), S. 67 ff., Fischer (AR-DRG), Neubauer/Nowy (Analyse der 
DRG in Australien), S. 27 ff. 
58 Gründung 1991 vom australischen Gesundheitsministerium. 
59 Statistische Leitlinien für eine DRG-Splittung: (1) Die Mindestfallzahl einer Fallgruppe (DRG) beträgt 
250. (2) Die Aufgliederung einer Fallgruppe ist nur erlaubt, wenn jede neu definierte Fallgruppe min-
destens 10 % der Fälle der ursprünglichen Fallgruppe umfasst. (3) Die Homogenitätsverbesserung in 
Bezug auf die Reduzierung der Verweildauervarianz muss mindestens 5% betragen (vgl. Günster 
(AR-DRGs), S. 5). 
60 Vgl. Commonwealth of Australia (AR-DRG Classification), S. 2, Günster (AR-DRGs), S. 3 ff., Neu-
bauer/Nowy (Analyse der DRG in Australien), S. 39 ff. 
61 Vgl. Commonwealth of Australia (AR-DRGs). 
62 Vgl. Commonwealth of Australia (Cost Data Collection). 
63 Vgl. Commonwealth of Australia (Numbering system for AR-DRGs). 
64 Vgl. Neubauer/Nowy (Analyse der DRG in Australien), S. 62 ff. 
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Es gibt jedoch erhebliche Kostenunterschiede in den Kostenstrukturen der einzelnen 
australischen Staaten65. Weiterhin werden auch die Anbieter der Gruppierungssoft-
ware genannt, die vom australischen Gesundheitsministerium getestet und lizen-
ziert66 sind67.  
 
Auch in Australien liegen trotz der beschrieben Datentransparenz und Veröffentli-
chung detaillierter DRG-Ergebnisse keine Aussagen zu Umverteilungswirkungen zwi-
schen Kostenträgern aufgrund des DRG-Systems vor. 

2.3   Grundprinzipien des G-DRG-Systems 

2.3.1   Ziele der G-DRG-Einführung 
Die Umstellung der deutschen Krankenhausfinanzierung auf ein DRG-System orien-
tiert sich an den folgenden drei Oberzielen68: 
 
1. Erhöhung der Leistungstransparenz 
DRGs führen zu einer Vergleichbarkeit der Leistungen im Sinne von „gleiches Geld 
für gleiche Leistung“. Die im DRG-System nach § 137 SGB V geforderte Transpa-
renz und deren Umsetzung ist vielschichtig und betrifft alle Akteure im Gesundheits-
wesen. Über die einheitliche Vergütung, die Veröffentlichung von Fallzahlen und ins-
besondere die Qualitätsberichte der Krankenhäuser, die im Internet zu veröffentli-
chen sind, stehen Kostenträger, Versicherte und Patienten vor einer neuen Aus-
gangslage. Aber auch Krankenhäuser profitieren über interne Analysen (Fallstudien, 
Stärken/Schwächen-Analyse, Benchmarking, Portfolio-Betrachtungen etc.) vom neu-
en System. Die Transparenz erkennt Versorgungsdefizite und deckt Unwirtschaftlich-
keiten auf.69 
 
2. Verbesserung der Behandlungsqualität 
Der mit dem Vergütungssystem entstehende Wettbewerb besitzt mit der Qualität ei-
nen wesentlichen Parameter zur Gestaltung der Zukunft. Nur wer gute Leistung und 
damit auch Qualität schafft, kann im Wettbewerb bestehen. Aber auch die Verpflich-
tung zu den regelmäßigen Qualitätsberichten unterstützt diese Richtung – Patienten 

                                            
65 Vgl. Neubauer/Nowy (Analyse der DRG in Australien), S. 57 ff. 
66 Ausschlaggebend für die Lizenzierung ist, dass für vorgegebene Testfalldaten, bestehend aus 
59.333 Falldatensätzen, ein richtiges Gruppierungsergebnis erstellt wird. In diesem Fall erhält die 
Software das Certificate of Acceptance (vgl. Commonwealth of Australia (Certification Testing)). 
67 3M, Flexdata, Navigo, TCHealth, Medicode und Visasys als lizenzierte Anbieter für AR-DRG-
Gruppierungssoftware (vgl. Commonwealth of Australia (DRG grouper software)). 
68 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (Fallpauschaleneinführung 2004 
startklar), myDRG (DRG-Zeitung 16.10.2003 (1)), S. 1, myDRG (DRG-Zeitung 05.09.2003 (1)), S. 1 
und Roth (Auswirkungen DRG-Einführung), S. 3 ff.  
69 Vgl. zu DRG und Transparenz 3.5. 
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meiden ein Krankenhaus mit Qualitätsdefiziten70. Es entsteht ein Qualitätswettbe-
werb um Patienten. Eine leistungsorientierte und leistungsgerechte Vergütung erhöht 
damit die Behandlungsqualität.71 
 
3. Höhere Wirtschaftlichkeit 
DRG-Systeme sollen über Effizienzsteigerung Kosten senken. Das DRG-System för-
dert Kosten- und Leistungsorientierung und bestraft ineffiziente Einrichtungen. Zu-
kunfts-Szenarien gehen davon aus, dass es in den nächsten 15 Jahren zur Schlie-
ßung jedes vierten Krankenhauses kommt und dass sich die Krankenhauslandschaft 
durch Vernetzung, Konzentration und Fusion gravierend verändern wird72. Dies er-
höht die Allokationseffizienz (bestmögliche Mittelverteilung).73 

2.3.2   Definition von DRG-Systemen 
DRG-Systeme dienen der Klassifikation von stationären Behandlungsfällen in Kran-
kenhäusern. DRGs umfassen medizinische und ökonomische Aspekte: Sie untertei-
len die Patienten bzw. deren Behandlungen 

1. in klinisch definierte Gruppen 
2. mit ähnlichen Behandlungskosten. 

Das Ziel ist es, bezüglich der Ressourcenintensität homogene Behandlungsfallgrup-
pen zu definieren. Wesentliche Einsatzgebiete von DRG-Systemen sind neben der 
fallpauschalisierten Vergütung die Kostenträgerrechnung, Betriebsvergleiche 
(Benchmarking) und Budgetberechnungen.74 

2.3.3   Vergütungselemente von DRG-Systemen 
DRGs vergüten sämtliche Leistungen einer medizinischen akut-stationären Behand-
lung. In der Vergütung bestimmen Relativgewichte, Basisfallwert und Abrechnungs-
regeln die Erlöshöhe. Im Folgenden werden die Komponenten des deutschen Vergü-
tungssystems erklärt. 
 
Relativgewichte als ökonomische Wertigkeit untereinander 
Die Relativgewichte sind ein Maß für die durchschnittliche Aufwändigkeit der Be-
handlung und geben den Abstand zwischen den DRG in Bezug auf die Erlöshöhe an. 
So bedeutet ein Relativgewicht von 2,0 eine doppelt so hohe Vergütung wie bei ei-
nem Gewicht von 1,0. Die Relativgewichte je DRG sind bundeseinheitlich. Sie wer-
den in den jährlichen Kalkulationsrunden vom InEK aus den Kosten der teilnehmen-

                                            
70 Auch hier ist die Transparenz mit entscheidend. Ohne diese blieben Qualitätsdefizite unbekannt. 
71 Vgl. zu DRG und Behandlungsqualität 3.6. 
72 Vgl. Arthur Andersen-Studie (Krankenhaus 2015). 
73 Zu DRG und Wirtschaftlichkeit und Wettbewerb vgl. 3.2. 
74 Vgl. Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen), S. 13 ff., Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen 
Krankenhäusern), S. 69. 
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den Krankenhäuser bestimmt75. Grundlage der Kostenträgerrechnung ist ein speziell 
für die Berechnung der deutschen Relativgewichte76 entwickeltes Kalkulationshand-
buch77. 
 
Landesweiter Basisfallwert zur Ermittlung der Vergütungshöhe 
Die Multiplikation des Basisfallwertes mit dem Relativgewicht ergibt die Vergütungs-
höhe des Falles. Der Basisfallwert (Base-Rate) kann willkürlich gewählt sein78. Oft 
wird der Durchschnitt aller Fallerlöse herangezogen, um die Relativgewichte auf 1,0 
zu beziehen. So werden z. B. bei den jährlichen Kalkulationsrunden vom InEK die 
kalkulierten Kosten durch die mittleren Fallkosten dividiert, um den relativen Abstand 
der DRGs untereinander anzuzeigen79. Der Basisfallwert, der landesweit verhandelt 
wird, bleibt dagegen für alle DRGs einheitlich und umfasst übergreifende Erlösände-
rungen wie Lohnsteigerungen oder Teuerungsrate.80 
 
Zu- und Abschläge als Ausnahmeregelungen 
Grundidee bei der Vergütung über DRGs ist: „Gleiches Geld für gleiche Leistung“. Mit 
bundeseinheitlichen Relativgewichten und den landesweiten Basisfallwerten wird 
dieses gewährleistet81. Es gibt aber auch Ausnahmetatbestände, die über Regelun-
gen für Zu- und Abschläge berücksichtigt werden. Dies betrifft insbesondere Zuzah-
lungen für Verweildauer- und Kostenausreißer82. So erhalten die Krankenhäuser Zu-
schläge, wenn ein Behandlungsfall die obere Grenzverweildauer überschreitet83. Für 
bestimmte Leistungskomplexe oder Arzneimittel wie für die Behandlung von Blutern 

                                            
75 Vgl. InEK (Hrsg.) (Abschlussbericht G-DRG 2004 Band I). 
76 Vgl. Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen), S. 16 f., Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen 
Krankenhäusern), S. 70 ff. 
77 Vgl. Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch). 
78 In Frankreich bildet sich der Basisfallwert z. B. über die Kosten einer normalen Geburt. Vgl. Lün-
gen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 35. 
79 Bei der Ermittlung der mittleren Fallkosten wird auf das arithmetische Mittel sowie auf die Daten der 
Inlier zurückgegriffen (d. h. das arithmetische Mittel der Kosten derjenigen Fälle, die innerhalb der 
unteren und oberen Grenzverweildauer liegen) (vgl. InEK (Hrsg.) (Abschlussbericht G-DRG 2004 
Band I), S. 48). 
80 Vgl. Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen), S. 16 f., Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen 
Krankenhäusern), S. 83 ff. 
81 Aufgrund der Unterschiede in den landesweiten Basisfallwerten sind die Vergütungen nicht iden-
tisch (Flächenländer zu Stadt-Ländern, Nord-Süd-Gefälle bzw. neue Bundesländer). Erklärtes Ziel ist 
ein bundeseinheitlicher Basisfallwert, der nach Auskunft auf Politikebene aufgrund der starken Positi-
on der Länder im Bundesrat nur schwer zu realisieren ist. 
82 Ausreißer sind Behandlungsfälle, deren Behandlungsintensität und –kosten den durchschnittlichen 
Fallwert extrem übersteigen. Zuzahlungen reduzieren das Risiko des Leistungserbringers, durch das 
Zufallsereignis der Behandlung eines relativ zum Standardfall der DRG schwer erkrankten und kosten-
intensiven Patienten einen finanziellen Verlust zu erleiden. Die Zuzahlungen sind so bemessen, dass 
keine Anreize für eine medizinisch nicht begründbaren Angebotsinduzierung von Leistungen bei Aus-
reißern entstehen (vgl. Günster (Ausreißerregelungen), S. 141 ff.). 
83 Ebenso sind untere Grenzverweildauern zur Sicherung der Qualität definiert. Unterschreitet ein 
Patient diese, so erhält das Krankenhaus in der Vergütung Abschläge.  
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mit Blutgerinnungsfaktoren oder für eine Dialyse (wenn die Behandlung des Nieren-
versagens nicht die Hauptleistung ist) sollen Zusatzentgelte vereinbart werden (§ 17 
b KHG). Ebenso ist die Finanzierung von neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (§ 6 KHEntgG) gesichert. Für Verlegungen zwischen Krankenhäusern gibt 
es Abschläge (§ 2 KFPV). In § 17 b KHG sind weitere Tatbestände für Zu- und Ab-
schläge wie Teilnahme an der Notfallversorgung, Ausbildungsstätten und Ausbil-
dungsvergütung, Teilnahme an der Qualitätssicherung und Sicherstellung der flä-
chendeckenden Versorgung definiert.84 
 
Mehr- und Mindererlösausgleiche zur Mengensteuerung 
Das Finanzierungselement Budgetierung ist auch bei der DRG-Vergütung in 
Deutschland vorhanden. Bisherige Regelungen über Minder- und Mehrerlösausglei-
che als Mengensteuerung bestehen fort. Bei Mehrmengen (über die vereinbarten 
Leistungen hinausgehende Behandlungen) zahlt das Krankenhaus einen Teil der 
Erlöse an die Krankenkassen zurück. Diese Mengenbegrenzung soll gefürchtete 
Fallzahlsteigerung verhindern, indem zusätzliche Fälle betriebswirtschaftlich unatt-
raktiv gemacht werden85. Bei Mindermengen erhält das Krankenhaus eine Teilerstat-
tung der entgangenen Erlöse. Ziel hierbei ist der Anreiz zur Mengenreduzierung und 
die Sicherstellung der Fixkostendeckung im Krankenhaus. Die Prozentsätze der Er-
lösausgleiche sind gesetzlich in § 3 (6) KHEntgG geregelt.86 

2.3.4   Case-Mix und Case-Mix-Index als zentrale Kennzahlen 
Das DRG-System führt zu zwei wesentlichen Kennzahlen, deren Kenntnis ein großer 
Informationsgewinn ist. Der Case-Mix (CM) bedeutet wörtlich die „Zusammensetzung 
der Fälle“ und wird über die Summe der Relativgewichte aller Behandlungsfälle be-
rechnet. Wird der Case-Mix mit dem Basisfallwert multipliziert, so ergibt sich das 
DRG-Budget eines Krankenhauses. Teilt man den Case-Mix durch die Anzahl der 
Behandlungsfälle, so erhält man die normierte Größe: den Case-Mix-Index (CMI). Er 
ist das mittlere Relativgewicht aller erbrachten DRGs. Der CMI ist ein Indikator für die 
durchschnittliche Ressourcen-Intensität der behandelten Fälle in einem Kranken-
haus. Er sagt nichts über die medizinische Komplexität der Behandlung aus: Haben 
zwei Krankenhäuser den gleichen CMI, so erhalten sie durchschnittlich die gleichen 
Erlöse – daraus folgt aber nicht die gleiche medizinische Komplexität87 bei den Fäl-
len. Mit Case-Mix und Case-Mix-Index ist es möglich, ein Krankenhaus nach Budget-
höhe, Fallzahl, Punktesumme sowie durchschnittliche Ressourcen-Intensität und 
damit auch nach Leistungsfähigkeit zu beurteilen.88 

                                            
84 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 89 ff. 
85 Bei einer fallpauschalisierten Vergütung besteht der Anreiz zur Fallzahlsteigerung, da die Preise 
über Relativgewichte und Basisfallwerte gegeben sind und damit nur die Fallzahl als Gestaltungspo-
tenzial besteht.  
86 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 123 f. 
87 Der Case-Mix-Index bildet die ökonomische und nicht die medizinische Fallschwere ab. 
88 Vgl. Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen), S. 16 f., Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen 
Krankenhäusern), S. 35 ff. 
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2.3.5   Grouper-Software zur Klassifikation in DRGs und Relevanz der 
Kodierung 

DRG-Systeme sind Systeme zur Klassifizierung von stationär behandelten Kranken-
hausfällen. Sie orientieren sich an routinemäßig dokumentierten Informationen wie 
Abrechnungsdaten. Die Anzahl der DRGs soll überschaubar sein89. Entscheidend bei 
der Klassifikation ist die Kostenhomogenität sowie die medizinische Homogenität der 
einzelnen Gruppen. Jeder Fall wird automatisiert von dem Grouper90 nach festen 
Regeln eindeutig einer DRG zugeordnet.91 
Datengrundlage für die Gruppierung sind die kodierten Hauptdiagnose92 und Neben-
diagnosen (Komplexitäten und Komorbiditäten)93. Weitere Parameter des Dateninput 
sind Prozeduren (Operationen bzw. Eingriffe), Alter, Geschlecht, Geburtsgewicht, 
Beatmungszeit in Stunden und Verweildauer94. Die Fallschwere wird durch die hinter-
legten Tabellen der Software festgelegt. Eine theoretische Manipulation der Abrech-
nung ist demnach nur über die bewusste Veränderung des Dateninputs möglich (z. 
B. Tausch von Haupt- und Nebendiagnose, Hinzufügen von Nebendiagnosen).95 
 
Die Kodierung der Diagnosen und Prozeduren ist für die Wahl der DRG und somit für 
die Höhe der Vergütung entscheidend. Insbesondere dem Upcoding96 kommt beson-
dere Bedeutung zu. Hierunter ist die systematische und bewusste Höherstufung des 
Case-Mix eines Krankenhauses mit dem Ziel, die Erlöse zu steigern, zu verstehen. 
Dies kann legal (nachholender Dokumentationseffekt, Ermessensspielraum) oder 
auch illegal (Maximierungseffekt, z. B. vertauschen der Haupt- und Nebendiagnose, 
Missachten von Kodierungsregeln etc.) geschehen97. Ein allgemeiner Case-Mix-
Anstieg kann aber auch andere Gründe haben wie z. B. steigende Lebenserwartung 

                                            
89 Z. B. AR-DRG mit 661 einzelnen DRGs, G-DRG Version 1.0 mit 664 DRGs und Version 2.0 mit 824 
DRGs. 
90 EDV-Software für die Zuordnung von Behandlungsfällen in DRGs. 
91 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 29 ff.  
92 „Die Diagnose, welche nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich für die Ver-
anlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.“ (Deutsche 
Krankenhausgesellschaft, Spitzenverbände der Krankenkassen und Verband der privaten Kranken-
versicherung (Deutsche Kodierrichtlinien), S. A10). 
93 „Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder 
sich während des stationären Krankenhausaufenthaltes entwickelt.“ (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, Spitzenverbände der Krankenkassen und Verband der privaten Krankenversicherung (Deut-
sche Kodierrichtlinien), S. A11). 
94 Das Alter hat bei einigen Hauptdiagnosen signifikanten Einfluss auf die Behandlungskosten. Das 
Geschlecht dient zum Ausschluss einiger DRGs (z. B. DRG „Geburt“ bei Geschlecht männlich). Die 
Beatmungszeit in Stunden identifiziert z. B. besonders teure Patienten (vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG 
in deutschen Krankenhäusern), S. 31 f.). 
95 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 29 ff. und S. 99.  
96 Synonyme: DRG-Creep, Up-Grading. 
97 In den USA wird das Upcoding über aktive Kontrollen unterbunden. Die so genannte PRO (Peer 
Review Organization) überprüft Qualität der erbrachten Leistungen und führt Kodierkontrollen durch 
(vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 114 ff.). 
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der Bevölkerung oder Erhöhung ambulanter invasiver Diagnostik, Operationen und 
Therapie.  

2.4   Aufbau von DRG-System am Beispiel der AR-DRGs 
Behandlungsfälle werden nach einer einheitlichen Systematik den einzelnen DRGs 
zugeordnet. Im Folgenden wird anhand der AR-DRGs, deren Aufbau den deutschen 
DRGs zugrunde liegt, der DRG-Code als Verschlüsselung der inhaltlichen 
medizinischen Bedeutung sowie die Berücksichtigung des Schweregrades in den 
DRGs erklärt98. Hierbei ist die Angabe der Hauptdiagnose sowie ggf. 
Nebendiagnosen und Prozeduren eines Falles notwendig. Die verwendete Klassifika-
tion in Australien für die AR-DRG Version 4.1 sind im ICD-10-AM/Band 1 für Diagno-
sen und im ICD-10-AM/Band 3 für Prozeduren festgelegt99.  

2.4.1   Struktur des DRG-Codes 
Für die Einteilung der Fälle in DRGs werden zunächst 23 Hauptdiagnosegruppen 
MDC (Major Diagnostic Categories) gebildet (vgl. Tabelle 2). Die Pre-MDC (Buchsta-
be A) besitzen hierbei eine Sonderstellung mit Patienten, die vor dem üblichen Zu-
ordnungsalgorithmus ausgesondert werden100. Beginnt die DRG mit der Zahl 9, so 
handelt es sich um Fehler-DRG101. Innerhalb der MDC gibt es die drei Bereiche „chi-
rurgische“, „konservative“ oder „sonstige“ Behandlung102.103 
 
Tabelle 2: Major Diagnostic Categories (MDC) 

ERR Nicht klassifizierbare Fälle (9) 

PRE Ausnahmefälle (A) 

01 Nervensystem (B) 

02 Augen (C) 

03 Ohren, Nase, Mund, Hals (D) 

04 Atmungsorgane (E) 

                                            
98 In Deutschland wurde das australische DRG-System übernommen. Der Aufbau ist identisch und 
wird daher hier über die Originalfassung der AR-DRGs erklärt.  
99 Vgl. Commonwealth of Australia (AR-DRGs). 
100 Die Pre-MDC umfasst große Transplantationseingriffe wie Leber-, Lungen- oder Herztransplantati-
on. 
101 Fehler-DRGs sammeln Fälle mit Fehlern bei der Gruppierung wie z. B. kein Zusammenhang zwi-
schen Hauptdiagnose und Prozedur, nicht akzeptierte Hauptdiagnose, nicht gruppierbar, nicht akzep-
tierte Kombination von geburtshilflichen Diagnosen.  
102 „Chirurgische“ Eingriffe werden in Operationssälen (Operation Room Procedures) und „sonstige“ 
Eingriffe werden ohne Saal (Non Operation Room Procedures) durchgeführt. „Konservative“ Behand-
lung erfolgt ohne Operation.  
103 Vgl. Commonwealth of Australia (AR-DRG Classification), S. 8 f., Lüngen/Lauterbach (DRG in 
deutschen Krankenhäusern), S.49 ff., Fischer (AR-DRG), Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen), 
S. 17 ff., Duckett (AR-DRG-Klassifikationssystem), S. 69 ff., Günster (AR-DRGs), S. 5 ff. 
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05 Kreislaufsystem (F) 

06 Verdauungssystem (G) 

07 Leber, Galle, Pankreas (H) 

08 Skelett, Muskeln, Bindegewebe (I) 

09 Haut, Unterhaut-Zellgewebe, Mamma (J) 

10 Drüsen-, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (K), 

11 Nieren und Harnwege (L) 

12 Männliche Geschlechtsorgane (M) 

13 Weibliche Geschlechtsorgane (N) 

14 Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbett (O) 

15 Affektionen von Neugeborenen und Feten (P) 

16 Blut, blutbildende Organe, immunologische Störungen (Q) 

17 Neubildungen (hämatologische und "solide" Neubildungen) (R) 

18/S Infektiöse und parasitäre Erkrankungen [HIV] (S) 

18/T Infektiöse und parasitäre Erkrankungen (T) 

19 Psyche (U) 

20 Alkohol- und Drogenmissbrauch und dadurch verursachte organische 
Psychosen (V) 

21/W Verletzungen; Vergiftungen; toxische Wirkungen durch Arzneimittel 
[Polytraumata] (W) 

21/X Verletzungen; Vergiftungen; toxische Wirkungen durch Arzneimittel (X) 

22 Verbrennungen (Y) 

23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Kon-
takte mit der medizinischen Versorgung (Z). 

Quelle: Fischer (AR-DRG). 

 
Die Bezeichnung einer DRG besteht aus einer Kombination von Buchstaben und Zif-
fern. Sie gibt Aufschluss über die MDC, die übergeordnete Adjacent-DRG (Basis-
DRG) sowie die Fallschwere der DRG. Die DRG-Bezeichnung besteht immer aus 
einem Buchstaben, gefolgt von zwei Zahlen und endet wiederum mit einem Buchsta-
ben. Zum Beispiel heißt die DRG F67B „Bluthochdruck ohne CC (Complications and 
Comorbidities)“ (vgl. Abbildung 5). Der erste Buchstabe gibt die MDC wieder (hier 
umfasst F die MDC 05: Erkrankungen des Kreislaufsystems). Die folgenden zwei 
Zahlen (hier 67) bilden das untergeordnete medizinische Gebiet innerhalb der MDC 
ab (Sub-MDC, hier Diagnose Bluthochdruck)104. 
Die Basis-DRG (z. B. F67) stellen die medizinische Homogenität der eigentlichen 
DRG ohne Berücksichtigung der Fallschwere dar. Der letzte Buchstabe der Bezeich-
nung bildet die Fallschwere ab. So ist die Bezeichnung der DRG zur Diagnose „Blut-
hochdruck mit CC“ F67A. Ein A bedeutet immer den höchsten Ressourcenverbrauch 

                                            
104 Zahlen zwischen 01 und 39 bilden eine chirurgische Behandlung, zwischen 41 und 59 eine sonsti-
ge Behandlung und zwischen 60 und 99 eine konservative Behandlung ab. 
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(d. h. die höchste Fallschwere), B ist die nächstniedrigere Gruppe usw. Es gibt ma-
ximal vier Schweregradgruppen (von A bis D). Ist der letzte Buchstabe ein Z, so gibt 
es keine Schweregradunterteilung. Die Patientenfälle in einer DRG endend mit Z be-
sitzen die gleiche Fallschwere bzw. einen homogenen Ressourcenverbrauch. Die 
AR-DRG Version 4.1 umfasst insgesamt 661 AR-DRG bei 402 Basis-DRG.105  
 
Abbildung 5: Der DRG-Code 

MDC
Sub-MDC

Basis-DRG Schwere-
grad

F 7 B6

 

2.4.2   Bestimmung des Schweregrades 
Die Bestimmung der Fallschwere wird automatisch in der Grouper-Software über drei 
Schritte vollzogen. Erstens führen alle kodierten Nebendiagnosen zu so genannten 
CCL (Complication and Comorbidity Level). Ein CCL orientiert sich nach der Bedeu-
tung der Nebendiagnosen für den zu erwartenden Ressourcenverbrauch. Je Neben-
diagnose entsteht ein Level. Zweitens werden je Fall alle CCLs zu einem neuen 
Wert, dem PCCL (Patient Complication and Comorbidity Level) zusammengeführt. 
Bei den CCLs und PCCLs werden fünf Gruppen unterschieden: 0 (keine CC), 1 (un-
bedeutende CC „minor“), 2 (mäßige CC „moderate“), 3 (ernsthafte CC „severe“) und 
4 (katastrophale CC „catastrophic“). Die Formel zur Berechnung des PCCL ist kom-
plex. Drittens beeinflussen im Ergebnis neben dem PCCL noch weitere Einflussgrö-
ßen wie Geschlecht, Alter, Verweildauer, Entlassungsstatus, Geburtsgewicht bei 
Neugeborenen, Zwangseinweisung, Tagesfall und Anzahl der Stunden mit künstli-
cher Beatmung die endgültige Fallschwere. Abbildung 6 gibt einen Überblick über die 
Einflussfaktoren bei der Zuordnung der Fallschwere bei AR-DRG. 106 
 

                                            
105 Vgl. Commonwealth of Australia (AR-DRG Classification), S. 8 f., Lüngen/Lauterbach (DRG in 
deutschen Krankenhäusern), S.51 ff., Fischer (AR-DRG), Duckett (AR-DRG-Klassifikationssystem), S. 
69 ff., Günster (AR-DRGs), S. 5 ff. 
106 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 53 ff., Fischer (AR-DRG), Du-
ckett (AR-DRG-Klassifikationssystem), S. 69 ff., Günster (AR-DRGs), S. 7 ff. 
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Abbildung 6: Fallschwerezuordnung der AR-DRGs 
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Quelle: In Anlehnung an Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 54, DRG-
Competence Center (German-DRGs). 

 
Zur Bestimmung der CC-Stufe eines Behandlungsfalls wird der PCCL aufgrund der 
CCL-Werte aller Nebendiagnosen berechnet. Die Nebendiagnosen werden nach ab-
nehmenden CCL-Wert sortiert und Doppelgewichtungen eliminiert107. Der PCCL wird 
mittels einer speziell entwickelten Formel bestimmt. In dieser komplexen Formel108 
werden alle verbleibenden CCLs aufgrund ihrer abnehmenden Reihenfolge mit ei-
nem abnehmenden Faktor gewichtet und anschließend summiert.109 
 
Der Algorithmus zur Berechnung der endgültigen Fallschwere berücksichtigt z. B., 
dass Nebendiagnosen in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose unterschiedliche 
CCLs besitzen können110. Darüber hinaus erhöht sich der CC-Level nicht beliebig, 

                                            
107 Ein Diagnosecode verliert seinen CC-Status, wenn er der Hauptdiagnose sehr ähnlich ist, er in der 
Definition der Basis-DRG vorhanden ist, es sich um einen Polytrauma- oder HIV-Fall handelt oder 
wenn er ein Duplikat eines bereits verarbeiteten Diagnosecodes ist.  
108 Formel zur Berechnung des PCCL: ln{1+Σ(CCLiexp[-a(i-k)])} / [ln(3/a)/4]. Mit i = i-te Nebendiagno-
se, k = Konstante (2 für Neugeborene, ansonsten 1), a = Parameter mit Wert von derzeit 0,4. i beginnt 
bei k. Das Resultat wird gerundet und ist maximal 4 (Werte über 4 werden auf 4 gesetzt) (vgl. Fischer 
(AR-DRG)). 
109 Vgl. Fischer (AR-DRG), Duckett (AR-DRG-Klassifikationssystem), S. 69 ff. 
110 „Beispielsweise erhält die Nebendiagnose „akutes Lungenversagen“ unter der Hauptdiagnose 
„Schlaganfall“ (Basis-DRG „B70“) einen geringeren CCL als unter der Hauptdiagnose „kraniale und 
periphere Nervenstörung“ (Basis-DRG „B71“). Diese unterschiedlichen CCL resultieren daraus, dass 
das akute Lungenversagen bei einem Patienten mit Schlaganfall anscheinend geringere zusätzliche 
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wenn immer weitere Nebendiagnosen kodiert werden. Ein konkreter Zusammenhang 
zwischen Hauptdiagnose und Nebendiagnosen sowie bei den Nebendiagnosen un-
tereinander wird geprüft. Nur stark abweichende Behandlungskosten führen zu un-
terschiedlichen Schweregraden111. DRGs endend mit Z besitzen keine Schwere-
gradunterschiede, hier sind Höhe des PCCLs oder Angabe weiterer Informationen 
wie Alter und Geschlecht ohne Auswirkungen auf die Fallschwere und damit auch auf 
die Erlöshöhe.112 

2.5   Gesetzliches Regelwerk und Umsetzung der G-DRGs 

2.5.1   Chronologie der G-DRG-Einführung 
Die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems ist in § 17 b KHG113 veran-
kert: „Für die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist für alle Kranken-
häuser, für die die Bundespflegesatzverordnung gilt, ein durchgängiges, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Vergütungssystem einzuführen; dies gilt nicht für die 
Leistungen der in § 1 Abs. 2 der Psychiatrie-Personalverordnung genannten Einrich-
tungen und der Einrichtungen für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin, 
soweit in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 nichts Abweichendes bestimmt wird. 
Das Vergütungssystem hat Komplexitäten und Comorbiditäten abzubilden; sein Diffe-
renzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die all-
gemeinen vollstationären und teilstationären Krankenhausleistungen für einen 
Behandlungsfall vergütet.“ Weiter heißt es im § 17 b (2) KHG: „Die Spitzenverbände 
der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam 
vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absätze 1 und 3 mit der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft ein Vergütungssystem, das sich an einem international 
bereits eingesetzten Vergütungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related 
Groups (DRG) orientiert, seine jährliche Weiterentwicklung und Anpassung, 
insbesondere an medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen, 
Verweildauerverkürzungen und Leistungsverlagerungen zu und von anderen 
Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im 
Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.“  
 
Mit der Gesetzesänderung war der Grundstein für die DRG-Einführung gelegt. 
Gleichzeitig übergab der Gesetzgeber große Verantwortung an die Selbstverwal-

                                                                                                                                        
Kosten verursacht als bei einem Patienten mit kranialer oder peripherer Störung.“ (Lungen/Lauterbach 
(DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 45). 
111 Bei Berücksichtigung von geringeren Abweichungen zwischen Behandlungskosten erhöht sich die 
Anzahl aller DRGs sehr schnell ins unübersichtliche (z. B. fünf Schweregrade bei allen 402 Basis-
DRG bedeuten eine Anzahl von insgesamt 2.010 DRGs). 
112 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S.55, Fischer (AR-DRG), Duckett 
(AR-DRG-Klassifikationssystem), S. 69 ff. 
113 In der Fassung der Bekanntmachung vom 10.04.1991; zuletzt geändert durch das Gesetz zur Ein-
führung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems für Krankenhäuser (Fallpauschalengesetz – 
FPG) vom 23.04.2002. 
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tung114: Sie traf die Wahl für ein DRG-System und war für seine Ausgestaltung (Klas-
sifikation, Kalkulation, Abrechnungsregeln etc.) und Weiterentwicklung verantwort-
lich. Es folgten weitere Gesetze, insbesondere das Fallpauschalengesetz (FPG) mit 
seinen Änderungsgesetzen sowie Regelungen zur Abrechnung der DRGs in der 
Fallpauschalenverordnung 2004 (KFPV 2004)115. Tabelle 3 gibt einen kurzen Über-
blick über die Chronologie der für die DRG-Einführung wesentlichen Gesetze. 
 
Tabelle 3: Chronologie der DRG-relevanten Gesetze 

Jahr Gesetz Gesetzesinhalt Zusammenfassung 

1999 Krankenhausfi-
nanzierungsge-
setz (KHG) 

Gesetz zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäu-
ser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze (in 
der Fassung vom 
10.04.1991, zuletzt geän-
dert am 23.04.2002) 

Projektplan für die Ein-
führung der DRG in § 
17 b KHG 

23.04.2002 Fallpauschalen-
gesetz (FPG) 

Gesetz zur Einführung des 
diagnose-orientierten Fall-
pauschalensystems für 
Krankenhäuser 

Regelung der Einfüh-
rungsphase bis Ende 
2006 

23.04.2002 Krankenhaus-
entgeltgesetz 
(KHEntG) 

Gesetz über die Entgelte für 
voll- und teilstationäre Kran-
kenhausleistungen 

Detailregelungen ana-
log zur Bundespflege-
satzverordnung insbe-
sondere zur Budget-
verhandlung 

23.12.2002 Beitragsiche-
rungsgesetz 
(BSSichG) 

Gesetz zur Sicherung der 
Beitragssätze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung 
und in der gesetzlichen 
Rentenversicherung 

Nullrunde für Kran-
kenhäuser mit Aus-
nahmen für DRG-
Umsteiger 

12.06.2003 Zwölftes SGB V-
Änderungsge-
setz (12. SGB V-
ÄndG) 

Zwölftes Gesetz zur Ände-
rung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch 

Verlängerung der 
Meldefrist für Umstei-
ger 

20.06.2003 Fallpauschalen-
änderungsge-
setz (FPÄndG) 

Gesetz zur Änderung der 
Vorschriften zum diagnose-
orientierten Fallpauschalen-
system für Krankenhäuser 

Erweiterung der Er-
satzvornahmemög-
lichkeiten für das Bun-
desministerium für 
Gesundheit und So-
ziale Sicherung  

                                            
114 Die Selbstverwaltungspartner im deutschen Gesundheitswesen sind die Spitzenverbände der 
Krankenkassen (GKV), der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG). 
115 Zu den Inhalten dieser Gesetze vergleiche 2.5.2 und 2.5.3. 

32 
 



Umverteilungswirkungen DRG 
 

13.10.2003 Fallpauschalen-
verordnung 2004 
(KFPV 2004) 

Verordnung zum Fallpau-
schalensystem für Kranken-
häuser für das Jahr 2004 

Abrechnungsbestim-
mungen für DRG-
Fallpauschalen und 
Zusatzentgelte 

28.05.2004 Referentenent-
wurf zum 2. Fall-
pauschalenän-
derungsgesetz 
(2. FPÄndG) 

Referentenentwurf für ein 
Zweites Gesetz zur Ände-
rung der Vorschriften zum 
diagnose-orientierten Fall-
pauschalensystem für Kran-
kenhäuser und zur Ände-
rung anderer Vorschriften 

Verlängerung der Kon-
vergenzphase und 
Absenken des Ein-
stiegswinkels 

15.12.2004 2. Fallpauscha-
lenänderungs-
gesetz (2. 
FPÄndG) 

2. Gesetz zur Änderung der 
Vorschriften zum diagnose-
orientierten Fallpauschalen-
system für Krankenhäuser 

Verlängerung der 
Konvergenzphase und 
Absenken des Ein-
stiegswinkels 

Quelle: In Anlehnung an Leber/Malzahn (Die neuen Preise) S. 24. 

2.5.2   Zentrale Inhalte des Fallpauschalengesetzes und der 
Fallpauschalenänderungsgesetze  

Zentrales Element der DRG-Einführung ist das Fallpauschalengesetz116. Zentrale 
Inhalte des Fallpauschalengesetzes sind117: 
 
1. Optionsmodell und budgetneutrale Phase  

Für das Jahr 2003 gab es die Option, nach DRGs zu vergüten oder im bisherigen 
Abrechnungssystem zu bleiben. Voraussetzung für einen frühzeitigen Umstieg 
war, dass mindestens 90 % des um Zusatzentgelte und Ausbildungskosten ver-
minderten Gesamtbetrags von dem Krankenhaus über DRG abgerechnet werden 
konnten. Ab 2004 war der Einstieg in das DRG-System verbindlich. In den Jahren 
2003 und 2004 galt Budgetneutralität, um die Krankenhäuser vor den Auswirkun-
gen des neuen Finanzierungssystem zu schützen. Das BMGS hat sich umfas-
sende Ermächtigung zugesprochen falls die Selbstverwaltung keine Einigung er-
zielt. 

2. Krankenhausindividuelle Basisfallwerte und Konvergenzphase 
Aufgrund der Budgetneutralität wurde 2003 und 2004 über bundesweite Relativ-
gewichte und krankenhausindividuelle Basisfallwerte abgerechnet. Der kranken-
hausindividuelle Basisfallwert errechnet sich aus dem Case-Mix-Index des Kran-
kenhauses und dem Teilbetrag des vereinbarten Gesamtbudgets, der auf die 
DRGs und die Zusatzentgelte entfällt. Nach der budgetneutralen Phase werden 

                                            
116 Seit Erscheinen des ersten Eckpunktepapiers vom BMGS am 13.02.2001 bis hin zum 01.03.2002 
mit der Zustimmung im Bundesrat passierte das Gesetz 14 Stationen, mit Arbeitsentwürfen, Referen-
tenentwürfen, Kabinettsbeschlüssen, Stellungnahmen, Beratungen, Anrufung Vermittlungsausschuss 
bis zur Zustimmung im Bundestag und Bundesrat. 
117 Vgl. FPG, KHEntgG, Schölkopf (Fallpauschalengesetz), S. 16 ff., Lüngen/Lauterbach (DRG in 
deutschen Krankenhäusern), S.17 ff., Achner (Festpreissystem), S. 347 ff. 
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die Budgets der Krankenhäuser in drei Stufen von 2005 bis 2007 an ein DRG-
Budget angepasst. Dieses DRG-Budget ergibt sich aus der Multiplikation des ver-
einbarten Case-Mixs eines Krankenhauses mit dem landesweiten Basisfallwert. 
Je nach Größe des bisherigen Budgets wird die Anpassung in drei gleichmäßigen 
Schritten nach oben oder unten vorgenommen (vgl. Abbildung 7).  
In den Jahren 2003 – 2006 erhalten die Krankenhäuser damit für die gleiche DRG 
unterschiedliche Erlöse. 
 

Abbildung 7: Budgetkonvergenz in drei Schritten 

Basisfallwert * Case-Mix KH A
DRG-Budget KH A =

Basisfallwert * Case-Mix KH A
DRG-Budget KH A =

2003 2004 2005 2006 2007

Budget größer als DRG-Budget Budget sinkt

Budget kleiner als DRG-Budget Budget steigt  

Quelle: In Anlehnung an Leber (Gleicher Preis für gleiche Leistung), S. 30. 

 
3. Übergangsregelungen 2003 – 2007 zu Mehr- oder Mindermengen 

Die Mindererlöse (weniger Behandlungen als vereinbart) werden in 2003 zu 95 % 
und in 2004 zu 40 % ausgeglichen. Hiermit ist der Anreiz zum optionalen Umstieg 
schon in 2003 gegeben. Bei den Mehrerlösen wird differenziert. Entstehen sie 
aufgrund veränderter Kodierung (Upcoding), so müssen diese vollständig an die 
Kassen zurückgezahlt werden. Für sonstige Mehrerlöse (tatsächliche zusätzliche 
Fälle) gilt folgender Ausgleich: 2003 zu 75 % und 2004 zu 65 %. Ab 2005 wird 
das Budget nach der neuen Systematik „Menge multipliziert mit dem Preis“ be-
rechnet. Bei Abweichungen vom zuletzt vereinbarten Erlösvolumen gilt die stu-
fenweise Anpassung bis Anfang 2007. 

4. Bestimmung des landesweiten Basisfallwertes  
Der Basisfallwert wird auf Landesebene zwischen Landeskrankenhausgesell-
schaft und Kassen vereinbart (§ 10 KHEntG). Für die erstmalige Vereinbarung 
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soll Beitragssatzstabilität gewährleistet sein. Bei der zukünftigen Ermittlung des 
Basisfallwertes sind Erkenntnisse aus der Kalkulation der Relativgewichte, Inflati-
on, Wirtschaftlichkeitsreserven, Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen und 
Ausgabenentwicklung bei Leistungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen vergü-
tet werden, zu berücksichtigen (§ 10 (3) KHEntG).  

5. Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung  
Sie ist geregelt in der Vereinbarung bundesweiter Empfehlungen für Maßstäbe 
zur Sicherstellung einer für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen Vorhal-
tung von Leistungen (§ 17 b Abs. 1 KHG und § 5 Abs. 2 KHEntgG). 

6. Finanzierung von Ausbildungsstätten und Ausbildungsvergütungen (§ 17 a KHG) 
7. Medizinischer Fortschritt 

Die Vereinbarung entsprechender Zusatzentgelte für neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden wird ermöglicht (§ 6 Abs. 2 KHEntgG). 

8. Qualitätssicherung  
Die Vereinbarungen zur Qualitätssicherung nach § 137 SGB V müssen künftig 
auch Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualität umfassen. Je-
des zweite Jahr muss ein strukturierter Qualitätsbericht vorgelegt werden118. Der 
Bericht ist erstmals 2005 für das Jahr 2004 zu erstellen und im Internet zu veröf-
fentlichen. Auf Bundesebene ist ein Katalog planbarer Leistungen zu vereinbaren, 
bei denen die Ergebnisqualität in besonderem Maße von der Menge der erbrach-
ten Leistungen abhängig ist. Für solche Leistungen sind Mindestmengen je Arzt 
oder Krankenhaus zu definieren. Wenn ein Krankenhaus diese Mindestmengen 
nicht erreicht, dann darf es diese Leistungen nicht mehr erbringen (Ausnahme bei 
Gefährdung der flächendeckenden Versorgung). 

9. Erhöhte Prüfrechte und neue Aufgaben für den MDK (§ 275 SGB V, § 17 c KHG) 
 
In einem 1. Fallpauschalenänderungsgesetz (FPÄndG) wurden die Ersatzvornah-
memöglichkeiten für das BMGS erweitert. Bei vorauszusehendem Scheitern der 
Selbstverwaltung kann das BMGS Rechtsverordnungen zu Vorschriften über das 
Vergütungssystem (Ersatzvornahme nach § 17 b Abs. 7 KHG) erlassen. Die Ände-
rung geschah aufgrund der Erfahrungen im Jahr 2002, in dem die Selbstverwaltung 
erst spät ihr Scheitern der Verhandlungen zu Ausgestalten des DRG-Systems erklär-
te, und das BMGS kurzfristig eingreifen musste. Erstkalkulation und Abrechnungsre-
geln wurden vom BMGS geregelt.  
Eine weitere wichtige Anpassung wurde in § 17 b KHG vorgenommen: „Besondere 
Einrichtungen, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Gründen, wegen 
einer Häufung von schwerkranken Patienten oder aus Gründen der Versorgungs-
struktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergütet werden, können 
zeitlich befristet aus dem Vergütungssystem ausgenommen werden“. Die Regelung 
resultierte aus zahlreicher Kritik von medizinischen Fachgesellschaften, besondere 
Einrichtungen aus dem DRG-System herauszunehmen. Der Nachweis der besonde-

                                            
118 Sanktionen bei Nicht-Einhaltung. 
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ren Einrichtung obliegt dem Krankenhaus selbst (z. B. Behandlung von Schwer-
brandverletzten). 
 

Ende 2004 wurde das 2. Fallpauschalenänderungsgesetz beschlossen119. Das Ge-
setz dient der Verlängerung der Konvergenz und dem Absenken des Einstiegs in die 
Konvergenz (niedrigere Konvergenzquoten). Wesentliche Inhalte sind: 
 
• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ährleisten 

Zeitliche Streckung der Konvergenzphase und Abflachung der ersten Konver-
genzquoten (§ 4 KHEntgG)120 sowie Einführung einer Obergrenze (Kappungs-
grenze) für Umsatzrückgänge  

Vollständige Berücksichtigung der Grundlohnrate beim einzelnen Krankenhaus 
(§ 4 Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 KHEntgG) 

Abschlag für Krankenhäuser, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen (§ 4 
Abs. 5 Satz 2 KHEntgG) 

Entfristung der Öffnungsklausel für die noch nicht im DRG-System erfassten 
Leistungen (§ 6 Abs. 1 KHEntgG) 

Öffnung für krankenhausindividuelle DRG-Erhöhungen für hochspezialisierte 
Leistungen (§ 6 Abs. 2a KHEntgG) 

Sicherstellung einer wettbewerbsneutralen Ausbildungsfinanzierung (§ 17a 
KHG) 

Prospektive Berücksichtigung zusätzlicher Leistungen (§ 4 Abs. 4 KHEntgG) 

Ausgleichsregelungen für die Vereinbarung der landesweiten Basisfallwerte (§ 
10 Abs. 1 KHEntgG)121  

Wegfall der Erfordernis einer Genehmigung des landesweiten Basisfallwert 
durch das Land (§ 14 Abs. 4 KHEntgG) 

Vorgabe vorläufiger landesweiter Basisfallwerte für 2005 durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates (§ 10 Abs. 9 KHEntgG) 

Bildung einer repräsentativen Krankenhausstichprobe und pauschalierte 
Aufwandsentschädigungen (§ 17 b Abs. 5 KHG), um die sachgerechte 
Kalkulation der Relativgewichte zu gew

 
Je nach Interessenslage sind die Reaktionen auf die Verlängerung der Konvergenz 
und Absenken des Einstiegswinkel sowie der weiteren Konvergenzschritte geteilt. 
Die gesetzliche Krankenversicherung warnt in ihrer Stellungnahme vor einer Verzö-

                                            
119 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (2. Fallpauschalenänderungsge-
setz), Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (Referentenentwurf 2. Fallpauscha-
lenänderungsgesetz) und Tuschen (2. Fallpauschalenänderungsgesetz), S. 366 ff. 
120 Verlängerung der Konvergenzphase auf fünf Konvergenzschritte mit den Konvergenzquoten: 15 % 
(2005), 20 % (2006), 20 % (2007), 20 % (2008) und 25 % (2009). 
121 Möglichkeit zum Korrekturausgleich bei Fehlschätzungen. 
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gerung122. Dagegen begrüßt die DKG grundsätzlich die Entscheidung des BMGS, die 
bisherigen Regelungen zur Konvergenzphase anzupassen123. 
Der Gesetzgeber berücksichtigt nicht, dass Umverteilungswirkungen auch bei den 
Kostenträgern entstehen können. Aufgrund des hohen Ausgabenvolumens im akut-
stationären Bereich zeigen schon geringe Verschiebungen erhebliche Wirkungen. 
Die Krankenhäuser sind über die Konvergenzphase zeitlich geschützt, dagegen sind 
finanzielle Wirkungen des DRG-Systems bei den Krankenkassen direkt ausgaben-
wirksam.  

2.5.3   Abrechnungsbestimmungen für DRG-Fallpauschalen und 
Zusatzentgelte 

Die Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen konnten sich 2003 nicht auf Ab-
rechnungsregeln einigen. Zu konträr waren die Meinungen zwischen Kassen auf der 
einen und Krankenhausgesellschaft auf der anderen Seite. Nach Erklärung des 
Scheiterns der Verhandlungen hat das BMGS im Rahmen der Ersatzvornahme die 
Abrechnungsbestimmungen für die DRGs in der Fallpauschalenverordnung 2004 
(KFPV 2004) geregelt. Wesentliche Regelungen sind hier die generelle Abrechnung 
von Fallpauschalen (§ 1 KFPV), Abschläge bei Verlegungen von Patienten (§ 2 
KFPV), Abrechnung bei Verlegungen in oder aus dem Bereich der Bundespflege-
satzverordnung (§ 3 KFPV), Abrechnung von Zusatzentgelten (§ 4 KFPV), Ab-
schlagsbetrag bei Verlegungen (§ 5 KFPV), Obere Grenzverweildauer (§ 6 KFPV), 
Untere Grenzverweildauer (§ 7 KFPV) und Abrechnungsvorschriften für sonstige 
Entgelte (§ 8 KFPV). 
 
Zentrale Gründe des Scheiterns der Verhandlungen waren insbesondere Uneinigkeit 
über die  

• 

• 

Regelungen bei Verlegungen und  

Wiederaufnahmen ins Krankenhaus.  
 
Bei den Verlegungsfällen präferierten die Kassen einen Fall zur Abrechnung, der 
dann zwischen den Krankenhäusern aufgeteilt wird. Dagegen setzte sich die Kran-
kenhausgesellschaft für zwei Abrechnungsfälle ein. Gelöst wurde dieses Problem mit 
der Abrechnung von zwei Fällen, wobei Krankenhäuser Erlösabschläge bei Verle-
gungen in Abhängigkeit der Verweildauer hinnehmen müssen.  
 
Für den Fall der Wiederaufnahme von Patienten in dasselbe Krankenhaus sieht § 2 
KFPV 2004 unter bestimmten Voraussetzungen die Zusammenfassung von mehre-
ren Krankenhausaufenthalten zu einem Gesamtfall und dessen Neueinstufung in ei-

                                            
122 „Eine Verlangsamung des Anpassungsprozesses nehme den Druck von unwirtschaftlichen Häu-
sern, effizienter zu arbeiten und bestrafe im Gegenzug Kliniken, die schon jetzt kostengünstig behan-
delten.“ (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen (Krankenhausre-
form) und Deutsches Ärzteblatt (Politik 29.06.2004)). 
123 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (Stellungnahme 2. FPÄndG), S. 2 und myDRG (DRG-
Zeitung 30.06.2004 (1)), S. 1. 
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ne DRG-Fallpauschale vor. Bereits gestellte Rechnungen sind zu stornieren. Hinter-
grund ist, dass die Krankenkassen die Möglichkeiten von Krankenhäusern zur Erlös-
optimierung durch Aufteilung von bisher einheitlichen Krankenhausaufenthalten auf 
mehrere Fälle oder durch die Kombination von voll- und teilstationären Leistungen 
als hoch einschätzen. Auch das BMGS hält die Sorgen grundsätzlich für berechtigt. 
Eine Fallzusammenführung soll Doppelabrechnungen verhindern. Ziel ist es, Erlös-
optimierungsstrategien von Krankenhäusern durch Fallsplitting von vornherein unatt-
raktiv zu machen. Dagegen sollen bereits heute bestehende und sinnvolle Behand-
lungsketten mit mehreren Krankenhausaufenthalten von dieser Regelung ausge-
nommen werden124.125 

2.5.4   Gründung des InEK als DRG-Institut 
Die Selbstverwaltungspartner haben am 10. Mai 2001 das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK gGmbH) in der Rechtsform einer gemeinnützigen GmbH 
gegründet. Dieses DRG-Institut unterstützt die Selbstverwaltung und die von ihnen 
gebildeten Gremien bei der gesetzlich vorgeschriebenen Einführung und kontinuierli-
chen Weiterentwicklung des DRG-Systems auf der Grundlage des § 17 b KHG. Die 
Arbeitsfelder des DRG-Instituts sind in der Medizin insbesondere die Definition der 
DRG-Fallgruppen, die Fallgruppenpflege (Pflege der Basis-Fallgruppen und des 
Schweregrad-Systems) und die Kodierung (Änderungen, Vorschläge für ICD-/OPS-
Anpassungen). In der Ökonomie ist der Arbeitsschwerpunkt die Kalkulation der Rela-
tivgewichte und der Zu- und Abschläge. Das DRG-Institut arbeitet mit den Institutio-
nen, Gremien und Organisationen im Gesundheitswesen eng zusammen.126 
Das InEK finanziert sich über den so genannten DRG-Systemzuschlag127. Kranken-
häuser zahlen einen bundeseinheitlichen Zuschlag je Behandlungsfall. Der Zuschlag 
wird auf die DRG-Vergütung aufgeschlagen. 
 
Das InEK könnte aufgrund der umfassenden Datenlage nach § 21 KHEntgG jährlich 
im II. Quartal das Ausgabenvolumen der einzelnen Krankenkassen des Vorjahres 
abbilden. Hiermit wäre es möglich, die Umverteilungswirkungen exakt zu beziffern. 
Diese Berechnung der finanziellen Umverteilungen zwischen den Krankenkassen 
seitens des InEK ist jedoch nicht vorgesehen. 

2.5.5   Jährliche Kalkulationsrunde zur Bestimmung der deutschen 
Relativgewichte  

Die Entwicklung des Kalkulationsschemas für die Berechnung der Relativgewichte 
wurde bei dem privatwirtschaftlichen Unternehmen KPMG128 in Auftrag gegeben und 

                                            
124 Insbesondere für Bereiche der Geburtshilfe, Onkologie, HIV-Behandlung und Dialyse. 
125 Vgl. Tuschen (DRG-Fallpauschalen-Katalog verbessert), S. 426 ff. und Rau (Ersatzvornahme für 
2004), S. 766 ff. 
126 Die offizielle Homepage des InEK lautet http://www.g-drg.de. 
127 In § 17 b (5) heißt es: “Zur Finanzierung der ihnen übertragenen Aufgaben nach den Absätzen 1 
und 3 vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 einen Zuschlag für jeden abzurechnen-
den Krankenhausfall, mit dem die Entwicklung, Einführung und laufende Pflege des zum 1.1.2003 
einzuführenden Vergütungssystems finanziert werden (DRG-Systemzuschlag)“. 
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anschließend in einem Pre-Test vom InEK und unterschiedlichen Beratern gemein-
sam geprüft. Die GSbG hat das Handbuch zu seiner Version 2.0 als Folgeauftrag ü-
berarbeitet. Die Relativgewichte der einzelnen DRGs werden auf der Grundlage der 
Kosten- und Leistungsdaten deutscher Krankenhäuser festgelegt. Dazu wird in einer 
Stichprobe von Krankenhäusern eine Kalkulation fallbezogener Behandlungskosten 
durchgeführt. Es ist geplant, zur kontinuierlichen Pflege des DRG-Systems die Kalku-
lation fallbezogener Behandlungskosten in den Krankenhäusern der Stichprobe jähr-
lich zu wiederholen. 
 
Mit der Kalkulation der Relativgewichte ist das InEK beauftragt. Grundlage für die 
Kalkulation sind die Rohfallkosten, die als DRG-relevante Kosten eines Behand-
lungsfalls mit allgemeinen Krankenhausleistungen definiert sind. Zur Ermittlung der 
Rohfallkosten ordnen die Krankenhäuser die DRG-relevanten Kosten jeweils verur-
sachungsgerecht den stationären Fällen zu. Die Krankenhäuser übermitteln dann die 
fallbezogenen Datensätze mit diesen Kosteninformationen und den zur Eingruppie-
rung der Fälle in das DRG-System erforderlichen medizinischen Informationen, ins-
besondere Diagnosen und Prozeduren, an das InEK. Die Vorgehensweise bei der 
Ermittlung der Rohfallkosten in den Krankenhäusern ist in dem Kalkulationshand-
buch129 dargestellt. Ziel des Kalkulationsschemas ist die Ermittlung fallbezogener 
Behandlungskosten im Rahmen des DRG-Systems. 
 
Die Erstkalkulation wurde im Rahmen der Ersatzvornahme im Auftrag des BMGS 
Ende 2002 veröffentlicht. Der Kalkulation lagen 633.577 Fälle aus 116 Krankenhäu-
sern zugrunde, wovon 494.325 Fälle in die Kalkulation eingegangen sind. Die Aufbe-
reitung und Plausibilisierung der Daten sowie die konkreten Ergebnisse sind veröf-
fentlicht130. Der Zweitkalkulation stand mit über 2,9 Millionen Daten von 144 Kran-
kenhäuser (darunter 12 Universitäten), von denen 2,1 Millionen in die Kalkulation 
eingeflossen sind, der weltweit größte Datensatz für eine Fallpauschalenkalkulation 
zur Verfügung. Der Transplantationsbereich deckte sogar über 60% aller deutsch-
landweit durchgeführten Eingriffe ab. Die Kalkulationsdaten erreichten eine Validität 
in Höhe von 95 %, und auch die Kostenhomogenität in den einzelnen DRGs ist ge-
stiegen. Die guten statistischen Werte setzen eine strenge Datenprüfung seitens des 
InEK voraus131. Im Ergebnis gibt es 802 Fallpauschalen. In Änderung zur Erstkalkula-
tion gibt es 154 neue DRG, 16 Streichungen, 126 Änderungen im Splitting, 290 DRG 
mit Kodeverschiebungen und 12 Fallpauschalen ohne Bewertungsrelationen.132 

                                                                                                                                        
128 Die Initialen von KPMG stehen für die Gründerväter der Gesellschaft: Klynveld, Peat, Marwick und 
Goerdeler. 
129 Vgl. Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch). 
130 Vgl. 3M Medica (Projektbericht G-DRG) und 3M Medica (G-DRG-Tabellen). 
131 Es wurden die ökonomische, medizinische und medizinisch-ökonomische Plausibilität auf vier E-
benen (krankenhausbezogen, fallbezogen, kostenarten- und kostenstellenbezogen) geprüft (vgl. InEK 
(Hrsg.) (Abschlussbericht G-DRG 2004 Band I), S. 23 ff.). 
132 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 19.09.2003), S. 1, Rau (Ersatzvornahme für 2004), S. 766 ff., Tuschen 
(DRG-Fallpauschalen-Katalog verbessert), S. 426 ff. und Heimig/Bauder (Kalkulation 2004), S. 350. 

39 
 



2.6   Kalkulationsmethodik für die Ermittlung der deutschen 
Relativgewichte  

2.6.1   Jährliche bundesweite Kalkulationsrunden nach dem Handbuch 
Eine Stichprobe von Krankenhäusern kalkuliert jährlich fallbezogene Behandlungs-
kosten zur Berechnung der deutschen Relativgewichte. Die Kalkulation basiert auf 
einer einheitlichen Methodik: dem Kalkulations-Handbuch133. Auch die an der Studie 
beteiligten Krankenhäuser kalkulieren nach diesem Handbuch. Deren Ergebnisse 
gewinnen in der Simulation von Pro-DRG eine hohe Bedeutung, insbesondere um 
DRGs nach Unter- und Überfinanzierung zu differenzieren. Hierauf bauen Strategie- 
und Simulationsmöglichkeiten auf. Die folgenden Darstellungen fassen die Kalkulati-
onsmethodik sowie ihre Spielräume zusammen. Dies fördert ein besseres Verständ-
nis der Ergebnisse und hilft, die Ergebnisse z. B. nach Wertigkeit und Nachhaltigkeit 
einzuordnen.  
 
Grundlage zur Berechnung der Relativgewichte sind die Rohfallkosten, die als DRG-
relevante Kosten eines Behandlungsfalls mit allgemeinen Krankenhausleistungen 
definiert sind. Zur Ermittlung der Rohfallkosten ordnen die Krankenhäuser die DRG-
relevanten Kosten jeweils verursachungsgerecht den stationären Fällen zu. Die 
Krankenhäuser übermitteln dann die fallbezogenen Datensätze mit Kosteninformati-
onen und den zur Eingruppierung der Fälle in das DRG-System erforderlichen medi-
zinischen Informationen an das InEK. Ziel des Kalkulationsschemas ist die Ermittlung 
fallbezogener Behandlungskosten im Rahmen des DRG-Systems. 
 
Auf der einen Seite bietet das Kalkulationsschema dem kalkulierenden Krankenhaus 
Spielräume134 bei der methodischen Vorgehensweise und trägt dadurch der individu-
ellen Ausgangssituation des Krankenhauses Rechnung. Es beschreibt z. B. alternati-
ve Verfahrensweisen der Kostenabgrenzung und der Kostenstellenverrechnung in 
Abhängigkeit von in unterschiedlicher Form und Qualität vorliegenden Kosten- und 
Leistungsdaten. Damit sollen möglichst viele Krankenhäuser in die Lage versetzt 
werden, unter Verwendung vorhandener Daten die DRG-relevanten Fallkosten sämt-
licher Patienten einheitlich und zentral auswertbar zusammenzustellen. 
Auf der anderen Seite ist es unumgänglich, eindeutige und einheitliche Anforderun-
gen an die Kalkulationsmethodik sowie Struktur und Format der durch die Kranken-
häuser bereitzustellenden Daten zu formulieren. Die unter methodischen Aspekten 
einzuhaltenden Vorgaben beziehen sich insbesondere auf die Wahl der Bezugsgrö-
ßen zur Bildung der entsprechenden Kalkulationssätze für die fallbezogene Kosten-
zuordnung im Rahmen der Kostenträgerrechnung. Es ist notwendig, Standards und 
Minimalanforderungen zu definieren. Sie kommen vor allem der Qualität und Validität 
der Kalkulationsergebnisse zugute. Weitere wichtige Aspekte sind in diesem Zu-

                                            
133 Vgl. Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch). 
134 Vgl. 2.6.6. 
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sammenhang die Vergleichbarkeit und Interpretation der Ergebnisse sowie die Über-
prüfbarkeit und Nachvollziehbarkeit der angewandten Kalkulation.135 

2.6.2   Übersicht der Kalkulationsschritte zur Berechnung der DRG-relevanten 
Fallkosten 

Die Kalkulationsmethode im Handbuch ist eine Vollkostenrechnung auf Istkostenba-
sis, die in die drei Komponenten Kostenartenrechnung (2.6.3), Kostenstellenrech-
nung (2.6.4) und Kostenträgerrechnung (2.6.5) aufgeteilt ist. Bei der Kostenträger-
rechnung handelt es sich um eine Bezugsgrößenkalkulation. Abbildung 8 führt die 
zentralen Kalkulationsschritte in der Reihenfolge ihrer Abarbeitung auf. 
 
Abbildung 8: Zentrale Kalkulationsschritte  
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Quelle: Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch), S. 4. 

2.6.3   Kostenartenrechnung 
„In der Kostenartenrechnung soll die Höhe der entstehenden Kosten möglichst struk-
turgleich und exakt erfasst werden. Außerdem muss im Hinblick auf die verfolgten 
Rechnungsziele eine Klassifikation in unterschiedliche Kostenarten vorgenommen 

                                            
135 Da die Autorin der vorliegenden Arbeit die umfassende Überarbeitung und damit umfangreiche 
inhaltliche Änderung und Neugestaltung des Kalkulationshandbuches zur Version 2.0 durchgeführt 
hat, hält sich die folgende Darstellung eng an das Handbuch – eigens erstellte Grafiken und Text-
Passagen werden übernommen. An dieser Stelle sei ausdrücklich auf das Kalkulationshandbuch als 
offizielle, veröffentlichte Literatur verwiesen (vgl. Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch)). 
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werden.136“ Die Kostenartenrechnung erfasst alle im Laufe einer Periode angefalle-
nen Kosten und antwortet auf die Frage „Welche Kosten entstehen?“.137 
 
Die Kostenarten im Krankenhaus sind gesetzlich in der Krankenhaus-
Buchführungsverordnung (KHBV) in den Konten der Kontenklassen 6 und 7 (Auf-
wendungen) gemäß Anlage 4 aufgeführt138. Zum Zwecke der einfacheren Auswer-
tung und Vergleichbarkeit werden die Kostenarten in den Ergebnissen (Kosten je 
Fall) zu Kostenartengruppen (KoArtGrp) zusammengefasst. Die Kostenartengruppen 
spiegeln die großen Kostenblöcke wider und zeigen das Kostengeschehen im Kran-
kenhaus. Hierzu gehören die Personalkosten des Ärztlichen Dienstes (KoArtGrp 1), 
des Pflegedienstes (KoArtGrp 2) sowie des Funktionsdienstes und Medizinisch-
technischen Dienstes (KoArtGrp 3). Weiterhin zählen zu den Gruppen Sachkosten 
für Arzneimittel (KoArtGrp 4), Implantate / Transplantate (KoArtGrp 5) und übriger 
medizinischer Bedarf (KoArtGrp 6). Alle übrigen Kosten werden in Personal- und 
Sachkosten der medizinischen Infrastruktur (KoArtGrp 7)139 und Personal- und Sach-
kosten der nicht medizinischen Infrastruktur (KoArtGrp 8)140 gesammelt. Im Kalkulati-
onshandbuch ist genau definiert, welche Kostenarten in welche Kostenartengruppe 
gehören141. 
 
Die Hauptaufgabe der Kostenartenrechnung ist hier die Trennung zwischen DRG-
relevanten und nicht DRG-relevanten Kosten. Die nicht DRG-relevanten Kosten wer-
den abgegrenzt und fließen nicht in die Kalkulation mit ein. 

2.6.3.1   Testierter Jahresabschluss als Ausgangsbasis 
Der testierte Jahresabschluss ist Ausgangspunkt der Kalkulation. Die in der Sum-
men- und Saldenliste der Finanzbuchhaltung, die der Erstellung des Jahresab-
schlusses zugrunde liegt, ausgewiesenen Aufwendungen der Kontenklassen 6 und 7 
der KHBV müssen mit den entsprechenden Aufwendungen in der Gewinn- und Ver-
lustrechnung des testierten Jahresabschlusses übereinstimmen. Liegen dennoch 
Differenzen vor, so sind Korrekturbuchungen in der Kostenartenrechnung durchzu-
führen142. Dagegen ist eine Datenübereinstimmung zwischen Kostenarten- und Kos-
tenstellenrechnung nicht in jedem Fall gewährleistet, so dass ein Datenabgleich er-
forderlich ist, bevor die Summensalden der Kostenstellen als Grundlage der Kalkula-

                                            
136 Schweitzer/Küpper (Kosten- und Erlösrechnung), S. 94. 
137 Vgl. Hentze/Kehres (Kosten- und Leistungsrechnung), S. 33; Kehres (Kosten- und Leistungsrech-
nung im Krankenhaus), S. 66; Keun (Krankenhaus-Kostenrechnung), S. 87. 
138 Vgl. KHBV, Anlage 4, Kontenklassen 6 und 7. 
139 Dies sind z. B. Apotheke, Sterilisation, Bettenzentrale, Desinfektion, Hygiene, Krankentransporte 
und Medizintechnik. 
140 Dies sind z. B. Küche, Wäscherei, Energie, Wasser, Brennstoffe, Reinigung und Verwaltung. 
141 Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch), Anlage 4.1: Zuordnung von Kostenarten zu Kos-
tenartengruppen, S. 184 ff. 
142 Auch wenn dies theoretisch nicht in Betracht kommt, so treten in der Praxis durchaus Differenzen 
auf (eigene Erfahrungen aus der Durchführung mehrerer Kostenträgerrechnungen). 
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tion dienen143. Im Rahmen des Abgleichs festgestellte Differenzen sind vor Beginn 
der Kalkulation durch manuelle Buchungen auf den Kostenstellen zu beseitigen. Sind 
die Differenzen nicht vollständig entfernt, ist darüber hinaus eine gleichmäßige Be- 
und Entlastung über alle Kostenstellen zulässig. 

2.6.3.2   Ausgliederung nicht DRG-relevanter Aufwendungen 
Bei der Kalkulation sind nur DRG-relevante Kosten zu berücksichtigen. Hierbei han-
delt es sich sinngemäß um die pflegesatzfähigen Kosten144, die z. B. um Kosten für 
vor- und nachstationäre Behandlung zu ergänzen und um Kosten für stationäre Leis-
tungen in psychiatrischen Abteilungen und Einrichtungen für Psychosomatik und 
Psychotherapeutische Medizin zu kürzen sind.  
 
Nicht DRG-relevante Aufwendungen sind im Vorwege auszugliedern. Dies sind ne-
ben periodenfremden und außerordentlichen Aufwand (z. B. Zinsaufwendungen, so-
weit sie nicht für Betriebsmittelkredite anfallen) Abschreibungen (mit Ausnahme der 
Abschreibungen auf Gebrauchsgüter) und neutrale Aufwendungen. Kostenarten, die 
ausschließlich nicht DRG-relevante Aufwendungen enthalten, sind zuerst auszuglie-
dern und einem hierfür einzurichtenden Ausgleichskonto zuzuordnen. Gleichzeitig 
sind die Kostenstellen von diesen Kostenarten zu entlasten.  

2.6.3.3   Fallbezogene Zuordnung von Einzelkosten 
Einzelkosten können dem Behandlungsfall direkt und verursachungsgerecht zuge-
ordnet werden145. Sie sind DRG-relevant, wenn sie in Zusammenhang mit der 
Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen für DRG-relevante Fälle entste-
hen. Im Rahmen des Kalkulationsschemas ist eine fallbezogene Einzelkostenzuord-
nung für teure Sachgüter146 vorgesehen. Ist eine direkte Einzelkostenzurechnung 
nicht möglich, so sind als alternatives Vorgehen hausindividuelle Standards für ho-
mogene Patientengruppen (definiert über Diagnosen und/oder Prozeduren) zu bil-
den. Die Kosten der teuren Sachgüter sind über diese Standards auf die Patienten 
zu verteilen. In begründeten Ausnahmefällen ist für den medizinischen Bedarf und 
die medizinischen Institutsleistungen der genannten Artikelgruppen auch ein einziger 
Standard möglich (Gleichverteilung über alle Fälle). Als nicht DRG-relevante Einzel-

                                            
143 Abweichungen zwischen Kostenarten- und Kostenstellenrechnung können z. B. entstehen, wenn 
im Rahmen der Jahresabschlussarbeiten erforderliche Buchungen in der Kostenstellenrechnung nicht 
nachvollzogen werden. Einige Softwaresysteme sind zudem so eingerichtet, dass Aufwandsbuchun-
gen in der Finanzbuchhaltung auch ohne eine Belastung von Kostenstellen möglich sind. 
144 Pflegesatzfähige Kosten sind die Kosten des Krankenhauses, deren Berücksichtigung im Pflege-
satz nach § 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nicht ausgeschlossen ist. Hierzu gehören z. 
B. Kosten für Leistungen, die nicht der stationären und teilstationären Krankenhausversorgung die-
nen, Kosten für wissenschaftliche Forschung und Lehre und bei geförderten Krankenhäusern Investi-
tionskosten, Kosten der Grundstücke sowie Anlauf- und Umstellungskosten (vgl. KHG § 17 (3) und 
(4)). 
145 Vgl. Schweitzer/Küpper (Kosten- und Erlösrechnung), S. 95. 
146 Folgende Artikelgruppen sind verbindlich vorgegeben: Implantate, Transplantate, Prothesen (Ge-
fäße), Herzschrittmacher/Defibrillatoren, Zement (Knochen), Knochen (Ersatzstoffe), Herz-
/Röntgenkatheter, Blutprodukte, Kontrastmittel, Zytostatika, Immunsuppressiva, Antibiotika und auf-
wändige Fremdleistungen. 
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kosten sind die Kosten der Faktorpräparate für Bluterpatienten zu erfassen und aus 
den Gesamtkosten auszugliedern147. 

2.6.4   Kostenstellenrechnung 
 „... Kennzeichnung der Orte bzw. der Partialprozesse, in denen die Kosten und Erlö-
se entstehen. Die gesamte Unternehmung wird für diesen Zweck in Abrechnungsbe-
zirke eingeteilt. Ein rechnungsmäßig abgegrenzter Bezirk wird in der Regel als Kos-
tenstelle bezeichnet.148“ In der Kostenstellenrechnung werden die Leistungsbereiche 
definiert, in denen die Kosten entstehen, und demnach die Frage „Wo entstehen die 
Kosten?“ beantwortet.149 
Für die Kostenstellen gibt es mit dem Kostenstellenrahmen in der Anlage 5 KHBV 
eine verbindliche Grundstruktur, die u. a. aus einzelnen Fachabteilungen, Stationen 
und medizinischen Institutionen besteht. Analog zu den Kostenartengruppen sind im 
Handbuch Kostenstellengruppen (KoStGrp) für eine systematische Zuordnung der 
Kostenstellen definiert: Normalstation (KoStGrp 1), Intensivstation (KoStGrp 2), Dia-
lyseabteilung (KoStGrp 3), OP-Bereich (KoStGrp 4), Anästhesie (KoStGrp 5), Kreiß-
saal (KoStGrp 6), Kardiologische Diagnostik/Therapie (KoStGrp 7), Endoskopische 
Diagnostik/Therapie (KoStGrp 8), Radiologie (KoStGrp 9), Laboratorien (KoStGrp 
10), übrige diagnostische und therapeutische Bereiche (KoStGrp 11) und die Basis-
kostenstelle (KoStGrp 12). Die Kostenstellen sind erst nach Beendigung der Kalkula-
tion aus Darstellungs- und Vergleichbarkeitsgründen zu ihren Gruppen zusammenzu-
fassen. Das Kalkulationshandbuch regelt die verbindliche Zuordnung der Kostenstel-
len zu den einzelnen Kostenstellengruppen150. 

2.6.4.1   Ausgliederung der nicht DRG-relevanten Kosten 
Auch in der Kostenstellenrechnung sind nicht DRG-relevante Kosten zu identifizieren 
und auszugliedern. Es gibt reine nicht DRG-relevante und damit abzugrenzende Kos-
tenstellen, die als ganzes gegen eine eigens eingerichtete Abgrenzungskostenstelle 
zu entlasten sind. Diese Kostenstellen erbringen ausschließlich Leistungen, deren 
Vergütung außerhalb des DRG-Systems geregelt ist (z. B. Normalstation der Psychi-
atrie). Zusätzlich gibt es gemischte Kostenstellen, die sowohl DRG-relevante als 
auch nicht DRG-relevante Kosten umfassen. Nicht DRG-relevante Kosten sind zu 
erfassen und von der gemischten Kostenstelle zu trennen. Typische Beispiele hierfür 
sind Ambulanzen. Sie erbringen in der Regel neben den abzugrenzenden ambulan-
ten Behandlungen auch Leistungen für stationäre Patienten (z. B. Verbandswechsel, 
Untersuchungen). Die hierfür entstehenden Kosten sind verursachungsgerecht den 
stationären Patienten zuzurechnen. Weitere abzugrenzende Kosten auf Kostenstel-

                                            
147 Aufgrund der hohen Kostenbelastung gibt es für diese Präparate eine gesonderte Vergütung. 
148 Schweitzer/Küpper (Kosten- und Erlösrechnung), S. 126. 
149 Vgl. Hentze/Kehres (Kosten- und Leistungsrechnung), S. 33; Kehres (Kosten- und Leistungsrech-
nung im Krankenhaus), S. 66; Keun (Krankenhaus-Kostenrechnung), S. 87. 
150 Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch), Anlage 6.1: Zuordnung von Kostenstellen zu 
Kostenstellengruppen, S. 194 ff. 
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lenebene sind Leistungen an Dritte, Forschung und Lehre151, Ausbildung in akademi-
schen Lehrkrankenhäusern, Besetzung eines Notarztwagens, Personalgestellung an 
Dritte und Leistungen von Nebenbetrieben.  
 
Maßgeblich für die Ausgliederung ist der prozentuale Anteil der von der Kostenstelle 
erbrachten nicht DRG-relevanten Leistungen gemessen an der Gesamtzahl der Leis-
tungen. Ggf. ist die Zahl der erbrachten Leistungen unter Berücksichtigung des mit 
der Leistungserstellung verbundenen Ressourcenverzehrs zu gewichten. Die Ge-
wichtung kann bei medizinischen Leistungen z. B. auf der Grundlage der Punktekata-
loge von Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), Deutsche Krankenhausgesellschaft – 
Nebenkostentarif (DKG-NT) oder Einheitlicher Bewertungs-Maßstab (EBM) erfol-
gen152. Sind die erbrachten Leistungen in solcher Weise nicht messbar, können der 
Ausgliederung auch andere übliche Verteilungsschlüssel bis hin zu einer überschlä-
gigen Schätzung zugrunde liegen. 

2.6.4.2   Personalkostenverrechnung 
Personalkosten von Mitarbeitern, die Leistungen für mehrere Kostenstellen erbrin-
gen, sind häufig auf Sammelkostenstellen gebucht153. Die Sammelkostenstellen sind 
von diesen Kosten zu entlasten. Kriterium für die Verteilung der Kosten ist dabei je-
weils der Umfang der Inanspruchnahme von Mitarbeitern durch die empfangenden 
Kostenstellen. In die Personalkostenverrechnung einzubeziehen sind Ärztlicher 
Dienst, Pflegedienst, Medizinisch-technischer Dienst und Funktionsdienst. Für die 
Verteilung der Personalkosten stehen Methoden wie mitarbeiterbezogene Zeiterfas-
sung, personalbedarfsrechnerischer Ansatz sowie andere statistische Unterlagen 
oder Schätzungen zur Verfügung. 

2.6.4.3   Verrechnung von Kosten der indirekten Kostenstellen auf die direkten 
Kostenstellen 

Kostenstellen, auf denen sich nach den Abgrenzungsarbeiten nur noch DRG-
relevante Kosten befinden, sind in Abhängigkeit vom Kostenträgerbezug in direkte 
und indirekte Kostenstellen einzuteilen. Direkte Kostenstellen erbringen medizinisch-
pflegerische Leistungen direkt an Patienten wie z. B. Pflegefachbereiche, OP-Bereich 
und Labor. Bei indirekten Kostenstellen besteht demgegenüber kein direkter medizi-

                                            
151 Die Abgrenzung der Kosten für Forschung und Lehre bei den Universitätsklinika besitzt aufgrund 
der Höhe und der politischen Bedeutung eine Sonderstellung. Die Trennung dieser Kosten vom all-
gemeinen Krankenhausbetrieb ist komplex und aufwendig.  
152 Z. B. dient die Notfallambulanz eines Krankenhauses gleichzeitig als zentrale Aufnahmestation. Ein 
Hauskatalog dokumentiert die Leistungen der Notfallambulanz. Jeder Leistung ist in Abhängigkeit vom 
Ressourcenverbrauch eine Punktzahl zugeordnet. Die Summe der im abgeschlossenen Geschäftsjahr 
erbrachten Leistungen beträgt nach Hauskatalog 60.000 Punkte, davon entfielen auf stationäre Be-
handlungsfälle 40.000 und auf ambulante 20.000 Punkte. Auf die Notfallambulanz sind im betrachte-
ten Geschäftsjahr Kosten in Höhe von 250.200 EUR gebucht. Daraus ergibt sich ein Punktwert in 
Höhe von 4,17 EUR (250.200 EUR / 60.000 = 4,17 EUR). Damit sind Kosten in Höhe von 83.400 EUR 
(4,17 EUR * 20.000 = 83.400 EUR) für ambulante Leistungen auszugliedern. 
153 Z. B. sind die Personalkosten für die Ärzte der Chirurgie auf der Sammelkostenstelle „Chirurgie“ 
gebucht, da die Ärzte sowohl auf den einzelnen chirurgischen Stationen als auch im OP-Bereich, in 
der Notfallambulanz und als Notärzte tätig sind. 
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nisch-pflegerischer Leistungsbezug zu einem Patienten. Hierzu zählen u. a. Zentral-
sterilisation, Küche und Krankenhausverwaltung. Indirekte Kostenstellen sind dar-
über hinaus in Kostenstellen der medizinischen Infrastruktur und der nicht medizini-
schen Infrastruktur zu gliedern. Erstere sind Kostenstellen, in denen überwiegend 
Mitarbeiter des ärztlichen Dienstes, des Pflegedienstes, des medizinisch-technischen 
Dienstes oder des Funktionsdienstes beschäftigt sind (z. B. Zentralsterilisation, Apo-
theke und Krankentransporte). Kostenstellen der nicht medizinischen Infrastruktur 
beschäftigen dagegen Mitarbeiter der genannten Dienstarten nicht oder nur in gerin-
gem Umfang (z. B. Küche, Energie und Verwaltung). 
 
Die Kosten der indirekten Kostenstellen werden im Zuge der Kostenstellenrechnung 
auf die direkten Kostenstellen verrechnet. Nach der Verteilung liegen nur noch direk-
te Kostenstellen vor, die dann die Ausgangsbasis für die Kostenträgerrechnung bil-
den. Für die Verrechnung bietet das Handbuch drei Möglichkeiten an, deren Wahl 
von der Qualität der Kosten- und Leistungserfassung im Krankenhaus abhängt. 
 

• 

• 

• 

                                           

Möglichkeit 1: Innerbetriebliche Leistungsverrechnung (IBLV) 
In der Innerbetriebliche Leistungsverrechnung sind sämtliche Kosten der medizini-
schen und der nicht medizinischen Infrastruktur von den indirekten Kostenstellen an-
hand verursachungsgerechter Schlüssel auf die direkten Kostenstellen umzulegen. 
Jede direkte Kostenstelle weist im Ergebnis die verrechneten Kosten der medizini-
schen und der nicht medizinischen Infrastruktur aus. Gleichungsverfahren, Stufenlei-
terverfahren und Anbauverfahren sind Verfahrenvarianten der Innerbetrieblichen 
Leistungsverrechnung 154. 
 

Möglichkeit 2: Vereinfachtes Umlageverfahren (VUV) 
Im Vereinfachten Umlageverfahren sind die Kosten der medizinischen Infrastruktur 
auf der Grundlage von verursachungsgerechten Schlüsseln auf die direkten Kosten-
stellen zu verteilen. Die Kostenstellen der nicht medizinischen Infrastruktur sind 
dagegen wegen mangelnder Verrechnungsmöglichkeiten in einer Basiskostenstelle 
(Sammelkostenstelle) zusammenzufassen. 
 

Möglichkeit 3: Mischverfahren 
Das Mischverfahren ist eine Kombination aus der Innerbetrieblichen Leistungs-
verrechnung und dem Vereinfachten Umlageverfahren. Die Kosten der medizini-
schen Infrastruktur sind über verursachungsgerechte Schlüssel auf die direkten Kos-
tenstellen zu verrechnen. Liegen verursachungsgerechte Schlüssel für einzelne indi-
rekte Kostenstellen der nicht medizinischen Infrastruktur vor, so kommt die 
Innerbetriebliche Leistungsverrechnung zur Anwendung. Die Kosten der nicht 
medizinischen Infrastruktur, die nicht verursachungsgerecht den direkten Kosten-

 
154 Eine Darstellung der unterschiedlichen Verfahren zur Verrechnung innerbetrieblicher Leistungen ist 
Schweitzer/Küpper (Kosten- und Erlösrechnung), S. 139 ff. zu entnehmen. 
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stellen zugerechnet werden können, sind wie beim Vereinfachten Umlageverfahren 
in der Basiskostenstelle zusammenzufassen. 
 
Die Kalkulation ist nach der Priorität beginnend mit der Innerbetrieblichen 
Leistungsverrechnung, gefolgt vom Mischverfahren und als dritte Priorität dem 
Vereinfachten Umlageverfahren durchzuführen. Die Wahl sollte nur dann auf das 
VUV fallen, wenn die Datengrundlage für die Durchführung einer differenzierteren 
Kostenzurechnung nicht ausreicht. 

2.6.5   Kostenträgerrechnung  
„Ein wichtiges Rechnungsziel der Kostenträgerstückrechnung besteht in der Kosten-
ermittlung je Produkt(einheit) und je Periode.155“ „Kostenträger der Unternehmung 
sind in der Regel die von ihr erstellten Güter.156“ In der Kostenträgerrechnung werden 
damit die Kosten auf die Kostenträger verteilt und der Frage nachgegangen „Wofür 
entstehen die Kosten?“. Kostenträger im Krankenhaus sind die Patienten als Ursa-
che der Kostenentstehung. 157 

2.6.5.1   Fallbezogene Kostenzuordnung 
Für die Bewertung der am einzelnen Patienten erbrachten Leistungen ist die Ermitt-
lung von Kalkulationssätzen anhand von Bezugsgrößen erforderlich. Die Kalkulati-
onssätze bilden für jede direkte Kostenstelle die Kosten ab, mit denen der Patient 
belastet wird, wenn er eine bestimmte Leistung der Kostenstelle empfangen hat. Die 
Kalkulationssätze werden für jede direkte Kostenstelle gesondert auf der Grundlage 
folgender Daten des Kalkulationszeitraumes158 ermittelt: 

• 

• 

DRG-relevante Kosten, die nach Durchführung der Kostenstellenverrechnung 
der direkten Kostenstelle zugeordnet sind und 

Gesamtzahl an patientenbezogenen, DRG-relevanten Leistungen, die von der 
direkten Kostenstelle erbracht wurde. 

Hierbei ist zu unterscheiden, ob die patientenbezogen erbrachten Leistungen nach 
dem Ressourcenverzehr gewichtet oder ungewichtet in die Ermittlung der Rohfallkos-
ten eingehen. Im Kalkulationshandbuch sind in diesem Zusammenhang Vorgaben für 
die Definition von Leistungsgewichten dargestellt. Die erbrachten Leistungen der Ra-
diologie sind z. B. anhand von Punkten eines Leistungskatalogs wie GOÄ (Gebüh-
renordnung für Ärzte), DKG-NT (Deutsche Krankenhausgesellschaft – Nebenkosten-
tarif ) oder EBM (Einheitlicher Bewertungs-Maßstab) als Bezugsgrößen zu bewerten. 
Der Kalkulationssatz ist dann definiert als krankenhausspezifische Kosten je Leis-
tungspunkt. Eine fallbezogene Kostenzuordnung nach der gewichteten Bezugsgrö-
ßenkalkulation setzt voraus, dass die von der zu verrechnenden Kostenstelle er-

                                            
155 Schweitzer/Küpper (Kosten- und Erlösrechnung), S. 162. 
156 Schweitzer/Küpper (Kosten- und Erlösrechnung), S. 163. 
157 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (Leitfaden), S. 84; Hentze/Kehres (Kosten- und Leistungs-
rechnung), S. 33 und 120; Kehres (Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus), S. 66; Keun 
(Krankenhaus-Kostenrechnung), S. 87. 
158 Der Kalkulationszeitraum beträgt in der Regel ein abgeschlossenes Geschäftsjahr. 
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brachten Leistungen fallbezogen dokumentiert sind und ein Bewertungsmaßstab für 
eine verursachungsgerechte Kostenzuordnung je Leistung vorliegt. 
Die Kalkulationssätze sind anhand geeigneter Bezugsgrößen wie z. B. PPR-
Minuten159 für die Personalkosten des Pflegedienstes auf der Normalstation zu bil-
den. Je Kostenart und Kostenstelle wird eine Bezugsgröße zur Berechnung des Kal-
kulationssatzes gewählt. Das Kalkulationsschema gibt verbindliche Möglichkeiten für 
die Wahl der Bezugsgrößen vor (vgl. ). Diese Vorgaben dienen der Si-
cherung der Qualität, Validität und Vergleichbarkeit der Ergebnisse.  

Abbildung 9

Die Leistungen des OP-Bereichs stellen einen großen Kostenblock der Fallkosten 
dar. Damit auf dieser Kostenstelle die Qualität und Validität der Ergebnisse gewähr-
leistet ist, gibt es hier enge Vorgaben für die Wahl der Bezugsgröße. Die Verteilung 
der Personalkosten im OP erfolgt auf Grundlage der fallbezogenen Schnitt-Naht-Zeit 
(SNZ)160 unter Berücksichtigung des Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF)161 und der Rüst-
zeit (RZ)162. Die für die Kostenträgerrechnung benötigten Leistungs- und Kostenda-
ten umfassen die Gesamtkosten der Kostenartengruppe und das Gesamtleistungsvo-
lumen der Kostenstelle für den Kalkulationszeitraum. Das Gesamtleistungsvolumen 
wird für jede Dienstart gesondert ermittelt und ergibt sich als Summe über alle Be-
handlungsfälle nach folgender Rechnung:  

( ) RZGZFSNZ +⋅  
Die Division der DRG-relevanten Kosten der jeweiligen Kostenartengruppe durch das 
Gesamtleistungsvolumen der entsprechenden Dienstart führt zu einem Kostensatz je 
SNZ unter Berücksichtigung von GZF und RZ. Liegen die Leistungsdaten (SNZ, GZF 
und RZ) fallbezogen vor, können jedem operierten Patienten die von ihm verursach-
ten OP-Kosten über die Multiplikation der Leistungen mit den Kostensätzen zuge-
rechnet werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
159 Die Pflegepersonalregelung (PPR) ist eine Regelung über die Maßstäbe und die Grundsätze für 
den Personalbedarf in der stationären Krankenpflege. Die Pflege-Einstufung der Patienten beziffert 
den Personalbedarf der Krankenpflege in Minuten je Tag.  
160 Die Schnitt-Naht-Zeit ist die Zeitspanne vom Beginn des ersten Hautschnitts bis zum Abschluss der 
letzten Hautnaht. Sie ist als direkt am Patienten erbrachte Leistungszeit für alle Dienstarten identisch. 
161 Der Gleichzeitigkeitsfaktor erfasst die Anzahl gleichzeitig tätiger Personen einer Dienstart an einer 
Operation. 
162 Die Rüstzeit umfasst die Zeitspanne, die für die Vor- und Nachbereitung einer Operation erforder-
lich ist. Die in die Rüstzeit einzubeziehenden Tätigkeiten variieren zwischen den Dienstarten. 
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Abbildung 9: Übersicht der für die Kostenträgerrechnung benötigten Kosten- 
und Leistungsdaten 
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Intensivstunden

2. Intensiv-
stunden

2. Intensiv-
stunden

2. Intensiv-
stunden

2. Intensiv-
stunden

2. Intensiv-
stunden

1. Gewichtete 
Dialysen4

1. Gewichtete 
Dialysen4

1. Gewichtete 
Dialysen4

1. Gewichtete 
Dialysen4

1. Gewichtete 
Dialysen4

1. Gewichtete 
Dialysen4

1. Gewichtete 
Dialysen4

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

2. Pflegetage 
Dialyseleistung

OP-Bereich 4
Schnitt-Naht-
Zeit mit GZF 
und Rüstzeit5

nicht relevant

Schnitt-Naht-
Zeit/HLM-Zeit 
mit GZF6 und 

Rüstzeit5

Schnitt-Naht-
Zeit mit 

Rüstzeit5

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Schnitt-Naht-
Zeit mit 

Rüstzeit5

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Schnitt-Naht-
Zeit mit 

Rüstzeit5

Schnitt-Naht-
Zeit mit 

Rüstzeit5

Anästhesie 5
Anästhesio-

logiezeit7 und 
GZF8

nicht relevant
Anästhesio-

logiezeit7
Anästhesio-

logiezeit7
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung
nicht relevant

Anästhesio-
logiezeit7

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Anästhesio-
logiezeit7

Anästhesio-
logiezeit7

1. Aufenthalts-
zeit Patientin im 

Kreißsaal

1. Aufenthalts-
zeit Patientin im 

Kreißsaal

1. Aufenthalts-
zeit Patientin im 

Kreißsaal

1. Aufenthalts-
zeit Patientin im 

Kreißsaal

1. Aufenthalts-
zeit Patientin im 

Kreißsaal

1. Aufenthalts-
zeit Patientin im 

Kreißsaal
2. Anzahl 
Geburten

2. Anzahl 
Geburten

2. Anzahl 
Geburten

2. Anzahl 
Geburten

2. Anzahl 
Geburten

2. Anzahl 
Geburten

1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog
1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Radiologie 9
Punkte lt. 
Leistungs-

katalog
nicht relevant

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-
zuordnung3

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Laboratorien 10
Punkte lt. 
Leistungs-

katalog
nicht relevant

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung
nicht relevant

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

Punkte lt. 
Leistungs-

katalog
1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog

2. Punkte lt. 
Leistungs-

katalog
Basiskosten-
stelle 12 nicht relevant nicht relevant nicht relevant nicht relevant nicht relevant nicht relevant nicht relevant Pflegetage

Intensivstation 2
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Sachkosten Arzneimittel Sachkosten übriger 
medizinischer Bedarf

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-
zuordnung3

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

6 nicht relevant
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-
zuordnung3

Intensivstunden

Dialyse-
abteilung 3

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung
nicht relevant

Intensivstunden

nicht relevant
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Kardiologische 
Diagnostik/ 
Therapie

7 nicht relevant
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Kreißsaal

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Übrige 
diagnost. und 
therapeut. 
Bereiche

11
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-
zuordnung3

Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

8
Endoskopische 
Diagnostik/ 
Therapie

nicht relevant
Ist-Verbrauch 
Einzelkosten-

zuordnung

Quelle: Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch), Anlage 5, S. 193. 

2.6.5.2   Ergebnis: Kostenmodule je Fall 
Kalkulationsergebnisse sind die Kosten je Fall – verdichtet nach Kostenarten- und 
Kostenstellengruppen (vgl. ). Die Kostenmodule sind nach Kostenstellen- 
und Kostenartengruppen nummeriert, z. B. umfasst das Kostenmodul 1.2 die Perso-
nalkosten des Pflegedienstes auf der Normalstation. Die Kostenmodule je Fall und 
auch je DRG eignen sich für Benchmarking163. Die bundesweiten Kalkulationsergeb-
nisse sind über die Anwendung einer einheitlichen Kalkulationsmethodik sowie der 
Veröffentlichung der modularen Ergebnisse vergleichbar. 

Tabelle 4

 
 
 
 

                                            
163 Benchmarking bedeutet die Orientierung an dem Besten (vgl. Camp (Benchmarking), S. 13 ff.). 
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Tabelle 4: Definierte Kostenmodule für den fallbezogenen Datensatz 
   Kostenartengruppen 
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Personalkosten 

 
Sachkosten 

Infrastr.-
Kosten 

KoStGrp1: 
Normalstation 1.1 1.2 1.3 1.4a 1.4b - 1.6a 1.6b 1.7 1.8 

KoStGrp 2: 
Intensivstation 2.1 2.2 2.3 2.4a 2.4b 2.5 2.6a 2.6b 2.7 2.8 

KoStGrp 3: 
Dialyseabteilung B

et
te

nf
üh

re
nd

e 
 B

er
ei

ch
e 

 

3.1 3.2 3.3 3.4a 3.4b - 3.6a 3.6b 3.7 3.8 

KoStGrp 4: 
OP-Bereich 4.1 - 4.3 4.4a 4.4b 4.5 4.6a 4.6b 4.7 4.8 

KoStGrp 5: 
Anästhesie 5.1 - 5.3 5.4a 5.4b - 5.6a 5.6b 5.7 5.8 

KoStGrp 6: 
Kreißsaal 6.1 - 6.3 6.4a 6.4b - 6.6a 6.6b 6.7 6.8 

KoStGrp 7: 
Kardiologische Diagnostik/ 
Therapie 

7.1 - 7.3 7.4a 7.4b 7.5 7.6a 7.6b 7.7 7.8 

KoStGrp 8: 
Endoskopische Diagnostik/ 
Therapie 

8.1 - 8.3 8.4a 8.4b 8.5 8.6a 8.6b 8.7 8.8 

KoStGrp 9: 
Radiologie 9.1 - 9.3 9.4a 9.4b 9.5 9.6a 9.6b 9.7 9.8 

KoStGrp 10: 
Laboratorien 

U
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er
su

ch
un

gs
- u

nd
 B
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dl
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be
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10.1 - 10.3 10.4a 10.4b - 10.6a 10.6b 10.7 10.8

KoStGrp 11: 
Übrige diagnostische u. 
therapeutische Bereiche 

 
11.1 11.2 11.3 11.4a 11.4b 11.5 11.6a 11.6b 11.7 11.8

K
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en

 

KoStGrp 12:  
Basiskostenstelle 

 - - - - - - - 12.8

  

Quelle: Selbstverwaltungsebene (Kalkulationshandbuch), S. 158. 
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2.6.6   Spielräume in der Kalkulationsmethodik G-DRG 
Das Kalkulationshandbuch gewährleistet mit Minimalanforderungen eine breite An-
wendungsmöglichkeit. Bedingt durch die vielen Spielräume und Ausnahmeregelun-
gen in der Kalkulationsmethodik leiden jedoch Qualität und Validität der Ergebnisse. 
Die schrittweise Erhöhung der Anforderungen an die Kalkulationsmethodik unter Set-
zen von verbindlichen Vorgaben und kostenrechnerischen Standards sowie ein Tes-
tat der Ergebnisse durch Wirtschaftsprüfer würden zu einer Verbesserung der Kalku-
lationsergebnisse führen. Zu beachten wäre aber hier, dass die ohnehin geringe An-
zahl teilnehmender Krankenhäuser an den Kalkulationsrunden sinken würde. Die 
hieraus entstehenden Repräsentativitätsprobleme sind nicht zu vernachlässigen. 

 fasst die relevanten Freiräume in der Kalkulationsmethodik zusammen.  Tabelle 5

Tabelle 5: Spielräume in der Kalkulationsmethodik 
 

Gebiet Spielräume 

Einzelkosten Verbindliche Liste von Artikelgruppen als Einzelkosten und fall-
bezogene Einzelkostenzurechnung als Methodik, aber auch: 
Hausindividuelle Standards für homogene Patientengruppen 
(Diagnosen/Prozeduren) zulässig; auch ein einziger Standard 
(Gleichverteilung über alle Fälle) in begründeten Ausnahmefäl-
len möglich 

Abgrenzung nicht 
DRG-relevanter 
Kosten 

Abgrenzung der Kosten empfohlen über detaillierte Kostenrech-
nungen, eigens vorgesehenen Kostenstellen oder mitarbeiterbe-
zogene Zeiterfassungen und personalbedarfsrechnerische A
sätze, aber auch: 

n-

• Erlösabzugsverfahren (Leistungen an Dritte, Ausbildung in 
akademischen Lehrkrankenhäusern, Besetzung eines Not-
arztwagens und ambulante Leistungen) 

• Überschlägige Schätzungen (Forschung und Lehre, Ausbil-
dung in akademischen Lehrkrankenhäusern, Besetzung ei-
nes Notarztwagens, Personalgestellung an Dritte, ergänzen-
de Leistungsbereiche) 

• Abgrenzung mit nicht näher definierten Leistungsstatistiken 
(ambulante Leistungen) 

Kostenstellen-
rechnung 

Kostenstellenrechnung über Innerbetriebliche Leistungsverrech-
nung und unter Berücksichtigung sämtlicher Leistungsbeziehun-
gen methodisch empfohlen, aber auch: 

• Mischverfahren und Vereinfachtes Umlageverfahren bei der 
Kostenstellenverrechnung zugelassen (Kosten der nicht me-
dizinischen Infrastruktur auf der Basiskostenstelle; keine Be-
rücksichtigung von Leistungsbeziehungen zwischen den in-
direkten Kostenstellen) 

• Empfehlung und keine Verbindlichkeit von Verrechnungs-
schlüsseln 
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Kostenartenrech-
nung 

Fallbezogene Kostenzuordnung über verbindlich vorgegebene 
Bezugsgrößen, aber auch Erhebung dieser nicht immer verur-
sachungsgerecht vorgeschrieben und Wahl zwischen zwei mög-
lichen Bezugsgrößen: 

• Intensivstunden und nicht gewichtete Intensivstunden 

• Pflegetage mit Dialyseleistungen und nicht gewichtete Dialy-
sen 

• Anzahl Geburten im Kreißsaal und nicht Kreißsaalzeit 

• Punkte lt. Leistungskatalog bei kardiologischer und endo-
skopischer Diagnostik/Therapie sowie bei übrigen diagnosti-
schen und therapeutischen Bereichen und nicht Eingriffszeit 

• PPR-Minuten oder alternatives Pflegestufensystem 

• Gewichtung der Dialysen in der Dialyseabteilung kann 
hausintern festgelegt werden 

• Standardisierte Gleichzeitigkeitsfaktoren und Rüstzeiten im 
OP-Bereich möglich 

 
Aus den genannten Spielräumen resultiert die Gefahr der Kostennivellierung. So 
führt z. B. eine nicht sachgerechte Verteilung der Einzelkosten zu einer falschen Be-
wertung der Relativgewichte. Aufgrund der Spielräume sind Vergleichbarkeit, Prü-
fung auf Plausibilität und Validität nur eingeschränkt in den Ergebnissen vorhanden. 
Hier besteht dringender Handlungsbedarf, der die Freiräume in der Kalkulation ein-
schränkt und damit die Ergebnisqualität sichert. Denkbar wäre es auch, auf ein neue-
res Kostenrechnungssystem wie z. B. die Prozesskostenrechnung umzustellen164. 

2.7   Schwachstellen im deutschen DRG-System 
Trotz international hoher Anwendung gibt es eine Vielzahl von Einwänden an DRG-
Systemen und ihrer Ausgestaltung. Im Folgenden sind die wesentlichen Kritikpunkte 
genannt. Seitens des Gesetzgebers wird dieser Kritik der Gedanke des lernenden 
Systems entgegengesetzt: Die jährlichen Kalkulationsrunden, Klassifikationsanpas-
sungen sowie Änderungen der gesetzlichen Grundlagen sorgen für eine ständige 
Anpassung und Erweiterung des DRG-Systems165. Mit Einführung der leistungsorien-
tierten Vergütung liegt Deutschland erst am Beginn dieser Entwicklung.  
 

                                            
164 Vgl. zu Kostenrechnungssystemen Friedl (Kostenrechnung). 
165 Die Rahmenbedingungen des System sind zu gestalten, z. B. Einbindung von ambulanten Leistun-
gen in das DRG-System, freie Verhandlung über Preise und Mengen, Berücksichtigung von Investiti-
onskosten, Reform der wahlärztlichen Leistungen und des Belegarzt-Systems oder Fallpreissystem für 
die Rehabilitation (vgl. Baum (Gesundheitsreform und Krankenhausfinanzierung), S. 228 f.). 
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Das Argument des lernenden Systems berücksichtigt nicht, dass Schwachstellen im 
DRG-System zu finanziellen Umverteilungen auf Seiten der Leistungserbringer und 
auch der Kostenträger führen können. Eine Thematisierung dieser Umverteilungswir-
kungen findet derzeit jedoch nicht statt. 

2.7.1   Inhomogenität der Klassifikation 
Die inhaltliche Kritik an der Ausgestaltung von DRG-Systemen bezieht sich auf die 
Gefahr der mangelnden Homogenität. Das Ziel der DRGs ist es, bezüglich der Res-
sourcenintensität homogene Behandlungsfallgruppen zu definieren. Sind diese nicht 
homogen, so setzt die Vergütung falsche Anreize und fördert die Suche nach kos-
tengünstigen Subgruppen. Die Aussagekraft von Betriebsvergleichen und Eignung 
der Kalkulation für Betriebsführung wäre verloren. Eine solche Inhomogenität kann z. 
B. durch unpräzise Falldefinition, Missachtung kostenrelevanter Patientenmerkmale 
und Möglichkeit zur Manipulation der Gruppenzuteilung entstehen.166 
 
Die Zahl der Fallgruppen ist vertraglich begrenzt167. Zwangsläufig entstehen „Sam-
mel-DRGs“, in denen restliche Leistungen mit geringerer Homogenität zusammenge-
fasst werden. Die Fachgesellschaften im Gesundheitswesen, die ihr jeweiliges medi-
zinisches Fachgebiet vertreten, setzen sich dafür ein, dass ihre Leistungen in mög-
lichst vielen DRGs abgebildet sind. Da die begrenzte DRG-Anzahl quasi eine Einzel-
leistungsvergütung ausschließt, gibt es Kritik an der ungenügenden Abbildung der 
medizinischen Leistungen in den DRGs168. Viele Fachgesellschaften versuchen für 
ihre Fachrichtung mit der Begründung besonderer Umstände wie z. B. bei der pädiat-
rischen Behandlung zu erreichen, aus dem DRG-System herausgenommen zu wer-
den. Dies wurde in dem Fallpauschalenänderungsgesetz für besondere Einrichtun-
gen berücksichtigt.  

2.7.2   Schwachstellen in der Kalkulationsmethodik 
Die Kalkulationsmethodik im Handbuch beruht auf einer Vollkostenrechnung auf 
Istkostenbasis und ist aus Verrechnungssicht eine Bezugsgrößenkalkulation169. Die 
Wahl des Kostenrechnungssystem erscheint veraltet170. Die Wahl neuerer Kosten-
rechnungen z. B. mit Prozessorientierung bieten sich an171. Weiterhin werden die 
Spielräume der Anwender z. B. bezüglich der Abgrenzung von nicht DRG-relevanten 

                                            
166 Vgl. Fischer (Grundzüge von DRG-Systemen). 
167 Die Zahl der voll- und teilstationär abrechenbaren Fallgruppen ist auf maximal 800 DRGs festgelegt 
(vgl. Selbstverwaltungsebene (Vereinbarung Entgeltsystem)). 
168 Eigene Erfahrungen während eines Praktikums im BMGS bestätigen die zahlreichen schriftlichen 
Anfragen von unterschiedlichen Fachgesellschaften hinsichtlich der Klassifikation bzw. des Wunsches, 
aus dem DRG-System hinausgenommen zu werden. Dies wurde auch in der Presse dokumentiert, z. 
B. hat das BMGS die Kritik der Deutschen Gesellschaft für Neurologie, die Einführung des Fallpau-
schalensystems führe zu mehr Schlaganfall-Toten, als „unverantwortlich“ zurückgewiesen (vgl. A+S 
aktuell (o. V.) (Nr. 20, 2003: BMGS kritisiert) S. 17). 
169 Zu den methodischen Grundlagen des Kalkulationshandbuchs vgl. 2.6. 
170 Vgl. Larbig/Hennke (Lücken im Datenbestand), S. 794 ff. 
171 Zu den verschiedenen Kostenrechnungssystemen vgl. Friedl (Kostenrechnung). 
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Kosten, Einzelkostenzurechnung und Wahl der Bezugsgrößen bemängelt172. Dies 
verfälsche die Kalkulationsergebnisse, verstärke den Kompressionseffekt173 und füh-
re zu einer mangelnden Vergleichbarkeit der Ergebnisse174. 
 
Ein wichtiger Kritikpunkt ist die Bildung von Preisen aus Kosten, so wie es über die 
Kalkulation der Relativgewichte geschieht. Preise entwickeln sich normalerweise 
durch das Zusammenwirken von Angebot und Nachfrage. Da Selbstkostenpreise 
ohne Nachfrage entstehen, werden bestehende Knappheitssituationen nicht berück-
sichtigt und die Steuerung der Ressourcen erschwert. Kostenpreise175 fördern Un-
wirtschaftlichkeiten.176 

2.7.3   Einwände gegen die ersten deutschen Kalkulationsrunden 
Die Ergebnisse der Erstkalkulation zeigten viele Schwachstellen. Insbesondere wur-
den unzureichende Datenqualität, keine durchgängige Anwendung der deutschen 
Kodierrichtlinien, das Fehlen von Universitätsklinika sowie das Vorhandensein eines 
Kompressionseffektes bemängelt. Der Kompressionseffekt bedeutet eine Überbe-
wertung von Fällen mit geringen Kosten bei gleichzeitiger Unterbewertung von Fällen 
mit hohen Kosten. Er begründet sich auf mangelnde Einzelkostenzurechnung (Ver-
teilung der Kosten über Umlageschlüssel auf alle Fälle), mangelnde Kodierqualität 
(Hochkostenfälle gehen in niedrig bewertete DRGs ein und nivellieren die unter-
schiedlichen Schweregrade), fehlende Kalkulationen von Universitätsklinika sowie 
Vereinfachung der Kalkulation aus Zeitgründen (Ausgrenzung von statistischen Aus-
reißern, Verwendung des geometrischen Mittels). Die beiden weiteren Kalkulations-
runden zeigten eine Weiterentwicklung der DRG-Vergütung, vor allem durch Verbes-
serung der Anpassung an deutsche Leistungsstrukturen, die Verringerung des Kom-
pressionseffektes und die verbesserten Abrechnungsbestimmungen. 177 
Krankenhäuser benötigen eindeutige Datentransparenz über die Entwicklung des 
Fallpauschalenkatalogs ebenso wie über die Basisfallwerte und die rechnerisch er-
mittelten Bundes- und Landesfallwerte. Weiterhin sind Informationen über die Kalku-

                                            
172 Vgl. zu den Spielräumen in der Methodik 2.6.6. 
173 Zum Kompressionseffekt vgl. 4.5.4.1. 
174 Interne Sitzung Bundesverband der privaten Krankenanstalten (BdPK), Berlin 2004. 
175 „Im übrigen hat sich der Kostenpreis nicht nur als ungeeignet erwiesen, die Gewinne der Unter-
nehmungen zu begrenzen, sondern darüber hinaus zahlreiche Unwirtschaftlichkeiten geradezu her-
vorgerufen.“ (Riebel (Kosten und Preise), S. 16). 
176 Vgl. Paffrath (Wettbewerbliche Anreize unter DRG), S. 275. 
177 Vgl. Heimig/Bauder (Kalkulation 2004), S. 351, Leber/Malzahn (Die neuen Preise), S. 25 f., A+S 
aktuell (o. V.) (Nr. 15, 2003: Ersatzkassen beklagen), S. 8 f., Larbig/Hennke (Lücken im Datenbe-
stand), S. 794 ff., Gerdelmann (Ausgabenanstieg), S. 216, Heumann (Entgeltverhandlungen), S. 353 
ff., Roeder/Rochell (Leistung gerechter finanzieren), S. 222 ff., Tuschen (DRG-Fallpauschalen-Katalog 
verbessert), S. 426 ff., Rau (Ersatzvornahme für 2004), S. 766 ff., Bundesverband Deutscher Privat-
krankenanstalten (Stellungnahme Fallpauschalensystem 2004) und Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (Stellungnahme 2. September 2003). 
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lationsdaten und hier im Besonderen der Streuungsdaten erforderlich. Eine solche 
Datentransparenz ist derzeit nicht gegeben178. 
 
Die deutsche Krankenhausgesellschaft hat nach den beiden ersten Kalkulationsrun-
den Gutachten zur Konkretisierung des Anpassungsbedarfs des G-DRG-Systems an 
das deutsche Leistungsgeschehen hinsichtlich Klassifikation und Vergütung in Auf-
trag gegeben. Die umfangreichen Gutachten stellen eine fachübergreifende Aufarbei-
tung von konkreten Problemen und Lösungsmöglichkeiten bis auf DRG-Ebene 
dar.179 
Ein Gutachten zur Berechnung der finanziellen Umverteilungswirkungen für die 
Krankenhäuser und die Krankenkassen durch das DRG-System liegt nicht vor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
178 Vgl. Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten (Stellungnahme Fallpauschalensystem 
2004), Deutsche Krankenhausgesellschaft (Stellungnahme 2. September 2003). 
179 Vgl. Roeder (Anpassungsbedarf G-DRG 2003) und Roeder (Anpassungsbedarf G-DRG 2004). 
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3.  Strukturelle Analyse der Auswirkungen des DRG-Systems auf 
die Gesetzliche Krankenversicherung 

3.1   Direkte und indirekte Wirkungen des DRG-Systems auf die 
Verteilung der finanziellen Mittel 

Die Einführung des DRG-Systems bringt betriebswirtschaftliche Anreizwirkungen und 
eine leistungsgerechtere Verteilung der Mittel mit sich. Die Krankenhäuser sind ge-
fordert, ihre Ressourcen effizienter zu nutzen als bisher. Dies kann auch die Patien-
tenversorgung vor Ort beeinflussen. Veränderte Patientenversorgung und auch fi-
nanzielle Umverteilungen sind daher für Krankenhäuser ein vordringliches Thema. 
Dagegen sind die finanziellen Umverteilungen, die sich aus der Veränderung der 
Einnahmen und Ausgaben bei den verschiedenen Krankenkassen ergeben, bisher 
nicht öffentlich diskutiert worden.  

 

Die Grundaussage der vorliegenden Arbeit ist, dass das DRG-System zur Umvertei-
lung der finanziellen Mittel innerhalb der Gesetzlichen Krankenkasse (GKV) führt180. 
Die Kenntnis um solche Umverteilungen besitzt für die Krankenkassen eine hohe 
Relevanz, da sie sich strategisch auf die zukünftigen Ausgabensituation einstellen 
müssen. Die Krankenkassen verfügen derzeit über keine Informationen darüber, ob 
und vor allem in welcher Höhe Umverteilungen bei ihnen zu erwarten sind. Um die 
Hypothese zur finanziellen Umverteilung innerhalb der GKV zu testen, wird ein Mo-
dell zur Simulation entwickelt. Auf Basis der Simulation wird die Ausgangslage unter 
Berücksichtigung der Auswirkungen des DRG-Systems als Nullalternative mit ihren 
Umverteilungswirkungen prognostiziert181. Die Ausgangslage spiegelt wider, wie sich 
das System aus sich selbst heraus entwickelt, ohne dass Handlungsstrategien der 
AOK SH oder anderer Kassen und Leistungserbringer zur Anwendung kommen. Ge-
testet wird die Hypothese anhand realer patientenbezogener Daten der AOK 
Schleswig-Holstein und weiterer quantitativer Daten. Es wird angenommen, dass die 
Umverteilungen insbesondere zu Lasten der AOK entstehen. Daher wird das Modell 
um die Möglichkeit der Simulation von Handlungsstrategien erweitert, um auf mögli-
che negative Umverteilungswirkungen reagieren zu können.  

 

In Abbildung 10 sind die direkten und indirekten Wirkungen des DRG-Systems auf 
die Verteilung der Ausgaben zwischen den Krankenkassen dargestellt. Die direkten 
Wirkungen entstehen aus dem DRG-System als neues Vergütungssystem. Neue 
Preise je Behandlungsfall und neue Abrechnungsregeln führen zu Änderungen in 
den Ausgaben der Krankenkassen und somit auch zu Umverteilungswirkungen zwi-

                                            
180 Vgl. zu Umverteilungswirkungen Seidl (Sozialpolitik und Umverteilung). 
181 Neben der Nullalternative werden auch Szenarien simuliert, um die Einflüsse der getroffenen An-
nahmen auf die Umverteilungswirkungen zu untersuchen (vgl. 5.2.2). Dies hilft, die Wirkungen der 
Variablen und Einflussfaktoren besser zu verstehen und die Strategienbildung in Modul 3 zu erleich-
tern. 



schen den einzelnen Krankenkassen. Je nach Versichertenstruktur und damit je 
nach Fallzahlen in den einzelnen DRGs erfahren die Krankenkassen zukünftig eine 
Änderung in ihren Ausgaben.  
Das DRG-System bedingt Leistungswettbewerb. Dieser Leistungswettbewerb verän-
dert die Leistungsstruktur. Daraus resultieren indirekte Wirkungen auf die Verteilung 
der finanziellen Mittel zwischen den Krankenkassen. Die indirekten Wirkungen zei-
gen sich z. B. in einem erhöhten Angebot von ambulanten Leistungen, in einer Ände-
rung der Angebotsstruktur und in einer Senkung der Preise aufgrund von Lerneffek-
ten durch Spezialisierung.  
In Kapitel 4 wird dargestellt, wie die direkten und indirekten Wirkungen in dem Modell 
Pro-DRG berücksichtigt sind. Hier werden detailliert Variablen und Einflussfaktoren 
mit ihren Wirkungszusammenhängen aufgezeigt. Die Berücksichtigung der Einfluss-
faktoren auf die Variablen leistet die sachgerechte Abbildung der Umverteilungswir-
kungen und ermöglicht ihre valide Prognose.  
 
Abbildung 10: Direkte und indirekte Auswirkungen des DRG-Systems auf die 
Verteilung der finanziellen Mittel 

DRGDRG--SystemSystem Indirekte Wirkung:Indirekte Wirkung:
LeistungswettbewerbLeistungswettbewerb

Neue Preise je FallNeue Preise je Fall

KonvergenzphaseKonvergenzphase

ÜbergangsbestimmungenÜbergangsbestimmungen

Abrechnungsregeln etc.Abrechnungsregeln etc.

Direkte Wirkung:Direkte Wirkung:
Neue VergütungNeue Vergütung

Mindestmengen 
Ergebnis-Qualität

Behandlungsqualität steigt
Änderung der Angebotsstruktur

Verweildauer sinkt
Freie Kapazitäten
Kapazitätsabbau

Marktaustritte

Investitionsstau
Übernahme Investitionskosten 

durch Krankenkassen

Kooperation
Trägervielfalt

Strategische Optionen
Outsourcing

Zentrenbildung, Portal-Klinik
Privatisierungswelle

Transparenz
Benchmarking

Patienteninformationen
Leistungsorientierte Steuerung

Verbesserung der
Versorgungsstruktur

Universitätsklinika
Erlösminderungen

Integrierte Versorgung
Finanzielle Verschiebungen 

zwischen den Sektoren

Budgetierung
Vertragssystem

Wirtschaftlichkeit
Effizienzsteigerung

Portfolio-Ausdehnung
Komplettanbieter

Spezialisierung

Ambulante Leistungen

Controlling-Instrumente
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Die direkten und indirekten Auswirkungen des DRG-Systems führen zu finanziellen 
Umverteilungen zwischen den einzelnen Krankenkassen. Unter den Umverteilungs-
wirkungen sind in erster Linie die Umverteilungen der Ausgaben aufgrund des DRG-
Systems zu verstehen. In Abbildung 11 werden hierzu die absoluten Ausgabenände-
rungen betrachtet. Die Umverteilung entsteht aus der tatsächlichen Ausgabenent-
wicklung einer Kassengruppe im Vergleich zu der durchschnittlichen Ausgabenent-
wicklung. Für das Jahr 2008 werden die Umverteilungswirkungen je Kassengruppe 
als Differenz der Ausgaben 2008 zu den Ausgaben 2008 unter der Annahme der 
durchschnittlichen Änderungsrate 2008 zum Basisjahr berechnet. Genauso wird für 
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die anderen Prognose-Jahre vorgegangen. Die finanziellen Umverteilungen addieren 
sich je Jahr über die Gesamtheit der Kassengruppen zu null und beziehen sich für 
jedes berechnete Jahr auf das Basisjahr 2003. 
 
Abbildung 11: Finanzielle Umverteilungen über absolute Ausgabenänderungen 

Ausgaben in €

Kasse 1 Kasse 2 Kasse 3 Kasse 4 Kasse 5

Ausgaben 2008

Ausgaben 2008 unter der Annahme 
durchschnittlicher Ausgabenentwicklung

Finanzielle Umverteilungen zu Lasten der Krankenkasse:Finanzielle Umverteilungen zu Lasten der Krankenkasse:

Die Ausgaben 2008 liegen höher als die Ausgaben 2008 unter 
der Annahme einer durchschnittlichen Ausgabenentwicklung seit 
dem Basisjahr.

Finanzielle Umverteilungen zu Gunsten der Krankenkasse:Finanzielle Umverteilungen zu Gunsten der Krankenkasse:

Die Ausgaben 2008 liegen niedriger als die Ausgaben 2008 unter 
der Annahme einer durchschnittlichen Ausgabenentwicklung seit 
dem Basisjahr.

Krankenkasse  

 
Die Umverteilungen können auch über die Veränderung der Anteile an den Ausga-
ben analysiert werden (vgl. Abbildung 12). Es sind die Ausgabenanteile je Kranken-
kasse des Prognose-Jahres (hier am Beispiel 2008) mit den Ausgabenanteilen des 
Basisjahres 2003 zu vergleichen. Die finanziellen Umverteilungen lassen sich aus 
der Bewertung der Anteilsverschiebung (Differenz der Anteile 2008 zum Basisjahr) 
mit den gesamten Ausgaben des Jahres 2008 ermitteln. Die Berechnungen der bei-
den Darstellungen können auf eine identische Gleichung zusammengeführt wer-
den182. Die Vorgehensweise unterscheidet sich lediglich von der Sichtweise. 
 

                                            
182 Zur Berechnung vgl. 4.1. 
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Abbildung 12: Finanzielle Umverteilungen über relative Ausgabenänderung 

14%
9%

10%

31%

36%

Kasse 1
Kasse 2
Kasse 3
Kasse 4
Kasse 5

Ausgabenanteil der Krankenkassen an 
den Gesamtausgaben im Basisjahr

51%

14%

7%

21%

7%

Kasse 1
Kasse 2
Kasse 3
Kasse 4
Kasse 5

Ausgabenanteil der Krankenkassen an 
den Gesamtausgaben im Jahr 2008

Beispiel:

Die Kasse 1 hat vom Basisjahr 
bis 2008 eine Verschiebung der 
Ausgabenanteile um                    
+15 Prozentpunkte. Bei einer 
Ausgabenhöhe insgesamt in 
2008 von 1,4 Mrd. € sind von 
den Ausgaben der Kasse 1    
210 Mio. € auf finanzielle 
Umverteilungen aufgrund der 
Auswirkungen des DRG-
Systems zurückzuführen. 

Damit betragen die 
Umverteilungswirkungen        
für die Krankenkasse 1         
210 Mio. €. 

Dagegen gewinnen Kasse 2,    
3 und 5 an finanziellen 
Umverteilungen. In der Summe 
ergeben die Umverteilungen 
über alle Kassen einen Wert 
von null.

 

 
Die Umverteilungswirkungen drücken damit aus, welche Auswirkungen das DRG-
System auf die Entwicklung der Ausgaben der einzelnen Krankenkassen besitzt. Da 
die Ausgabenhöhe im stationären Sektor budgetiert und somit begrenzt ist, führt das 
DRG-System primär zu finanziellen Umverteilungen. Im DRG-System als lernendes 
System wird es Änderungen bei den Preisen und Abrechnungsregeln geben. Auch 
die Anpassung der Versorgungsstruktur und Einflussfaktoren wie der medizinische 
Fortschritt beeinflussen die Entwicklung. Solche weitgreifenden Änderungen können 
die Ausgabenstruktur der Krankenkassen nicht gleichmäßig treffen. Erhöhen sich die 
Preise bestimmter Indikationen, z. B. der Transplantationen, so sind die Versicherten 
mit ihrer Morbidität ausschlaggebend, inwieweit eine Krankenkasse von einer sol-
chen Preiserhöhung auch tatsächlich ausgabenwirksam belastet wird. Dies gilt für 
alle Auswirkungen.  
Da die Auswirkungen des DRG-Systems komplex sind und sich wechselseitig beein-
flussen, bedarf es einer Modellbildung, um die Frage nach den DRG-bedingten Um-
verteilungswirkungen zu beantworten. Die Prognose als Ergebnis der Simulation 
zeigt, wie sich die Ausgaben im Vergleich zu 2003 als Basisjahr entwickeln. Nur mit 
dieser Kenntnis ist es den einzelnen Krankenkassen möglich, auf potenzielle negati-
ve Umverteilungen entsprechend zu reagieren. In der Simulation der Handlungsstra-
tegien werden verschiedenen Strategien auf ihre Umverteilungswirkungen getestet 
und mit den Ergebnisse der Nullalternative verglichen.  
 
In den folgenden Abschnitten werden die Auswirkungen der DRGs hin zu einem leis-
tungsorientierten Wettbewerb, wie in Abbildung 10 in dem grauen Interdependenz-
Diagramm zusammengefasst, systematisch hergeleitet und mit Analysen belegt. 
Zehn Themenkomplexe werden auf die Auswirkungen der DRG-Einführung hin un-
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tersucht und die hergeleiteten Ergebnisse durch datenbasierte Ergebnisse empirisch 
gestützt. Die Auswirkungen auf die finanziellen Mittel sind komplex und verhalten 
sich zwischen den Themenbereichen interdependent, so dass zum Verständnis teil-
weise Wiederholungen in den Abschnitten auftreten. Die Auswirkungen des DRG-
Systems auf die deutsche Krankenhauslandschaft sind Ausgangspunkt aller weiteren 
Ausführungen und Modellberechnungen183. 

3.2   Auswirkungen auf die Krankenhausplanung 
Die Umsetzung des DRG-Systems wird zu einer Reduzierung der Verweildauer der 
Patienten im Krankenhaus führen. Überträgt man die Erfahrungen aus den USA auf 
das deutsche Behandlungsspektrum, so ist insgesamt mit einem Rückgang der Ver-
weildauer von etwa 45 % zu rechnen184. In den USA gab es allein im ersten Jahr der 
DRG-Einführung einen Rückgang der Verweildauer von 11,3 %185. Die 
internationalen Erfahrungen mit DRG-Systemen sind übertragbar: Der Umstieg von 
Pflegesätzen über teilweise Fallpauschalen/Sonderentgelte hin zu einer 100%igen 
DRG-Finanzierung wird die im internationalen Vergleich hohe mittlere Verweildauer 
in Deutschland reduzieren. Allein von 1990 bis 2001 ist die durchschnittliche Verweil-
dauer in deutschen Krankenhäusern aufgrund der Einführung von Fallpauschalen 
von 15,3 Tage auf 9,8 Tage gesunken (Rückgang um 36 %)186. Im ersten Quartal 
des Optionsjahres 2003 sanken in den Häusern, die freiwillig am DRG-System teil-
nahmen, die Verweildauern im Vergleich zu 2002 um 16 %187. Hierdurch entstehen in 
den Krankenhäusern freie Kapazitäten188. 
 
Im Zusammenhang mit der Krankenhausplanung, in der bisher Krankenhauskapazi-
täten (Betten) festgeschrieben werden, ist dieser Kapazitätseffekt von großer Bedeu-
tung. Was geschieht mit den freiwerdenden Betten? Während die Sozialministerien 
der Länder als Planungsverantwortliche nur zögernd die notwendige Anpassung der 
Krankenhauspläne vornehmen (Krankenhaus-Schließungen sind politisch insbeson-
dere vor Wahlen nicht opportun), übernehmen nunmehr die Krankenhäuser selbst 
den Gestaltungsspielraum und bestücken freie Kapazitäten mit alternativer Nutzung, 
Umgestaltung, Kooperation oder auch Schließung189. Hier zeigt sich die hohe Bedeu-

                                            
183 Insbesondere für die Berechnungen im Modell Pro-DRG sowie zur Interpretation der Ergebnisse.  
184 Mansky/Rink-Brüne/Krahwinkel/Prinz (Vom DRG-System profitieren), S. 449. 
185 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 155. 
186 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (Zahlen, Daten, Fakten 2003), S. 24. 
187 Untersuchung der Techniker Krankenkasse; vgl. myDRG (DRG-Zeitung 01.10.2003), S. 1. 
188 Vgl. hierzu Kapazitätseffekt aus Abbildung 3 in 2.1.3. 
189 Z. B. werden im Westküstenklinikum Heide räumlich getrennte Kurzzeitpflegebetten und Pflege-
heimbetten als Belegungspuffer genutzt. Das Gesundheitsamt wurde ins Klinikum Heide verlegt. Auch 
Arztpraxen mit Belegärzten werden in die Krankenhäuser integriert.  

Die Gesundheitspresse berichtet nahezu täglich von Aktivitäten einzelner Krankenhäuser. Weitere 
Einzelbeispiele hierfür sind: Deggendorfer Klinikum (myDRG (DRG-Zeitung 13.10.2003 (1)), S. 1) und 
Klinikkonzern Vivantes (Die Welt (o. V.) (24.10.2003: Vivantes)). 
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tung der Controlling-Instrumente: Kosten- und Leistungsrechnung sollten daher ka-
pazitätsorientiert erfolgen190. 
 
Abbildung 13: Gegensatz der Systeme 

Abbildung 13

Staatlicher Dirigismus imStaatlicher Dirigismus im
PlanungssystemPlanungssystem

Wettbewerbselemente im Wettbewerbselemente im 
FinanzierungssystemFinanzierungssystem

1. Welche medizinischen Leistungen braucht die Bevölkerung ?
2. Welche medizinischen Erneuerungen / Innovationen müssen 

flächendeckend umgesetzt werden ?
3. Wo lassen sich ambulante, stationäre und rehabilitativer Versorgung 

besser  miteinander verbinden ?
4. An welcher vorbildlichen und besseren Krankenversorgung können sich 

alle orientieren ?

Planungssystem ausgehöhlt durch eigenständiges 
Handeln der Leistungserbringer und Kostenträger

Leistungsorientierter 
Krankenhaus-Rahmenplan

 

Quelle: Roth u. a. (Krankenhausperspektivplanung Sachsen-Anhalt) S. 2-4. 

 
Die staatliche Krankenhausplanung191 lässt sich nicht mit den Mechanismen der 
wettbewerbsorientierten Krankenhausfinanzierung über DRG vereinbaren (vgl. 

). Sie wird ausgehöhlt durch das eigenständige Handeln der Leistungs-
erbringer und Kostenträger. Die Länder, Kassen und Krankenhäuser benötigen eine 
leistungsorientierte Krankenhaus-Rahmenplanung mit dem Ziel, die Patienten flä-
chendeckend versorgen zu können. Dabei geht es um den Leistungsbedarf, weniger 
um Betten, vor allem geht es um Kompatibilität zwischen Planung und Finanzierung. 
Es muss das geplant werden, was auch vergütet wird. Im Pflegesatzsystem wurde 
der Tag und damit das Bett bezahlt. Nun geht es um Krankenhausfälle bestimmter 
Indikationen (DRG), um den Bedarf der Bevölkerung an Krankenhausleistungen zu 
decken. Die Krankenhausplanung sorgt für den Rahmen der Kapazitäten: Allgemein 
wird eine leistungsbezogene und wettbewerbskonforme Krankenhausplanung gefor-
dert, die sich an DRG-Komplexen und Hauptgruppen ausrichtet192. 

                                            
190 Vgl. zum kapazitätsorientierten Kostenmanagement in Dienstleistungsunternehmen Friedl (Kapazi-
tätsplanung und –steuerung), S. 119 ff. 
191 Die Krankenhausplanung ist Aufgabe der Länder (Art. 72 Grundgesetz (GG)). 
192 Vgl. Roth u. a. (Krankenhausperspektivplanung Sachsen-Anhalt), Rüschmann/Krauss/Roth (Pla-
nungsgrundlagen Brandenburg), Rüschmann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Mecklenburg-
Vorpommern), Rüschmann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Sachsen), Rüschmann/Krauss/Roth 

62 
 



Umverteilungswirkungen DRG 
 

3.3   Auswirkungen auf den Wettbewerb 
Von der Einführung des DRG-Systems muss erwartet werden, dass es den ernsthaf-
ten medizinischen und ökonomischen Wettstreit um die bessere Lösung zugunsten 
der Patienten befördert. Hierzu gehören einfache und transparente Anreizstrukturen. 
Gewinne sind in einem Preissystem als Anreiz zu unterstützen. Die Dynamik des 
Wettbewerbs verringert die Gewinne automatisch, damit sich kreatives Potenzial 
neuen Aufgaben widmet193. In den Auswirkungen des Fallpauschalensystems führen 
Kapazitätseffekt und Preiseffekt zu einem Leistungswettbewerb zwischen den Kran-
kenhäusern194. Der Leistungswettbewerb setzt einen Kreislauf in Gang, der die Er-
höhung der Leistungsqualität bedingt (vgl. Abbildung 14). 
 
Abbildung 14: Leistungswettbewerb 
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=>  bis zur Kapazitätsgrenze
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* Investitionen * Personalführung
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Investition
Innovation

ÜberschüsseÜberschüsse

Mitarbeiter-
beteiligung

Systemvorteil

Preis-
senkung

ChancenChancen

 

Quelle: Rüschmann (Krankenhausplanung), S. 120. 

 
Auf dem Gesundheitsmarkt wird der Wettbewerb zukünftig Voraussetzung und 
Grundlage für wirtschaftliches Handeln bilden. Aufgrund der bestehenden Überkapa-
zitäten und Ineffizienzen im Krankenhausbereich wird es mit Einführung des Wettbe-
werbs auch zu Marktaustritten kommen müssen. Der Kapazitätsabbau hat bereits 
eingesetzt. Die Krankenhausbetten sind zwischen 1990 bis 2001 von 685.976 auf 
552.680 gesunken (Rückgang um 19,4%)195. Der zukünftige Kapazitätsabbau der 

                                                                                                                                        
(Krankenhausplan Saarland), Rüschmann/Jansen/Krauss (Krankenhaus-Rahmenplanung Schleswig-
Holstein) und Rüschmann u. a. (Krankenhausplanung für Wettbewerbssysteme) und f&w (o. V.) (Nr. 3, 
2003: Bundeskongress Deutscher Privatkrankenanstalten 2003), S. 286-288. 
193 Vgl. Paffrath (Wettbewerbliche Anreize unter DRG), S. 268. 
194 Vgl. hierzu Preiseffekt aus Abbildung 3 in 2.1.3. 
195 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (Zahlen, Daten, Fakten 2003), S. 24. 
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Betten wird mit bis zu 40 % prognostiziert196. Insgesamt kann die Verkürzung der 
Verweildauer und ein Abbau der Betten auch zu einer Schließung ganzer Kranken-
hausstandorte führen. Die Anzahl der Krankenhäuser hat sich 1990 bis 2001 von 
2.447 auf 2.240 reduziert (Rückgang um 8,5%)197. Die Prognosen für die Zukunft un-
ter den DRG-Bedingungen sind weitreichender – die viel zitierte und werbewirksame 
Arthur Andersen-Studie kommt mittels Szenariotechnik und Delphimethodik zum Er-
gebnis, dass in den Jahren von 2000 bis 2015 fast jedes vierte Krankenhaus aus 
dem Markt ausscheidet198. Wie zielgenau diese Prognosen199 in ihrer Höhe sind, 
kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden. Im Ergebnis erwartet aber jede Studie 
einen gravierenden Kapazitätsabbau. 

 

Es entsteht ein wettbewerbsorientierter Anbietermarkt, in welchem sich die Kranken-
häuser behaupten und positionieren müssen. Die Krankenhauslandschaft wird sich in 
„Gewinner“ und „Verlierer“ aufspalten. Nur die leistungsfähigen Häuser werden sich 
gegen die Konkurrenz durchsetzen und über hohe Leistungsqualität Patienten zu-
frieden stellen. Das DRG-System und damit der entstehende Wettbewerb fördert 
somit Wirtschaftlichkeit und Spezialisierung in den Krankenhäusern200. Betriebswirt-
schaftliche Optimierungsprozesse wie Anpassung der Abläufe, optimale Organisati-
onsstruktur im OP, aber auch durch economies of scale (z. B. Einkaufsvorteile durch 
Kooperation) sollen effizientere Strukturen schaffen. Die Krankenhäuser spezialisie-
ren sich zunehmend auf ihre Kernkompetenzen und können über erhöhte Fallzahlen 
Skaleneffekte und Lerneffekte nutzen. Über medizinische aber auch ökonomische 
Spezialisierung wollen sie dem Wettbewerbsvorteil größerer Einrichtungen begeg-
nen. Mit Spezialisierung ist hier die Konzentration auf bestimmte Teilgebiete einer 
Fachrichtung (z. B. Gastroenterologie) oder auf bestimmte Operationen (z. B. Knie-
endoprothesen) gemeint. Bei einem breiten Leistungsspektrum sind notwendige Kos-
tensenkungen schwer zu realisieren, da die jeweiligen Fallzahlen zu gering sind. 
Weitere Gründe für eine Spezialisierung sind Mindestmengenregelungen, die Gewin-
nung neuer Patienten (Patienten werden sich aufgrund der Transparenz über Leis-
tungsspektrum und Leistungsmenge informieren) sowie Steigerung der Behand-
lungsqualität über Lerneffekte (Erfahrungskurve)201. Einige Krankenhäuser befürch-

                                            
196 Vgl. Arthur Andersen-Studie (Krankenhaus 2015): Bettenabbau von 30%-40%; Lüngen/Lauterbach 
(DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 161: Bettenabbau um 37%; A+S aktuell (o. V.) (Nr. 18, 2003: 
Abbau Klinikbetten), S. 17: Verringerung Bettenanzahl um 36,3%; myDRG (DRG-Zeitung 09.10.2003), 
S. 2-3: Bettenabbau rund 40% (Landesbank Sachsen Studie); Wuschick (Gesundheitsreform): Sinken 
der Betten in Berlin um 20% und myDRG (DRG-Zeitung 12.11.2003), S. 2: Abbau der Klinikbetten um 
ein Drittel (Privatbank M. M. Warburg). 
197 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (Zahlen, Daten, Fakten 2003), S. 24. 
198 Vgl. die unterschiedlichen Ansätze und Prognosen zur Reduktion der Krankenhäuser: Arthur An-
dersen-Studie (Krankenhaus 2015): Rund 25% der Krankenhäuser scheiden bis 2015 aus dem Markt 
aus und myDRG (DRG-Zeitung 09.10.2003), S. 2-3: republikweit Klinikschließungen (Landesbank 
Sachsen Studie). 
199 Die in der Literatur ausgewiesenen Prognosen beruhen meist auf Experten-Befragungen, Hoch-
rechnungen des bisherigen Kapazitätsabbaus oder der Übertragung von normativen Werten (z. B. 
Anzahl Betten je 1.000 Einwohner im internationalen Vergleich). 
200 Vgl. Lemmer (Auswirkungen DRG), S. 377, Coffey/Louis (DRG in USA), S. 38, myDRG (DRG-
Zeitung 29.08.2003), S. 1 und myDRG (DRG-Zeitung 17.10.2003 (2)), S. 2. 
201 Vgl. Knorr (Spezialisierung als Ausweg?), S. 680. 
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ten, dass eine Spezialisierung zu der Behandlung von vermehrt schwereren Fällen 
führt, die höhere Kosten verursachen202. Hier wird die Gefahr gesehen, dass die Ein-
nahmen die Kosten nicht mehr decken. Das Argument der schwereren Fälle lässt 
sich jedoch entkräften: Jeder gut behandelte schwere Fall führt zu einer Zunahme 
auch der leichteren Fälle (Behandlungsqualität als Wettbewerbsparameter). 
 
Die Krankenhäuser werden sich im Wettbewerb strategisch positionieren. Aufgrund 
der auch im DRG-System begrenzten finanziellen Mittel (Budgets je Krankenhaus 
bestehen weiterhin) werden sich Kliniken verstärkt auch Leistungsbereiche außer-
halb der DRG-Systems suchen (Portfolio-Ausdehnung auf nicht DRG-relevante Be-
reiche)203. Die Suche nach neuen Geschäftsfeldern ist eine Reaktion auf die Überka-
pazitäten und die sinkende Verweildauer sowie die Reglementierung der Einnah-
menseite durch die DRGs. Viele sehen ein großes Potenzial in der Erbringung von 
ambulanten Leistungen im Krankenhaus204. Allein in den USA stieg die Anzahl der 
ambulanten Operationen nach der DRG-Einführung um 211%205. Wichtiger Schritt in 
diese Richtung ist der neue Vertrag zum ambulanten Operieren in Krankenhäusern 
zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen, der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung und der Krankenhausgesellschaft206. Der Trend zu ambulanten Operati-
onen birgt aber auch Risiken einer höheren Komplikationsrate, da die Patienten noch 
am Operationstag das Krankenhaus verlassen und nicht mehr zur Beobachtung über 
Nacht bleiben.  
 
Eine Portfolio-Ausdehnung ist auch in den Bereichen der Rehabilitation und Nach-
sorge möglich: Krankenhäuser könnten hier als Komplettanbieter agieren und Kom-
plexpauschalen anbieten. Gerade auch im Sinne der integrierten Versorgung bieten 
sich solche umfassenden Konzepte an. Medizinische Leistungsbereiche außerhalb 
der DRG-Finanzierung wie „psychiatrische Behandlungen“207 oder der Bereich der 
„Schönheitschirurgie“ außerhalb der GKV-Finanzierung scheinen attraktiv zu sein. 
Eine Befragung führte zu dem Ergebnis, das 90 % der befragten privaten Kliniken 

                                            
202 Vgl. Knorr (Spezialisierung als Ausweg?), S. 680. 
203 Ausführliche Darstellungen bei Roth (Auswirkungen DRG-Einführung), S. 23 ff. 
204 Vgl. Ärzte Zeitung (o. V.) (31.10.2003: Zukunft Leistungen) und myDRG (DRG-Zeitung 
21.10.2003), S. 1. 
205 Vgl. Roth (Auswirkungen DRG-Einführung), S. 23. 
206 Der Vertrag soll dazu dienen, einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchführung ambulanter Ope-
rationen und stationsersetzender Eingriffe (Katalog dieser als Anlage im Vertrag) im niedergelassenen 
Bereich und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Ver-
tragsärzten und Krankenhäusern zu fördern. Er zielt darauf ab, zur Vermeidung nicht notwendiger 
vollstationärer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaftliche Versorgung zu 
sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem Bereich und Krankenhaus sowie die ge-
meinsame Nutzung von Operationskapazitäten im Krankenhaus zu verbessern. Vgl. Spitzenverbände 
der Krankenkassen, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(Vertrag ambulantes Operieren). 
207 Neben der seit Jahren zu beobachtenden Entwicklung, dass die Zahl der psychiatrischen Behand-
lungen steigt, und der daraus abzuleitenden gesellschaftlichen Problematik, kann eine solche Leis-
tungsverschiebung weder patientengerecht noch zielfördernd sein. Hier sind ggf. geeignete Gegen-
steuerungsmechanismen zu generieren und gesetzlich zu verankern. 
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leere Kapazitäten für kosmetische Chirurgie nutzen wollen208. Weitere Ertragspoten-
tiale liegen in der Behandlung von ausländischen Patienten und in einem Angebot 
von Manager-Check-ups209. So bietet z. B. der LBK Hamburg den Kostenträgern eine 
Kombination von Wellness, Fitness und Rehabilitation mit Preisnachlässen an, die 
mit der Nachfrage steigen210. Neben den medizinischen Leistungen eröffnen sich 
auch im Dienstleistungsbereich viele Möglichkeiten. 
 
Der Wettbewerb zwingt zu einer Überprüfung der Angebotsvielfalt und führt zu einer 
Konzentration auf rentable Leistungen. Wichtig sind definierte Leistungspakete – 
z. B. der Ausbau des Leistungsangebotes zu einem ganzheitlichen Komplettangebot 
von der ambulanten über die stationäre bis in zur teilstationären und rehabilitativen 
Leistung211. Das Portfolio ist ständig zu überprüfen und anzupassen (interne Effi-
zienz)212. Hierbei spielt die Ausrichtung der Controlling-Instrumente sowie die Einfüh-
rung einer geeigneten Kosten- und Leistungsrechnung eine entscheidende Rolle213. 
Für die Entwicklung des Leistungsportfolios können Instrumente wie eine umfassen-
de Umfeldanalyse dienen, die sich auf Konkurrenten und Märkte, Chancen und Risi-
ken mit ihrer Bewertung, demographische Entwicklungen und andere Einflussfakto-
ren erstrecken214.  

3.4   Auswirkungen auf die Investitionsquote 
Die Länder halten an ihrer „Planungshoheit“ und damit an der dualen Finanzierung 
fest215. Dennoch ist über die Zeit ein faktischer Rückzug aus der gesetzlichen Investi-
tionsverpflichtung nach §§ 8 ff. KHG der Länder zu beobachten. Die Investitionsquo-
te (prozentualer Anteil der Investitionen am Gesamtbetrag der Benutzer- und Investi-
tionskosten aller zugelassenen Krankenhäuser) ist von 1973 bis 2001 im Bundes-
durchschnitt von 17% auf 9% gesunken216. Auch das Verhältnis dieser Investitions-
mittel nach KHG zu den GKV-Ausgaben für die Krankenhausbehandlung ist in dem 
Zeitraum zwischen 1973 und 2001 von 27,0% auf 7,5% gefallen217. Der Anteil der 
KHG-Mittel am Bruttoinlandsprodukt (BIP) wurde seit 1991 von 0,24% auf 0,15% im 

                                            
208 Vgl. Mummert Consulting (Neue Geschäftsfelder). 
209 Gezielte Untersuchung für stressgeplagte Patienten mit Wohlfühlkomponente. 
210 Vgl. Der gelbe Dienst (o. V.) (Sozialpolitik 05.09.2003), S. 15. 
211 Vgl. A+S aktuell (o. V.) (Nr. 19, 2003: Anpassungsprozesse), S. 10-11. 
212 Vgl. A+S aktuell (o. V.) (Nr. 19, 2003: Anpassungsprozesse), S. 10-11. 
213 Einen umfassenden Überblick über die Controlling-Instrumente gibt Friedl (Controlling), S. 123 ff. 
214 Vgl. Greiling/Jücker (Strategisches Management), S. 784 ff. 
215 Duale Finanzierung bedeutet, dass Investitionskosten wie Gebäude und Anlagen von der öffentli-
chen Hand (Bund, Länder, Kommunen) getragen werden. Dagegen werden die Betriebskosten wie 
Personal- und Sachkosten durch die Leistungsvergütungen der Versicherungen und damit wesentlich 
von der Gesetzlichen Krankenversicherung als größtem Kostenträger gedeckt. 
216 Bruckenberger (Investitionsoffensive), S. 18. 
217 Eine vergleichbare Investitionsquote in modernen Betrieben liegt bei 20 % (vgl. Bruckenberger 
(Investitionsoffensive), S. 18). 
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Jahr 2002 gesenkt218. Die Zahlen belegen die zu geringe Investitionsförderung im 
Krankenhaussektor und zeigen, dass die Länder ihren Rechtsverpflichtungen aus 
dem KHG auf eine zeitnahe Vollfinanzierung nicht nachkommen. Neben der Unsi-
cherheit über die Auswirkungen der DRG-Einführung und auch der Unklarheiten des 
ordnungspolitischen Rahmens für die DRGs ab dem Jahr 2007 lassen gesamtwirt-
schaftliche Bedingungen wie hohe Arbeitslosigkeit, Rezession und Sparkurs der Poli-
tik (Nullrunde für Nicht-Umsteiger 2003 und angekündigte minimale Budgeterhöhung 
in 2004 von 0,02%) wenig finanziellen Spielraum für Investitionen. Nach einer Be-
rechnung von Oppenheim Research 2001 betrug der Investitionsstau in den deut-
schen Krankenhäusern rund 30 Mrd. € ; neuere Studien gehen von einem Investiti-
onsstau in Höhe von 50 Milliarden € aus219. Aufgrund der genannten ordnungspoliti-
schen Bedingungen ist nicht zu erwarten, dass der bestehende Investitionsstau zeit-
nah abgebaut werden kann – vielmehr scheint eine weitere Erhöhung realistisch. 

 

Dieser Investitionsstau führt zu einer schleichenden Übernahme der Investitionskos-
ten durch die Krankenkassen220. Mit der Einführung des DRG-Systems erhalten die 
Krankenhäuser die Chance, ihren Investitionsstau über Effizienzreserven und Leis-
tungswettbewerb abzubauen. Aber die Aufdeckung der Effizienzreserven über Opti-
mierung der Angebots- und Ablaufstrukturen und Investitionen verhält sich zirkulär: 
Investitionsmittel müssen erst verdient werden, um sie dann für Leistungs- und Quali-
tätswettbewerb einzusetzen. Ein Beispiel ist hier die Senkung der diagnosebeglei-
tenden Verweildauer über Investitionen in den Medizingerätepark221. 

3.5   Auswirkungen auf die Transparenz 

Das DRG-System bringt Transparenz: es reichen wenige Kennzahlen wie der Case-
Mix-Index, krankenhausindividueller Basisfallwert und Kosten je DRG aus, um ein 
Krankenhaus hinsichtlich Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit zu beurteilen. Dies 
ist neu und war bei bisherigen Finanzierungsmodalitäten in dieser Form nicht gege-
ben. Krankenhäuser aber auch Kostenträger werden die Chance der neuen Transpa-
renz nutzen, um der Konkurrenz zu begegnen und sich bestmöglich im Wettbewerb 
zu positionieren. 

Transparenz ist hervorgehobenes Ziel der DRG-Einführung. Sie wird seit Jahren von 
den Leistungserbringern und Kostenträgern im deutschen Gesundheitswesen gefor-
dert. Transparenz als Durchsichtigkeit und damit Deutlichkeit und Verstehbarkeit ist 
vielschichtig zu betrachten. So entsteht z. B. Transparenz über die DRG-
Kostenträgerrechnung nach dem Kalkulationshandbuch. Erstmals ermöglicht eine 
einheitliche und bundesweit akzeptierte Kalkulationsgrundlage ein Kalkulieren auf 
objektiver Vergleichsbasis. Die Krankenhäuser sind in der Lage, ihren Betrieb offen 
darzulegen und vielfältige Aspekte (z. B. Kosten je DRG-Punkt, Effizienzanalysen, 

                                            
218 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (Investitionsfinanzierung), S. 37. 
219 Vgl. Sal. Oppenheim (Liefe Science), S. 24 und myDRG (DRG-Zeitung 12.11.2003), S. 2. 
220 Vgl. Seidl (GKV-Finanzierung). 
221 Die Anzahl der erforderlichen Untersuchungen zur Befundfeststellung ist abhängig von den Medi-
zingeräten (vgl. Roth (Auswirkungen DRG-Einführung), S. 15). 



Benchmarking) zu analysieren. Aufgrund der Vergleichsbasis messen sich die Er-
gebnisse222 mit den bundesweiten Kalkulationsrunden zur Berechnung der Relativ-
gewichte.  
 
Jedes Krankenhaus kann die Kostenträgerrechnung nach dem Handbuch durchfüh-
ren und über den modularen Aufbau der Ergebnisse genau die Bereiche über Kos-
tenartengruppen und Kostenstellengruppen mit Unterschieden zu den allgemeinen 
Ergebnissen lokalisieren223. Die Frage, in welchen Bereichen nun genau die hohen 
Fallkosten z. B. für das „Universitätsklinikum A“224 entstehen, lässt sich nun durch 
einen direkten Vergleich der Kostenmodule, die sich aus Kostenarten und Kosten-
stellen (z. B. Personalkosten Pflegedienst auf der Normalstation) zusammensetzen, 
für jede einzelne DRG beantworten. Mit dem daraus resultierenden Instrumentarium 
lassen sich Schwachstellen erkennen und unter Anwendung von Benchmarking auf-
arbeiten. Tabelle 6 zeigt beispielhaft einen Vergleich der Module auf Kostenstellen-
ebene für DRG I18Z „Eingriffe am Kniegelenk“ mit der Arthroskopie als relevanten 
Eingriff. Die Arthroskopie liegt im Klinikum A trotz Überbewertung225 in den deut-
schen Relativgewichten um 1.474 € über den Kosten der Erstkalkulation226. Die Kos-
tenunterschiede liegen mit rund 314 € im OP-Modul. Hier wirken eine ineffiziente Ab-
lauforganisation im OP-Bereich insbesondere mit hohen Wechselzeiten, die sich bei 
kurzen Operationen in den Kosten ungünstiger auswirken als bei langen Schnitt-
Naht-Zeiten227. Es fallen höhere Kosten auf der Normalstation, im Basisbereich und 
bei den medizinischen Institutsleistungen auf. Erstere sind Ausdruck von historisch 
gewachsenen, fehlsteuernden Anreizsystemen, die sich hier auch in einer Verlänge-
rung der Verweildauer mit ihren Implikationen auf Normalstation und Basiskosten 
darstellen (7,4 Tage Klinikum A versus 4,9 Tage Erstkalkulation). Schließlich mag die 
Vorhaltung der zahlreichen Institute im universitären Bereich ein weiterer Grund für 
die hohen Kosten sein.228 
 

                                            
222 Z. B. Kostenmodule, Fallstruktur, Verweildauer und Kodierung. 
223 Vgl. zum modularen Aufbau der Kostenträgerrechnungen 2.6.5.2. 
224 Die Verfasserin hat im Jahr 2002 eine Kostenträgerrechnung nach dem Kalkulationshandbuch für 
das Universitätsklinikum A durchgeführt. 
225 Vgl. Kompressionseffekt in 4.5.4.1. 
226 Vgl. zur Erstkalkulation 2.5.5. 
227 So weisen in der gleichen Abteilung im Klinikum A größere Eingriffe zum Teil keine Verluste im OP-
Modul auf. 
228 Rüschmann/Zabel/Rüschmann (Universitätsklinika im DRG-System), S. 224. 

68 
 



Umverteilungswirkungen DRG 
 

Tabelle 6: Vergleich der Kosten des Universitätsklinikums A mit den Ergebnis-
sen der Erstkalkulation für DRG I18Z 

G-DRG Kostenstellengruppe Mittlere Kosten 
Klinikum A

Mittlere Kosten 
Erstkalkulation

Absolute 
Abweichung

Prozentuale 
Abweichung

01 Normalstation 1.153,01 €        684,05 €           468,96 €       68,6%
02 Intensiv 20,57 €             5,77 €               14,80 €         256,5%
03 Dialyse
04 OP 962,43 €           648,35 €           314,08 €       48,4%
05 Anästhesie 265,70 €           311,20 €           45,50 €-         -14,6%
06 Kreißsaal
07 Kardiologie 1,27 €               1,27 €-           
08 Endoskopie 1,18 €               1,18 €-           
09-11 Med. Institute 505,07 €           153,61 €           351,46 €       228,8%
12 Basis 1.038,55 €        665,46 €           373,09 €       56,1%
Summe 3.945,34 €        2.470,89 €        1.474,45 €    59,7%

I18Z: 
Eingriffe am 
Kniegelenk

 

Hinweis 1: Aufgrund der Vergleichbarkeit und Interpretation wurden jeweils alle Kosten der nicht medi-
zinischen Infrastruktur in der Sammelkostenstelle 12 Basis gesammelt. 

Hinweis 2: Aufgrund des gleichen Kalkulationszeitraumes 2003 wurden die Daten des Klinikums A mit 
der Erstkalkulation und nicht mit aktuelleren Kalkulationsrunden verglichen. 

Quelle: Rüschmann/Zabel/Rüschmann (Universitätsklinika im DRG-System), S. 224. 

 
Transparenz ist für die Nutzung von Benchmarking entscheidend, das sich zu einem 
häufig angewandten Analyse-Instrument in Krankenhäusern entwickelt hat. Verbün-
de von Krankenhäuser entstehen, die sich regelmäßig über einen Austausch von 
Daten und Informationen messen und vergleichen229. Große Krankenhausketten wie 
die Sana-Kliniken stellen für ihre Häuser im Zuge eines DRG-Benchmarking-
Projektes ein dreidimensionales Managementwerkzeug mit rund 370.000 Datensät-
zen zur Verfügung230. Fast jede Unternehmensberatung im Krankenhausbereich bie-
tet Benchmarking-Projekte an. Sehr bekannt sind die Benchmarking-Projekte für 
Kosten und Erlöse von 3M (3M Health Information Services Institut (HIS Institut)) so-
wie von IMC (Institut für medizinisch-ökonomisches Consulting)231. Bei IMC haben 
allein im Jahr 2000 mehr als 1.000 Krankenhäuser mit ca. 30 Millionen Falldatensät-
zen am Benchmarkvergleich teilgenommen232. Hieraus resultiert ein hoher Abde-
ckungsgrad von über 44% bei 2.242 Krankenhäusern im Jahr 2002233. Mit der Zahl 
der an einem Benchmarking-Projekt beteiligten Krankenhäuser nimmt der Umfang 
des auswertbaren Datenpools und damit die Qualität der abgeleiteten Aussagen zum 

                                            
229 Z. B. gibt es einen solchen aktiven Verbund in Schleswig-Holstein zwischen den öffentlichen Kran-
kenhäusern Westküstenklinikum Heide, Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumünster, Krankenhaus Itze-
hoe und Westküstenklinikum Brunsbüttel.  
230 Vgl. Kazmierczak (Erfahrungsbericht DRG-Benchmarking-Projekt), S. 230-232. 
231 Mehr Informationen befinden sich auf den jeweiligen Internetseiten http:///www.3m-
drg.de/html/index.html und http://www.imc-net.de/pages/haupt-dienst0.html.  
232 Vgl. IMC (Hrsg.) (Benchmarking). 
233 Vgl. zu der Anzahl Krankenhäuser in 2004 Deutsche Krankenhausgesellschaft (Zahlen, Daten, 
Fakten 2003), S. 21. 
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Vorteil der mitwirkenden Krankenhäuser zu. Auch das BMGS fördert mit 3 Mio. € 10 
Modellprojekte zum „Benchmarking in der Patientenversorgung“234.  
 
Auch die Kostenträger profitieren von der Transparenz. Denn diese zeigt nun auch 
bisherige Versorgungsstrukturen und somit auch evtl. vorhandene Fehlsteuerungen 
auf. Ein häufig zitiertes Beispiel für Fehlversorgung im Gesundheitsbereich ist die 
angebotsinduzierte Nachfrage, die aus dem System als Nicht-Markt235 resultiert (vgl. 
Abbildung 15).  
 
Abbildung 15: Beispiel für angebotsinduzierte Nachfrage 

Interventionelle Kardiologie im Vergleich
der Regionen Mecklenburg-Vorpommern 
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Quelle: Rüschmann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Mecklenburg-Vorpommern), S. 4-39. 

 
Abbildung 15 zeigt die Anzahl der Untersuchungen mit Linksherzkatheter-
Messplätzen (LHKM) in Abhängigkeit von Wohnort der Patienten und die Anzahl der 
vorhandenen Messplätze. Die hohe Anzahl der Messungen bei Standorten mit vielen 
Linksherzkatheter-Messplätzen wie Greifswald begründen sich nicht wie die daten-
basierten Analysen zeigen über viele Patienten von außerhalb, die diese Leistungen 
aufgrund Schwerpunktbildung und Spezialisierung nutzen236. Patientenbewegungen 
finden kaum statt – in Greifswald werden mehr Patienten mit diesen Leistungen the-
rapiert, weil auch mehr Messplätze vorhanden sind (angebotsinduzierte Nachfrage in 
der Kardiologie mit konsekutiven Eingriffen wie Stent - und Herzschrittmacher-

                                            
234 Vgl. Der gelbe Dienst (o. V.) (Sozialpolitik 17.10.2003 (2)) S. 16. 
235 Arzt/Krankenhaus als Anbieter, Versicherungen als Nachfrager und Patienten als Konsumenten. 
236 Vgl. Rüschmann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Mecklenburg-Vorpommern), S. 4-39. 
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Implantationen). Ein Reihe von Studien zeigen das Verhalten zur angebotsinduzier-
ten Nachfrage und auch zur Steuerung der Patienten nach finanziellen Aspekten 
(Leistung folgt dem Geld)237. 
 
Aber auch die Patienten werden verstärkt von der Transparenz profitieren. Medizini-
sche Berichte von Krankenhäusern mit entsprechenden Rankings der Leistungserb-
ringer werden im Internet abzurufen sein. Eine Vorreiterrolle haben die HELIOS Klini-
ken mit der Veröffentlichung ihres medizinischen Jahresberichts238 übernommen, in 
welchem sie einen umfassenden Überblick über medizinische Leistungsdaten bis hin 
zu DRG-Kennzahlen und Sterberaten im Vergleich geben. Eine solche Datentranspa-
renz ist entscheidend. Patienten können sich über ihre Behandlungsmöglichkeiten in 
den unterschiedlichen Einrichtungen informieren und den Krankenhäusern wird er-
möglicht, sich am Markt zu positionieren und ihr Leistungsangebot entsprechend 
auszurichten. Mit einer Veröffentlichung der Daten aus den Krankenhäusern wird die 
Behandlungsqualität239 steigen, da mit der Veröffentlichung der Qualitätsdaten Pati-
enten und einweisende Ärzte die Leistungserbringer bewerten und vergleichen kön-
nen. In Deutschland ist es derzeit noch nicht üblich, dass die Krankenhäuser ihre 
Qualitätsdaten in einer aussagekräftigen Form analog zu den HELIOS Kliniken veröf-
fentlichen. In den USA sind flächendeckende Auswertungen und Veröffentlichungen 
von Qualitätsdaten seit Jahren etabliert: Bis auf Arztebene können dort Mortalitätsra-
ten abgefragt werden240. Transparenz ist ein Wettbewerbsfaktor und kann nur von 
den Leistungserbringern effektiv genutzt werden, die auch qualitativ hochwertige 
Leistungen und Behandlungen anbieten. 
Auswirkungen der Transparenz führen vor allem zu einer leistungsorientierten Steue-
rung anstelle eines planerischen Dirigismus. Für die Krankenhäuser entstehen viele 
Chancen, sich über die gewonnenen Erkenntnisse neu zu definieren und Kranken-
haus-Strategien zu generieren, aber auch Effizienzverbesserung durch Benchmar-
king zu erzielen. Und auch weitere Akteure im Gesundheitswesen werden das neue 
Wissen für ihre Zwecke nutzen, z. B. Kostenträger zur Bereinigung angebotsinduzier-
ter Nachfrage, Länder zur Sicherung der Versorgung oder Patienten zur Information 
über die Leistungsangebote. 
 

                                            
237 „Die deutsche Gesellschaft für Kardiologie kritisiert die Überkapazitäten von Herzkatheter-
Messplätzen, aus der eine angebotsinduzierte Nachfrage erwächst.“ „In einer Studie des Sozialminis-
teriums Niedersachsen wird der Anstieg der Operationen an der Gallenblase um etwa 50% innerhalb 
eines Jahres hinterfragt“; „Andere Studien berichten über einen Anstieg der endoskopischen Gelenk-
operationen um das 6-fache innerhalb der letzten drei Jahren.“ „Bei der Frage zur objektiv nachvoll-
ziehbaren Indikationsstellung wird angemerkt, dass bspw. die Indikation zur Operation Gallenblase bei 
Ärzten und Juristen um etwa 80% seltener gestellt wird, als bei anderen Berufsgruppen.“ (Rüschmann 
u. a. (Krankenhausplanung für Wettbewerbssysteme), S. 133). 
238 Vgl. HELIOS Kliniken (Medizinischer Jahresbericht 2002), HELIOS Kliniken (Medizinischer Jahres-
bericht 2001) und HELIOS Kliniken (Medizinischer Jahresbericht 2000). 
239 In New York sank die risikoadjustierte Mortalität nach Bypass-Operationen nach der Publikation der 
Qualitätsdaten um 41% (vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 174). 
240 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 140. Die Internetseite des New 
York Department of Health ist http://www.health.state.ny.us/nysdoh/opmc/main.htm.  
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3.6   Auswirkungen auf die Behandlungsqualität 
Mit der DRG-Einführung ist eine Mengenausweitung zu erwarten. Fallzahlsteigerung 
und zunehmende Therapieintensität aufgrund sinkender Liegezeiten führt zu höherer 
Behandlungskompetenz und somit auch zu Qualitätssteigerungen. Standardisierte 
Qualitätsberichte im Internet zeigen die Qualität der einzelnen Versorgungseinrich-
tungen und können von Patienten und einweisenden Ärzten genutzt werden. Qualität 
als wesentlicher Wettbewerbsparameter wird für die Zukunft der Leistungserbringer 
an Bedeutung gewinnen. Die beschriebenen Ausführungen zur Transparenz bestär-
ken den Prozess. Leistungsfähige Krankenhäuser mit hoher medizinischer Behand-
lungs- und Ergebnisqualität werden den Markt anführen. 
 
Trotz der positiven Wirkungen des Wettbewerbes auf die Maßnahmen zur Steigerung 
der Behandlungsqualität wird vielfach vor den Auswirkungen des DRG-Systems ge-
warnt. „Blutige“ Entlassungen, Verschiebungen in angrenzende Bereiche wie ambu-
lante, rehabilitative und pflegerische Behandlungen oder erneute Klinikeinweisungen 
aufgrund von Komplikationen werden genannt241. Laut Studien ist durch die Einfüh-
rung pauschalierter Vergütungen international kein Qualitätseinbruch zu verzeich-
nen242. Folgende Gründe werden für besondere Qualitätssicherungsmaßnahmen 
unter DRGs genannt: Angemessenheit der Therapie (Unterversorgung mit Leistun-
gen), der Vergütung (Upcoding), der stationären Aufnahme und des Ressourcen-
verbrauchs (ambulante Behandlung wäre ausreichend gewesen)243. Die hier aufge-
führte Meinung eines medizinischen Qualitätsverlusts kann über die Einführung eines 
leistungsorientierten Wettbewerbs entkräftet werden, da die Behandlungsqualität ein 
entscheidender Wettbewerbsparameter ist. Zusätzlich wirken gesetzlich vorgeschrie-
bene zu veröffentlichende Qualitätsberichte (§ 137 Abs. 1 SGB V), deren Nichteinhal-
tung mit Abschlägen auf die Vergütung (§ 8 (4) KHEntgG) geahndet werden, und 
umfassende Prüfrechte des MDKs auf die Behandlungsqualität (§ 17 c KHG). Dar-
über hinaus gibt es arzthaftungsrechtliche Regelungen. 
 
Die folgenden Einzelbeispiele zur Behandlungsqualität sollen zeigen, dass in 
Deutschland teilweise eine defizitäre Versorgung in der Fläche vorliegt. Diese Bei-
spiele beruhen auf Analysen der realen Patientenversorgung (anonymisierte patien-
tenbezogene Abrechnungsdaten als Input). Die Behandlungsqualität variiert zwi-
schen den einzelnen Einrichtungen, aber auch zwischen den Ländern. Beispielswei-
se zeigt die Analyse von über 60.000 Patientenkarrieren nach einem Schlaganfall 
eine hohe Spannbreite zwischen den Sterberaten sowohl in unterschiedlichen Ein-
richtungen als auch in verschiedenen Bundesländern 244.  
Die Auswertung der Daten zeigt, dass Abteilungen in Krankenhäusern häufig ein 
breites Behandlungsspektrum besitzen. In der Folge werden spezielle Leistungen 
auch in Abteilungen mit niedriger Fallzahl erbracht. Betrachtet man die Fallzahlen je 
Abteilung mit Hauptbehandlungsanlass Migräne für das Land Schleswig-Holstein, so 

                                            
241 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 24.10.2003 (1)), S. 1 und myDRG (DRG-Zeitung 06.10.2003), S. 1. 
242 Vgl. Lauterbach/Lüngen (Vergütung und Qualität), S. 116. 
243 Vgl. Lauterbach/Lüngen (Vergütung und Qualität), S. 115. 
244 Aus Datenschutzgründen dürfen hier keine Zahlen genannt werden. 
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zeigt sich, dass 50 der insgesamt 63 Abteilungen weniger als 10 Fälle im Jahr be-
handeln (vgl. Abbildung 16)245. Für die Behandlungsqualität ist es sinnvoll, dass Er-
fahrungen durch Zentrumsbildung und Spezialisierung gebündelt werden und so den 
Patienten z. B. über neue Pharmakotherapieschemata oder Spezialtherapien zu gute 
kommen.246 
 
Abbildung 16: Behandlungsqualität – Fallzahlen Migräne je Abteilung 
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Quelle: Roth (Chronisch Schmerzkranke). 

 
Ein weiteres Beispiel ist der Freistaat Sachsen: Er hat eine flächendeckende Versor-
gung mit Abteilungen der Gynäkologie/Geburtshilfe aufgebaut. In der Abbildung 17 
ist diese flächendeckende Ansiedlung kleiner Abteilungen zu erkennen, die Anzahl 
der Betten ist jeweils der Abbildung zu entnehmen.  
 

                                            

246

245 Patienten mit Hauptbehandlungsanlass Migräne sind Schmerzpatienten – hier sind nicht Patienten 
mit anderer Diagnose wie Beinbruch gemeint, die als Nebendiagnose Kopfschmerzen haben. 

 Vgl. Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 532. 
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Abbildung 17: Krankenhäuser in Sachsen mit Gynäkologie/Geburtshilfe-
Abteilung 
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Quelle: Arbeitsunterlagen der AOK-Versicherten im Freistaat Sachsen 1999, Gesundheitsministerium 
Freistaat Sachsen 1999/2000. 

 
Eine Analyse der Fallzahlen der häufigsten Basis-Operationen wie Hysterektomie247 
in diesen Abteilungen zeigt die Kehrseite der flächendeckenden Ansiedlung von klei-
nen Abteilungen (Tabelle 7). Es gibt Abteilungen mit 4 oder 2 bis hin zu 1 oder 0 Ein-
griffen im Jahr, aber keine mit mehr als 27 Eingriffen248. Somit führen viele kleine Ab-
teilungen Eingriffe selten durch, die zu Basiseingriffen gehören und generell häufig 
erbracht werden. Die Frage stellt sich hier, ob Qualitätsdefizite aufgrund der geringen 
operativen Fallzahlen entstehen249. 
 
 
 
 
 

                                            
247 Die Hysterektomie ist ein Basiseingriff. Sie hat in der G-DRG N04Z „Hysterektomie außer bei bös-
artiger Neubildung“ hochgerechnet eine jährliche Fallzahl in Deutschland von 82.311 (vgl. HELIOS 
Kliniken (Medizinischer Jahresbericht 2002), S. 150-151). 
248 Die Angaben gelten nur für AOK-Versicherte in Sachsen (vgl. Roth/Rotering/Rüschmann (Portalkli-
nik), S. 531). 
249 Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 532. 
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Tabelle 7: Fallzahlen für die häufigsten Basis-Operationen 

Fachabteilungen (A – H) mit OP-Fallzahl für AOK-
Versicherte / Jahr 

A mit 
119 
OP / 
Jahr 

B mit 
68   
OP / 
Jahr 

C mit 
103 
OP / 
Jahr 

D mit 
95   
OP / 
Jahr 

E mit 
12   
OP / 
Jahr 

F mit 
85   
OP / 
Jahr 

G mit 
85   
OP / 
Jahr 

H mit 
20   
OP / 
Jahr 

Rang 
nach 
Häufi
gkeit 

 

OPS 

 

Text OPS 

 

Fallzahl 
OPS für 
AOK / 
Land 

 
Fallzahl OPS / Jahr 

1 568-3 
Uterusextirpation 
(Hysterektomie) 3.426 11 11 27 12 0 18 9 2 

2 569-0 
Therapeutische 
Kürettage (Abra-
sio uteri) 

3.283 82 6 13 33 1 20 38 4 

3 587-0 

Partielle (bruster-
haltende) Exzisi-
on der Mamma 
und Destruktion 
von Mammage-
webe ohne axillä-
re Lymphadenek-
tomie 

1.325 0 7 3 4 0 0 0 1 

Quelle: Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 531. 

 
Zur Sicherstellung der Qualität hat der Gesetzgeber mit dem Fallpauschalengesetz in 
§ 137 die Erstellung eines Katalogs planbarer Leistungen, bei denen die Qualität des 
Behandlungsergebnisses in besonderem Maße von der Menge der erbrachten Leis-
tungen abhängig ist, mit den Mindestmengen für die jeweiligen Leistungen je Arzt 
oder Krankenhaus vorgeschrieben. Bei Nichterreichen dieser Mindestmengen dürfen 
die Leistungen ab 2004 nicht mehr erbracht werden. Die Selbstverwaltungsebene 
erarbeitet derzeit einen solchen Katalog mit Mindestmengen. Ein positiver Zusam-
menhang zwischen Mindestmengen für elektive Leistungen und Behandlungsqualität 
wurde in vielen Studien nachgewiesen250. Gute Operationsergebnisse bedingen 
demnach hohe Operationszahlen. Studien aus den USA belegen eine Beziehung 
zwischen Operationshäufigkeit einer Klinik und Mortalität der Patienten: Mit zuneh-
mender Zahl von Operationen in einer Klinik sinkt die Sterblichkeit der Patienten251. 
Die Ergebnisse einer Studie zu Pankreas-Karzinom-Operationen zeigen, dass ein 
klarer Zusammenhang zwischen Menge und Mortalität besteht: Mit zunehmenden 
Operationszahlen ergab sich eine deutlich niedrigere Krankenhausmortalität252. Ein 
Patient kann, so lauten die Ergebnisse, sein OP-Risiko minimieren, wenn er ein High-
Volume-Hospital aufsucht. Eine niedrige Krankenhaussterblichkeit korreliert nach den 
Studien auch mit einer höheren Langzeit-Überlebensrate. Begründet wird das Er-
gebnis mit den positiven Wirkungen einer hohen Operationsfrequenz gepaart mit in-
terdisziplinärer Zusammenarbeit, die eine optimale Konstellation für ein besonders 
effektives und erfolgreiches Krisenmanagement darstellen253. Leistungskonzentration 

                                            
250 Zum Beispiel hätten mehr als 300 Studien seit 1990 gezeigt, dass die Erfahrung des Chirurgen und 
seines Teams einen nachhaltigen Einfluss auf die Ergebnisse hat (vgl. myDRG (DRG-Zeitung 
28.11.2003), S. 4). 
251 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 30.10.2003), S. 1. 
252 Vgl. Klinik Management Aktuell (Mindestmengen in der Viszeralchirurgie). 
253 Vgl. Klinik Management Aktuell (Mindestmengen in der Viszeralchirurgie). 
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ist volkswirtschaftlich und medizinisch sinnvoll, da spezialisierte Einheiten mit höhe-
rer Leistungsmenge in vielen Leistungsbereichen bei günstigerem Preis auch eine 
bessere Leistungsqualität erzielen254.  
Mindestmengen führen zu einer Veränderung der Angebotsstruktur. Bei den derzeit 
diskutierten Mindestmengen dürften z. B. bei den Pankreas-Karzinom-Operationen 
nur noch 61 Krankenhäuser von den 360 deutschen Häusern, die diese Leistungen 
anbieten, am Markt bestehen bleiben255. In weiteren Studien wurde belegt, dass bei 
bestimmten Operationen und Therapien, wie Bypass-Operationen und Operationen 
am offenen Herzen, signifikante Zusammenhänge zwischen der Fallzahl und der Er-
gebnisqualität der Leistung bestehen256. In New York dürfen zum Beispiel herzchirur-
gische Maßnahmen nur erbracht werden, wenn das Krankenhaus über 200 Fälle pro 
Jahr in diesem Bereich nachweisen kann257. In Deutschland gibt es bisher acht zerti-
fizierte Brustzentren, die als Voraussetzung für das Zertifikat mehr als 150 Brustope-
rationen im Jahr nachweisen müssen, da dann ein signifikanter Überlebensvorteil 
besteht258. In Belgien wurden aus diesem Grund sogar bei der Einführung der DRGs 
alle Krankenhäuser unter 150 Betten geschlossen oder mit anderen Häusern fusio-
niert259. 
 
Generell wird die Diskussion um Mindestmengen kontrovers geführt260. Letztlich ent-
scheidet der Patient, wie das folgende Gedankenbeispiel zeigt: Ein Patient mit 
Kreuzbandruptur muss am Knie operiert werden. Der Patient hat drei Krankenhäuser 
zur Auswahl: Das eine Krankenhaus führt 9 Eingriffe am Kreuzband im Jahr durch, 
das andere 38 Eingriffe und das dritte Haus operiert jährlich 1.500 Patienten am 
Kreuzband (reale Zahlen aus Schleswig-Holstein). Ungeachtet von anderen Ent-
scheidungskriterien und bei Annahme von rationalem Handeln würde der Patient das 
dritte Krankenhaus mit der hohen Fallzahl wählen, da die hohe Fallzahl auf Erfah-
rung und Qualität deutet. Einzelstimmen fordern bereits die Beschränkung von be-
stimmten Operationen auf Zentren261.  
 
Neben den Mindestmengen versucht der Gesetzgeber, Behandlungsqualität über 
Mindestverweildauern bei manchen DRGs zu sichern, um einer zu frühen Entlassung 
entgegenzuwirken. Bei Mindestverweildauern erhalten die Krankenhäuser Abschläge 

                                            
254 Vgl. Mansky (Auswirkungen der Reform des Krankenhausentgeltsystems), S. 183. 
255 Vgl. Klinik Management Aktuell (Mindestmengen in der Viszeralchirurgie). 
256 Vgl. Lauterbach/Lüngen (Vergütung und Qualität), S. 118. 
257 Vgl. Lauterbach/Lüngen (Vergütung und Qualität), S. 118. 
258 Nach einer Studie ist das Ablatio-Risiko in Kliniken mit weniger als 50 Operationen im Jahr um das 
Vierfache höher als in Häusern mit mehr als 150 Operationen (vgl. myDRG (DRG-Zeitung 04.11.2003 
(1)), S. 1). 
259 Ziele waren positive finanzielle Wirkungen und Verbesserung der Behandlungsqualität (vgl. Lauter-
bach/Lüngen (Vergütung und Qualität), S. 118). 
260 Marburger Bund und andere Ärztevereinigungen sehen den direkten Zusammenhang zwischen 
Fallzahl und Behandlungsqualität kritisch und reden von einer Black Box (vgl. myDRG (DRG-Zeitung 
30.10.2003), S. 1). 
261 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 28.11.2003), S. 4. 
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in der Vergütung, wenn die Entlassung des Patienten die Mindestverweildauer unter-
schreitet. Auch wenn dies auf den ersten Blick richtig erscheint, so sind Mindestver-
weildauern kontraproduktiv in Richtung medizinischen Fortschritts262 und sorgen für 
die Etablierung einer heute festgestellten und damit zu hohen Verweildauer. Der an-
gestoßene Prozess der Leistungsverdichtung und –verkürzung des Krankenhaus-
aufenthaltes kann sich nicht frei entfalten. 
 
Qualität als wesentlicher Wettbewerbsparameter kann gemessen werden. Hierbei ist 
die Ergebnis-Qualität der entscheidende Qualitäts-Indikator. Bisherige Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen und –programme wie KTQ (Kooperation für Transparenz und 
Qualität im Krankenhaus)263 vernachlässigen die Ergebnisqualität wegen mangelnder 
Messbarkeit und untersuchen Indikatoren wie Input-, Struktur- und Prozessqualität. 
Theoretische Möglichkeiten und praktische Erfahrungen zeigen, dass sich Ergebnis-
messungen an dem Erfolg der Behandlung orientieren und damit messbar sind. So 
ist der medizinische Jahresbericht der HELIOS Kliniken mit Veröffentlichung von 
Sterberaten und weiteren Kennzahlen zu den Behandlungserfolgen sehr ergebnis-
orientiert264. Die Parkklinik Manhagen in Großhansdorf gibt zum Beispiel Gewährleis-
tungsgarantien auf durchgeführte Operationen. Es ist wichtig, dass sich die Quali-
tätssicherung weiterentwickelt und vermehrt auch die Ergebnisse der Behandlungen 
berücksichtigt. Der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern beschleunigt eine 
solche Entwicklung. Hier sollte auch der Gesetzgeber entsprechendes verankern265. 

3.7   Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur 
Die datenbasierten Analysen der akut-stationären Versorgung sprechen für eine qua-
litativ unzureichende Versorgung in der Fläche. Die Versorgungsdefizite, die sich vor 
allem in Unterschieden in der Versorgung gleicher Erkrankungen zwischen den ein-
zelnen Ländern zeigen, werden im Folgenden anhand ausgewählter Beispiele aufge-
zeigt.  
In Tabelle 8 ist die Wiederaufnahme von Patienten mit Alkoholerkrankung dargestellt, 
die in der Inneren Medizin behandelt wurden. Wenn ein Patient mit der Diagnose „Al-
koholkrankheit“ in der Inneren Medizin Sachsen-Anhalts eingeliefert wird, dann fol-
gen Wiederaufnahmen meist wiederum in der Inneren Medizin – in Mecklenburg-
Vorpommern über die Intensivstation und in Sachsen über die Psychiatrie (Zahlen 

                                            
262 Z. B. erhebliche Verweildauersenkungen über minimalinvasive Chirurgie. 
263 Weitere Informationen befinden sich auf der Internetseite http://www.ktq.de. 
264 Vgl. HELIOS Kliniken (Medizinischer Jahresbericht 2002), HELIOS Kliniken (Medizinischer Jahres-
bericht 2001) und HELIOS Kliniken (Medizinischer Jahresbericht 2000). 
265 „In der Automobilindustrie schreibt der Staat den Produzenten klipp und klar vor, wie ein Auto, das 
in Deutschland marktfähig sein soll, auszusehen hat. Beispielsweise müssen die Bremsen vorgege-
bene und klar definierte Anforderungen erfüllen, ebenso die Karosserie, die Lichtanlage, das Gurtsys-
tem und die Airbags. Wie Autos gebaut werden, ist Sache der Industrie. In der Gesundheitswirtschaft 
ist das Verhältnis genau umgekehrt. Der Staat macht bürokratische Vorschriften, wie die Kliniken zu 
funktionieren haben, alles kleinliche Vorschriften über die „medizinische Produktion“. Das wichtigste 
aber, die Ergebnisqualität, ist hingegen völlig undefiniert. Hier muss eine Normalisierung in der Ge-
sundheitswirtschaft greifen.“ (f&w (o. V.) (Nr. 4, 2003: Interview Heinz Lohmann), S. 327). 
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fett markiert). Die Behandlung der Alkoholkranken ist hier vielmehr von den Kranken-
hausstrukturen als von der medizinischen Erfordernis abhängig. 
 
Tabelle 8: Behandlung von Alkoholikern 

Innere Intensiv Psych. Innere Intensiv Psych. Innere Intensiv Psych.
Sachsen-
Anhalt1) 4.770 123 11 75 447 17 205 698 50 187

Mecklenburg-
Vorpommern2) 2.290 10 67 113 2 282 226 5 349 103

Sachsen3) 2.730 2 69 172 0 173 304 10 271 207

1) Alle Patienten des Landes
2) Nur AOK-Versicherte
3) Nur AOK-Versicherte

Bis 1 Woche > 1 Woche bis 1 Monat 2 bis 3 Monate
Bundesland

Anzahl 
Patienten 
mit ICD 

291.0 oder 
303

Wiederaufnahme nach Behandlung wegen            
Alkoholmissbrauch in der Inneren Medizin

 

Quelle: Roth u. a. (Krankenhausperspektivplanung Sachsen-Anhalt), S. 9-117, Rüsch-
mann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Mecklenburg-Vorpommern), S. 4-51 und Rüsch-
mann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Sachsen), S. 4-39. 

 
Ein weiteres Beispiel zu Versorgungsstrukturen sind Patientenwanderungen. In Ab-
bildung 18 wird die Nachfrage nach wohnortnahen Basisleistungen im Bereich der 
akut-stationären Behandlung im Bundesland Brandenburg dargestellt. Die Nachfrage 
wird gemessen über den Anteil der wohnortnahen Patienten, die sich im wohnortna-
hen Krankenhaus behandeln lassen, an der Gesamtzahl der wohnortnahen Patien-
ten, die sich einer Behandlung unterziehen. Geprüft wurde somit, ob die Patienten 
auch wohnortnah in ihrem Kreis (Abgrenzung über Postleitzahlendefinition) versorgt 
werden. Abbildung 18 zeigt das Ergebnis für die drei Planungsregionen Neuruppin, 
Schwedt und Potsdam, die zur detaillierten Analyse noch in die aufgeführten Kreise 
unterteilt sind. Im Kreis Ober-Havel oder auch in der Uckermark lassen sich 93 % bis 
97 % der Patienten, die auch in Ober-Havel oder auch in der Uckermark wohnen, 
chirurgisch behandeln. Ebenso hohe Werte haben die Gynäkologie/Geburtshilfe oder 
die Innere Medizin. Vergleicht man dies mit Ostprignitz-Ruppin, so belegen die Zah-
len, dass die Fachabteilungen Chirurgie (53 %), Gynäkologie/Geburtshilfe (70 %) und 
vor allem auch die Innere Medizin (37 %) nicht sehr frequentiert sind. Jedoch werden 
dort Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) (98 %), Neurologie (90 %), Pädiatrie 
(93 %), Psychiatrie (91 %) und Urologie (90%) hoch frequentiert. Hoch spezialisierte 
Leistungen wie in der Nuklearmedizin verbleiben weiterhin in Zentren. „Patienten a-
gieren nach erlebter Qualität“266 ist das Ergebnis der Analyse. Wenn Patienten mit 
ihrer Behandlung zufrieden sind und gute Qualität erleben, dann werden sie ihre Zu-
friedenheit auch in den Wohnort weitertragen, so dass letztendlich wohnortnahe 
Krankenhausangebote genutzt werden. Die Patienten wandern zur akut-stationären 
Versorgung nicht in die Großstadt oder weiter entfernte Krankenhäuser ab.  

                                            
266 Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 534. 
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Abbildung 18: Nachfrage nach wohnortnahen Basisleistungen 
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Ruppin Prignitz Barnim Märkisch-

Oderland Uckermark Havelland Potsdam Potsdam-
Mittelmark
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Fläming

Augenheilkunde 0% 66% 84% 99% 0% 0% 0% 95% 60% 0%
Chirurgie 93% 53% 98% 94% 75% 94% 89% 73% 73% 64%
Gynäkologie/Ge-
burtshilfe 92% 70% 95% 92% 84% 97% 91% 75% 65% 76%

Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde 68% 98% 0% 87% 0% 92% 0% 80% 62% 0%

Innere Medizin 92% 38% 91% 91% 79% 97% 84% 59% 81% 61%
Neurochirurgie 0% 0% 0% 99% 0% 0% 0% 0% 97% 0%
Neurologie 55% 90% 81% 91% 0% 72% 0% 60% 80% 0%
Nuklearmedizin 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 97% 0% 0%
Orthopädie 91% 0% 82% 32% 72% 88% 0% 84% 50% 0%
Pädiatrie 73% 93% 85% 94% 0% 95% 92% 99% 69% 78%
Psychiatrie 66% 91% 78% 89% 0% 65% 47% 49% 82% 0%
Urologie 0% 90% 74% 94% 0% 94% 49% 96% 32% 64%

Neuruppin Schwedt
Fachabteilung

Potsdam

 

Quelle: Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik) S. 532. 

 
Findet dagegen eine ausgeprägte Patientenwanderung in andere Versorgungsregio-
nen statt, so sind diese über wettbewerbsfähige und leistungsstarke Behandlungs-
angebote umkehrbar („Patientenkarrieren sind steuerbar“). Für die Region Ahrens-
burg ist dies gelungen, obwohl eine seit Jahrzehnten gewachsene hohe Affinität267 
zur Großstadt Hamburg vorliegt. Die Abbildung 19 zeigt das Ergebnis einer Längs-
schnittanalyse für das Jahr 2004. Die grauen Pfeilen nach rechts zeigen die jährli-
chen Patientenwanderungen aller Fachgebiete in Hamburger Krankenhäuser (z. B. 
lassen sich jährlich mehr als 5.000 Patienten aus der Region Ahrensburg chirurgisch 
in Hamburger Kliniken behandeln). Aus Hamburger Sicht wohnt jeder vierte Patient 
Hamburger Kliniken nicht in Hamburg und 60 % dieser Patienten stammen aus 
Schleswig-Holstein, von diesen wiederum 75 % aus den Kreisen Pinneberg und 
Stormarn kommen. Aufgrund der Behandlungskostenunterschiede zwischen Ham-
burg und seinem Umland besteht zwischen den betroffenen Kostenträgern Einver-
nehmen, künftig die Kapazitätsvorhaltung Hamburger Krankenhäuser für Schleswig-
Holsteinische Patienten der Grund- und Regelversorgung abzubauen. Dies ist mo-
dellhaft schon für die Augenheilkunde und Orthopädie gelungen (schwarze Pfeile 
nach links). Die Größe der schwarzen Pfeile zeigen, dass auch Hamburger Patienten 
gewonnen werden konnten, so dass der Netto-Effekt positiv ist.  
 
 
 

                                            
267 Die Affinität liegt an der unmittelbaren Vorortlage (25 km bis Zentrum Hamburg) und der guten 
Verkehrsanbindung (U- und S-Bahn). Hinzu kommen attraktive Angebote hinsichtlich Arbeitsplätze, 
Freizeitgestaltung, Kultur und Gesundheit (vgl. Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 536). 
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Abbildung 19: Umkehrbarkeit von Patientenwanderungen 
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Quelle: Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 536. Datenquelle: Rüschmann/Jansen/Krauss 
(Krankenhaus-Rahmenplanung Schleswig-Holstein). 

 
Die Analyse von Einzelkarrieren aus Patientendaten von 7 Bundesländern zeigt 
auch, wie unterschiedlich die Versorgungsstrukturen derzeit in Deutschland sind268. 
Abhängig von Wohnort und Krankenhaus erfahren die Patienten verschiedene Be-
handlungen und Therapiewege. Die Analyse des gesamten Datenmaterials zeigt so 
unterschiedliche Versorgungswege, dass dringend eine datenbasierte Versorgungs-
forschung aufgebaut werden sollte. Die aufgeführten Beispiele sollen einen Einblick 
in die Analysen gewähren. Die Untersuchungen verdeutlichen auch die Bedeutung 
von medizinischen Behandlungsleitlinien. Krankenhäuser erhalten die Chance, über 
medizinische Qualität die Versorgungsstrukturen zukünftig zu gestalten. 

3.8   Auswirkungen auf die Universitätsklinika 
In das Spiel der ökonomischen Kräfte sind auch Universitätsklinika eingebunden – 
trotz oder gerade wegen zu erwartender Erlösminderungen in Millionenhöhe. So 
schätzen z. B. die Krankenkassenverbände Mindereinnahmen der Berliner Universi-
tätsklinika unter Beibehaltung der bisherigen Leistungsstruktur von jährlich rund 200 

                                            
268 Vgl. Roth u. a. (Krankenhausperspektivplanung Sachsen-Anhalt), Rüschmann/Krauss/Roth (Pla-
nungsgrundlagen Brandenburg), Rüschmann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Mecklenburg-
Vorpommern), Rüschmann/Krauss/Roth (Planungsgrundlagen Sachsen), Rüschmann/Krauss/Roth 
(Krankenhausplan Saarland), Rüschmann/Jansen/Krauss (Krankenhaus-Rahmenplanung Schleswig-
Holstein) und Rüschmann u. a. (Krankenhausplanung für Wettbewerbssysteme). Krankenhauspla-
nung für das Land Thüringen ist unveröffentlicht. 
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Mio. €269. Aufgrund der hohen Budgetanteile von Universitätsklinika und der komple-
xen Verknüpfung mit Landeshaushalten über Forschung und Lehre sind die Universi-
tätsklinika hier gesondert dargestellt. Es liegen die Ergebnisse einer detaillierten Kos-
tenträger- und Leistungsrechnung für zwei Universitätsklinika270 vor, die im Folgen-
den kurz zusammengefasst werden271. Abbildung 20 zeigt die durchschnittlichen kal-
kulierten Kosten für das Jahr 2002 in Höhe von rund 199,1 Mio. €. Die durchschnittli-
chen Erlöse des DRG-relevanten Budgets 2002 betragen dagegen rund 171,1 Mio. 
€. Damit besteht ein jährlich existierendes Defizit von 28,0 Mio. €. In den Analysen 
wurde ersichtlich, dass die Defizite bisher über Quersubventionierung über die Erlöse 
aus den Landeszuschüssen für Forschung und Lehre ausgeglichen wurden. Mittel für 
Forschung und Lehre finanzieren zu 97 % das aktuelle Defizit des Krankenhausbe-
triebes. Die Simulation unter DRG-Bedingungen ergab für das Klinikum Erlöse in Hö-
he von etwa 132,3 Mio. €. Dies ist eine Defizit-Gefahr im DRG-System von jährlich 
mittleren 66,8 Mio. € je Klinikum. 
 
Abbildung 20: Kosten und Erlöse untersuchte Uni-Klinika 2002 
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Quelle: Rüschmann/Zabel/Rüschmann (Universitätsklinika im DRG-System) S. 216. 

 

                                            
269 Vgl. Wissenschaftsrat (Berliner Hochschulmedizin), S. 8. 
270 Auch wenn kein Anspruch auf bundesweite Verallgemeinerung der empirischen Ergebnisse be-
steht, so sind die Ergebnisse dennoch möglicherweise übertragbar, da sich auch andere Kliniken mit 
Ineffizienz, Zielkonflikten zwischen Krankenversorgung, Forschung und Lehre aber auch mit einem 
Anpassungsbedarf an das DRG-System auseinandersetzen müssen. 
271 Es wurden für zwei Universitätsklinika, bestehend aus über 40 Einzelkliniken, Kosten und Erlöse 
unter DRG-Bedingungen kalkuliert und verglichen (vgl. hierzu und zu den folgenden Ergebnissen: 
Förster u. a. (Fallkostenkalkulation und Verlegungsfälle), Förster u. a. (Vergleich der Fallkostenkalku-
lation für zwei Universitätsklinika) und Förster u. a. (Fallkostenkalkulation für ein Universitätsklinikum)). 
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Als Erklärung für die Defizite werden von Seiten der Klinika oft hohe Schweregrade 
und Komplexitäten der zu behandelnden Fälle angebracht. In Abbildung 21 wird die-
ses Argument geprüft. Die eingezeichnete Kurve zeigt für alle DRGs die (Ist-)Kosten / 
Relativgewicht. Auf der y-Achse sind die mittleren Fallkosten / Relativgewicht abge-
bildet und auf der x-Achse die einzelnen DRGs, die nach dem Kriterium der abstei-
genden Reihenfolge sortiert sind. Die Division der Kosten je DRG durch das Relativ-
gewicht stellt eine Normierung dar (Kosten je DRG-Punkt) und ermöglicht einen di-
rekten Vergleich der DRGs unabhängig von der Höhe des Relativgewichts. Z. B. lie-
gen die mittleren Fallkosten für die DRG B70C „Apoplexie ohne andere CC“ bei 
6.395,88 € und das Relativgewicht aus der Erstkalkulation bei 1,317. Die Kosten je 
DRG-Punkt sind somit für B70C 4.856,40 € je DRG-Punkt. Unter Annahme eines 
Basisfallwertes von 2.410 € liegt B70C in der Verlustzone. So sind in Abbildung 21 
eine Ertragszone (graue Fläche mit dem Pluszeichen repräsentiert die „Gewinner-
DRGs“) für die DRGs mit Kosten je DRG-Punkt unterhalb des Basisfallwertes und 
eine Verlustzone für alle DRGs mit Kosten/Relativgewicht über dem Basisfallwert 
gekennzeichnet. Die Verteilung der DRGs mit den höchsten Komplexitäten und Ko-
morbiditäten (DRG-Bezeichnung endet mit dem Buchstaben A) streuen auf der Kurve 
gleichmäßig (weiße Punkte). Das Argument der schwereren Fälle zur Begründung 
würde aber die Ansammlung der weißen Punkte in der Verlustzone (oben links) be-
deuten. Es zeigt sich, dass Schweregrade und Komplexitäten nicht die Defizitbringer 
der untersuchten Klinika sind. Vielmehr ist die gleichmäßige Verteilung der DRGs mit 
den höchsten Komplexitäten und Komorbiditäten ein Hinweis auf bestehende Ineffi-
zienzen, die sich durch alle Bereiche und Leistungen ziehen.272 
 
Abbildung 21: Kosten je DRG-Punkt als Effizienzindikator 
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Quelle: Rüschmann/Zabel/Rüschmann (Universitätsklinika im DRG-System), S. 219. 

                                            
272 Rüschmann/Zabel/Rüschmann (Universitätsklinika im DRG-System), S. 219 f. 
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Die Analysen zeigen, dass die untersuchten Klinika mit hohen Defiziten im DRG-
System zu rechnen haben, Quersubventionierung ist so nicht mehr tragbar. Tatsäch-
lich kommt es bereits zu Senkungen der Landeszuschüsse für Forschung und Lehre. 
Allgemein sind viele öffentliche und private Krankenhäuser von finanziellen Umvertei-
lungen und hohen Defiziten betroffen273. Das DRG-System wird sich an deutsche 
Verhältnisse anpassen und mit der Zeit immer realistischere Relativgewichte hervor-
bringen. Bei den zu erwartenden Verlusten in der genannten Größenordnung spielt 
dies jedoch nur eine untergeordnete Rolle. Lösungen müssen über Kosteneinspa-
rungen und Leistungsänderungen hinaus gehen und Strukturen in den Klinika bewe-
gen274. Von Seiten der Universitätsklinika wird die Gewährung von Zuschlägen im 
DRG-System z. B. über einen höheren Basisfallwert275 für Universitätsklinika gefor-
dert276.  
Während sich Universitätsklinika massiv gegen finanzielle Umverteilungen aufgrund 
des DRG-Systems wehren, verlässt man sich auf Kassenseite zunächst weiterhin auf 
den Risikostrukturausgleich277. 

3.9   Auswirkungen auf die Kooperationen und die Trägervielfalt 
Die DRGs führen in den Krankenhäusern zu gravierenden Anpassungs- und Um-
strukturierungsprozessen. Strategische Optionen wie externe Vernetzung zu Ver-
bundbetrieben, Gesundheitszentren, DMP (Disease-Management-Programme), 
Gründung von Ärztehäusern an Krankenhäusern, Förderung des kooperativen Be-
legarztwesens und Polikliniken, Andockung von Facharztpraxen auf dem Klinikge-

                                            
273 Beispiele hierfür sind: „Die Berliner Finanzverwaltung rechnet 2003 mit einem Defizit bei Vivantes 
von rund 28 Millionen Euro.“ (Die Welt (o. V.) (24.10.2003: Vivantes)); „Im Klinikum Freising 2002: 
Betriebsverlust aus dem reinen Krankenhausbetrieb in Höhe von 4,153 Millionen Euro.“ (Merkur Onli-
ne (17.10.2003: Klinikum Freising)); „Klinikum Stuttgart mit 75 Millionen Euro Defizit in den nächsten 
vier Jahren.“ (Stuttgarter Zeitung (o. V.) (24.10.2003: Klinikum Stuttgart)); „Uniklinik Charité in Berlin 
muss bis 2010 98 Millionen € in Forschung und Lehre einsparen.“ (myDRG (DRG-Zeitung 
13.11.2003), S. 2); „Klinikum der Universität München erwartet ein Defizit von 77 Millionen Euro“ 
(myDRG (DRG-Zeitung 25.06.2004), S. 1); „Millionendefizit, Kostendruck, Fallpauschalen und der 
Trend zu ambulanten statt stationärer Behandlung haben die Kliniken zum Sanierungsfall gemacht.“ 
(myDRG (DRG-Zeitung 29.06.2004), S. 3). 
274 Vgl. Rüschmann/Zabel/Rüschmann (Universitätsklinika im DRG-System), S. 211. 
275 Die krankenhausindividuellen Basisfallwerte variieren 2003 in Deutschland um einen Mittelwert von 
2.850 €. Die deutschen Universitätsklinika besitzen dagegen einen eigenen Mittelwert von ca. 3.400 € 
(vgl. myDRG (DRG-Zeitung 24.09.2004), S. 1). 
276 „Im DRG-System brauchen Unikliniken Zuschläge.“ (f&w (o. V.) (Nr. 5, 2003: Interview Irmtraut 
Gürkan), S. 435). „Um die Spitzenmedizin und damit die Patienten nicht zu gefährden, muss dringend 
eine differenzierte Vergütung nach Klinikart geschaffen werden, die im Gesetz verankert werden 
muss.“ (myDRG (DRG-Zeitung 25.06.2004), S. 1). „BVMed schlägt verschiedene Basisfallwerte für die 
drei unterschiedlichen Klinik-Versorgungsstufen vor.“ (myDRG (DRG-Zeitung 30.06.2004 (2)), S. 2). 
„Als ein pragmatischer Korrekturansatz bietet sich eine nach Klinikarten differenzierte Vergütung auf 
der Grundlage unterschiedlicher Basisfallwerte an.“ (Billing u. a. (Unterfinanzierung Maximalversor-
gung), S. 375). „Einheitliche Basisfallwerte: Fehlkonstruktion.“, „Die Hochleistungsmedizin bleibt auf 
der Strecke“ (myDRG (DRG-Zeitung 24.09.2004), S. 1). 
277 Vgl. zum Risikostrukturausgleich und seinen Transferzahlungen Anhang A1. 
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lände etc. sind wesentliche Bestandteile der Anpassungsprozesse278. Verstärkt wer-
den diese Prozesse durch die Auswirkungen des Wettbewerbs. Kooperationen, Fusi-
onen, Übernahmen zu einer verstärkten Verzahnung der Leistungsstrukturen sowie 
erhebliche Konzentrationsprozesse werden die Zukunft der Krankenhauslandschaft 
gestalten279. 
 
DRGs verlangen von den Häusern eine klare Positionierung, ein über die jeweiligen 
Versorgungssektoren hinausgehendes, sich an Leistungen orientierendes Denken 
sowie eine Intensivierung der sektoralen und vor allem der intersektoralen Zusam-
menarbeit mit anderen Leistungserbringern. Die Einführung der DRGs fördert Koope-
rationen in vielfältigster Weise. Krankenhäuser schließen sich in große Verbünde wie 
zum Beispiel einem Einkaufsverbund zusammen, um Preise mit Herstellern und Lie-
feranten effektiver zu verhandeln (horizontale Kooperation). Derzeit bestehen zwi-
schen den einzelnen Leistungserbringern große Unterschiede in den ausgehandelten 
Preisen280. Gründe hierfür sind z. B. Größenvorteile bei der Absatzmenge oder auch 
Verhandlungsgeschick der Einkäufer. Mit Einkaufsverbünden können die Kranken-
häuser gestärkt der pharmazeutischen und medizin-technischen Industrie entgegen-
treten281. Krankenhäuser können Einrichtungen der medizinischen und nicht medizi-
nischen Versorgung gemeinsam nutzen. Es entstehen viele Möglichkeiten der Ko-
operation wie gemeinsame Kodierschulungen, medizinische Institute (Labor, Patho-
logie, Molekulargenetik etc.), aber auch wirtschaftliche Versorgungseinrichtungen 
(Wäscherei, Küche, Werkstatt etc.). Die gemeinsame Nutzung kann auch in einen 
Erfahrungsaustausch und Benchmarking münden282.  
 
Einrichtungen können auch vollständig ausgelagert werden. Neben der Kooperation 
besteht eine weitere strategische Option damit im Outsourcing. Eine Befragung von 
Krankenhäusern zeigt nach wie vor großes Interesse an der Auslagerung von nicht 
medizinischen Bereichen wie Wäscherei, Hol- und Bringservice (Verlagerung von 
Patienten) und Küche283. Aber auch medizinische Leistungsbereiche wie Labor und 
Röntgen werden an zentrale Anbieter abgegeben. Verstärkt werden mittlerweile auch 
Geschäftsführung und Controlling ausgelagert, Management-Verträge geschlossen 
oder auch das gesamte Informations- und Kommunikationssysteme fremdgesteu-
ert284. Krankenhäuser bieten ihr Know-How an und verkaufen ihr Wissen. Neben 
Controllern, die für andere Häuser mittätig sind, verkaufen einzelne Kliniken die Ge-

                                            
278 Vgl. A+S aktuell (o. V.) (Nr. 19, 2003: Anpassungsprozesse), S. 10-11. 
279 Vgl. Greiling/Jücker (Strategisches Management), S. 784. 
280 Ausgewählte Orthopädien in Schleswig-Holstein haben in 2003 ihre Einkaufspreise bei Arznei-, 
Heil- und Hilfsmitteln sowie bei Implantaten intern offen gelegt. Die Preisunterschiede bei gleichen 
Produkten variierten erheblich.  
281 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 21.10.2003), S. 1. 
282 Z. B. der Verbund zwischen Westküstenklinikum Heide, Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumünster, 
Krankenhaus Itzehoe und Westküstenklinikum Brunsbüttel. 
283 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 07.10.2003), S. 1. 
284 Vgl. Roth (Auswirkungen DRG-Einführung), S. 7 ff. 
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schäftsführung an ein Krankenhaus285. Die Sana Kliniken mit einem verantworteten 
Umsatz von jährlich über 1,8 Milliarden € haben u. a. als Unternehmensauftrag, die 
Kosten durch die Ausschöpfung der Synergievorteile einer Verbundstrategie zu sen-
ken: Sie haben Management-Verträge eingeführt, leiten eine Sana-
Einkaufsorganisation mit rund 150 Kliniken, bieten ein umfangreiches 
Dienstleistungs- und Beratungsangebot an und besitzen 10 Tochtergesellschaften 
und zentrale Bereiche für das Dienstleistungsangebot 286. Es entstehen auch vertika-
le Kooperationen wie Supply Chains zur stufenübergreifenden Versorgung z. B. der 
Krankenhäuser mit Produkten der Medizingüterindustrie287. 
 
Eine weitere Form ist die medizinische Kooperation und die Leistungsabstimmung 
mit anderen Leistungserbringern im Einzugsbereich288. Insbesondere unter dem Blick 
der zunehmenden Bedeutung von Spezialisierung und Zentrumsbildung ist die Ver-
legung von Patienten unter dem Aspekt der bestmöglichen Versorgung relevant. 
Auch die telemedizinische Vernetzung ist zukünftig von großer Bedeutung289. Für das 
Aufbrechen der Sektoren und der intersektoralen Zusammenarbeit gibt es schon 
zahlreiche Beispiele in der Praxis290. Die sektorenübergreifende Kooperation mit dem 
vertragsärztlichen Bereich ist ein interessantes Feld für die Krankenhäuser. Die be-
legärztliche Versorgung findet in vielen Häusern Eingang und zunehmend werden 
auch Arztpraxen und Ärztenetze in Kooperationen am akut-stationären Sektor betei-
ligt. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die nun gesetzlich verankerte Teilöffnung der 
Krankenhäuser für ambulante Leistungen. Experten im Gesundheitswesen sehen die 
Zukunft in der fachärztlichen Versorgung direkt am Krankenhaus.  
 
DRGs bewirken eine Zunahme der Zentrenbildung. In Kompetenzzentren entsteht 
eine fachübergreifende Integration. Ein ganzheitliches Management am Patienten 
fördert den Therapieerfolg und vermeidet Mehrfachuntersuchungen und komplizierte 
Behandlungswege291. Das GMG ermöglicht die bundesweite Einführung Medizini-
scher Versorgungszentren als fachübergreifende Zentren – Vorbild sind die aus den 
ehemaligen Polikliniken hervorgegangen Gesundheitszentren in Ostdeutschland292. 

                                            
285 Wie z. B. die Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken in Wiesbaden, die als Leistung die Übernahme der Ge-
schäftsführung für andere Krankenhäuser anbieten und bereits durchführen. 
286 Vgl. A+S aktuell (o. V.) (Nr. 17, 2003: Porträt Sana), S. 15. 
287 Vgl. Roth (Auswirkungen DRG-Einführung), S. 10 ff. 
288 Vgl. Knorr (Spezialisierung als Ausweg?), S. 679. 
289 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 08.09.2003), S. 2 und Knorr (Spezialisierung als Ausweg?), S. 679. 
290 Die Park-Klinik Manhagen arbeitet mit den einweisenden Ärzten und der anschließenden Rehabili-
tationseinrichtung eng zusammen. Ärzte der Herzchirurgie im Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 
Campus Kiel kooperieren mit dem Westküstenklinikum Heide, in dem die Ärzte bis zu einem Tag in 
der Woche in Heide operieren. Weitere Einzelbeispiele hierfür sind Kooperation zwischen Uni-Klinik, 
Rehaklinik und Notfallzentrum in Leipzig (myDRG (DRG-Zeitung 29.10.2003 (3)), S. 2), Gründung von 
Kooperationszentrum Brustkrebs von niedergelassenen Ärzten und Kliniken in Koblenz (myDRG 
(DRG-Zeitung 29.10.2003 (4)), S. 2) und Arztpraxen im Westküstenklinikum Brunsbüttel (Schleswig-
Holsteinisches Ärzteblatt (o. V.) (10/2003 (2)), S. 29). 
291 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 24.10.2003 (2)), S. 2-3. 
292 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 13.10.2003 (2)) S. 2-3. 
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Die Sammlung von ambulanten Angebot in einem Gebäude kann durch direkte Ko-
operation mit einem Krankenhaus auch noch um stationäre Leistungen erweitert 
werden. Auch die Gesundheitszentren werden aktiv die Kooperation fördern. Beispie-
le hierfür sind die Koordination von Patientenkarrieren wie DMP / Brustzentren, Früh-
rehabilitation, geriatrische Systeme, Zusammenführung neurologischer Kompetenz 
sowie andere Leistungsanbieter wie Gesundheitsamt, Apotheke, Physiotherapie. 
 
Es wurde eine empirische Analyse der Häufigkeit von externen Verlegungen in Zent-
ren für die Kardiologie und Onkologie als typische „Zentrumsdisziplinen“ durchge-
führt293. Innerhalb eines Jahres wurden in der Kardiologie nur 0,4 % der Patienten 
(105 von 25.877 Patienten) und in der Onkologie 1,3 % der Patienten (138 von 
10.877 Patienten) in ein Zentrum verlegt. Dagegen liegen die Wiederaufnahmen in 
das gleiche Haus innerhalb eines Jahres bei 1,3 in der Kardiologie und 2,2 in der 
Onkologie. Verlegungen der Krankenhäuser in Zentren sind derzeit selten und Wie-
deraufnahmen in das gleiche Haus häufig. Dies wird sich in der Zukunft ändern, da 
Kooperation, Spezialisierung und Zentrenbildung an Bedeutung gewinnen. 
 
Interne Verlegungsraten eines Universitätsklinikums zeigen, dass die interne Koope-
ration sehr viel ausgeprägter ist294. 10,62 % der stationären Fälle wurden intern ver-
legt und die verlegten Fälle lagen im Durchschnitt in 2,14 Abteilungen. Beispiele für 
typische medizinische Verlegungsläufe (33,8 %) sind zwischen folgenden Fachrich-
tungen zu erkennen: 

Herz- und Gefäßchirurgie  Kardiologie (7,7 %), Kinderkardiologie (4,8 %) 

Chirurgie  Innere Medizin (2,5 %), Pädiatrie (2,2 %), Schmerztherapie (2,3 %) 

Neurochirurgie  Neurologie (2,1 %), 

Unfallchirurgie  Chirurgie (7,9 %), 

Gynäkologie/Geburtshilfe  Pädiatrie (4,3 %), 

 
Eine neu diskutierte Art der Zusammenarbeit stellt das so genannte Portal-Konzept 
dar. Eine Portal-Klinik mit fachübergreifender Aufnahmestation und spezialisierten, 
fachklinischen Behandlungsangeboten sowie mit indikationsbezogenen Kooperatio-
nen sichert die wohnortnahe Versorgung der Patienten. Das Portalkonzept am Bei-
spiel der Inneren Medizin ist in Abbildung 22 dargestellt. Das erste Portal innerhalb 
des Krankenhauses ist die fachübergreifende Aufnahmestation (etwa 15 Betten) mit 
interdisziplinärem Team. Hier werden sowohl Notfälle als auch eingewiesene Patien-
ten interdisziplinär erstversorgt. Nun dient das gesamte Krankenhaus als Portal für 
Schwerpunktkrankenhäuser, Spezialkliniken und Häuser der Zentralversorgung. 
„Portal“ meint hier einerseits die mit den Zentren gemeinsam ausgewertete Diagnos-

                                            
293 Untersuchungen durchgeführt in Mecklenburg-Vorpommern; Kardiologie: ICD 9 Nummern 390-459 
Krankheiten des Kreislaufsystems; Onkologie: ICD 9 Nummern 1470-259 Neubildungen (vgl. 
Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 532 ff.). 
294 Vgl. Förster u. a. (Fallkostenkalkulation und Verlegungsfälle), S. 4. 
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tik (Röntgen, Sonographie, Labor etc. via Datenübertragung/Telemedizin) und gege-
benenfalls abgesprochene Therapien zur kurzzeitstationären Behandlung vor Ort 
oder die gezielte Verlegung zu einem Kooperationspartner, aber auch die direkte 
Rückgabe des Patienten in das ambulante, vertragsärztliche System. Die Behand-
lungsmethoden basieren auf medizinische Leitlinien, die die Abfolge nötiger Diagnos-
tik und Therapie entsprechend der Erkrankungen umfassen. Die Kooperationspartner 
beziehen sich auf die Diagnosen, verschlüsselt nach ICD (International Classification 
of Diseases). Abbildung 22 zeigt den Weg des Patienten nach der Erstversorgung als 
kurzzeitstationäre, ambulante oder tagesklinische Behandlung: Entlassung nach 
Hause oder in Abhängigkeit der Indikation Verlegung in das entsprechende Kran-
kenhaus. Die Portalklinik erfordert ein hohes Maß an Kooperationen. Die beteiligten 
Häuser bedürfen konkreter, diagnosebezogener Leistungsabsprachen und auch eine 
definierte Erlösaufteilung (z. B. über gesetzlichen Abrechnungsregeln nach § 3 KFPV 
2004) für die Verlegungsfälle. 
 
Abbildung 22: Portalkonzept am Beispiel der Inneren Medizin Region Ahrens-
burg 

 

Quelle: Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 534. 

 
Das Konzept der Portalklinik bietet für Beteiligten erhebliche Vorteile295: 

                                            
295 Roth/Rotering/Rüschmann (Portalklinik), S. 536-537. 
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1. Patienten erhalten Qualität und Behandlungssicherheit für wohnortnahe 
Versorgungsangebote, 

2. die Kliniken können sich spezialisieren und kooperieren ohne Fusions- oder 
Übernahmezwang, 

3. die Konzentrierung der Leistungsangebote bei reduzierter Vorhaltung von 
(bisher überhöhten) Kapazitäten verbessert die Effizienz, 

4. das Land kann DRG-konforme Kapazitätsvorhaltung und länderübergreifende 
Zusammenarbeit umsetzen helfen und 

5. die Effizienzverbesserung kann langfristig an die Kostenträger über Preissen-
kungen weitergegeben werden. 

 
DRGs führen zu einer Unterstützung der derzeitigen Privatisierungswelle. Die Fi-
nanznot und der Investitionsstau führt zu sich ändernden Trägerstrukturen296. Aus-
sagen zufolge wächst der Markt für private Krankenhaus-Ketten in Deutschland zur 
Zeit jährlich um 20%297. Bis zum Jahr 2007 wird der Umsatz der privaten Klinik-
Ketten erwartungsgemäß 7 Milliarden € betragen und damit einen Marktanteil von 14 
% erreichen298. Mit welchem Marktanteil die Privatisierung in den nächsten 10-20 
Jahren endet, wird unterschiedlich gesehen, z. B. 20 %299 bis hin zu 45 %300. Die pri-
vaten Krankenhausketten treten aktiv auf dem Markt auf301.  
Neben der Privatisierungswelle in den Krankenhäusern gibt es auch bei den Kran-
kenkassen Aktivitäten in Richtung von Zusammenschlüssen und Fusionen302. Denn 
auch diese sind mit finanziellen Verschiebungen durch das DRG-System stark betrof-
fen. Laut einer Studie suchen schon die Hälfte der gesetzlichen Kassen neue Part-
ner303.  

3.10   Auswirkungen auf die integrierte Versorgung 
Durch die Trennung der Sektoren im Gesundheitswesen fehlt die sektorenübergrei-
fende Betrachtung von Patientenkarrieren. Dies wirkt sich auf Leistungsinanspruch-
nahme, Kosten bzw. Ausgaben und medizinischen Erfolg aus. Über die kürzeren 
Liegezeiten durch das DRG-System wird ein erhöhter Kosten- und Leistungsdruck für 

                                            
296 Vgl. f&w (o. V.) (Nr. 4, 2003: Alternativen zur Privatisierung), S. 389 und myDRG (DRG-Zeitung 
16.10.2003 (2)), S. 1-2. 
297 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 14.10.2003), S. 1. 
298 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 14.10.2003), S. 1. 
299 myDRG (DRG-Zeitung 14.10.2003), S. 2. 
300 Sal. Oppenheim (Life Science). 
301 Vgl. Hamburger Abendblatt (o. V.) (18.11.2003: LBK-Verkauf), A+S aktuell (o. V.) (Nr. 20, 2003: 
Helios-Kliniken), S. 19 und Schleswig-Holsteinisches Ärzteblatt (o. V.) (10/2003 (1)), S. 27. 
302 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 01.09.2003), S. 1, myDRG (DRG-Zeitung 05.09.2003 (2)), S. 2 und Der 
gelbe Dienst (o. V.) (Sozialpolitik 02.10.2003), S. 19. 
303 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 05.09.2003 (2)), S. 2. 
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vor- und nachgelagerte Bereiche wie niedergelassener Bereich (ambulante Vor- und 
Nachsorge), Rehabilitation, Pflege und Anschlussheilbehandlung erwartet304. Die 
Schnittstellen sind neu zu definieren, z. B. mit Komplexvergütungen in bestimmten 
Leistungssektoren der ambulanten Versorgung und Rehabilitation. So könnten in ei-
nem nächsten Schritt „integrierte DRGs“305 entstehen, mit dem Krankenhaus als Ga-
tekeeper306. Zukünftige Konzepte orientieren sich an Disease Management, einem 
integrierten Versorgungsmanagement über den gesamten Verlauf einer Erkrankung 
(Indikation) für eine Patientengruppe unter Berücksichtigung von Prävention, Dia-
gnostik, Therapie, Rehabilitation und Pflege307. Ein solch umfassender Ansatz fördert 
die Behandlungsqualität und sorgt für eine effiziente Versorgung, da Doppeluntersu-
chungen, lange Wartezeiten etc. vermieden werden.  
 
Die Beziehungen zwischen den Sektoren sind interdependent: Es gibt Wechselwir-
kungen. Die Sektoren besitzen getrennte Vergütungssysteme, es kann aber zu fi-
nanziellen Verschiebungen zwischen den Sektoren kommen. Wird beispielsweise ein 
Bereich eines Sektors budgetiert, so kann eine Strategie der betroffenen Leistungs-
erbringer sein, die notwendigen Leistungen in einen nicht-budgetierten Bereich zu 
verschieben. Dies ist z. B. in einem Modellversuch bei der Behandlung chronisch 
schmerzkranker Patienten in Schleswig-Holstein geschehen308. Im Ergebnis stellte 
sich heraus, dass Kostensenkungen zwar im budgetierten Krankenhaus- und Ver-
tragsarztbereich auftraten, dagegen aber zusätzliche Kosten der Behandlung (z. B. 
Arzneimittel, Sachmittel/Pflege) in nicht budgetierten Bereichen entstanden und da-
mit zusätzlich ausgabenwirksam waren und ein negativer Netto-Effekt entstand309.  
 
Eine weitere Analyse zeigt Wechselwirkungen zwischen dem ambulanten und akut-
stationären Bereich bei der Behandlung von Patienten mit Diabetes (Zuckerkrank-
heit) in Schleswig-Holstein. In Abbildung 23 ist die ambulante Behandlung des ver-
tragsärztlichen Bereichs über die Leistungsinanspruchnahme in Punkten je Tag für 
Schleswig-Holstein und gesondert für Kiel, Lübeck und Rendsburg dargestellt. Auffäl-
lig ist die hohe Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen durch die Patienten 
aus Kiel, die überwiegend in diabetischen Schwerpunktpraxen durchgeführt werden. 
Dies deutet auf eine deutlich kostenintensivere Behandlung von Kieler Patienten hin. 

                                            
304 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 22.09.2003), S. 1, Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Kranken-
häusern), S. 167 ff. und myDRG (DRG-Zeitung 17.10.2003 (1)), S. 1. 
305 Die Finanzierung über DRGs umfasst nur die akut-stationäre Versorgung. Elemente der Integrier-
ten Versorgung sind bisher nicht Gegenstand der DRG-Finanzierung. „Integrierte DRGs“ decken damit 
nicht nur die akut-stationäre Versorgung ab, sondern umfassen auch weitere Versorgungsbestandteile 
wie vertragsärztliche und rehabilitative Leistungen. 
306 Der Gatekeeper ist ein Leistungserbringer, der abgesehen von Notfällen den Zugang zur fachärztli-
chen und stationären Versorgung steuert. Er steuert die gesamte Patientenkarriere (Case Manage-
ment) (vgl. Arnold/Lauterbach/Preuß (Managed Care), S. 361). 
307 Vgl. Arnold/Lauterbach/Preuß (Managed Care), S. 360. 
308 Zu den Wirkungen der Modellintervention auf Karrieren chronisch schmerzkranker Patienten in 
Schleswig-Holstein bezüglich Leistungsinanspruchnahme, Kosten, Arbeits- und Sozialsituation sowie 
Lebensqualität vgl. Roth/Rüschmann (Karrieren chronisch schmerzkranker Patienten). 
309 Vgl. Roth/Rüschmann (Karrieren chronisch schmerzkranker Patienten), S. 205. 
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Abbildung 23: Ambulante Behandlung von Diabetikern vor und nach akut-
stationärem Aufenthalt 
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Quelle: Roth/Rüschmann (Integrative Versorgung), S. 110. 

 
Bezieht man aber in Abbildung 24 die Krankenhausaufenthalte der untersuchten Pa-
tienten mit ein, so zeigt sich, dass die Patienten in Kiel weniger Krankenhausaufent-
halte mit Komplikationen des Diabetes mellitus haben. Die Patienten profitieren von 
den regelmäßigen HbA1c-Kontrollen310. Der Zusammenhang zwischen den Kontrol-
len und Komplikationen ist aus Abbildung 24 ersichtlich: Die regelmäßigen Kontrollen 
korrelieren negativ mit den Komplikationen im Krankenhaus. Die Analysen zeigen 
aber auch ein Versorgungsdefizit bei den Diabetikern, da in Kiel nur 1,3 % der AOK-
Versicherten mit Indikation Diabetes eine regelmäßige HbA1c-Kontrolle erhalten. Die 
genannten Beispiele zeigen den Bedarf an DRGs mit integrierten Versorgungsbe-
standteilen. 
 

                                            
310 Routine HbA1c-Kontrollen (Blutprobe zur Bestimmung des Zuckerhämoglobins (HbA1c)) sind alle 
drei bis sechs Monate oder nach individueller Beurteilung vorzunehmen (vgl. netdoktor (Diabetes mel-
litus)). 
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Abbildung 24: Versorgung von Diabetikern in Schleswig-Holstein 
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Quelle: Roth/Rüschmann (Integrative Versorgung) S. 112. 

 
Die Politik spricht sich mit dem GMG deutlich für die Integrierte Versorgung und da-
mit für eine patientenorientierte Gesundheitsversorgung aus. In den §§ 140 a-h SGB 
V regelt sie die neuen Bestimmungen zur Integrierten Versorgung311. Die Neuerun-
gen fördern die Durchführbarkeit und erweitern die Möglichkeiten der Vertragspart-
ner. Die Definition der Integrierten Versorgung hat sich erweitert (§ 140 a Abs. 1 SGB 
V): Verträge können über eine verschiedene Leistungssektoren übergreifende Ver-
sorgung oder eine interdisziplinär-fachübergreifende Versorgung abgeschlossen 
werden. Ebenso gibt es eine deutliche Erweiterung der Vertragspartneroptionen (§ 
140 b Abs. 1 SGB V): Verträge können auch mit einzelnen Ärzten und verschiedenen 
Kombinationen von Leistungserbringern (Ermöglichung von Managementgesellschaf-
ten als Vertragspartner für Krankenkassen) abgeschlossen werden. In § 140 b Abs. 4 
SGB V wird der Zulassungsstatus aufgehoben. Damit fällt die Bindung der Leis-
tungserbringung an den Zulassungs-, Ermächtigungs- oder sonstigen Berechti-
gungsstatus der beteiligten Leistungserbringer. Verträge, die bis zum 31.12.2006 
abgeschlossen werden, sind vom Grundsatz der Beitragssatzstabilität befreit (§ 140 
b Abs. 4 SGB V).  
 
Ein Schritt in Richtung der Integrierten Versorgung ist ihre in § 140 d Abs. 1 SGB V 
verankerte Anschubfinanzierung. Diese Anschubfinanzierung besteht aus einem bis 
zu einprozentigen Abschlag auf die Gesamtheit der Krankenhausvergütungen sowie 
die Gesamtvergütung der Niedergelassenen, der von den Krankenkassen einbehal-

                                            
311 Vgl. hierzu auch Hildebrandt/Hesselmann (Integrierte Versorgung), S. 437 ff. 

91 
 



ten wird. Der Abschlag ist nur bei abgeschlossenen Verträgen nach §§ 140 a ff. SGB 
V einzubeziehen und zeitlich begrenzt. Für die Mittel der Kassenärztlichen Vereini-
gung ist er regional zweckgebunden. Die Anschubfinanzierung mit einem Prozent 
aller Gesamtvergütungen beträgt jährlich rund 660 Millionen Euro312. Sie sorgt dafür, 
dass Vertreter der Vertragsärzteschaft, der Kassen und der Krankenhäuser gemein-
same Interessen entdecken313. Die Kostenträger begrüßen im Gegensatz zur DKG 
die Anschubfinanzierung314. Darüber hinaus ist mit der Aufhebung der §§ 140 e bis h 
die Notwendigkeit zu komplizierten Budgetbereinigungen und Rahmenvereinbarun-
gen weggefallen, die in der Vergangenheit oftmals die Durchführung von Verträgen 
zur Integrierten Versorgung verhinderten. Auch dies ist ein Schritt hin zum Disease 
Management, welches das Zustandekommen, die Praktikabilität und Umsetzbarkeit 
der Verträge verbessert. Die gesetzlichen Regelungen geben den Leistungserbrin-
gern und Kostenträgern viel Gestaltungsraum, gemeinsam Verträge zur Integrierten 
Versorgung abzuschließen. 

3.11   Auswirkungen auf die Budgetierung 
Die Zusammenfassung der genannten Auswirkungen der DRG-Einführung ist Be-
standteil der Abbildung 25. Über die Verringerung der Verweildauer entstehen Über-
kapazitäten, die von den Krankenhäusern über Fallzahlerhöhung oder Besetzung 
neuer Behandlungsfelder abgebaut werden. Der Krankenhausplan wird damit fak-
tisch außer Kraft gesetzt. Insbesondere über die Fallzahlerhöhung und die neuen 
Behandlungsfelder kann es zu einem Kostenschub im Krankenhausbereich kommen. 
Die Gefahr einer weiteren Krise verbunden mit Beitragssatzerhöhungen ist vorhan-
den. Der Wettbewerb kann sich aufgrund des Festhaltens an der Budgetierung und 
weiteren gewachsenen Strukturen im deutschen Gesundheitswesen nicht frei entfal-
ten.  
 
Es gilt, diesen Kreislauf aufzubrechen. Reformbedarf steht an, der bei weitem nicht 
durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz gedeckt werden konnte. Es ist nicht 
ausreichend, Geld ins System zu lenken (z. B. Streichung von Leistungen in dem 
GKV-Katalog, Erhöhung der Tabaksteuer, höhere Selbstbeteiligung der Patienten), 
ohne dieses dabei zu reformieren. Gefordert sind strukturelle Änderungen wie Auflö-
sung des Kontrahierungszwangs315, Abschließen von Versorgungsverträgen (Einzel-
leistungsverträge), Sicherstellung der Versorgung über Leistungsrahmen, Deregulie-
rung, Beseitigung der Institutionssteuerung und auch die Abschaffung der Monopole 

                                            
312 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 28.10.2003), S. 1. 
313 Es gibt bereits viele potenzielle Anbieter: Krankenkassen und Krankenhäuser wollen die integrierte 
Versorgung nutzen und werden aktiv (vgl. myDRG (DRG-Zeitung 24.10.2003 (3)), S. 3 und myDRG 
(DRG-Zeitung 10.10.2003), S. 1). 
314 Vgl. f&w (o. V.) (Nr. 5, 2003: Anschubfinanzierung), S. 444. 
315 Der "Kontrahierungszwang" im deutschen Gesundheitswesen bedeutet nach heutigem Recht, dass 
jeder Leistungserbringer, der die Voraussetzungen nach § 126 SGB V erfüllt, eine Zulassung bei der 
Krankenkasse beantragen kann. Die Krankenkasse ist auf Grund des Kontrahierungszwanges ge-
zwungen, jedem Antragsteller eine Zulassung zu erteilen. Die Gesetzlichen Krankenkassen sind dann 
verpflichtet, sämtliche Leistungen zu vergüten. 
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und Kartelle wie z. B. die Kassenärztliche Vereinigung. Ein wettbewerbsfähiges Ge-
sundheitswesen kann der Gefahr der eigenentwickelten Dynamik entgegnen.316 
 
Abbildung 25: Dynamik Überkapazitäten – Gefahr für die GKV 
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Quelle: Roth u. a. (Krankenhausperspektivplanung Sachsen-Anhalt), S. 2-4. 

 
Wettbewerb verlangt Preise und Mengen, die durch das Aufeinandertreffen von An-
gebot und Nachfrage entstehen. Feste Preise über die Relativgewichte und Basis-
fallwert der DRGs sowie mit den Kostenträgern jährlich vereinbarte Mengen hemmen 
das System Wettbewerb. Anzustreben ist ein Vertragssystem für die einzelnen 
Marktteilnehmer, in dem Größeneffekte in Preissenkungen münden, um dann mit 
höheren Fallzahlen weitere Preissenkungen erreichen zu können etc. Der Kreislauf 
des Leistungswettbewerbs darf nicht über Budgetierung in seiner freien Entfaltung 
eingeschränkt werden. Kostenträger und Leistungserbringer sind schon heute be-
müht, solche Verträge abzuschließen und damit innovative Finanzierungs- und Leis-
tungsmodelle zu etablieren317. 
 
Die Frage, ob das DRG-System insgesamt zu Einsparungen führt, kann derzeit nicht 
beantwortet werden. In den USA kam es Studien zufolge nicht zu einer Verminde-
rung der absoluten Ausgaben, aber zu einer Reduktion der Steigerungsraten – inter-

                                            
316 Vgl. Lohmann (Mut zum Wandel), S. 129 ff. 
317 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 29.10.2003 (2)), S. 1 und Der gelbe Dienst (o. V.) (Sozialpolitik 
17.10.2003 (1)), S. 15. 
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national wurden die DRGs als Erfolg bewertet 318. Der Gesetzgeber versieht die Ein-
führung des DRG-Systems nicht mit einem vereinbarten Ziel. Die generellen Ziele 
wie Leistungstransparenz, Qualität und Effizienz sind nicht konkretisiert. Der Gesetz-
geber schreibt in § 17 b (8) Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eine Begleitfor-
schung mit Ergebnissen in 2005 zu den Auswirkungen des neuen Vergütungssys-
tems, insbesondere zu Veränderungen der Versorgungsstrukturen und zur Qualität 
der Versorgung vor, definiert aber keine inhaltlichen Ziele zur Bewertung der Ergeb-
nisse319.  
 
Der Gesetzgeber benennt keine Auswirkungen des DRG-Systems bei den Kosten-
trägern. Im Folgenden gilt es, die finanziellen Umverteilungen zwischen den Kran-
kenkassen durch die DRG-Einführung und durch die Entwicklung der G-DRGs über 
ein Simulationsmodell zu berechnen. Am Beispiel der AOK SH sind entsprechende 
Handlungsstrategien abzuleiten, die es ihr ermöglichen sich aktiv dem Wettbewerb 
stellen zu können. 
 

                                            
318 Vgl. Lüngen/Lauterbach (DRG in deutschen Krankenhäusern), S. 153. 
319 Ganz anders z. B. bei dem Gesetz zum Ausstieg aus der Atomenergie. 
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4.  Entwicklung des Modells Pro-DRG: methodische Grundlagen für 
die Simulation der Umverteilungswirkungen des G-DRG-Systems 

Das Modell Pro-DRG bildet systembedingte Leistungsänderungen aufgrund der 
DRGs ab. Im Folgenden wird die Notwendigkeit des Modells für die Berechnung der 
Umverteilungswirkungen und seine Wirkungsweise aufgezeigt (4.1) und der Datenin-
put erläutert (4.2). Als Einstieg in die methodischen Grundlagen wird der modulare 
Aufbau von Pro-DRG dargestellt (4.3). Detailliert werden die vier Module Basisdaten 
(4.4), Simulation der Nullalternative (4.5), Simulation der Handlungsstrategien (4.6) 
und Entscheidung (4.7) mit ihren Berechnungen, Definitionen und mathematischen 
Formeln abgebildet. Es folgt eine kurze Abhandlung über Pro-DRG im Rahmen der 
theoretischen Modellbildung (4.8).  

4.1   Berechnung der Umverteilungswirkungen: Notwendigkeit des 
Modells und seine Wirkungsweise 

Bisher sind keine validen Angaben, Daten oder Analysen zu den Wirkungen des 
DRG-Systems auf die Verteilung der finanziellen Mittel innerhalb der GKV veröffent-
licht worden. Um die Umverteilungswirkungen zu berechnen, bedarf es der Entwick-
lung eines Modells. Dieses Modell muss einen geeigneten Dateninput in Form von 
quantitativen patientenbezogenen Daten besitzen. Dies stellt hohe Anforderungen, 
da ausschließlich die Krankenkassen als Kostenträger über umfassende reale pati-
entenbezogene Abrechnungsdaten verfügen. Es ist gelungen, für diese Arbeit einen 
solchen Dateninput zu genieren. Weiterhin muss das Modell in der Lage sein, die 
komplexen Wirkungszusammenhänge des DRG-Systems sachgerecht abzubilden 
und darüber hinaus auch die zukünftige Entwicklung zu prognostizieren. Die Entwick-
lung des in den folgenden Kapiteln geschilderten Modells Pro-DRG ist ein vollkom-
men neuer Weg zur ökonomischen Analyse der stationären Versorgung. Ein derarti-
ges Simulationsmodell ist bisher nicht existent.  
Ziel des Simulationsmodells ist die Prognose der DRG-induzierten Umverteilungen 
der Ausgaben zwischen den Krankenkassen. Aus den Ergebnissen und aus weiteren 
Überlegungen werden Handlungsstrategien für die Krankenkassen am Beispiel der 
AOK SH generiert. Die Wirkung dieser Strategien auf die Umverteilungseffekte wird 
berechnet und bewertet. Unter Berücksichtigung von möglichen Gegenstrategien der 
Leistungserbringer, der Politik und der anderen Krankenkassen wird der AOK SH ein 
Strategien-Mix empfohlen. 
 
Die Simulation ist eine Planungstechnik zur Prognose künftiger Zustände oder zur 
Betrachtung und Bewertung von Lösungsalternativen. Die Prognose ist das Ergebnis 
der Simulation. Auf Basis der Simulation wird die Ausgangslage unter Berücksichti-
gung der Auswirkungen des DRG-Systems als Nullalternative prognostiziert. Die 
Ausgangslage spiegelt wider, wie sich das System aus sich selbst heraus entwickelt, 
ohne dass Handlungsstrategien der AOK SH oder anderer Kassen und Leistungserb-
ringer zur Anwendung kommen. Unter Prognose als Ergebnis der Simulation wird 
hier die Vorhersage der Entwicklung der Umverteilungswirkungen des DRG-Systems 

95 
 



von 2004 bis 2008 auf Basis von quantitativen patientenbezogenen Daten sowie be-
gründeten Erfahrungen und Entwicklungen aus der Vergangenheit verstanden. Um 
die finanziellen Umverteilungen zu prognostizieren, bedarf es der Vorhersage der 
Ausprägungen von Variablen und Einflussfaktoren des DRG-Systems. Variablen sind 
Größen, die verschiedene Werte annehmen können. Das Modell arbeitet mit vier 
grundlegenden Variablen: Kassenverteilung je DRG, Fallzahl je DRG, Relativgewich-
te je DRG und dem Basisfallwert. Diese vier Variablen bilden das DRG-System ab 
und ermöglichen die Berechnung der Ausgaben je Krankenkasse und somit der fi-
nanziellen Umverteilungen. Die Kassenverteilung je DRG ist der Anteil der einzelnen 
Krankenkassen an der Fallzahl je DRG. In Verbindung mit der Variable Fallzahl je 
DRG können so die Fallzahlen je Kasse und je DRG berechnet werden. Sie sind die 
Mengenvariablen des DRG-Systems. Um die Umverteilungswirkungen zu berechnen, 
sind auch Preisvariablen notwendig. Die Relativgewichte je DRG stehen für die Prei-
se einer Krankenhausbehandlung. Sie stellen eine entscheidende Variable dar, da 
sich Krankenhäuser in ihrer Leistungserbringung nach den Preisen orientieren. Da 
die Relativgewichte die Relationen der Preise zwischen den DRGs abbilden, wird 
eine zweite Preisvariable, der Basisfallwert, benötigt, um die tatsächlichen Ausgaben 
zu ermitteln.  
Um das DRG-System und seine Umverteilungswirkungen vollständig abzubilden, 
werden darüber hinaus Einflussfaktoren in ihren Eigenschaften dargestellt und im 
Modell berücksichtigt. Die Einflussfaktoren wirken sich auf Variablen und ihre Wir-
kungen auf die Ausgaben aus. Sie drücken die Abhängigkeit gewisser Gegebenhei-
ten von externen Eigenschaften aus. Das ambulante Substitutionspotenzial ist ein 
Beispiel für einen Einflussfaktor, der aufgrund der DRG-Auswirkungen hin zu einem 
leistungsorientierten Wettbewerb entsteht. Weitere Beispiele für Einflussfaktoren sind 
Bevölkerungsentwicklung nach Altersgruppen, medizinisch-technische Fortschritt, 
Lerneffekte aus Spezialisierung und künstliche Fallzahlerhöhungen. Diese Faktoren 
beeinflussen die Entwicklung des DRG-Systems und können zu Änderungen in den 
finanziellen Umverteilungen führen. In den folgenden Abschnitten werden die Defini-
tionen, Berechnungsweisen und ihre Berücksichtigung im Modell der einzelnen Vari-
ablen und Einflussfaktoren erklärt.  
 
Neben der Nullalternative werden auch Szenarien simuliert, um die Einflüsse der ge-
troffenen Annahmen auf die Umverteilungswirkungen zu untersuchen. Dies hilft, die 
Wirkungen der Variablen und Einflussfaktoren besser zu verstehen und die Strate-
gienbildung in Modul 3 zu erleichtern. Im Rahmen der Simulation der Handlungsstra-
tegien werden unterschiedliche Strategien in ihrer Wirkung auf die finanziellen Um-
verteilungen getestet. In dem Modell werden die Handlungsstrategien über Verände-
rungen an den Variablen oder an den Einflussfaktoren abgebildet, um Erkenntnisse 
über die Wirkungen von Handlungsstrategien und somit auch über das modellierte 
System zu gewinnen. Unter einer Handlungsstrategie ist hier das langfristige Vorge-
hen in grundlegenden Fragen zur Abwehr von möglichen negativen Umverteilungs-
wirkungen zu verstehen. Das Modul der Entscheidung beschreibt die Auswahl aus 
der Menge der unterschiedlichen Handlungsstrategien.  
 
Abbildung 26 zeigt die Umsetzung der direkten und indirekten Wirkung des DRG-
Systems im Modell. Auf die genannten Variablen wirken die direkten Einflüsse des 
DRG-Systems, die in der Simulation aus dem DRG-System als neues Vergütungs-
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system, aber auch aus der natürlichen Bevölkerungsentwicklung entstehen. So ent-
hält die Simulation die Morbiditätsentwicklung, den Versicherten- und Struktureffekt 
und die Eliminierung des Kompressionseffekts, letzteres abgeleitet aus internationa-
len Erfahrungen. Der Leistungswettbewerb führt zu den indirekten Wirkungen, hier 
handelt es sich im Folgenden um neue Versorgungswege über ambulantes Substitu-
tionspotenzial, medizinisch-technischen Fortschritt, künstliche Fallzahlerhöhungen 
und weitere Einflussfaktoren. In der Simulation der Handlungsstrategien ist es mög-
lich, andere Faktoren wie Integrierte Versorgung, Prävention und Einkaufsoptionen in 
ihrer Bedeutung auf die finanziellen Umverteilungen zu testen. Die folgenden Kapitel 
führen detailliert die Entwicklung des Modells mit seinen methodischen Grundlagen 
aus.  
 
Abbildung 26: Abbildung des DRG-Systems im Modell 
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Die Umverteilungswirkungen drücken aus, welche Auswirkungen das DRG-System 
auf die Entwicklung der absoluten Ausgaben der einzelnen Krankenkassen besitzt. 
Die konkrete Berechnung der finanziellen Umverteilungen wird über die tatsächliche 
Ausgabenentwicklung einer Kassengruppe im Vergleich zu der durchschnittlichen 
Ausgabenentwicklung ermittelt. Für das Jahr t werden die Umverteilungswirkungen je 
Kassengruppe als Differenz der Ausgaben des Jahres t zu den Ausgaben des Jahres 
t unter der Annahme der durchschnittlichen Änderungsrate über alle Kassengruppen 
des Jahres t zum Basisjahr berechnet. Die folgende Gleichung stellt die Berechnung 
der Umverteilungen über die absoluten Ausgabenänderungen dar. 
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Gleichung 1: Finanzielle Umverteilungen über absolute Ausgabenänderungen 
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Eine andere Darstellungsform ist die Berechnung der Umverteilungen über die relati-
ven Ausgabenänderungen bei Budgetierung. Es sind die Ausgabenanteile je Kran-
kenkasse des Prognose-Jahres mit den Ausgabenanteilen des Basisjahres 2003 zu 
vergleichen. Die finanziellen Umverteilungen lassen sich aus der Bewertung der An-
teilsverschiebung (Differenz der Anteile des Jahres t zum Basisjahr) mit den gesam-
ten Ausgaben in SH für das Jahr t ermitteln. Die folgende Gleichung zeigt die Be-
rechnung der Umverteilungen über relative Ausgabenänderungen. Gleichung 2 lässt 
sich durch das Einsetzen der Formeln für die Ausgabenanteile in Gleichung 1 über-
führen. 
 
Gleichung 2: Finanzielle Umverteilungen über relative Ausgabenänderungen 
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tjz ,   Ausgabenanteil der Krankenkasse j  an den Gesamtausgaben im Jahr t  

2003,jz   Ausgabenanteil der Krankenkasse j  an den Gesamtausgaben 2003  
 
Das Modell Pro-DRG ist mit seinen Ergebnissen jährlich zu aktualisieren, damit die 
Simulation überprüft und gewählte Strategien in ihrer Wirkung getestet werden kön-
nen. So ist es möglich, flexibel auf Änderungen zu reagieren. Bei einer Aktualisierung 
des Modells bedarf es einer Anpassung des Daten-Inputs. So sind die Abrechnungs-
daten der AOK SH der zukünftigen Jahre einzupflegen, so dass die Ergebnisse über 
eine immer größer werdende Zeitreihe bestmöglich statistisch abgesichert sind. Das 
DRG-System mit seiner Klassifikation und Kalkulation ist in seiner jeweils aktuellen 
Version zu berücksichtigen. Des weiteren sind die Daten der beteiligten Krankenhäu-
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ser jährlich zu erneuern, um Reaktionen in der Leistungs- und Kostenstruktur zu er-
kennen. Weitere Rahmendaten wie Höhe des landesweiten Basisfallwertes und ver-
tragliche Bestimmungen in SH sind nachzupflegen. Die Aktualität sichert valide Er-
gebnisse und eröffnet dem Anwender die langfristige Sicherung seiner Strategien. 
Das Modell Pro-DRG ist allgemeingültig und kann für alle Krankenkassen zur Simula-
tion und Strategienbildung verwendet werden. Eine Erweiterung auf bundesweite 
Ergebnisse ist mit entsprechendem Daten-Input ohne weiteres realisierbar. Das Mo-
dell in der vorliegenden Version arbeitet mit Daten aus Schleswig-Holstein und voll-
zieht die Strategienbildung am Beispiel der AOK SH. Die Ergebnisse sind somit auf 
die AOK SH fokussiert, trotzdem steht das Gesamtsystem im Vordergrund. 

4.2   Datenvielfalt und Informationen über die reale 
Patientenversorgung als Dateninput 

Die Simulation der Umverteilungswirkungen stellt hohe Anforderungen an das Da-
tenmaterial. Der Output kann nur so gut sein, wie der Input es zulässt. Da die Ergeb-
nisse der strategischen Ausrichtung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
am Beispiel der AOK SH dienen, muss an dieser Stelle das eingehende Datenmate-
rial sorgfältig gewählt, geprüft und angepasst werden.  
 
Bei dem Studium der Literatur fällt auf, dass der Großteil der Aussagen und Studien 
zum deutschen Gesundheitswesen auf Befragungsergebnissen beruht320. Eine Viel-
zahl von „Expertenhearings“ unter Einsatz der Delphi-Methode oder des Brainstor-
mings sowie Interviews sind durchgeführt worden. In dieser Studie wird ein anderer 
Weg beschritten und anstelle qualitativer Daten werden quantitative Daten ausgewer-
tet. Die zugrunde liegenden Daten beruhen auf realer Patientenversorgung in 
Schleswig-Holstein.  
So stützen sich die folgenden Analysen auf die tatsächlichen Abrechnungsdaten der 
AOK SH für die Jahre 2001-2003. Damit sind sämtliche Krankenhausfälle aller Versi-
cherten bei der AOK SH abgedeckt. Darüber hinaus liegen detaillierte Kosten- und 
Leistungsergebnisse aus verschiedenen Krankenhäusern in Schleswig-Holstein vor. 
Die Krankenhäuser konnten für die Analysen der Studie gewonnen werden und ha-
ben ihre Daten in gemeinsamer Erhebung freiwillig zur Verfügung gestellt. 
Diese einmalige Datenbasis mit Abrechnungsdaten der AOK SH auf der einen und 
Kostendaten der Leistungserbringer auf der anderen Seite ermöglicht vielfältige Ana-
lysen. Z. B. können mit einem direkten Vergleich zwischen den allgemein gültigen 
Preisen und den tatsächlichen Kosten in den Krankenhäusern und dem Zusammen-
spiel der AOK-Fallzahlen kostenintensive oder fallzahlstarke DRGs identifiziert sowie 

                                            
320 Wie z. B. bei der Arthur Andersen-Studie (vgl. Arthur Andersen-Studie (Krankenhaus 2015)), bei 
der Einschätzung der demografischen und ökonomischen Rahmenbedingungen der Rürup-
Kommission (vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (Finanzierung der sozia-
len Sicherungssysteme), S. 51) oder beim Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Bedarfs-
gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit), S. 37). 
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die DRG-Entwicklung prognostiziert werden. Eine Absicherung der berechneten fi-
nanziellen Umverteilungen ist damit möglich. 
Die Prüfung der Daten hat Schwächen aufgezeigt. Fehlende Datensätze sowie fal-
sche Formate, Inhalte und Strukturen der Daten können den Output erheblich verzer-
ren. Datenrückmeldungen haben bewirkt, dass die Datensituation aufgearbeitet und 
in einem laufenden Rückkopplungsprozess korrigiert wurde. Im Ergebnis ist ein vali-
der Datenbestand von Kassen- und Krankenhausdaten gesichert.  
 
Im Anhang A2 sind die Vielfalt der verwendeten Daten und die umfangreichen Plau-
sibilitätsprüfungen beschrieben. Aufgeführt sind im Anhang der Inhalt und das For-
mat der Abrechnungsdaten der AOK SH für stationäre Leistungen, die Daten der 
Versichertenstruktur und -entwicklung der AOK SH sowie die Daten der beteiligten 
Krankenhäuser. Des weiteren sind die für die Entwicklung des Modells relevanten 
öffentlichen Statistiken wie die Klassifikations- und Kalkulationsdaten G-DRG, die 
Gruppierung der G-DRGs, das Mapping der Diagnose- und Operationsschlüssel ICD 
und OPS, die Überleitungstabelle AOK / WidO, die Diagnosedaten des Statistischen 
Bundesamtes, die Basisfallwerte der Krankenhäuser SH 2003, die Jahresdaten 2002 
nach § 21 KHEntgG sowie eine Analyse der Literatur zur Ermittlung relevanten Zah-
lenmaterials dargestellt. 

4.3   Modularer Aufbau von Pro-DRG 
Das Modell Pro-DRG besitzt eine modulare Struktur. Die Kombination aller Module 
erlaubt den Vorschlag eines Strategien-Mix. Die folgenden Ausführungen geben eine 
Übersicht über das Modell zur Berechnung der finanziellen Umverteilungen. 
 
Modul 1: Abbildung des Basisjahres 
Das Modul 1 bildet die Variablen über Berechnungen und Analysen für das Aus-
gangsjahr 2003 ab. Sie sind die Basis für das Modell und damit für die Simulation der 
Umverteilungswirkungen und dienen der Generierung valider Prognosedaten (z. B. 
der Fallzahlen über Steigerungsraten). Die vier Variablen je DRG in Tabelle 9 decken 
das Grundgerüst des gesamten DRG-Systems in seiner Komplexität und mit seinen 
Auswirkungen ab, alle weiteren Kennzahlen wie Case-Mix, Case-Mix-Index und Aus-
gaben ergeben sich aus den Variablen bzw. aus dem umfangreichen Datenmaterial, 
das den Modellanalysen zugrunde liegt. Die mathematische Formulierung des Mo-
dells zeigt den Zusammenhang der Variablen und Kennzahlen321.  
 
 
 
 
 

                                            
321 Vgl. 4.4.1. 
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Tabelle 9: Variablen Pro-DRG für das Basisjahr 2003 

Variable Art Variable Erklärung 

Kassenanteile Mengenvariable 

Prozentuale Verteilung der Fälle über die Kas-
sen je DRG in SH für 2003                             
(z. B. DRG H60B: 40,74 % AOK SH, 8,87 % 
BEK, 8,69 % BKK usw.) 

Fallzahl Mengenvariable Anzahl Fälle je DRG in SH für 2003              
(z. B. DRG E61A: 524) 

Relativgewichte Preisvariable Relativgewicht je DRG Version 2.0 für 2004   
(z. B. DRG I18Z: 0,664) 

Basisfallwert Preisvariable Landesweiter Basisfallwert für Schleswig-
Holstein 2003 (z. B. 2.644 €) 

 
Das Ergebnis von Modul 1 ist die Angabe von Kassenverteilung, Fallzahl und Rela-
tivgewicht je DRG (Version 2.0) sowie vom Basisfallwert SH für 2003 (vgl. Ergebnis 
hervorgehoben in Abbildung 27). Über diese Variablen lassen sich alle relevanten 
Werte für die Umverteilungswirkungen des DRG-Systems berechnen. Das Jahr 2003 
stellt das Ausgangsjahr dar. Dies ist aufgrund der zeitlichen Verzögerung von Daten-
lieferungen im Gesundheitswesen das aktuelle Jahr. Alle Ergebnisse sind in der G-
DRG-Version 2.0 für 2004 ausgewiesen. Die Basisdaten im Modell sind jährlich zu 
aktualisieren. 
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Abbildung 27: Modul 1 „Basisdaten“ in der modularen Struktur von Pro-DRG 
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Modul 2: Simulation der Nullalternative 
Die Simulation baut auf den Basisdaten aus Modul 1 auf und ermittelt für die zukünf-
tigen Jahre die Werte der vier Variablen über komplexe Berechnungen. Basis der 
Projektionen in die Zukunft sind Erfahrungen der Vergangenheit zu Leistungsent-
wicklungen im Krankenhaus, Auswirkungen des DRG-Systems, Anpassungen des 
deutschen Systems an reale Verhältnisse sowie internationale Erfahrungen322. Das 
Modul 2 umfasst als Ergebnis der Simulation u. a. die Prognose der Fallzahlen, der 
Morbiditätsentwicklung und der Relativgewichte je DRG, der DRG-relevanten Ausga-
ben, des Basisfallwertes, des Struktureffektes AOK SH je DRG sowie der Versicher-
tenentwicklung der AOK SH. Das Modell berechnet auch das zukünftige ambulante 
Substitutionspotenzial stationärer Leistungen unter Beachtung der Auswirkungen auf 
Fallzahlen, Relativgewichte und Ausgaben. Das Ergebnis von Modul 2 ist die Prog-

                                            
322 Die Simulation beruht auf vielen Ideen und Überlegungen, in welche Richtung sich der Kranken-
hausmarkt bewegt. Selten ist eine Richtung eindeutig. In die Simulation fließt nach gründlicher Aufar-
beitung und Abwägung aller Varianten nur ein Weg ein. Dies dient der Klarheit und Überschaubarkeit. 
In der Simulation der Handlungsstrategien wird der Gedanke unterschiedlicher Annahmen jedoch 
aufgegriffen und Strategien unter verschiedenen Zukunftsszenarien berechnet. Dies führt zu einem 
hohen Maß an Flexibilität und Planungssicherheit der Ergebnisse.  
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nose der Variablen für 5 Jahre von 2004 bis 2008 (vgl. ). Ein längerer 
Prognosezeitraum ist aufgrund der Unsicherheiten insbesondere wegen gesetzlicher 
Änderungen nicht praktikabel und zweckmäßig323. Aus den Angaben berechnen sich 
die finanziellen Umverteilungen für die Jahre 2004 bis 2008 zwischen den Kassen in 
SH.  

Abbildung 28

Abbildung 28: Modul 2 „Simulation der Nullalternative“ in der modularen Struk-
tur von Pro-DRG 
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Modul 3: Simulation der Handlungsstrategien 
Die Simulation der Handlungsstrategien dient zur Auswahl und Erprobung von Stra-
tegien und Steuerungsinstrumenten. Unter Berücksichtigung vielfältiger Aspekte wird 
eine Auswahl von DRGs getroffen, die sich für die Strategienbildung eignen. Eine 
angelegte Ergebnis-Matrix bewertet die G-DRGs hinsichtlich für die Simulation rele-
                                            
323 Gesetzliche Regelungen führten in der Vergangenheit zu direkten Verhaltensänderungen im Ge-
sundheitswesen. Z. B. ergab die Einführung der Praxisgebühr in Höhe von 10 € mit dem GMG eine 
sinkende Inanspruchnahme der vertragsärztlichen Leistungen durch die Bürger. Dies begründet einen 
hohen Anteil der Einsparungen der Krankenkassen: Sie haben im 1. Halbjahr 2004 einen Überschuss 
von fast 2,5 Mrd. € erzielt (vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (Pressemit-
teilung 02.09.2004)). 
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vanter Eignungskriterien wie z. B. die Höhe der Fallzahl, Relativgewicht und Case-
Mix, strukturierte Behandlung großer Volkskrankheiten (Disease-Management-
Programme DMP), Unterschiede in den Kassenanteilen und ambulantes Substituti-
onspotenzial. Auch Kosten-Erlös-Vergleiche der Stichprobenkrankenhäuser zeigen 
unter strategischen Gesichtspunkten potenzielle DRGs. Anschließend simuliert Mo-
dul 3, was geschieht, wenn bestimmte Variablen und Einflussfaktoren aufgrund einer 
Strategie gestaltet werden. Die Änderung der relevanten Variablen und Einflussfakto-
ren (z. B. Änderung der Relativgewichte, Fallzahlen, Struktureffekt, ambulanter Fak-
tor etc.) und ein erneuter Programmdurchlauf in Modul 2 zeigen die Prognose der 
Umverteilungswirkungen der einzelnen Strategien als Ergebnis der Simulation (vgl. 

). Die hohe Transparenz und Flexibilität, auch über die edv-technische 
Umsetzung in einer Microsoft Access-Anwendung, führt zu einer freien Gestaltung 
aller Variablen und Einflussfaktoren. Die bewerteten Strategien sind über ihre Umver-
teilungen für die 5 Prognose-Jahre vergleichbar.  

Abbildung 29

Abbildung 29: Modul 3 „Simulation der Handlungsstrategien“ in der modularen 
Struktur von Pro-DRG 
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Modul 4: Empfehlung eines ersten Strategien-Mix 
Modul 4 analysiert die Ergebnisse aus der Simulation der unterschiedlichen Hand-
lungsstrategien (vgl. Abbildung 30). Ebenso findet eine Verknüpfung attraktiver Stra-
tegien statt, um die Gesamtwirkung zu erfahren. Bei der Entscheidung über ein Stra-
tegien-Mix werden die Interessen aller anderen (Gegen-)Spieler nicht außer acht ge-
lassen. In die Überlegungen fließen Strategien von Politik, Leistungserbringern und 
des GKV-Systems ein, die über einen Durchlauf durch Modul 2 in ihren Umverteilun-
gen zu bewerten sind. Rahmenbedingungen wie Arznei- und Hilfsmittel, Konzentrati-
onstendenz auf dem Zuliefermarkt oder Erhöhung der Markt- und Angebotstranspa-
renz finden ebenso Berücksichtigung wie auch die konkrete Umsetzung einer Strate-
gie z. B. über die Auswahl geeigneter Kooperationspartner. Das Ergebnis von Modul 
4 ist die Entscheidung über ein erstes Strategien-Mix für die AOK SH (vgl. 

). Dieses Strategien-Mix ist Ausgangspunkt interaktiver Prozesse der AOK SH, es 
dient als erster Vorschlag sowie zur weiteren Strategienfindung und Simulationen. 

Abbildung 
30

Abbildung 30: Modul 4 „Entscheidung“ in der modularen Struktur von Pro-DRG 
 

Ergebnis Modul 1 
Basisdaten:
Je G-DRG (aktuelle 
Version (hier: 2004)) 
für Basisjahr 
aktuell (hier: 2003)
in SH:
1.1 Kassenverteilung
1.2 Anzahl Fälle
1.3 Relativgewichte
1.4 Basisfallwert

Ergebnis Modul 2 
Simulation der 
Nullalternative:
Je G-DRG (aktuelle 
Version (hier: 2004)) 
Prognose für 5 
Jahre (hier: 2004-
2008) in SH:
2.1 Kassenverteilung
2.2 Anzahl Fälle
2.3 Relativgewichte
2.4 Basisfallwert

Berechnungen 
und Analysen

Prognose der 
Umverteilungs-
wirkungen für 5 
Jahre (hier: 2004-
2008) in SH je G-
DRG (aktuelle 
Version (hier: 2004)) 

Ergebnis Modul 3 Simulation 
der Handlungsstrategien:
Prognose der Umverteilungs-
wirkungen für 5 Jahre (hier: 
2004-2008) in SH aufgrund 
Strategien je G-DRG (aktuelle 
Version (hier: 2004)) 

Entscheidungskriterien

Ergebnis Modul 4 
Entscheidung:
Empfehlung Strategien-Mix 

Berechnungen 
und Analysen

Berechnungen 
und Analysen

Modul 2
Simulation der
Nullalternative
Abh. Variablen

Einflussfaktoren
Annahmen

Daten

Modul 3
Simulation der

Handlungs-
strategien

Änderung von
Variablen und

Einflussfaktoren

Modul 4
Entscheidung

Gegenstrategien
Rahmen-

Bedingungen
Umsetzung

Bewertung 
Gegenstrategien:
Durchlauf Modul 2

Daten-Input

Berechnungen 
und Analysen

Ergebnisse

Beziehungen

Modul 1
Basisdaten

Abh. Variablen
Einflussgrößen

Parameter
Daten

Modul 1 Basisdaten 
jährlich zu aktualisieren

Modul 2 
Simulation der 
Nullalternative 
allgemeingültig

 

 
Die Modellidee mit Dateninput, Berechnungen, Formeln und Analysen sind in eine 
Microsoft Access-Anwendung eingeflossen. Die EDV-technische Umsetzung des 
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Modells Pro-DRG in einer Microsoft Access-Anwendung ist im Anhang A3 beschrie-
ben. 

4.4   Entwurf von Modul 1 „Basisdaten“ 
Das Modul 1 bildet das DRG-System für alle stationären Fälle in SH für das Jahr 
2003 ab. Die folgenden Abschnitte erläutern die methodischen Schritte dieser Abbil-
dung. Zu Beginn ist das mathematische Grundmodell des DRG-Systems dargestellt. 

4.4.1 Berechnung der Gesamtausgaben SH nach dem DRG-System 2003 SH 
Die DRG-relevanten Gesamtausgaben in 2003 für SH entstehen aus der Multiplikati-
on des Case-Mixs 2003 in SH und dem Basisfallwert 2003 in SH. Der Case-Mix als 
Punktesumme wird über die Multiplikation der Fallzahlen je Kasse und je DRG mit 
dem Relativgewicht je DRG berechnet. Die Fallzahlen je Kasse und je DRG lassen 
sich über die Kassenanteile je DRG und der gesamten Fallzahl je DRG ermitteln. 
Somit ergibt die Summe der Kassenanteile je DRG einen Wert von 1. 
 
Gleichung 3: Berechnung der Gesamtausgaben 
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Symbole 

ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
mj ...2,1=   Index der Krankenkassen 

iDRG  G-DRG (Version 2.0) ( i steht für die DRG-Version 2.0 und ist hier keine Laufvariable) 

2003SHA  Ausgaben SH 2003 
)(2003 iSH DRGCM  Case-Mix SH 2003 DRG-Version 2.0 

)(2003 iSH DRGbr  Basisfallwert SH 2003 DRG-Version 2.0 

ifz  akut-stationäre Fallzahl in DRG i  

2003SHfz  akut-stationäre Fallzahl SH 2003  

icw  Relativgewicht (cost weight) der DRG i  

jig  Anteil der Krankenkasse j  an der Fallzahl in DRG i   

4.4.2 Berechnung der Kassenverteilung je DRG in SH 
Ziel ist es, die Kassenverteilung, d. h. die prozentuale Verteilung der Fälle über alle 
Kassenarten, je DRG in SH für das Jahr 2003 zu ermitteln. Mit der Kassenverteilung 
liegt eine Messproblematik vor, da es allgemein keine Statistiken über die Kassen-
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verteilung gibt324. Die der Arbeit vorliegenden Daten aus den Stichprobenkranken-
häusern325 ermöglichen eine Annäherung der Kassenverteilung. 

4.4.2.1   Prüfung auf Repräsentativität der Daten der 
Stichprobenkrankenhäuser: Analyse der ICD-Struktur 

Die Daten der Stichprobenkrankenhäuser sollen die untersuchungsrelevanten Eigen-
schaften (Verteilung der Fälle / Krankenstand) möglichst genau abbilden. Zur Über-
prüfung der Repräsentativität wird ein Abgleich mit den Daten aus der Grundgesamt-
heit (alle Krankenhäuser aus Schleswig-Holstein) vorgenommen. Für eine sachge-
rechte Berechnung der Kassenverteilung als Zweck der Erhebung der Stichprobe 
sind Stichprobenumfang und Verteilung der Fälle / Krankenstand für die Repräsenta-
tivität entscheidend. Aufgrund des hohen DRG-Fallzahlanteiles der Stichprobe an der 
Grundgesamtheit von 36,17 % ist die Größe der Stichprobe außergewöhnlich hoch 
und stellt repräsentative Ergebnisse in Aussicht. Die Stichprobe soll den Kran-
kenstand und damit die Inanspruchnahme von stationären Leistungen repräsentie-
ren, damit die Berechnung der Kassenverteilung je DRG zu validen Ergebnisse führt. 
Daher sollte die Verteilung der stationären Fälle nach Diagnosen mit der Grundge-
samtheit übereinstimmen326. Unter der Zielvorgabe einer möglichst großen Homoge-
nität erfolgt die Überprüfung der Repräsentativität in beiden Datengesamtheiten mit 
Hilfe der ICD-Struktur (relative Häufigkeit je ICD-Gruppe, International Classification 
of Diseases (ICD))327.  
 
Die Repräsentativitätsanalyse benötigt dazu Daten aus der Grundgesamtheit. Dies 
gestaltet sich schwierig, da es in Schleswig-Holstein keine differenzierten Angaben 
zu Diagnosen gibt. Das Statistische Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein veröf-
fentlicht jährlich die „Krankheiten der Krankenhauspatienten in Schleswig-Holstein“ 
als Diagnosestatistik in Papierform. Diese Daten sind von 1990 bis 2000 nicht nach 
dreistelligem ICD (wie z. B. in der Bundesstatistik üblich) sondern nach 20 Diagnose-
obergruppen gegliedert veröffentlicht.  
 
Die GSbG hat im Jahr 2000 für Schleswig-Holstein ein Gutachten für die Kranken-
hausrahmenplanung erstellt. Grundlage der Planungsstudie waren die Leistungsda-
ten der Krankenhäuser nach § 301 SGB V, die für das Jahr 1998 über alle Kranken-
hausfälle des Landes erhoben wurden. Datenrückmeldungen und Plausbilitätsprü-

                                            
324 Auch die Krankenkassen verfügen nicht über diese Angaben. So hat z. B. der BKK-Landesverband 
Nord im September 2004 alle Krankenhäuser SH mit der Bitte um Übermittlung einer Kostenträgersta-
tistik angeschrieben. Die Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein verweist in seinem Newsletter 
darauf, dass für eine solche Statistik keine rechtlichen Grundlagen bestehen und rät von einer Über-
mittlung ab (vgl. Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (Newsletter 24.09.2004)). 
325 Vgl. zu den Daten der Stichprobenkrankenhäuser Anhang A2. 
326 Eine hohe Fallzahl z. B. zentriert auf wenige Diagnosegruppen führt zwar zu einer validen Kassen-
verteilung genau dieser Gruppen, aber bei den restlichen Diagnosegruppen ist nicht mit repräsentati-
ven Ergebnissen zu rechnen. Dies wäre z. B. dann der Fall, wenn nur Kliniken bestimmter Fachrich-
tungen in der Stichprobe enthalten sind. 
327 Tests mit anderen Parametern wie Verweildauer oder Kosten sind für die Kassenverteilung nicht 
aussagekräftig. 
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fungen haben zu einem validen Datenbestand geführt. Die ICD-Struktur aller Kran-
kenhäuser liegt aus Nebenrechnungen der damaligen Analysen zur Krankenhaus-
rahmenplanung vor, so dass die Repräsentativität der Stichprobenkrankenhäuser 
aus den Daten von 1998 getestet wird328. Diese Vorgehensweise liegt die realistische 
Annahme zugrunde, dass eine repräsentative ICD-Struktur der Stichprobenkranken-
häuser in 1998 auch auf das Jahr 2002 übertragbar ist. 
Der Test wird auf der Ebene von 870 ICD-Gruppen durchgeführt. Die Differenz der 
Anteile an der ICD-Struktur zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe fällt für die 
meisten ICD sehr gering aus.  zeigt die Differenz der relativen Häufig-
keiten zwischen der Grundgesamtheit und der Stichprobe für die 200 fallzahlstärks-
ten ICD-Gruppen. 

Abbildung 31

Abbildung 31: Vergleich relative Häufigkeiten in der Grundgesamtheit und der 
Stichprobe bei den 200 fallzahlstärksten ICD-Gruppen 
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Die Prüfung auf Repräsentativität erfolgt über einen Mittelwerttest329. Der Test ver-
gleicht die Mittelwertdifferenz einer Stichprobe bei normalverteilter Grundgesamtheit. 
Es wird damit eine Normalverteilung der Krankheitsfälle nach Diagnosegruppen un-

                                            
328 Die ICD-Stuktur der Stichprobenkrankenhäuser und der Grundgesamtheit aus den Daten von 1998 
werden für den Test verwendet. Alle stationären Fälle 1998 in SH sind Bestandteil des Testverfahrens. 
Eine Bereinigung um Ausreißer oder um psychiatrische Fälle fand nicht statt. 
329 Vgl. zu statistischen Hypothesentests McClave/Benson (Statistics), S. 365 ff. und Bortz (Statistik), 
S. 139 ff. 
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terstellt. Mittelwert und Varianz der Grundgesamtheit sind bekannt330. Von Repräsen-
tativität kann ausgegangen werden, wenn keine signifikante Differenz zwischen den 
Mittelwerten festgestellt werden kann. Für die statistischen Analysen ist ein Signifi-
kanzniveau von 5 % festgelegt, d. h. die Irrtumswahrscheinlichkeit für ein fälschliches 
Ablehnen einer tatsächlichen wahren Nullhypothese beträgt höchstens 5 %. Als Null-
hypothese wird je ICD-Gruppe getestet, ob der Anteil in der Stichprobe mit dem in 
der Grundgesamtheit übereinstimmt. Liegt die Teststatistik im kritischen Bereich, so 
ist die Nullhypothese zu verwerfen331. Der Test wird beidseitig durchgeführt332. Auf-
grund des Tests je ICD-Gruppe und des Anteils als Wahrscheinlichkeit ist der Test 
wie ein approximativer Anteilswerttest im Sinne einer Bernoulli-verteilten Grundge-
samtheit zu verstehen333.  
 
Im Ergebnis sind 862 von 870 ICD-Gruppen signifikant (Nullhypothese akzeptiert). 
Nur bei 8 ICD-Gruppen muss die Nullhypothese verworfen werden334. Dies entspricht 
einer Repräsentativitätsquote von 99,08 %. Diese Quote ist auch unter dem Aspekt 
des großen Stichprobenumfanges hoch, da bei hoher Fallzahl schon geringe Abwei-
chungen ausschlaggebend dafür sein können, signifikante Unterschiede festzustel-
len. Die Teststärke als Wahrscheinlichkeit, tatsächlich vorhandene Unterschiede 
durch einen statistischen Test aufdecken zu können, steigt mit wachsendem Stich-
probenumfang. In Anhang A5 werden die einzelnen Ergebnisse je ICD-Gruppe auf-
geführt.  
Damit gilt die Stichprobe als repräsentativ und die im Folgenden zu berechnenden 
Ergebnisse als statistisch abgesichert.  

4.4.2.2   Daten der Stichprobenkrankenhäuser als Grundlage für die 
Berechnung der Kassenverteilung 

Die Kassenverteilung ist die prozentuale Verteilung der Fallzahlen auf die einzelnen 
Krankenkassen je DRG. Die für die Ermittlung der Kassenverteilung relevanten An-
gaben von DRG und Kasse je Fall liegen mit den Daten der Stichprobenkrankenhäu-
ser vor. Die prozentuale Verteilung je DRG berechnet sich aus der Division aller Fälle 
einer Kasse je DRG durch die gesamte Fallzahl der beteiligten Krankenhäuser dieser 
DRG335. 

                                            
330 Die Grundgesamtheit ist in ihren Eigenschaften vollständig bekannt. 
331 Bei einem Signifikanzniveau von 5 % und der Annahme der Normalverteilung liegt der kritische 
Bereich in Höhe von 1,96. 
332 Beidseitiger Test bedeutet, dass sich die Mittelwerte unterscheiden, d. h. sie können größer oder 
kleiner sein. Das Signifikanzniveau halbiert sich somit auf 2,5 % je Seite.  
333 Vgl. Bortz (Statistik), S. 139 ff. 
334 Die Nullhypothese muss z. B. bei Katarakt und innerer Kniegelenksschädigung verworfen werden, 
da hier in der Stichprobe durch die Teilnahme der Fachkliniken Kiel Bellevue und PKM ein überdurch-
schnittlich hoher Fallzahlanteil besteht. 
335 Verteilung DRG I18Z als Beispiel für zwei Krankenhäuser: KH A operierte 500 Fälle AOK SH, 250 
BEK und 100 IKK sowie KH B 200 AOK SH, 40 BEK und 13 IKK. Hieraus ergibt sich folgende Vertei-
lung für I08Z: 63,46 % AOK SH, 26,29 % BEK und 10,24 % IKK. 
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Bei einigen DRGs ergibt sich wegen zu geringer Fallzahl eine unplausible Verteilung 
bzw. einige DRGs sind nicht besetzt. Hinzu kommt das Problem der Rundung insbe-
sondere bei gering besetzten DRGs, da Fallzahlen ganze Zahlen sind. Als Lösung 
dient hier die Grenze von mindestens 10 Fällen336. Bei Unterschreiten dieser Grenze 
wird die Verteilung der Major Diagnostic Categories (MDC) übernommen. Die Über-
tragung von MDC-Anteilen stellt eine gute Annäherung dar. Sie findet noch mehrfach 
in dem Modell Anwendung: Sind Ergebnisse einzelner DRGs wegen mangelnder Da-
ten oder anderer Gründe nicht verwertbar, so sind Ergebnisse der MDC-Ebene als 
Fachgebietsindikator zu übertragen.  
Die folgende formale Darstellung zeigt die Berechnung der Kassenverteilung. 
 
Gleichung 4: Berechnung der Kassenverteilung 
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Symbole 

9...2,1=k   Index der Anzahl der Stichprobenkrankenhäuser 
pl ...2,1=   Index der G-DRG (Version 1.0) und 662=p  
mj ...2,1=   Index der Krankenkassen 

lDRG  G-DRG (Version 1.0) 

lMDC  MDC der DRG l  

lfz  akut-stationäre Fallzahl in DRG l  

jlg  Anteil der Krankenkasse j  an der Fallzahl in DRG l  

µ  Mittelwert  

                                            
336 Der Einsatz anderer Fallgrenzen, z. B. die Übertragung der Jahresdaten InEK von Deutschland auf 
SH, führten zur Übernahme gering besetzter DRGs z. B. von weniger als 4 Fällen. Eine Grenze von 
30 Fällen, nach der üblichen Mindestbesetzung von Fallkalkulationen im Krankenhaus, ist hier für die 
Kassenverteilung zu hoch. Angemerkt sei, dass die Ziele der vorliegenden Arbeit eine Gesamtabbil-
dung des Systems fordert. In die Simulation und die Strategieentscheidung fließt eine inhaltliche Aus-
wahl von DRGs ein, z. B. fallzahlstarke Leistungen. Eine vermeintliche Ungenauigkeit bei gering be-
setzten DRGs hat damit keinen direkten Einfluss auf die Strategieergebnisse. 
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Je Krankenhaus liegt die Angabe der Kasse zu den behandelten Patienten zugrunde, 
dabei differieren die Angaben zwischen den Krankenhäusern: z. B. liegen Namen, 
Abkürzungen oder Krankenkassennummern vor. Die hohe Anzahl von Einzelkassen 
erfordert für die Analysen die Bildung von Kassengruppen337. Da einzelne dieser 
Kassengruppen nur über einen sehr niedrigen Versichertenanteil verfügen, fasst die 
Ergebnisdarstellung die Gruppen noch einmal zusammen (vgl. Tabelle 10). Das Mo-
dell lässt jedoch bei Bedarf differenziertere Analysen zu. Eine Schwierigkeit liegt dar-
in, über Namen und Abkürzung der Kasse auf die Kassengruppe zu schließen. Da in 
den Krankenhäusern keine einheitliche Verschlüsselung oder Namensgebung der 
Kassen verwendet wird (hausinterne Katalogisierung), wurde eine Übersetzungsta-
belle je Krankenhaus für die Klassifizierung in Gruppen aufgestellt338. 
 
Tabelle 10: Zusammenfassung der Einzelkassen zu Kassengruppen 

Klassifikation der Kassen für die Berechnungen im Modell
Zusammenfassung der 
Kassengruppen für die 

Ergebnisdarstellung
1.      Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)

a     AOK Schleswig-Holstein (AOK SH) AOK SH
b     AOK Hamburg (AOK HH) AOK ohne SH
c      Übrige (Rest AOK) AOK ohne SH

2.      Ersatzkassen (EK)
a     Barmer Ersatzkasse (BEK) EK
b     Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK) EK
c      Techniker Krankenkasse (TK) EK
d     Übrige (Rest EK) EK

3.      Innungskrankenkassen (IKK) Rest
4.      Betriebskrankenkassen (BKK) BKK
5.      Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK) Rest
6.      Bundesknappschaft (BKN) Rest
7.      Übrige (Rest GKV) Rest
8.      Selbstzahler / Private Krankenversicherung (Selbstzahler / PKV) Selbstzahler / PKV
9.   Sonstige (z. B. Berufsgenossenschaft, Beihilfe, Sozialamt etc.) Rest  

 
Die Daten wurden umfassend geprüft und Unplausibilitäten wurden behoben339. Dies 
bezog sich auf Fehler in den DRGs und die Angaben des Kostenträgers je Patient. 

                                            
337 Die Anzahl der Einzelkassen beträgt in den Analysen aufgrund der Ortsabhängigkeit rund 360 je 
Krankenhaus. 
338 Verbunden mit einer aufwendigen Internetrecherche, da Name, Abkürzung bzw. Nummer einer 
Kasse nicht eindeutig auf die Kassengruppe weist. 
339 Hierzu ein Beispiel: Die Park-Klinik Manhagen (PKM) lieferte 8.016 Fälle mit DRG-Zuordnung. 
6.835 Fälle davon waren mit einer Kassennummer versehen und somit in Kassengruppen einzustufen. 
415 Fälle hatten bei der Kassennummer eine 0 eingetragen. Hinweise aus weiteren Feldern des Da-
tensatzes bestätigten, dass es sich um Selbstzahler bzw. Private Krankenversicherung handelte. Die 
verbleibenden 766 Fälle waren ohne Angaben. Eine weitere (hausinterne) Datenquelle mit Angabe 
des Kostenträgers in einer groben Differenzierung wurde aufbereitet, dies waren die Gruppen (1) Kas-
senverbände nach § 406 der Reichsversicherungsordnung (RVO), (2) Ersatzkassen, (3) BG, (4) Lan-
desversicherungsanstalten (LVA), Bundesversicherungsanstalt für Angestellte (BFA) und Bundes-
knappschaft, (5) Sozialhilfe, (6) Zivildienst, Grenzschutz etc. und (7) Selbstzahler. Hierüber erfolgte 
die Eingruppierung. Bei der Gruppe RVO wurden die Fälle prozentual auf die GKV-Kassen nach glei-
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So mussten z. B. 1.057 ungeklärte Fälle im Rahmen der vorliegenden Arbeit einzeln 
aus dem Krankenhausinformationssystem abgefragt werden. 

4.4.2.3   Ergebnisse der Kassenverteilung in DRG-Version 1.0 
Als Ergebnis liegt die prozentuale Verteilung der Kassen für alle DRGs in Version 1.0 
für 2003 in SH vor. An dieser Stelle ist noch keine Überleitung in die aktuelle DRG-
Version 2.0 für 2004 möglich, da keine Fallzahlen vorliegen340. Für die Überleitung 
sind Fallzahlen notwendig, da eine Überleitung von Anteilen aufgrund der Mehrdeu-
tigkeit der Tabelle zu Fehlern führt341. 

4.4.3   Ermittlung der Fallzahlen je DRG für das Jahr 2003 in SH 
Ziel ist es, die Fallzahl je DRG für das Jahr 2003 in SH insgesamt und je Kassenart 
zu ermitteln. Datengrundlage hierfür bilden die Abrechnungsdaten der AOK SH in 
Kombination mit der Kassenverteilung.  

4.4.3.1   Berechnung der Fallzahlen aus den AOK-Abrechnungsdaten und der 
Kassenverteilung 

Die Anzahl der Fälle je DRG für die AOK SH liegen aus den Abrechnungsdaten vor. 
Die Fälle der anderen Kassen sind über die entsprechende Multiplikation der Kas-
senanteile zu ermitteln. Dadurch, dass für die AOK SH Fallzahl und prozentualer An-
teil an allen Fällen SH aus der Kassenverteilung vorliegen, lassen sich die Fallzahlen 
der anderen Kassen über die Angabe ihrer Kassenverteilung berechnen.  
Bei diesem Vorgehen kommt es zu einem Gruppierungsproblem. Ziel ist es, die Fall-
zahlen und damit auch die Kassenverteilung in der DRG-Version 2.0 auszuweisen. 
Die Kassenverteilung liegt bisher in der DRG-Version 1.0 vor und die AOK-Daten 
müssen an dieser Stelle den Grouper durchlaufen. Hierfür gibt es 2 Möglichkeiten: 
 
Möglichkeit 1: 

(1) Überleitung der ICD (International Classification of Diseases) und OPS (O-
perationsschlüssel) der AOK-Abrechnungsdaten 2003 in die aktuelle Version. 
(2) Gruppierung der AOK-Daten mit dem Grouper 2004. 
(3) Transferierung der DRGs und Fallzahlen mit der Überleitungstabelle auf 
das Jahr 2003. 
(4) Berechnung der Fallzahlen der anderen Kassen über die Fälle der AOK 
und die prozentualen Anteile aller Kassenarten. 

                                                                                                                                        
chen Anteilen wie bei den 7.250 Fällen eingeteilt. Aufgrund der Spezialisierung von PKM auf wenige 
DRGs war hiermit nicht mit einer indikationsbezogenen Verzerrung zu rechnen. Ersatzkassen wurden 
in „Rest EK“ und LVA, BFA und Knappschaft in „Bundesknappschaft“ zusammengefasst. Bei den letz-
ten ergaben sich aufgrund der geringen Fallzahl nur kleine Fehler. 
340 Die Überleitung der unterschiedlichen G-DRG-Versionen erfolgt mit Hilfe der Überleitungstabelle 
AOK / WIdO, die eigens für die Berechnungen angepasst wurde. 
341 Die Überleitungstabelle ist mehrdeutig: DRGs der Version 1.0 leiten sich zu mehreren DRGs der 
Version 2.0 über und umgekehrt kann eine DRG der Version 2.0 aus mehreren DRGs der Version 1.0 
bestehen. 
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(5) Transferierung der DRGs und Fallzahlen 2003 mit der Überleitungstabelle 
auf die DRG-Version 2004. 

Vorteilhaft ist hier, dass die AOK-Abrechnungsdaten nicht direkt in der Überleitungs-
tabelle verwendet werden. Die AOK-Daten, die sichere Ergebnisse darstellen, blei-
ben damit unverändert. Nachteilig ist jedoch, dass die Kodierungsregeln aus 2003 
nicht kompatibel mit der Gruppierung 2004 sind. Hierdurch entstehen Verzerrungen. 
Nachteilig ist auch, dass die Daten (DRG und Fallzahlen) der anderer Kassen zwei-
mal überzuleiten sind und damit einer doppelten Verzerrung unterliegen. 
 
Möglichkeit 2: 

(1) Gruppierung der AOK-Daten mit dem Grouper 2003.  
(2) Berechnung der Fallzahlen der anderen Kassen über die Fälle der AOK 
und die prozentualen Anteile der Kassenarten. 
(3) Transferierung der DRGs und Fallzahlen 2003 mit der Überleitungstabelle 
auf die DRG-Version 2004. 

Vorteilhaft an der Möglichkeit 2 ist, dass sämtliche Kassendaten nur einmal in die 
Überleitung einfließen. Auch die Kodierung der AOK-Daten ist mit dem Jahre der 
Gruppierung kompatibel. Nachteilig ist lediglich, dass nun auch die AOK-Daten der 
Überleitung unterliegen. 
 
Das Modell Pro-DRG verwendet aufgrund der Vorteile der einmaligen Überleitung 
und der kompatiblen Kodierrichtlinien bei der Gruppierung die Möglichkeit 2. Verzer-
rungen begründen sich damit nur auf die Anwendung der Überleitungstabelle. Fehler 
entstehen insbesondere bei gering besetzten DRGs oder bei DRGs mit wesentlichen 
Änderungen zwischen den beiden DRG-Versionen. Die Strategiensimulation und -
entscheidung bezieht sich nur auf eine gezielte Auswahl einiger DRGs und achtet 
dabei auf Aussagefähigkeit und Fehlerhaftigkeit. 
Bei Auftreten von Nullwerten in den AOK-Daten, d. h. wenn die AOK SH keine Fälle 
in diesen DRGs hat, wird die Gesamtfallzahl dieser DRGs in SH angenähert. Dies 
geschieht über die Jahresdaten 2002 für Deutschland des InEK (Institut für das Ent-
geltsystem im Krankenhaus InEK gGmbH). Die Fallzahlen werden über das Verhält-
nis Anzahl DRG-Fälle in SH zu Anzahl DRG-Fälle in Deutschland auf SH übertra-
gen342. Mit der Kassenverteilung ist die Berechnung der Fallzahlen dieser DRGs für 
die anderen Kassen möglich.  
 
Den Berechnungen liegt folgende mathematische Formulierung zugrunde: 
 

                                            
342 Die aktuell veröffentlichten DRG-relevanten Fälle betragen in SH 492.384 im Jahr 2001 (Angaben 
des Statistischen Landesamtes unter Berechnung der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein 
(KGSH), Mail vom 24.03.2004). Für Deutschland liegen keine entsprechenden Daten vor. Die gesam-
ten stationären Fälle in Deutschland 2001 liegen bei 16.583.906 (vgl. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (Zahlen, Daten, Fakten 2003), S. 25). Bereinigt man diese Zahl um Fälle der Psychiatrie, Psy-
chosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie erhält man einen annähernd vergleichbaren Wert in 
Höhe von 15.893.806. Das Verhältnis der DRG-Fälle SH zu Deutschland liegt somit bei rund 3,10 %. 
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Gleichung 5: Berechnung der Fallzahlen des Basisjahres 
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Überleitung in die DRG-Version 2.0: 
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Symbole 

ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
pl ...2,1=   Index der G-DRG (Version 1.0) und 662=p  
mj ...2,1=   Index der Krankenkassen 

iDRG  G-DRG (Version 2.0) 

lDRG  G-DRG (Version 1.0) 

ifz  akut-stationäre Fallzahl in DRG i  

lfz  akut-stationäre Fallzahl in DRG l  

jig  Anteil der Krankenkasse j  an der Fallzahl in DRG i  

jlg  Anteil der Krankenkasse j  an der Fallzahl in DRG l  

)(Dfz   akut-stationäre Fallzahl Deutschland 2001 
)(Dfzl   akut-stationäre Fallzahl Deutschland 2001 je DRG l  
)(SHfz   akut-stationäre Fallzahl Schleswig-Holstein 2001 

liÜ   Überleitungstabelle von DRG Version 1.0 zu 2.0  

4.4.3.2   Umgang mit den fehlenden DRGs in der Überleitungstabelle 
Bei der Überleitung der DRGs Version 1.0 nach 2.0 sind 28 DRGs (Vers. 2.0) nicht 
besetzt (vgl. Tabelle 11). Ursächlich sind geänderte Kodierrichtlinien in 2004, so dass 
z. B. DRGs (Vers. 2.0) mit Frührehabilitation und Geriatrischer Komplexbehandlung 
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nicht auftreten. Bei diesen DRGs handelt es sich um seltene Erkrankungen mit bun-
desweit und in SH geringer Fallzahl343.  
 
Tabelle 11: Fehlende DRGs (Version 2.0) in der Überleitungstabelle 

G-DRG G-DRG Bezeichnung (Version 2.0)
A05B Herztransplantation ohne Langzeitbeatmung, Alter < 19 Jahre

A16A
Transplantation von Darm oder Pankreas(gewebe), Transplantation von Darm oder Pankreas (gesamtes Organ oder 
Segment)

A16B Transplantation von Darm oder Pankreas(gewebe), Pankreasinseltransplantation
A43Z Frührehabilitation bei Wachkoma und Locked-in-Syndrom
A60C Versagen und Abstoßung eines Organtransplantates, ein Belegungstag

B02C
Kraniotomie ohne äußerst schwere CC, ohne Epilepsiechirurgie, mit Frührehabilitation und Geriatrischer 
Komplexbehandlung

B10Z Operative Eingriffe bei nicht akuter Paraplegie / Tetraplegie

B42A
Frührehabilitation bei Krankheiten und Störungen des Nervensystems mit äußerst schweren CC mit komplexer 
Diagnose

B71A Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven mit komplexer Diagnose, mit äußerst schweren CC
E76A Tuberkulose mit äußerst schweren CC
F25Z Implantation eines Herzschrittmachers, Dreikammersystem

F42A
Kreislauferkrankungen ohne akuten Myokardinfarkt, mit invasiver elektrophysiologischer Diagnostik mit äußerst 
schweren oder schweren CC

G02A Große Eingriffe an Dünn- und Dickdarm mit Geriatrischer Komplexbehandlung

I08A
Andere Eingriffe an Hüftgelenk und Femur mit äußerst schweren CC, mit Frührehabilitation und Geriatrischer 
Komplexbehandlung

K01A
Verschiedene Eingriffe bei Diabetis mellitus mit Komplikationen mit Frührehabilitation und Geriatrischer 
Komplexbehandlung

K43A
Frührehabilitation und Geriatrische Komplexbehandlung bei endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten mit 
äußerst schweren CC

K43B
Frührehabilitation und Geriatrische Komplexbehandlung bei endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
ohne äußerst schwere CC

N12A Brachytherapie bei Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane mit äußerst schweren CC
P01Z Neugeborenes, verstorben < 5 Tage nach Aufnahme mit signifikanter OR-Prozedur
P61C Neugeborenes, Aufnahmegewicht < 750 g, verstorben < 29 Tage nach Aufnahme
P62C Neugeborenes, Aufnahmegewicht 750 - 999 g, verstorben < 29 Tage nach Aufnahme
Y61Z Schwere Verbrennungen
Z02Z Leberspende (Lebendspende)
Z03Z Nierenspende (Lebendspende)
Z41Z Knochenmarkentnahme bei Eigenspender
Z42Z Stammzellenentnahme bei Fremdspender
Z43Z Knochenmarkentnahme bei Fremdspender
Z66Z Vorbereitung zur Lebendspende  

Datenquelle: AOK / WIdO (DRG-Überleitungstabelle). 

 
Die Überlegung ist hier, ob Fallzahlen für diese 28 DRGs über andere Datenquellen 
generiert werden oder nicht. Als Kassenverteilung würde dann die Übertragung der 
mittleren Kassenverteilung je MDC dienen. Unbeschadet dessen, ob eine Annähe-
rung dieser 28 DRGs sinnvoll erscheint, muss geprüft werden, wie sich die Datenlage 
zur Ergänzung gestaltet. Die Jahresdaten 2002 vom InEK (Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus InEK gGmbH) liegen in der Version 1.0 vor und sind damit nicht 
zu verwenden. Grundsätzlich wäre ein Rückgriff auf die Fallzahlen der an der Zweit-
kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser möglich. Problematisch ist hier, dass von 

                                            
343 Für die AOK-Versicherten beträgt die Fallzahl in den 28 DRGs für das I. Quartal 2004 109. 

115 
 



der Fallzahl nur 10 DRGs abgedeckt sind344. Angaben für die verbleibenden 18 
DRGs liegen nicht vor, da dies DRGs ohne Berechnung der Relativgewichte und 
damit auch ohne Veröffentlichung der Fallzahlen sind. Von einer Schätzung dieser 
18 DRGs z. B. über Befragung der Fachgesellschaften / Stichprobenkrankenhäuser 
oder über einer Gruppierung der AOK-Daten mit dem Grouper 2004 wird abgesehen. 
Weiterhin würde durch die Hinzunahme dieser DRGs die Fallzahl bewusst verändert 
werden. Da in der Überleitung die Fälle verteilt sind – nur auf andere DRGs – resul-
tiert daraus eine künstliche Fallzahlsteigerung. Darüber hinaus würden weitere Prob-
leme dieser 28 DRGs entstehen wie fehlende Kassenverteilung oder auch fehlende 
Berechnungsmöglichkeiten der Steigerungsraten für die Morbiditätsentwicklung in 
der Simulation. Die fehlenden 28 DRGs finden im Modell deshalb keine weitere Be-
trachtung. 

4.4.3.3   Prüfung der Gesamtfallzahlen auf Plausibilität 
Die Fallzahlen werden auf mehreren Ebenen auf Plausibilität überprüft. Die Gesamt-
fallzahl der DRG-relevanten Fälle als Ergebnis aus dem Modell dient dem Vergleich 
mit den Angaben der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (KGSH)345. Es 
liegt eine Zeitreihe von 1990 bis 2001 mit stationären Fällen bereinigt um die nicht 
DRG-relevanten Fälle vor. Die lineare Prognose aus dieser Zeitreihe für das Jahr 
2003 ergibt eine DRG-Fallzahl in Höhe von 515.426346. Die im Modell berechnete 
Fallzahl beträgt 506.675. Dies ist eine Abweichung zur linearen Prognose in Höhe 
von 1,70 %. Die KGSH und AOK SH haben in einer Befragung die Modellfallzahl mit 
506.675 als sehr realistisch und plausibel beurteilt.  
Eine weitere Prüfung fand über die Verteilung der Fälle auf DRGs in SH aus dem 
Modell in Ähnlichkeit zu den auf SH normierten InEK Jahresdaten 2002 statt347. Auch 
diese Gegenüberstellung bestätigt plausible Ergebnisse und zeigt keine negativen 
Auffälligkeiten. 

4.4.4   Ermittlung der Relativgewichte je DRG (Vers. 2.0) 
Für jede DRG ist die Angabe des Relativgewichts als Bewertung notwendig. Die 
Werte hierfür werden einerseits aus dem aktuellen DRG-Katalog übernommen bzw. 
müssen andererseits bei fehlenden Angaben neu kalkuliert oder angenähert werden.  

4.4.4.1   Übernahme der Relativgewichte G-DRG-Version 2.0 
Die Werte für die Relativgewichte sind aus dem Fallpauschalenkatalog der G-DRG-
Version 2004 zu übernehmen348. Das G-DRG-System in Version 2004 mit medizini-

                                            
344 Die Fallzahlen müssten bei Verwendung auf SH normiert werden (Division der Fallzahlen je DRG 
durch die Gesamtfallzahl der an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser sowie Multiplikation 
dieses Ergebnisses je DRG mit der Gesamtfallzahl SH). 
345 Auskunft der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein per Mail vom 24.03.2004.  
346 Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,9748726787 (Berechnung der linearen Funktion über 
DataFit Version 8.0.32 by Oakdale Engineering, RC 155). 
347 Unterstellung ähnlicher Struktur in Deutschland und in SH. 
348 Vgl. KHBV 2004, Anhang 1. 
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scher Bezeichnung und Relativgewichten sowie weiteren Angaben wie untere und 
obere Grenzverweildauer, Abschlägen bei externen Verlegungen ist im Anhang A4 
aufgeführt.  
 
Gleichung 6: Relativgewichte aus der DRG-Version 2.0 

)( iii DRGcwcw =  
 
Symbole 

ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

iDRG  G-DRG (Version 2.0) 

icw  Relativgewicht (cost weight) der DRG i   
 
Es gibt je einen Fallpauschalenkatalog für Hauptabteilungen und Belegabteilungen. 
Bei Beleg-Häusern (B-Häusern) werden die Ärzte nicht über das akut-stationäre 
Budget vergütet, sondern über den EBM (Einheitlicher Bewertungs-Maßstab) aus 
dem vertragsärztlichen Sektor. Deshalb umfassen die Relativgewichte der Belegab-
teilungen keine Kosten für ärztliche Leistungen, sie sind abgesenkt. Zur Vereinfa-
chung der Vorgehensweise wird im Modell unterstellt, dass alle stationären Fälle in 
Hauptfachabteilungen (in so genannten A-Häusern) behandelt werden. Eine Tren-
nung der Fälle in A- und B-Häuser je DRG ist mit derzeitiger Datenlage nicht möglich, 
zumal der Anteil von Beleg-Häusern an stationären Fällen gering ist. Die Abbildung 
des DRG-Systems sowie die Vergleichbarkeit der Ergebnisse auf DRG-Ebene erfor-
dern eine einheitliche Preisgrundlage. Daher müsste man bei den Beleg-
Relativgewichten die Arztkosten anteilig in den Rechnungen berücksichtigen. Auch 
dies ist nach derzeitigem Datenstand nicht durchführbar.  

4.4.4.2   Ermittlung von Relativgewichten für nicht bewertete G-DRGs (Version 
2.0) 

Die G-DRG-Version 2.0 umfasst 824 DRGs, von denen 18 DRGs nicht bewertet 
sind349. Sie besitzen keine Relativgewichte, da sie im Rahmen der Kalkulation des 
InEK ein oder mehrere Anforderungskriterien verletzt haben und sich somit als nicht 
pauschalierbar darstellten350. Gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 KHEntgG sind für diese Leis-
tungen krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren. 
 

                                            
349 KFPV 2004, Anlage 3: Nicht mit dem Fallpauschalenkatalog vergütete Leistungen. 
350 Die Betrachtung aller DRGs zur Überprüfung der Möglichkeit einer pauchalierenden Bewertung 
erfolgte anhand der Homogenität aller Fälle, der Homogenität der Inlier (Fälle, die innerhalb der 
Grenzverweildauern liegen), der Mindestfallzahl, der Streuung der Verweildauer, der Vergütung der 
Langlieger im Verhältnis zu deren tagesbezogenen Kosten sowie der Möglichkeit einer zuverlässigen 
und trennscharfen Zuordnung anhand der bestehenden ICD-10- und OPS-301-Klassifikationen ver-
bunden mit bestimmten Kodierrichtlinien (vgl. InEK (Hrsg.) (Abschlussbericht G-DRG 2004 Band I), S. 
62). 
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Die Modellberechnungen benötigen Angaben für die 18 fehlenden Relativgewichte. 
In öffentlichen Statistiken gibt es keine Anhaltswerte, auch Ergebnisse der kranken-
hausindividuellen Verhandlungen nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 KHEntgG sind nicht allge-
mein zugänglich. Eine Übernahme von internationalen Relativgewichten wie z. B. der 
australischen ist aufgrund der unterschiedlichen Klassifikation schwierig. Mangelnde 
Übertragbarkeit der DRGs sowie verschiedenen Diagnose- und Prozedurenschlüssel 
und Behandlungsmethoden, aber auch unterschiedliche Kostenniveaus erschweren 
einen direkten internationalen Vergleich. Eine Befragung von mehreren Organisatio-
nen, Fachgesellschaften und des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) verliefen ergebnislos351.  
 
Es folgen vier Verfahren / Vorgehensweisen zur Bewertung dieser 18 Relativgewich-
te. Tabelle 15 stellt anschließend die Werte der Relationen dar. Eine kritische Würdi-
gung der Ergebnisse führt zur Auswahl der Gewichte. 
 
Verfahren 1: Kosten Stichprobenkrankenhäuser 
Die Relativgewichte werden aus den Kostendaten der Stichprobenkrankenhäuser 
berechnet. Hierzu sind folgende Schritte notwendig: 

1. Identifizierung der 18 DRGs (Vers. 2.0) und Überleitung dieser DRGs in die 
Version 1.0 mit Hilfe der Überleitungstabelle352. 

2. Die drei DRGs (Vers. 2.0) A16B, Z41Z und Z42Z sind nicht in der Überlei-
tungstabelle vorhanden. Diese DRGs sind nicht über die Kosten der Stichpro-
benkrankenhäuser kalkulierbar. 

3. Die Überleitung der 15 DRGs (Vers. 2.0) führt zu 47 DRGs in der Version 1.0. 
4. Für diese 47 resultierenden DRGs (Vers. 1.0) sind die mittleren Kosten fall-

zahlgewichtet über alle Krankenhäuser zu berechnen.  
5. DRG L61Z musste aus der Analyse ausgeschlossen werden, da keine Kos-

tenangaben vorlagen. 
6. Nach den Berechnungen liegt eine Tabelle vor, in der je DRG (Vers. 2.0) die 

zugehörigen DRGs (Vers. 1.0) mit ihren fallzahlgewichteten mittleren Kosten 
aufgeführt sind. Aufgrund der anteiligen Überleitung und der verbleibenden 
Restgruppe sind die Kosten auf 100 % hochzurechnen353. Tabelle 12 zeigt 
beispielhaft die Kostenermittlung für die DRG B61A „Akute Erkrankungen und 
Verletzungen des Rückenmarks mit äußerst schweren CC (Complication and 
Comorbidity)“. Die Summe der anteiligen Kosten muss hier um die verbleiben-
de Restgruppe („---“ mit 0,193) auf 100 % hochgerechnet werden. 

                                            
351 So z. B. für die Knochenmarkentnahme und Stammzellentnahme: zur Bewertung der DRGs Z41Z, 
Z42Z und Z43Z wurde unter anderem Kontakt mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation 
(DSO), der Deutschen Knochenmarkspenderdatei (DKMS) und dem Universitätsklinikum Carl Gustav 
Carus Dresden aufgenommen. 
352 Die Überleitung ist notwendig, da die Kosten je DRG aus den Stichprobenkrankenhäusern auf der 
DRG-Version 1.0 beruhen. 
353 Die Überleitungstabelle wurde für den Transfer von DRG Vers. 1.0 nach DRG Vers. 2.0 bereits um 
diese anteiligen Restgruppen bereinigt. Hier ist analog zu verfahren. 
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Tabelle 12: Berechnung der Kosten für DRG B61A 

DRG 
(Vers. 2.0)

DRG (Vers. 1.0) aus 
der Überleitung

Anteile an 
DRG (Vers. 
2.0) aus der 
Überleitung

Mittlere 
fallzahlgewichtete 

Kosten der Stichproben-
krankenhäuser (2002)

Anteil der Kosten 
an DRG B61Z

A06Z              0,023                        46.498,62 €             1.069,47 € 
A07Z              0,028                         29.895,17 €                837,06 € 
B60A              0,398                         13.830,30 €             5.504,46 € 
B60B              0,099                          4.835,58 €                478,72 € 
B61A              0,133                          6.532,37 €                875,34 € 
E71A              0,011                           3.432,79 €                  37,76 € 
I09A              0,015                         14.833,34 €                222,50 € 
I10A              0,013                          7.584,64 €                  98,60 € 
I68A              0,015                          3.907,99 €                  58,62 € 

W01Z              0,024                         56.189,17 €             1.348,54 € 
W04Z              0,014                         13.924,89 €                194,95 € 
W61Z              0,022                          6.161,89 €                135,56 € 
901Z              0,012                          7.019,58 €                  84,23 € 
----              0,193   

10.945,82 €          
13.563,59 €          

B61A

Summe anteilige Kosten 
 Kosten B61A (hochgerechnet auf 100 %)  

 
7. Für 14 DRGs (Vers. 2.0) liegen nun die mittleren Kosten vor. Die Division 

durch den Basisfallwert ergibt die Relativgewichte je DRG. Hier liegt wegen 
der Vergleichbarkeit derselbe Basisfallwert wie bei der InEK-Kalkulation zur 
Bestimmung der Relativgewichte der DRG-Version 2.0 zugrunde354. So be-
trägt z. B. das Relativgewicht für die DRG B61A im Ergebnis 4,791. 

 
Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der Berechnungen aus den Kosten der Stichproben-
krankenhäuser. A16B, Z41Z und Z42Z fehlen in der Überleitungstabelle und für L61Z 
liegen keine Kostendaten vor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
354 Die „InEK-Bezugsgröße“ (mittlere Kosten der Inlier) berechnet sich aus den veröffentlichten Daten 
zur Zweitkalkulation und beträgt 2.830,96 € (vgl. InEK (Hrsg.) (Report-Browser V2003/2004)). 
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Tabelle 13: Relativgewichte der nicht bewerteten DRGs bei Verfahren 1 

G-DRG 
2004 G-DRG 2004 Bezeichnung

Mittlere Kosten 
Stichproben-

krankenhäuser

Gewichte 
Kosten 

Stichproben-
krankenhäuser

A16B Transplantation von Darm oder Pankreas(gewebe), Pankreasinseltransplantation

A43Z Frührehabilitation bei Wachkoma und Locked-in-Syndrom 7.206,49 €                       2,546   
A61Z Versagen und Abstoßung eines Transplantates hämatopoetischer Zellen 3.654,45 €                       1,291   

B61A Akute Erkrankungen und Verletzungen des Rückenmarks mit äußerst schweren 
CC 13.563,59 €                       4,791   

B61B Akute Erkrankungen und Verletzungen des Rückenmarks ohne äußerst schwere 
CC 4.524,34 €                       1,598   

E76A Tuberkulose mit äußerst schweren CC 5.354,66 €                       1,891   
E76B Tuberkulose ohne äußerst schwere CC 3.126,24 €                       1,104   

K01A Verschiedene Eingriffe bei Diabetis mellitus mit Komplikationen mit 
Frührehabilitation und Geriatrischer Komplexbehandlung 9.322,40 €                       3,293   

L61Z Stationäre Aufnahme zur Dialyse   
U01Z Geschlechtsumwandelnde Operation 3.944,59 €                       1,393   

W01A Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie mit Frührehabilitation 56.189,17 €                     19,848   

W05Z Polytrauma mit signifikantem Eingriff ohne maschinelle Beatmung oder 
Kraniotomie mit Frührehabilitation 30.598,51 €                     10,809   

W40Z Frührehabilitation bei Polytrauma 6.161,89 €                       2,177   
Y01Z Operative Eingriffe oder Langzeitbeatmung bei schweren Verbrennungen 48.761,59 €                     17,224   
Y61Z Schwere Verbrennungen 2.128,50 €                       0,752   
Z41Z Knochenmarkentnahme bei Eigenspender
Z42Z Stammzellenentnahme bei Fremdspender
Z43Z Knochenmarkentnahme bei Fremdspender 1.124,95 €                       0,397    

 
Verfahren 2: Gewichte GSbG Kostendaten 
Die Möglichkeit 2 trägt die Erfahrungen aufgrund der Durchführung zahlreicher Kos-
tenträgerrechnungen in Krankenhäusern durch die GSbG zusammen355. Somit konn-
ten die Ergebnisse aus Verfahren 1 (Kosten der Stichprobenkrankenhäuser) kom-
mentiert und in ihrer Sachgerechtigkeit beurteilt werden (vgl. Tabelle 14).  
 
Die teilweise Verwerfung der Kalkulationsergebnisse aus den Stichprobenkranken-
häusern begründet sich insbesondere auf die geringe Fallzahl und den hohen Anteil 
von Kostenausreißern in diesen selten auftretenden DRGs356. 
 

                                            
355 Der Erkenntnisstand begründet sich auf die Durchführung vieler Kalkulationen wie in WKK Heide, 
FEK Neumünster, PKM, Augenklinik Bellevue, Praxisklinik Kronshagen, Lubinus Clinicum Kiel sowie 
in den Universitätsklinika Schleswig-Holstein Campus Kiel und Lübeck, Medizinische Hochschule 
Hannover und Friedrich-Schiller-Universität Jena. 
356 Selbst das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) mit seinem großen Datenpool 
konnte diese DRGs kalkulatorisch nicht bewerten. 
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Tabelle 14: Expertenbefragung zur Bewertung der Relativgewichte 

G-DRG 
2004 G-DRG 2004 Bezeichnung

Verfahren 1: 
Gewichte 
Kosten 

Stichproben-
krankenhäuser

Kommentar zu den Gewichten aus Verfahren 1 und ggf. Begründung anderer 
Gewichte Verfahren 2)

Verfahren 2: 
Gewichte 

GSbG 
Kostendaten

A16B
Transplantation von Darm oder 
Pankreas(gewebe), 
Pankreasinseltransplantation

Hier liegen keine Erfahrungswerte vor. Der Unterschied zwischen A16A und A16B liegt nur an 3 OPS-
Kodes, die zum Teil undifferenziert sind. Daher pragmatischer Lösungsweg: Übernahme des Wertes 
der A-Pauschale unter Berücksichtigung eines Abschlages in Höhe des prozentualen Durchschnitts 
zwischen A und B-Pauschalen in der Prä-MDC.

                    7,365   

A43Z Frührehabilitation bei Wachkoma und 
Locked-in-Syndrom                        2,546   

Ein "einfacher" Patient mit Frührehabilitation bei Kreislauferkrankungen kostet unter DRG 5.377 €. Die 
Pflegeintensität bei Wachkomapatienten ist deutlich intensiver, so dass die vorliegende Relation zu 
knapp bemessen ist. Erfahrungswerte lassen auf eine Höhe um 6,0 schließen.

                    6,000   

A61Z Versagen und Abstoßung eines 
Transplantates hämatopoetischer Zellen                        1,291    Höhe erscheint plausibel.                     1,291   

B61A
Akute Erkrankungen und Verletzungen 
des Rückenmarks mit äußerst schweren 
CC

                       4,791   

B61B
Akute Erkrankungen und Verletzungen 
des Rückenmarks ohne äußerst schwere 
CC

                       1,598                       1,598   

E76A Tuberkulose mit äußerst schweren CC                        1,891    Höhe erscheint plausibel.                     1,891   
E76B Tuberkulose ohne äußerst schwere CC                        1,104    Höhe erscheint plausibel.                     1,104   

K01A

Verschiedene Eingriffe bei Diabetis 
mellitus mit Komplikationen mit 
Frührehabilitation und Geriatrischer 
Komplexbehandlung

                       3,293    Höhe erscheint plausibel.                     3,293   

L61Z Stationäre Aufnahme zur Dialyse

Nach Auskunft bei dem Verband der Universitätsklinika Deutschlands (VUD) betragen die Kosten pro 
24 Stunden 444,80 € ohne Unterkunftskosten. Da die DRG L61Z wahrscheinlich zukünftig als 
teilstationäre Leistung abgerechnet wird (in Verhandlung mit der AOK SH), kann eine Verweildauer 
von einem Tag unterstellt werden. Zu den 444,80 € sind nun noch die fehlenden Unterkunftskosten 
zuzuschlagen. Die Personal- und Sachkosten der nicht medizinischen Infrastruktur z. B. für die DRG 
L60D "Niereninsuffizienz ohne komplexe Diagnose ohne äußerst schwere CC" liegen in der InEK-
Kalkulation bei 360,93 €. Die durchschnittliche Verweildauer beträgt hier 10,2 Tage, so dass je Tag 
Kosten in Höhe von 35,39 € anfallen. Die Gesamtkosten betragen so 480,19 € und ergeben ein 
Relativgewicht in Höhe von 0,170.

                    0,170   

U01Z Geschlechtsumwandelnde Operation                        1,393    Hier liegen keine Erfahrungswerte vor. 

W01A Polytrauma mit maschineller Beatmung 
oder Kraniotomie mit Frührehabilitation                      19,848   

Gegenüber W01B mit einem Relativgewicht von 13,393 umfasst die DRG W01A nur die 
Frührehabilitation als Mehrleistung (und die Intensivzeit muss auch nicht so hoch sein wie bei W01B). 
Daher erscheint der Wert hier zu hoch. In der Herzchirurgie gibt es einen Aufschlag für die 
Frührehabilitation von 1,99 und bei Wachkomapatienten von 2,5. Wahl eines pragmatischen 
Lösungsweges: Polytrauma ist ähnlich schwer wie Wachkoma und daher wird die Relation in Höhe 
von 2,5 auf das Gewicht der DRG W01B aufgeschlagen mit dem Gesamtergebnis von 15,893.

                  15,893   

W05Z
Polytrauma mit signifikantem Eingriff ohne 
maschinelle Beatmung oder Kraniotomie 
mit Frührehabilitation

                     10,809   

Erfahrungsgemäß müsste das Relativgewicht der W05Z unter dem von W01D "Polytrauma mit 
maschineller Beatmung oder Kraniotomie ohne Frührehabilitation, ohne Langzeitbeatmung, ohne 
äußerst schwere CC" liegen, da W01 schwere Fälle und zusätzlich noch die Beatmung umfasst. 
Realistisch ist ein Wert um 6,000.

                    6,000   

W40Z Frührehabilitation bei Polytrauma                        2,177    Höhe erscheint plausibel.                     2,177   

Y01Z
Operative Eingriffe oder 
Langzeitbeatmung bei schweren 
Verbrennungen

                     17,224    Hier liegen keine Erfahrungswerte vor. 

Y61Z Schwere Verbrennungen                        0,752   Dies erscheint unplausibel, da schwere Verbrennungen höhere Kosten verursachen. Realistisch ist ein 
Wert um 1,0.                     1,000   

Z41Z Knochenmarkentnahme bei Eigenspender

Pragmatischer Lösungsweg: Z41Z ist gleichzusetzen mit der autologen Organspende ohne Apherese 
(Apherese über Zusatzentgelte vergütet) mit einer Vergütungshöhe von 6.427 € (Aufwand 
Stammzellen gleichzusetzen mit Knochenmark). Mit der Division durch die "InEK-Bezugsgröße" ergibt 
sich ein Relativgewicht in Höhe von 2,270.

                    2,270   

Z42Z Stammzellenentnahme bei Fremdspender

Pragmatischer Lösungsweg: Z42Z ist gleichzusetzen mit der allogen-verwandten Organspende ohne 
Apherese mit einer Vergütungshöhe von 5.004 €. Erfahrungen über allogen-unverwandte 
Organspenden liegen nicht vor. Apherese ist über Zusatzentgelt vergütet. Eine Chemobehandlung 
(Medikament neutrogen) fällt nicht an. Mit der Division durch die "InEK-Bezugsgröße" ergibt sich ein 
Relativgewicht in Höhe von 1,768. 

                    1,768   

Z43Z Knochenmarkentnahme bei 
Fremdspender                        0,397   

Höhe erscheint unplausibel. Pragmatischer Lösungsweg: Übertragung des Verhältnisses von 
Stammzelltransplantation (11.250 €) zu Knochenmarktransplantation (9.720 €) auf die 
Stammzellentnahme bei Fremdspender (5.004 €). Hieraus berechnen sich Kosten in Höhe von 
4.323,46 € und mit der Division durch die "InEK-Bezugsgröße" ergibt sich ein Relativgewicht in Höhe 
von 1,527. 

                    1,527   

 Hier liegen keine Erfahrungswerte vor. Nur die Differenz zwischen B61A und B61B in Höhe von 
erscheint zu hoch. 

 

 
Verfahren 3: Gewichte Vereinbarungen AOK SH 
Nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 KHEntgG sind für die Leistungen der nicht bewerteten DRGs 
krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren. Zum derzeitigen Verhandlungs-
stand liegt noch keine konkrete Kalkulation für Schleswig-Holstein vor. Die AOK SH 
steht in Verhandlungen und führt „Hilfsrechnungen“ durch. Die Verhandlungen über 
die 10 der 18 nicht bewerteten DRGs sind noch nicht abgeschlossen – es gilt aber 
als sehr wahrscheinlich, dass die derzeitigen Hilfswerte Ergebnis der Verhandlungen 
sind und somit tatsächlich abgerechnet werden. Diese Relativgewichte sind sehr rea-
litätsnah, insbesondere weil sie aus den Gesprächen zwischen einzelnen Kranken-
häusern und der AOK SH entstehen.  
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Verfahren 4: Gewichte Ausgaben AOK SH 2003 
Die Relativgewichte können auch aus den Ausgaben, die in den Abrechnungsdaten 
der AOK SH für 2003 enthalten sind, berechnet werden. Mit der Überleitung erhält 
man die relevanten DRGs in Version 1.0 für die nicht bewerteten DRGs. Da im Rah-
men der bisherigen Modellanalysen die AOK-Abrechnungsdaten gruppiert wurden, 
sind die Fälle mit entsprechenden DRGs in dem Datensatz zu identifizieren. Die Ent-
gelte der Krankenhausfinanzierung bis 2004 sind dort je Fall aufgeführt357. Mit der 
gleichen Berechnungsmethodik wie unter Möglichkeit 1 werden die mittleren Ausga-
ben je DRG (Vers. 1.0) berechnet und anschließend anteilig auf die DRGs (Vers. 2.0) 
verrechnet. Über die Division mit der „InEK-Bezugsgröße“ erhält man entsprechende 
Relativgewichte. Die Möglichkeit 4 dient primär der Plausibilitätsprüfung, da die Rich-
tigkeit der Ausgaben in dem Datensatz kritisch zu hinterfragen ist358. Des weiteren 
sind Ausgaben und Kosten nicht gleichzusetzen, auch wenn hier die Ausgaben auf 
Kostenbasis entstehen359. 
 
Tabelle 15: Ergebnisse der vier Verfahren zur Berechnung der Relativgewichte 
für die 18 nicht bewerteten DRGs 

G-DRG 
2004 G-DRG 2004 Bezeichnung

Verfahren 1: 
Gewichte Kosten 

Stichproben-
krankenhäuser

Verfahren 2: 
Gewichte 

GSbG 
Kostendaten

Verfahren 3: 
Gewichte 

Vereinbarungen 
AOK SH

Verfahren 4: 
Gewichte 
Ausgaben      

AOK SH 2003

A16B Transplantation von Darm oder Pankreas(gewebe), 
Pankreasinseltransplantation              7,365   

A43Z Frührehabilitation bei Wachkoma und Locked-in-
Syndrom                    2,546                6,000                     6,160                   1,789   

A61Z Versagen und Abstoßung eines Transplantates 
hämatopoetischer Zellen                    1,291                1,291                     2,699                   0,821   

B61A Akute Erkrankungen und Verletzungen des 
Rückenmarks mit äußerst schweren CC                    4,791                     3,311                   2,824   

B61B Akute Erkrankungen und Verletzungen des 
Rückenmarks ohne äußerst schwere CC                    1,598                1,598                     1,764                   1,548   

E76A Tuberkulose mit äußerst schweren CC                    1,891                1,891                    2,009                   1,254   
E76B Tuberkulose ohne äußerst schwere CC                   1,104               1,104                    1,250                   0,885   

K01A
Verschiedene Eingriffe bei Diabetis mellitus mit 
Komplikationen mit Frührehabilitation und 
Geriatrischer Komplexbehandlung

                   3,293                3,293                     3,480                   2,527   

L61Z Stationäre Aufnahme zur Dialyse             0,170                   0,133   
U01Z Geschlechtsumwandelnde Operation                   1,393                   1,980   

W01A Polytrauma mit maschineller Beatmung oder 
Kraniotomie mit Frührehabilitation                  19,848              15,893                   15,553                   8,541   

W05Z
Polytrauma mit signifikantem Eingriff ohne 
maschinelle Beatmung oder Kraniotomie mit 
Frührehabilitation

                 10,809                6,000                     5,567                   7,221   

W40Z Frührehabilitation bei Polytrauma                   2,177               2,177                    3,108                   1,743   

Y01Z Operative Eingriffe oder Langzeitbeatmung bei 
schweren Verbrennungen                  17,224   

Y61Z Schwere Verbrennungen                   0,752               1,000                    0,939                   1,771   
Z41Z Knochenmarkentnahme bei Eigenspender             2,270   
Z42Z Stammzellenentnahme bei Fremdspender             1,768   
Z43Z Knochenmarkentnahme bei Fremdspender                    0,397                1,527                   0,437    

Hinweis: Grau hervorgehobene Relativgewichte fließen in das Modell ein. 

                                            
357 Spalte 67 des Datensatzes, vgl. Anhang A2. 
358 AOK SH hält die Ausgaben in diesem Datensatz für beschränkt aussagekräftig. 
359 Ausgaben unterscheiden sich von den Kosten z. B. durch kalkulatorische Abschreibungen und 
Zinsen. 
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Tabelle 15 zeigt für alle vier Möglichkeiten die berechneten Relativgewichte. Die im 
Modell gewählten Gewichte sind grau hervorgehoben. Erste Priorität besitzt die Mög-
lichkeit 3, da sie aufgrund tatsächlicher Verhandlungen als äußerst realistisch einzu-
schätzen ist. Als zweite Priorität finden die Gewichte der Möglichkeit 2 Anwendung, 
gefolgt von den Kostendaten aus den Stichprobenkrankenhäusern (Möglichkeit 1). 
Einzige Ausnahme besteht bei der DRG L61Z, wo das Relativgewicht der Möglichkeit 
4 nach Rücksprache mit der AOK SH plausibler erscheint. 
 
Mathematische Formulierung der Bewertung der 18 DRGs: 
 
Gleichung 7: Verfahren zur Bewertung der fehlenden Relativgewichte 
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Symbole 

9...2,1=k   Index der Anzahl der Stichprobenkrankenhäuser 
ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
18...2,1* =i   Index der nicht bewerteten G-DRG (Version 2.0) 

cw  Relativgewicht (cost weight) 
*icw  Relativgewicht (cost weight) der nicht bewerteten DRGs *i  

K  Kosten 
ifz  akut-stationäre Fallzahl in DRG i  
( )*iV  Vereinbarungen Relativgewicht für DRG *i  
( )*iI  Information Relativgewichte Daten GSbG für DRG *i  

A  Ausgaben 
( )SHAOKAi*  Ausgaben AOK SH für DRG *i  
( )iDRGbr  Basisfallwert der InEK-Kalkulation zur DRG-Version 2.0  

4.4.4.3   Fehler bei Nichtverwendung von Effektivgewichten 
Das Modell berücksichtigt als Preisrelation je DRG die Relativgewichte. Hier kommt 
es zu einem Fehler, da nicht die tatsächlichen Gewichte (so genannte Effektivge-
wichte) Anwendung finden. Effektivgewichte sind die tatsächlich abgerechneten Ge-
wichte. Sie entsprechen im Normalfall den Relativgewichten. Unterschiede entstehen 
z. B. bei Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer, die zu einem Abschlag auf 
das Relativgewicht führt. Dagegen begründet ein Überschreiten der oberen Grenz-
verweildauer einen Zuschlag auf die Höhe des Relativgewichts. Weiterhin gibt es 
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Abschläge bei externen Verlegungen. Die Höhe der Zu- und Abschläge je DRG sind 
in dem Fallpauschalenkatalog aufgeführt360.  
 
Aus den Daten der Stichprobenkrankenhäuser lässt sich der Fehler der Nichtver-
wendung der Effektivgewichte berechnen. In 5 Krankenhäusern wird beispielhaft Ef-
fektivgewicht und Relativgewicht je Fall verglichen. Abbildung 32 zeigt die Differenz 
der mittleren Effektiv- zu Relativgewichten je Krankenhaus je DRG (sortiert nach ab-
steigender Höhe). Die y-Achse ist auf Werte zwischen -1 und 1 begrenzt. Nur verein-
zelt liegen Werte außerhalb dieses Korridors361. 
 
Abbildung 32: Differenz mittleres Effektivgewicht zu mittlerem Relativgewicht 

-1

0

1

1 51 101 151 201 251 301 351 401 451 501 551

Hinweise: 
Je Krankenhaus absteigende Sortierung der Differenz.
Y-Achse in der Abbildung auf [-1;1] begrenzt.

Anzahl der G-DRGs

Differenz Effektivgewicht zu Relativgewicht

 

 
Die Differenzen verdeutlichen, dass ein hoher Anteil der DRGs nur einen sehr gerin-
gen Fehler aufweisen. So besitzen DRGs mit einer Differenz zwischen 0,1 und -0,1 
bei den Krankenhäusern einen Anteil zwischen 60 % und 80 %. Die Fehler gleichen 
sich über die Gesamtheit der Fälle aus (vgl. Tabelle 16): Die mittleren Fehler je Fall 
und die zugehörigen Varianzen zeigen geringe Fehlerquoten. 
 

                                            
360 Vgl. Anhang A2. 
361 Anzahl der DRGs mit Differenz zwischen Effektiv- und Relativgewicht größer 1 oder kleiner -1: 4, 8, 
13, 18 und 26. 
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Tabelle 16: Fehler der Nichtverwendung von Effektivgewichten 

Case-Mix-Index 
Effektivgewichte

Case-Mix-Index 
Relativgewichte

Mittlerer 
Fehler je Fall

Varianz mittlerer 
Fehler je Fall

Krankenhaus A                 1,042                  1,001           0,0410                 0,5017 
Krankenhaus B                 0,821                  0,868   -       0,0470                 0,0634 
Krankenhaus C                 1,127                  1,122           0,0047                 0,2019 
Krankenhaus D                 1,089                  1,096   -       0,0078                 0,3374 
Krankenhaus E                 1,200                  1,158           0,0420                 0,2002  

 
Einen Faktor je Relativgewicht einzubauen, der allgemeingültig für SH diesen Effekt 
berücksichtigt, ist kaum möglich, da die Höhe des Effektivgewichtes auch von den 
medizinischen Behandlungen in den einzelnen Krankenhäusern abhängt und somit 
nicht eindeutig messbar ist. Es ist möglich, die Effektivgewichte aus den AOK-
Abrechnungsdaten heraus zu berechnen und diese zu verwenden. Da aber neben 
der Behandlungsweise eines Krankenhauses die Morbidität und Pflegebedürftigkeit 
der Patienten z. B. für eine Überschreitung der Grenzverweildauer ausschlaggebend 
ist, würde somit der AOK-Standard auf die anderen Kassen übertragen werden. Ein 
wichtiges Ergebnis dieser Arbeit ist jedoch, dass zwischen den Krankenkassen große 
Unterschiede im Patientenklientel liegen, die sich auch erheblich auf die Behand-
lungskosten auswirken. Aus diesen Gründen fließen nur die Relativgewichte in das 
Modell ein. 

4.4.4.4   Ausschluss von Sonderregelungen 
Zu den Zahlungsströmen der Minder- und Mehrerlösausgleiche liegen keine differen-
zierten Daten vor, sie sind nicht messbar. Eine Anrechnung auf DRG-Ebene und 
damit eine anteilige Berücksichtigung von Ausgleichen in den Relativgewichten ist 
nicht möglich. Da das Modell die Gesamtheit des DRG-Systems umfassend berech-
net und die Minder- und Mehrerlösausgleiche auch aufgrund historischer Entstehung 
aus dem Selbstkostendeckungsprinzip falsche Anreize setzen bzw. zu verfälschten 
Aussagen führen, wird auf eine weitere Darstellung der Ausgleiche verzichtet. Des 
weiteren werden aufgrund mangelnder Daten Zusatzentgelte nicht gesondert aufge-
führt. Bisher erfolgte auch keine Abrechnung der teilstationären Leistungen über das 
DRG-System, so dass diese Leistungen nicht im Modell berücksichtigt werden. Die 
aufgeführten Tatbestände sind jedoch in die Beurteilung der gewählten Strategien 
integriert, um ggf. Wechselwirkungen zu vermeiden. 

4.4.5   Ermittlung des landesweiten Basisfallwertes für SH in 2003 

4.4.5.1   Berechnung des Basisfallwertes 2003 für die G-DRG-Version 1.0 
Die Vergütungshöhe eines Falles ergibt sich aus der Multiplikation des Relativge-
wichtes mit dem Basisfallwert. Die Krankenhäuser rechnen zunächst über kranken-
hausindividuelle Basisfallwerte ab, die bis Ende der Konvergenzphase an das lan-
deseinheitliche Niveau anzupassen sind. Der Basisfallwert entsteht auf Verhand-
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lungsbasis und richtet sich nach der Höhe der Gesamtvergütung. Für die Modellbe-
rechnungen ist die Angabe des landesweiten Basisfallwertes für SH 2003 notwendig. 
Derzeit existiert keine Übersicht über die Höhe der landesweiten Basisfallwerte, zu-
mal methodische Fragen zur Bestimmung noch nicht abschließend geklärt sind. Ex-
perten schätzen die Höhe eines einheitlichen bundesweiten Basisfallwertes auf 2.500 
€ bis 2.800 €362.  
Aus den Daten der AOK SH liegen die krankenhausindividuellen Basisfallwerte aller 
Krankenhäuser aus SH vor. Hieraus lässt sich der Basisfallwert für 2003 in SH als 
Mittelwert der fallzahlgewichteten krankenhausindividuellen Basisfallwerte berech-
nen. Seitens der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein liegt eine Einschät-
zung der Bandbreite des Basisfallwertes vor, daher muss das Ergebnis die Bedin-
gung erfüllen, zwischen einer Unter- und Obergrenze zu liegen. Das Resultat für den 
Basisfallwert für 2003 in SH erfüllt diese Bedingung und beträgt 2.592 €. 
 
Gleichung 8: Berechnung Basisfallwert SH 2003 DRG 1.0 
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Symbole 

ni ...2,1=     Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
pl ...2,1=    Index der G-DRG (Version 1.0) und 662=p  
rs ...2,1=   Index der Anzahl der Krankenhäuser Schleswig-Holstein 

iDRG   G-DRG (Version 2.0) 

lDRG   G-DRG (Version 1.0) 
( )lSH DRGbr 2003   Basisfallwert SH 2003 DRG-Version 1.0 

( )ls DRGbr   Individueller Basisfallwert Krankenhaus s  DRG-Version 1.0 

sfz    akut-stationäre Fallzahl Krankenhaus s  
( )lSH DRGubr 2003  Untergrenze Basisfallwert SH 2003 (Daten KGSH) 
( )lSH DRGobr 2003  Obergrenze Basisfallwert SH 2003 (Daten KGSH)  

4.4.5.2   Berechnung des Basisfallwertes 2003 für die G-DRG-Version 2.0: 
Gewichtung mit Case-Mix-Differenz 

Der Basisfallwert in Höhe von 2.592 € ist auf Basis der DRG-Version 1.0 entstanden. 
Die Modellanalysen betrachten dagegen ausschließlich die DRG-Version 2.0. Der 
Basisfallwert ist an dieser Stelle anzupassen. Dies erfolgt über die Gewichtung des 
Basisfallwertes mit dem Case-Mix-Unterschied der beiden DRG-Versionen. Der Ca-

                                            
362 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 24.09.2004), S. 1. 
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se-Mix aus der Multiplikation der Fälle mit den entsprechenden Relativgewichten und 
der Addition der Produkte wird für beide DRG-Versionen berechnet. Alle relevanten 
Daten liegen im Modell vor, die Summe der Fallzahl bleibt konstant363. Die Relation 
von Case-Mix DRG-Version 1.0 zu Case-Mix DRG-Version 2.0 bereinigt den Basis-
fallwert um die Verzerrung.  
 
Ein Messproblem liegt darin, dass auch in der DRG-Version 1.0 Relativgewichte oh-
ne Bewertung vorliegen. Relativgewichte von nicht bewerteten DRGs (Vers. 2.0) sind 
bereits berechnet. Aus diesem Grund werden die 22 fehlenden DRGs (Vers. 1.0) mit 
Hilfe der Überleitungstabelle in die DRGs 2.0 überführt. Die Ermittlung der Relativ-
gewichte erfolgt über die Multiplikation der Anteile aus der Überleitung mit den ent-
sprechenden Gewichten DRG 2.0364. Diese neuen Gewichte für DRG 1.0 sind ab-
schließend noch mit dem Unterschied der InEK-Bezugsgröße aus der Erst- und 
Zweitkalkulation zu bewerten365. Die Basis-DRG (Vers. 1.0) Z60 ist in den DRGs 2.0 
nicht vorhanden und ist aufgrund sehr geringer Fallzahlen zu vernachlässigen. Ins-
gesamt besitzen die nicht bewerteten DRGs eine kleine Fallzahl. Sie wirken sich nur 
marginal auf die Höhe des Case-Mix aus. 
 
Im Ergebnis entsteht ein Case-Mix in Höhe von 507.771 für DRG 1.0 und von 
497.870 für DRG 2.0. Da der Case-Mix mit den DRGs 2.0 geringer ist, muss der Ba-
sisfallwert steigen, wenn konstante Erlöse unterstellt sind. Der Basisfallwert 2003 von 
2.592 € ist daher mit dem Gewichtungsfaktor 1,019887 zu multiplizieren. Das Ergeb-
nis Basisfallwert für SH in 2003 für DRGs 2.0 beträgt auf der Grundlage der nachfol-
genden Formeln 2.643,55 €. 
 
Der aktuelle Landesbasisfallwert von Schleswig-Holstein für das Jahr 2004 mit G-
DRG Version 2.0 liegt nach Angaben der Krankenhausgesellschaft Schleswig-
Holstein (KGSH) bei 2.582 €. In diesem Wert wurden mit den Krankenkassen ver-
traglich ausgegliederte Budgetbestandteile des Universitätsklinikums Schleswig-
Holstein nicht berücksichtigt. Damit wird dem DRG-System faktisch Geld entzogen 
und über einen anderen Ausgabentopf vergütet. Der Vertrag geht zu Lasten Dritter 
und ist rechtlich umstritten. Diese fehlenden Budgetanteile gehören systemisch zu 
den akut-stationären Leistungen und sind folgerichtig im Modell Pro-DRG enthalten. 
Laut der KGSH macht die Budgetbereinigung einen Wert von etwa 50 € im Basisfall-
wert aus, so dass der Basisfallwert 2004 in SH somit systemisch bei 2.632 € liegt. 
Dies bestätigt den aus dem Modell berechneten Basisfallwert von 2.643,55 €. 
 

                                            
363 Die Fallzahlen liegen ursprünglich in der DRG-Version 1.0 vor und werden dann mit Hilfe der Über-
leitungstabelle nach DRG-Version 2.0 transferiert (vgl. 4.4.3.1). 
364 Analoges Vorgehen wie bei der Berechnung der nicht bewerteten DRGs 2.0 (4.4.4.2). 
365 Die „InEK-Bezugsgröße“ beträgt für die Kalkulation 2003 2.891,95 € und für 2004 2.830,96 €. Die 
Gewichtung erfolgt über gleich bleibende Erlöse. 
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Gleichung 9: Gewichtung Basisfallwert mit der Case-Mix-Differenz 
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Symbole 

ni ...2,1=    Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
pl ...2,1=   Index der G-DRG (Version 1.0) und 662=p  

iDRG    G-DRG (Version 2.0) 

lDRG   G-DRG (Version 1.0) 

2003,SHifz   akut-stationäre Fallzahl SH 2003 in DRG i  

2003,SHlfz   akut-stationäre Fallzahl SH 2003 in DRG l  
)(2003 iSH DRGbr   Basisfallwert SH 2003 DRG-Version 2.0 
)(2003 lSH DRGbr  Basisfallwert SH 2003 DRG-Version 1.0 

)(2003 iSH DRGCM  Case-Mix SH 2003 DRG-Version 2.0 
)(2003 lSH DRGCM  Case-Mix SH 2003 DRG-Version 1.0  

4.4.6   Zusammenfassung zum Modul 1 
Als Ergebnisse des Modul 1 liegen die Variablen Kassenanteile, Fallzahlen und Rela-
tivgewichte je DRG 2.0 sowie der landesweite Basisfallwert für das Basisjahr 2003 in 
SH vor. Abbildung 33 fasst abschließend die methodischen Schritte aus Modul 1 zu-
sammen. Mit regelmäßiger Aktualisierung des Dateninputs ist es möglich, das Modell 
in der Zukunft für die Überprüfung gewählter Strategien sowie zur neuen Strategien-
auswahl heranzuziehen. Der zu aktualisierende Dateninput ist in der Abbildung durch 
eine gestrichelte Umrandung gekennzeichnet. 
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Abbildung 33: Grundlagen von Modul 1 

Ergebnis Kassenverteilung:
Kassenverteilung je G-DRG 
(Version 1.0) für das Basisjahr 
2003 in SH
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(Version 2004)
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Version G-DRG 
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Klassifikation, 
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Die Ergebnisse für das Basisjahr sind auf Plausibilität zu prüfen. Die Variablen im 
einzelnen wie Fallzahlen, nicht bewertete Relativgewichte und Basisfallwert sind be-
reits getestet. Interessant ist hier die Gesamtrechnung des Modells: die Ermittlung 
der DRG-relevanten Ausgaben 2003. 
Eine Schwierigkeit liegt in der Identifizierung eines realen Vergleichswertes für die 
DRG-relevanten Ausgaben. Es existieren keine öffentlichen Statistiken über DRG-
relevante Ausgaben. Die Aufwendungen für die Krankenhausbehandlung insgesamt 
in Deutschland liegt in einer Zeitreihe von 1995 bis 2001 vor366. Die lineare Prognose 
ergibt für das Jahr 2003 Aufwendungen in Höhe von 46.574.999.996 €367. Bei Über-
tragung des Verhältnisses der DRG-Fälle SH zu Deutschland von rund 3,10 % ent-
steht für SH die Vergleichsgröße Ausgaben Deutschland in Höhe von 1.443.825.000 
€368. Eine weitere Vergleichsgröße ist aus den InEK Jahresdaten 2002 zu ermit-

                                            
366 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002), S. 10.6. 
367 Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,9613792119 (Berechnung der linearen Funktion über 
DataFit Version 8.0.32 by Oakdale Engineering, RC 155). 
368 Diese Größe dient nur als grober Vergleich und liegt tendenziell zu hoch, da aufgrund der schwieri-
gen Schätzung auf die Bereinigung um nicht DRG-relevante Ausgaben verzichtet wird.  
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teln369. Der Case-Mix für Deutschland beträgt 17.171.309. Bewertet mit dem Basis-
fallwert SH DRG 1.0 von 2.592 € führt dies zu Ausgaben in Höhe von 
44.508.033.257 €. Über das Verhältnis der Fallzahlen folgt daraus ein Ausgabenvo-
lumen in SH von 1.379.749.031 €. Die Ausgaben aus den Abrechnungsdaten der 
AOK SH sind aufgrund potenzieller Fehler sowie fehlende Übertragbarkeit auf die 
anderen Kassen nicht verwendbar.  
Das Modell weist im Ergebnis DRG-relevante Ausgaben in Höhe von 1.316.142.433 
€ für das Basisjahr 2003 in SH aus. Sowohl die Krankenhausgesellschaft Schleswig-
Holstein als auch die AOK SH haben diese Zahl bestätigt und als sehr realistisch 
eingestuft. Auch in Betrachtung der Vergleichsgröße Ausgaben Deutschland ist dies 
ein plausibler Wert, zumal die Vergleichsgröße neben den nicht DRG-relevanten Be-
standteilen auch noch Ausgaben für Zusatzentgelte und Ausgleiche umfasst. Die 
Größe Case-Mix InEK spricht für die guten Ergebnisse. Die Ausgaben für die AOK 
SH aus den Modellrechnungen betragen 458.243.036 €. Die AOK SH hat auch diese 
Zahl als richtig abgenommen.  

4.5   Entwurf von Modul 2 „Simulation der Nullalternative“ 
Das Modul 2 simuliert die Ausgangslage unter Berücksichtigung der Auswirkungen 
des DRG-Systems als Nullalternative370. Die Ausgangslage spiegelt wider, wie sich 
das System aus sich selbst heraus entwickelt. Das Ergebnis der Simulation ist die 
Prognose der vier Variablen für die Jahre 2004 bis 2008. Die Berechnung der Variab-
len und Abarbeitung der hierfür methodischen Schritte erfordert eine festgelegte Rei-
henfolge, da die Ergebnisse sich gegenseitig beeinflussen, d. h. dependent sind. Im 
Folgenden sind diese methodischen Schritte in der Reihenfolge ihrer Bearbeitung 
aufgeführt. Zu Beginn ist wie in Modul 1 das mathematische Gesamtmodell darge-
stellt, hier nun unter Berücksichtigung der zeitlichen Komponente. 

4.5.1   Berechnung der Gesamtausgaben SH nach dem DRG-System für die 
Prognose-Jahre 2004 bis 2008 SH 

Die DRG-relevanten Gesamtausgaben für SH entstehen je Jahr aus der Multiplikati-
on des Case-Mixs in SH und dem Basisfallwert in SH des entsprechenden Jahres.  
 
Gleichung 10: Berechnung der Gesamtausgaben für die Prognose-Jahre 
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369 Vgl. zu den InEK Jahresdaten 2002 nach § 21 KHEntgG Anhang A2. 
370 Neben der Nullalternative werden auch Szenarien simuliert, um die Einflüsse der getroffenen An-
nahmen auf die Umverteilungswirkungen zu untersuchen (vgl. 5.2.2). 
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Symbole 

2008...2005,2003=t   Index der Prognose-Jahre 
ni ...2,1=     Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
mj ...2,1=    Index der Krankenkassen 

iDRG   G-DRG (Version 2.0) ( i steht für die DRG-Version 2.0 und ist hier keine Laufvariable)

tSHA ,    Ausgaben SH im Jahr t  
( )itSH DRGCM ,   Case-Mix SH DRG-Version 2.0 im Jahr t  

( )itSH DRGbr ,   Basisfallwert SH DRG-Version 2.0 im Jahr t  

tifz ,  akut-stationäre Fallzahl in DRG i  im Jahr t  

tSHfz ,  akut-stationäre Fallzahl SH im Jahr t  

ticw ,  Relativgewicht (cost weight) in DRG i  im Jahr t  

tjig ,  Anteil der Krankenkasse j  an der Fallzahl in DRG i  im Jahr t   

4.5.2   Berechnung der Kassenverteilung je DRG in SH für die Prognose-Jahre 
2004 bis 2008 

Im Rahmen der Simulation wird die Kassenverteilung prognostiziert. Hierzu ist die 
Information über die Fallzahlentwicklung je DRG für die einzelnen Kassen erforder-
lich. Differenzierte Daten je Kasse liegen nicht vor und sind somit nicht messbar. Im 
Folgenden wird gezeigt, dass die Berechnung der Fallzahlen in SH für die Prognose-
Jahre über die Morbiditätsentwicklung durchzuführen ist. Aufgrund der besonderen 
Datenlage für die AOK SH ist die Berechnung der AOK-spezifischen Fallzahlen mög-
lich. Hieraus resultieren dann auch die Fallzahlen der anderen Kassen in Summe je 
DRG. Die Fallzahlverteilung zwischen der AOK SH und den restlichen Kassen ist 
jährlich neu zu berechnen. Bei den restlichen Kassen ist ein gleich bleibendes Ver-
hältnis untereinander unterstellt. Dies bedeutet, dass das Verhältnis zwischen den 
restlichen Kassen und der AOK SH über die Jahre variiert und das Verhältnis der 
restlichen Kassen untereinander konstant auf dem Niveau von 2003 bleibt. 
 
Gleichung 11: Konstantes Verhältnis der Restkassen untereinander 
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Symbole 

2008...2005,2003=t   Index der Prognose-Jahre 
ni ...2,1=     Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
mj ...2,1=    Index der Krankenkassen 
´...2,1´ mj =    Krankenkassen ohne AOK SH 

tijg ,´    Anteil der Krankenkasse ´j  an der Fallzahl in DRG i  im Jahr t   
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4.5.3   Entwicklung der Simulation für die Fallzahlen je DRG in SH für die 
Prognose-Jahre 2004 bis 2008 

Die Ermittlung der Fallzahlen je DRG und je Kasse für die Prognose-Jahre gestaltet 
sich aufwendig. Daher sind die Berechnungen in einzelne methodische Schritte un-
terteilt. Die Prognose der Fallzahlen als Ergebnis der folgenden Simulation erklärt 
sich über den Morbiditätseffekt (4.5.3.1) und die spezifische Versichertenentwicklung 
mit Struktureffekt (4.5.3.2). Anschließend ist die Fallzahlermittlung der Restkassen 
durchzuführen (4.5.3.3). Ambulantes Substitutionspotenzial für die Krankenhausbe-
handlung ist in den Fallzahlen zu berücksichtigen (4.5.3.4).  

4.5.3.1   Berechnung der Fallzahlen SH unter Berücksichtigung des 
Morbiditätseffektes für die Prognose-Jahre 2004 bis 2008 

Eine exakte Analyse der Morbiditätsentwicklung beruht auf epidemiologischen Unter-
suchungen und müsste entsprechende Morbiditätsziffern für alle Krankheitsbilder 
differenziert nach Altersgruppen enthalten. Eine solche Datenbasis liegt bis heute in 
keinem Bundesland Deutschlands vor. Eine sinnvolle Alternative hierzu ist die Annä-
herung der Morbidität über die tatsächliche Fallzahlentwicklung im Krankenhaus, die 
nach Behandlungsanlässen (Diagnosen) zu differenzieren ist. Die Entwicklung der 
stationären Fallzahlen (im Folgenden als Morbiditätsentwicklung bezeichnet) spiegelt 
die Veränderung der Bevölkerung ebenso wie die medizinisch-technische Entwick-
lung wider.  
Die Berechnung der Fallzahlen gestaltet sich schwierig. Sie erfordert geeignete Zeit-
reihen mit Fallangaben je Diagnose und eine Übersetzung dieser Diagnosen in DRG 
sowie eine sachgerechte Wahl der statistischen Regression. Die folgenden Abschnit-
te erklären schrittweise die Methodik zur Berechnung der Fallzahlen über die Prog-
nose-Jahre als Annäherung zu einer Morbiditätsentwicklung.  

4.5.3.1.1 Erhebung und Aufbereitung der Daten 
Ausgangsbasis der Untersuchung der Morbiditätsentwicklung sind die Diagnoseda-
ten des Statistischen Bundesamtes371. Sie umfassen für jeden stationären Fall Ent-
lassungsdiagnose und damit Hauptbehandlungsanlass. Es liegt je dreistelligem ICD 
(International Classification of Diseases) eine Zeitreihe der Jahre 1993 bis 1999 vor. 
Aufgrund fehlender Daten für Schleswig-Holstein sind die Daten für Gesamtdeutsch-
land zu verwenden. 
 

thSB f
fz ,,  akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen Bundesamtes für

das Jahr t  in der ICD h  der Version f   
 
Die ICD-Klassifikation der Jahre 1993 bis 1999 der gesamtdeutschen Daten sind mit 
den verschiedenen Überleitungstabellen des DIMDI (Deutsches Institut für Medizini-
sche Dokumentation und Information) in die aktuelle ICD-Version für die G-DRG 

                                            
371 Vgl. zu den Daten Anhang A2. 
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2004 überzuleiten372. Damit sind die dreistelligen ICD von Version ICD-9 nach ICD-
10 und schließlich nach ICD-10-GM zu transferieren.  
 
Gleichung 12: Überleitung der Fallzahlen in die aktuelle ICD-Version 
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Symbole 

1999...1994,1993=t  Index der Jahre 
´...2,1 hh =   ICD der aktuellen Version ICD-10-GM 

thSB f
fz ,,   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen

Bundesamtes für das Jahr t  in der ICD h  der Version f  
thSBfz ,,   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen

Bundesamtes für das Jahr t  in der ICD h  
ICDÜ   Überleitung der ICD-Versionen in die aktuelle Version ICD-10-GM  

 
Die Daten sind um nicht DRG-relevante Fälle zu bereinigen (ICD beginnend mit F für 
psychiatrische Fälle). Die Überleitung führte zu einer aufwendigen Datenaufbereitung 
und Einzelbetrachtung, um möglichst wenig Fälle zu verlieren. Tabelle 17 zeigt die 
Anzahl der fehlenden Fälle pro Jahr, insgesamt gehen 3,78 % aller Fälle verloren. 
 
Tabelle 17: Fehlende Fälle bei der ICD-Überleitung 

Jahr Fallzahl        
ICD-9

Fallzahl        
ICD-10-GM 

Fälle, die mit der 
Überleitung verloren 

gehen, in %

1993       13.092.798         12.624.903   3,57%
1994       13.664.128         13.182.432   3,53%
1995       14.013.028         13.496.420   3,69%
1996       14.407.825         13.846.607   3,90%
1997       14.664.912         14.093.483   3,90%
1998       15.122.223         14.530.933   3,91%
1999       15.375.272         14.772.085   3,92%
Summe 100.340.186    96.546.863       3,78%  

 
Die Fallzahlen 1993-1999 liegen nunmehr je dreistelligem ICD-10-GM vor. Ziel ist es, 
die Diagnosen in DRGs zu überführen. Eine derartige Überleitung ist unbekannt, 
Mapping-Tabellen existieren nicht. Die Idee ist hier, auf die Kalkulationsdaten InEK 
zurückzugreifen. In den veröffentlichten Ergebnissen der aktuellen Kalkulation ist je 

                                            
372 Vgl. zu den Überleitungstabellen des Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation und In-
formation Anhang A2. 
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ICD die aufgetretene Anzahl als Hauptdiagnose pro DRG angegeben373. Aus diesen 
Daten ist eine Überleitungstabelle anzufertigen, die je DRG die prozentuale Vertei-
lung auf die Hauptdiagnosen angibt. Hierüber lassen sich wiederum die Hauptbe-
handlungsanlässe den DRGs zuordnen: je Hauptdiagnose ist nun ihre prozentuale 
Verteilung auf DRGs bekannt. Lediglich die 18 nicht bewerteten DRGs fehlen in den 
InEK-Daten. Für diese wird analog eine Überleitung auf der Grundlage der AOK-
Abrechnungsdaten von Hauptdiagnose zu DRG berechnet. Bei der Überleitung ist 
eine konstante Schweregradverteilung unterstellt (Übertragbarkeit der Schweregrade 
der Kalkulationshäuser auf alle Krankenhäuser Deutschlands). Die Überleitung der 
Diagnosen auf die DRG hat eine Trefferquote von 91,87 % (757 der 824 DRGs sind 
abgebildet).  
 
Gleichung 13: Überleitung der Fallzahlen von ICD nach G-DRG 
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ni ...2,1=    Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

´...2,1 hh =   ICD der aktuellen Version ICD-10-GM 
thSBfz ,,   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen

Bundesamtes für das Jahr t  in der ICD h   
tiSBfz ,,   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen

Bundesamtes für das Jahr t  in der DRG i   

DRGICDÜ /    Überleitungstabelle ICD-10-GM zu G-DRG Version 2.0 

 

 

                                           

 
 
Abbildung 34 zeigt die Ergebnisse der Fallzahlen 1993 bis 1999 auf Ebene der MDC 
(Major Diagnostic Categories) in SH374. Die Krankheiten und Störungen des Kreis-
laufsystems, der Verdauungsorgane sowie am Muskel-Skelett-System und Bindege-
webe verzeichnen hohe Fallzahlsteigerungen. Dies stützt sich vor allem auf die al-
ternde Bevölkerung, die mit hohem Anteil an diesen Krankheiten vertreten ist. Aber 
auch die weiteren Ergebnisse der MDC sind plausibel wie z. B. die starke Steigerung 
der Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane aufgrund immer höherer Um-
weltbelastungen oder die stagnierende und schließlich sinkende Fallzahl bei den 
Geburten. Die Ergebnisse sind auf DRG-Ebene geprüft und zeigen realistische Fall-
zahlentwicklungen.  
 

 
373 Daten sind in der Tabelle IN_BIHD der Access-Datei zur Kalkulation InEK zusammengestellt (vgl. 
InEK (Hrsg.) (Report-Browser V2003/2004)). 
374 Hierzu wurde die Gesamtfallzahl von Deutschland auf das Niveau von SH heruntergerechnet. Die 
Relationen der Fälle zwischen den einzelnen MDC bleibt konstant. 
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Abbildung 34: Fallzahlen je MDC 1993-1999 in SH 
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Prä-MDC MDC 12 Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane
MDC 01 Krankheiten und Störungen des Nervensystems MDC 13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane
MDC 02 Krankheiten und Störungen des Auges MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
MDC 03 Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses MDC 15 Neugeborene
MDC 04 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems
MDC 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems MDC 17 Hämatologische und solide Neubildungen
MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane MDC 18 HIV / Infektiöse und parasitäre Erkrankungen
MDC 07 Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas MDC 19 Psychische Krankheiten
MDC 08 Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe MDC 21 Polytrauma / Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen und Medikamenten
MDC 09 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma MDC 22 Verbrennungen
MDC 10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
MDC 11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane Fehler-DRG  

Hinweis: MDC 20 „Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische Stö-
rungen“ ist nicht abgebildet, da die Diagnosestatistik um psychiatrische Fälle bereinigt wurde. Hier 
werden methodisch die mittleren Steigerungsraten aller MDC zugrunde gelegt. 

 
Das Ergebnis der DRG-Abbildung umfasst nicht alle Fälle, auch hier kommt es bei 
der Überleitung zu Fehlern (vgl. Tabelle 18).  
Um die Fehler der Überleitungen der ICD-Versionen sowie die Übertragung auf 
DRGs auszugleichen, sind die Fallzahlen mit den tatsächlichen Steigerungsraten 
über die Jahre aus den Daten des Statistischen Bundesamtes zu normieren375. Der 
Fehlerausgleich über den Normierungsfaktor ist in der folgenden Gleichung darge-
stellt. 
 

                                            
375 Es entstehen Normierungsfaktoren in Höhe von 1,1182 (1993), 1,1123 (1994), 1,1077 (1995), 
1,1056 (1996), 1,1051 (1997), 1,1037 (1998) und 1,1033 (1999). 
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Tabelle 18: Fehlende Fälle der Überleitung von ICD auf DRG 

Jahr Fallzahl        
ICD-10-GM

Fallzahl        
G-DRG 2.0

Fälle, die mit der 
Überleitung verloren 

gehen, in %

1993       12.624.903         11.709.011   7,25%
1994       13.182.432         12.284.881   6,81%
1995       13.496.420         12.650.407   6,27%
1996       13.846.607         13.031.377   5,89%
1997       14.093.483         13.270.125   5,84%
1998       14.530.933         13.701.298   5,71%
1999       14.772.085         13.935.529   5,66%
Summe 96.546.863      90.582.628       6,18%  

 
Gleichung 14: Fehlerausgleich über Normierungsfaktor 
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Symbole 

1999...1994,1993=t  Index der Jahre 
ni ...2,1=    Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

´...2,1 ff hh =   ICD der Version f  

thSB f
fz ,,   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen

Bundesamtes für das Jahr t  in der ICD h  der Version f  
tiSBfz ,,   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen

Bundesamtes für das Jahr t  in der DRG i  
´

,, tiSBfz   akut-stationäre Fallzahl Deutschland aus den Daten des Statistischen
Bundesamtes für das Jahr t  in der DRG i mit Anpassung Fallzahl über 
Normierungsfaktor 

tSBnf ,   Normierungsfaktor Fallzahl Statistisches Bundesamt für das Jahr t   

4.5.3.1.2 Lineares und logistisches Wachstum bei den stationären Fallzahlen 
je DRG 

Es liegt eine Datenreihe der Fallzahlen je DRG 1993 bis 1999 vor. Es stellt sich die 
Frage, wie ein mathematisches Modell auszusehen hat, das eine Prognose ermög-
licht. Generell ist die lineare Regression eine einfache und gute Wahl. Dies trifft aber 
nicht für alle DRGs zu. Z. B. kann aufgrund des langen Zeitraumes bis 2008 eine li-
neare Fortführung von steigenden Fallzahlen sehr schnell wachsen und somit zu 
nicht realistischen Steigerungen führen. Es ist zu berücksichtigen, dass eine beliebi-
ge Fortschreibung von Fallzahlen zwangsläufig zum Verletzen existierender Ober-
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grenzen führt. Diese Grenzen sind nicht bekannt und können kaum ermittelt werden. 
In Würdigung dieser Umstände ist eine mittelfristige Prognose unter Beachtung von 
Sättigungsgrenzen als sachgerecht zu erachten. Da es sich um ein begrenztes 
Wachstum handelt, ist eine logistische Wachstumskurve zu erwarten, da das logisti-
sche Wachstumsmodell typisch für begrenztes Wachstum ist. Es ist zu empfehlen, 
die Prognose regelmäßig auf die dann jeweils vorliegenden Daten zu überprüfen und 
zu aktualisieren. 
 
Die logistische Funktion stellt ein einfaches und bedeutendes Grundmodell zur Be-
schreibung der Wachstumskinetik von Populationen wie Tieren, Pflanzen und Men-
schen in der Biologie sowie den Sozial- und Wirtschaftswissenschaften dar. Empiri-
sche Erkenntnisse legen nahe, natürliche Wachstumsprozesse als logistisches 
Wachstum in Form einer S-Kurve zu beschreiben. Die Funktion beschreibt ein durch 
die Kapazität eines Systems begrenztes Wachstum sich vermehrender Individuen. 
Anwendungsgebiete der logistischen Funktion sind Bevölkerungswachstum, aber 
auch Lebenserwartung, Altersverteilungen und Sterbekurven einer Population.376 
 
Gewonnene Datenreihen können durch mathematische Funktionen modelliert und 
darüber nicht beobachtete Abschnitte im Wachstumsverlauf interpoliert werden. Zu-
sätzlich erreicht man eine gewisse Glättung der Datenwerte und eliminiert teilweise 
zufällige Fehler. Des weiteren ergibt sich die Möglichkeit, interessierende Kenngrö-
ßen wie Wachstumsgeschwindigkeit und Wendepunkte zu berechnen. Schließlich 
erreicht man eine Informationskomprimierung auf wenige, den Wachstumsverlauf 
charakterisierende Parameter. Die Funktion zur Beschreibung von der Fallzahlent-
wicklung sollte die Anforderungen an eine logistische Funktion erfüllen. Wenn der 
externe Faktor gegen null geht, soll auch das geschätzte Wachstum gegen null ge-
hen. Wenn der externe Faktor gegen unendlich geht, soll das geschätzte Wachstum 
gegen einen Höchstwert oder nach Überschreiten eines Maximums gegen null ge-
hen. Die Funktion soll möglichst einfach und die Parameter der Funktion sollen aus 
Sicht der Morbidität interpretierbar sein. Die Funktion sollte auch in den Randberei-
chen sachgerecht sein und eine begrenzte Extrapolation zulassen.377 
 
Als Eigenschaft der logistischen Funktion gilt ihr s-förmiger Verlauf378. Sie besitzt ei-
ne untere und obere Asymptote. Sie ist eine symmetrische Funktion mit festem Wen-
depunkt. Die Literatur führt zahlreiche Funktionen zur Abbildung des logistischen 
Wachstums auf379. 
 

                                            
376 Vgl. Sernetz/Hauptmann/Giese/Hild (Wachstumskinetik).  
377 Vgl. Liebig/Zühlke (Kinetik) und Gille (Wachstumsvorgänge). 
378 Zu den Eigenschaften der logistischen Funktion vgl. Ossimitz (Logistisches Wachstum), S. 1 ff. 
379 Häufig verwendete Ansätze sind Gompertz-Funktion, logistische Wachstumsfunktion und ihre Er-
weiterungen, Funktion Bertalanffy, Ansatz nach Brody, Richards-Funktion, Janoschek-Funktion. Vgl. 
zu den logistischen Wachstumsfunktionen und ihren Erweiterungen Gille (Vergleichende Betrachtun-
gen zum Wachstum), Gille (Wachstumsvorgänge) und Liebig/Zühlke (Kinetik), S. 6 ff. 
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Gleichung 15: Logistische Funktion (Fallzahlen Morbidität) – s-förmiger Verlauf 
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Gleichung 16: 1. Ableitung der logistischen Funktion (Steigerungsraten Morbi-
dität) – Glockenkurve  
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Die folgenden drei Abbildungen zeigen beispielhaft die logistische Funktion für drei 
MDCs. Es zeigt sich, dass die zugehörigen Funktionsgraphen der logistischen Funk-
tion an die Daten gut angepasst werden können. Dies trifft aber nicht auf alle DRGs 
und MDCs zu. Aufgrund der Wahl zwischen logistischer und linearer Funktion und 
der Fortführung der Zahlen zur Prognose als Ergebnis der Simulation ist ein pragma-
tischer Ansatz zu wählen. Sämtliche DRGs und MDCs sind sowohl mit linearer als 
auch mit logistischer Funktion zu berechnen380. Die Entscheidung der Wahl ist über 
einen höheren Koeffizienten R2 zu treffen381. Eine reine Betrachtung von R2 ist je-
doch nicht ausreichend, da z. B. ein negativer Trend zu einer Fallzahl kleiner als null 
in der Prognose führen kann. Dies macht die Einzelbetrachtung aller Funktionen und 
Ergebnisse erforderlich. Ist das R2 der beiden Funktionen kleiner als 0,4 oder ist der 
Trend medizinisch/inhaltlich aufgrund mangelnder Datengrundlage nicht begründet, 
so ist die Funktion der entsprechenden MDC als Annäherung zu übertragen und dar-
über die Fallzahlen zu berechnen.  
 

                                            
380 Berechnung sämtlicher Funktionen über die Software DataFit Version 8.0.32 by Oakdale Enginee-
ring, RC 155. 
381 Coefficient of Multiple Determination (R2) measures the proportion of variation in the data points 
which is explained by the regression model. For example, if R2 = 0,95, the 95 % of the variation in the 
dependent, or response variable Y is explained by the regression model. A value of R2 = 1,0 means 
that the curve passes through every data point. A value of R2 = 0,0 means that the regression model 
does not describe the data any better than a horizontal line passing through the average of the data 
points (vgl. DataFit Version 8.0.32 by Oakdale Engineering, RC 155, DataFit Help).  
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Abbildung 35: Logistische Funktion der Prä-MDC 

Logistisches Wachstum Prä-MDC

A
nz

ah
l s

ta
tio

nä
re

 F
äl

le

Jahre

0,0

3571,4

7142,9

10714,3

14285,7

17857,1

21428,6

25000,0

-150,0 -100,0 -50,0 0,0 50,0 100,0 150,0

Input Data
Logistische Funktion

 

Hinweis: Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,984319761. 

Abbildung 36: Logistische Funktion der MDC 06 „Krankheiten und Störungen 
der Verdauungsorgane“ 
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Hinweis: Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,9664492834. 
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Abbildung 37: Logistische Funktion der MDC 17 „Hämatologische und solide 
Neubildungen“ 

Logistisches Wachstum MDC 17 
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Hinweis: Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,9760382853. 

 
Mit der Bestimmung der Funktion lassen sich die Fallzahlen der Prognose-Jahre 
2004 bis 2008 über entsprechendes Einsetzen der unabhängigen Variable berech-
nen. Im Ergebnis können aufgrund des höheren Wertes des R2 Fallzahlen für 398 
DRGs nach logistischer Funktion prognostiziert werden. Bei 181 DRGs kommt die 
lineare Funktion zum Tragen. Bei 178 DRGs war das höhere R2 kleiner als 0,4 bzw. 
medizinisch inhaltliche Betrachtungen erforderten eine Korrektur. Die Fälle wurden 
hier über die Funktion der jeweiligen MDC berechnet. Im Ergebnis gibt es Funktionen 
für 757 DRGs und 24 MDC, die die Berechnung der Fallzahlen einzeln je DRG für die 
Prognose-Jahre 2004-2008 erlauben.  
 
Je nach Ergebnis des R2 sind die Gleichungen der linearen oder logistischen Funkti-
on je DRG bzw. ggf. der MDC für die Ermittlung der Fallzahlen zu übernehmen. 
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Gleichung 17: Berechnung der Fallzahlen über lineare und logistische Funktio-
nen 
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Symbole 

2008...2005,2004=t  Index der Jahre 
ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

´
,,Pr tiognoseSBfz   Prognose der akut-stationären Fallzahl Deutschland aus den Daten des 

Statistischen Bundesamtes für das Jahr t  in der DRG i   
ii ba ,   Parameter der linearen Funktion je DRG i  

ii MDCMDC ba ,   Parameter der linearen Funktion je MDC der DRG i  

iii γβα ,,   Parameter der logistischen Funktion je DRG i  

iii MDCMDCMDC γβα ,,  Parameter der logistischen Funktion je MDC der DRG i   

4.5.3.1.3 Berechnung der gesamt stationären Fallzahlen in SH für die Progno-
se-Jahre 2004 bis 2008 über die Steigerungsraten der Morbiditäts-
entwicklung  

Es liegt nun je DRG die Fallzahlentwicklung von 2004 bis 2008 vor. Die absolute Hö-
he der Fallzahlen ist ursprünglich den Daten des Statistischen Bundesamtes ent-
nommen worden. Die Fallzahlermittlung basiert auf öffentlichen Statistiken, mit Ver-
zerrungen z. B. bei fehlerhafter Erfassung und aufgrund von Verlegungen ist zu 
rechnen. Da das Modell bisher nur mit validen Daten wie den Abrechnungsdaten und 
den Angaben aus den Stichprobenkrankenhäusern rechnet, ist eine Übernahme ab-
soluter Fallzahlen aus öffentlichen Statistiken methodisch nicht gewollt382. Nicht be-
troffen von solchen Unsicherheiten sind die Steigerungsraten: Sie spiegeln wiederum 
die tatsächliche Entwicklung gut wider. Fehler bei der Erhebung oder ähnliches tritt in 
allen Jahren gleich auf, die Verwendung von Steigerungsraten auf die im Modell tat-
sächlich vorliegenden Fallzahlen ist zweckmäßig.  
Aus den berechneten Fallzahlen über die Funktionen sind die Steigerungsraten für 
die Prognose-Jahre 2004 bis 2008 zu berechnen. Dies ist für die 757 DRGs aus der 
generierten Überleitungstabelle möglich. Es liegen somit 757 Einzelfunktionen vor 
sowie 24 Funktionen für die MDC (Major Diagnostic Categories). Die Übertragung 
der Ergebnisse auf MDC-Ebene dient als Annäherung für die fehlenden 67 DRGs: 

                                            
382 So bilden die Abrechnungsdaten die Realität genau ab, da eine strafrechtliche Bewandtnis vorliegt 
(Abrechnungsbetrug). 
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Die Funktion für die Steigerungsraten wird von den jeweiligen MDC übernommen. 
Die mittleren Steigerungsraten aller DRGs dienen als Annäherung der bisher fehlen-
den MDC 20. Als Ergebnisse sind nur die Steigerungsraten je DRG für die Prognose-
Jahre 2004 bis 2008 bedeutend. Um eine Übertragung der Ergebnisse von gesamt-
deutschen Daten auf SH zu gewährleisten, wird die Gesamtsteigerungsrate aus der 
Morbiditätsentwicklung pro Jahr aus den Daten des Statistischen Bundesamtes auf 
die Steigerungsrate SH normiert. Die Steigerungsrate SH wird über die lineare Prog-
nose der DRG-relevanten Fallzahlen SH berechnet383. Die DRGs werden davon 
gleichmäßig berührt. Dies kommt einer Korrektur der Fallzahlsteigerung der gesamt-
deutschen Daten auf das Land SH gleich, wobei die Relationen der Steigerungsraten 
zwischen den einzelnen DRGs konstant bleiben. 
 
Gleichung 18: Steigerungsraten der Fallzahlen je DRG 
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Gleichung 19: Normierung auf Steigerungsrate SH 
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2007...2004,2003=t  Index der Jahre 
ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

´,,Pr tiognoseSBfz   Prognose der akut-stationären Fallzahl Deutschland aus den Daten des 
Statistischen Bundesamtes für das Jahr t  in der DRG i  

tir ,   Steigerungsrate Fallzahlen für das Jahr t  in der DRG i  
´
,tir   Steigerungsrate Fallzahlen für das Jahr t  in der DRG i  mit Anpassung auf 

Steigerungsrate SH 
tMDCi

r ,   Steigerungsrate Fallzahlen für das Jahr t  in der MDC der DRG i  

tSHr ,   Steigerungsrate Fallzahlen gesamt SH für das Jahr t  

tDr ,   Steigerungsrate Fallzahlen gesamt Deutschland aus den Daten des
Statistischen Bundesamtes für das Jahr t  

 

                                           

 
 
Abbildung 38 zeigt das Ergebnis der Steigerungsraten auf Ebene der MDC. Über die 
Normierung steigen die Fälle in SH insgesamt realistisch. Die Steigerungsraten be-
sitzen einen moderaten Verlauf, der aufgrund des kurzen Zeitraumes so anzuneh-
men ist. Tendenziell sinken die Steigerungsraten, die sich aber für die überwiegende 
Zahl der MDC über dem Wert von 1,0 befinden. Hohe Steigerungsraten bestehen 

 
383 Zur linearen Prognose der DRG-relevanten Fälle in Schleswig-Holstein vgl. 4.4.3.3. 
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z. B. bei den schweren Organeingriffen und Transplantationen in der Prä-MDC. Dies 
begründet sich auf die Altersentwicklung der Bevölkerung sowie den medizinisch-
technischen Fortschritt in diesen Fachbereichen. Auch mit einem weiteren Anstieg 
der Krankheiten der Atmungsorgane, Kreislaufsysteme und Verdauungsorgane so-
wie Muskel-Skelett-System und Bindegewebe ist zu rechnen. Dagegen sind Behand-
lungen von Neugeborenen aufgrund sinkender Geburtenquoten rückläufig. Über 
DRGs vergütete psychische Krankheiten sowie Alkohol- und Drogenmissbrauch stei-
gen, auch dies findet allgemein Bestätigung. Die geringen Steigerungsraten der MDC 
22 Verbrennungen mit rund 500 Fällen jährlich begründet sich aus den sinkenden 
Fallzahlen der Diagnosestatistik.  
Es ist zu beachten, dass die Steigerungsraten mit hohen Fallzahlen multipliziert wer-
den und schon geringe Schwankungen in diesen sich stark in der absoluten Höhe 
der prognostizierten Fälle auswirken. Eine detaillierte Ergebnisprüfung auf DRG-
Ebene wurde in Absprache mit Medizinern durchgeführt. 
 
Abbildung 38: Steigerungsraten jeder MDC für die Prognose-Jahre 2004-2008 
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MDC 10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten MDC 22 Verbrennungen
MDC 11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

Fehler-DRG  

 

143 
 



Die Steigerungsraten aus dem Morbiditätseffekt werden mit den Fallzahlen 2003 je 
DRG multipliziert384. Eine Differenzierung nach Kassen findet an dieser Stelle noch 
nicht statt. Im Ergebnis entstehen Fallzahlen 2004 bis 2008 für SH je DRG. 
 
Gleichung 20: Berechnung der Fallzahlen SH für die Prognose-Jahre 2004-2008 
je DRG 
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4.5.3.1.4 Ursachen der beobachteten Fallzahlerhöhung und ihre Messproble-
matik 

Die Notwendigkeit zur Analyse der Bevölkerungsentwicklung resultiert aus der Ver-
schiebung in der Alterspyramide der Bevölkerung385. Häufigkeit der Krankenhaus-
aufenthalte, Art der Behandlungsanlässe und Therapien weichen zwischen den Al-
tersgruppen voneinander ab, so dass sich allein hierdurch im Zeitablauf Veränderun-
gen ergeben. Es ist davon auszugehen, dass das Alter der Bevölkerung die stationä-
re Versorgung in der Häufigkeit und insbesondere in der Häufigkeit bestimmter 
Krankheitsbilder stark beeinflusst, wissenschaftliche Studien belegen dies386. Daten 
zur Messung entsprechende Morbiditätsziffern für alle Krankheitsbilder differenziert 
nach Altersgruppen liegen derzeit bundesweit nicht vor. 
Mit der hier angewandten Untersuchung der Morbiditätsentwicklung sind Verschie-
bungen in der Altersstruktur bei der Berechnung von diagnoseorientierten und DRG-
bezogenen Fallzahlen indirekt berücksichtigt. Die Entwicklung der Bevölkerung von 
2004 bis 2008 verläuft eher stetig, Strukturbrüche sind in einem so kleinen Zeitraum 
nicht zu erwarten387. Es ist daher davon ausgegangen, dass die altersbedingten Er-

                                            
384 Die Fallzahlen 2003 je DRG sind Ergebnis aus Modul 1 Basisdaten (4.4.3). 
385 Vgl. zur Verschiebung in der Alterspyramide Anhang A6 (Altersaufbau der Bevölkerung in Deutsch-
land 1910 – 2050). 
386 Eine Studie für ein abgegrenztes Versorgungsgebiet (Bistum Aachen) belegt, dass Menschen im 
Alter von über 65 Jahren mehr als doppelt so häufig im Krankenhaus behandelt werden, wie es ihrem 
Anteil an der Bevölkerung entspricht. Hiervon sind insbesondere die Diagnosegruppen Krankheiten 
des Kreislaufsystems, Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten der Verdauungsorgane sowie 
Neubildungen betroffen. Die Studie kommt für das Versorgungsgebiet zu dem Schluss, dass innerhalb 
der nächsten 10 Jahre in allen Fachrichtungen mit Ausnahme der Pädiatrie die Fallzahl steigen wird. 
Vgl. Elfes/Buschkotte/Fernholz-Gräfe (Mehr Patienten), S. 198 ff. 
387 Vgl. Statistisches Bundesamt (Bevölkerung Deutschlands bis 2050), S. 47 f. 
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krankungen auch in der Morbiditätsentwicklung abgebildet sind. Die Ergebnisse der 
Fallzahlsteigerungen je MDC bestätigen dies388. Es ist ein Anstieg der Fallzahlen 
insbesondere in den von der älteren Bevölkerung überwiegend in Anspruch genom-
menen Fachabteilungen wie Innere Medizin und Geriatrie zu erwarten. Krankheiten 
und Störungen des Kreislaufsystems, der Verdauungsorgane sowie an Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe sind vornehmlich betroffen. 
 
Die Richtung des Einflusses der medizinisch-technischen Entwicklung auf die Fall-
zahlen ist nicht eindeutig messbar. So ermöglicht der medizinisch-technische Fort-
schritt die Verkürzung von Verweildauern (z. B. über laparoskopische Operationen) 
oder vermeidet stationäre Aufenthalte (z. B. über ambulante Operationen bzw. die 
ambulante onkologische Nachsorge (Chemotherapie, Bestrahlung)). Dagegen bewir-
ken verbesserte Diagnostik (z. B. in Form der bildgebenden Verfahren) sowie neue 
Therapien (z. B. Schmerztherapie) eine Steigerung der Zahl der stationär zu behan-
delnden Patienten, da frühzeitig mehr Erkrankungen entdeckt werden.389 
Mit Bezug auf die obigen Ausführungen der Morbiditätsentwicklung ist festzustellen, 
dass in einer Perspektive von 5 Jahren keine strukturellen Änderungen hinsichtlich 
des stationär zu behandelnden Patientenspektrums zu erwarten sind. Die Annähe-
rung an die Morbiditätsentwicklung über eine Zeitreihenbetrachtung mittels Regressi-
on umfasst bereits das Ausmaß der durch die medizinisch-technische Entwicklung 
induzierten Veränderungen und schreibt sie für die Zukunft fort.  
 
Unter künstlicher Fallzahlerhöhung ist das bewusste strategischen Einwirken von 
Leistungserbringern auf die Fallzahlen zu verstehen. So richten einige Krankenhäu-
ser ihr Patienten-Portfolio nach Kosten-Erlös-Vergleichen aus. Sie können z. B. aus 
wirtschaftlichen Gründen auf sinkende Fallzahlen über erhöhte Wiedereinweisungen 
oder vermehrte Rekrutierung konservativer Fälle (Senkung der OP-Quote) und weite-
rer Maßnahmen reagieren und versuchen, dadurch die Auslastung zu erhöhen. Die 
künstliche Fallzahlerhöhung ist direkt nicht messbar, kann aber über die vergangene 
Fallzahlentwicklung in der Morbiditätsentwicklung indirekt abgebildet werden. 

4.5.3.2   Berechnung der Fallzahlen AOK SH über Versichertenentwicklung 
und Struktureffekt für die Prognose-Jahre 2004 bis 2008 

Für die Berechnung der Fallzahlen der AOK SH sind neben der Morbiditätsentwick-
lung auch die Versichertenentwicklung und der Struktureffekt relevant.  

4.5.3.2.1 Versichertenentwicklung der AOK SH 
Die Versichertenentwicklung der AOK SH liegt für die Jahre 1996 bis 2003 vor. Über 
eine lineare Regression können die Jahre 2004 bis 2008 mit hoher Korrelation prog-

                                            
388 Vgl. Abbildung 34 in 4.5.3.1.1. 
389 Vgl. Rüschmann u. a. (Krankenhausplanung für Wettbewerbssysteme), S. 142. 
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nostiziert werden390. Abbildung 39 zeigt die Entwicklung der Versicherten der AOK 
SH391. 
 
Abbildung 39: Versichertenentwicklung der AOK SH 
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Gleichung 21: Prognose Versichertenentwicklung und Steigerungsrate AOK SH 
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390 Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,9837519595 (Berechnung der linearen Funktion über 
DataFit Version 8.0.32 by Oakdale Engineering, RC 155). 
391 Nach jüngsten Aussagen der AOK SH besteht die Möglichkeit, dass die negative Versichertenent-
wicklung aufgefangen werden kann und sich nicht linear fortsetzt. Aus diesem Grund sind auch Be-
rechnungen unter der Annahme einer konstanten Versichertenentwicklung durchgeführt. 
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Die Änderung der Anzahl der Versicherten je Kasse führt zu Verschiebungen zwi-
schen den DRGs aufgrund von Kassenwechsel. Die Modifikation der Versicherten-
struktur sowie die Gesamtzahl der Versicherten ist durch die Mengenentwicklung je 
Diagnose und Kasse berücksichtigt. 

4.5.3.2.2 Struktureffekt der AOK SH 
Versicherten- und Morbiditätsentwicklung beeinflussen die Anzahl der stationären 
Fälle. Da die tatsächlichen stationären Fälle aus den AOK-Abrechnungsdaten vorlie-
gen, kann man aus der Differenz zu der Morbiditätsentwicklung einen eigenen AOK-
spezifischen Effekt berechnen. Dieser Effekt hängt unter anderem stark von der Ver-
sichertenstruktur ab (z. B. Alter, Einkommen, Beschäftigung) und ist hier als Struk-
tureffekt definiert. Der Struktureffekt in Kombination mit der Versichertenentwicklung 
ist deshalb so bedeutend, da ein Versichertenrückgang nicht zu einem prozentual 
gleichen Rückgang von stationären Fällen führt. Z. B. wechseln vornehmlich junge, 
gesunde Versicherte eine Kasse. Der Struktureffekt drückt damit aus, wie sich die 
Fälle je DRG bei einer Versichertenentwicklung prozentual ändern. Die Berechnung 
der AOK-Fallzahlen generiert sich aus diesen Entwicklungen. 
 
Die Ermittlung des Struktureffektes erfordert die Bereinigung der AOK-Fallzahlen von 
Morbiditätseffekt und Versichertenentwicklung. Zu Beginn sind die Steigerungsraten 
je DRG für die AOK SH aus den Abrechnungsdaten für die Jahre 2001-2003 zu be-
rechnen. Diesen realen Steigerungsraten sind die Steigerungsraten aus der Morbidi-
tätsentwicklung gegenüber zu stellen. Die Differenz entsteht aufgrund von Struktur-
unterschieden in den Versicherten, Versichertenentwicklung und aufgrund von Aktivi-
täten und Politik der AOK SH. Spaltet man von dieser Differenz die Versichertenent-
wicklung ab, so bleibt ein Struktureffekt übrig. Fragen wie „Was bedeutet 1% Versi-
chertenschwund der AOK für jede einzelne DRG?“ lassen sich über diesen Struktur-
effekt beantworten. 
Für die Berechnung des Struktureffektes ist als erstes eine Bereinigung der Fallzahl 
um den Morbiditätseffekt erforderlich. Aufgrund einer größeren Datenlage wird der 
Struktureffekt zunächst für 2001 bis 2003 berechnet und anschließend auf ein Jahr 
bezogen. Die Multiplikation der Fallzahlen 2001 je DRG der AOK SH mit der Steige-
rungsrate des Morbiditätseffekts ergibt eine Fallzahl 2002. Erneut wird diese mit den 
entsprechenden Steigerungsraten aus dem Morbiditätseffekt multipliziert. Im Ergeb-
nis liegen AOK-Fallzahlen für 2003 je DRG nur unter Berücksichtigung der Morbidität 
und ohne Beachtung möglicher struktureller Auswirkungen vor.  
Um den reinen Struktureffekt zu erhalten, sind Wirkungen der Versichertenentwick-
lung auszuschließen. Hierbei ist zuerst die generelle Wirkung der Versichertenent-
wicklung auf die stationäre Fallzahl zu untersuchen. Würde z. B. die Anzahl stationä-
rer Fälle linear zur Versichertenentwicklung verlaufen, dann würde bei einem Sinken 
der Versichertenzahl um 1 % auch die stationären Aufenthalte um 1 % sinken. Mit 
einer solchen Wirkung ist nicht zu rechnen, da vor allem Junge und Gesunde ihre 
Krankenkasse wechseln. Damit ist mit einer Wirkung von kleiner als 1 % auszuge-
hen. Für die Jahre 2001 bis 2003 liegen für die Berechnung der Wirkung alle relevan-
ten Daten der AOK SH vor. Zwischen 2001 und 2002 sank die Anzahl der Versicher-
ten um 3,3 % und gleichzeitig die Anzahl der Krankenhausfälle um 1,6 %, dies ent-
spricht einer Wirkung von 0,48 % auf die Versichertenentwicklung. Zwischen 2002 
und 2003 gab es einen Rückgang der Versicherten von 1,6 % und der Krankenhaus-
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fälle von 1,1 %, dies bedeutet eine Wirkung von 0,69 %. An dieser Stelle wird daher 
die Annahme getroffen, dass die Wirkung 50 % beträgt, d. h. sinkt die Versicherten-
zahl um 1 %, dann sinken die Krankenhausfälle um 0,5 %. Der Struktureffekt ist so-
mit um die Auswirkung der Versichertenentwicklung zu bereinigen. So ist die tatsäch-
liche Fallzahl der AOK in 2003 je DRG durch die berechnete Morbiditätsfallzahl 2003 
und durch die Auswirkung der Versichertenentwicklung für die beiden Jahre zu divi-
dieren. Der Quotient ist der Struktureffekt für 2 Jahre und die Wurzel daraus der 
Struktureffekt für ein Jahr. Das Ergebnis ist der Struktureffekt bei einer Versicherten-
entwicklung von 1,0 unter Bereinigung der Morbiditätsentwicklung. 
 
Gleichung 22: Mathematische Formulierung des Struktureffektes 
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Der Struktureffekt wird als konstant angenommen, damit ist für die Jahre 2004-2008 
ein linearer Verlauf unter Berücksichtigung der Versichertenentwicklung unterstellt. 
Der Struktureffekt ist somit nur einmalig zu ermitteln. Die Simulation der weiteren 
Entwicklung erfolgt nur über die Änderung der Versichertenentwicklung mit einer Wir-
kung von 50 %. 
 
Die Berechnung des Struktureffektes auf Ebene der DRGs zeigte Ergebnisse, die für 
die Simulation nicht geeignet sind. Das Problem auf der DRG-Ebene lag in einer ho-
hen Streuung zwischen den einzelnen DRGs. Bis zum Prognose-Jahr 2008 hätte 
sich der Struktureffekt hoch potenziert, so dass die Fallzahlen stark von der allge-
meinen Entwicklung in SH abweichen. Aus diesen Gründen wird im Modell der Effekt 
auf MDC-Ebene berechnet. Hierbei ist für jede MDC aus der Summe der Fallzahlen 
der dazugehörigen DRGs ein Wert für den Struktureffekt zu berechnen, der dann für 
alle DRGs innerhalb dieser MDC gilt392. Die Ergebnisse auf MDC-Ebene sind plausi-

                                            
392 Der Struktureffekt wurde aufgrund hoher Fallzahlsteigerungen bei Fehler-DRGs auf 1,0 gesetzt. 
Die Steigerungsrate der Fehler-DRGs sind nicht kassenspezifisch, sondern hängen vielmehr von der 
Kodierqualität der Krankenhäuser ab. Damit ist die Entwicklung der Fehler-DRGs bei allen Kassen 
gleich. Bei den DRGs der Prä-MDC wurde der Struktureffekt fallzahlgewichtet und somit abge-
schwächt, da DRGs mit Einzelfällen zu extrem hohen Steigerungsraten führten. Ebenfalls wurde der 
Struktureffekt bei den psychiatrischen DRGs auf 1,0 gesetzt, da hier aufgrund systemischer Änderun-
gen durch das DRG-System keine kassenspezifischen Effekte zu erwarten sind und die Steigerungs-
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bel. Sie zeigen im Vergleich zu der DRG-Ebene abgeschwächte Ergebnisse und 
deuten insbesondere auf die Versichertenklientel der AOK SH hin (vgl. Tabelle 19).  
 
Tabelle 19: Struktureffekt auf MDC-Ebene 

MDC Struktureffekt
Prä-MDC 1,13311290
MDC 01 Krankheiten und Störungen des Nervensystems 0,98129471
MDC 02 Krankheiten und Störungen des Auges 0,96529450
MDC 03 Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses 0,95788266
MDC 04 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane 1,01311442
MDC 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 1,01311866
MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane 0,98508850
MDC 07 Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas 1,05129782
MDC 08 Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 1,03436021
MDC 09 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma 0,95358161
MDC 10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,98539317
MDC 11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane 0,97774851
MDC 12 Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane 0,90910730
MDC 13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane 0,94061299
MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1,12855026
MDC 15 Neugeborene 0,91203847
MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems 1,06152328
MDC 17 Hämatologische und solide Neubildungen 0,92680333
MDC 18 HIV / Infektiöse und parasitäre Erkrankungen 1,12045711
MDC 19 Psychische Krankheiten 1,03969936
MDC 20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische 1,02850820
MDC 21 Polytrauma / Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen 
und Medikamenten 1,00189938
MDC 22 Verbrennungen 1,04711697
MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere 
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 1,01672355
Fehler-DRG 1,01007512  

Hinweis: Der Unterschied des Struktureffektes zwischen MDC 14 und 15 begründet sich im wesentli-
chen auf Fehlkodierungen und DRG-Gruppierungsprobleme bei Neugeborenen, die daher auch nicht 
bei der Strategienbildung betrachtet werden. 

 
Für die Simulation ist der Struktureffekt auf MDC-Ebene in das Modell zu überneh-
men. Die Ergebnisse zeigen einen moderaten und plausibeln Verlauf. Der Strukturef-
fekt bleibt über die Jahre konstant.  

4.5.3.2.3 Struktureffekt der AOK SH unter Berücksichtigung der Schweregrade 
Eine Verfeinerung des Struktureffektes stellt die Berücksichtigung von Schweregra-
den innerhalb einer MDC dar. D. h. innerhalb einer MDC gibt es unterschiedliche 
Struktureffekte je nach Schweregrad und damit je nach Endung einer DRG (A, B, C, 
D, E oder Z). Eine solche Analyse ist insbesondere zur Prüfung der Argumentation 
relevant, ob die AOK SH ein im Vergleich durchschnittlich hohen Anteil an älteren 

                                                                                                                                        
raten sehr hoch sind. Des weiteren wurde die DRG L61Z „Stationäre Aufnahme zur Dialyse“ nicht in 
die Berechnungen einbezogen, da sie vertragsbedingt einen ungewöhnlich hohen Fallzahlanstieg um 
70.133 % bei der AOK SH besitzt. Bei nicht besetzten DRGs ist der Struktureffekt der mittleren MDC 
zu übernehmen.  
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und morbiden Versicherten betreut. Die Ergebnisse zeigen hohe Struktureffekte in 
den höheren Schweregraden. 
Neben der Versichertenstruktur ist bei einer Schweregradunterteilung ein weiterer 
Effekt zu betrachten: Der hohe Fallzahlanstieg in den DRGs mit höherem Schwere-
grad resultiert auch aus dem Kodiereffekt der Krankenhäuser. Sie stellen sich auf 
das neue Abrechnungssystem ein und verbessern laufend ihre Kodierqualität393. In 
der Zukunft wird der Kodiereffekt sinken und sich auf ein festes Niveau einpendeln. 
Der Effekt der Versichertenklientel der AOK SH wird dagegen bleiben394. Der Kodier-
effekt ist bei den Berechnungen herauszurechnen, ansonsten führt er zu ungerech-
ten Ergebnissen (zumal andere Kassen auch vom Kodiereffekt betroffen sind)395. Die 
Höhe des Kodiereffektes ist nicht bekannt, lediglich ist aus Gesprächen mit Kranken-
häusern zu entnehmen, dass ein Kodiereffekt in erheblichem Maße vorliegt396. Da 
keine Angaben bekannt sind, wird hier die pragmatische Annahme verfolgt, dass der 
Kodiereffekt 50 % der Wirkung ausmacht. Somit wird innerhalb jeder MDC der Struk-
tureffekt nach Schweregraden differenziert und die Ergebnisse um den Kodiereffekt 
bereinigt: Die Struktureffekte je Schweregrad sind zu 50 % an das Ergebnis der mitt-
leren MDC anzupassen. Lediglich bei der Prä-MDC wird der mittlere MDC-Wert ohne 
Schweregraddifferenzierung übernommen, da aufgrund von hohen Struktureffekten 
(z. B. 3,57 bei Schweregrad A) sich bis 2008 die Fallzahlen um mehrere Hundert 
Prozent gesteigert hätten.  
 
Gleichung 23: Struktureffekt mit Schweregraden (ohne Kodiereffekt) 
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imdcse  Struktureffekt MDC der DRG i    
 
Ein hoher Anstieg der Fallzahlen ist bei den DRGs mit hohen Schweregraden bei der 
AOK zu verzeichnen. Der Struktureffekt ist steigend mit zunehmenden Schweregra-
den, dies gilt für die meisten MDCs (vgl. Tabelle 20). DRGs ohne Schweregrade (en-
dend mit Z) haben häufig einen Struktureffekt nahe 1. 

                                            
393 Erlöse sind abhängig von der Kodierqualität. 
394 Es sei denn, die Versichertenklientel wird sich aufgrund strategischer Handlungen oder anderer 
Gründe in seiner Struktur stark ändern (z. B. Gewinnung junger, gesunder Versicherter über attraktive 
Bonus-Programme). 
395 Auf Ebene der MDC gleicht sich der Kodiereffekt über die Nichtberücksichtigung der Schweregrade 
aus und muss daher nicht weiter betrachtet werden. 
396 Der Kodiereffekt besitzt einen S-förmigen Verlauf wie bei der logistischen Funktion. Die erste Ablei-
tung ist eine Parabel, es ist nur nicht bekannt, an welcher Stelle auf der Funktion der Kodiereffekt sich 
derzeit befindet. 
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Tabelle 20: Struktureffekt auf MDC-Ebene unter Berücksichtigung der Schwe-
regrade 

A B C D E Z
Prä-MDC 1,13311290 1,13311290 1,13311290 1,13311290
MDC 01 Krankheiten und Störungen des Nervensystems 1,06933846 1,00249702 0,93186408 0,93374264 0,94938201 0,99323089
MDC 02 Krankheiten und Störungen des Auges 0,96493377 0,95271492 0,96535177
MDC 03 Krankheiten und Störungen des Ohres, der Nase, des 
Mundes und des Halses 1,00867423 0,95491729 1,15136755 0,85598009 0,96106562
MDC 04 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane 1,09905169 1,01401466 0,92797093 0,95191826 1,05469395
MDC 05 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 1,12111858 0,99259443 0,96755840 0,92756137 1,06681897
MDC 06 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane 1,04896827 1,00422127 0,97242322 0,80515299 0,92294505 0,94447304
MDC 07 Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und 
Pankreas 1,10835109 1,04074504 0,94457951 1,02316245 0,88671054
MDC 08 Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und 
Bindegewebe 1,03518188 1,01741019 1,06214557 1,03521492 1,03769525
MDC 09 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma 0,98906248 0,93353612 0,95257127 1,01878802 0,94366722
MDC 10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 1,11447520 0,95671166 0,98279226 0,98267797 0,97312515
MDC 11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane 1,06196976 0,96700088 0,91601726 1,02672615 0,98177663
MDC 12 Krankheiten und Störungen der männlichen 1,03310834 1,01793356 0,94769349 0,90514749 0,85768297
MDC 13 Krankheiten und Störungen der weiblichen 0,97085941 0,98149435 0,84981398 0,94869976 0,93104657
MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1,17860116 1,18599101 1,10312599 1,03090126
MDC 15 Neugeborene 0,96625371 0,94648557 1,15906937 0,78814807 0,89530358 0,91203847
MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des 
Immunsystems 1,11624461 1,11175754 0,97562025 1,05268203
MDC 17 Hämatologische und solide Neubildungen 1,13240473 0,88207808 0,98519086 0,81660261 0,91776253
MDC 18 HIV / Infektiöse und parasitäre Erkrankungen 1,15252523 1,13531298 1,12521872 1,25529226 1,01416016
MDC 19 Psychische Krankheiten 0,95104480 1,03508624 1,04128143
MDC 20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und 
drogeninduzierte psychische Störungen 0,99512613 1,01984797 1,03077312 1,04865520
MDC 21 Polytrauma / Verletzungen, Vergiftungen und toxische 
Wirkungen von Drogen und Medikamenten 1,00147590 1,00455733 1,01515922 1,55403578 0,98270785
MDC 22 Verbrennungen 1,16923816 0,98889350 1,11008597
MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und 
andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 0,95732785 0,88100657 1,02762515
Fehler-DRG 1,01007512

MDC Struktureffekt nach Schweregraden

Hinweis: A = höchster Schweregrad, B = zweithöchster Schweregrad etc. und Z = keine Schweregradunterteilung  

 
Der Struktureffekt auf MDC-Ebene unter Berücksichtigung der Schweregrade ist in 
das Modell eingebaut und wird im Rahmen der Simulation der Gegenstrategien dar-
gestellt. Damit können je nach Anwenderwunsch sämtliche Ergebnisse auch mit Be-
achtung der Schweregrade beim Struktureffekt ausgewiesen werden. So sind auch 
die gewählten Strategien nach Struktureffekt ohne und mit Schweregrade zu bewer-
ten und zu vergleichen. 

4.5.3.2.4 Berechnung der Fallzahlen der AOK SH für die Prognose-Jahre 2004 
bis 2008 

Die Berechnung der Fallzahlen der AOK SH je DRG wird über die Multiplikation der 
Fallzahlen des Vorjahres (Ausgangsjahr 2003) mit den drei berechneten Effekten 
Morbiditätseffekt, Struktureffekt und Wirkung der Versichertenentwicklung durchge-
führt. Bis auf die Versichertenentwicklung sind alle Größen je DRG und bis auf den 
Struktureffekt alle Größen jährlich zu berechnen. Im Ergebnis stehen damit die Fall-
zahlen je DRG für die AOK SH in den Prognose-Jahren 2004 bis 2008 fest. 
 
Gleichung 24: Berechnung der Fallzahlen der AOK SH für die Prognose-Jahre 
2004-2008 
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Symbole 

2008...2005,2004=t  Index der Prognose-Jahre 
ni ...2,1=  Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

iDRG    G-DRG (Version 2.0) 

tAOKSHifz ,,   akut-stationäre Fallzahl AOK SH in DRG i  im Jahr t  

tism ,   Steigerungsrate Morbiditätseffekt in DRG i  im Jahr t  

ise   Struktureffekt AOK SH in DRG i  

tv   Steigerungsrate der Versichertenentwicklung AOK SH im Jahr t   

4.5.3.3   Berechnung der Fallzahlen der anderen Kassen für die Prognose-
Jahre 2004 bis 2008 

Aus der Ermittlung der Fallzahlen SH je DRG über den Morbiditätseffekt verknüpft 
mit den prognostizierten Fallzahlen der AOK SH resultieren die Fallzahlen der ande-
ren Kassen. Konkret bedeutet dies, dass für die Jahre 2004 bis 2008 die AOK-Fälle 
von den gesamten Fällen SH je DRG zu subtrahieren sind.  
 
Gleichung 25: Berechnung der Fallzahlen der anderen Kassen für die Progno-
se-Jahre 2004-2008 
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Symbole 

2008...2005,2004=t  Index der Prognose-Jahre 
ni ...2,1=  Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

´...2,1´ mj =   Krankenkassen ohne AOK SH 
tifz ,  akut-stationäre Fallzahl in DRG i  im Jahr t  

tAOKSHifz ,,  akut-stationäre Fallzahl AOK SH in DRG i  im Jahr t  
tjifz ´,,  akut-stationäre Fallzahl der Krankenkasse ´j  in DRG i  im Jahr t  

tijg ,´  Anteil der Krankenkasse ´j  an der Fallzahl in DRG i  im Jahr t   
 
Der Morbiditätseffekt wirkt somit auch auf die anderen Kassen. Da für die anderen 
Kassen aufgrund fehlender Daten keine individuellen Struktureffekte zu berechnen 
sind, werden sie mit den Ergebnissen des Struktureffektes der AOK SH umgekehrt 
belegt (verliert die AOK Fälle so gewinnen die anderen Kassen diese hinzu). D. h. die 
Gesamtfallzahl je DRG in SH ergibt sich rein aus den Basisdaten 2003 und der Mor-
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biditätsentwicklung. Der Struktureffekt der AOK SH verschiebt im Rahmen dieser 
Gesamtfallzahl die Kassenverteilung zwischen der AOK SH und den Restkassen.  

4.5.3.4   Berücksichtigung des ambulanten Substitutionspotenzials über die 
Berechnung von ambulanten Anteilen je DRG 

Ambulantes Substitutionspotenzial bedeutet, dass ambulant behandelbare Fälle tat-
sächlich stationär behandelt wurden (primäre Fehlbelegung). Bei der Berechnung 
eines ambulanten Anteils zur Berücksichtigung der primären Fehlbelegung handelt 
es sich um die Identifizierung gemäß § 39 SGB V ambulant behandelbarer Fälle, bei 
denen die stationäre Leistungserbringung über DRG-Fallpauschalen-Abrechnung 
nicht angemessen ist. Die Kassenseite als Kostenträger setzt sich stark für ambulan-
tes Substitutionspotenzial wie ambulante Operationen in den Krankenhäusern ein397. 
Verhandlungen werden mit Krankenhäusern geführt und der Medizinische Dienst der 
Krankenkassen (MDK) prüft die Abrechnungsdaten auf ambulantes Potenzial. Aber 
auch Krankenhäuser sehen ambulante Operationen als zukünftigen integralen Be-
standteil ihres Leistungsportfolios398. Der Anteil ambulanter Operationen wird in allen 
Fachgebieten in den kommenden Jahren rasant zunehmen399. Daher sollte eine 
Prognose der Fallzahlen ambulante Bestandteile enthalten. Der Einbau ambulanter 
Anteile je DRG begründet sich insbesondere durch den Systemwechsel auf Festprei-
se. Es entstehen Unstetigkeiten im Bereich ambulanter Anteile. Ambulante Anteile 
führen zu einer geringeren Anzahl stationärer Fälle und sind somit auch bei der Aus-
gabenberechnung zu berücksichtigen400. Des weiteren sind die Relativgewichte bei 
DRGs mit ambulantem Faktor in ihrer Höhe anzupassen401. 
 
Als Ziel sind je DRG ambulante Anteile zu ermitteln. Sind in einer DRG beispielswei-
se 1.000 Fälle und beträgt der ambulante Anteil für das Jahr 2005 etwa 20 %, so 
sind im Ergebnis 200 Fälle in 2005 als ambulant zu identifizieren und dem stationä-
ren System zu entziehen. Ambulante Anteile sind derzeit nicht messbar, Daten über 
ambulante Anteile und zugehörige DRGs liegen allgemein nicht vor. Es gibt lediglich 
in veröffentlichten Studien Angaben über bestimmte Operationen, die sich für ambu-
lante Leistungen eignen, ohne konkrete Anteile zu nennen. Die Schwierigkeit der 
Operationsschlüssel besteht darin, dass eine eindeutige Übertragung von den OPS 
auf DRGs nicht möglich ist. Operative DRGs umfassen eine Bandbreite von OPS 
(insbesondere so genannte Sammel-DRGs). Ein Zusammenhang mit der Hauptdiag-
nose als wesentliches Klassifikationskriterium ist auch nicht herzustellen. Auch Ex-

                                            
397 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 25.08.2004), S. 2. 
398 Vgl. Kolb (Ambulantes Operieren) S. 356. „Neun von zehn Kliniken planen Investitionen in die am-
bulante Versorgung“ (myDRG (DRG-Zeitung 08.10.2004), S. 1). 
399 Vgl. myDRG (DRG-Zeitung 10.09.2004), S. 3. 
400 Ambulante Fälle werden vertraglich im Rahmen der Gesamtvergütung nach § 155b SGB V vergü-
tet. Dies ist bei der Ausgabenberechnung im stationären Bereich zu berücksichtigen (vgl. 4.5.5). 
401 Die Umwandlung stationärer Fälle in ambulante Fälle führt in der Kalkulation zu einer Höherbewer-
tung dieser DRGs, da die ambulanten Fälle als leichtere und somit kostengünstigere aus der Kalkula-
tion herausfallen und die verbleibenden stationären Fälle damit höhere mittlere Kosten besitzen (vgl. 
4.5.4.3). 
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pertenmeinungen scheiden aus, da das Beziffern von ambulanten Anteilen bei den 
zum Teil weitgefassten DRGs schwerlich möglich ist.  
 
Die Idee ist hier, das ambulante Potenzial über den Anteil der Eintageslieger (Fälle 
mit einer Verweildauer von einem Tag) zu berechnen402. Dies liegt der Annahme 
zugrunde, dass Eintageslieger aufgrund der niedrigen Verweildauer ambulantes 
Substitutionspotenzial darstellen. In den AOK-Abrechnungsdaten liegen die Fallin-
formationen je DRG mit Angabe der Verweildauer vor, es wird nur das aktuelle Jahr 
2003 betrachtet. Die Daten sind mit dem Grouper in die DRG-Version 1.0 zu gruppie-
ren. Eine Tabelle mit der Fallzahl für Eintageslieger und der Fallzahl der restlichen 
Fälle ist pro DRG zu erstellen. Im Anschluss sind die DRGs mit der Überleitungsta-
belle AOK/WIdO (Allgemeine Ortskrankenkassen und Wissenschaftliches Institut der 
Allgemeinen Ortskrankenkassen) in die Version 2.0 zu transferieren403. Aufgrund der 
zum Teil kleinen Fallzahlen und der Tatsache, dass schon ein geringer ambulanter 
Anteil multipliziert mit der Fallzahl SH zu einem hohen ambulanten Potenzial führt, 
werden an dieser Stelle enge Kriterien gesetzt. Grundsätzlich sind nur DRGs in Ver-
sion 2.0 zu betrachten, die einen Überleitungsanteil von Version 1.0 zu 2.0 von min-
destens 20 % besitzen. Zusätzlich muss die Fallzahl der Eintageslieger in einer DRG 
größer als 10 sein. Die Einschränkungen dienen der Ergebnisqualität. 
Es ist möglich, dass mit der Berechnung über Eintageslieger DRGs mit ambulanten 
Anteilen versehen sind, die aus medizinischen Gründen jedoch nicht ambulant be-
handelbar sind. So ist es z. B. wichtig, dass Patienten bei bestimmten Operationen 
eine Nacht im Krankenhaus verweilen, um möglichen Blutungen und Komplikationen 
vorzubeugen. Aus diesem Grund ist es notwendig, die Ergebnisse unter medizini-
schen Gesichtspunkten zu prüfen. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen 
(MDK) hat ein Gutachten erstellt, in dem alle DRGs nach ambulantem Potenzial in 
fünf Gruppen klassifiziert sind404. Das Gutachten baut vor allem auf medizinischen 
Kenntnissen auf. Die Ergebnisse finden bei den Modellberechnungen Berücksichti-
gung: Es werden nur DRGs betrachtet, die in die Gruppen „vorrangig ambulant 
durchzuführen“ (A) und „optional ambulant durchführbar“ (B) fallen. Damit ist sicher-
gestellt, dass keine aus medizinischer Sicht unverträglichen Ergebnisse entstehen. 
Im Folgenden sind die Berechnung mit Formeln belegt. 
 
Gleichung 26: Berechnung der ambulanten Anteile je DRG 

( ) 2003,,2003,, AOKSHiAOKSHlli fzfzÜ =  

                                            
402 Das methodische Vorgehen ist von Frau Dr. med. Renée Buck als anerkannte Expertin auf diesem 
Gebiet (vgl. z. B. Buck (Substitutionspotenziale)) im Rahmen einer Befragung als sachgerecht aner-
kannt. 
403 Wichtig ist die Überleitung der Fallzahlen und nicht der ambulanten Anteile. Aufgrund der Beidsei-
tigkeit der Tabelle sind die ambulanten Anteile erst am Ende über die Division der Eintageslieger zu 
den restlichen Fälle je DRG zu berechnen. 
404 Folgende Klassifikation: A (vorrangig ambulant durchzuführen), B (optional ambulant durchführbar), 
C (vorzugsweise stationär durchzuführen), D (besondere Sachverhalte (fragliche kosmetische OP, 
fraglicher Eingriff am gesunden Organ, fragliche Fehlallokation, fraglicher Pflegefall, fraglicher anderer 
Kostenträger, sonstiges)) und O (derzeit keine Eingruppierung möglich) (vgl. MDK Berlin-
Brandenburg/MDK Nordrhein/MDK Schleswig-Holstein (Krankenhausfallmanagement), S. 14 ff.). 
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ii MDKa ∈  
 
Symbole 

ni ...2,1=  Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  
pl ...2,1=  Index der G-DRG (Version 1.0) und 662=p  

liÜ  Überleitungstabelle von DRG Version 1.0 zu 2.0 

2003,, AOKSHifz  akut-stationäre Fallzahl AOK SH in DRG i  im Jahr 2003 

2003,, AOKSHlfz  akut-stationäre Fallzahl AOK SH in DRG l  im Jahr 2003 

1,2003,, =VWDAOKSHifz  Eintageslieger der AOK SH in DRG i  im Jahr 2003 

ia  ambulanter Anteil der DRG i  

iMDK  Liste MDK: DRGs mit ambulanten Substitutionspotenzial  
 
Im Ergebnis entstehen über die Eintageslieger für 413 DRGs ambulante Anteile. In 
die Kategorie A und B des MDK fallen davon 120 DRGs. Diese DRGs sind mit ihren 
ambulanten Anteilen in das Modell eingebaut. 21 weitere DRGs sind nach dem MDK 
ambulant durchführbar, hier liegen jedoch keine Werte aus den Berechnungen über 
Eintageslieger vor. Insofern wird methodisch die Schnittmenge der eigenen Berech-
nungen und des Gutachtens des MDK übernommen. Eine Ausnahme ist die DRG 
L61Z „Stationäre Aufnahme zur Dialyse“. Sie besitzt nach dem Gutachten des MDK 
kein ambulantes Potenzial, wird aber aufgrund der vertraglichen Vereinbarungen der 
AOK SH berücksichtigt. Als Ergebnis gibt es 121 DRGs mit ambulanten Anteilen für 
das Zieljahr 2008. Als Startjahr dient 2005 – bis 2008 werden die ambulanten Anteile 
im Modell linear verwirklicht. So führt z. B. ein ambulanter Anteil für die DRG C08Z 
„Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE)“ in Höhe von 0,5828 als Endwert zu 
folgenden linearen Jahresanteilen: 0,1457 (2005), 0,2914 (2006), 0,4372 (2007) und 
0,5829 (2008). Ambulante Anteile sind vorwiegend bei DRGs mit niedrigen Relativ-
gewichten vorhanden. Je schwerer der medizinische Eingriff und damit je höher das 
Relativgewicht, desto unwahrscheinlicher ist die Möglichkeit einer ambulanten Be-
handlung. Die Relativgewichte der 121 mit ambulanten Anteilen versehenen DRGs 
haben einen mittleren Wert von 0,563. Das Minimum beträgt 0,133 und das Maxi-
mum 1,819. 41,32 % der 121 DRGs haben ein Relativgewicht unter 0,5, 84,30 % der 
DRGs unter 0,8 und 95,87 % der DRGs unter 1,0. Alle ambulanten Anteile sind im 
Anhang A7 aufgeführt.  
 
Das Modell berechnet die Fallzahlen unter Berücksichtigung dieser ambulanten An-
teile. Das Modul 3 mit der Simulation der Handlungsstrategien eröffnet die Möglich-
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keit, andere Werte für ambulante Anteile einzusetzen oder diese gänzlich auszu-
schalten.  

4.5.4   Berechnung der Relativgewichte je DRG für die Prognose-Jahre 2004 
bis 2008 

Die folgenden Abschnitte zeigen die Existenz des Kompressionseffektes in den deut-
schen Relativgewichten und begründen, warum dieser Effekt mit der Zeit abgebaut 
wird. Die Berechnung der Relativgewichte für die Prognose-Jahre erfolgt über eine 
Bereinigung um den Kompressionseffekt. Zusätzlich wirken die ambulanten Anteile 
der DRGs auf die Höhe der Relativgewichte. 

4.5.4.1 Kompressionseffekt: Überbewertung „kleiner“ DRGs bei 
gleichzeitiger Unterbewertung „großer“ DRGs 

Die Ausrichtung der Relativgewichte ist für die Vergütung der akut-stationären Leis-
tungen bedeutend. Verwerfungen in diesen führen zu nicht sachgerechten Umvertei-
lungen bei den Leistungserbringern und Kostenträgern. Die derzeitigen Relativge-
wichte besitzen Verwerfungen und bedürfen daher einer Anpassung. Bemängelt wird 
vor allem das Vorhandensein eines Kompressionseffektes. Mit Ende der Budgetneut-
ralität 2005 zeigen sich die Wirkungen der verzerrten Relativgewichte und begründen 
Strategien der Krankenhäuser, ihr Leistungsspektrum entsprechend zu verschieben. 
Diese Strategien sind zu kurzfristig. Vielmehr bedarf es einer Analyse, welchen rea-
len Werten sich die Relativgewichte zukünftig annähern werden.  
Der Kompressionseffekt bedeutet einen zu geringen Abstand zwischen den kalkulier-
ten Werten der Relativgewichte für niedrig gewichtete und hoch gewichtete DRGs 
oder vereinfacht gesagt: eine Überbewertung von Fällen mit geringen Kosten bei ei-
ner gleichzeitigen Unterbewertung von Fällen mit hohen Kosten. Die Ursache des 
Kompressionseffektes liegt größtenteils in der mangelnden Kostenrechnungsqualität 
der Krankenhäuser (undifferenzierte Fallkostenzuordnung). Sind z. B. Einzelkosten 
wie Implantate nicht patientenbezogen in der EDV erfasst, so erfolgt eine Umlage 
dieser Kosten auf alle operierten Fälle. Mangelnde Leistungserfassung liegt häufig 
auch für die Kosten auf Intensivstationen vor. Weitere Gründe sind Kodierqualität 
(falsche Eingruppierung z. B. upcoding), fehlende Repräsentativität der kalkulieren-
den Krankenhäuser, zu große Spielräume im Kalkulationshandbuch oder Verwen-
dung des geometrischen Mittels bei der Berechnung der Relativgewichte Version 1.0.  

4.5.4.1.1 Erläuterung des Kompressionseffektes über die Lognormalverteilung 
Abbildung 40 illustriert den Kompressionseffekt über die Verteilung der Anzahl der 
DRGs je Relativgewicht und betrachtet die Anzahl der DRGs mit gleichen Gewichten 
für G-DRG Version 1.0 und 2.0 sowie für AR-DRG 2000/01 und 2001/02. Der Kom-
pressionseffekt bedeutet, dass die Kurven in ihrer Glockenform im Bereich der nied-
rigen Gewichte nach rechts (Überbewertung) und gleichzeitig im Bereich der höheren 
Gewichte nach links (Unterbewertung) verschoben sind. Insgesamt verläuft damit der 
Hauptbereich der Kostenverteilung enger und spitzer (Stauchung). Genau dieser Ef-
fekt ist in der Abbildung 40 insbesondere bei den G-DRGs Version 1.0 zu beobach-
ten. Die Version 2.0 der G-DRGs hat dagegen einen deutlich flacheren und breiteren 
Verlauf – der Kompressionseffekt ist gesunken. Dass er noch vorhanden ist, zeigt der 
Vergleich mit den australischen Kurven. Unter der Annahme, dass sich die Verteilung 
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der AR-DRGs im Laufe der Zeit entwickelt hat, ist eine analoge Entwicklung der Ver-
teilung der G-DRGs zu erwarten. Zwischen den beiden Verteilungen der AR-DRGs 
von 1997/98 und 2000/01 ist eine Verlagerung der Verteilung (flacher und breiter) zu 
beobachten. 
 
Abbildung 40: Kompressionseffekt G-DRG – Nivellierung negativer Wirkungen 
im Vergleich „Zeitablauf AR-DRG“ 

Überbewertung der DRGs
mit niedrigen Gewichten: 
Kurve verschiebt sich nach 
rechts

Unterbewertung der DRGs
mit hohen Gewichten: Kurve 
verschiebt sich nach links
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Hinweise: Verteilung berechnet über fünffachen gleitenden Durchschnitt. Anzahl für die Verteilung 
zugrunde liegender DRGs: 804 (G-DRG 2.0 ohne 960Z, 961Z), 640 (G-DRG 1.0 ohne 960Z, 961Z), 
661 (AR-DRG) 
Datenquelle: Gewichte G-DRGs (InEK); Gewichte AR-DRGs (Australien: National Hospital Cost Data 
Collection 2004). 

4.5.4.1.2 Bestätigung des Kompressionseffektes über die Kosten der Stich-
probenkrankenhäuser 

Der Kompressionseffekt bestätigt sich in einem Vergleich zwischen den Kosten und 
Erlösen in den Krankenhäusern. Tabelle 21 zeigt eine Gegenüberstellung der kalku-
lierten Gewichte aus den Stichprobenkrankenhäuser mit den deutschen Relativge-
wichten für einzelne DRGs. Der Kompressionseffekt ist deutlich zu erkennen. 
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Tabelle 21: Vergleich der Gewichte des G-DRG-Systems und der Stichproben-
krankenhäuser 

G-DRG 
(Version 2.0) G-DRG Bezeichnung G-DRG 

Gewichte

 Gewichte 
Stichproben-

krankenhäuser 

 Fallzahl 
Stichproben-

krankenhäuser 
A12Z Langzeitbeatmung > 143 und < 264 Stunden 6,967     10,462             595                  

B02E Kraniotomie ohne äußerst schwere CC, ohne Epilepsiechirurgie, ohne Frührehabilitation und 
Geriatrische Komplexbehandlung, ohne aufwändige Schädeleröffnung 2,459     3,516               360                  

B70A Apoplexie mit äußerst schweren CC 1,780     2,556               313                  
C06Z Komplexe Eingriffe bei Glaukom 0,955     0,589               210                  
C08Z Extrakapsuläre Extraktion der Linse (ECCE) 0,450     0,434               1.352               
D11B Tonsillektomie ohne äußerst schwere oder schwere CC 0,727     0,558               935                  
E01B Große Eingriffe am Thorax ohne äußerst schwere CC 2,402     2,867               265                  

F04A Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine ohne invasive kardiologische Diagnostik, Alter < 
1 Jahr oder äußerst schwere oder schwere CC oder komplizierender Eingriff 5,418     5,654               387                  

F05B Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik, ohne äußerst schwere 
CC, ohne komplizierenden Eingriff 4,457     5,668               116                  

F08A Große rekonstruktive Gefäßeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine mit äußerst schweren CC 3,812     4,587               200                  

F10Z Perkutane Koronarangioplastie bei akutem Myokardinfarkt 1,759     1,883               480                  
F43B Invasive kardiologische Diagnostik, außer bei koronarer Herzerkrankung mit schweren CC 0,983     0,875               462                  

F65C Periphere Gefäßkrankheiten mit komplexer Diagnose, ohne äußerst schwere oder schwere CC 
oder ohne komplexe Diagnose, mit äußerst schweren oder schweren CC 0,944     0,785               391                  

I03C
Eingriffe am Hüftgelenk, Ersatz des Hüftgelenkes ohne Frühreha und Geriatr. Komplexbeh., mit 
äußerst schweren oder schweren CC oder Revision des Hüftgelenkes ohne Frühreha und 
Geriatr. Komplexbeh., ohne äußerst schwere oder schwere CC

2,790     3,256               404                  

I04Z Ersatz des Kniegelenkes und Replantation am Kniegelenk 2,887     3,433               247                  

I08B Andere Eingriffe an Hüftgelenk und Femur mit äußerst schweren CC, ohne Frührehabilitation 
und Geriatrische Komplexbehandlung 2,685     3,115               184                  

I75B Schwere Verletzung von Schulter, Arm, Ellbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk ohne CC 0,754     0,597               108                  
J06Z Große Eingriffe an der Mamma bei bösartiger Neubildung 1,677     1,722               725                  
J65B Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma, Alter < 71 Jahre ohne schwere CC 0,321     0,275               396                  
J66Z Mäßig schwere Hauterkrankungen 0,959     0,753               636                  
N09Z Andere Eingriffe an Vagina, Zervix und Vulva 0,545     0,479               696                  

P67D Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne signifikante Prozedur oder Langzeitbeatmung, 
ohne Problem 0,294     0,235               1.963                

Hinweis: Die Gewichte der Stichprobenkrankenhäuser sind über die Division der mittleren Kosten je 
DRG durch die „InEK-Bezugsgröße“ in Höhe von 2.830,96 € berechnet. 

4.5.4.1.3 Berechnung des Kompressionseffektes nach der InEK-Methode 
Der Kompressionseffekt hat sich mit den G-DRG 2.0 verringert. Gründe sind eine 
validere Datenbasis, verbesserte Kodier- und Kostenträgerrechnungsqualität, breite-
re Stichprobe mit 12 Universitätskliniken und die Verwendung anderer statistischer 
Methoden405. Der reduzierte Kompressionseffekt ist in der Darstellung des InEK über 
die Spreizung dargestellt, indem der Quotient aus dem mittleren α- und (1-α)-Quantil 
der Bewertungsrelationen berechnet wird406. Zur Ermittlung dieser Spanne (Sprei-
zung) ist die mittlere Bewertungsrelation der DRGs, die größer als das α-Quantil ist, 
durch die mittlere Bewertungsrelation der DRGs, die kleiner als das (1-α)-Quantil ist, 
zu teilen. Für α = 0,9 ergibt sich die Spanne für G-DRG 1.0 in Höhe von 14,2 und für 
Version 2.0 von 38,6, d. h. eine Steigerung der Spreizung um den Faktor von 2,7. 
Wählt man α = 0,8 so ergibt sich ein Faktor von 2,2. 
Die Frage stellt sich hier, ob die Ermittlung des Kompressionseffektes über die Sprei-
zung (InEk-Methode) eine geeignete Berechnungsgrundlage für die Simulation der 
Relativgewichte im Modell darstellt. Folgende Gründe sprechen dagegen: 

• 

• 

                                           

Es handelt es sich um eine Min./Max.-Betrachtung.  

Unterschiedliche Klassifikationen werden nicht berücksichtigt. 

 
405 Vgl. InEK (Hrsg.) (Abschlussbericht G-DRG 2004 Band I), S. 60 f. 
406 Vgl. InEK (Hrsg.) (Abschlussbericht G-DRG 2004 Band I), S. 61 f. 
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• Die Spanne ist abhängig von spezialisierten DRGs: Wird eine neue hochbe-
wertete DRG wie z. B. Dünndarmtransplantation (geringe Fallzahl, hohe Kos-
ten) eingeführt, so steigt die Spreizung. In der G-DRG Version 2.0 wurden z. T. 
die teueren Transplantationen bewertet – mit Auswirkung auf die Spanne. 

• 

• 

Die Ergebnisse sind stark abhängig von der Wahl des Parameter α. Je höher α 
gesetzt wird, desto unplausibler sind die Ergebnisse. Beispielsweise kann man 
α so hoch setzen, dass die Spanne wesentlich nur von der höchsten Bewer-
tungsrelation beeinflusst wird.  

Fallzahlen werden nicht berücksichtigt. 
 

Tabelle 22

Tabelle 22: Beispielrechnung Spreizung über Spanne α-Quantile 

 zeigt als Beispiel die Rechenergebnisse für α = 0,9 als hohen und α = 0,5 
als mittleren Wert. Die Berechnungen sind mit und ohne Berücksichtigung von Fall-
zahlen durchgeführt. Darüber hinaus sind auch die Ergebnisse der analogen Be-
rechnung des Quotienten mit größer bzw. kleiner gleich aufgeführt407. Die divergie-
renden Ergebnisse verdeutlichen die eingeschränkte Aussagekraft. 
 

Größer/kleiner Größer/kleiner gleich  

Ohne Fallzahl Mit Fallzahl Ohne Fallzahl Mit Fallzahl 

α = 0,9  

Faktor Steigerung Sprei-
zung: G-DRG Version 2.0 
zu G-DRG Version 1.0 

2,68 1,46 2,72 1,49 

Faktor Steigerung Sprei-
zung: G-DRG Version 2.0 
zu AR-DRG Version 4.1 

1,23 undefiniert 1,27 0,55 

α = 0,5  

Faktor Steigerung Sprei-
zung: G-DRG Version 2.0 
zu G-DRG Version 1.0 

1,65 1,24 1,67 1,22 

Faktor Steigerung Sprei-
zung: G-DRG Version 2.0 
zu AR-DRG Version 4.1 

1,01 0,62 1,01 0,63 

 
Die Berechnung des Kompressionseffektes über die Spreizung stellt keine geeignete 
Methode dar und ist daher als Grundlage für die Ermittlung der Relativgewichte für 
die Prognose-Jahre abzulehnen.  

                                            
407 D. h., dass zur Ermittlung der Spreizung die mittlere Bewertungsrelation der DRGs, die größer als 
das oder gleich dem α-Quantil ist, durch die mittlere Bewertungsrelation der DRGs, die kleiner als das 
oder gleich dem (1-α)-Quantil ist, zu dividieren ist. 
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4.5.4.2   Bereinigung der Relativgewichte um den Kompressionseffekt über die 
Entwicklung eines Expanders 

Im Sinne eines lernenden Systems zeigen internationale Erfahrungen, dass sich der 
Kompressionseffekt mit der Zeit in den jährlichen Kalkulationsrunden zu Gunsten 
„verursachungsgerechter“ Gewichte abbaut. Die G-DRGs 2.0 bestätigen dies: Erfah-
rungen mit Kostenträgerrechnung, Kodierung und statistischen Methoden steigen408. 
Das Modell Pro-DRG bedarf daher langfristig kompressionsfreier Relativgewichte. 
Für die Bereinigung der Gewichte ist deshalb eine Berechnungsformel zu entwickeln. 
Die Ermittlung neuer Relationen auf der Grundlage von Kostenträgerrechnungen in 
Krankenhäusern ist wegen der methodischen Schwierigkeiten und der mangelnden 
Datenlage in den Häusern unter den gegebenen Bedingungen nicht möglich.  
In Analogie zu dem hier aufgeführten Kompressionseffekt gibt es im Fachbereich der 
Musik ein ähnliches Wirken. „The compressor is a device designed to control or re-
duce the dynamic range of an audio signal409”. Das Gegenstück ist ein Expander. 
“The expander is a device that restores the dynamic range of a compressed signal to 
its original dynamic range410”. Die Idee ist hier, quasi einen Expander auf die deut-
schen Relativgewichte anzuwenden und sie damit vom Kompressionseffekt zu ent-
zerren. Die Berechnungsformel orientiert sich an einem Streuungsmaß.  
Die Varianz ist ein Maß für die Streuung. Zur Ermittlung der Varianz sind sämtliche 
Werte einzeln zu berücksichtigen, was eine treffende Beschreibung der gesamten 
Variabilität aller Werte ermöglicht. Die Varianz (oder auch: Streuung; Dispersion) be-
schreibt die Verteilung der Merkmalsausprägung einer Variablen um den Mittelwert. 
Die einzelnen Abweichungswerte werden quadriert, wodurch größere Abweichungen 
ein stärkeres Gewicht erhalten als kleinere Abweichungen. Die Summe aller quad-
rierten Abweichungen der einzelnen Messwerte vom arithmetischen Mittel, dividiert 
durch die Anzahl aller Messwerte, ergibt die Varianz.411 
 
Gleichung 27: Formel der Varianz  
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Symbole 

ni ...2,1=   Anzahl der Messwerte 

ix  Messwert i  
)(xVAR  Varianz 

x  arithmetisches Mittel  

                                            
408 Die im Referentenentwurf zum 2. Fallpauschalenänderungsgesetz geplante Vergütung von insge-
samt rund 7 Mio. € jährlich bei Teilnahme an der Kalkulation fördert die Validität der Kalkulation. 
409 Vgl. Audio Glossary (Compressor). 
410 Vgl. Audio Glossary (Expander). 
411 Vgl. Bortz (Statistik), S. 53. 
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Die Berechnung des Expanders wählt die Varianz als Streuungsmaß und damit auch 
als Maß für den Kompressionseffekt. Hiernach müsste die Varianz der G-DRGs auf-
grund der Kompression vergleichsweise niedrig sein. Vergleicht man die statistischen 
Werte für G-DRG und AR-DRG, so bestätigt sich dies: bei nahe liegenden Mittelwer-
ten ist die Streuung der AR-DRG deutlich höher (vgl. Tabelle 23). 
 
Tabelle 23: Mittelwert und Varianz G-DRG und AR-DRG im Vergleich 

 G-DRG (Version 2.0) AR-DRG (Version 4.1) 

Mittelwert 1,05268 1,00007 

Varianz 1,34764 2,43007 

 
Der Expander transformiert die bestehenden Relativgewichte in die neue Form, be-
reinigt um die Kompression. Hierbei ist unterstellt, dass der Kompressionseffekt auf 
alle Gewichte gleichförmig, d. h. nur in Abhängigkeit der Höhe der Gewichte, wirkt. 
Der Expander kehrt diese Wirkung nun um. Dies geschieht wiederum gleichermaßen 
für alle Gewichte. Besitzen z. B. zwei DRGs das gleiche Relativgewicht, so haben sie 
auch ein identisches Ergebnis nach der Bereinigung.  
Der Hauptgedanke bei der Berechnung des Expanders ist das Gleichsetzen der Va-
rianzen von G-DRG und AR-DRG. Dies bedeutet, dass im Ergebnis die Varianz der 
G-DRG an die Varianz der AR-DRGs angeglichen wird412. Dieser Schritt begründet 
sich aus den langjährigen Erfahrungen in Australien mit den DRGs und ihren zahlrei-
chen Weiterentwicklungen und aus der Tatsache, dass die deutschen DRGs aus den 
australischen DRGs adaptiert sind. 
 
Der Expander λ wird in Form einer Potenzfunktion und Logarithmusfunktion in die 
Berechnung eingebaut. Alle Gewichte sind nach beiden Funktion neu zu berechnen. 
Folgende Gleichungen sind zu lösen: 
 
Gleichung 28: Berechnung Expander über Potenzfunktion 

)()( yVARxVAR =λ
 

 
Gleichung 29: Berechnung Expander über Logarithmusfunktion 

)())log(( yVARxxVAR =+ ϑ
 

 

 

 

                                            
412 Bei der Gleichsetzung der Varianzen werden die 18 nicht bewerteten Relativgewichte der G-DRG 
nicht betrachtet. 
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Symbole 

λ  Expander Potenzfunktion 
ϑ  Expander Logarithmusfunktion 
x  Variable G-DRG-System 
y  Variable AR-DRG-System  
Nach Lösen der Gleichungen liegen für die DRGs prognostizierte Relativgewichte für 
2008 vor, die um den Kompressionseffekt bereinigt wurden413. Die Analysen zeigen, 
dass die Potenz- und Logarithmusfunktion je nach Wertebereich gute Ergebnisse 
liefern. Bei einem ursprünglichen Relativgewicht von 5,225 schneiden sich die beiden 
Funktionen und besitzen das prognostizierte und kompressionsfreie Relativgewicht 
von 6,392. Für Werte über 5,225 ist die Potenzfunktion nicht sachgerecht, da auf ho-
he Gewichte die Potenzierung zu stark wirkt. Ist der Wertebereich unter 5,225 erge-
ben sich gute Ergebnisse, hier ist die Logarithmusfunktion zu schwach. Im Ergebnis 
wird der Expander zweigeteilt: für Relativgewichte kleiner als 5,225 ist die Potenz-
funktion und für Werte größer gleich 5,225 die Logarithmusfunktion definiert. 

 zeigt die Relativgewichte 2004 und ihre Prognose für 2008 aus der 
gemischten Funktion. Niedrig bewertete Relativgewichte sinken und höher bewertete 
steigen, die Streuung nimmt zu und der Kompressionseffekt sinkt. 

Abbildung 41

Abbildung 41: Expander – Prognose der Relativgewichte unter Ausschaltung 
des Kompressionseffektes  
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413 Der Expander λ besitzt in der Potenzfunktion einen Wert von 1,1219 (Fehler 0,000012%) und in der 
Logarithmusfunktion einen Wert von 1,6253 (Fehler 0,006349%). 
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Für das Modell ist angenommen, dass die Gewichte bis 2008 auf ihr neues Niveau 
angepasst sind. Die Relativgewichte ohne Kompressionseffekt für das Jahr 2008 sind 
wie folgt zu berechnen: 
 
Gleichung 30: Berechnung der Relativgewichte ohne Kompressionseffekt 

( )λiognosei cwcw =Pr,  für 225,5<icw  

( )ϑ
iiognosei cwcwcw logPr, +=  für 225,5≥icw   

 
Symbole 

λ   Expander Potenzfunktion 
ϑ   Expander Logarithmusfunktion 

icw   Relativgewicht (cost weight) der DRG i  

ognoseicw Pr,  Prognose Relativgewicht 2008 der DRG i   
 
Das Ende der Entwicklung ist schwer abzuschätzen. Gründe für eine Anpassung von 
vier Jahren sind das Ende der Konvergenzphase und die Annahme, dass die Redu-
zierung des Kompressionseffekts zwischen den ersten beiden G-DRG Versionen auf 
eine kurze Anpassungszeit deutet. Für die Prognose der einzelnen Jahre bedeutet 
dies, dass die Relativgewichte von 2004 bis 2008 linear an das Endziel, die hier be-
rechneten kompressionsfreien Gewichte, anzupassen sind.  zeigt für ein-
zelne DRGs die Ergebnisse. Die Prognose aller Relativgewichte befindet sich im An-
hang A8. 

Tabelle 24

Tabelle 24: Prognose der Relativgewichte über Expander λ 
 

G-DRG 
(Version 2.0) G-DRG Bezeichnung 2004 

Relativgewichte
Prognose 2008 
Relativgewichte

A04A Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, HLA-verschieden 31,273 33,703

A03B Lungentransplantation ohne Langzeitbeatmung, bei zystischer Fibrose (Mukoviszidose) 18,232 20,281

F03A
Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine mit invasiver kardiologischer Diagnostik, 
Alter < 17 Jahre oder äußerst schwere oder schwere CC 6,926 8,292

R01A Lymphom und Leukämie mit großen OR-Prozeduren mit äußerst schweren CC 5,225 6,392

Y02B
Andere Verbrennungen mit Hauttransplantation ohne äußerst schwere oder schwere CC, 
ohne komplizierende Diagnose oder Prozedur, Alter < 65 Jahre 3,694 4,332

B03A
Eingriffe an Wirbelsäule und Rückenmark bei bösartiger Neubildung oder äußerst 
schwere oder schwere CC 2,835 3,219

T01B
OR-Prozedur bei infektiösen und parasitären Krankheiten ohne äußerst schwere CC, 
Alter > 70 Jahre oder schwere CC 1,882 2,033

D60C
Bösartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals ohne Strahlentherapie, mit 
äußerst schweren oder schweren CC 0,952 0,946

K42Z Radiojodtherapie 0,836 0,818

M60C
Bösartige Neubildungen der männlichen Geschlechtsorgane ohne Strahlentherapie, 
Alter > 10 Jahre, ohne äußerst schwere CC 0,629 0,594

Z62Z Nachbehandlung nach abgeschlossener Behandlung 0,469 0,428
J62D Bösartige Neubildungen der Mamma, ein Belegungstag 0,227 0,189

P67E
Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne signifikante Prozedur oder 
Langzeitbeatmung, ohne schweres Problem, ein Belegungstag 0,113 0,087  
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4.5.4.3   Auswirkung des ambulanten Substitutionspotenzials auf die 
Berechnung der Relativgewichte 

Ambulantes Substitutionspotenzial hat nicht nur Auswirkungen auf die stationäre 
Fallzahl, sondern auch auf die Höhe der Relativgewichte. Die ambulanten Anteile 
multipliziert mit der Fallzahl der DRGs ergeben im Modell ambulante Fälle, die nicht 
mehr stationär erbracht und damit nicht über DRGs abzurechnen sind. Da die „leich-
teren“ Fälle das ambulante Substitutionspotenzial darstellen, besitzen die verblei-
benden stationären Fälle höhere durchschnittliche Kosten und damit erhöhen sich 
folglich auch die Relativgewichte414.  
Die Ermittlung der ambulanten Anteile erfolgte über die Anteile der Eintageslieger. 
Um Relativgewichte ohne Eintageslieger zu berechnen, ist zunächst die Verweildau-
er-Verteilung je DRG der stationären Fälle zu betrachten (vgl. Abbildung 42)415. Es 
wird nun angenommen, dass die Kosten je DRG verweildauerabhängig sind. Demzu-
folge liegen die mittleren Kosten der Eintageslieger unter den mittleren Kosten der 
restlichen Fälle. Das Relativgewicht erhöht sich somit bei ambulanten Anteilen. Die 
Ergebnisse der deutschen Kalkulationsrunden bestätigen die Verweildauerabhängig-
keit der Kosten416. 
 
Abbildung 42: Verweildauer-Verteilung der stationären Fälle  

Anzahl Fälle

Tage Verweildauer1 Tag

Anteil der Eintageslieger an 
der Verweildauer-Verteilung

Annahme:Annahme:
Verweildauerabhängigkeit der KostenVerweildauerabhängigkeit der Kosten

Mittlere Kosten der Eintageslieger 
sind geringer als mittlere Kosten 
der restlichen Fälle.

Ambulante Anteile erhöhen das 
Relativgewicht.

 

                                            
414 Die Ermittlung der Relativgewichte erfolgt über Kostenträgerrechnungen aus den Krankenhäusern 
(Preise auf Kostenbasis). 
415 Analysen des stationären Sektors zeigen die Verweildauer-Verteilung als rechtsschiefe Verteilung 
(rechtsschief, da Einzelfälle eine überdurchschnittlich hohe Verweildauer besitzen). 
416 Die Verweildauer korreliert stark mit den kalkulierten Kosten bzw. mit den deutschen Relativge-
wichten: Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,820433907 (G-DRG Version 1.0) und 
0,7938068827 (G-DRG Version 2.0) (Berechnung der bestmöglichen Funktionen über DataFit Version 
8.0.32 by Oakdale Engineering, RC 155). 
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In das Modell sind Mechanismen einzubauen, die die Relativgewichte bei ambulan-
ten Anteilen erhöhen. Folgende Rechenschritte sind hierfür erforderlich. Das Relativ-
gewicht setzt sich aus den Gewichten für Eintageslieger und für restliche Fälle zu-
sammen: 
 
Gleichung 31: Zusammensetzung der Relativgewichte 

1,1, )1( >= ⋅−+⋅= VWDiiVWDiii cwacwacw  
 
Gesucht ist das Relativgewicht der Fälle mit Verweildauer über 1 Tag als unbekannte 
Variable, dazu muss in einem ersten Schritt das Relativgewicht der Eintageslieger 
berechnet werden. Das allgemeine Relativgewicht liegt vor und die ambulanten An-
teile sind im Modell ermittelt. Diese können z. B. nicht über die Vergütung bei Errei-
chen der unteren Grenzverweildauer ermittelt werden, da nicht für alle DRGs untere 
Grenzverweildauern vorliegen und diese auch nicht bis 2008 zu bestimmen sind417. 
Insofern ist ein anderer Weg zu wählen. Mit der Begründung der Verweildauerab-
hängigkeit der Kosten gilt die Annahme, dass das Relativgewicht der Eintageslieger 
das Relativgewicht je Tag ist. Damit wird das Relativgewicht einer DRG durch die 
mittlere Verweildauer dieser DRG dividiert. 
 
Gleichung 32: Relativgewicht der Eintageslieger 

i

i
VWDi dvd

cwcw ==1,

 
 
Das gesuchte Relativgewicht der Fälle mit Verweildauer über 1 Tag wird mit dem 
Einsetzen des Relativgewichtes je Tag für das Relativgewicht der Eintageslieger in 
Gleichung 31 bestimmt. Damit gilt: 
 
Gleichung 33: Relativgewicht der Fälle mit einer Verweildauer über 1 Tag 

i
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Über die Ermittlung der neuen durchschnittlichen Verweildauer der DRG unter Be-
rücksichtigung von ambulanten Anteilen lassen sich die Rechenergebnisse prüfen. 
Diese neue Verweildauer ist die durchschnittliche Verweildauer der Fälle mit Verweil-
dauer über 1 Tag. Analog zu Gleichung 31 gilt: 
 
 

                                            
417 Die vom InEK veröffentlichten Kalkulationsdaten beziehen sich auf DRGs und nicht auf Einzelfälle. 
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Gleichung 34: Zusammensetzung der Verweildauer 

( ) neuiii dvdaadvd ⋅−+⋅= 11  und damit 
i

ii
neui a

advddvd
−
−

=
1,  

 
 
Mit dem Einsetzen der neuen durchschnittlichen Verweildauer aus Gleichung 34 in 
die folgende Gleichung ergibt sich auch das gesuchte Relativgewicht für die Fälle mit 
Verweildauer über 1 Tag. Es gilt: 
 

1,,1, => ⋅= VWDineuiVWDi cwdvdcw  
 
Symbole 

icw   Relativgewicht (cost weight) der DRG i  

1, =VWDicw  Relativgewicht der Eintageslieger der DRG i  

1, >VWDicw  Relativgewicht der Fälle mit Verweildauer über 1 Tag der DRG i  

ia  ambulanter Anteil der DRG i  

idvd  durchschnittliche Verweildauer der DRG i  

neuidvd ,  neue durchschnittliche Verweildauer der DRG i  unter Berücksichtigung von 
ambulanten Anteilen  

4.5.4.4   Weitere Einflussgrößen auf die Relativgewichte 
Neben dem Kompressionseffekt und dem ambulantem Substitutionspotenzial wirken 
weitere Einflussgrößen auf die Entwicklung der Relativgewichte des G-DRG-
Systems. Medizinische Innovationen, neue Medizinprodukte, Arzneimitteltherapien 
aber auch Lerneffekte aus Spezialisierungen und Mindestmengenregelungen sind 
Beispiele für solche Einflussgrößen. Die Berücksichtigung all dieser Einflüsse ist mit 
dem derzeitigen Wissensstand nicht möglich, die Wirkung der Einflussgrößen auf die 
Relativgewichte ist nicht messbar. Die flexible Gestaltung des Modells ermöglicht ein 
jederzeitiges Eingreifen in die Simulation, um neue Erkenntnisse einzubauen. Die 
jährliche Aktualisierung des Modells lässt die Prüfung der prognostizierten Gewichte 
zu. 

4.5.5   Berechnung der landesweiten Basisfallwerte in SH für die Prognose-
Jahre 2004 bis 2008 

Die direkte Berechnung des landesweiten Basisfallwertes ist nicht möglich. Es wirken 
zu viele Größen, die den Basisfallwert interdependent beeinflussen418. Vielmehr 
muss er sich aus den Variablen des Modells berechnen: 

                                            
418 So sind sich auch Experten nicht einig über die Entwicklung der Basisfallwerte. Eine Expertenbe-
fragung zeigte gute Argumente sowohl für ein Steigen wie auch für ein Sinken. Patrick Reimund 
(Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein) sagt ein Steigen des Basisfallwertes voraus, da mehr 
Leistungen ausgelagert werden, z. B. in den ambulanten Bereich, und darüber der Case-Mix sinkt. 
Dagegen betont Karl-Heinz Tuschen (Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung), 
dass die Fallzahl steigen wird, somit auch der Case-Mix und folglich der Basisfallwert sinken muss. 
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Gleichung 35: Berechnung Basisfallwert für das Jahr t in SH 

∑
=

⋅
== n

i
titi

tSH

tSH

tSH
tSH

cwfz

A
CM

A
br

1
,,

,

,

,
,

 
 

Symbole 

2008...2005,2004=t  Index der Prognose-Jahre 
ni ...2,1=   Index der G-DRG (Version 2.0) und 824=n  

iDRG   G-DRG (Version 2.0) 
tSHbr ,   Basisfallwert SH im Jahr t  

tSHA ,   Ausgaben SH im Jahr t  

tSHCM ,   Case-Mix SH im Jahr t  

tifz ,   akut-stationäre Fallzahl in DRG i  im Jahr t  

ticw ,   Relativgewicht (cost weight) der DRG i  im Jahr t   
 
Der Case-Mix entsteht über die Multiplikation von Fallzahlen und Relativgewichten 
und der Addition der Produkte aus dem Modell heraus. Dagegen liegen bisher keine 
Prognosen für Ausgaben vor. Es können deshalb keine absoluten Werte übernom-
men werden, jedoch sind die Steigerungsraten geeignet. Die Entwicklung der Auf-
wendungen ist für Deutschland in den Jahren 1995 bis 2001 veröffentlicht419. Die Be-
rechnung für die Prognose-Jahre 2004 bis 2008 wird über eine lineare Regression 
mit hoher Korrelation durchgeführt420. Abbildung 43 zeigt den Verlauf der Aufwen-
dungen für Krankenhausbehandlung.  
 
Aus der linearen Entwicklung der Aufwendungen für die Krankenhausbehandlung 
sind die Steigerungsraten für die Ermittlung der Ausgaben im Modell zu berechnen. 
Die Steigerungsraten sind: 1,01541293 (2003/2004), 1,01517898 (2004/2005), 
1,01495202 (2005/2006), 1,01473175 (2006/2007) und 1,01451788 (2007/2008). 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
419 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit (Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002), S. 10.6. 
420 Coefficient of Multiple Determination (R2) = 0,9613792119 (Berechnung der linearen Funktion über 
DataFit Version 8.0.32 by Oakdale Engineering, RC 155). 
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Abbildung 43: GKV-Aufwendungen für die Krankenhausbehandlung 
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Quelle: Bundesministerium für Gesundheit (Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002), S. 10.6. 

 
Aus den Ergebnissen des Basisjahres entstehen Ausgaben in Höhe von 
1.316.142.433 € für 2003 in SH421. Die resultierenden Steigerungsraten sind mit den 
Ausgaben 2003 zu multiplizieren und um Entgelte der ambulanten Fälle, die nicht 
mehr über das DRG-Budget vergütet werden, zu bereinigen422. Allein aufgrund die-
ses Effektes muss der Basisfallwert sinken, da sich die akut-stationären Ausgaben 
wegen der Leistungsverlagerung in den ambulanten Bereich verringern. Die Bereini-
gung der Ausgaben erfolgt im Sinne des bisherigen methodischen Vorgehens über 
den Case-Mix-Anteil der Eintageslieger. Eine solche Betrachtung ist möglich, da der 
Basisfallwert als Vergütungshöhe je Punkt für alle konstant ist. Die Ausgaben sinken 
somit anteilig. 
 
 
 
 

                                            
421 Die Ausgaben ließen sich über einen gegebenen Basisfallwert berechnen (vgl. 4.4.6). 
422 Die Vergütung von ambulanten Fällen erfolgt vertraglich nach § 115b SGB V und nicht über das 
DRG-Budget. Die gesetzten ambulanten Anteile wirken sich damit auf die Fallzahl, die Höhe der Rela-
tivgewichte und auf die Ausgaben aus.  
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Gleichung 36: Bereinigung der Ausgaben um Vergütungsbestandteile der am-
bulanten Fälle 
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Symbole 

1,, =VWDtSHA  Ausgaben für Eintageslieger SH im Jahr t  

1,, >VWDtSHA  Ausgaben für Fälle mit Verweildauer über 1 Tag SH im Jahr t  

1,, =VWDtSHCM   Case-Mix der Eintageslieger SH im Jahr t  

tia ,  ambulanter Anteil der DRG i  im Jahr t   
 
Im Ergebnis der Simulation prognostiziert Pro-DRG den Basisfallwert für 2004 bis 
2008 aus modelleigenen Daten (Fallzahl, Relativgewichte und Ausgaben). Die Be-
rechnung über das Modell und den prognostizierten Case-Mix ist notwendig, da z. B. 
die ambulanten Anteile den Case-Mix in den Fallzahlen und auch in der Höhe der 
Relativgewichte beeinflussen. Die Auswirkungen auf den Basisfallwert sind in ihrer 
Richtung unterschiedlich. Steigende Fallzahlen aus der Morbiditätsentwicklung füh-
ren über einen höheren Case-Mix zu einem sinkenden Basisfallwert. Ambulante An-
teile wirken über sinkende stationäre Fälle entgegen. Der Basisfallwert sinkt wieder-
um bei ambulanten Anteilen aufgrund erhöhter Relativgewichte (Case-Mix steigt). 
Auch das geringere Ausgabenvolumen führt zu einem sinkenden Basisfallwert.  
Das Ergebnis der Modellberechnungen zeigt unterschiedliche Nettoeffekte. In 2005 
ist mit einem steigenden Basisfallwert zu rechnen, der jedoch dann bis 2008 kontinu-
ierlich sinkt. Ausgehend von dem Basisfallwert in Höhe von 2.643,55 € für das Basis-
jahr 2003 modelliert Pro-DRG die folgenden zukünftigen Basisfallwerte für SH: 
2.658,20 € (2004), 2.657,41 € (2005), 2.655,37 € (2006), 2.652,06 € (2007) und 
2.647,48 € (2008) (vgl. ). Die Basisfallwerte besitzen eine plausible Hö-
he, zumal aus allgemeinen Diskussionen bekannt ist, dass der landesweite Basis-
fallwert SH langfristig gegen 2.600 € tendieren soll (bundesweit gegen 2.800 €). Bei 
Aktualisierung mit einer neuen DRG-Version ist bei dem landesweiten Basisfallwert 
der so genannte Katalogeffekt zu berücksichtigen423. 

Abbildung 44

 
 
 
 

                                            
423 Die so genannte Bezugsgröße (normierte mittlere Fallkosten der Inlier gemäß Kalkulation) kann 
sich bei den jährlichen Kalkulationsrunden aus methodischen Gründen ändern. Dies findet über eine 
entsprechende Anpassung im landesweiten Basisfallwert Berücksichtigung. 
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Abbildung 44: Prognose der Basisfallwerte 2004 bis 2008 für SH 
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4.5.6   Zusammenfassung zum Modul 2 
Modul 2 prognostiziert im Rahmen der Simulation der Nullalternative die Variablen 
Kassenanteile, Fallzahlen und Relativgewichte je DRG Version 2.0. Der landesweite 
Basisfallwert berechnet sich aus Case-Mix und Ausgaben.  fasst die 
methodischen Grundlagen der Simulation der Nullalternative zusammen. Das Modell 
Pro-DRG lässt sich flexibel gestalten, Annahmen und Bausteine der Simulation sind 
nach Bedarf zeitnah zu verändern. Alle hier aufgeführten Rechenschritte sind pro-
grammiert und vollziehen sich „automatisch“ im Modell. Erste Umverteilungen zwi-
schen den Kassen lassen sich je DRG in SH für die Prognose-Jahre 2004 bis 2008 
ermitteln. 

Abbildung 45
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Abbildung 45: Grundlagen von Modul 2 
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Relativgewichte
G-DRG

(Version 2004)
aus Modul 1

Überleitung ICD

Berechnung Steigerungs-
raten je DRG und Korrektur

auf Verhältnisse in SH

Ergebnis Modul 2 Simulation 
der Nullalternative: Je G-DRG 
(Version 2004) Prognose für 
2004-2008 in SH:
2.1 Kassenverteilung
2.2 Anzahl Fälle
2.3 Relativgewichte
2.4 Basisfallwert

Ergebnis 
Relativgewichte:
Prognose 2004-2008 
Relativgewichte G-DRG 
(Version 2004)

Basisfallwert Modul 1
Ausgaben
Case-Mix

Berechnung
Basisfallwerte

Ergebnis 
Basisfallwerte:
Prognose Basisfallwerte 
für SH 2004-2008 

Berechnungen 
und Analysen

Prognose 
Umverteilungswirkungen 
2004-2008 in SH
je G-DRG (Version 2004)

Überleitung
Hauptdiagnose

zu G-DRG
InEK-Tabelle

Abrechnungsdaten
AOK SH 2003

Steigerungsrate 1993-1999 je 
G-DRG (Version 2004) SH:
Morbiditätseffekt

Überleitung ICD
Gruppierung G-DRG
Überleitung G-DRG

(Version 2004)

Ambulante Anteile
G-DRG

(Version 2004)

Daten-Input

Berechnungen und Analysen

Ergebnisse

Beziehungen

Abrechnungsdaten
AOK SH 2003
Prüfung MDK

Änd. Relativgewichte
bei G-DRG (Version 2004)
mit ambulanten Anteilen

Ergebnis Modul 1
Basisdaten:

Kassenverteilung
und Anzahl Fälle

je G-DRG (Version 2004)
für 2003 in SH

Versichertenent-
wicklung der AOK SH
Krankenhausfälle SH

Simulation 2004-2008
je G-DRG (Version 2004):

1. Morbiditätseffekt SH
2. Versichertenentwicklung AOK SH

3. Struktureffekt AOK SH
4. Fälle SH 

5. Fälle AOK SH
6. Fälle Restkassen
7. Ambulante Anteile

 

4.6   Entwurf von Modul 3 „Simulation der Handlungsstrategien“ 
Das Modul 3 „Simulation der Handlungsstrategien“ besteht aus zwei Elementen. Die-
se sind die Auswahl von DRGs zur Ableitung von Strategien (4.6.1) und die Umset-
zung der Strategien im Modell über die Gestaltung der Variablen und Einflussfakto-
ren mit Ergebnisberechnungen (4.6.2). 

4.6.1   Auswahl strategisch relevanter DRGs und Generierung von Strategien 
Die so genannte Nullalternative umfasst die Ergebnisse der Ausgangslage: Was für 
Umverteilungswirkungen entstehen, wenn die AOK SH keine zusätzlichen Strategien 
ergreift. Die Nullalternative ist in ihren einzelnen Ergebnissen sowie in den finanziel-
len Umverteilungen zwischen den Kassen zu analysieren. Hieraus sind Mega-Trends 
in der akut-stationären Versorgung, aber auch Chancen und Risiken erkennbar, aus 
denen entsprechende Strategien für die AOK SH zu generieren sind.  
 
Mit einer Ergebnismatrix sind strategisch relevante DRGs einzukreisen. In den Zeilen 
sind die einzelnen DRGs aufgeführt und in den Spalten befinden sich vorgegebene 
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Kriterien. Jede DRG ist nach diesen Kriterien auf Tauglichkeit zur Strategiebildung zu 
bewerten. Ideen für Strategien der relevanten DRGs sind zu generieren. Bei den Kri-
terien sind vor allem volkswirtschaftliche Bedeutung, finanzielle Auswirkungen aber 
auch intersektorale Versorgungsaspekte, Strategien der Krankenhäuser und weitere 
aktuelle Schwerpunkte entscheidend. Folgendes ist je DRG zu untersuchen: 
 
Fallzahl: Je mehr Patienten von diesen Behandlungen betroffen sind, desto wichtiger 
sind hier die Analysen und desto erfolgsversprechender die Strategien (fallzahlstarke 
Erkrankungen). 
Relativgewichte: Einzelne DRGs besitzen aufgrund eines hohen Relativgewichts 
hohe finanzielle Wirkungen (kostenintensive Erkrankungen). 
Case-Mix: Der Case-Mix als Umsatz ist die entscheidende Kenngröße für die finan-
ziellen Auswirkungen und somit für die Höhe der Umverteilungen (umsatzstarke Er-
krankungen).  
Disease-Management-Programme (DMP): Relevant für Strategien sind fallzahlstar-
ke Indikationen wie die chronischen Volkskrankheiten, die in den DMP für Diabetes 
mellitus, Asthma bronchiale, Herzinsuffizienz, Hypertonus und Mammakarzinom 
abgebildet sind. 
Kassenanteile je DRG: Unterschiede in der Kassenverteilung je DRG zeigen typi-
sches Patientenklientel und können Strategien begründen (z. B. Kooperation von 
Krankenkassen bei bestimmten DRGs). 
Kosten-Erlös-Vergleiche Stichprobenkrankenhäuser: Relevant sind hohe Spann-
breiten zwischen Kosten und Erlösen, die für die strategische Ausrichtung von Kran-
kenhäusern von Interesse sind und die Umverteilungswirkungen stark beeinflussen. 
Ambulantes Substitutionspotenzial: Die ambulanten Anteile begründen Strategien 
der AOK SH mit Leistungserbringern, diese frühzeitig zu realisieren und damit einen 
Vorsprung vor der allgemeinen Entwicklung zu erlangen. 
Zukunftsweisende Versorgungskonzepte: Hier gilt es zu untersuchen, welche 
DRGs für integrierte Versorgung, Zentrumsbildung, sektorenübergreifende Koopera-
tion, Spezialisierung und für weitere Versorgungskonzepte geeignet sind. 
Aktuelle Schwerpunkte und sonstiges: Die DRGs sind auf Besonderheiten wie 
Kurzlieger, Wiedereinweisungen, teure Arzneimitteltherapien etc. zu analysieren. 
 
Die Generierung von Strategien orientiert sich auch an öffentlich diskutierten Strate-
gien und Steuerungsinstrumenten. Instrumente wie degressive Preise, Mindestmen-
gen und Einkaufsmodelle sind zu testen. Derzeit eingesetzte Konzepte wie z. B. in-
tegrierte Versorgung über intersektorale Preise sind auf ihre langfristige Wirkung zu 
prüfen. Es lassen sich so Erkenntnisse über die gezielte Wahl von Strategien, aber 
auch über ihre Ausweitung oder Eindämmung ableiten. 
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4.6.2   Gestaltung der Variablen und Einflussfaktoren sowie deren 
Auswirkungen im Modellplan Pro-DRG 

4.6.2.1   Vorgehensweise bei der Simulation der Handlungsstrategien 
Die Simulation der Handlungsstrategien dient vor allem der Berechnung der Auswir-
kungen unterschiedlicher Strategien. Sie bietet aber auch die Möglichkeit, die An-
nahmen der Nullalternative zu ändern und damit Szenarien darzustellen, die gleich-
sam einen Vorrat von Visionen bilden und gleichzeitig die Nichtbestimmbarkeit wie 
die Gestaltungsmöglichkeit der Zukunft reflektieren. Diese Flexibilität ist aufgrund der 
hohen Variation externer, nicht beeinflussbarer Rahmenbedingungen (national und 
regional) notwendig. Dies zeigten in den letzten Jahren eine Reihe gesetzlicher Ver-
änderungen aufgrund der Kostenentwicklung im Gesundheitssektor und landespoliti-
sche Entscheidungen zur Einnahmenentwicklung wie die Veräußerung kommunaler 
Krankenhäuser. Die Auswirkungen des DRG-Systems mit jährlich systemischen Än-
derungen424 führen zu Unsicherheit bei Planung und strategischer Ausrichtung der 
am Gesundheitswesen Beteiligten. 
 
Über die Nullalternative, die Ergebnis-Matrix sowie internationale Erfahrungen sind 
eine Reihe von Strategien zu einem Strategien-Mix zu bündeln. Eine Strategie ist 
über die Änderung von Variablen und Einflussfaktoren abzubilden. Die variierten 
Größen gehen in das Modell ein. Bei der Eingabe der Veränderungen kann der 
Anwender entscheiden, in welchem Zeitraum die Wirkung stattfinden soll. Ändert er 
die Höhe der Relativgewichte für eine bestimmte Fallzahl einzelner DRGs aufgrund 
einer Preisstrategie mit ausgewählten Leistungserbringern, so kann er den Zeitraum 
z. B. zwischen 2005 und 2007 angeben. Ab 2005 ändern sich die Gewichte linear bis 
zu ihrem Endziel in 2007. Ab 2007 bleibt die volle Wirkung im Modell bestehen. Eine 
solche Zeitverzögerung ist sinnvoll, da die Umsetzung von Strategien eine Anpas-
sungszeit erfordert. Pro-DRG führt alle Rechnungen des Moduls 2 mit den geänder-
ten Größen erneut durch: Alle Rechenschritte sind zu wiederholen, alle Formeln zu 
erfüllen425. Im Ergebnis bewertet das Modul 3 jede einzelne Handlungsstrategie auf 
Umverteilungen je DRG 2004 bis 2008. Abbildung 46 fasst die Vorgehensweise der 
Simulation der Handlungsstrategien zusammen. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
424 Zum Beispiel jährlich gesetzlich neue Klassifikation, Relativgewichte und Abrechnungsregeln. 
425 Vgl. Methodik Modul 2 „Simulation der Nullalternative“ in 4.5. 
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Abbildung 46: Modul 3 Pro-DRG – Simulation der Handlungsstrategien 
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Folgende Variablen und Einflussfaktoren sind für die einzelnen Jahre 2004 bis 2008 
und je nach Bedarf auch für eine ausgewählte Fallzahl gestaltbar: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Relativgewichte je DRG der Krankenhäuser für Versicherte der AOK SH und 
für Versicherte der Rest-Kassen 

Basisfallwerte der Krankenhäuser für Versicherte der AOK SH und für Versi-
cherte der Rest-Kassen  

DRG-Ausgaben für AOK SH und für Rest-Kassen  

Ambulante Anteile je DRG der Krankenhäuser für Versicherte der AOK SH und 
für Versicherte der Rest-Kassen  

Versichertenentwicklung der AOK SH  

Struktureffekt der AOK SH  
 
Die Differenzierung der zu variierenden Größen nach AOK SH und Rest-Kassen ist 
wichtig, um die Wirkung der AOK-eigenen Strategien zu bewerten und zu berechnen, 
was geschieht, wenn die anderen Kassen bestimmte Strategien umsetzen und die 
AOK SH nicht auf die allgemeine Entwicklung reagiert. Morbiditätseffekt oder Kas-
senverteilung sind aufgrund der schwierigen Umsetzung im Modell nicht als explizit 
zu gestaltende Größen vorgesehen. Sie sind fester Bestandteil der Simulation und 
zunächst nicht zu beeinflussen. Dennoch können auch sie als Input der Simulation 
geändert werden und somit unterschiedliche Zukunftsszenarien darstellen. Damit ist 
eine Änderung der Fallzahlen je DRG im Modell möglich. 
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4.6.2.2   Entwicklung eines Modellplans für Pro-DRG 
Abbildung 47

Abbildung 47: Modellplan Pro-DRG 

 ist ein Modellplan von Pro-DRG, um die Auswirkungen einzelner ver-
änderter Größen auf die weiteren Berechnungen zu zeigen. Er stellt die Rechen-
schritte in den Phasen I bis VIII dar. Die Reihenfolge der Phasen ist zu beachten, 
Schritte in derselben Phase sind parallel durchzuführen. Phase I umfasst die Aus-
gangsdaten. In den folgenden Phasen werden die Zwischenergebnisse sowie 
schließlich in den Phasen IV, V, VII und VIII die Ergebnisse aufgeführt. Die Berech-
nungen der Größen beruhen auf Informationen und Kenngrößen der vorausgegan-
genen Phasen. Abbildung 47 führt alle Daten, Variablen und Einflussfaktoren zu-
sammen, die in einer mathematischen Beziehung zueinander stehen und im Ge-
samtwirken das Ergebnis leisten.  
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Experten Ambulante Anteile
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Verhandlungen AOK
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Prognose 
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Versicherten-
entwicklung AOK

Prognose 
Versichertenent-
wicklung 2004-2008

Struktureffekt 
konstant

Steigerungsraten 
Morbiditätseffekt

Prognose 
Steigerungsraten 
Morbiditätseffekt 2004-
2008

Steigerungsraten 
Ausgaben

Basisjahr 2003: 
Berechnung 
Ausgaben SH

Berechnung 
Ausgaben 2004-2008

Ausgaben bereinigt 
um ambulante Anteile 
2004-2008

Phase I Phase II Phase III Phase IV Phase V Phase VI Phase VII Phase VIII

Legende:

Ausgangsdaten Zwischenergebnisse Ergebnisse  

4.6.2.3   Variation verschiedener Parameter 
Anhand des Modellplans ist die Gestaltung der Parameter aufzuzeigen. Hierbei sind 
diejenigen Kästen grau markiert, die von der Gestaltung betroffen sind und sich folg-
lich auch ändern. Auswirkungen können nur in späteren Phasen als die eigentliche 
Änderung entstehen. 
 
Abbildung 48 zeigt die Gestaltung der Relativgewichte in Phase III. Eine Variation der 
Gewichte je DRG, auch für eine bestimmte Fallzahl, ist für einen beliebigen Zeitraum 
zwischen 2005 und 2008 möglich. Die Gewichte können für die AOK SH oder für die 
Rest-Kassen verändert werden. Änderungen der Relativgewichte führen aufgrund 
bestehender Beziehungen zu Modellauswirkungen bei folgenden Größen: Relativ-
gewichte mit ambulanten Anteilen, Ausgaben bereinigt um ambulante Anteile, Prog-
nose Basisfallwerte sowie Gesamt-Ergebnis mit Ausgaben je DRG und je Kasse.  
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Abbildung 48: Gestaltung Relativgewichte im Modellplan 
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Abbildung 49: Gestaltung Basisfallwerte im Modellplan 

Abbildung 49
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Legende:
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 bildet das Eingreifen in die prognostizierten Basisfallwerte ab. Für die 

AOK SH oder für die Rest-Kassen ist manuell eine gewünschte Höhe für die Basis-
fallwerte zwischen 2003 und 2008 festzulegen. Ein Rückgriff bis zum Jahr 2003 ist 
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erlaubt, da sich der Basisfallwert für das Basisjahr aus dem Modell berechnet und 
somit beeinflussbar sein soll. Eine Veränderung der Basisfallwerte ist je DRG mög-
lich, um Preisstrategien auf DRG-Ebene abzubilden. Auswirkungen entstehen nur in 
Phase 8 in der Höhe der Gesamtergebnisse.  
 
Anstelle sich ändernder Basisfallwerte für einzelne DRGs können die AOK SH oder 
die Rest-Kassen als Strategie auch die Budgetierung oder Senkung ihrer Gesamt-
Ausgaben anstreben (vgl. Abbildung 50). So kann interessant sein, wie die AOK SH 
den Basisfallwert senken muss, wenn sie ein bestimmtes Ausgabenziel verfolgt. Die 
Einflussnahme besteht in der Änderung der Ausgaben des Ausgangsjahres 2003 
oder des Prognose-Jahres 2008. Die Ausgaben sind wie die Basisfallwerte im Modell 
zu berechnen und somit auch für 2003 zu gestalten. Direkte Auswirkungen ergeben 
sich auf die Ausgaben bereinigt um ambulante Anteile, die Prognose der Basisfall-
werte sowie auf die Höhe der Ergebnisse (Ausgaben je DRG und je Kasse). 
 
Abbildung 50: Gestaltung DRG-Ausgaben im Modellplan 
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Anteilen

Daten Stichproben-
krankenhäuser

Relativgewichte 2004 
unvollständig

Basisjahr 2003: 
Relativgewichte 2004
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2004-2008
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2004-2008
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entwicklung AOK

Prognose 
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wicklung 2004-2008

Struktureffekt 
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Die Gestaltung der ambulanten Anteile beginnt in Phase II und zieht weitere Ände-
rungen nach sich (vgl. Abbildung 51). Aufgrund der direkten Beziehungen ändern 
sich die prognostizierten ambulanten Anteile und damit auch Relativgewichte mit 
ambulanten Anteilen, Fallzahlen je DRG und Kasse und somit auch Ausgaben berei-
nigt um ambulante Anteile. Hieraus resultieren neue prognostizierte Basisfallwerte. 
Fallzahlen und Basisfallwerte beeinflussen das Gesamtergebnis in seiner Höhe. Am-
bulante Anteile sind je DRG für die Jahre 2005 bis 2008 und in Differenzierung der 
AOK SH gegenüber den Rest-Kassen zu variieren.  
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Abbildung 51: Gestaltung ambulanter Anteile im Modellplan 
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Abbildung 52: Gestaltung Versichertenentwicklung AOK SH im Modellplan 

Abbildung 52
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 zeigt eine Änderung der Versichertenentwicklung der AOK SH. Sie ist 

über die Eingabe eines neuen Anfangswertes der Versichertenzahl 2003 und/oder 
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Endwertes im Prognose-Jahr 2008 umzusetzen. Strategien können somit auch bei 
konstanter oder steigender Versichertenzahl beurteilt werden. Eine potenzielle Stra-
tegie kann z. B. sein, die Aktivitäten auf die Gewinnung von Versicherten für be-
stimmte Indikationen zu lenken und parallel entsprechende Versorgungsverträge mit 
einzelnen Leistungsanbietern abzuschließen. Die Änderung der Versichertenentwick-
lung wirkt sich auf die Fallzahl je DRG, die Ausgaben bereinigt um ambulante Fälle 
und die prognostizierten Basisfallwerte aus. Sich ändernde Fallzahlen und Basisfall-
werte beeinflussen die Höhe des Ergebnisses.  
 
Unterschiedliche Ergebnisse sind auch über die Gestaltung des Struktureffektes der 
AOK SH zu simulieren (Abbildung 53). Je DRG kann ein beliebiger Wert für den 
Struktureffekt in das Modell eingegeben werden. Die Simulation ermöglicht auch die 
vollständige Änderung in einen Struktureffekt unter Berücksichtigung der Schwere-
grade auf MDC-Ebene426. Die Variation des Struktureffektes beeinflusst Fallzahlen, 
Ausgaben, Basisfallwerte und somit auch das Ergebnis insgesamt.  
 
Abbildung 53: Gestaltung Struktureffekt AOK SH im Modellplan 
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Berechnung FZ je 
DRG und Kasse 2004-
2008 (Effekt 
Morbidität, Struktur, 
Vers.entw.)

Prognose FZ je DRG 
und je Kassen 2004-
2008 mit amb. 
Anteilen

Daten Stichproben-
krankenhäuser

Relativgewichte 2004 
unvollständig

Basisjahr 2003: 
Relativgewichte 2004

Berechnung Rel.gew. 
ohne 
Kompressionseffekt 
2004-2008

Prognose Rel.gew. 
mit amb. Anteilen 
2004-2008

Ergebnis: Ausgaben 
je DRG und je Kasse 
2004-2008

Experten Ambulante Anteile
Prognose amb. 
Anteile 2004-2008

Verhandlungen AOK

Basisfallwerte 2003
Basisjahr 2003: 
gewichteter 
Basisfallwert

Prognose 
Basisfallwerte 2004-
2008

Versicherten-
entwicklung AOK

Prognose 
Versichertenent-
wicklung 2004-2008

Struktureffekt 
konstant

Steigerungsraten 
Morbiditätseffekt

Prognose 
Steigerungsraten 
Morbiditätseffekt 2004-
2008

Steigerungsraten 
Ausgaben

Basisjahr 2003: 
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4.6.2.4   Ausgabenwirkungen versus Umverteilungswirkungen 
Sämtliche Berechnungen der Simulation können je nach Wahl in Ausgabenwirkun-
gen oder Umverteilungswirkungen resultieren. Ausgabenwirkungen bedeuten eine 
Änderung der gesamten Ausgabenhöhe, in dem der Basisfallwert konstant gehalten 
wird. Bei den Umverteilungswirkungen sind aufgrund der Budgetierung im Gesund-

                                            
426 Einbau Button im Programm Pro-DRG. 
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heitswesen die Ausgaben begrenzt, der Basisfallwert ist variabel. Der Sachverhalt 
lässt sich über die bereits bekannte DRG-Formel begründen: 
 
Gleichung 37: Zusammenhang zwischen Case-Mix, Ausgaben und Basisfall-
wert 

br
ACM =

 
 
Symbole 

A  Ausgaben 
br  Basisfallwert (base rate) 
CM  Case-Mix  
 
In Anbetracht dieser Beziehung ist es für die Simulationsergebnisse entscheidend, 
welche Wirkungsart zu erzielen ist. Aus der Gestaltung der Parameter resultiert z. B. 
eine Änderung des Case-Mix. Es eröffnen sich zwei Möglichkeiten: 
 
Möglichkeit 1 
Annahme: Basisfallwerte konstant und damit Ausgaben variabel 
Gleichung 38: Berechnung der Ausgabenwirkungen 

CMbrA ⋅=  
 
Möglichkeit 2 
Annahme: Ausgaben konstant und damit Basisfallwerte variabel 
Gleichung 39: Berechnung der Umverteilungswirkungen 

CM
Abr =

 
 
Für die Simulationsergebnisse sind beide Möglichkeiten relevant. Strategien resultie-
ren nicht in einer direkten zeitnahen Anpassung der Basisfallwerte. Sie sind damit 
zunächst ausgabenwirksam. Langfristig ist jedoch mit einer Anpassung der Basis-
fallwerte zu rechnen, da der akut-stationäre Bereich budgetiert ist. Trotz der Begren-
zung der gesamten Ausgaben, können die Ausgabenanteile zwischen den einzelnen 
Krankenkassen variieren. Somit entstehen Umverteilungswirkungen. Pro-DRG rech-
net je nach Bedarf Möglichkeit 1 oder 2427. Dies dient auch einer langfristigen Beur-
teilung und Absicherung der Strategien. 

                                            
427 Einbau Button im Programm Pro-DRG: Prognose Ausgaben nach Kassen (Basisfallwert 2008 fix) 
oder Prognose Umverteilungswirkung (Ausgaben 2008 fix, Entwicklung Basisfallwerte). 
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4.7   Entwurf von Modul 4 „Entscheidung“ 
Das Ziel in Modul 4 „Entscheidung“ ist der Vorschlag eines ersten Strategien-Mix für 
die AOK SH. Der Entscheidungsprozess stützt sich auf die Ausgaben- und Umvertei-
lungswirkungen aus der Strategiensimulation und vollzieht sich unter Berücksichti-
gung des Umsetzungspotenzials über folgende Schritte: 
 
Schritt 1: Bewertung Strategien-Mix aus Modul 3 
Die Empfehlung eines ersten Strategien-Mix richtet sich vornehmlich nach den Aus-
gaben- und Umverteilungswirkungen aus der Simulation der Handlungsstrategien. 
Analysen und Vergleiche der Ergebnisse zwischen den einzelnen Strategien führen 
zu einer Rangfolge und Auswahl attraktiver Strategien. Hierbei ist auch die so ge-
nannte Nullalternative (was geschieht ohne explizite Strategien) zu beachten. 
 
Schritt 2: Schaffung von Akzeptanz der Strategie 
Eine Strategienauswahl erfordert eine Einschätzung auf Akzeptanz der einzelnen 
Strategien. Die Akzeptanz einer Strategie bedeutet Umsetzungspotenzial und ist vor 
allem dann wichtig, wenn Kooperationspartner erforderlich sind. Partner können ge-
eignete Leistungserbringer oder Kostenträger mit gleichgerichteten Interessen sein. 
Bei dieser Betrachtung ist auf das umfangreiche Datenmaterial zurückzugreifen – 
interessant sind hier z. B. Analysen zu Kosten und Erlösen als Motivation der Leis-
tungserbringer, Fallzahlauswertungen zur Identifizierung möglicher Vertragspartner, 
aber auch Analysen zu Kostenunterschieden zwischen den einzelnen Krankenkas-
sen je DRG.  
 
Schritt 3: Einbeziehung von Gegenstrategien 
Strategien rufen Gegenstrategien hervor – sowohl auf Seiten der Leistungserbringer 
als auch auf Seiten der anderen Kostenträger. Die Empfehlung eines Strategien-Mix 
darf die Maßnahmen der Gegenspieler nicht außer acht lassen. Krankenhäuser ori-
entieren sich an einer Erhöhung der Wettbewerbsparameter, erforderliche Strategien 
können sich auf Ertragsmaximierung, Effizienzsteigerung, Optimierung der Abläufe, 
medizinische Qualität, Kapazitätsauslastung sowie Kooperationen, Spezialisierung 
etc. beziehen. Auch die Krankenkassen sind auf eine Stärkung ihrer Marktposition 
und Gewinnsituation bedacht. Das Modul 4 umfasst eine analytische Diskussion der 
Reaktionen der Krankenhäuser und des GKV-Systems. Die Wirkungen und Umver-
teilungskonsequenzen der Gegenstrategien sind ggf. in der Simulation über entspre-
chende Änderung der Parameter verbunden mit erneutem Durchlauf durch Modul 2 
zu ermitteln. 
 
Schritt 4: Einbeziehung von Änderungen bei den Rahmenbedingungen  
Derzeitige oder zukünftige Rahmenbedingungen können Strategien in ihrer Wirkung 
beeinflussen. Hierbei sind politische Grundsätze wie Senkung der Ausgaben im Ge-
sundheitswesen, Sicherung von Arbeitsplätzen, Beitragssatzstabilität und Gewähr-
leistung der medizinischen Qualität zu beachten. Aber auch systemische Perspekti-
ven wie sektorenübergreifende Öffnung des DRG-Systems, Disease Management 

181 
 



und jährliche Weiterentwicklungen können Wirkungen entfalten. Je nach Strategie 
sind spezifische Rahmenbedingungen zu analysieren, wie z. B. angebotsinduzierte 
Rahmenbedingungen bei Preisstrategien428. 
 
Schritt 5: Ermittlung der Umsetzungskosten 
Die Strategien sind bisher nur anhand ihrer Auswirkungen bemessen. Umsetzungs-
kosten sind bei den Berechnungen nicht enthalten. Für die einzelnen Strategien sind 
Umsetzungskosten abzuschätzen. Bei den Kosten handelt es sich vor allem um per-
sonellen Zeitaufwand (z. B. Vertragsverhandlungen oder interne Abrechnungsumstel-
lungen) sowie Folgekosten durch Anpassung und Aktualisierung der Strategien.  
 
Schritt 6: Entscheidung und Umsetzung 
Bei der Entscheidung für das Strategien-Mix ist darauf zu achten, dass sich die Stra-
tegien in ihren Wirkungen nicht gegenseitig negativ beeinflussen. Es ist ein ausge-
wogenes Portfolio zusammenzustellen, um die Vielseitigkeit potenzieller Strategien, 
aber auch möglicher Indikationen zu umfassen. Der AOK SH ist ein breites Spektrum 
an Handlungsalternativen vorzulegen, wobei die Strategien über Modellberechnun-
gen in ihren direkten Ausgaben- und Umverteilungswirkungen zu beziffern sind. Dar-
über hinaus ist eine konkrete Umsetzungsempfehlung (z. B. Durchführung von Ver-
tragsverhandlungen, Wahl von Kooperationspartnern, zeitlicher Rahmen) zu geben. 

4.8   Grundlagen der Modellbildung für Pro-DRG  

4.8.1   Modellbildung für das Gesundheitswesen 
Zur Bestimmung eines Strategien-Mix der AOK SH auf der Grundlage eines daten-
basierten, empirischen Modells gibt es vielfältige Möglichkeiten der Modellbildung. 
Die Auswahl von Verfahren für Gesundheitsmodelle muss sich in erster Linie an der 
Systemstruktur sowie an den zur Lösung anstehenden Problemen orientieren. Ge-
sundheitssysteme sind komplexe soziale Systeme429. Es ist zu erwarten, dass ihre 
Strukturen einen flexiblen und nicht-linearen Charakter aufweisen.  
Über eine Modellbildung erhalten Entscheidungsträger wie Akteure im DRG-System 
das Bewusstsein, dass sie überhaupt in ein System eingreifen können. Die Sys-
temsteuerung hilft den Entscheidungsträgern: Sie gewinnen vor geplanten Eingriffen 
in ein System Kenntnisse über dessen charakteristische Verhaltensweisen und über 
denkbare oder wahrscheinliche Auswirkungen der vorgesehen Eingriffe. Eine einein-

                                            
428 Z. B. Implantat-Preise, Konzentrationstendenz auf dem Zuliefermarkt, Einkaufskooperationen und 
Erhöhung der Markt- und Angebotstransparenz. 
429 “A health care system is a large and complex dynamic system consisting of interrelated subsys-
tems that are very closely related to external systems and are joined by a common aim. It comprises 
several hierarchical levels – global, regional, national, district etc. The development of systems meth-
odology reflects the necessity to describe such a complicated system from the point of view of different 
disciplines in order to define problems and to suggest to decision-makers approaches to their solu-
tion.” (Shigan (Models of the health system), S. 87). 
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deutige und operationstreue (isomorphe) Abbildung eines Systems führt notwendig 
ebenfalls zu einem System, es ist dem Ausgangssystem als Bild zugeordnet und be-
zeichnet sich per Definition als Modell. Ein formales System und somit ein formales 
Modell ist in der Regel mathematisch formuliert430. Der Systemforscher besitzt einen 
hohen Spielraum, da er sein jeweiliges System problemorientiert definieren und 
randständige, nicht interessierende Erscheinungen a priori ausklammern kann.431 
 
Ein Modell ist ein vereinfachtes Abbild eines realen Systems oder Problems. Modelle 
im Gesundheitswesen432 sollen in ihrer Darstellung die Systemkomplexität strukturie-
ren und in eine virtuelle zeitliche Abfolge stellen, so dass die Komplexität reduziert 
wird, und das Ausgangssystem vereinfacht abbilden. Dabei ist dessen Struktur433 
widerzuspiegeln und seine wesentlichen Elemente und deren Eigenschaften sowie 
deren Beziehungen untereinander hervorzuheben. Modelle sollen einen Beitrag leis-
ten, die Probleme von Gesundheitssystemen besser zu erfassen und Lösungsalter-
nativen aufzuzeigen. In der vorliegenden Arbeit kommt den Simulationsmodellen ei-
ne besondere Bedeutung zu. Unter einer Simulation versteht man den Prozess der 
Bildung einer Prognose mit Hilfe des Experimentierens innerhalb der Modellebene, 
also die Durchführung von "Versuchen" bzw. "(Hoch-)Rechnungen" in einem abstrak-
ten Modell eines Systems. Ziel einer Simulation ist also die Analyse des (zukünftigen) 
Systemverhaltens. 434 
 
Modelle im Gesundheitswesen lassen sich nach unterschiedlichen Kriterien klassifi-
zieren. Die Unterordnung nach Wissenschaftszweig führt zu Operations-Research-
Modellen435, Ökonometrischen Modellen436, Input-Output-Analysen437 und System 

                                            
430 Mathematische Funktionen stellen die Reagibilität von Zustandsvariablen auf Interaktionen dar 
bzw. nähern sie an. 
431 Vgl. Rüschmann (Modellierung von Gesundheitssystemen), S. 33 ff. und Wolf (Systemorientierte 
Modellbildung), S. 21. 
432 Schwerpunkte bisheriger Modellierungsaktivitäten im Gesundheitswesen liegen in dem Bemühen 
um Effizienzsteigerung der Leistungserbringung sowie im Bereich der Ressourcenallokation. Des wei-
teren dienen Gesundheitsmodelle vorwiegend der Nachfrageanalyse sowie der Analyse von Leis-
tungsinanspruchnahme, dem Aufdecken von Verflechtungen und Mechanismen, der Prognose von 
Angebotsentwicklungen und Distributionsüberlegungen. 
433 Die Forderung nach Strukturgleichheit bzw. –ähnlichkeit ist notwendig, da ansonsten die Möglich-
keit des Rückschlusses von der Modellanalyse auf die Wirklichkeit entfiele. Ein Modell ist damit eine 
zweckorientierte relationseineindeutige Abbildung der Realität. 
434 Vgl. Rüschmann (Modellierung von Gesundheitssystemen), S. 12 f., Domschke/Drexl (Operations 
Research), S. 2 f. und Bamberg/Coenenberg (Entscheidungslehre), S. 12 ff. 
435 Mathematische Modelle, die insbesondere im wirtschaftlichen Bereich quantitative Problemlösun-
gen mit dem Ziel einer Bestlösung anstreben (vgl. Rüschmann (Modellierung von Gesundheitssyste-
men), S. 144). 
436 Kausalanalysen in Form mathematischer Modelle, in denen Abhängigkeiten zwischen ökonomi-
schen Variablen aufgedeckt und quantifiziert werden sollen (vgl. Rüschmann (Modellierung von Ge-
sundheitssystemen), S. 107). 
437 Ein Input-Output-Modell ist ein auf definitorischen Relationen beruhendes Rechenschema mit dem 
Zweck, die interindustriellen Wirtschaftsbeziehungen zu erfassen (vgl. Stäglin (Input-Output-
Rechnung), S. 9). 
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Dynamics-Modellen438. Je nach Verwendungszweck gibt es Modelle zur Erklärung, 
Simulation, Prognose und Optimierung439. Darüber hinaus unterscheiden sie sich in 
der Berücksichtigung von Ungewissheit (deterministische oder stochastische Glei-
chungssysteme), der Parameterschätzung, den stochastischen Relationen und An-
nahmen, dem zeitlichen Bezug und dem Konstruktionstyp. So konstruieren sich z. B. 
Modelle über unterschiedliche Submodelle, deren Kopplung Interdependenzen zwi-
schen ihnen verdeutlicht. Die Zerlegung eines Gesamtproblems in Teilprobleme kann 
zu seiner Bewältigung über zusammenführende Teillösungen unter Beachtung von 
Kopplungsrestriktionen führen.440  
Bei der Konstruktion eines Modells kann das Ausgangssystem oder in einem zweiten 
Schritt die Modellbildung selbst simplifiziert werden. Dies geschieht z. B. über Aus-
klammern von Interaktionen zwischen System und Umwelt, um die Interaktionen in-
nerhalb des Systems intensiver zu analysieren. Bei der Ausschaltung aller Umwelt-
einflüsse geht ein offenes in ein geschlossenes System über.441 
 
Unabhängig von der Art des Modells vollzieht sich die modellgestützte Planung theo-
retisch in sechs Schritte442. (1) Erkennen und Analysieren eines Problems: Aus-
gangspunkt des Prozesses ist das Auftreten von Entscheidungs- und Handlungsbe-
darf. (2) Bestimmen von Zielen und Handlungsmöglichkeiten: Rationales Handeln 
erfordert eine Zielorientierung und Handlungsalternativenbestimmung. (3) Mathema-
tisches Modell: Ein Modell ist aufzustellen und zu formulieren. (4) Datenbeschaffung: 
Die Daten als Input des Modells sind zu generieren. (5) Lösungsfindung: Das Modell 
berechnet die Lösung. (6) Bewertung der Lösung: Die Lösung ist nach Erreichen der 
definierten Ziele zu beurteilen. 

4.8.2   Einordnung Pro-DRG in die Modell-Klassifikation 
Die Einordnung von Pro-DRG in die Modelllandschaft gestaltet sich schwierig. Das 
Modell ist nicht in die übliche Klassifizierung einzubinden. Dies begründet sich auf 
verschiedene Beobachtungen. Pro-DRG ist abhängig von den empirischen Kenntnis-
sen und Erfahrungen im Gesundheitswesen. Es ist datenbasiert, pragmatisch, poli-
tisch und flexibel. Das Modell prägen die realen funktionalen Abhängigkeiten und 
Verfügbarkeiten von Daten im Gesundheitswesen. Pro-DRG ist operational: Daten-
beschaffung und Verwendung von Entscheidungsvariablen, die in der Praxis als kon-
krete Handlungen interpretierbar und durchführbar sind, stellen die Grundlagen der 
Gestaltung dar. Es dient dem pragmatischen Simulationsansatz mit dem Ergebnis 

                                            
438 Modelle der System Dynamics sind Simulationsmodelle, denen ein und dasselbe Konzept zugrun-
de liegt, nämlich die Abbildung eines Systems als Gefüge von Rückkopplungsschleifen (vgl. Rüsch-
mann (Modellierung von Gesundheitssystemen), S. 134). 
439 „Erklärung“ interpretiert ökonomisch erfasste und empirisch überprüfte Interdependenzen. „Simula-
tion“ ist eine Planungstechnik zur Prognose künftiger Zustände oder zur Betrachtung und Bewertung 
von Lösungsalternativen. „Prognose“ berechnet künftige Werte von abhängigen Variablen als Folge 
von Änderungen der im Modell unabhängigen Variablen. „Optimierung“ ist die Zielmaximierung bei 
gegebenen Nebenbedingungen. 
440 Vgl. Rüschmann (Modellierung von Gesundheitssystemen), S. 14 ff. 
441 Vgl. Rüschmann (Modellierung von Gesundheitssystemen), S. 39. 
442 Vgl. Domschke/Drexl (Operations Research), S. 1 f. 

184 
 



Umverteilungswirkungen DRG 
 

der Prognose zukünftiger Geschehnisse und dient darüber hinaus der strategischen 
Ausrichtung der AOK SH. Pro-DRG ist modular aufgebaut und basiert insbesondere 
bei den Wirkungsmechanismen der Simulation auf logische Begründungen und 
Schlussfolgerungen. Dies setzt neben einer detaillierten Kenntnis des Gesundheits-
marktes auch eine Analyse der Auswirkungen des neuen Finanzierungssystems vor-
aus. Genau genommen ist es ein Simulationsmodell mit Ziel der Prognose und Ent-
scheidung. Aber auch ein Interventionsmodell, das auf kausalen Beziehungen beruht 
(Kausalmodell). Empirische Erfahrungen, Verursachungen und Wirkungen werden 
mathematisch abgebildet.  

4.8.3   Begründung für die Einordnung Pro-DRG 
Pro-DRG verwendet als Basis für Aussagen über zukünftige Zustände des Systems 
verschiedene Methoden. Es projiziert Verallgemeinerungen von vergangenen oder 
aktuellen Entwicklungen auf die Zukunft (Projektionen). Wenn z. B. stationäre Fälle je 
Krankheitsbild bis zum Prognosezeitpunkt wachsen, geht man davon aus, dass dies 
auch in der Zukunft geschieht bzw. eine geringe Wahrscheinlichkeit besteht, dass 
abrupt das Gegenteil eintritt. Pro-DRG arbeitet auch mit Szenarios, d. h. mit Abbil-
dungen zukünftiger Zustände eines Systems, deren Konstruktion auf Argumentati-
onsketten beruht. Die Anzahl verschiedener Expertenmeinungen zu einem bestimm-
ten Thema erlaubt relativ detaillierte Aussagen über die Zukunft (Delphi-Prognosen). 
 
Die Umweltfaktoren oder Parameter eines Modells erhalten konkrete Zahlenwerte. 
Damit kommt der Parameterschätzung eine besondere Bedeutung zu. Die Auswahl 
erforderlicher Parameter steht in engem Zusammenhang mit der mathematischen 
Formulierung eines Modells, ihre Schätzung mit der praktischen Verwertbarkeit von 
Ergebnissen (Realitätsnähe des Modells). Das Modell Pro-DRG analysiert zur Para-
meterschätzung vorwiegend Primärdaten (z. B. reale Abrechnungsdaten der statio-
nären Patientenversorgung). Zur Unterstützung finden auch Sekundärdaten (z. B. 
Diagnosedaten aus öffentlichen Statistiken) oder Befragung von Experten Anwen-
dung. Pro-DRG ist dynamisch, da es Zustände und Veränderungen des Systems im 
Zeitablauf abbildet. Die Entscheidungsvariablen des Modells beziehen sich auf jeden 
denkbaren Zeitpunkt der fünfjährigen Planungsperiode. Dynamische Modelle erlau-
ben einen Einblick in die einzelnen Entwicklungsstadien des Systems und lassen 
z. B. periodische und zyklische Änderungen erkennen. Verhaltensweisen können mit 
ihnen zu jedem Zeitpunkt beeinflusst werden.  
 
Die Simulationen der Strategien von Pro-DRG sind komplexe Abbildungen der aktu-
ellen Realität in einem Modell. Ausgehend von der Anpassung des Modells an eine 
möglichst präzise Darstellung der aktuellen Zustände des Systems (z. B. stationäre 
Fälle eines Landes), versucht man über die Veränderung einzelner Modellparameter 
(wie z. B. ambulantes Substitutionspotenzial) zukünftige Systemzustände bei be-
stimmten Handlungsstrategien vorherzusagen. Die Gestaltung der Modellparameter 
entsteht aus der Analyse der Nullalternative (in welchen Bereichen besteht Hand-
lungsbedarf?) und aus strategischen Gesichtspunkten (in welchen Bereichen lassen 
sich Strategien realisieren, wo sind Umverteilungswirkungen zu erwarten etc.?).  
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Pro-DRG verfügt auch über ein Entscheidungsmodul. Hierüber bestimmt sich ein ers-
ter Vorschlag für ein Strategien-Mix der AOK SH. Es sind die Grundprinzipien der 
Entscheidungstheorie wie Streben nach Rationalität, prozedurale Rationalität , Kon-
sistenz , Dekomposition, Subjektivität, unvollständiges Wissen und Dominanzprinzip 
zu beachten443. Über den modularen Aufbau kann Pro-DRG die Dekomposition leis-
ten. Die Zerlegung des Entscheidungsproblems in Module und darüber hinaus in 
Komponenten wie Handlungsalternativen, Ziele, Erwartungen und Wirkungen redu-
ziert die Komplexität. Ebenso ist die Generierung von Zielsystemen notwendig, die 
für Pro-DRG entwickelt werden. Entscheidungen dienen der Zielerreichung: Eine 
bestmögliche Auswahl der Handlungsalternativen ist nur mit klarer Zielformulie-
rung444 möglich. 
 
Pro-DRG ist über den modularen Aufbau und die Trennung der vier zu berechnen-
den Grundvariablen quasi als Kombination von mehreren (Sub-)Modellen konstruiert. 
Die Modellierung mit unterschiedlichen Submodellen und deren Kopplung bietet den 
Vorteil, dass Interdependenzen zwischen Subsysteme und deren Zusammenspiel 
deutlich werden. In der Regel sind Kopplungsrestriktionen zu beachten, da interne 
Restriktionen eines Submodells weitergegeben werden können (z. B. wenn der Out-
put eines Subsystems den Input eines anderen Subsystems beeinflusst).  
 
Pro-DRG liefert als Modell, welches mit realen Daten durchgerechnet ist, konkrete 
Ergebnisse. Diese sind in der Praxis verwertbar, sie wirken sich auf die praktische 
Strategienbildung der AOK SH und somit auf die Gesundheitsplanung in SH aus. Die 
Übertragbarkeit des Modells ist positiv einzuschätzen. Pro-DRG erlaubt den Einbau 
regionaler Charakteristika. Die Übertragbarkeit auf andere Bundesländer oder auf 
Deutschland erfordert die Vornahme geringfügiger Modifikationen z. B. bei der Ver-
wendung entsprechender Eingabedaten. Darüber hinaus ist das Modell flexibel und 
bietet Integrationsmöglichkeit z. B. mit einer Eingliederung in umfassendere Wirt-
schaftlichkeitsmodelle zur intensiven Analyse der Beziehungen zwischen Gesund-
heitssystemen und Umwelt.  
Pro-DRG berücksichtig die Systemkomplexität. Das Modell beurteilt die Wirksamkeit 
von Strategien, da die Wechselwirkungen zwischen Input, Output und Struktur von 
Systemen simuliert werden können. Durch die Modellkonstruktionen werden logische 
Strukturen entwickelt und aufgedeckt. Das Erlangen dieser Strukturerkenntnisse 
kann für die künftige Gesundheitsplanung von Nutzen sein.  
Pro-DRG dient der Ziel- und Strategienbestimmung und ist für den Anwender eine 
Entscheidungshilfe. Es erhöht den Informationsstand und bewertet direkt alternative 
Vorgehensweisen. Darüber hinaus besitzt Pro-DRG eine Signalwirkung. Die Analyse 
der Auswirkungen geplanter Eingriffe in Form von Strategien warnen vor ungewollten 
Folgen bestimmter Aktionsabläufe. Weiterhin ist der systemtheoretische Ansatz bei 
der Modellbildung Motivation, fehlende Daten aufzubereiten (Anreiz zur Datenerfas-

                                            
443 Vgl. zu den Grundprinzipien der Entscheidungstheorie Eisenführ/Weber (Rationales Entscheiden), 
S. 4 ff. 
444 Anforderungen an Zielsysteme sind Vollständigkeit, Redundanzfreiheit, Präferenzunabhängigkeit, 
Messbarkeit und Einfachheit (vgl. Eisenführ/Weber (Rationales Entscheiden), S. 60 ff.). 
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sung). Die Modellbildung stellt generell eine gute Alternative gegenüber Realexperi-
menten quasi als nicht systemstörendes Experiment dar. 
 
„Die Brauchbarkeit eines mathematischen Simulationsmodells sollte immer im Ver-
gleich mit der gedanklichen Vorstellung oder mit einem anderen abstrakten Modell, 
das als Ersatz dienen könnte, beurteilt werden ... Die Modelldarstellung muß nicht als 
etwas Perfektes verteidigt werden, denn sie hat nur den Zweck, Gedanken zu klären, 
d.h. zu sammeln und aufzunehmen, was wir wissen. Dabei werden wir befähigt, die 
Folgen unserer Annahmen zu übersehen, egal ob sich diese Annahmen schließlich 
als richtig oder falsch erweisen.445“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
445 Forrester (Systemtheorie), S. 78. 
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Im Folgenden sind die Simulationsergebnisse für die Preissenkung bei den ausge-
wählten DRGs der MDC 04 für die Ausgaben (vgl. Tabelle 113) und die Umverteilun-
gen (vgl. Tabelle 114, Abbildung 140) in den Prognose-Jahren dargestellt.  
 
Tabelle 113: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Preisänderungen für 
MDC 04 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.821.584   3,52%     27.246.964   1,59%     27.630.531   1,41%     27.968.868   1,22% 2.058.377 7,94%
AOK SH   458.243.036     473.446.536   3,32%   483.186.798   2,06%   494.430.633   2,33%   507.306.785   2,60% 49.063.749 10,71%
BKK   118.894.426     121.957.293   2,58%   123.056.634   0,90%   123.957.071   0,73%   124.644.818   0,55% 5.750.392 4,84%
Ersatzkassen   400.790.865     412.657.619   2,96%   417.623.525   1,20%   421.917.069   1,03%   425.485.465   0,85% 24.694.600 6,16%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.229.193   3,35%   140.189.634   1,42%   141.922.038   1,24%   143.402.905   1,04% 9.653.849 7,22%
Rest   178.554.558     183.601.426   2,83%   185.695.706   1,14%   187.427.528   0,93%   188.761.637   0,71% 10.207.079 5,72%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.657,91 € 0,54% 2.656,41 € -0,06% 2.653,67 € -0,10% 2.649,69 € -0,15% 6,14 0,23%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 114: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Preisänderungen für MDC 04 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 112.380           138.404         122.614         61.595             
AOK SH 1.077.765        3.755.160        7.936.128        13.749.413      
BKK 602.155 -          1.335.326 -      2.267.400 -      3.412.164 -       
Ersatzkassen 487.969 -          1.699.423 -       3.583.240 -       6.192.205 -       
Private / Selbstzahler 357.208           256.184         72.877 -           653.474 -          
Rest 457.229 -          1.114.998 -      2.135.225 -      3.553.164 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 140: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 04 
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Abbildung 141

Abbildung 141: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 04 und bei der Nullalternative für die AOK SH 

 zeigt die Umverteilungen im Vergleich zur Nullalternative: Die Preis-
reduktion im Rahmen der MDC 04 führt zu langfristigen Einsparungen in den Umver-
teilungen, die in 2008 rund -0,8 Mio. € betragen. In 2008 hat die AOK SH Umvertei-
lungsverluste von 13,7 Mio. € zu tragen. 
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5.3.2.10.4   Einkaufsmodell MDC 05 
Der Case-Mix der MDC 05 „Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems“ ist auf 
weit mehr DRGs als bei der Prä-MDC und der MDC 04 verteilt. Eine Auswahl von 17 
DRGs führt zu einem Case-Mix-Anteil in der der MDC 05 von 44,76 %. Folglich wird 
eine Preissenkung von 5 % auf die entsprechenden Relativgewichte simuliert (vgl. 

). Tabelle 115

Tabelle 115: Änderung Modell-Input bei Preisänderungen für MDC 05 
 

DRG 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-

sicherte Rest-
Kassen) 

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-

sicherte Rest-
Kassen) 

F04A 6,280 6,611 2008 2008 

F04B 5,291 5,569 2008 2008 

F06A 4,769 5,020 2008 2008 

F06B 4,030 4,243 2008 2008 
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F08A 4,263 4,487 2008 2008 

F08B 2,960 3,116 2008 2008 

F10Z 1,790 1,884 2008 2008 

F14A 2,170 2,284 2008 2008 

F14B 1,208 1,272 2008 2008 

F15A 1,300 1,369 2008 2008 

F15B 0,988 1,040 2008 2008 

F16Z 0,914 0,962 2008 2008 

F60A 1,632 1,718 2008 2008 

F60B 1,036 1,090 2008 2008 

F62A 1,312 1,381 2008 2008 

F62B 0,973 1,025 2008 2008 

F62C 0,775 0,816 2008 2008 

 
Im Folgenden sind die Simulationsergebnisse für die Preissenkung bei den ausge-
wählten DRGs der MDC 05 für die Ausgaben (vgl. Tabelle 116) und die Umverteilun-
gen (vgl. Tabelle 117, Abbildung 142) in den Prognose-Jahren dargestellt.  
 
Tabelle 116: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Preisänderungen für 
MDC 05 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.826.359   3,53%     27.256.226   1,60%     27.643.920   1,42%     27.985.955   1,24% 2.075.464 8,01%
AOK SH   458.243.036     473.289.296   3,28%   482.882.971   2,03%   493.993.152   2,30%   506.750.694   2,58% 48.507.658 10,59%
BKK   118.894.426     121.979.004   2,59%   123.098.463   0,92%   124.017.135   0,75%   124.720.965   0,57% 5.826.539 4,90%
Ersatzkassen   400.790.865     412.731.080   2,98%   417.765.484   1,22%   422.121.511   1,04%   425.745.399   0,86% 24.954.534 6,23%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.253.801   3,37%   140.237.287   1,43%   141.990.806   1,25%   143.490.512   1,06% 9.741.455 7,28%
Rest   178.554.558     183.634.111   2,84%   185.758.828   1,16%   187.518.346   0,95%   188.876.954   0,72% 10.322.396 5,78%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.658,38 € 0,56% 2.657,31 € -0,04% 2.654,95 € -0,09% 2.651,31 € -0,14% 7,76 0,29%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 117: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Preisänderungen für MDC 05 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 117.154           147.665         136.002         78.681             
AOK SH 920.525           3.451.333      7.498.647      13.193.322      
BKK 580.444 -          1.293.496 -      2.207.337 -      3.336.017 -       
Ersatzkassen 414.507 -          1.557.464 -      3.378.799 -      5.932.271 -       
Private / Selbstzahler 381.816           303.837         4.108 -            565.868 -          
Rest 424.544 -          1.051.876 -      2.044.406 -      3.437.848 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 
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Abbildung 142: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 05 
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Abbildung 143

Abbildung 143: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 05 und bei der Nullalternative für die AOK SH 

 zeigt die Veränderung der Umverteilung gegenüber der Nullalternati-
ve: Die Preisreduktion im Rahmen der MDC 05 führt zu langfristigen Einsparungen in 
den Umverteilungen, die in 2008 rund -1,3 Mio. € betragen. In 2008 hat die AOK SH 
Umverteilungsverluste in Höhe von 13,2 Mio. € zu tragen. 
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5.3.2.10.5   Einkaufsmodell MDC 07 
Tabelle 118

Tabelle 118: Änderung Modell-Input bei Preisänderungen für MDC 07 

 zeigt den veränderten Modell-Input bei der MDC 07 „Krankheiten und 
Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas“: Für 12 DRGs mit einem Case-
Mix-Anteil von 62,17 % an der MDC 07 sind die Relativgewichte in der Simulation um 
5 % gesenkt. 
 

DRG 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-

sicherte Rest-
Kassen) 

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-

sicherte Rest-
Kassen) 

H01A 5,048 5,314 2008 2008 

H01B 3,227 3,397 2008 2008 

H08A 1,344 1,414 2008 2008 

H08B 0,821 0,864 2008 2008 

H42A 1,122 1,181 2008 2008 

H42B 0,840 0,884 2008 2008 

H61A 2,208 2,325 2008 2008 

H61B 1,017 1,071 2008 2008 

H61C 0,604 0,636 2008 2008 

H61D 0,193 0,204 2008 2008 

H62A 1,029 1,083 2008 2008 

H62B 0,762 0,803 2008 2008 

 
Im Folgenden sind die Simulationsergebnisse für die Preissenkung bei den ausge-
wählten DRGs der MDC 07 für die Ausgaben (vgl. Tabelle 119) und die Umvertei-
lungswirkungen (vgl. Tabelle 120, Abbildung 144) in den Prognose-Jahren darge-
stellt.  
 
Tabelle 119: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Preisänderungen für 
MDC 07 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.819.115   3,51%     27.241.789   1,58%     27.622.422   1,40%     27.957.612   1,21% 2.047.121 7,90%
AOK SH   458.243.036     473.527.848   3,34%   483.356.587   2,08%   494.695.629   2,35%   507.673.138   2,62% 49.430.102 10,79%
BKK   118.894.426     121.946.066   2,57%   123.033.258   0,89%   123.920.688   0,72%   124.594.652   0,54% 5.700.227 4,79%
Ersatzkassen   400.790.865     412.619.630   2,95%   417.544.193   1,19%   421.793.233   1,02%   425.314.221   0,83% 24.523.355 6,12%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.216.468   3,34%   140.163.004   1,41%   141.880.382   1,23%   143.345.190   1,03% 9.596.134 7,17%
Rest   178.554.558     183.584.524   2,82%   185.660.431   1,13%   187.372.516   0,92%   188.685.666   0,70% 10.131.108 5,67%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.657,66 € 0,53% 2.655,90 € -0,07% 2.652,89 € -0,11% 2.648,63 € -0,16% 5,08 0,19%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 
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Tabelle 120: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Preisänderungen für MDC 07 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 109.910           133.228         114.504         50.338             
AOK SH 1.159.077        3.924.949      8.201.124      14.115.766      
BKK 613.382 -          1.358.702 -      2.303.783 -      3.462.330 -       
Ersatzkassen 525.957 -          1.778.755 -      3.707.076 -      6.363.449 -       
Private / Selbstzahler 344.483           229.553         114.533 -         711.190 -          
Rest 474.131 -          1.150.273 -      2.190.237 -      3.629.135 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 144: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 07 
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Abbildung 145 zeigt die Änderung der Umverteilung gegenüber der Nullalternative: 
Die Preisreduktion im Rahmen der MDC 07 führt zu langfristigen Einsparungen in 
den Umverteilungen, die in 2008 rund -0,4 Mio. € betragen. In 2008 hat die AOK SH 
Umverteilungsnachteile von 14,1 Mio. € zu tragen. 
 
 
 
 
 
 
 
310 



Umverteilungswirkungen DRG 

Abbildung 145: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 07 und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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5.3.2.10.6   Einkaufsmodell MDC 08 
In der MDC 08 „Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Binde-
gewebe“ als Case-Mix-stärkste MDC wird eine Auswahl von 24 DRGs getroffen, die 
einen Case-Mix-Anteil von 73,23 % an der MDC 08 haben. Für diese DRGs ist in der 
Simulation eine Senkung der Relativgewichte um 5 % umgesetzt (vgl. Tabelle 121). 
 
Tabelle 121: Änderung Modell-Input bei Preisänderungen für MDC 08 

DRG 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-

sicherte Rest-
Kassen) 

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-
wichte KH (für Ver-

sicherte Rest-
Kassen) 

I01A 4,931 5,190 2008 2008 

I01B 3,233 3,403 2008 2008 

I03A 4,541 4,780 2008 2008 

I03B 3,689 3,883 2008 2008 

I03C 3,004 3,162 2008 2008 

I03D 2,612 2,749 2008 2008 

I04Z 3,121 3,285 2008 2008 

I08A 3,884 4,088 2008 2008 

I08B 2,877 3,029 2008 2008 

I08C 2,845 2,994 2008 2008 
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I08D 2,047 2,154 2008 2008 

I10A 3,025 3,185 2008 2008 

I10B 1,434 1,509 2008 2008 

I13A 4,157 4,375 2008 2008 

I13B 2,872 3,024 2008 2008 

I13C 2,110 2,222 2008 2008 

I13D 1,396 1,469 2008 2008 

I18Z 0,600 0,632 2008 2008 

I61Z 1,122 1,181 2008 2008 

I62Z 1,076 1,132 2008 2008 

I68A 0,944 0,993 2008 2008 

I68B 0,719 0,757 2008 2008 

I68C 0,157 0,165 2008 2008 

I69Z 0,981 1,033 2008 2008 

 
Im Folgenden sind die Simulationsergebnisse für die Preissenkung bei den ausge-
wählten DRGs der MDC 08 für die Ausgaben (vgl. Tabelle 122) und die Umverteilun-
gen (vgl. Tabelle 123, Abbildung 146) in den Prognose-Jahren dargestellt.  
 
Tabelle 122: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Preisänderungen für 
MDC 08 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.835.456   3,57%     27.275.430   1,64%     27.674.203   1,46%     28.028.243   1,28% 2.117.752 8,17%
AOK SH   458.243.036     472.989.693   3,22%   482.253.013   1,96%   493.003.618   2,23%   505.374.396   2,51% 47.131.360 10,29%
BKK   118.894.426     122.020.372   2,63%   123.185.194   0,95%   124.152.992   0,79%   124.909.425   0,61% 6.014.999 5,06%
Ersatzkassen   400.790.865     412.871.053   3,01%   418.059.825   1,26%   422.583.934   1,08%   426.388.724   0,90% 25.597.859 6,39%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.300.688   3,40%   140.336.093   1,47%   142.146.354   1,29%   143.707.334   1,10% 9.958.277 7,45%
Rest   178.554.558     183.696.389   2,88%   185.889.706   1,19%   187.723.768   0,99%   189.162.357   0,77% 10.607.799 5,94%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.659,28 € 0,60% 2.659,18 € 0,00% 2.657,86 € -0,05% 2.655,32 € -0,10% 11,77 0,45%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 123: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Preisänderungen für MDC 08 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 126.252           166.869         166.286         120.969           
AOK SH 620.922           2.821.375        6.509.113        11.817.024      
BKK 539.076 -          1.206.766 -      2.071.479 -      3.147.557 -       
Ersatzkassen 274.534 -          1.263.123 -      2.916.375 -      5.288.946 -       
Private / Selbstzahler 428.703           402.643           151.439           349.046 -          
Rest 362.267 -          920.998 -         1.838.985 -      3.152.444 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 
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Abbildung 146: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 08 
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Abbildung 147

Abbildung 147: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Preisänderungen 
für MDC 08 und bei der Nullalternative für die AOK SH 

 zeigt die Veränderungen der Umverteilung im Vergleich zur Nullalter-
native: Die Preisreduktion im Rahmen der MDC 08 führt zu langfristigen Einsparun-
gen in den Umverteilungen, die in 2008 rund -2,7 Mio. € betragen. In 2008 hat die 
AOK SH Umverteilungsverluste in Höhe von 11,8 Mio. € zu tragen. 
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5.4   Ergebnisse der Entscheidung (Modul 4): Empfehlung eines 
Strategien-Mix als Ausgangspunkt interaktiver Prozesse 

Für die Empfehlung eines Strategien-Mix sind zunächst potentielle Gegenstrategien 
zu betrachten (5.4.1) und eine Auswahl der aufgezeigten Strategien der AOK SH als 
Vorschlag für ein Strategien-Mix zu treffen (5.4.2). Im Anschluss daran ist das Stra-
tegien-Mix mit seinen Ausgaben und Umverteilungen darzustellen (5.4.3). Das Stra-
tegien-Mix stellt den Ausgangspunkt für weitere Diskussionen und interaktive Pro-
zesse dar.  

5.4.1   Gegenstrategien der Gesetzlichen Krankenversicherung, der Politik und 
der Krankenhäuser 

5.4.1.1   Auswahl möglicher Gegenstrategien 
Das Modell Pro-DRG lässt die Berücksichtigung von Gegenstrategien z. B. von den 
anderen Krankenkassen, den Krankenhäusern und der Politik zu. So können bei 
Strategien für die AOK SH konkrete Gegenstrategien in die Simulation integriert wer-
den, um den Nettoeffekt der finanziellen Umverteilungen zu erfassen. In einem zu-
künftigen Interaktionsprozess mit der AOK SH sind denkbare Gegenstrategien zu 
definieren und im Modell umzusetzen. Berücksichtigt werden im Folgenden nur sol-
che Gegenstrategien, die als realistisch angesehen werden und ein entsprechendes 
Potenzial auf die Ausgaben und Umverteilungen besitzen. Damit werden große und 
allgemeine Gegenstrategien getestet, die ein zukünftiges Gefahrenpotenzial für die 
AOK SH darstellen. 
 
Auf Seiten der Gesetzlichen Krankenversicherung wird die Gegenstrategie von kas-
senindividuellen Basisfallwerten simuliert (5.4.1.2). Diese Strategie begründet sich 
aus Fallkostenunterschieden in den Krankenhäusern in Abhängigkeit der Kassenzu-
gehörigkeit des behandelten Falles. Als Gegenstrategie der Politik ist eine bewusst 
herbeigeführte Ausgabensteigerung über höhere Basisfallwerte zu prüfen (5.4.1.3). 
Sie resultiert aus der wirtschaftlichen Lage einer Vielzahl von Krankenhäusern ver-
bunden mit den politischen Problemen von Maßnahmen wie Standortschließungen 
und Entlassungen. Als Gegenstrategien seitens der Krankenhäuser als Leistungserb-
ringer sind nicht medizinisch-bedingte Fallzahlsteigerungen bei Herz-
Kreislauferkrankungen und Stoffwechselstörungen (5.4.1.4), kurzfristige Umsetzung 
sachgerechter Relativgewichte in 2006 (5.4.1.5) und Upgrading bzw. Kodierungsef-
fekte über die Berücksichtigung von Schweregraden im AOK-spezifischen Strukturef-
fekt (5.4.1.6) simuliert und mit Umverteilungen hinterlegt. Die Ausgabenwirkungen479 
der Gegenstrategien sind im Anhang A10 aufgeführt. 
 
 

                                            
479 Vgl. zu den Ausgabenwirkungen 4.6.2.4. 
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5.4.1.2   Kassenspezifische Basisfallwerte (Gegenstrategie anderer 
Krankenkassen) 

5.4.1.2.1   Fallkostenunterschiede in den Krankenhäusern als Begründung 
Die krankenhausindividuellen Basisfallwerte differieren zwischen den Krankenhäu-
sern in der Konvergenzphase. Die Vergütung gilt kassenunabhängig. Es ist hier von 
Interesse, ob Unterschiede in den Kosten der Krankenhäuser je Fall in Abhängigkeit 
der Krankenkasse vorliegen. Die Krankenhäuser behandeln die Patienten unabhän-
gig vom Kostenträger gleich, hieraus resultieren keine Kostenunterschiede. Aber es 
ist möglich, das z. B. eine Kasse über alle Indikationen hinweg ein kostenintensive-
res Patientengut besitzt, das sich trotz Schweregradabbildung im DRG-System nega-
tiv in den Kosten der Krankenhäuser niederschlägt.  
 
Dieses Ergebnis hat sich für die Patienten der AOK SH im Vergleich zu allen Rest-
Kassen gezeigt: Die mittleren Kosten liegen bei der Mehrzahl der DRGs höher. 

 zieht am Beispiel des Krankenhauses A einen Kostenvergleich ausge-
wählter DRGs für die AOK SH und für die restlichen Kassen. Allein die geringe An-
zahl der Beispiel-DRGs mit der dahinter stehenden Fallzahl in Tabelle 124 begrün-
den eine Kostendifferenz in Höhe von 616.115,77 €. 

Tabelle 124

Tabelle 124: Mittlerer Kostenvergleich zwischen AOK SH und Rest-Kassen an-
hand von Beispiel-DRGs (Krankenhaus A) 

 

G-DRG G-DRG (Version 2.0) Bezeichnung Kasse Mittlere Kosten Differenz je Fall
AOK SH            17.557,77   

Rest            14.194,45   
AOK SH              8.910,41   

Rest              8.413,76   
AOK SH              7.142,89   

Rest              6.457,49   
AOK SH              4.694,97   

Rest              4.191,79   
AOK SH                 715,27   

Rest                 502,92   
AOK SH              6.451,50   

Rest              5.131,82   
AOK SH              3.651,09   

Rest              3.067,55   
AOK SH              2.313,49   

Rest              2.037,46   
AOK SH              6.300,38   

Rest              4.836,17   
AOK SH              3.018,26   

Rest              2.419,52   
AOK SH              2.985,79   

Rest              2.392,21   
AOK SH              2.630,68   

Rest              1.898,49   
AOK SH              2.048,30   

Rest              1.510,48   
AOK SH              3.104,01   

Rest              2.117,08   
AOK SH              1.877,50   

Rest              1.525,04   
AOK SH              8.549,13   

Rest              7.991,78   
AOK SH              7.691,97   

Rest              6.444,18   
AOK SH              1.098,80   

Rest                938,73   

F66A Koronararteriosklerose ohne Angina pectoris, mit äußerst schweren CC

F66B Koronararteriosklerose ohne Angina pectoris, ohne äußerst schwere CC oder mit 
Angina pectoris

F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne äußerst schwere oder schwere CC

                  276,02  

               1.464,21  

                  598,74  

                  593,59  

F62B Herzinsuffizienz und Schock mit schweren CC

F62A Herzinsuffizienz und Schock mit äußerst schweren CC

F12Z Implantation eines Herzschrittmachers, Einkammersystem

F14A Gefäßeingriffe außer große rekonstruktive Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine mit 
äußerst schweren CC

B80Z Andere Kopfverletzungen

N10Z

I08B Andere Eingriffe an Hüftgelenk und Femur mit äußerst schweren CC, ohne 
Frührehabilitation und Geriatrische Komplexbehandlung

Diagnostische Kürettage, Hysteroskopie, Sterilisation, Pertubation

G48A Koloskopie mit äußerst schweren oder schweren CC oder komplizierendem Eingriff

G48B Koloskopie ohne äußerst schwere oder schwere CC, ohne komplizierenden Eingriff

A12Z Langzeitbeatmung > 143 und < 264 Stunden

F14B Gefäßeingriffe außer große rekonstruktive Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine ohne 
äußerst schwere CC

B70A Apoplexie mit äußerst schweren CC

B70C Apoplexie ohne äußerst schwere oder schwere CC

B70B Apoplexie mit schweren CC

I08D Andere Eingriffe an Hüftgelenk und Femur ohne äußerst schwere CC, ohne 
Frührehabilitation und Geriatrische Komplexbehandlung

               3.363,31  

                  496,65  

                  685,41  

                  503,18  

                  212,35  

               1.319,68  

                  583,54  

                  557,35  

               1.247,80  

                  160,07  

                  732,19  

                  537,83  

                  986,94  

                  352,46  
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Für die Krankenhäuser A und B wird eine Kostenanalyse in Abhängigkeit der Kran-
kenkasse durchgeführt: Es gibt große Unterschiede in den mittleren Kosten je DRG. 
Normiert man die Fallzahl je DRG auf 1 (je DRG 1 Fall AOK SH und 1 Fall Rest-
Kassen der gemeinsam besetzten DRGs) und vergleicht die Kosten der AOK SH-
Fälle mit den Fällen der Rest-Kassen, so entstehen in der Summe Mehrkosten in 
Höhe von 207.539,96 € (Krankenhaus A) bzw. 289.822,73 € (Krankenhaus B) bei der 
AOK SH. Es lassen sich theoretische Einsparungen berechnen, wenn alle AOK SH-
Fälle die mittleren Kosten je DRG der Rest-Kassen besäßen. Über die Bewertung 
der Kostendifferenz mit der Fallzahl ergibt sich hier ein Einsparvolumen in Höhe von 
2.163.643,24 € (Krankenhaus A) bzw. 5.155.356,36 € (Krankenhaus B) in den Kran-
kenhäusern. In Umkehrung dieses Gedankenexperiments entstehen Mehrausgaben 
von 2.157.613,27 € (Krankenhaus A) bzw. 10.094.584,21 € (Krankenhaus B), falls 
alle Fälle je DRG kosten wie die Fälle der AOK SH.  zeigt Kennzahlen 
dieses Vergleiches für die Krankenhäuser A und B. Die Kostenunterschiede entste-
hen insbesondere aus dem unterschiedlichen Versichertenklientel der Kassen und 
somit dem Patientengut der Krankenhäuser480.  

Tabelle 125

Tabelle 125: Mittlerer Kostenvergleich zwischen AOK SH und Rest-Kassen (Da-
tengrundlage: Krankenhaus A und B) 

 

AOK SH Rest-Kassen AOK SH Rest-Kassen
Anzahl DRGs, die von Fällen AOK SH und 
Rest-Kassen gemeinsam besetzt sind
Mittlere Kosten je Fall 2.979,32 €          2.459,37 €         5.019,02 €           4.422,27 €             
Differenz mittlere Kosten je AOK SH-Fall zu 
Fall Rest-Kassen
Differenz in Prozent
Einsparungen, wenn AOK SH-Fälle die 
mittleren Kosten der Rest-Kassen je DRG 
aufweisen
Mehrausgaben, wenn Fälle Rest-Kassen die 
mittleren Kosten der AOK SH je DRG 
aufweisen

Hinweis: Berechnungen beziehen sich nur auf die gemeinsam besetzten DRGs (649 bzw. 650).

2.163.643,24 €-                                   5.155.356,36 €-                                     

2.157.613,27 €                                   10.094.584,21 €                                   

519,95 €                                             596,75 €                                               

17,45% 11,89%

Krankenhaus A Krankenhaus B

649 650

 

 
Die Ergebnisse sind sensibel zu handhaben: sie deuten eine zunehmend schwerere 
Rolle der AOK SH bei Verhandlungen mit Krankenhäusern an. Die AOK SH kann 
einerseits bei Verträgen zur Integrierten Versorgung oder Budgetverhandlungen 
kaum Preissenkungen auf Krankenhausseite verlangen, wenn andererseits Kosten-
differenzen in derartiger Höhe bestehen. Auch wenn die höheren Fallkosten quasi 
über die anderen Kassen subventioniert werden, ist zu erwarten, dass die Kranken-
häuser die Kostenabhängigkeit vom Patientengut in Verhandlungen nutzen (z. B. 
kassenindividuelle Basisfallwerte). Eine solche Gegenstrategie ist im Folgenden in 
zwei Varianten simuliert (5.4.1.2.2 und 5.4.1.2.3). Weiterhin besteht die Gefahr, dass 

                                            
480 Z. B. beträgt im Krankenhaus B die durchschnittliche Verweildauer der Patienten von AOK SH 7,73 
Tage im Vergleich zu 6,78 Tagen bei den Patienten der Rest-Kassen. Ebenso verhält es sich beim 
Patientenalter: die Patienten der AOK SH sind im Mittel 49,74 und die der Rest-Kassen 45,26 Jahre 
alt. 
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Krankenhäuser ihre Kapazitäten nach dieser Kostenabhängigkeit ausrichten (Vertei-
lung der Kapazitäten in Reihenfolge der Rentabilität). Die Machtmöglichkeiten sind 
damit vom Versichertenklientel abhängig. 

5.4.1.2.2   Gegenstrategie kassenspezifische Basisfallwerte (1) 
Die Simulation eines höheren Basisfallwertes für die Versicherten der AOK SH be-
gründet sich aus den unterschiedlichen kassenabhängigen Fallkosten im Kranken-
haus, die für Versicherte der AOK SH durchschnittlich um 9,05 % höher sind. Im Fol-
genden ist simuliert, wie sich eine Erhöhung des Basisfallwertes für die Versicherten 
der AOK SH auf die finanziellen Umverteilungen auswirkt. Die Erhöhung des Basis-
fallwertes erfolgt im Modell über eine Änderung des Endwertes des Basisfallwertes 
für die AOK SH. Der Endwert im Modell in Höhe von 2.625,00 € ergibt sich aus der 
reinen Simulation ohne ambulante Anteile. Dieser wird nun als Änderung des Modell-
Inputs um 9,05 % für die Versicherten der AOK SH auf 2.862,69 € erhöht (vgl. 
Tabelle 71). Aufgrund der Wechselwirkungen des DRG-Systems muss an dieser 
Stelle so vorgegangen werden, da wegen der DRG-Grundgleichung (Ausgaben = 
Case-Mix * Basisfallwert) ein Basisfallwert angenommen werden muss, um die Aus-
gaben einmalig zu berechnen. Für die Prognose-Jahre wird anschließend eine 
Begrenzung der Ausgaben als fixe Ausgaben unterstellt, so dass sich jährlich ein 
neuer Basisfallwert berechnet.481 
Aufgrund der Modellannahmen und der ambulanten Anteile führt eine Erhöhung des 
Endwertes für den Basisfallwert um 9,05 % nicht automatisch zu einer Ausgabener-
höhung um 9,05 % bei der AOK SH.  
 
Tabelle 126: Änderung Modell-Input bei höherem Basisfallwert AOK SH 

DRG Basisfallwert KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Basisfallwert KH (für Versi-
cherte Rest-Kassen) 

A01A 2.862,69 € 2.625,00 € 

A01B 2.862,69 € 2.625,00 € 

A01C 2.862,69 € 2.625,00 € 

A02A 2.862,69 € 2.625,00 € 

 ... ... 

 
Die Erhöhung des Basisfallwertes aller DRGs um 9,05 % aufgrund der Kostenunter-
schiede bei der akut-stationären Leistungserbringung für die Versicherten der AOK 
SH wirkt sich negativ auf die Ausgaben der AOK SH aus (vgl. Tabelle 127). Auch die 
Umverteilungsnachteile der AOK SH erhöhen sich in den Prognose-Jahren (vgl. Ta-
belle 128, Abbildung 148). 
 
 

                                            
481 Vgl. 4.5.5, 4.6.2.3 und 4.6.2.4. 
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Tabelle 127: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei höherem Basisfall-
wert AOK SH 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.483.108   2,21%     26.727.862   0,92%     26.923.868   0,73%     27.067.066   0,53% 1.156.575 4,46%
AOK SH   458.243.036     484.592.938   5,75%   500.215.481   3,22%   517.521.553   3,46%   536.656.497   3,70% 78.413.461 17,11%
BKK   118.894.426     120.418.252   1,28%   120.712.191   0,24%   120.786.811   0,06%   120.625.884   -0,13% 1.731.458 1,46%
Ersatzkassen   400.790.865     407.450.080   1,66%   409.667.070   0,54%   411.126.343   0,36%   411.766.500   0,16% 10.975.635 2,74%
Private / Selbstzahler   133.749.056     136.484.808   2,05%   137.518.777   0,76%   138.292.315   0,56%   138.779.153   0,35% 5.030.096 3,76%
Rest   178.554.558     181.284.466   1,53%   182.157.879   0,48%   182.633.981   0,26%   182.675.379   0,02% 4.120.821 2,31%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.657,41 € 0,52% 2.655,37 € -0,08% 2.652,06 € -0,12% 2.647,48 € -0,17% 3,93 0,15%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 128: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei höherem Basisfallwert AOK SH 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 226.096 -          380.698 -         584.050 -         840.208 -          
AOK SH 12.224.167      20.783.844      31.027.048      43.099.125      
BKK 2.141.197 -       3.679.769 -      5.437.660 -      7.431.098 -       
Ersatzkassen 5.695.507 -       9.655.878 -       14.373.966 -     19.911.170 -     
Private / Selbstzahler 1.387.177 -       2.414.673 -      3.702.600 -      5.277.227 -       
Rest 2.774.190 -       4.652.825 -      6.928.772 -      9.639.422 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 148: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei höherem Basis-
fallwert AOK SH 
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Abbildung 149

Abbildung 149: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei höherem Basisfall-
wert AOK SH und bei der Nullalternative für die AOK SH 

 vergleicht für die AOK SH die Umverteilungen der Gegenstrategie und 
der Nullalternative. Mit der Gegenstrategie sind höhere finanzielle Umverteilungen für 
die AOK SH zu erwarten, sie belaufen sich auf 12,2 Mio. € (2005), 20,8 Mio. € 
(2006), 31,0 Mio. € (2007) und 43,1 Mio. € (2008) und weisen damit Differenzen von 
bis zu 28,6 Mio. € gegenüber der Nullalternative aus.  
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5.4.1.2.3   Gegenstrategie kassenspezifische Basisfallwerte (2) 
Unter dem Aspekt der kassenabhängigen Fallkosten im Krankenhaus müsste in Ver-
handlungen der Basisfallwert für die Versicherten der restlichen Kassen sinken, 
wenn der Basisfallwert für die Versicherten der AOK SH steigt. Eine zweite Simulati-
on soll hier berücksichtigen, dass der Basisfallwert sich für die Versicherten der AOK 
SH und der restlichen Kassen ändert. Unterstellt man Ausgabenneutralität und steigt 
der Basisfallwert der Versicherten der AOK SH um 9,05 % auf einen Endwert im Mo-
dell in Höhe von 2.862,69 €, muss der durchschnittliche Basisfallwert der restlichen 
Kassen einen Endwert im Modell von 2.492,22 € betragen (vgl. Tabelle 129). Auf-
grund der Wechselwirkungen des DRG-Systems muss an dieser Stelle so vorgegan-
gen werden, da wegen der DRG-Grundgleichung (Ausgaben = Case-Mix * Basisfall-
wert) ein Basisfallwert angenommen werden muss, um die Ausgaben einmalig zu 
berechnen. Für die Prognose-Jahre werden anschließend Begrenzung der Ausgaben 
als fixe Ausgaben unterstellt, so dass sich jährlich ein neuer Basisfallwert berechnet. 
Im Folgenden ist simuliert, wie sich eine solche Änderung des Basisfallwertes für 
Versicherte der AOK SH und der Rest-Kassen auf die finanziellen Umverteilungen 
auswirkt. 
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Aufgrund der Modellannahmen und der ambulanten Anteile führt eine Erhöhung des 
Endwertes für den Basisfallwert der Versicherten der AOK SH um 9,05 % im Modell 
nicht automatisch zu einer Ausgabenerhöhung der AOK SH um 9,05 % bei der AOK 
SH. Gleiches gilt für die Rest-Kassen. 
 
Tabelle 129: Änderung Modell-Input bei höherem Basisfallwert AOK SH und 
niedrigerem Basisfallwert Rest-Kassen 

DRG Basisfallwert KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Basisfallwert KH (für Versi-
cherte Rest-Kassen) 

A01A 2.862,69 € 2.492,22 € 

A01B 2.862,69 € 2.492,22 € 

A01C 2.862,69 € 2.492,22 € 

A02A 2.862,69 € 2.492,22 € 

 ... ... 

 
Die Erhöhung des Basisfallwertes aller DRGs um 9,05 % aufgrund der Kostenunter-
schiede bei der akut-stationären Leistungserbringung für die Versicherten der AOK 
SH und die entsprechende Senkung der Basisfallwerte der Rest-Kassen wirkt sich 
negativ auf die Ausgaben der AOK SH aus (vgl. Tabelle 130). Auch die Umverteilun-
gen, die die AOK SH zu leisten hat, erhöhen sich in den Prognose-Jahren (vgl. Ta-
belle 131, Abbildung 150). 
 
Tabelle 130: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei höherem Basisfall-
wert AOK SH und niedrigerem Basisfallwert Rest-Kassen 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH   458.243.036       26.290.045   -94,26%     26.428.266   0,53%     26.510.403   0,31%     26.531.926   0,08% -431.711.110 -94,21%
AOK SH   118.894.426     490.950.750   312,93%   510.043.479   3,89%   531.031.903   4,12%   554.072.927   4,34% 435.178.501 366,02%
BKK   400.790.865     119.540.395   -70,17%   119.359.110   -0,15%   118.931.912   -0,36%   118.241.007   -0,58% -282.549.859 -70,50%
Ersatzkassen   133.749.056     404.479.745   202,42%   405.075.052   0,15%   404.812.757   -0,06%   403.625.521   -0,29% 269.876.465 201,78%
Private / Selbstzahler   178.554.558     135.489.826   -24,12%   135.977.309   0,36%   136.168.587   0,14%   136.035.369   -0,10% -42.519.189 -23,81%
Rest   178.554.558     179.962.891   0,79%   180.116.045   0,09%   179.829.307   -0,16%   179.063.729   -0,43% 509.171 0,29%

Gesamt 1.468.786.500 1.356.713.651 -7,63% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% -51.216.021 -3,49%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.657,41 € 0,52% 2.655,37 € -0,08% 2.652,06 € -0,12% 2.647,48 € -0,17% 3,93 0,15%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 
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Tabelle 131: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei höherem Basisfallwert AOK SH und niedrigerem Basisfall-
wert Rest-Kassen 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 419.159 -          680.295 -         997.514 -         1.375.347 -       
AOK SH 18.581.979      30.611.841    44.537.398    60.515.554      
BKK 3.019.053 -       5.032.850 -      7.292.559 -      9.815.976 -       
Ersatzkassen 8.665.843 -       14.247.897 -    20.687.552 -    28.052.149 -     
Private / Selbstzahler 2.382.160 -       3.956.141 -      5.826.327 -      8.021.010 -       
Rest 4.095.764 -       6.694.659 -      9.733.445 -      13.251.072 -      

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 150: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei höherem Basis-
fallwert AOK SH und niedrigerem Basisfallwert Rest-Kassen 
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Abbildung 151 zeigt die drastischen Auswirkungen dieser Gegenstrategie. Die finan-
ziellen Umverteilungen zu Lasten der AOK SH steigen stark an: 18,6 Mio. € (2005), 
30,6 Mio. € (2006), 44,5 Mio. € (2007) bis hin zu 60,5 Mio. € (2008). Die Umvertei-
lungsverluste der Nullalternative sind im Vergleich dazu gering, Differenzen bis zu 
46,0 Mio. € gegenüber der Nullalternative entstehen hier. 
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Abbildung 151: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei höherem Basisfall-
wert AOK SH und niedrigerem Basisfallwert Rest-Kassen und bei der Nullalter-
native für die AOK SH 
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5.4.1.3   Ausgabensteigerung über höhere Basisfallwerte (Gegenstrategie der 
Politik) 

Die Simulation eines höheren Basisfallwertes für alle Versicherten begründet sich 
aus einer politisch zugelassenen allgemeinen Ausgabensteigerung aufgrund der 
wirtschaftlichen Lage im Krankenhausbereich. Das DRG-System soll zu einem Ab-
bau von Überkapazitäten verbunden mit Schließungen sowie zu einem leistungsori-
entierten Wettbewerb führen. Bei dieser Entwicklung ist unterstellt, dass die Politik 
die entstehenden Marktprozesse mitträgt und somit auch das Schließen von Stand-
orten nicht verhindert. Vorstellbar ist aber auch, dass die Politik in das Marktgesche-
hen eingreift und wirtschaftlich bedrohte Krankenhäuser schützt. Das Schließen von 
Krankenhäusern, aber auch die Privatisierung von öffentlichen Krankenhäusern ver-
bunden mit Entlassungen ist insbesondere kurz vor den Wahlen politisch brisant. 
Daher ist im Folgenden zu simulieren, wie sich eine Erhöhung des Basisfallwertes für 
alle Versicherten auf die Ausgaben auswirkt482. Die Erhöhung des Basisfallwertes 
erfolgt im Modell über eine Änderung des Endwertes des Basisfallwertes aller Kran-
kenkassen. Der Endwert im Modell in Höhe von 2.625,00 € ergibt sich aus der reinen 
Simulation ohne ambulante Anteile. Dieser wird nun als Änderung des Modell-Inputs 
um 5 % auf 2.756,25 € erhöht (vgl. ). Aufgrund der Wechselwirkungen 
des DRG-Systems muss an dieser Stelle so vorgegangen werden, da wegen der 

Tabelle 132

                                            
482 Rechtlich möglich über eine Rechtsverordnung zur Festsetzung landesweiter Basisfallwerte gemäß 
§ 10 Abs. 8 KHEntgG. 
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DRG-Grundgleichung (Ausgaben = Case-Mix * Basisfallwert) ein Basisfallwert ange-
nommen werden muss, um die Ausgaben einmalig zu berechnen. Für die Prognose-
Jahre werden anschließend Begrenzung der Ausgaben als fixe Ausgaben unterstellt, 
so dass sich jährlich ein neuer Basisfallwert berechnet. 
Aufgrund der Modellannahmen und der ambulanten Anteile führt eine Erhöhung des 
Endwertes für den Basisfallwert um 5 % nicht automatisch zu einer Ausgabenerhö-
hung um 5 % bei den Kassengruppen.  
 
Tabelle 132: Änderung Modell-Input bei höheren Basisfallwerten  

DRG Basisfallwert KH (für Ver-
sicherte AOK SH) 

Basisfallwert KH (für Versi-
cherte Rest-Kassen) 

A01A 2.756,25 € 2.756,25 € 
A01B 2.756,25 € 2.756,25 € 
A01C 2.756,25 € 2.756,25 € 
A02A 2.756,25 € 2.756,25 € 

 ... ... 

 
Aufgrund der kassenübergreifenden Änderung des Basisfallwertes und wegen der 
unterstellten konstanten Ausgabenentwicklung im Modell entstehen bei der Simulati-
on gleiche finanzielle Umverteilungen wie bei der Nullalternative (vgl. Tabelle 133). 
 
Tabelle 133: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei höheren Basisfallwerten 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 107.303           127.739         105.844         38.207             
AOK SH 1.244.927        4.105.017        8.484.102        14.510.568      
BKK 625.236 -          1.383.493 -      2.342.634 -      3.516.391 -       
Ersatzkassen 566.066 -          1.862.890 -       3.839.316 -       6.547.992 -       
Private / Selbstzahler 331.047           201.311         159.015 -         773.387 -          
Rest 491.976 -          1.187.683 -      2.248.981 -      3.711.005 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
In Betracht der Ausgabenwirkungen (Annahme, dass die Ausgaben variabel sind und 
die jährlichen – hier geänderten – Basisfallwerte fix, so dass die direkte Ausgaben-
wirksamkeit einer Strategie ohne sich nachziehende Änderung des Basisfallwertes 
simuliert werden kann) entstehen über die Steigerung des Basisfallwertes höhere 
Ausgaben für die Kassengruppen (vgl. Tabelle 134). Im Vergleich zum Basisjahr 
steigen die Ausgaben der AOK SH um 15,41 %, durchschnittlich steigen die Ausga-
ben aller Kassen um 12,11 % an. Damit liegen die Ausgaben für die AOK SH in 2008 
bei einem prognostizierten Wert von rund 529 Mio. €. Das gesamte akut-stationäre 
Ausgabenvolumen beläuft sich in Schleswig-Holstein in 2008 auf ca. 1,476 Mill. €.  
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Tabelle 134: Ausgabenwirkungen bis 2008 nach Kassengruppen bei höheren 
Basisfallwerten (Annahme konstante Basisfallwerte) 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.914.941       27.134.316   4,71%     27.810.535   2,49%     28.464.904   2,35%     29.093.644   2,21% 3.178.702 12,27%
AOK SH   458.321.740     479.226.597   4,56%   493.731.290   3,03%   510.235.390   3,34%   528.942.321   3,67% 70.620.581 15,41%
BKK   118.914.846     123.379.281   3,75%   125.601.913   1,80%   127.700.261   1,67%   129.657.442   1,53% 10.742.596 9,03%
Ersatzkassen   400.859.702     417.469.091   4,14%   426.261.569   2,11%   434.657.899   1,97%   442.596.474   1,83% 41.736.772 10,41%
Private / Selbstzahler   133.772.028     139.840.907   4,54%   143.089.289   2,32%   146.207.725   2,18%   149.169.890   2,03% 15.397.862 11,51%
Rest   178.585.225     185.742.168   4,01%   189.536.600   2,04%   193.087.366   1,87%   196.352.735   1,69% 17.767.510 9,95%

Gesamt 1.316.368.482 1.372.792.360 4,29% 1.406.031.197 2,42% 1.440.353.544 2,44% 1.475.812.506 2,46% 159.444.024 12,11%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

5.4.1.4   Fallzahlsteigerungen bei Herz-Kreislauferkrankungen und 
Stoffwechselstörungen (Gegenstrategie der Krankenhäuser) 

Die Vergütung über DRGs mit festen Preisen lässt außerhalb von Verträgen im 
Rahmen der Integrierten Versorgung nur über die Fallzahlen (Menge) einen Gestal-
tungsspielraum für die Krankenhäuser, ihren Umsatz zu steigern. In bestimmten me-
dizinischen Bereichen ist es möglich, eine Fallzahlsteigerung bewusst herbeizufüh-
ren. Solche medizinischen Grauzonen erlauben unterschiedliche Behandlungen und 
können somit von den Krankenhäusern als strategische Leistungen genutzt werden. 
Bewusst herbeigeführte Fallzahlsteigerungen sind insbesondere bei Herz-
Kreislauferkrankungen (MDC 05 „Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems“) 
und Stoffwechselstörungen (MDC 10 „Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechsel-
krankheiten“) möglich. Die Simulation umfasst hier die Fallzahlsteigerungen von 2,5 
% bei operativen Leistungen und 5 % bei konservativen Leistungen für eine Auswahl 
von DRGs483 (vgl. Tabelle 135). Die Steigerungsraten der Fallzahlen aus der Morbidi-
tätsentwicklung 2005 werden für die betroffenen DRGs um die genannten Prozent-
sätze erhöht und gelten damit für alle Kassengruppen.  
 
Tabelle 135: Änderung Modell-Input bei Fallzahlsteigerungen Krankenhäuser 

MDC DRG Leistungsart     
(Partition) 

Änderung Fallzahlen    
KH 2005                

(für Versicherte AOK SH)

05 F01Z F02Z F03A F03B F04A F04B F05A 
F05B F06A F06B F07A F07B F08A F08B 
F09A F09B F09C F10Z F11Z F12Z F13A 
F13B F14A F14B F15A F15B F16Z F17Z 
F18Z F19Z F20A F20B F21A F21B F22Z 
F23Z F24A F24B F25Z F26Z F27Z F28A 
F28B 

operativ + 2,5 % 

05 F40A F40B F41A F41B F42A F42B F43A 
F43B F43C F44A F44B F45Z F60A F60B 
F61Z F62A F62B F62C F63A F63B F64Z 
F65A F65B F65C F65D F66A F66B F66C 
F67A F67B F68A F68B F69A F69B F69C 
F70A F70B F71A F71B F71C F71D F72A 
F72B F73A F73B F74Z F75A F75B 

konservativ + 5 % 

                                            
483 Die Auswahl der DRGs erfolgte unter Rücksprache mit Medizinern. 
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10 K01B K01C K04Z K07Z K09A K09B operativ + 2,5 % 

10 K40Z K43A K43B K60A K60B K60C K60D 
K62A K62B konservativ + 5 % 

10 K02Z K03Z K10Z K11Z K12Z K41Z K42Z 
K61Z K63A K63B K64A K64B K64C 

Hier ist eine nicht medizinisch-bedingte Fallzahl-
steigerung nicht möglich. 

 
Die Simulation der nicht medizinisch-bedingten Fallzahlerhöhung zeigt die folgenden 
Wirkungen auf die Ausgaben (vgl. Tabelle 136) und die finanziellen Umverteilungen 
(vgl. Tabelle 137, Abbildung 152) in den Prognose-Jahren. 
 
Tabelle 136: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Fallzahlsteigerungen 
Krankenhäuser 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.772.019   3,33%     27.191.200   1,57%     27.568.357   1,39%     27.900.102   1,20% 1.989.611 7,68%
AOK SH   458.243.036     474.145.534   3,47%   484.049.268   2,09%   495.461.390   2,36%   508.509.455   2,63% 50.266.418 10,97%
BKK   118.894.426     121.785.317   2,43%   122.860.578   0,88%   123.736.299   0,71%   124.398.835   0,54% 5.504.409 4,63%
Ersatzkassen   400.790.865     412.373.981   2,89%   417.266.877   1,19%   421.485.073   1,01%   424.976.255   0,83% 24.185.389 6,03%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.182.237   3,31%   140.118.011   1,40%   141.824.855   1,22%   143.279.461   1,03% 9.530.405 7,13%
Rest   178.554.558     183.454.564   2,74%   185.513.326   1,12%   187.208.896   0,91%   188.506.372   0,69% 9.951.814 5,57%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.639,73 € -0,14% 2.637,69 € -0,08% 2.634,40 € -0,12% 2.629,85 € -0,17% -13,70 -0,52%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 137: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Fallzahlsteigerungen Krankenhäuser 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 62.815             82.639           60.440           7.172 -             
AOK SH 1.776.763        4.617.630      8.966.885      14.952.082      
BKK 774.132 -          1.531.381 -      2.488.172 -      3.658.148 -       
Ersatzkassen 771.606 -          2.056.071 -      4.015.236 -      6.701.415 -       
Private / Selbstzahler 310.252           184.561         170.060 -         776.918 -          
Rest 604.092 -          1.297.378 -      2.353.856 -      3.808.429 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 
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Abbildung 152: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Fallzahlsteige-
rungen Krankenhäuser 
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Abbildung 153

Abbildung 153: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Fallzahlsteigerun-
gen Krankenhäuser und bei der Nullalternative für die AOK SH 

 fasst die Umverteilungen der Fallzahlerhöhung im Gegensatz zu der 
Nullalternative zusammen. Die AOK SH hat bei dieser Gegenstrategie höhere Um-
verteilungsverluste zu tragen. Die Differenz liegt bis einschließlich 2007 bei jährlich 
rund 0,5 Mio. € und in 2008 bei rund 0,4 Mio. €. Damit entstehen in 2008 Umvertei-
lungsverluste für die AOK SH in Höhe von rund 15,0 Mio. €. Die höheren Umvertei-
lungen zu Lasten der AOK SH begründen sich aus der Fallstruktur der AOK-
Versicherten, die von der simulierten Fallzahlerhöhung in den ausgewählten DRGs 
stärker betroffen sind als die Rest-Kassen. 
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5.4.1.5   Wirkung sachgerechter Relativgewichte in 2006 (Gegenstrategie der 
Krankenhäuser) 

Das Modell Pro-DRG berücksichtigt die Entwicklung der Relativgewichte über die 
Eliminierung des Kompressionseffektes. Die berechneten Zielwerte der Relativge-
wichte sind bei der Nullalternative im Jahr 2008 erreicht. Die folgende Simulation un-
terstellt das Erreichen der Zielwerte schon im Jahr 2006 und damit zwei Jahre früher 
als in der Nullalternative (vgl. ). Krankenhäuser sind an sachgerechten 
Relativgewichten interessiert, um eine faire Vergütung zu erhalten und ihr Leistungs-
portfolio ausrichten zu können. Die frühzeitige Erreichung sachgerechter Relativge-
wichte ist als Gegenstrategie der Krankenhäuser realistisch, wenn eine Mehrzahl der 
Krankenhäuser an der jährlichen InEK-Kalkulation teilnimmt und um eine sachge-
rechte Kalkulation bemüht ist.  

Tabelle 138

Tabelle 138: Änderung Modell-Input bei Umsetzung sachgerechter Relativge-
wichte in 2006 

 

DRG Zielwert            
Relativgewichte KH  

Prognose-Jahr mit 
Zielwert Relativge-

wichte KH  

A01A 23,597 2006 

A01B 19,347 2006 

A01C 13,954 2006 

A02A 17,934 2006 

 ... ... 

 
Die Umsetzung der neu berechneten Relativgewichte kurzfristig im Jahr 2006 wirkt 
sich wie folgt auf die Ausgaben (vgl. Tabelle 139) und finanziellen Umverteilungen 
(vgl. Tabelle 140, Abbildung 154) der Prognose-Jahre aus. 
 
Tabelle 139: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Umsetzung sachge-
rechter Relativgewichte in 2006 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.859.419   3,66%     27.313.360   1,69%     27.648.311   1,23%     27.945.481   1,07% 2.034.990 7,85%
AOK SH   458.243.036     474.080.654   3,46%   484.662.185   2,23%   495.653.684   2,27%   508.067.940   2,50% 49.824.903 10,87%
BKK   118.894.426     121.601.069   2,28%   122.330.908   0,60%   123.531.428   0,98%   124.540.591   0,82% 5.646.165 4,75%
Ersatzkassen   400.790.865     412.380.004   2,89%   416.983.404   1,12%   421.377.373   1,05%   425.129.678   0,89% 24.338.813 6,07%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.226.114   3,35%   140.147.341   1,39%   141.823.804   1,20%   143.282.993   1,03% 9.533.937 7,13%
Rest   178.554.558     183.566.392   2,81%   185.562.063   1,09%   187.250.270   0,91%   188.603.796   0,72% 10.049.238 5,63%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.635,54 € -0,30% 2.611,36 € -0,92% 2.629,58 € 0,70% 2.647,48 € 0,68% 3,93 0,15%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 
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Tabelle 140: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Umsetzung sachgerechter Relativgewichte in 2006 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 150.215           204.800         140.394         38.207             
AOK SH 1.711.883        5.230.547      9.159.179      14.510.568      
BKK 958.379 -          2.061.052 -      2.693.044 -      3.516.391 -       
Ersatzkassen 765.583 -          2.339.544 -      4.122.936 -      6.547.992 -       
Private / Selbstzahler 354.128           213.891         171.111 -         773.387 -          
Rest 492.264 -          1.248.641 -      2.312.483 -      3.711.005 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 154: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Umsetzung 
sachgerechter Relativgewichte in 2006 
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Abbildung 155 zeigt die Umverteilungswirkungen bei Umsetzung sachgerechter Re-
lativgewichte in 2006 gegenüber der Umsetzung in 2008 bei der Nullalternative. Da 
in 2008 die Relativgewichte in beiden Berechnungen gleich sind, müssen die Umver-
teilungen der Gegenstrategie und der Nullalternative für 2008 übereinstimmen. Die 
Jahre vorher hat die AOK SH höhere Umverteilungsnachteile. In 2005 mit der ersten 
Annäherung hin zu sachgerechten Gewichten hat die AOK SH 1,7 Mio. € (+0,5 Mio. 
€ Differenz) sowie in 2006 5,2 Mio. € (+1,1 Mio. € Differenz) und in 2007 9,2 Mio. € 
(+0,7 Mio. € Differenz) an finanziellen Umverteilungsverlusten zu tragen. Die AOK 
SH ist von der Eliminierung des Kompressionseffektes aufgrund ihrer Versicherten-
struktur stärker betroffen als die Rest-Kassen.  
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Abbildung 155: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Umsetzung sachge-
rechter Relativgewichte in 2006 und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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5.4.1.6   Struktureffekt AOK SH mit Berücksichtigung von Schweregraden 
(Gegenstrategie der Krankenhäuser) 

Der in der Nullalternative angewandte Struktureffekt tritt auf MDC-Ebene auf und be-
achtet keine Schweregrade. Aus den realen Daten der AOK SH ist ein Struktureffekt 
auf MDC-Ebene unter Beachtung der Schweregrade berechnet484. Dieser Strukturef-
fekt zeigt bei der AOK SH eine bisher hohe Fallzahlsteigerung in den DRGs mit ho-
hen Schweregraden und führt dies in der Simulation weiter. Aufgrund der methodi-
schen Annahmen bewirkt eine Steigerung der Fallzahlen der AOK SH in den DRGs 
mit hohen Schweregraden ein Sinken der Fallzahlen der anderen Krankenkassen in 
diesen DRGs, da die Gesamtfallzahl je DRG über die Morbiditätsentwicklung be-
grenzt ist. Eine solche Simulation ist im Rahmen einer Gegenstrategie seitens der 
Krankenhäuser zu prüfen. So könnten z. B. Upgrading bzw. Kodierungseffekte eine 
Steigerung der Fallzahlen in den DRGs mit hohen Schweregraden für die AOK SH 
bewirken. Der Modell-Input zum Struktureffekt unter Schweregraden ist aus der rea-
len Fallzahlentwicklung der AOK SH der vergangenen Jahre berechnet485. Die Be-
rücksichtigung der Schweregrade beim Struktureffekt hat erhebliche Auswirkungen 
auf die Ausgaben (vgl. ) und die finanziellen Umverteilungen (vgl. 

, ) für die AOK SH in den Prognose-Jahren. 
Tabelle 141 Tabelle 

142 Abbildung 156
 

                                            
484 Vgl. zu den methodischen Grundlagen und den konkreten Ergebnissen zum Struktureffekt der AOK 
SH unter Berücksichtigung der Schweregrade 4.5.3.2.3. 
485 Vgl. 4.5.3.2.3. 
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Tabelle 141: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen bei Struktureffekt 
Schweregrade 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH 25.910.491 26.432.226 2,01% 26.594.944 0,62% 26.665.455 0,27% 26.634.082 -0,12% 723.591 2,79%
AOK SH 458.243.036 488.931.965 6,70% 509.025.399 4,11% 532.565.471 4,62% 559.924.226 5,14% 101.681.190 22,19%
BKK 118.894.426 119.989.964 0,92% 119.798.060 -0,16% 119.181.979 -0,51% 118.102.795 -0,91% -791.631 -0,67%
Ersatzkassen 400.790.865 405.403.432 1,15% 405.520.136 0,03% 404.050.974 -0,36% 400.826.754 -0,80% 35.888 0,01%
Private / Selbstzahler 133.749.056 135.734.687 1,48% 136.013.209 0,21% 135.743.390 -0,20% 134.866.010 -0,65% 1.116.954 0,84%
Rest 178.554.558 180.221.377 0,93% 180.047.513 -0,10% 179.077.600 -0,54% 177.216.612 -1,04% -1.337.946 -0,75%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.657,41 € 0,52% 2.655,37 € -0,08% 2.652,06 € -0,12% 2.647,48 € -0,17% 3,93 0,15%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 142: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr bei Struktureffekt Schweregrade 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 276.979 -          513.617 -         842.462 -         1.273.192 -       
AOK SH 16.563.194      29.593.761    46.070.966    66.366.854      
BKK 2.569.484 -       4.593.899 -      7.042.492 -      9.954.187 -       
Ersatzkassen 7.742.155 -       13.802.812 -    21.449.335 -    30.850.916 -     
Private / Selbstzahler 2.137.298 -       3.920.241 -      6.251.524 -      9.190.369 -       
Rest 3.837.279 -       6.763.191 -      10.485.153 -    15.098.189 -      

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 156: Entwicklung der Umverteilungswirkungen bei Struktureffekt 
Schweregrade 
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Abbildung 157 fasst das Ausmaß der Gegenstrategie im Vergleich zu der Nullalterna-
tive zusammen. Der AOK-Struktureffekt unter Berücksichtigung von Schweregraden 
auf MDC-Ebene führt zu extrem hohen Umverteilungen innerhalb der Gesetzlichen 
Krankenversicherung. Der schweregradabhängige Struktureffekt zeigt noch stärker 
die Umverteilungswirkungen aufgrund unterschiedlicher Versichertenstruktur, da er 
bei der AOK SH zu höheren Fallzahlen in den DRGs mit höheren Schweregraden 
führt, die bedingt durch die Morbiditätsentwicklung und die Eliminierung des Kom-
pressionseffektes Steigerungen in ihren Fallzahlen und Relativgewichten besitzen. 
Die AOK SH hat über die Prognose-Jahre steigende finanzielle Umverteilungsverlus-
te zu tragen. Die hohen Umverteilungsverluste betragen für die AOK SH in 2008 rund 
66,4 Mio. € (Differenz von ca. 51,9 Mio. € gegenüber der Nullalternative).  
 
Abbildung 157: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Struktureffekt 
Schweregrade und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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5.4.2   Empfehlung eines Strategien-Mix der AOK SH 
Die Empfehlung eines Strategien-Mix begründet sich auf der Einschätzung der Situa-
tion sowie der Akzeptanz, Umsetzbarkeit und Wirksamkeit der aufgezeigten und der 
weiteren durch die AOK SH selbst zu generierenden Strategien. Die hier ausgewähl-
ten Strategien sind eine normative Auswahl. Diese Auswahl soll als Entscheidungs-
hilfe für die AOK SH bei der letztendlichen Festlegung eines Strategien-Mix dienen. 
Trifft die AOK SH eine Entscheidung für die zukünftige strategische Ausrichtung, so 
ist das dann entstehende Strategien-Mix anhand der verschiedenen Entscheidungs-
kriterien wie Akzeptanz, Umsetzbarkeit, Rahmenbedingungen, Gegenstrategien und 
Umsetzungskosten zu beurteilen.  zeigt die Empfehlung der hier getrof-
fenen Auswahl von Strategien mit beispielhaft aufgeführten Auswahlkriterien.  

Tabelle 143
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Tabelle 143: Empfehlung Strategien-Mix AOK SH 

Strategie 
Differenz Umver-

teilungen zur 
Nullalternative 

2008 

Rahmen-
bedingungen Auswahlkriterien 

Benchmarks für 
teilstationäre Ver-
sorgung (mit am-
bulanten Anteilen) 

-5,4 Mio. € §§ 140 a ff. 
SGB V 

Innovatives und reputatives neues Versor-
gungsmodell, hohe Einsparungsmöglichkei-

ten 

Zentraleinkauf von 
Implantaten -4,3 Mio. € §§ 140 a ff. 

SGB V 

Umsetzung über externe zentrale Einkaufs-
stelle, hohes Einsparungspotenzial, Bonus 

für Versicherte 

Senkung des 
Basisfallwertes fü
Versicherte der 
AOK SH am Bei-
spiel einer Skonto-
Einführung 

r 

-6,6 Mio. € §§ 140 a ff. 
SGB V 

Hohe Akzeptanz bei den Krankenhäusern, 
hohe Einsparungen, gut im Rahmen der 

Budgetverhandlungen umsetzbar  

Änderung Versi-
chertenent-
wicklung und 
Struktureffekt 

-4,2 Mio. € – 
Notwendig, um den Problemen der Einnah-
men-Ausgaben-Schere der AOK SH entge-

genzuwirken 

Einkaufsmodell 
MDC 08 -2,7 Mio. € §§ 140 a ff. 

SGB V 
Höchster Case-Mix-Anteil in der MDC 08, 
hohe Einsparungen über Einkaufsmodelle 

5.4.3   Umverteilungswirkungen des Strategien-Mix  
Das Strategien-Mix besteht aus der Zusammenstellung von fünf Einzelstrategien 
(vgl. auch Tabelle 143), die in der folgenden Reihenfolge in die Simulation eingebaut 
sind: 

1. Änderung Versichertenentwicklung und Struktureffekt (5.3.2.7) 
2. Einkaufsmodelle im Rahmen der Integrierten Versorgung bei der MDC 08 

„Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe“ 
(5.3.2.10.6) 

3. Zentraleinkauf von Implantaten (5.3.2.5) 
4. Benchmarks für teilstationäre Versorgung (mit ambulanten Anteilen) 

(5.3.2.2.3) 
5. Senkung des Basisfallwertes für Versicherte der AOK SH am Beispiel einer 

Skonto-Einführung (5.3.2.6) 
Die Simulation des Strategien-Mix führt zu einer verbesserten Position der AOK SH 
in den Ausgaben (vgl. Tabelle 144) und finanziellen Umverteilungen (vgl. 

, ) der Prognose-Jahre486. 
Tabelle 

145 Abbildung 158
 
 

                                            
486 Das Strategien-Mix führt auch zu einer Verbesserung der Ausgabenwirkungen für die AOK SH (vgl. 
Anhang A10). 
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Tabelle 144: Ausgaben bis 2008 nach Kassengruppen beim Strategien-Mix 

Kassengruppe Ausgaben 
Basisjahr in €

Ausgaben 
2005 in €

Änd. 2005 zu 
Basisjahr    

in %

Ausgaben 
2006 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2007 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Ausgaben 
2008 in €

Änd. zu 
Vorjahr 

in %

Abw. absolut 
2008 zu 

Basisjahr in €

Änd. 2008 zu 
Basisjahr    

in %

AOK ohne SH     25.910.491       26.902.698   3,83%     27.687.499   2,92%     28.214.146   1,90%     28.739.325   1,86% 2.828.833 10,92%
AOK SH   458.243.036     472.805.564   3,18%   471.517.090   -0,27%   478.645.257   1,51%   485.756.924   1,49% 27.513.888 6,00%
BKK   118.894.426     122.092.002   2,69%   124.709.137   2,14%   126.152.497   1,16%   127.588.273   1,14% 8.693.847 7,31%
Ersatzkassen   400.790.865     412.696.959   2,97%   422.663.014   2,41%   428.707.946   1,43%   434.768.463   1,41% 33.977.598 8,48%
Private / Selbstzahler   133.749.056     138.137.761   3,28%   141.726.117   2,60%   144.007.752   1,61%   146.299.850   1,59% 12.550.794 9,38%
Rest   178.554.558     184.078.667   3,09%   188.696.403   2,51%   191.557.271   1,52%   194.417.643   1,49% 15.863.085 8,88%

Gesamt 1.316.142.433 1.356.713.651 3,08% 1.376.999.261 1,50% 1.397.284.870 1,47% 1.417.570.479 1,45% 101.428.046 7,71%

Basisfallwert in € 2.643,55 € 2.659,95 € 0,62% 2.685,32 € 0,95% 2.683,95 € -0,05% 2.681,32 € -0,10% 37,77 1,43%  

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Tabelle 145: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr beim Strategien-Mix 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 193.493           578.938           706.229           832.051           
AOK SH 436.793           7.914.548 -      7.849.248 -      7.800.448 -       
BKK 467.447 -          317.177           71.974 -            468.709 -          
Ersatzkassen 448.628 -          3.340.066        3.207.637        3.090.793        
Private / Selbstzahler 265.776           1.792.667      2.012.837      2.243.471        
Rest 20.012             1.885.699        1.994.519        2.102.842         

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Abbildung 158: Entwicklung der Umverteilungswirkungen beim Strategien-Mix 
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Abbildung 159

Abbildung 159: Vergleich der Umverteilungswirkungen beim Strategien-Mix 
und bei der Nullalternative für die AOK SH 

 fasst die Umverteilungen der AOK SH für das Strategien-Mix im Ver-
gleich zur Nullalternative zusammen. Das Strategien-Mix zeigt seine Wirkung: Die 
AOK SH gewinnt und erreicht langfristige finanzielle Umverteilungsgewinne. Die Aus-
gaben aus den Umverteilungen betragen für die AOK SH rund 0,4 Mio. € (-0,8 Mio. € 
Differenz) in 2005, rund -7,9 Mio. € (-12,0 Mio. € Differenz) in 2006, rund -7,8 Mio. € 
(-16,3 Mio. € Differenz) in 2007 und rund -7,8 Mio. € (-22,3 Mio. € Differenz) in 2008. 
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Die Ausführungen haben gezeigt, dass die AOK SH hohe Verluste aus den finanziel-
len Umverteilungen zu erwarten hat und daher dringender Handlungsbedarf besteht. 
Ursache hierfür ist die DRG-Leistungsstruktur der AOK SH verbunden mit den Aus-
wirkungen des DRG-Systems. Das Versichertenklientel mit älteren und kränkeren 
Patienten ist von der DRG-Entwicklung stark betroffen. Darüber hinaus ist die Gefahr 
sinkender Einnahmen aufgrund des weiteren Versichertenrückganges bei der AOK 
SH vorhanden (Einnahmen-Ausgaben-Schere). 
Die hier aufgezeigten Strategien und Ergebnisse beweisen, dass für die AOK SH 
eine Vielzahl von Möglichkeiten besteht, die Umverteilungswirkungen umzukehren. 
Das strategische Management der AOK SH sollte hier ansetzen. So erzielt die AOK 
SH z. B. bei der Umsetzung des empfohlenen Strategien-Mix langfristig finanzielle 
Umverteilungsvorteile. Aber auch die anderen Krankenkassen und die Krankenhäu-
ser werden Analysen durchführen und eigene Strategien entwickeln bzw. mit Gegen-
strategien auf die Aktivitäten ihrer Konkurrenten reagieren. Dies ist bei der Wahl des 
Strategien-Mix zu bedenken und über die Zeit zu prüfen, so dass eine flexible An-
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passung der eigenen Strategien möglich ist. Für das überregulierte und somit schwer 
gestaltbare deutsche Gesundheitswesen besitzen die hier gewählten Strategien ho-
he Umverteilungswirkungen, rechtlich umsetzbar sind sie z. B. über den § 140 a ff. 
SGB V. Die Entwicklung im Gesundheitssystem hin zu mehr rechtlichen Möglichkei-
ten wie z. B. freier Preisgestaltung und Verhandlungsfreiheit (Einzelverhandlungen) 
erlaubt zukünftig eine weitere Ergänzung und Differenzierung der Strategien. 
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6. Zusammenfassung und Fazit 

6.1   DRG-induzierte Umverteilungswirkungen führen zu 
Handlungsbedarf 

Die Grundidee der DRGs ist die leistungsgerechte Verteilung der finanziellen Mittel 
auf die Leistungserbringer. Dabei gehen vom DRG-System betriebswirtschaftliche 
Anreize aus. Krankenhäuser müssen ihre Ressourcen effizient nutzen sowie ihre 
Leistungen und Strategien neu ausrichten. Unwirtschaftlichkeiten und Überkapazitä-
ten werden aufgedeckt und müssen konsequent abgebaut werden. Die Einführung 
der DRGs versetzt das gesamte Gesundheitswesen in Bewegung: Auswirkungen wie 
kürzere Liegezeiten und damit verbunden freiwerdende Kapazitäten bedingen den 
Leistungswettbewerb zwischen den Krankenhäusern. 
In dieses Spiel der ökonomischen Kräfte ist auch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung eingebunden. Die medizinische und ökonomische Bedeutung des Kranken-
hausbereichs für die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie die Komplexität 
des neuen Fallpauschalengesetzes und die darin enthaltenen Steuerungsmechanis-
men in Form wettbewerblicher und ökonomischer Anreizsysteme fordern von der 
Gesetzliche Krankenversicherung als Kostenträger die Entwicklung eigener Hand-
lungsstrategien. Die Thematik der vorliegenden Studie dient der Vorbereitung der 
gesetzlichen Krankenversicherung am Beispiel der AOK Schleswig-Holstein auf die 
durch das DRG-System ausgelöste Umverteilung der finanziellen Mittel in einer kon-
kurrierenden Krankenkassenlandschaft (vgl. Abbildung 160).  
 
Abbildung 160: Umverteilungswirkungen der DRGs zwischen der Gesetzlichen 
Krankenversicherung  
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Das Ziel der Arbeit ist es, ein Modell zu entwickeln, das über die Simulation die Aus-
wirkungen des G-DRG-Systems auf alle relevanten Variablen abbildet, prognostiziert 
und darüber hinaus auch eine Veränderung / Variation dieser Variablen zulässt, so 
dass Handlungsstrategien mit ihren direkten Wirkungen getestet werden können. 
Eine Besonderheit der Studie liegt in der Differenzierung der Variablen nach den un-
terschiedlichen Krankenkassen, so dass die finanziellen Umverteilungen zwischen 
den einzelnen Kassen berechnet werden können. Unter den Umverteilungswirkun-
gen sind in erster Linie die finanziellen Umverteilungen der Ausgaben aufgrund des 
DRG-Systems zu verstehen. 
Zusammengefasst bedeutet dies, dass folgende Fragen zu beantworten sind: 

 Welche Auswirkungen hat das DRG-System auf die Gesetzliche 
Krankenversicherung? 

 Wie lassen sich Umverteilungswirkungen berechnen und prognostizieren? 
 Gibt es mögliche Handlungsstrategien, um den Umverteilungswirkungen zu 

begegnen, und wie wirken sich diese auf die Umverteilungen aus? 
 Wie kann ein zukünftiges Strategien-Mix für die AOK SH aussehen? 

 
Auswirkungen des DRG-Systems 
Von der Einführung des DRG-Systems ist zu erwarten, dass es den medizinischen 
und ökonomischen Wettstreit um die bessere Lösung zugunsten der Patienten be-
fördert. Der zunehmende Wettbewerb ruft einen Kreislauf der Erhöhung von Leis-
tungsqualität hervor. Gesetzlich vorgeschriebene Qualitätsberichte, Mindestmengen-
katalog und Qualitätsmanagement (insbesondere Prozess- und Ergebnisqualität) 
sichern darüber hinaus die Behandlungsqualität.  
Aufgrund von Überkapazitäten und Unwirtschaftlichkeiten im Krankenhausbereich 
wird es mit Einführung des Wettbewerbs zu Kapazitätsanpassungen und in der Folge 
auch zu Marktaustritten kommen müssen. Das DRG-System verbunden mit dem 
Leistungswettbewerb löst einen Druck in den Krankenhäusern aus: Es entsteht ein 
klarer Anreiz, teure Hochleistungsmedizin so punktgenau wie möglich zu erbringen. 
Die Krankenhäuser versuchen, die Kosten zu senken und die Erlöse zu steigern. 
Dieses gelingt ihnen über Spezialisierung, Fallzahlsteigerung und weitere Wettbe-
werbselemente wie Kooperation, Outsourcing etc. Aufgrund der auch im DRG-
System begrenzten finanziellen Mittel suchen sich Kliniken verstärkt Leistungsberei-
che außerhalb des DRG-Systems und besetzen diese als kundenorientierte Dienst-
leistungscenter. Es kommt zu gravierenden Anpassungs- und Umstrukturierungspro-
zessen. Strategische Optionen wie externe Vernetzung zu Verbundbetrieben, Ge-
sundheitszentren, DMP, Gründung von Ärztehäusern an Krankenhäusern, Förderung 
des kooperativen Belegarztwesens und Polikliniken, Andockung von Facharztpraxen 
aufs Klinikgelände etc. sind wesentliche Bestandteile der Anpassungsprozesse. Ver-
stärkt werden diese Prozesse durch die Auswirkungen des Wettbewerbs. Kooperati-
onen, Fusionen, Übernahmen zu einer verstärkten Verzahnung der Leistungsstruktu-
ren sowie Konzentrationsprozesse gestalten die Zukunft der Krankenhauslandschaft. 
Das DRG-System erhöht die Transparenz in der stationären Versorgung, so dass 
Krankenhäuser und auch Kostenträger der Konkurrenz begegnen und sich bestmög-
lich im Wettbewerb positionieren können. Auch Patienten profitieren über medizini-
sche Berichte und Rankings der Leistungserbringer verstärkt von der Transparenz. 
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Die Transparenz der DRGs kann im Folgenden genutzt werden, um mit Hilfe realer 
Patientendaten ein Modell zur Simulation der finanziellen Umverteilungen des DRG-
Systems zu entwickeln. 

6.2   Entwicklung des Modells Pro-DRG für die 
Umverteilungswirkungen des G-DRG-Systems 

Die Simulation und damit im Ergebnis die Prognose der finanziellen Umverteilungen 
stellt hohe Anforderungen an das Datenmaterial. Das Besondere an der vorliegen-
den Studie sind die zugrunde liegenden quantitativen Daten: Sie beruhen auf der 
realen Patientenversorgung in Schleswig-Holstein. Neben Daten der Kostenträger 
liegen detaillierte Kosten- und Leistungsergebnisse aus repräsentativen Kranken-
häusern in Schleswig-Holstein vor. Diese einmalige Datenkonstellation sowie die 
Verwendung einer Vielfalt weiterer Daten ermöglicht eine valide Prognose der Um-
verteilungswirkungen.  
Die zentrale Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung eines Modells zur 
Simulation. Die Simulation ist eine Planungstechnik zur Prognose künftiger Zustände 
oder zur Betrachtung und Bewertung von Lösungsalternativen. Die Prognose ist das 
Ergebnis der Simulation. Auf Basis der Simulation werden zum einen die finanziellen 
Umverteilungen für die Gesetzliche Krankenversicherung der Ausgangslage unter 
Berücksichtigung der Auswirkungen des DRG-Systems als Nullalternative prognosti-
ziert und zum anderen werden die finanziellen Umverteilungen verschiedener Hand-
lungsstrategien prognostiziert. Die Ausgangslage spiegelt wider, wie sich das System 
aus sich selbst heraus entwickelt, ohne dass Handlungsstrategien der AOK SH oder 
anderer Kassen und Leistungserbringer zur Anwendung kommen. Im Ergebnis wird 
der AOK SH unter Berücksichtigung von möglichen Gegenstrategien der Leistungs-
erbringer sowie der Politik und den anderen Kassen ein Strategien-Mix empfohlen. 
Das Modell Pro-DRG ist modular aufgebaut (vgl. ) und edv-technisch 
in einer Microsoft Access-Anwendung umgesetzt.  

Abbildung 161

Abbildung 161: Modularer Aufbau von Pro-DRG 
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Modul 1: Basisdaten – Abbildung des Basisjahres 
Um valide Ergebnisse zu generieren, bedarf es Basisdaten, auf die sich die Simulati-
on stützt. Die Basis ist insbesondere deshalb wichtig, da z. B. bei den Fallzahlen und 
Ausgaben Steigerungsraten berechnet werden, die auf das Grundjahr gelegt werden. 
Diese Basis wird in Modul 1 geschaffen. Die Berechnung der Variablen für das Ba-
sisjahr benötigt zahlreiche Daten, die für Pro-DRG erhoben, aufbereitet und verarbei-
tet werden mussten. Die für die Jahre 2004 bis 2008 zu prognostizierenden Variab-
len werden für das Basisjahr 2003 berechnet. Hierbei handelt es sich um die Variab-
len: 
 

 Kassenanteile an Fällen je G-DRG  
 Fallzahlen je G-DRG  
 Relativgewichte je G-DRG  
 Höhe des Basisfallwertes 

 
Modul 2: Simulation der Nullalternative – Prognose der Ausgangslage unter 
Berücksichtigung der Auswirkungen des DRG-Systems 
Das DRG-System führt zu Veränderungen der Krankenhausleistung. Das entwickelte 
Prognosesystem als Ergebnis der Simulation bildet die wahrscheinliche Entwicklung 
der Leistungen und Mengenstrukturen ab. Basis der Projektionen in die Zukunft sind 
Erfahrungen der Vergangenheit und Gegenwart zu Leistungsentwicklungen im Kran-
kenhaus, Auswirkungen des DRG-Systems, Anpassungen des deutschen Systems 
an reale Verhältnisse sowie internationale Erfahrungen. Die Ergebnisse aus Modul 1 
fließen hier in die Simulation ein. Neben der Nullalternative werden auch Szenarien 
simuliert, um die Einflüsse der getroffenen Annahmen auf die Umverteilungswirkun-
gen zu untersuchen. Dies hilft, die Wirkungen der Variablen und Einflussfaktoren 
besser zu verstehen und die Strategienbildung in Modul 3 zu erleichtern. Modul 2 
dient folgenden Zwecken: 
 

 Prognose der „Fallzahlen je G-DRG“  
 Prognose der Morbiditätsentwicklung für jede G-DRG  
 Prognose des Struktureffektes für jede G-DRG 
 Prognose der Versichertenentwicklung 
 Prognose des ambulanten Substitutionspotenzials stationärer Leistungen mit 

Berücksichtigung der Auswirkungen auf Fallzahlen, Relativgewichte und A
gaben 

us-

 Prognose der Relativgewichte je G-DRG über internationale Erfahrungen  
(Eliminierung des Kompressionseffektes) 

 Berechnung der Steigerungsraten DRG-relevanter Ausgaben 
 Prognose der Basisfallwerte 
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Modul 3: Simulation der Handlungsstrategien – Prognose der Wirkung von 
Strategien und Steuerungsinstrumenten 
Die Ergebnisse zu den prognostizierten Umverteilungswirkungen aus Modul 2 stellen 
die Nullalternative dar. Sie spiegelt wider, wie sich das System aus sich selbst her-
aus entwickelt. Modul 3 simuliert, was geschieht, wenn bestimmte Variablen und Ein-
flussfaktoren aufgrund einer Strategie geändert werden. Dazu werden alternative 
Ausprägungen der Variablen gewählt (z. B. Änderung der Relativgewichte, Fallzah-
len, Struktureffekt, ambulanter Faktor etc.), für die ein neuer Durchlauf des Pro-
gramms aus Modul 2 durchgeführt wird (Übertragung und Anwendung auf den kon-
kreten Datenbestand mit Prognose der Umverteilungseffekte). Jede gewählte Strate-
gie kann anhand ihrer Umverteilungen bis 2008 bewertet werden. Vielfältige Fakto-
ren führen zur Wahl bestimmter Strategien. Eine Ergebnis-Matrix bewertet alle G-
DRGs hinsichtlich für die Simulation relevanter Faktoren wie Höhe Fallzahl, Höhe 
Relativgewicht, Höhe Case-Mix (Umsatz), strukturierte Behandlung von Volkskrank-
heiten (DMP), Unterschiede in den Kassenanteilen und ambulantes Substitutionspo-
tenzial. 
 
Modul 4: Entscheidung – Empfehlung eines Strategien-Mix 
Modul 4 interpretiert die Ergebnisse aus der Simulation der Strategien. Hierbei darf 
die Umsetzung von wissenschaftlich-empirischen Erkenntnissen die rationalen und 
unbewussten Handlungsstrategien aller anderen (Gegen-)Spieler nicht unberücksich-
tigt lassen. Die Reaktionen der Politik, der Krankenhäuser und des GKV-Systems 
werden über die analytische Formulierung von Gegenstrategien in Pro-DRG simuliert 
und ihre finanziellen Umverteilungen aufgezeigt. Eine Bewertung der simulierten 
Strategien unter Beachtung möglicher Gegenstrategien führt zu der Empfehlung ei-
nes Strategien-Mix für die AOK SH.  
Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung des Programms Pro-DRG 
sowie die Simulation zukünftiger Umverteilungen. Das Programm kann von der AOK 
SH in einem interaktiven Prozess zur Entwicklung und Bewertung von Strategien ge-
nutzt werden. Beispielhaft werden erste Strategien simuliert. Im Dialog mit der AOK 
SH ist das Strategien-Mix zu bestimmen, das sich für die zukünftige strategische 
Ausrichtung der AOK SH eignet. Das hier gewählte Strategien-Mix stellt den Aus-
gangspunkt für weitere Diskussionen und interaktive Prozesse dar. 
 
Das Modell Pro-DRG ist jährlich zu aktualisieren, damit es die Simulation überprüfen 
und gewählte Strategien in ihrer Wirkung testen kann. So ist es möglich, flexibel auf 
Änderungen zu reagieren und ggf. Strategien neu auszurichten. Bei einer Aktualisie-
rung des Modells bedarf es einer Anpassung des Daten-Inputs. Das Modell Pro-DRG 
kann für alle Krankenkassen zur Simulation und Strategienbildung verwendet wer-
den. Eine Erweiterung auf bundesweite Ergebnisse ist mit entsprechendem Daten-
Input ohne weiteres realisierbar. Das Modell in der vorliegenden Version arbeitet mit 
Daten aus Schleswig-Holstein und vollzieht die Strategienbildung am Beispiel der 
AOK SH. Die Ergebnisse sind somit auf die AOK SH fokussiert, trotzdem steht das 
Gesamtsystem im Vordergrund.  
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6.3   Ergebnisse der Simulation: Prognose der 
Umverteilungswirkungen, Generierung und Bewertung von 
Strategien sowie Empfehlung eines Strategien-Mix 

Ergebnisse der Simulation der Nullalternative: Prognose der Umverteilungs-
wirkungen unter dem DRG-System 
Die Simulationsergebnisse der Nullalternative prognostizieren für die AOK SH sin-
kende Fallzahlen bei steigendem Case-Mix. Die sinkenden Fallzahlen von -4,49 % 
bis 2008 bei der AOK SH (durchschnittlich -3,67 %) resultieren aus einem prognosti-
zierten Versichertenrückgang bei der AOK SH und der Verlagerung bisher akut-
stationärer Fälle in den ambulanten Bereich. Der Case-Mix steigt bei der AOK SH bis 
2008 um 10,71 % (durchschnittlich 7,55 %). Die Ursache der Case-Mix-Steigerung 
liegt vor allem in der Kombination zukünftiger Relativgewichte und der Morbiditäts-
entwicklung. Die Entzerrung der Relativgewichte um den Kompressionseffekt führt zu 
einer Steigerung der Relativgewichte bei höher bewerteten Leistungen und zu einer 
Senkung der Relativgewichte bei niedrig bewerteten Leistungen. Parallel bewirkt die 
Morbiditätsentwicklung eine Steigerung der Fallzahlen gerade in den höher bewerte-
ten DRGs (Veränderung der Erkrankungshäufigkeiten der Bevölkerung auf DRG-
Ebene führt zu einem überproportionalen Fallzahlanstieg in den höher bewerteten 
Leistungen). Des weiteren erhöht das ambulante Substitutionspotenzial die Relativ-
gewichte der DRGs mit ambulanten Anteilen. Bei der AOK SH steigt der Case-Mix 
überdurchschnittlich, da das Versichertenklientel mit älteren und kränkeren Patienten 
von der Erhöhung der Relativgewichte und entsprechender Morbiditätsentwicklung 
verbunden mit individuellem Struktureffekt (hohe Steigerungsraten in diesen DRGs) 
extrem betroffen ist. Abbildung 162 fasst den Zusammenhang zwischen Fallzahlen 
und Case-Mix zusammen: Trotz sinkender Fallzahlen (Veränderungsraten kleiner als 
1) kommt es aufgrund der Morbiditätsentwicklung in Zusammenhang mit höheren 
Relativgewichten zu einem Case-Mix-Anstieg (Veränderungsraten größer als 1).  
 
Abbildung 162: Entwicklung Veränderungsraten Fallzahl und Case-Mix nach 
Kassengruppen 2008 (Normierung auf das Basisjahr) 
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Mit dem überdurchschnittlich hohen Case-Mix-Anstieg bei der AOK SH geht auch ein 
entsprechend hoher Ausgabenanstieg einher. Die Umverteilungswirkungen berech-
nen sich aus der tatsächlichen Ausgabenentwicklung einer Kassengruppe im Ver-
gleich zu der durchschnittlichen Ausgabenentwicklung. Die Prognose der Verteilung 
der finanziellen Mittel weist auf hohe Umverteilungsverluste der AOK SH hin (vgl. 
Tabelle 146). Die Verluste bei der Umverteilung in Millionenhöhe der AOK SH stei-
gen über die Prognose-Jahre und erreichen in 2008 einen Wert von 14,5 Mio. €. Dies 
begründet sich aus dem Versichertenklientel der AOK SH in Kombination mit der 
Morbiditätsentwicklung und der Entzerrung der Relativgewichte. Der Struktureffekt 
der AOK SH zeigt, dass gerade in den hoch bewerteten DRGs höhere Steigerungs-
raten als in der Morbiditätsentwicklung bestehen. So konnte die AOK SH bisher auf-
grund des Kompressionseffektes in den Relativgewichten von dem DRG-System pro-
fitieren. Die Eliminierung dieses Effektes sowie die wachsende Alterung der Bevölke-
rung mit sich verändernder Erkrankungshäufigkeiten sowie der AOK-Struktureffekt 
aus der Versichertenstruktur treffen die AOK SH vergleichsweise hart. Besonders 
zeigt sich diese Kombination in den DRGs der Prä-MDC: Hohe Fallzahlsteigerungen 
verbunden mit dem Anstieg der Relativgewichte bewirken hohe Ausgabenverschie-
bungen zu ungunsten der AOK SH. Aber auch andere Fachgebiete wie die MDC 08 
„Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe“ sind von 
einer solchen Entwicklung betroffen. Zusätzlich gewinnt die AOK SH nicht so stark 
von der Erhöhung der ambulanten Anteile wie die anderen Kassengruppen.  
 
Tabelle 146: Umverteilungswirkungen in den Prognose-Jahren im Vergleich 
zum Basisjahr 

Kassengruppe
Umverteilungs-
wirkungen 2005 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2006 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2007 

in €

Umverteilungs-
wirkungen 2008 

in €
AOK ohne SH 107.303           127.739           105.844           38.207             
AOK SH 1.244.927        4.105.017        8.484.102        14.510.568      
BKK 625.236 -          1.383.493 -       2.342.634 -       3.516.391 -       
Ersatzkassen 566.066 -          1.862.890 -       3.839.316 -       6.547.992 -       
Private / Selbstzahler 331.047           201.311           159.015 -          773.387 -          
Rest 491.976 -          1.187.683 -       2.248.981 -       3.711.005 -        

Hinweise: Das Basisjahr ist das Jahr 2003. Die Tabelle weist Rundungsfehler auf. 

 
Ein weiteres Problem stellt sich für die AOK SH: Sinkende Versichertenzahlen führen 
zu sinkenden Beitragszahlungen und damit zu geringeren Einnahmen. Aufgrund der 
im Modell prognostizierten steigenden Ausgaben der AOK SH bei sinkenden Fallzah-
len entsteht eine sich öffnende Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben. Abbil-
dung 163 verdeutlicht diese Problematik und stellt die Schere vereinfacht dar. Die 
Veränderungsraten der Ausgaben werden aus der Simulation des Modells über-
nommen und die Veränderungsraten der Einnahmen werden durch den prognosti-
zierten Versichertenrückgang angenähert. Hierbei liegt die Annahme zugrunde, dass 
die Versicherten, die die AOK SH verlassen, auch Mitglieder und somit beitrags-
pflichtig sind. Zusätzlich ist ein konstanter Beitragssatz für die abwandernden Versi-
cherten unterstellt.  
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Abbildung 163: Entwicklung der Veränderungsraten Einnahmen und Ausgaben 
(Normierung auf das Basisjahr): Einnahmen-Ausgaben-Schere AOK SH 
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Ergebnisse der Simulation der Handlungsstrategien: Prognose der Umvertei-
lungswirkungen alternativer Strategien 
Die Simulationsergebnisse der Nullalternative verdeutlichen den akuten Handlungs-
bedarf seitens der AOK SH: Sie sind Verlierer der finanziellen Umverteilungen durch 
das DRG-System. Eine Auswahl relevanter DRGs und Strategien soll helfen, die zu-
künftige Situation und die anstehenden Umverteilungseffekte zu entschärfen. Das 
Portfolio aller MDC aus Abbildung 164 zeigt eine Zusammenfassung für die Progno-
sedaten der AOK SH. Es umfasst für die AOK SH je MDC den Case-Mix-Anteil 2008, 
das Case-Mix-Wachstum von 2003 bis 2008 und die Fallzahl. Auffallend sind drei 
MDC. DRGs der MDC 08 und 05 mit höchsten Case-Mix-Anteilen sowie positivem 
Wachstum sind über Einkaufsmodelle im Rahmen der Integrierten Versorgung be-
rücksichtigt und zeigen hohe Wirkungen in den Umverteilungen. Darüber hinaus soll 
ein Einkaufsmodell im Rahmen der Prä-MDC aufzeigen, wie stark sich das hohe Ca-
se-Mix-Wachstum auf die Umverteilungen auswirkt.  
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Abbildung 164: Portfolio für die MDC der AOK SH 
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Kurzfristige Umsetzung der ambulanten Anteile 
Bei der Nullalternative wird unterstellt, dass sich die ambulanten Anteile bis 2008 auf 
ihren berechneten Zielwert erhöhen. Eine mögliche Strategie der AOK SH ist es, die 
ambulanten Anteile schon in 2006 umzusetzen. Bei einem direkten Vergleich der 
Umverteilungen zwischen der Strategie und der Nullalternative zeigt sich die Wirkung 
der Strategie (vgl. schwarze Balken als Differenz in Abbildung 165). In 2005 sind ers-
te Erfolge der kurzfristigen Umsetzung der ambulanten Anteile mit -0,7 Mio. € zu ver-
zeichnen, bis in 2006 erstmals für die AOK SH die Anteile in voller Höhe wirken und 
zu einer Differenz in den Umverteilungen in Höhe von -1,3 Mio. € führen. Die Diffe-
renz baut sich bis 2008 wieder ab, hier entstehen gleiche finanzielle Umverteilungen 
wie bei der Nullalternative487. 
 
 
 

                                            
487 Da in 2008 die ambulanten Anteile auch bei den anderen Krankenkassen vollständig wirken, müs-
sen die Umverteilungswirkungen in 2008 mit der Nullalternative übereinstimmen. 
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Abbildung 165: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei kurzfristiger Umset-
zung der ambulanten Anteile und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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Auch die Variation der ambulanten Anteile für Versicherte der AOK SH ist simuliert. 
Alle Ergebnisse zeigen, dass die Strategie der ambulanten Anteile nur dann wir-
kungsvoll ist, wenn die AOK SH diese als einzige Krankenkasse umsetzt. Verhan-
deln dagegen die Kostenträger gemeinsam ambulante Anteile, so entstehen für die 
AOK SH leicht negative Wirkungen auf die Umverteilungen, da die anderen Kassen 
aufgrund ihrer Versichertenstruktur mehr von den ambulanten Anteilen profitieren. 
Daher wird in weiteren Simulationen die teilstationäre Versorgung über Benchmarks 
aus der Schweiz getestet, die sich wirkungsvoll und innovativ zeigt. 
 
Internistische Ärztenetze zur Vermeidung von Krankenhausaufenthalten 
Simuliert wird hier die Strategie eines internistischen / hausärztlichen Ärztenetzes488 
mit interdisziplinärer Zusammenarbeit zur Vermeidung von Krankenhausfäl-
len. Eine qualitätsorientierte ambulante Betreuung mit Zielvereinbarungen entspre-
chend den Disease-Management-Programmen könnte bei chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetis mellitus, Bluthochdruck (Hypertonie), Asthma bronchiale und Herz-
insuffizienz eine Dekompensation und damit eine Krankenhauseinweisung verhin-
dern. Der Vergleich mit der Nullalternative zeigt geringe Verbesserungen in den Um-
verteilungen (vgl. Abbildung 166). Die Differenz der Umverteilungen zwischen Stra-

                                            
488 Die Netze stellen eine vertraglich geregelte Kooperation von niedergelassenen Ärzten dar. Ihr Ziel 
ist unter anderem, die stationäre Verweildauer ihrer Patienten zu senken und / oder Krankenhausfälle 
zu vermeiden. 
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tegie Ärztenetz und Nullalternative steigert sich bis 2008 auf eine Höhe von -0,4 Mio. 
€ (14,1 Mio. € Umverteilungen der AOK SH mit Ärztenetz im Vergleich zu 14,5 Mio. € 
bei der Nullalternative). 
 
Abbildung 166: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei internistischem Ärz-
tenetz und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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Zentraleinkauf von Implantaten 
Eine weitere Strategie für die AOK SH ist es, den Einkauf von bestimmten Implanta-
ten zentral zu organisieren. Die Idee ist hierbei, über hohe Bestellmengen hohe Ein-
kaufsrabatte zu erzielen (Ausnutzung von Größenvorteilen). Ein solcher Zentralein-
kauf von Implantaten ist derzeit rechtlich nur über Dritte möglich z. B. einem unab-
hängigen Institut. Es muss damit eine freiwillige Kooperation der Krankenhäuser mit 
einer Einkaufsstelle, die nicht die AOK SH ist, geschaffen werden. Anreizmechanis-
men für die Krankenhäuser können Beteiligungen an den Einsparungen sein. Eine 
solche Strategie wird für die Implantate Kunstlinse (Katarakt), Knie-Prothese, Hüft-
Prothese, Defibrillator, Herzschrittmacher mit Einkammer-, Zweikammer- oder Drei-
kammersystem über eine Senkung der Relativgewichte für die zugehörigen DRGs 
durchgeführt.  
Der Zentraleinkauf von Implantaten zeigt hohe Wirkungen gegenüber der Nullalterna-
tive (vgl. Abbildung 167). In 2005 sind erste Preise umgesetzt, in 2006 wirken die 
Relativgewichte unter Berücksichtigung neuer Implantate für die Versicherten der 
AOK SH in voller Höhe mit einer Differenz von -2,7 Mio. €. Da die neuen Preise bis 
2008 gelten und diese DRGs von der allgemeinen Entwicklung der Relativgewichte 
mit der Bereinigung um den Kompressionseffekt abgekoppelt sind, sinken die finan-
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ziellen Umverteilungsverluste für die AOK SH weiter bis hin zu einer Differenz von -
4,3 Mio. € in 2008. Der Zentraleinkauf von Implantaten führt damit in 2008 zu finan-
ziellen Umverteilungen von 10,2 Mio. € im Vergleich zu 14,5 Mio. € für die AOK SH. 
 
Abbildung 167: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Zentraleinkauf von 
Implantaten und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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Einführung eines Skontos 
Sehr wirkungsvoll zeigt sich die Senkung des Basisfallwertes für Versicherte der 
AOK SH bei der Einführung eines Skontos auf stationäre Rechnungen. Eine solche 
Senkung ist derzeit nur über eine Abbildung von allen Krankenhäusern Schleswig-
Holsteins in einem Integrierten Versorgungsvertrag nach §§ 140 a-h SGB V rechtlich 
möglich. Auch wenn dies als schwer realisierbar erscheint, sprechen zwei Gründe für 
eine solche Simulation. Zum einen ist es wahrscheinlich, dass sich die rechtliche Si-
tuation ändert und eine freie Vertragsgestaltung zukünftig in das überregulierte Ge-
sundheitswesen Einzug findet. Zum anderen gibt es Anreize für die Krankenhäuser, 
einen derartig hohen Verzicht auf den Basisfallwert für die AOK-Versicherten freiwil-
lig zu akzeptieren. Die Idee wäre, ein Skonto von 2 % einzuführen, falls die Rech-
nungen innerhalb von 3 Wochen bezahlt werden. Aufgrund allgemeiner Verzögerun-
gen der Rechnungsbegleichung aller Krankenkassen und derzeitiger Liquiditätseng-
pässe bei den Krankenhäusern wegen der Umstellung des Finanzierungssystems 
auf DRGs ist davon auszugehen, dass die Mehrzahl der Krankenhäuser für ein sol-
ches Vorhaben zu gewinnen ist. Abbildung 168 vergleicht die Umverteilungswirkun-
gen der Strategie mit der Nullalternative und zeigt die Wirksamkeit dieser Strategie: 
Es bestehen jährlich hohe Differenzen, die Strategie führt zu wesentlich geringeren 
finanziellen Umverteilungsverlusten für die AOK SH. So gewinnt die AOK SH in 2005 
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-1,2 Mio. €. Für die weiteren Jahre hat sie im Verhältnis geringere Ausgaben als po-
tentielle Umverteilungen in Höhe von 0,3 Mio. € (2006), 3,3 Mio. € (2007) und 7,9 
Mio. € (2008) zu leisten. 
 
Abbildung 168: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei Einführung eines 
Skontos und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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Weitere Strategien sind in ihren Umverteilungen simuliert. Hierzu gehören die Um-
setzung bestehender Integrierter Versorgungsverträge im Bereich der Orthopädie / 
Augenheilkunde und der Kardiologie sowie weitere Versorgungswege wie Disease-
Management-Programme mit Prävention im Rahmen der Behandlung von Brust-
krebs. Die Ergebnisse der Nullalternative verdeutlichen, dass die AOK SH als über-
greifende Strategie ihre Versichertenzahlen steigern und die Versichertenstruktur 
verbessern muss. So wird simuliert, wie es sich auf die Umverteilungen auswirkt, 
wenn die AOK SH ihre Versichertenzahlen bis 2008 um 2 % steigern kann und 
gleichzeitig eine durchschnittliche Versichertenstruktur erhält. 
 
Gegenstrategien der Gesetzlichen Krankenversicherung, der Politik und der 
Krankenhäuser 
Auf Seiten der Gesetzlichen Krankenversicherung wird als Reaktion auf Strategien 
der AOK SH die Gegenstrategie von kassenindividuellen Basisfallwerten simuliert. 
Diese Strategie begründet sich aus Fallkostenunterschieden in den Krankenhäusern 
in Abhängigkeit der Kassenzugehörigkeit des behandelten Falles (vgl. Tabelle 147). 
Die Krankenhäuser behandeln die Patienten unabhängig vom Kostenträger gleich, 
hieraus resultieren keine Kostenunterschiede. Aber es ist möglich, das z. B. eine 
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Kasse über alle Indikationen hinweg ein kostenintensiveres Patientengut besitzt, 
dass sich trotz Schweregradabbildung im DRG-System negativ in den Kosten der 
Krankenhäuser niederschlägt. 
 
Tabelle 147: Mittlerer Kostenvergleich zwischen AOK SH und Rest-Kassen (Da-
tengrundlage: Krankenhaus A und B) 

AOK SH Rest-Kassen AOK SH Rest-Kassen
Anzahl DRGs, die von Fällen AOK SH und 
Rest-Kassen gemeinsam besetzt sind
Mittlere Kosten je Fall 2.979,32 €          2.459,37 €         5.019,02 €           4.422,27 €             
Differenz mittlere Kosten je AOK SH-Fall zu 
Fall Rest-Kassen
Differenz in Prozent
Einsparungen, wenn AOK SH-Fälle die 
mittleren Kosten der Rest-Kassen je DRG 
aufweisen
Mehrausgaben, wenn Fälle Rest-Kassen die 
mittleren Kosten der AOK SH je DRG 
aufweisen

Hinweis: Berechnungen beziehen sich nur auf die gemeinsam besetzten DRGs (649 bzw. 650).

2.163.643,24 €-                                   5.155.356,36 €-                                     

2.157.613,27 €                                   10.094.584,21 €                                   

519,95 €                                             596,75 €                                               

17,45% 11,89%

Krankenhaus A Krankenhaus B

649 650

 

 
Die Erkenntnis, dass die durchschnittlichen Kosten von Patienten der AOK SH deut-
lich höher liegen als von anderen Krankenkassen, kann von Krankenkassen genutzt 
werden, um kassenabhängige Basisfallwerte einzuführen. Simuliert wird unter der 
Prämisse der Ausgabenneutralität eine Erhöhung des Basisfallwertes für die Versi-
cherten der AOK SH bei einer gleichzeitigen Senkung der Basisfallwerte für die Ver-
sicherten der Rest-Kassen, hierbei liegen die durchschnittlichen Fallkostenunter-
schiede zur Berechnung der neuen Basisfallwerte zugrunde. Abbildung 169 zeigt die 
drastischen Auswirkungen dieser Gegenstrategie. Die finanziellen Umverteilungen zu 
Lasten der AOK SH steigen stark an: 18,6 Mio. € (2005), 30,6 Mio. € (2006), 44,5 
Mio. € (2007) bis hin zu 60,5 Mio. € (2008). Die Ergebnisse der Nullalternative wirken 
dagegen gering, Differenzen bis zu 46,0 Mio. € gegenüber der Gegenstrategie ent-
stehen hier. 
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Abbildung 169: Vergleich der Umverteilungswirkungen bei kostenorientierten 
Basisfallwerten und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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Weitere Gegenstrategien als Reaktion auf Strategien der AOK SH wie z. B. eine von 
der Politik bewusst herbeigeführte Ausgabensteigerung über höhere Basisfallwerte 
oder seitens der Krankenhäuser Fallzahlsteigerungen, die nicht medizinisch begrün-
det sind, und Upgrading bzw. Kodierungseffekte zeigen in der Simulation für die AOK 
SH nachteilige Ausgaben- und Umverteilungswirkungen.  
 
Empfehlung eines Strategien-Mix für die AOK SH 
Das für die AOK SH empfohlene Strategien-Mix umfasst fünf Strategien, die mit Pro-
DRG in ihren finanziellen Umverteilungen bewertet sind (vgl. Tabelle 148). 
 
Tabelle 148: Empfehlung Strategien-Mix AOK SH 

Strategie 
Differenz Umver-

teilungen zur 
Nullalternative 

2008 

Rahmen-
bedingungen Auswahlkriterien 

Benchmarks für 
teilstationäre Ver-
sorgung (mit am-
bulanten Anteilen) 

-5,4 Mio. € §§ 140 a ff. 
SGB V 

Innovatives und reputatives neues Versor-
gungsmodell, hohe Einsparungsmöglichkei-

ten 

Zentraleinkauf von 
Implantaten -4,3 Mio. € §§ 140 a ff. 

SGB V 

Umsetzung über externe zentrale Einkaufs-
stelle, hohes Einsparungspotenzial, Bonus 

für Versicherte 
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Senkung des Ba-
sisfallwertes für 
Versicherte der 
AOK SH am Bei-
spiel einer Skonto-
Einführung 

-6,6 Mio. € §§ 140 a ff. 
SGB V 

Hohe Akzeptanz bei den Krankenhäusern, 
hohe Einsparungen, gut im Rahmen der 

Budgetverhandlungen umsetzbar  

Änderung Versi-
chertenent-
wicklung und 
Struktureffekt 

-4,2 Mio. € – 
Notwendig, um den Problemen der Einnah-
men-Ausgaben-Schere der AOK SH entge-

genzuwirken 

Einkaufsmodell 
MDC 08 -2,7 Mio. € §§ 140 a ff. 

SGB V 
Höchster Case-Mix-Anteil in der MDC 08, 
hohe Einsparungen über Einkaufsmodelle 

 
Abbildung 170 fasst die Umverteilungen der AOK SH für das Strategien-Mix im Ver-
gleich zur Nullalternative zusammen. Das Strategien-Mix zeigt seine Wirkung: Die 
AOK SH erzielt langfristige finanzielle Umverteilungsgewinne. Die Ausgaben aus den 
Umverteilungen betragen für die AOK SH rund 0,4 Mio. € (-0,8 Mio. € Differenz) in 
2005, rund -7,9 Mio. € (-12,0 Mio. € Differenz) in 2006, rund -7,8 Mio. € (-16,3 Mio. € 
Differenz) in 2007 und rund -7,8 Mio. € (-22,3 Mio. € Differenz) in 2008. 
 
Abbildung 170: Vergleich der Umverteilungswirkungen beim Strategien-Mix 
und bei der Nullalternative für die AOK SH 
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6.4   Fazit 
Die prognostizierten finanziellen Umverteilungen zeigen den dringenden Handlungs-
bedarf seitens der AOK SH. Die Ergebnisse sind im Detail zu analysieren und geeig-
nete Handlungsstrategien zu generieren. Die Arbeit für die AOK SH und auch für die 
anderen Kassen beginnt erst jetzt: Sie müssen umdenken und den möglichen Um-
verteilungswirkungen entgegenwirken. Die AOK SH kann zukünftig Strategien gene-
rieren und diskutieren, die mit Hilfe des Modells Pro-DRG in ihren Umverteilungs- 
und auch Ausgabenwirkungen zu bewerten sind. Ein solcher Interaktionsprozess 
entsteht und hilft, die für die AOK SH nachteiligen Umverteilungswirkungen abzufe-
dern bzw. umzukehren. Entscheidend ist, dass die AOK SH als Anwender Fragen an 
das Modell stellen und den konkreten Informationsbedarf decken kann. Pro-DRG 
kann die laufende Planung der AOK SH unterstützen. Es dient der Simulation und 
damit der Prognose der finanziellen Umverteilungen, Generierung und Prüfung von 
Strategien und somit auch als Frühwarnsystem unter DRG-Bedingungen. 
Das deutsche Gesundheitssystem ist mit seiner staatlichen Angebotsplanung, dem 
Kontrahierungszwang und dem quasi Nichtvorhandensein von Einzelverhandlungen 
überreguliert und besitzt kaum Gestaltungsmöglichkeiten. Die hier aufgezeigten Stra-
tegien und Ergebnisse beweisen, dass dennoch eine Reihe von Möglichkeiten be-
stehen. Für ein solches System besitzen die hier gewählten Strategien hohe Umver-
teilungen, rechtlich umsetzbar sind sie z. B. über den § 140 a ff. SGB V. Die Entwick-
lung im Gesundheitssystem hin zu mehr rechtlichen Möglichkeiten wie z. B. freier 
Preisgestaltung und Verhandlungsfreiheit (Einzelverhandlungen) erlaubt zukünftig 
eine weitere Ergänzung und Differenzierung der Strategien. 
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