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Die Komponentenanalyse in der
DRG-Krankenhausstatistik

Reinhard Knddler

Die Krankenhauser spielen eine grof3e Rolle in
der Gesundheitsversorgung. In Deutschland
wurden im Jahr 2011 knapp 77 Mrd. fir die
Gesundheitsversorgung in Krankenhausern
ausgegeben, das entspricht rund 27 % der ge-
samten laufenden Gesundheitsausgaben. In
Baden-Wiirttemberg ist dieser Anteil mindes-
tens genauso hoch. Bei gesamten Gesundheits-
ausgaben von rund 36 Mrd. Euro (einschlieR-
lich Investitionen) diirften deshalb die Gesund-
heitsausgaben, die im Land auf Krankenhauser
entfallen, bei knapp 10 Mrd. Euro liegen.

Mit einer Steigerungsrate von 37 % sind die
Mittel, die in Deutschland an die Krankenhauser
flieRen, iiber den Zeitraum von 2000 bis 2011
etwas schwicher gestiegen als die laufenden
Gesundheitsausgaben insgesamt. Seit 2009
liegen die prozentualen Zunahmen jedoch Jahr
far Jahr Gber der Erhohung der laufenden
Ausgaben. Zu dieser Dynamik kénnte der

Grundbegriffe des Fallpauschalen-
systems in Deutschland

Behandlungsfall: Patient, der in ein Kran-
kenhaus aufgenommen wird. Ublicherwei-
se begriindet jede Neuaufnahme einen
neuen Behandlungsfall, sodass einem Pati-
enten, der in einer Periode mehrfach aufge-
nommen wurde, mehrere Behandlungsfalle
zuzuordnen sind. Das G-DRG-System sieht
allerdings auch Ausnahmen vor.

Bewertungsrelation: Zahl der Leistungs-
punkte, die einem Behandlungsfall gemal
Fallpauschalenkatalog zugewiesen werden.

Casemix: Gesamtzahl der Leistungspunkte
eines Krankenhauses oder der Krankenhau-
ser einer Region in einer Zeitperiode. Der
Casemix ist ein 6konomisches Mal3 fur die
gesamte erbrachte Leistung in einer Periode.

Casemix-Index: Durchschnittliche Zahl der
Leistungspunkte eines Behandlungsfalls in
einem Krankenhaus oder der Krankenhau-
ser in einer Region. Der Casemix-Index

Ubergang zur Vergiitung der Krankenhaus-
leistungen durch diagnosebezogene Fallpau-
schalen beigetragen haben. Die Zerlegung der
Gesamtentwicklung des stationaren Leistungs-
geschehens in einzelne Komponenten, die auf
der Grundlage der fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik vorgenommen werden
kann, gibt erste Hinweise auf die Effekte, die
zur Steigerung der gesamten Leistungsvergii-
tungen und damit zur Ausgabenerhéhung ge-
fiihrt haben. Im Folgenden werden die Grund-
ziige dieses als ,,Komponentenzerlegung”
bezeichneten Verfahrens dargestelit.

Die Vergutung der Krankenhausleistungen
durch Fallpauschalen

Im Jahr 2003 wurde die Finanzierung der Leis-
tungen in somatischen Krankenhausern in

eines Krankenhauses lasst sich beispiels-
weise als Mal3 fir die mittlere Fallschwere
in dieser Einrichtung interpretieren.

Landesbasisfallwert: Geldbetrag, mit dem
ein Casemix-Punkt in einem Bundesland
verglitet wird.

DRG: Diagnosebezogene Fallgruppe. DRGs
mit gleicher Hauptdiagnose unterscheiden
sich aufgrund von Nebendiagnosen, Eigen-
schaften des Patienten oder Ahnlichem in
ihrem Schweregrad und damit in den Be-
wertungsrelationen.

ADRG: Basisfallgruppe. Kann mehrere DRGs
mit der gleichen Hauptdiagnose, die den
Behandlungsanlass darstellt, umfassen.

MDC: Hauptdiagnosegruppe. Fasst ADRGs
mit verwandten Hauptdiagnosen im Hin-
blick auf Organe, Kérperregionen oder
Krankheitsursachen zusammen.

Partition: Zuordnung der ADRGs einer MDC
zu einer von drei grundlegenden Katego-
rien von Behandlungsverfahren.
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Hierarchischer Aufbau des G-DRG-Systems*)

23 Haupt-
diagnose-
gruppen (MDCs)
+ 1 Pra-MDC
+ 1 Fehler-MDC

rund 70 Partitionen, maximal 3 Partitionen je MDC

rund 1 200 Diagnosegruppen (DRGs)

*) Fallpauschalen-Katalog 2013.
Quelle: www.g-drg.de

Deutschland vom System der tagesgleichen
Pflegesatze auf ein System der diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen (DRGs, ,, Diagnosis
Related Groups”) umgestellt. Ziele der Einfiih-
rung waren die Begrenzung der Kostensteige-
rungen im Krankenhaussektor, die Vereinheit-
lichung der Leistungsverglitung, die (weitere)
Reduzierung der Verweildauer und die Her-
stellung von Leistungstransparenz in den
Krankenhausern. Die Implementierung des
G-DRG-Systems (German-DRGs) dauerte ins-
gesamt 7 Jahre. Seit 2010 missen alle Kranken-
hauser in Deutschland ihre Leistungen nach
dem G-DRG-System abrechnen.’

Die Erlose, die von einem Krankenhaus erzielt
werden kdnnen, entsprechen dabei im We-
sentlichen der Summe der Fallpauschalen flir
die in einem Jahr behandelten Falle.2 Rechne-
risch ergeben sich die Erlése im G-DRG-System
als Produkt aus der Leistungsmenge und
einem Preisfaktor. Der Preisfaktor entspricht
dem (bislang noch) landerspezifischen ,Landes-
basisfallwert”, der den Wert einer Mengenein-
heit in Geldeinheiten beziffert. Fiir Baden-
Wirttemberg betragt der Landesbasisfallwert
im Jahr 2013 rund 3 114 EUR und liegt damit
um rund 50 Euro Giber dem Durchschnittswert
flir den Bund. Die Leistungsmenge eines
Krankenhauses wird durch eine Punktesumme
gemessen, die als ,,Casemix” (CM)? bezeichnet
wird. Der Casemix ist die Summe der Punkte,
die durch Leistungen fir die Behandlungsfalle
eines Jahres erworben wurden. Die Punkte-
zahl flr den einzelnen Behandlungsfall ist die

effektive Bewertungsrelation (BR) und ergibt
sich zum einen aus den Merkmalen (Diagnosen,
Behandlungsverfahren, Eigenschaften des
Patienten) des Falls und zum anderen aus dem
Behandlungsverlauf im Krankenhaus. Unter-
schreitet beispielsweise die tatsachliche Be-
handlungsdauer die Untergrenze der lblichen
Behandlungsdauer, dann fiihrt dies zu Abschla-
gen bei der Punktezahl (und damit bei dem
Vergiitungsbetrag). Die Uberschreitung einer
Obergrenze hat dagegen Zuschlage zur Folge.
Durch die Abschlage soll einem verminderten
Behandlungsaufwand, durch die Zuschlage
einem zusatzlichen Behandlungsaufwand, der
dem Krankenhaus durch die kiirzere bzw. langere
Behandlungsdauer entsteht, Rechnung getragen
werden.

Das G-DRG-System

Die noch nicht durch Zuschlage oder Abschlage
modifizierten Bewertungsrelationen (auch als
Relativgewichte bezeichnet), die Untergrenzen
und Obergrenzen der durchschnittlichen Be-
handlungsdauern sowie die damit verbundenen
tagesbezogenen Punktabschléage und -zuschlage
werden jedes Jahr im Rahmen des G-DRG-
Systems neu festgelegt. Das G-DRG-System
ist nichts anderes als ein Patientenklassifikati-
onssystem. Der Fallpauschalen-Katalog 2013
umfasst anndhernd 1 200 abrechenbare dia-
gnosebezogene Fallgruppen (DRGs) (Uber-
sicht 1). Unterscheiden sich die Fallgruppen
lediglich durch den Schweregrad, dann wer-
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1 Nicht davon betroffen
sind bislang Kranken-
héuser im Straf- oder
Malregelvollzug, Polizei-
krankenhauser, Kranken-
hauser inTragerschaft
der allgemeinen Renten-
versicherung oder ge-
setzlichen Unfallversi-
cherung sowie Kranken-
hauser, die nicht durch
das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz gefor-
dert werden (wie zum
Beispiel Rehakliniken).
Psychiatrische und psy-
chosomatische Einrich-
tungen sind ab 2015
dazu verpflichtet, Uber
Fallpauschalen abzu-
rechnen. Seit 2013 kann
dies optional erfolgen.

2 In Deutschland betrug
der Anteil des DRG-Bud-
gets an dem Gesamt-
budget der Krankenhau-
ser rund 96 %. Darin
enthalten sind soge-
nannte Zusatzentgelte
fir Sonderleistungen,
die allerdings nur knapp
3 % des Gesamtbudgets
ausmachten. Vergleiche:
Mostert, Carina/Lecler-
que, Gregor/Friedrich,
Jorg: Eckdaten der Leis-
tungsentwicklung im
Krankenhausmarkt 2011,
in: Klauber, Jurgen/
Geraedts, Max/Friedrich,
Jorg/ Wasem, Jirgen
(Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2013, Mengen-
dynamik: mehr Menge,
mehr Nutzen? Stuttgart,
2013, S. 22.

3 Der Begriff wird in der
Regel nicht tibersetzt.
Da es sich um eine
Punktesumme handelt,
diirfte die Ubersetzung
als ,Fallmenge” in Ab-
grenzung zur ,Fallzahl”
am sinnvollsten sein.
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4 Beilg, und Ig handelt es

sich nicht um einfache
Wachstumsziffern son-
dern um Indizes, bei
denen eine strikte Tren-
nung zwischen einer
Mengenentwicklung
(hier Behandlungsfalle)
und einer ,Preis”-Ent-
wicklung (hier effektive
Bewertungsrelationen)
vorgenommen wird.
Das gilt auch fiir die
weiteren Komponenten,
die im Rahmen der Zer-
legung der Struktur-
komponente ermittelt
werden. Vergleiche:
Friedrich, Jorg/Glnster,
Christian: Determinan-
ten der Casemixentwick-
lung in Deutschland
wahrend der Einflihrung
von DRGs (2002 bis
2004), S. 163. in : Klauber
Jiirgen/Robra, Bernt-
Peter/Schellschmidt
Henner (Hrsg.), Kranken-
haus-Report 2005,
Stuttgart, S. 153-204.
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den sie auf einer libergeordneten Stufe zu
einer einzigen Basis-Fallgruppe (ADRG, adja-
cent DRG, ,adjacent”: benachbart) zusammen-
gefasst. Eine Basis-Fallgruppe beinhaltet
damit alle DRGs mit der gleichen, die Behand-
lung veranlassenden Diagnose. Bei einer grof3en
Zahl der insgesamt rund 550 Basis-Fallgruppen
wird jedoch keine Unterscheidung nach
Schweregraden vorgenommen. In diesen Fallen
entspricht die ADRG der im Hinblick auf die
Vergltung relevanten DRG.

Die oberste Stufe des hierarchisch aufgebauten
G-DRG-Systems bilden 23 Hauptdiagnose-
gruppen (MDC, ,Major Diagnostic Category),
die sich an den Kapiteln der , Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme” (ICD 10)
orientieren. Sie werden durch eine sogenannte
Pra-MDC und eine Fehler-MDC ergéanzt. Erstere
umfasst Fallgruppen mit besonders hohen
Bewertungsrelationen wie beispielsweise Trans-
plantationen und Beatmungen, letzterer werden
Falle mit widersprichlichen Merkmalszu-
ordnungen zugeschlagen.

Als weitere Hierarchiestufe, die zwischen den
Hauptdiagnosegruppen und den Basisdiagno-
segruppen angesiedelt ist, fungieren die soge-
nannten ,Partitionen”, die auf einer Kategori-
sierung der zur Anwendung kommenden
Behandlungsverfahren beruhen. Jede Haupt-
diagnosegruppe kann in bis zu drei Partitionen
untergliedert werden. Dabei wird zwischen der
L,operativen” Partition, der ,medizinischen”
Partition sowie der , anderen” Partition unter-
schieden. Die operative Partition umfasst alle
Basisdiagnosegruppen einer MDC, bei denen
ein operativer Eingriff vorgenommen wird. Der
.anderen” Partition werden dagegen ADRGs
mit nichtoperativen Eingriffen (beispielsweise
Darmspiegelungen) zugeordnet, wéhrend die
medizinische Partition aus ADRGs mit nichtin-
vasiven Behandlungsverfahren besteht. Der
Fallpauschalen-Katalog 2013 weist insgesamt
tber 70 einzelne, das heil3t MDC-bezogene
Partitionen aus.

Das Konzept der Komponentenzerlegung
am Beispiel der Casemix-Entwicklung

Die im Rahmen des G-DRG-Systems anfallenden
Abrechnungsdaten werden vom Institut flr
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK,
www.g-drg.de) und vom Statistischen Bundes-
amt aufbereitet und veroffentlicht (Fachserie 12,
Reihe 6.4). Die fallpauschalenbezogene Kranken-
hausstatistik bildet das G-DRG-System in grof3er
Tiefe ab. Aus gesundheitsokonomischer Sicht
sind insbesondere die aufwandsbezogenen

Kennzahlen und deren Entwicklung von Be-
deutung. Im Mittelpunkt stehen der Casemix,
dessen Hohe unmittelbar die Ausgaben fur die
in den Krankenhausern erbrachten Gesund-
heitsleistungen bestimmt, sowie die durch-
schnittliche Zahl der Casemix-Punkte je Be-
handlungsfall, der sogenannte Casemix-Index
(CMI). Dieser ist ein Mal3 fiir den durchschnitt-
lichen Behandlungsaufwand je Fall und ist fiir
die Gesamtzahl der Falle, aber auch fiir einzelne
Fallgruppen wie beispielsweise einzelne MDCs
berechenbar.

Die Veranderung dieser Kennzahlen kann durch
sogenannte Wachstumsziffern beschrieben
werden. Diese entsprechen dem Quotienten
aus dem Wert fiir ein Berichtsjahr und dem
Wert fiir ein Basisjahr. Die Wachstumsziffern
fiir den Casemix, den Casemix-Index und die
Fallzahl ergeben sich als:

Iy = CM(Berichtsjahr)/CM(Basisjahr)
le= CMI(Berichtsjahr)/CMI(Basisjahr)
I, = Fallzahl(Berichtsjahr)/Fallzahl(Basisjahr)

Ein Indexwert gro3er als 1 gibt eine Zunahme,
ein Indexwert kleiner als 1 eine Abnahme der
Kennzahl im Berichtsjahr gegentiber dem Basis-
jahr wieder.

Da es sich beim (umfassenden) Casemix-Index
um den Quotienten aus Casemix und der ge-
samten Fallzahl handelt, lasst sich die Wachs-
tumsziffer des Casemix auch als Produkt der
Wachstumsziffern von Fallzahl und Casemix-
Index darstellen:

=1 %I

FZ cMmi

Eine Zunahme des Casemix lasst sich damit
rechnerisch auf zwei Faktoren zurlickfiihren:
die Zunahme der Fallzahl und/oder die Zu-
nahme der durchschnittlichen Casemix-
Punktezahl je Fall. Bereits auf dieser hoch-
aggregierten Ebene kann damit eine Zer-
legung der Casemix-Veranderung in einzelne
Komponenten vorgenommen werden. Aber
auch die Veranderung des Casemix-Index
lasst sich weiter aufgliedern, und zwar in
einen Index, der die Entwicklung der DRG-
spezifischen (effektiven) Bewertungsrelationen
wiedergibt (IBR), und in die sogenannte Struk-
turkomponente (IS). Flr die Wachstumsziffer
des Casemix folgt daraus:

= * *
l - IFZ IBR lS

Damit lassen sich bereits drei Komponenten
der Veranderung des Casemix identifizieren.*



Die Zusammensetzung der
Strukturkomponente

Die Strukturkomponente bildet die Grundlage
flir die weitere Komponentenzerlegung entlang
der hierarchischen Struktur des G-DRG-Systems.
Sie beschreibt die Veranderung des Casemix,
die sich ausschlieBlich aus der Verschiebung
der Leistungsstruktur ergibt. Dabei ist unter
der Leistungsstruktur die Zusammensetzung
der gesamten Fallzahl nach DRGs zu verstehen.

Nimmt man beispielsweise an, dass es zu
einer ,Verlagerung” von Behandlungsfallen
von einer niedriger bewerteten DRG zu einer
hoher bewerteten DRG kommt und die Fall-
zahlen der tbrigen DRGs sowie die Gesamtzahl
der Behandlungsfalle unverandert bleiben,
dann ergibt sich daraus eine Zunahme des
Casemix aufgrund des Struktureffekts. Bei
einer Leistungsverlagerung hin zu einer niedriger
bewerteten DRG kommt es dagegen zu einem
negativen Struktureffekt. In der Realitat wird
natirlich immer ausschlaggebend sein, ob es
per Saldo zu einer Verlagerung zu ,teureren”
oder zu ,glinstigeren” Fallgruppen kommt.
Wichtig ist jedoch, dass der Struktureffekt
rechnerisch bereinigt wurde um den Effekt,
der von einer Veranderung der Gesamtzahl der
Falle ausgeht.

Struktureffekte durch die Verlagerung von
Behandlungsfallen in andere DRGs kénnen
eine Vielzahl von Ursachen haben. Der Aufbau
des G-DRG-Systems bewirkt jedoch zwingend,
dass es sich bei diesen Verlagerungen entweder
um Verschiebungen zwischen DRGs innerhalb
einer Basisfallgruppe oder um Leistungsver-
lagerungen zwischen DRGs unterschiedlicher
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ADRGs, unterschiedlicher Partitionen oder unter-
schiedlicher MDCs handelt. Je nachdem, auf
welcher Stufe des G-DRG-Systems der Struktur-
effekt angesiedelt ist, lassen sich andere Riick-
schlisse auf die Ursachen der Leistungsver-
lagerungen ziehen.

Um die Starke des Struktureffekts auf den ein-
zelnen Stufen bestimmen zu kdnnen, muss die
globale Strukturkomponente zerlegt werden.
Grundlegend fiir das Vorgehen dabei ist, dass
auf jeder Ebene des G-DRG-Systems eine
Komponente bestimmt wird, die den Casemix-
effekt der Verlagerung von Behandlungsfallen
zwischen den einzelnen Einheiten dieser Ebene
beschreibt. Es wird also eine Inter-MDC-Kom-
ponente, eine Inter-Partition-Komponente,
eine Inter-ADRG-Komponente und eine Inter-
DRG-Komponente berechnet. Als Komplement
zu diesen Inter-Komponenten lasst sich aul3er-
dem auf jeder Ebene, aul3er auf der niedrigsten
Stufe zwischen DRGs, eine , Intra-Komponente”
bestimmen, die die Casemix-Effekte von Leis-
tungsverschiebungen innerhalb der Einheiten
der jeweiligen Ebene beschreibt.

In der Regel werden lediglich folgende Kom-
ponenten dargestellt:

B Intra-ADRG-Komponente
B Intra-Partition-Komponente
B Inter-Partition-Komponente
B Inter-MDC-Komponente

Die drei zuletzt genannten Komponenten zu-
sammen entsprechen der Inter-ADGR-Kompo-

Differenzierte Komponentenzerlegung der Casemix-Veranderung

Fallzahl

Bewertungs-
relationen (BR)

Casemix
Casemix-Index

Struktur

Quelle: Friedrich, Jorg/Gunster, Christian: Determinanten der Casemixentwicklung in Deutschland wahrend der Einfihrung von
DRGs (2002 bis 2004), S. 162, in: Klauber Jiirgen/Robra Bernt-Peter/Schellschmidt, Henner (Hrsg): Krankenhaus-Report 2005,

Stuttgart, S. 153-204.

Intra-ADRG
Intra-Partition
Inter-ADRG

Inter-Partition

Inter-MDC
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T1 Behandlungsféalle, Casemix und DRG-Erlése in Baden-Wirttemberg und Deutschland 2010 und 2011

Deutschland Baden-Wirttemberg
Gegenstand
Anzahl abgerechneter DRGs" 17 434 400 17 708 910 1,6 1974 782 2 004 898 1,56 11,3
Casemix? 18 708 468 19 015 803 1,6 2145906 2186 663 1,9 11,5
DRG-Erlose in Mill. EUR® 54 862 55 936 2,0 6 358 6 494 2,1 11,6

1) Inklusive Félle der integrierten Versorgung; jeder Fall wird nur einer DRG zugeordnet. — 2) Summe abgerechneter Relativgewichte (effektive Bewertungs-
relationen); ohne Falle der integrierten Versorgung. — 3) Ohne Félle der integrierten Versorgung.

Datenquelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

5 Mostert, Carina/Lecler-
que, Gregor/Friedrich,
Jorg: Eckdaten der
Leistungsentwicklung
im Krankenhausmarkt
2011, in: Klauber, Jurgen/
Geraedts, Max/Friedrich,
Jorg/Wasem, Jiirgen
(Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2013, Mengendy-
namik: mehr Menge,
mehr Nutzen? Stuttgart,
2013, S. 21-47.

6 Bei den vom Statistischen
Bundesamt veroffent-
lichten Werten handelt
es sich um unbereinigte
Werte, die Daten des
Wido-Instituts (Wissen-
schaftliches Institut der
AOK) sind altersstandar-
disiert und um den so-
genannten Katalogeffekt
bereinigt. Dieser ent-
steht durch die Aufnahme
oder Streichung von
DRGs bei der jahrlichen
Festlegung des neuen
Fallpauschalenkatalogs.
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nente. Der kombinierte Effekt von Intra-ADRG-
Komponente und Inter-ADRG-Komponente ist
wiederum aquivalent zum Casemix-Effekt der
Strukturkomponente, die auf globaler Ebene
bestimmt wurde (Ubersicht 2).

Ergebnisse: Fallzahlentwicklung und
Leistungsverlagerungen tragen mafRgeblich
zur Erhéhung der Krankenhausleistungen bei

Fir die baden-wirttembergischen Kranken-
hauser liegt bislang noch keine Komponenten-
zerlegung des Casemix vor. Deshalb sollen im
Folgenden die Ergebnisse einer flir den Casemix
von 1 146 deutschen Krankenhausern vorge-
nommenen Komponentenzerlegung dargestellt
werden.® Betrachtet wird die Veranderung von
2010 auf 2011, wobei fir beide Jahre der so-
genannte ,vereinbarte” Casemix herangezogen
wird. Dabei handelt es sich um die Leistungs-
menge, die alljahrlich im Rahmen der Budget-
planung zwischen den Krankenhausern und
den Krankenkassen vereinbart wird. Die tat-
sachlich abgerechneten Casemix-Werte weichen
zwar von den vereinbarten Werten ab, trotz-
dem ist die Analyse der vereinbarten Casemix-
Werte aufschlussreich, denn die Krankenhauser
reagieren mit ihren Leistungen nicht nur auf
eine quasi exogen vorgegebene Nachfrage. Sie
kénnen vielmehr bis zu einem gewissen Grad
Art und Umfang der erbrachten Leistungen
selbst steuern. Die strategische Ausrichtung der
Krankenhauser und die Anreizwirkungen des
G-DRG-Systems treten dadurch moglicherweise
bei den vereinbarten Casemix-Summen deut-
licher zu Tage als bei den tatsachlich abge-
rechneten Werten.

Die Zunahme der vereinbarten Casemix-
Summe im Jahr 2011 gegenliber dem Vorjahr
betragt 2,6 % und liegt damit Gber der vom
Statistischen Bundesamt ausgewiesenen Stei-
gerung des tatsachlich abgerechneten Casemix

in Deutschland in Hohe von 1,6 % (Tabelle).®
Der groB3te Teil der Zunahme des vereinbarten
Casemix lasst sich auf die Erhéhung der Fall-
zahlen zurtickfiihren. Die vereinbarte Zahl der
Behandlungsfalle steigt um 1,9 % und bewirkt
eine Zunahme der vereinbarten Leistungs-
menge in gleichem Umfang. Die Erhéhung
der mittleren Fallschwere, also des Casemix-
Index, fihrt demgegentiber lediglich zu einer
Steigerung des Leistungsvolumens um 0,7 %
(Ubersicht 3).

Die Zunahme des Casemix-Index (CMI) fallt
aber auch deshalb so gering aus, weil die effek-
tiven Bewertungsrelationen, die flir die einzelnen
DRGs abgerechnet werden, sinken. In dem
Riickgang der effektiven Bewertungsrelationen
(BR) um 0,4 % durfte implizit zum Ausdruck
kommen, dass von einer weiteren Verklirzung
der mittleren Verweildauer ausgegangen wird.

Zwar ist auch die CMI-Komponente eine Art
Strukturkomponente, denn sie beschreibt die
Veranderung des Casemix, bereinigt um den
Effekt der Fallzahlveranderung. Zur Struktur-
komponente im eigentlichen Sinn gelangt
man aber lber die Bereinigung der CMI-Kom-
ponente um die BR-Komponente. Nach der
Neutralisierung des BR-Effekts zeigt sich, dass
Verschiebungen in der Leistungsstruktur den
Casemix um 1,1 % steigen lassen. Der durch
die vereinbarten Leistungsmengen implizierte
Struktureffekt tragt damit spurbar zur Erhéhung
des Casemix bei.

Bemerkenswerterweise ist jedoch nur rund ein
Viertel des Struktureffekts bei der vereinbarten
Casemix-Entwicklung auf die vermehrte Ein-
gruppierung von Behandlungsfallen in héhere
Schweregrade (DRGs) einer Basis-Diagnose-
gruppe zurlickzufiihren. Dieser Effekt wird
durch die Intra-ADRG-Komponente abgebildet
und betragt lediglich 0,3 %. Allerdings wird
tblicherweise davon ausgegangen, dass die
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Ik Komponenten der vereinbarten Casemix-Entwicklung 2011 in Deutschland

Veranderung zum Casemixniveau 2010 in %
Casemix +2,6
Behandlungsfalle +1,9
Casemix-Index +0,7
BR -0,4
1
1
Struktur ! +1,2
|
|
1
1
1
|
|
|
Intra-ADRG 1 +0,3
|
!
1
1
|
Inter-ADRG ! +0,8
|
|
|
1
1
|
1
Intra-Partition | +0,5
1
1
1
1
|
ans |
Inter-Partition 1 +0,2
|
|
1
|
|
|
Inter-MDC +0,2
1
1
n=1 446 Krankenhauser
Quelle: Mostert, Carina/Leclerque, Gregor/Friedrich, J6rg: Eckdaten der Leistungsentwicklung im Krankenhausmarkt 2011, in:
Klauber, Jorg/Geraedts, Max/Friedrich, Jorg/Wasem, Jiirgen: Krankenhaus-Report 2013, Mengendynamik: mehr Menge, mehr
Nutzen? Stuttgart, 2013, S. 21-47.

Intra-ADRG-Komponente durch das Kodierver-
halten in den Krankenh&usern maR3geblich
bestimmt wird, sodass die tatsachliche Intra-
ADRG-Komponente liber diesem hypothetischen
Wert gelegen haben dirfte.

Verlagerungen zwischen den A-DRGs, die
Partitionsgrenzen lberschreiten (Inter-Partition-
Komponente) oder die zwischen einzelnen

MDCs stattfinden (Inter-MDC-Komponente),
spielen mit einem Casemixeffekt von jeweils
0,2 % ebenfalls nur eine untergeordnete Rolle.
Am starksten ins Gewicht fallen Leistungsver-
schiebungen zwischen den Basisfallgruppen
innerhalb der einzelnen Partitionen. Dieser
Struktureffekt wird durch die Intra-Partition-
Komponente abgebildet und lasst die vereinbarte
Casemix-Summe um 0,5 % steigen.
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Deutliche Verlagerung hin zu
hoherwertigen Leistungen bei
Krankheiten des Kreislaufsystems

Die vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
vorgenommene Komponentenzerlegung zeigt,
dass die Erhéhung der vereinbarten Casemix-
Summe in erster Linie auf die Zunahme der
Fallzahlen und, im Rahmen der Leistungsver-
lagerung, auf Verschiebungen zwischen den
Basis-Diagnosegruppen innerhalb der Partiti-
onen zurtickzufiihren ist. Die (globale) Intra-
Partition-Komponente stellt dabei einen Mittel-
wert Uber alle Struktureffekte dar, die durch
Leistungsverschiebungen innerhalb der einzel-
nen Partitionen bewirkt werden. Nachdem durch
die globale Analyse festgestellt wurde, auf
welcher Stufe des G-DRG-Systems der Struktur-
effekt am starksten wirkt, kdnnen deshalb inner-
halb dieser Stufe die Einheiten bestimmt werden,
die am meisten zur Intra-Partition-Komponente
beitragen.

Im Krankenhaus-Report 2013 wird die operative
Partition der MDC 5 (Krankheiten und Stérungen
des Kreislaufsystems) als eine der Partitionen
identifiziert, bei der die Intra-Partition-Kompo-
nente am hochsten ausfallt. Sie erreicht einen
Wert von 1,4 % und trédgt damit zu rund einem
Fiinftel zum gesamten Casemix-Anstieg in der
Partition in Hohe von 6,1 % bei. Uber die Ver-
anderung der Fallzahl werden die Basis-Diag-
nosegruppen mit den starksten Beitragen zur
Intra-Partition-Komponente ermittelt. Die grof3te
Steigerung der vereinbarten Fallzahlen findet
in den ADRGs F98, F51, FO2 und F19 statt. Die
drei erstgenannten Basis-Diagnosegruppen
weisen dabei einen Gberdurchschnittlichen
Casemix-Index auf. In ihnen werden Behand-
lungsfalle erfasst, bei denen Herzklappen oder
Stents, also Gefal3stiitzen, implantiert werden
oder bei denen ein Aggregatwechsel an im-
plantieren Defibrillatoren vorgenommen wird.

Das G-DRG-System diirfte generell
die Fallzahlen steigen lassen

Die Starke eines deskriptiven statistischen Ver-
fahrens, wie es die Komponentenzerlegung
darstellt, liegt darin, dass sich die Analyse der
Entwicklung des gesamten Casemix bruchlos
mit der Einzelfallanalyse, wie hier der Unter-
suchung einer einzelnen Partition, kombinieren
Iasst. Auch die globale Fallzahlenkomponente
kann in Fallzahlenveranderungen der einzelnen
Einheiten des G-DRG-Systems zerlegt werden.

Gerade auf der Suche nach den Ursachen des
Fallzahlenanstiegs, der ja eine noch gréR3ere
Bedeutung fiir die Zunahme des Casemix hat

als der Struktureffekt, stol3t diese deskriptive
Vorgehensweise aber an Grenzen. Eine Leistungs-
verlagerung ist auf einzelne Anreize zurilickzu-
fihren, die durch Unterschiede bei den DRG-
spezifischen Bewertungsrelationen entstehen.
Der Fallzahlenzunahme in einer DRG steht
dann die Fallzahlenabnahme in einer anderen
DRG gegentlber. Die generelle Zunahme der
Fallzahl lasst sich durch solche relativen Be-
wertungsunterschiede jedoch nicht erklaren.
Ihre Ursachen liegen entweder aul3erhalb des
G-DRG-Systems oder sie wirken, wenn sie
systemimmanent sind, tber alle Fallgruppen
hinweg mehr oder weniger in die gleiche
Richtung.

In beiden Fallen missen inferenzstatistische
Analyseverfahren angewendet werden. Dabei
wird untersucht, ob die tber alle Untersuchungs-
einheiten hinweg zu beobachtenden Effekte
einzelner EinflussgroBen signifikant von Zufalls-
effekten verschieden sind. So wurden zur Unter-
suchung des Einflusses von krankenhaus-
spezifischen Strukturmerkmalen auf die Fall-
zahlenentwicklung Variablen zur geographischen
Lage, Tragerschaft, Einrichtungsgro3e, Kosten-
struktur, Wirtschaftlichkeit und Spezialisierung
sowie zur regionalen Wettbewerbssituation
des Krankenhauses herangezogen.” Allerdings
konnte fiir die Jahre 2008 bis 2010 kein signifi-
kanter Einfluss dieser Variablen auf die Ent-
wicklung der vereinbarten Fallzahlen festgestellt
werden. Dieses Ergebnis ist moglicherweise
ein Hinweis darauf, dass es doch ein systema-
tischer Effekt des G-DRG-Systems ist, der zur
Erh6hung der Fallzahlen beitragt. Fur die
Jahre 2008 bis 2010 lasst sich ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen dem Landes-
basisfallwert und der (realisierten) Zahl der
Behandlungsfalle nachweisen.® Anders als bei
der Strukturkomponente, die auf relative Unter-
schiede bei den DRG-spezifischen Bewertungs-
relationen zurtickzuflihren ist, stellt fir diesen
systematischen Effekt des G-DRG-Systems auf
die Fallzahl der Landesbasisfallwert der relevante
,Preis”“dar. Der positive Zusammenhang dirfte
darauf beruhen, dass durch die Fallpauschalen
im G-DRG-System eine Vollkostendeckung
erreicht werden soll. Die Fallpauschale liegt
damit haufig tGber den tatsachlichen Kosten, die
mit der Behandlung eines zusatzlichen Falles
verbunden sind. Dadurch entsteht ein Anreiz
zur Erhéhung der Fallzahlen.

Fazit

Die vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
fiir Deutschland durchgeflihrte Zerlegung der
zwischen den Krankenh&ausern und den Kranken-
kassen vereinbarten Casemix-Entwicklung gibt



einen Hinweis darauf, wie gro3 die Bedeutung
der Leistungsverlagerung zwischen den Kate-
gorien des Fallpauschalensystems fiir die Er-
hohung der Casemix-Summe bei den deutschen
Krankenhéausern ist. SchlieRlich lasst sich durch
den Struktureffekt fast die Halfte der Zunahme
der vereinbarten Casemix-Summe vom Jahr
2010 auf das Jahr 2011 erklaren. Dartber hinaus
lasst sich mit Hilfe der Komponentenzerlegung
bestimmen, auf welcher Ebene des hierarchi-
schen G-DRG-Systems die grof3ten Leistungs-
verlagerungen stattgefunden haben. Bemerkens-
wert ist, dass der Verlagerung in Fallgruppen
(DRGs) mit hoherem Schweregrad (und damit
hoherer Verglitung) aber gleichem Behand-
lungsanlass eine vergleichsweise geringe Be-
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deutung zukommt. Wichtiger ist die Leistungs-
verschiebung hin zu Diagnosegruppen (ADRGs)
innerhalb einer Partition mit einem hoher be-
werteten Behandlungsanlass. Diese Entwicklung
wird mal3geblich durch den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt unterstutzt, der den Einsatz
immer komplexerer Diagnose- und Behandlungs-
methoden maoglich macht. il
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Reinhard Giill

«Einfach genial”

Taglich nutzen Menschen weltweit geniale
Erfindungen aus Wirttemberg und Baden.
Streichhdélzer oder Alleskleber, Brausepulver
oder Auto, Bustenhalter oder Aktenordner.
All diese Dinge und vieles mehr, das das
Leben erleichtert oder verschonert, ist auf ge-
niale Ideen von Menschen aus dem heutigen
Baden-Wirttemberg zurlickzufiihren. Von den
meisten dieser Dinge, die unser Alltagsleben
erleichtern, wissen wir gar nicht, dass sie
technische Pioniere aus unserem Bundesland
ausgetuftelt haben.

So ist es Sigmund Lindauer zu verdanken,
dass es in seiner Boblinger Fabrik zur ersten
industriellen Serienfertigung von Blistenhaltern
kam. Fir die nachfolgenden Frauengenerati-
onen war dies mehr als eine Wohltat, |0sten
diese Bistenhalter doch die bisher tblichen
Korsetts ab, die bis dahin unzahlige Frauen
plagten.

Vermutlich kennt kein Mensch die genaue
Zahl der Kunststoffdubel, die bis heute die
Fischerwerke in Waldachtal-Tumlingen ver-
lassen haben. Es miissen zig Milliarden sein.
Angefangen hat diese Erfolgsgeschichte mit
dem ersten Dibel, der von Arthur Fischer
1958 erfunden wurde.

Eine weitere schwabische Erfolgsgeschichte
begann in Giengen an der Brenz, als Marga-
rete Steiffin ihrer kleinen Spielzeugfabrik den
ersten Pliischteddybéaren produzieren lief3. Er

wurde nach Anfangsschwierigkeiten zum Ver-
kaufsschlager und ist bis heute ein Kassen-
magnet innerhalb des vielfaltigen Plischtier-
angebotes der Firma geblieben.

Uber die Erfindung des Automobils im Lande
der Autobauer ein Wort zu verlieren, hiel3e
Eulen nach Athen zu tragen. Aber der Alles-
kleber Uhu, die Spatzlepresse, das Brause-
pulver Frigeo, die Bosch-Ziindung, die elek-
trische Modelleisenbahn, der Leitz-Aktenordner,
die Benzin-Motorsage und vieles mehr basiert
auf badischem oder schwéabischem Erfinder-
geist.

Jochen Fischer und Sabine Ries laden in
ihrem Buch uber weltberihmte Erfindungen
aus Baden-Wiirttemberg zu einer Zeitreise ein,
die mit der Rechenmaschine beginnt und rund
400 Jahre spater mit dem Spatzle-Shaker
endet. Der Leser blickt in Werkstatten und
Ideenschmieden der Erfinder von einst und
lernt die Geschichten hinter den Dingen ken-
nen.

Bibliographische Angaben:

Jochen Fischer und Sabine Ries: Einfach genial.
Uber 40 weltberiihmte Erfindungen aus Baden-
Wiirttemberg.

176 Seiten, 162 meist farbige Abbildungen,
Klappenbroschur,

Silberburg-Verlag, Tlbingen.

19,90 Euro, Erhaltlich im Buchhandel.
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