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Die Fragen

(1) Wie gut fährt unser Spital insgesamt mit der DRG-basierten Ver gütung?
(2) Werden die Leistungen unseres Spitals insgesamt korrekt abge bildet?
(3) Bei welchen Patienten ist die Kostendeckung gut? Bei welchen n icht?

Das sind drei Grundfragen, die sich bei der Vergütung von DRG-basierten Fallpauschalen
aus der Sicht eines Spitals stellen.

(1) Gewinn oder Verlust: Eine Frage des Basispreises

Am leichtesten zu beantworten ist die erste Frage: Wenn es für die PatientenbehandlungenGedeckte Kosten?
in der Jahresrechnung einen Überschuss gibt, kann man zunächst einmal zufrieden sein.
Denn man gehört zu den glücklichen Spitälern, deren Kosten gedeckt sind.

Aber bevor man sich nun gleich zurücklehnt, ist zumindest noch kurz ein Blick auf die HöheRechtfertigung
hoher Basispreise? des ausgehandelten1 Basispreises2 zu werfen. Wenn dieser deutlich über dem Durchschnitt

der Kosten pro DRG-Punkt aller Spitäler liegt, kommt man auf die Länge um die unangehme
Frage nicht herum: Kann der höhere Basispreis gerechtfertigt werden?

(2) Qualität der Leistungsabbildung: Eine Frage der Varianzredukt ion?

Ein erster Gedanke kann sein, dass das eigene Spital eine spezielle Patientenschaft behan-Abbildung unserer
Leistungen? delt, die mit dem DRG-System schlecht abgebildet ist. Man fragt sich, wie gut es eigentlich

die Streuung der spitaleigenen Fallkosten erklären kann.
Als Mass für die Erklärungskraft von Patientenklassifikationssystemen wird üblicherweiseVarianzreduktion (r2)

die Varianzreduktion verwendet.3

Bei der Gruppierung der Fallkosten der 50 «Netzwerkspitäler»4 nach SwissDRG 2.0 be-
trug die Varianzreduktion bezüglich der Fallkosten 63 %. Wenn nur die Normallieger gruppiert
wurden, stieg sie sogar auf 78 %.5

1 In der Schweiz sind die Basispreise zur Verhandlung durch die Tarifpartner freigegeben. Wie erwartet, führten
diese Verhandlungen im ersten Verhandlungsjahr zu recht unterschiedlichen Basispreisen. Differenzierungs-
kriterium ist hauptsächlich der Krankenhaustyp. Die höchsten Basispreise haben oft Kinderspitäler. Es folgen
Universitätsspitäler, Zentrumsspitäler, usw. Da die Verhandlungen nicht immer zu Ergebnissen führten, gibt es
auch durch die kantonalen Regierungsräte hoheitlich festgelegte Tarife. Solche wurden beispielsweise im Kan-
ton Zürich für das erste Jahr mit SwissDRGs (2012) im März 2013 beschlossen. Sie betrugen: SFr. 12 800 für
das Kinderspital, SFr. 11 300 für das Universitätsspital, SFr. 10 320, SFr. 9 480, usw. für weitere Gruppen von
Spitälern. – Regierungsrat ZH [Tarife Akutsomatik, 2013]: 55.

2 In Ländern mit vorgegebenem Basispreis (z. B. in Deutschland) können anstelle dessen direkt die spitaleigenen
Durchschnittskosten pro DRG-Punkt herangezogen werden.

3 Die Varianzreduktion (r2 oder R2) ist ein Mass dafür, inwieweit es durch die Gruppenbildung gelungen ist, die
Streuung von (normalverteilten) Daten zu erklären. Dazu werden quadrierten ‹Abweichungen der Einzelfallwerte
von den Gruppenmittelwerten› mit den quadrierten ‹Abweichungen der Einzelfallwerte vom Gesamtmittelwert›
verglichen. – Fischer [Grafiken zur PCS-Beurteilung, 2008]: 33 f.

4 Bis zur Kostenerhebung von 2011 (Datenjahr 2010) wurden die Spitäler, die Fallkosten erhoben, als «Netzwerk-
spitäler» bezeichnet. Ab der Erhebung 2012 (Datenjahr 2011 → SwissDRG 3.0 für 2014) sollen sich alle Spitäler
an der Kostenerhebung beteiligen.

5 SwissDRG [SwissDRG2-Entwicklung, 2012]: 23.
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Für GDRG 2013 in Deutschland lagen die Werte noch höher, nämlich bei 76 % für alle
Behandlungsfälle bzw. bei 85 % für die Normallieger.

Wenn man nun die Varianzreduktion «sicherheitshalber» auch anhand der spitaleigenen Genügt eine gute
spitalinterne
Varianzreduktion?

Daten berechnet und wenn genügend viele Behandlungsfälle vorliegen, kann einen das Re-
sultat eventuell zum Staunen bringen. Denn es ist gut möglich, dass die gefundene Erklä-
rungskraft höher ist als die publizierte Varianzreduktion.

Gründe dafür sind allerdings schnell gefunden: Die Daten beruhen auf einer spitalbezoge-
nen und damit einheitlicheren Kostenrechnung. Womöglich sind auch die Behandlungspfade
innerhalb der einzelnen DRGs standardisierter, weil sie sich nur auf ein einzelnes Spital oder
gar eine einzelne Abteilung beziehen.

Es ist noch eine weitere, weniger offensichtliche Überlegung anzustellen: Für die Varianz- Varianzreduktion macht
keine Aussage über die
Angemessenheit der
Kostengewichte für das
eigene Spital

reduktion werden Gruppenmittelwerte berechnet. Im Falle von DRG-Systemen sind das die
durchschnittlichen Fallkosten pro DRG. Nun unterscheiden sich aber die spitaleigenen durch-
schnittlichen Fallkosten von den durchschnittlichen Fallkosten aller Spitäler je nach DRG
mehr oder weniger stark. Bei der Berechnung der spitalinternen Varianzreduktion werden
diese Unterschiede völlig ausser Acht gelassen; die durchschnittlichen Fallkosten aller Spitä-
ler werden dazu gar nicht benötigt. Aus ihnen werden jedoch die publizierten Kostengewichte
berechnet.

Eine hohe spitalinterne Varianzreduktion bedeutet somit noch keinesfalls, dass auch die
publizierten Kostengewichte der benutzten Gruppierung den eigenen Fallkosten gut entspre-
chen. Und: Auch bei einer relativ hohen Varianzreduktion kann es einzelne Gruppen geben,
die trotzdem noch sehr inhomogen sind. Um diesen Fragen nachzugehen, ist eine DRG-
bezogene Analyse der Fallkosten nötig.

(3) Kostendeckung pro DRG: Eine Frage der Homogenität oder der Effizienz

Für eine DRG-bezogene Fallkostenanalyse kann man z. B. die tatsächlichen Kosten den er- DRG-bezogene
Fallkostenanalysewarteten Kosten pro DRG gegenüber stellen. Die erwarteten Kosten sind jene Kosten, die

aufgrund der DRG-Eingruppierung erwartet werden. Man erhält sie, indem man das publi-
zierte DRG-Kostengewicht mit dem angestrebten Basispreis6 multipliziert.

Bei diesem Vergleich werden manche DRGs mit grösseren Abweichungen auffallen. Zu
solchen Abweichungen kann es aus unterschiedlichen Gründen kommen:

a) Es handelt sich nur um einzelne Fälle. Die Durchschnittskosten weichen eher zufällig – Kleine Fallzahl
so stark ab.

b) Es gibt einzelne Hochkostenfälle, welche die Durchschnittskosten in der betreffenden – Extrem hohe Kosten
DRG stark ansteigen lassen.

c) Die spitaleigenen Behandlungsfälle in dieser DRG sind generell teuer. Das kann auf – Generell teurer
eine inhomogene DRG hinweisen. (Und das eigene Spital hat mit den teuren Fällen
Vorlieb zu nehmen.) Es könnte aber auch auf ineffiziente Behandlungen zurückzufüh-
ren sein.7

d) Die Streuung8 der Fallkosten ist sehr gross. Die DRG ist inhomogen. Der Durch- – Grosse Streuung
schnittswert ist deshalb eher labil.

Zu b) Wenn Hochkostenfälle die spitalspezifischen Kosten pro DRG-Punkt untragbar hoch Hochkostenfälle

6 Anstelle des angestrebten Basispreises könnten auch die über alle Spitäler (bzw. über alle «Netzwerkspitäler»)
berechneten Durchschnittskosten pro DRG-Punkt verwendet werden. Oder in der Schweiz besser die «Bezugs-
grösse» zur Kostengewichtberechung, die für SwissDRG 2.0 SFr. 8 953 betrug. (Das Kostengewicht einer DRG
entspricht den mittleren Kosten der Normallieger in dieser DRG dividiert durch die Bezugsgrösse.) – SwissDRG
[SwissDRG2-Entwicklung, 2012]: 19+15.

7 Weitere Einsichten zur DRG-Homogenität ergeben sich aus der Analyse von Dichtediagrammen. Diese zeigen
u. a., ob eine Verteilung mehrere Gipfel hat oder nicht. Mehrere Gipfel weisen auf mehrere Behandlungspfade mit
unterschiedlichen Kosten innerhalb einer DRG hin. – Vgl. z. B. Beispiel in Fischer [Grafiken zur PCS-Beurteilung,
2008]: 103 f.

8 Die Streuung innerhalb einer DRG kann gemessen werden mit der Standardabweichung oder dem Variationsko-
effizienten, besser aber, da robuster, mit der Mediandeviation oder der relativen Mediandeviation. – Vgl. Fischer
[Grafiken zur PCS-Beurteilung, 2008]: 30 ff.
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treiben, muss ein Modell zur Vergütung von Kostenausreissern entwickelt werden.9 Um-
schauen kann man sich dabei z. B. in den USA, wo im MSDRG-System ein genereller Kos-
tengrenzwert definiert ist.10

Zu c) und d) Bei sehr inhomogenen DRGs muss nach einem Kriterium gesucht werden,Inhomogenität
mit dem die DRG gesplittet werden kann. Oder es werden Kostenbestandteile ausgeschie-
den, die nur von Fall zu Fall auftreten, und über Zusatzentgelte vergütet.

ANHANG

Visualisierungsbeispiele

Der untenstehende Auszug aus einer SwissDRG-2.0-Liste zeigt hierarchisch beschrifteteKennzahlenvergleiche
pro DRG

Tafel 1

DRGs mit Kennzahlen und eingefärbten Abweichungen zu den Vorjahreswerten.
Anstelle der Kostengewichte des aktuellen Jahres und deren Abweichungen zu den Vor-

Ist-Kosten jahreswerten könnten die spitaleigenen Ist-Kosten pro DRG und deren Abweichungen von
den erwarteten Kosten gemäss SwissDRG (Kostengewicht × Basispreis oder Bezugsgrös-
se) eingetragen werden.

9 In der Schweiz ist dies Diskussionsthema. Vgl. z. B. Ingenpass [Hochkostenfälle, 2013].
10 Im MSDRG-System gilt: Weist ein Behandlungsfall deutlich höhere (geschätzte) Fallkosten aus, als gemäss

DRG erwartet worden sind, werden 80 % der Kosten oberhalb des Kostengrenzwertes vergütet. – http://
www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / AcuteInpatientPPS / outlier.html [2013-03]. Vgl.
auch: CMS [Federal Register, 2012]: 53691 ff.

Tafel 1:
SwissDRG 2: Beispiel
Kennzahlenvergleich

swissdrg2013-beispiel Z I M – 2013-04-25

swissdrg2013-beispiel
Spalteninhalte: DRG-Code, DRG-Bezeichnung, Kostengewicht (⁀ = Verlegungsfallpauschale), erwartete Anzahl Belegungstage (’ = keine

Fallzusammenfassung bei Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus), unterer Grenzwert, oberer Grenzwert, Verlegungspauschale (pro Tag).

Kleine, eingefärbte Zahlen: Veränderung gegenüber Vorjahr (falls DRG mit gleichem Code existierte und bewertet war).

Hintergrund bei Erhöhungen: blau: ∆ ≥ 20 % , hellblau: ∆ ≥ 10 % , bläulich: ∆ ≥ 5 % , weiss: ∆ > 0 %.

Hintergrund bei Senkungen: goldgelb: ∆ ≤ –20 % , hellgelb: ∆ ≤ –10 % , gelblich: ∆ ≤ –5 % , weiss: ∆ < 0 %.

Anzeige bei unbewerteten DRGs: –. Anzeige, wenn es im Vorjahr keine DRG mit gleichem Code gab: /. Anzeige bei unveränderten Werten: =.

Datenquelle: www.swissdrg.org

B : Krankheiten und Störungen des Nervensystems

Operative DRGs

B06 Eingriffe bei zerebraler Lähmung, Muskeldystrophie od er Neuropathie
B06A : Alter < 16 Jahre 1.65

+0.59

4.8

+2.1

1

=

11

+5

0.155

-0.019

B06B : Alter < 19 und > 15 Jahre oder mit schweren CC 1.54

-0.40

8.0

-3.4

2

-1

19

-7

0.112

-0.001

Medizinische DRGs

B67 Morbus Parkinson
B67A : mit äusserst schweren CC oder schwerster Beeinträchtigung 1.78

-0.05

17.5

+1.2

5

+1

35

+5

0.095

-0.010

B67B : ohne äusserst schwere CC, ohne schwerste Beeinträchtigung 1.18

-0.07

11.3

-1.0

3

=

23

-2

0.095

+0.002

F : Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems

Operative DRGs

F21 Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen
F21A : mit komplexem Eingriff 2.29

+0.39

24.8

+11.0

7

+3

43

+12

0.068

-0.035

F21B : ohne komplexen Eingriff 1.47

-0.52

9.6

-1.2

2

-1

20

-4

0.108

-0.049

Quelle: http:// www.fischer-zim.ch / tab / ZIM–SwissDRG-htab+diff–1211.htm
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Anstelle der Grenzwerte könnten die spitaleigenen Aufenthaltsdauern und deren Abwei- Ist-Aufenthaltsdauern
chungen zu den erwarteten Aufenthaltsdauern gemäss SwissDRG eingetragen werden.

Usw.

Der Vergleich der spitaleigenen Ist-Kosten pro DRG mit den erwarteten Kosten gemäss Kostenunterschiede
→ Speichengrafik

Tafel 2

SwissDRG könnte auch mit Hilfe einer Speichengrafik11 dargestellt werden.
In der untenstehenden Beispielgrafik entspricht jede «Speiche» einer HRG (= englische

DRG). Die mit Grossbuchstaben beschrifteten Sektoren kennzeichnen Hauptkategorien.
Anstelle der in der Grafik eingetragenen Differenzen der HRG-Fallpauschalen für elektive

und nicht-elektive Behandlungsfälle könnten Differenzlinien zwischen den spitaleigenen Ist-

11 Fischer [Neue Grafiken I, 2010]: 15 ff.

Tafel 2: HRG4: Unterschiede der HRG-Pauschalen 2013+ für elektive und nicht-elektive Behandlungen

Striche: Differenzen zwischen elektiver Behandlung und nicht−elektiver Behandlung:
Blau: elektiv günstiger als nicht−elektiv. Grün: elektiv = nicht−elektiv. Rot: elektiv teurer als nicht−elektiv.

1233 HRGs
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Datenquelle: 
www.dh.gov.uk [2008−05]

Quelle: Fischer [Universitätsmedizin und DRGs , 2013]: 86.
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Kosten pro DRG und den erwarteten Kosten gemäss SwissDRG (Kostengewicht × Bezugs-
grösse) eingetragen werden. Rote Linien würden dann höhere Kosten, blaue Linien tiefere
Kosten als gemäss SwissDRG erwartet anzeigen.

Wenn das SwissDRG-Kostengewicht nicht mit der SwissDRG-Bezugsgrösse, sondern mit
dem ausgehandelten Basispreis multipliziert wird, erhält man eine Grafik, die auf einen Blick
zeigt, in welchen Bereichen die aktuelle Vergütung die Kosten deckt und wo dies nicht der
Fall ist.

In der vorangegangenen Speichengrafik wurde jede DRG gleich dargestellt. Die unterschied-
liche Anzahl von Behandlungsfällen war nicht berücksichtigt.

Eine Grafik, welche nebst Kennzahlen-Unterschieden auch die Anzahl Fälle einbezieht,Kostenunterschiede
→ Belegungsdiagramm ist das Belegungsdiagramm.12 Die Zeichnungsfläche wird dabei proportional zum Fallanteil

jeder DRG aufgeteilt.
Die folgenden Beispielgrafiken stammen aus einer Studie, in welcher untersucht wurde,Beispiele: Pädiatrische

Behandlungen wie gut im APDRG-System die DRG-Kennzahlen mit den effektiven Werten bei Behandlun-
gen in Kinderspitälern übereinstimmen.13 Sie könnten leicht für unsere Analyse angepasst
werden: Als farbgebende Kennzahl müssten nur die hier verwendeten Kennzahlen zu den
Aufenthaltsdauern durch Kennzahlen zu den Fallkosten ersetzt werden.

Das erste Belegungsdiagramm bildet die Anzahl Fälle sowie das Verhältnis zwischen ef-Ist-Werte
Tafel 3 fektiver durchschnittlicher Aufenthaltsdauer und erwarteter Aufenthaltsdauer pro DRG ab.

Die Anzahl der Fälle ist proportional zur Grösse der Felder, die Einfärbung zeigt – in Rot –
durchschnittlich längere oder – in Blau – durchschnittlich kürzere Aufenthaltsdauern an.

Für unsere Analyse könnte als farbgebende Kennzahl das Verhältnis zwischen den spital-
eigenen Ist-Kosten und den erwarteten Kosten gemäss SwissDRG verwendet werden.

Das zweite Belegungsdiagramm ist gleich wie das erste aufgebaut. Anstelle der durch-Ist-Werte der
Normallieger

Tafel 4

schnittlichen Aufenthaltsdauern aller Fälle der Kinderspitäler wurden hier jedoch nur die
durchschnittlichen Aufenthaltsdauern der Normallieger verwendet. Denn auch die als Mass-
stab verwendeten erwarteten Aufenthaltsdauern basieren nur auf Normalliegerdaten.

Man sieht, dass Rot und Blau nun ausgewogener sind. Dass es aber immer noch Unter-
schiede gibt, obwohl hier zwei Erwartungswerte miteinander verglichen wurden. Dies weist
auf systematische Inhomogenitäten hin: Es gibt DRGs, deren Aufenthaltsdauern bei der Be-
handlung in Kinderspitälern systematisch und unabhängig von Ausreissern (Langliegern und
Kurzliegern) vom erwarteten Wert abweichen.

Auch in unserer Kostenanalyse könnten nur die Ist-Kosten von Normalliegern verwendet
werden.

Das dritte Belegungsdiagramm entspricht inhaltlich genau der zweiten Grafik; verändertAufgrund der
Fragestellung
veränderte Anordnung

Tafel 5

wurde hier nun aber die Anordnung der Felder. Als Hauptanordnungskriterium wurde nicht
mehr die Hauptkategorie (MDC) verwendet, sondern der Altersspit: Im unteren Teil sind alle
DRGs eingetragen, die mit einem expliziten Altersplit «< 18 Jahre» definiert sind. Im oberen
Teil sind die DRGs ohne Alterssplit eingetragen.

Letztere sind viel auffälliger gefärbt. Dort sind die systematischen Unterschiede also deut-
lich grösser.

12 Vgl. http:// www.cs.umd.edu / hcil / treemap /; Shneiderman [Treemaps, 1992]; Fischer [Grafiken
zur PCS-Beurteilung, 2008]: 36 f. Weitere Beispiele mit Krankenhausdaten gibt es auch in: Fischer
[Krankenhaus-Betriebsvergleiche, 2005]: 46 ff+113 f.

13 Fischer [Grafiken zur PCS-Beurteilung, 2008].
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Tafel 3: SGP 2005: Fallanteile pro APDRG mit Beurteilung der Aufenthaltsdauern

n = 20436 Fälle (in 171 Gruppen)

Die Grösse der Felder entspricht der Anzahl Fälle.
Texte und Zahlen in der Mitte der Zellen: APDRG−Subkategorie, APDRG−Code, APDRG−Kurzbezeichnung; TTe (= Tage Ist / Soll).

Weisse Beschriftung, falls TTe unter 0.5 oder über 2 liegt. Texte links unten: Hauptkategorie, Subkategorientypen (C=chirurgisch, M=medizinisch).
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Quelle: Fischer [Grafiken zur PCS-Beurteilung, 2008]: 69.
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Tafel 4: SGP 2005: Fallanteile pro APDRG mit Beurteilung der robust berechneten, durchschnittlichen Aufenthaltsdau-
ern

n = 20436 Fälle (in 171 Gruppen)

Die Grösse der Felder entspricht der Anzahl Fälle.
Texte und Zahlen in der Mitte der Zellen: APDRG−Subkategorie, APDRG−Code, APDRG−Kurzbezeichnung; TieTe (= Kalk./erwartete Tage).

Weisse Beschriftung, falls TieTe unter 0.5 oder über 2 liegt. Texte links unten: Hauptkategorie, Subkategorientypen (C=chirurgisch, M=medizinisch).
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Datenquelle: 
SGP Daten 2005

Quelle: Fischer [Grafiken zur PCS-Beurteilung, 2008]: 73.
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Tafel 5: SGP 2005: Fallanteile pro APDRG nach Alter und CC-Kategorien mit Beurteilung der robust berechneten,
durchschnittlichen Aufenthaltsdauern

n = 15322 Fälle (in 110 Gruppen)

Die Grösse der Felder entspricht der Anzahl Fälle.
Texte und Zahlen in der Mitte der Zellen: APDRG−Subkategorie, APDRG−Code, APDRG−Kurzbezeichnung; TieTe (= Kalk./erwartete Tage).

Weisse Beschriftung, falls TieTe unter 0.5 oder über 2 liegt. Texte links unten: Hauptkategorie, Subkategorientypen (C=chirurgisch, M=medizinisch).
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Datenquelle: 
SGP Daten 2005

Quelle: Fischer [Grafiken zur PCS-Beurteilung, 2008]: 83.
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Abkürzungen und Internetverweise

Tafel 6: Im Text verwendete Abkürzungen

Abkürzung Bezeichnung Internetverweis Land
APDRG All Patient Diagnosis Related Groups http:// www.fischer-zim.ch / text-pcssa /

t-ga-E4-System-AP-0003.htm

CMS Centers for Medicare and Medicaid Services http:// www.cms.gov / USA

DRG Diagnosis Related Groups http:// www.fischer-zim.ch / textk-pcs /

index.htm

GDRG German Diagnosis Related Groups http:// www.gdrg.de / Deutschland

HRG Healthcare Resource Groups http:// www.hscic.gov.uk / hrg / Grossbritannien

MDC Major Diagnostic Category
MSDRG Medicare Severity-Diagnosis Related

Groups
http:// www.cms.gov / AcuteInpatientPPS / USA

SwissDRG Swiss Diagnosis Related Groups http:// www.swissdrg.org / Schweiz
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