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Analyse des InEK-Sachkostenkonzepts

Kalkulierte Willkür
Seit Anfang 2017 ist ein neues Kostenregime in Kraft. Unsere Autoren haben Zahlen analysiert, dabei  
allerdings keine Sachkostenübervergütung in der Vergangenheit ausmachen können. Schlimmer noch:  
Die zuvor sachgerechte und hochwertige Kalkulation wird durch den willkürlichen Gestaltungseingriff  
erheblich gemindert. 

Von Anja Hoffmann, Tamir Al-Abadi, Sebastian Irps, Prof. Dr. Thomas Kersting 
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In der DRG�Kalkulation erfolgt die Be�

rücksichtigung der Sachkosten in den 

Kostenartengruppen (KA) grundsätzlich 

differenziert nach Arzneimitteln (KA 4a, 

4b), Implantaten/Transplantaten (KA 5) 

und medizinischem Sachbedarf (KA 

6a, 6b). Die Sachkosten werden – wie 

alle Kostenarten – nach den (jeweils 

zwei Jahre zurückliegenden) Ist�Kosten 

der Kalkulationskrankenhäuser bemes�

sen. Bei der späteren rechnerischen Zu�

ordnung des Sachkostenanteils inner�

halb eines DRG�basierten Preises erfolgt 

die Multiplikation der Bewertungsre�

lation mit dem abzurechnenden Lan�

desbasisfallwert. Dies stellt gewisser�

maßen einen „Hebel“ auf die Ist�Kosten 

des zwei Jahre zurückliegenden Kal�

kulationszeitraums dar. Der Gesetzge�

ber vermutete daher, dass DRG, bei 

denen besonders hohe Kosten durch 

den Einsatz von Medizinprodukten 

oder Arzneimitteln entstehen, bedingt 

durch einen unterstellten Preisverfall 

im Zeitverlauf aktuell zu hoch vergü�

tet würden. Dies insbesondere unter 

dem Aspekt, dass Zusatzentgelte und 

Neue Untersuchungs� und Behandlungs�

methoden (NUB) wesentlich zeitnäher 

mit ihren realen Kosten in die Kalku�

lation und damit in die Vergütung ein�

gehen. Dass die Beschaffungskosten 

im Zeitverlauf tendenziell sinken und 

somit die Kostenentwicklung zwischen 

dem Kalkulations� und dem Gültig�

keitsjahr der DRG keine Berücksichti�

gung findet, führte zur Forderung nach 

einer Berichtigung der Sachkosten. 

Sachkosten-Übervergütung 
nicht nachvollziehbar

Entwicklung der Personal- und Sachkostenanteile 
2006 bis 2016 in Prozent

Abb. 1
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Quelle:  IMC clinicon (eigene Berechnung), Infrastrukturkosten nicht berücksichtigt
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Werden gesundheitspolitische Annah�

men in der Regel auf Basis von wis�

senschaftlichen Daten und Studien ge�

troffen, finden sich weder in der Geset� 

zesbegründung noch in der weiteren 

Diskussion des Referentenentwurfs des 

Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) 

detaillierte Hinweise (oder gar „Evi�

denz“) auf eine Begründung der Ver�

mutung der „systematischen Überver�

gütung“. Vom Gesetzgeber vorgesehen 

war die jährliche Analyse der Sachkos�

tenanteile aller voll� und teilstationären 

Leistungen durch das InEK, um zu prü�

fen, ob bei angenommenen sinkenden 

Sachkosten und steigenden Landesba�

Management | Finanzierung



f&w 2|201844 Sonderdruck aus f&w 2|2018

sisfallwerten tatsächlich unsachgerechte 

Kostenvorteile entstehen (und auf wel�

che DRG sich dies beziehen würde). 

Auf Basis dessen sollte es zu korrigie�

renden Eingriffen in die Bewertungs�

relationen kommen und das dadurch 

insgesamt reduzierende Case�Mix�Vo�

lumen aufkommensneutral im Gesamt�

system umverteilt werden, um damit 

personalintensive Leistungen höher zu 

bewerten. 

Die „Analyse“ des InEK stellte dies�

bezüglich lediglich fest, dass der unmit�

telbare Sachkostenanteil in der Kalku�

lationsstichprobe der Kostenarten 4a, 

4b, 5, 6a und 6b der InEK�Matrix (Da�

tenjahr 2015) im Durchschnitt bei 20,7 

Prozent lag und bezog in der Folge le�

diglich diesen Anteil in seine weiteren 

Überlegungen ein. Nach Angaben des 

Statistischen Bundesamts betrug dem�

gegenüber der gesamte Sachkosten �

anteil 38,0 Prozent (Datenjahr 2015). 

Gleichwohl entschloss sich das InEK 

(ebenfalls ohne weitere Begründung), 

die Sachkostenvergütung ausschließ�

lich über die direkt identifizierbaren 

Kostenarten 4 bis 6 zu korrigieren und 

die in den Infrastrukturkosten enthalte�

nen Sachkosten (immerhin nochmals 

17,1 Prozent der Gesamtkosten) bei den 

Abwertungen außen vor zu lassen.

Das InEK ging bei seinen Überle�

gungen zudem davon aus, dass wegen 

mangelnder Repräsentativität der Stich�

probe für die Kostenkalkulation der 

Effekt der Übervergütung befördert 

werde, da nur 76 Prozent der Fallpau�

schalen repräsentativ kalkuliert wer�

den konnten.

Die Autoren haben die Entwicklung 

der Sach� und Personalkosten anhand 

der Kostenkalkulation des InEK der Da�

tenjahre 2004 bis 2015 (G�DRG�Re�

port�Browser des InEK der Jahre 2006 

bis 2017) detailliert analysiert. Anschlie�

ßend haben sie die miteinander korres�

pondierenden Relativgewichtsanteile in 

den einzelnen Feldern der DRG�Kos�

tenmatrix auf die tatsächlichen Men�

gengerüste der Leistungen der jeweili�

gen G�DRG�Browser 2004/2005 bis 

2015/2016 hochgerechnet (in der Haupt�

abteilung behandelte „Inlier“). Die Er�

gebnisse zeigen, dass sich die Entwick�

lung der Kostenarten für Personal� und 

Sachmittel stark unterscheidet. Sind die 

Personalkostenanteile seit 2010 konti�

nuierlich angestiegen und lagen sie im 

Jahr 2016 bei etwa 52,0 Prozent, so 

nivellierten sich die Sachkostenanteile 

seit Jahren bei rund 19,0 Prozent (Ab�

bildung 1). Diese Entwicklung gilt so�

wohl für die Kalkulationsstichprobe als 

auch für die Gesamtheit der deutschen 

„Inlier“. 

Aus der Analyse leiteten die Autoren 

außerdem ab, dass die Kalkulations�

stichproben nur eingeschränkt reprä�

sentativ waren, da die Verteilung der 

Fälle über die einzelnen DRG zwischen 

der Kalkulationsstichprobe und der Ge�

samtmenge der bundesweiten Inlier 

voneinander in allen Jahren abwich. 

Auch ermittelten die Autoren, dass der 

Sachkostenanteil, anders als vom InEK 

vermutet, in der Kalkulationsstichprobe 

im Durchschnitt um 0,54 Prozentpunkte 

höher ist als in der Gesamtmenge der 

bundesweiten Inlier.

Eine Bestätigung für die Annahme 

einer systematischen Übervergütung von 

Sachkosten im G�DRG�System über 

die Jahre ließ sich jedenfalls nicht er�

mitteln beziehungsweise war nicht nach�

vollziehbar. 

Korrigiertes  
Sachkostenkonzept des InEK

Den Erstvorschlag für die Neuberech�

nung der Sachkosten stellte das InEK 

im Rahmen des Nationalen DRG�Fo�

rums im März 2016 vor. Dieser wurde 

zwischen den Vertragsparteien – Deut�

sche Krankenhausgesellschaft, GKV�

Spitzenverband und Verband der pri�

vaten Krankenversicherung – strittig 

diskutiert und führte zur Anrufung der 

Schiedsstelle. Noch vor einer Entschei�

dung der Schiedsstelle über diesen Vor�

schlag fanden die Vertragsparteien eine 

einvernehmliche Lösung, die am 24. 

August 2016 mit der Sachkostenverein�

barung gemäß § 17b Abs. 1 S. 6 Kran�

kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in 

Kraft trat. 

Den Korrekturen unterfallen nur die 

Kalkulationsergebnisse für die KA 4a, 

4b, 5, 6a und 6b. Um das Ziel einer 

Gleichbehandlung der Vergütung der 

Sachkosten der in Euro bewerteten Zu�

satzentgelte und der Sachkosten inner�

halb der DRG�Fallpauschalen zu er�

reichen, erfolgt eine Anpassung der Be� 

wertungsrelationen mittels anteiliger 

Berechnung mithilfe unterschiedlicher 

Divisoren. 

Die bisherige Methodik der Kalku�

lation wird ergänzt durch die Berech�

nung der anteiligen Bewertungsrelatio�

nen für die Sachkostenarten durch Di� 

vision der Kostenwerte durch das für 

das Gültigkeitsjahr des G�DRG�Kata�

logs ermittelte Berechnungsergebnis 

gemäß § 10 Abs. 9 Satz 2 KHEntgG 

(einzelne Basisfallwerte einschließlich 

Berichtigungen und ohne Ausgleiche 

werden mit der Summe der effektiven 

Bewertungsrelationen gewichtet). Um 

das jährlich gleichbleibende Case�Mix�

Isolierter Effekt der Sachkostenkorrektur nach 
Prozent-Anteil der Sachkosten an der DRG

Abb. 2
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InEK von 2015). Zur besseren Visualisierung wurden DRG-Cluster ohne Nachkommastellen 
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Volumen zu erreichen, muss zur Berech�

nung der anteiligen Bewertungsrelatio�

nen der übrigen KA ein entsprechender 

Divisor (Korrekturwert) gegebenenfalls 

mit einer unvermeidbaren Rundungs�

differenz ermittelt werden (Kostenwer�

te der Kostenarten 1, 2, 3, 7, 8, dividiert 

durch Korrekturwert). Danach erfolgt 

die Berechnung der Gesamt�Bewer�

tungsrelation durch Addition der Be�

wertungsrelationen der einzelnen KA. 

Bei der Betrachtung des Sachkos�

tenkonzepts muss auch die jährliche 

Neukalkulation innerhalb des G�DRG�

Systems mit ihren klassifikatorischen 

und kalkulatorischen Änderungen be�

rücksichtigt werden (sogenannter Ka�

talogeffekt). Waren diese zu Beginn der 

Einführung des G�DRG�Systems sehr 

weitreichend, sind die Veränderungen 

in den vergangenen Jahren weniger ein�

flussreich und insbesondere auf Fein�

justierungen – wie die Differenzierung 

einzelner DRG, die Aufnahme neuer 

Prozedurencodes und die Abbildung 

neuer und kostenintensiver Leistungen 

– zurückzuführen. 

Geschätzte und „reale“ 
 Auswirkungen

Im Wesentlichen sind für das G�DRG�

System 2017 (Datenjahr 2015) drei 

Effekte zu berücksichtigen:
n Der (bekannte) Katalogeffekt durch 

jährlich erfolgenden, klassifikatorischen 

Umbau.
n Die Sachkostenkorrektur, die einen 

ergänzenden Subkatalogeffekt durch 

die Abwertung der Sachkosten und die 

Aufwertung der Personalkosten her�

beiführt.
n Eine normative Absenkung bezie�

hungsweise Abstufung für acht ausge�

wählte DRG, die seit 2017 zusätzlich 

nach den Vorgaben des KHSG erfolgt, 

die einen geringen und isolierten Subka�

talogeffekt (Aufwertung um den Faktor 

1,001703 bei den nicht abgestuften oder 

abgewerteten 1.247 DRG) zur Folge hat. 

Analysen zur Betrachtung der Auswir�

kungen des Sachkostenkonzepts müs�

sen demnach sowohl die systemischen 

als auch die willkürlichen Eingriffe in 

das G�DRG�System berücksichtigen. 

Die folgenden Analysen beruhen auf 

mathematischen Berechnungen der Ef�

fekte und wurden anhand der zu unter�

schiedlichen Zeitpunkten veröffentlich�

ten Versionen des Fallpauschalenkata� 

logs 2017 überprüft. Diesen hatte das 

InEK zuerst ohne Korrektur der Sach�

kosten, dann mit Sachkostenkorrektur 

und schlussendlich inklusive der selek�

tiv abgestuften und abgesenkten DRG 

veröffentlicht. 

Die ausschließliche Betrachtung der 

Sachkostenkorrektur zeigt: Durch die 

Neubewertung ergibt sich eine maxi�

male Aufwertung von rund 1,2 Prozent 

(Sachkostenanteil < fünf Prozent) und 

eine maximale Absenkung um rund 

4,7 Prozent. DRG mit einem Sachkos�

tenanteil von bis zu 17 Prozent werden 

aufgewertet (755 DRG), ab einem Sach�

Effekte innerhalb der zehn fallzahlstärksten Basis-DRG 

Tab. 1
Quelle: IMC clinicon (eigene Berechnungen)

Sachkosten-
effekt

DRG-Bezeichnung

Ösophagitis, Gastroenteritis, Erkrankungen Verdauungsorgane,  gastrointestinale 
Blutung
Vaginale Entbindung, Thromboembolie während Gestationsperiode ohne OR-Prozedur
Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt
Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstörungen
Apoplexie
Hypertonie
Andere Kopfverletzungen
Andere vorgeburtliche stationäre Aufnahme
Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung, Bronchitis und Asthma bronchiale
Sectio caesarea, Thromboembolie während Gestationsperiode mit OR-Prozedur

TOP

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10

DRG

G67

O60
F49
F71
B70
F67
B80
O65
E65
O01
 

Fallzahl

830.167 

443.005 
310.583 
285.846 
241.607 
238.926 
223.541 
221.958 
216.302 
211.558  

   
 

Gesamt-
effekt

1,32%

3,54%
3,20%

-1,52%
0,59%
1,33%

4,99%
-1,03%
-0,73%
0,19%

Katalog-
effekt

0,66%

2,65%
3,03%

-2,30%
-0,05%
0,33%
3,88%

-2,08%
-1,53%
-0,67%

0,47%

0,72%
0,00%
0,59%
0,46%
0,80%
0,83%
0,85%
0,63%
0,69%

Effekte innerhalb der zehn erlösstärksten Basis-DRG 

Tab. 2
Quelle: IMC clinicon (eigene Berechnungen)

Sachkosten-
effekt

DRG-Bezeichnung

Ösophagitis, Gastroenteritis, verschiedene Erkrankungen Verdauungsorgane, 
gastrointestinale Blutung
Beatmung > 499 Stunden oder > 249 Stunden mit intensivmedizinischer 
Komplexbehandlung
Beatmung > 95 Stunden ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung
Apoplexie
Beatmung > 249 Stunden oder > 95 Stunden mit intensivmedizinischer 
Komplexbehandlung
Verschiedene Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk, Korrektur Brustkorbdeformität, 
komplizierende Diagnosen der unteren Extremitäten und best. Endoprotheseneingriffe
Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsäule
Vaginale Entbindung, Thromboembolie während Gestationsperiode ohne OR-Prozedur
Invasive kardiologische Diagnostik außer bei akutem Myokardinfarkt
Andere Eingriffe an Hüftgelenk und Femur, Ersatz Hüftgelenk mit Eingriff an oberer 
Extremität oder Wirbelsäule

TOP

1

2

3
4
5

6

7
8
9

10

DRG

G67

A09

A13
B70
A11

I44

I09
O60
F49
I08
 

Erlös 
(Mio. €)

1.502 

1.486 

1.165 
1.111 
1.073 

1.041 

963 
896 
875 
859 

 

Gesamt-
effekt

1,32%

0,53%

3,92%
0,59%

-0,95%

-4,22%

-2,93%
3,54%
3,20%
1,55%

Katalog-
effekt

0,66%

0,37%

3,81%
-0,05%
-1,10%

-3,58%

-2,06%
2,65%
3,03%
1,53%

0,47%

-0,02%

-0,06%
0,46%

-0,02%

-0,82%

-1,04%
0,72%
0,00%

-0,15%
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kostenanteil von circa 19 Prozent er�

folgt eine Abwertung (371 DRG). 55 

Fallpauschalen mit einem Sachkosten�

anteil von rund 18 Prozent werden durch 

die Korrektur nicht wesentlich beein�

flusst (Abbildung 2). Einzelne DRG un�

terfallen nicht diesem Muster. Dabei 

handelt es sich zum einen um die ab�

gewerteten und abgestuften DRG und 

zum anderen um Fallpauschalen mit 

sehr geringen Sachkostenanteilen (zum 

Beispiel Y36Z: Verbrennungen, ein Be�

legungstag, Sachkostenanteil rund sie�

ben Prozent). Hierbei treten durch die 

Limitierung in der Berechnung auf zwei 

Nachkommastellen (E�Beträge) und drei 

Nachkommastellen (Bewertungsrela�

tionen) hohe Rundungseffekte auf.

Korrekturen bedingen 
unsachgemäße Vergütung

Der Katalogeffekt und seine Subef �

fekte lassen sich auf verschiedenen Ebe�

nen betrachten, etwa die Leistungsana�

lyse (Mix) einzelner Krankenhäuser, 

Landesbasisfallwertbetrachtungen oder 

generelle Effekte des G�DRG�Systems 

im Jahreswechsel. Die geeignetste Dar�

stellungsform ist die Nutzung der drei�

stelligen DRG�Gruppen (Basis�DRG/

ADRG), da diese nur geringen Arte� 

fakten unterliegen. Von den 370 Basis�

DRG des Jahres 2017 bildeten die 30 

am häufigsten kodierten DRG über 40 

Prozent der bundesweit erbrachten DRG 

ab. In den Tabellen 1 und 2 werden die 

Auswirkungen in den fallzahl� und er�

lösstärksten Basis�DRG aufgezeigt. 

Die angegebenen Fallzahlen wurden 

aus dem Überleitgrouping 2015/2016 

mithilfe von Modellgroupings und der 

Analyse der Wanderungsbewegungen 

des Fallpauschalenkatalogs 2017 heu�

ristisch ermittelt. Anhand der geringen 

Prozent�Abwertung über die Sachkos�

tenkorrektur ist ersichtlich, dass der 

Sachkostenanteil bei diesen Basis�DRG 

eher gering ist. Größere Effekte im Be�

reich der fallzahlstarken Basis�DRG re�

sultieren aus dem ursprünglichen Ka�

talogeffekt, also aus der veränderten 

Kalkulationsgrundlage und den klassifi�

katorischen Änderungen. 

Wie die Analysen zeigen, steht das 

Ergebnis der Sachkostenkorrektur un�

mittelbar mit dem Sachkostenanteil der 

einzelnen DRG in Zusammenhang. Ein 

hoher Sachkostenanteil reduziert den 

kompensatorischen Effekt der Aufwer�

tung der Personal� und Infrastruktur�

kosten. Weiterhin zeigt sich, dass der 

jährliche klassifikatorische Umbau (Ka�

talogeffekt) die stärksten Auswirkun�

gen auf das G�DRG�System hat. Der 

Katalog� sowie der Sachkosteneffekt 

verstärken oder kompensieren sich in 

Abhängigkeit der jeweiligen DRG. Je�

doch handelt es sich bei der Sachkos�

tenkorrektur sowie der Absenkung oder 

Abwertung um willkürliche Eingriffe, 

die im Gegensatz zu den bislang prak�

tizierten daten� und wissensbasierten 

jährlichen Anpassungen stehen. In Sum�

me werden somit sachgerechte und be�

gründete Korrekturen in Teilen ausge�

hebelt und führen zu einer unsachge� 

rechten Über� oder Untervergütung (zum 

Beispiel DRG F01: Implantation Kar�

dioverter/Defibrillator). Die bislang sach�

gerechte und hochwertige DRG�Kal�

kulation wird durch diesen willkür� 

lichen Gestaltungseingriff erheblich 

gemindert. 

Auswirkungen auf einzelne Kran�

kenhäuser sind direkt von deren DRG�

Portfolio abhängig, sodass generelle 

Aussagen über die Wirkung des Kon�

zepts auf einzelne Versorgungsstufen 

oder Fachkliniken nicht möglich sind. 

Monierte Übervergütung  
ist nicht nachgewiesen

Mit der Sachkostenkorrektur kam es 

erstmals seit der Einführung des G� 

DRG�Systems zu einem willkürlichen 

Eingriff des Gesetzgebers in die jähr�

liche bis dato auf Ist�Daten basierende 

DRG�Kalkulation. Die dem Eingriff 

zugrunde liegende Annahme einer „sys�

tematischen Übervergütung“ der Sach�

kosten hat das InEK trotz gesetzlichen 

Auftrags anscheinend nie systematisch 

belegt. In der Kalkulation einer DRG 

sind Sachkosten in verschiedensten KA, 

wie Arzneimitteln, Implantaten/Trans�

plantaten sowie Infrastrukturkosten, 

inkludiert. Das InEK hat in seine Be�

rechnungen jedoch lediglich die Arz�

neimittelkosten, Sachkosten und Im�

plantate/Transplantate einbezogen, was 

einen Anteil von 20,7 Prozent gegen�

über dem tatsächlichen Sachkostenan�

teil von 38 Prozent im Bundesdurch�

schnitt darstellt. 

Das vom InEK etablierte Sachkos�

tenkonzept sieht auch keine Begrenzung 

auf DRG mit einem „hohen Sachkos�

tenanteil“ vor und ad res siert nicht aus�

schließlich die „deutlichen Vergütungs�

fehlanreize“. Stattdessen erfolgt nun 

eine sichtbare, normativ abgeleitete Um�

verteilung, die bei vollständiger Umset�

zung eine reale Sachkostenvergütung 

im Jahr 2017 auf dem Kostenniveau 

von 2015 zur Folge gehabt hätte.

Ein von vielen Seiten kritisierter 

Aspekt des Konzepts zur Sachkosten�

korrektur ist der Einbezug des Bundes�

basisfallwerts in die Relativgewichts�

korrektur. So stellte auch der Bundes� 

verband Medizintechnologie (BVMed) 

in seiner Stellungnahme zum Entwurf 

des InEK 2016 fest, dass die Differenz 

zwischen der Bezugsgröße und dem 

Bundes� beziehungsweise Landesbasis�

fallwert nicht in Zusammenhang mit der 

postulierten Übervergütung der Sach�

kosten steht.

Analysen zu den Auswirkungen der 

Sachkostenkorrektur müssen grundle�

gend alle etablierten und neuen Eingriffe 

in das System berücksichtigen. Dazu 

zählen seit 2017 neben dem jährlichen 

klassifikatorischen Umbau die Sachkos�

tenkorrektur und die Abstufung und Ab�

wertung einzelner DRG. Auf Ebene der 

Basis�DRG sind die Veränderungen 

zwar darstellbar, für einzelne DRG je�

doch kaum überschaubar. In Summe 

zeigt sich, dass die Sachkostenkorrektur 

zunächst lediglich einen geringen Effekt 

hat. Gleichwohl hat die Umgestaltung 

aber einen erheblichen Kostendruck auf 

die Medizinprodukte�Hersteller erzeugt, 

da Krankenhäuser mit dem Hinweis auf 

die „4,7�prozentige Sachkosten�Abwer�

tung“ nahezu überall Preisnachlässe ein�

gefordert (und wohl auch erzielt) haben. 

Die Auswirkungen derartiger Preisnach�

lässe unter den Bedingungen des weiter 

geltenden Sachkostenkonzepts (jetzt und 

2019 mit 60�Prozent�Anrechnung) wer�

den erst ab 2019 oder 2020 zutage treten, 

wenn Sachkostendaten aus 2017 (bezie�

hungsweise 2018) in die InEK�Kosten�

kalkulation real eingeflossen sind. Eine 

Abwärtsspirale im „lernenden System“ 

ist zumindest möglich.
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Für Krankenhäuser und Hersteller, die 

strategische Einkaufs� und Verkaufsent�

scheidungen treffen müssen, erfordern 

die umfangreichen neuen Eingriffe de�

taillierte Portfolio�Betrachtungen und 

Analysen. Eine Unterfinanzierung von 

bestimmten sachkostenintensiven Leis�

tungen kann bislang nicht sicher aus�

geschlossen werden.

Eine tatsächliche „Übervergütung“ 

wurde zwar immer wieder postuliert, 

aber nicht systematisch belegt. Die Dif�

ferenz von Bezugsgröße (rein mathe�

matische Rechengröße mit keinerlei Be�

zug zu den Kosten des Kalkulations� 

jahrs aus dem Bestand von vor zwei 

Jahren) und aktuellem Bundesbasisfall�

wert als Multiplikator für Relativge�

wichte wird zu Unrecht als Argument 

genutzt; jedenfalls ist nicht ersichtlich, 

warum die für den Sachkostenbereich 

vorgetragene Logik denn dann nicht 

grundsätzlich auch für die Personal�

kosten gelten sollte. Die Kalkulations�

stichprobe ist auch weiterhin wohl nicht 

für die Sachkostenkalkulation reprä�

sentativ. Die Sachkostenkorrektur wird 

von Katalogeffekten und Abwertung/

Abstufung überlagert und ist auf der 

Ebene der einzelnen DRG kaum nach�

zuhalten. 

Es ist absehbar, dass im G�DRG�Sys�

tem 2018 ähnliche Effekte auftreten 

werden wie im analysierten G�DRG�

System 2017. Der Effekt aus der Sach�

kostenkorrektur wird vermutlich stärker 

ausfallen. Jedoch ist wieder zu erwar�

ten, dass die klassifikatorischen Ände�

rungen die wesentlichen Effekte aus�

machen und die Sachkostenkorrektur 

begleitend kompensatorisch oder ver�

stärkend wirkt. 

Erschwert wird die Analyse des G� 

DRG�Systems 2018 dadurch, dass mit 

Einführung der Zusatzentgelte ZE162 

und ZE163 für einen erhöhten Pflege�

aufwand ein weiterer Subeffekt wirk�

sam wird. Die dabei umverteilten 130 

Millionen Euro wurden in der Schluss�

phase der Systementwicklung in dem 

G�DRG�System 2018 berücksichtigt. 

Der Leiter des InEK, Dr. Frank Hei�

mig, äußerte sich im Rahmen der Vor�

stellung des G�DRG�Systems 2018 zu 

den Systemeingriffen („Wir haben es 

nicht dirty, aber quick gemacht.“) und 

rät von einer eigenständigen Analyse 

des Systems ab.
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