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Einleitung 

Im Bereich der Krankenhausfinanzierung kam es in einem grundlegenden 

Paradigmenwechsel zu einer Veränderung weg von der Vergütung der Kosten nach 

entstandenen Behandlungstagen hin zu einem nun leistungsorientierten 

Vergütungssystem. Mit der Umstellung der Vergütung von tagesgleichen Pflegesätzen auf 

ein voll pauschalisiertes Entgeltsystem und der damit verbundenen Einführung von 

diagnosebezogenen Fallgruppen, die Diagnosis Related Groups – DRG, sollte die 

Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qualität im Krankenhausmanagement gefördert 

werden.1 Trotz stetiger Weiterentwicklung und Anpassung der Fallgruppen durch das 

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ist eine kostendeckende Abbildung 

einiger Krankenhausleistungen noch nicht realisiert.2,3  

Die Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Ernährungs- und Verdauungskrankheiten 

e.V. (DGVS) hat es sich zum Ziel gesetzt, speziell im gastroenterologischen Bereich, durch 

ihre Mitwirkung im Vorschlagsverfahren eine Anpassung der Erlöse an die Kosten zu 

erreichen. Das besondere Augenmerk der DGVS liegt dabei in den letzten Jahren auf den 

endoskopischen Leistungen, da „diese in den Leistungskatalogen [bis 20154] nicht 

sachgerecht abgebildet sind und die Differenzierung zwischen einfachen und komplexen 

Leistungen unzureichend sei“5. 

Insbesondere bei Krankheitsbildern mit vielfältigen, therapeutischen Ansätzen 

(konservativ-medikamentös, operativ-endoskopisch), wie zum Beispiel der akuten 

Pankreatitis (ICD K85) fällt es schwer, die in diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen 

im vorhandenen System adäquat abzubilden. 

Deshalb wird im Folgenden am Beispiel der akuten Pankreatitis untersucht, wie sich die 

Kosten-Erlös-Situation in den betreffenden DRGs und anhand der InEK-Kostenmatrix in den 

                                                      
1 Vgl. Braun et al. (2007), S. 3. 
2 Vgl. Doege (2009), S. 13. 
3 Vgl. Rau et al. (2009), S. 9.  
4 Anmerkung des Verfassers. 
5 Rathmayer et al. (2015), S. 184 zit. nach Hahn, Bobrowski, Weber et al.  
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Kostenstellengruppen und den Kostenartengruppen im Vergleich einzelner Jahre und eines 

fiktiven Jahrgangs 2016 darstellt. 

Ausgehend von der Hypothese, dass insbesondere die endoskopischen Leistungen im DRG-

System nicht adäquat abgebildet sind, wird im Zusammenhang mit der Behandlung der 

akuten Pankreatitis zunächst eine Haupt-DRG identifiziert.  

Nach der Bestimmung der den betreffenden DRGs zugeordneten ICDs und der Festlegung 

auf, in diesem Zusammenhang maßgebliche Krankheitsbilder, werden die ermittelten ICDs 

anhand der InEK-Kostenmatrix untersucht und mögliche, kostentreibende 

Problembereiche für die Kosten-Erlös-Situation differenziert betrachtet. 

Die vergleichende Betrachtung der Veränderungen innerhalb des DRG-Systems der Jahre 

2014 und 2016 mit Hilfe eines identischen Datensatzes für beide Jahre und deren 

ökonomische Auswirkungen bilden einen zentralen Teil der vorliegenden Arbeit. 
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I. Theorieteil  

1 Grundlagen 

1.1 Akute Pankreatitis – klinische Darstellung 

Hinsichtlich der Erkrankung der Bauchspeicheldrüsenentzündung muss zwischen einer 

akuten und einer chronischen Pankreatitis differenziert werden.6 Bei der akuten 

Pankreatitis (AP), die für die vorliegende Arbeit relevant ist, verläuft die Mehrzahl der 

Erkrankungen mild. 7 Je nach Schweregrad verlaufen jedoch bis zu 15 Prozent der Fälle 

tödlich. Die Inzidenz der Neuerkrankungen liegt bei 10-46/100.000.8 Im Jahr 2015 litten 

deutschlandweit 55.221 Patienten an einer akuten Pankreatitis. Nach der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) fallen dabei die meisten Erkrankungen auf 

die biliäre akute Pankreatitis sowie auf die alkoholinduzierte akute Pankreatitis.9 Diese 

beiden stellen auch die Hauptursache für die Erkrankung der akuten Pankreatitis dar.10 

Weitere Ursachen einer AP sind medikamentös-toxischer, posttraumatischer, iatrogener 

Genese, die in der Gesundheitsberichterstattung in den Rubriken „Sonstige akute 

Pankreatitis“ sowie „Akute Pankreatitis, nicht näher bezeichnet“ abgebildet sind.11 

Hinsichtlich des Verlaufs der Erkrankung der akuten Pankreatitis kann zwischen einem 

komplizierten und einem unkomplizierten Verlauf unterschieden werden. Während die 

Sterblichkeit bei einem unkomplizierten Verlauf bei unter einem Prozent liegt, so steigt 

diese bei einem komplizierten Verlauf auf zehn-24 Prozent.12 So sind im Jahr 2015 

insgesamt 1.385 Patienten verstorben, was einem Anteil von 2,5 Prozent aller AP-Fälle 

entspricht.13  

                                                      
6 Vgl. Herold (2014), S. 495 ff. 
7 Vgl. Deutsches Ärzteblatt (2012).  
8 Vgl. Lerch (o.J.) 
9 Vgl. GBE (2017a). 
10 Vgl. Herold (2014), S. 495. 
11 Vgl. GBE (2017a).  
12 Vgl. Lerch (o.J.). 
13 Vgl. GBE (2017b) 



   

 

  4 

 

In Abhängigkeit des klinischen Erscheinungsbildes der Krankheit bzw. der Ursache der 

Krankheit ergeben sich verschiedene Therapiemöglichkeiten. Eine konservative Therapie 

beinhaltet eine engmaschige Überwachung, ggf. auf Intensivstation, eine parenterale 

Volumen-, Elektrolyt- und Glukosesubstitution sowie die Gabe von Schmerzmitteln. Das 

Spektrum reicht jedoch bis hin zu einer minimal invasiven Therapie bzw. einer 

chirurgischen Therapie.14 Insbesondere in der Therapie der biliären Genese ist eine 

endoskopische, chirurgische Therapie zwingend erforderlich,15 dazu zählt unter anderem 

die Diagnose und Therapie mittels endoskopisch retrograder Cholangiopankreatikographie 

(ERCP). Dabei handelt es sich bei der ERCP um ein operatives Verfahren, das im klinischen 

Alltag innerhalb des Krankheitsbildes „akute Pankreatitis“ vorwiegend bei einer biliären 

Pankreatitis angewendet werden kann. 

Die oben genannten 55.221 Patienten mit einer akuten Pankreatitis wiesen im Jahr 2015 

insgesamt 539.786 Berechnungs- und Belegungstage auf. Dabei konnte eine 

durchschnittliche Verweildauer von 9,8 Tagen je Fall festgestellt werden.16  

1.2 Das DRG-System  

Das DRG-System ist nach einer Übergangsperiode seit 2004 das zwingende 

Abrechnungssystem von Behandlungsfällen des stationären Sektors im Gesundheitswesen. 

1.2.1 Definitionen und Grundlagen  

Basierend auf dem Artikel 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden 

stationäre und zum Teil auch teilstationäre Krankenhausleistungen nach dem DRG-System 

abgerechnet. In Deutschland werden Leistungen im Gesundheitssektor seit dem Jahr 2004 

dementsprechend über das leistungsorientierte und pauschalierende Vergütungssystem 

G-DRG (German Diagnosis related groups) abgerechnet. Das InEK ist dabei Herausgeber des 

                                                      
14 Vgl. Herold (2014), S. 499. 
15 Vgl. Deutsches Ärzteblatt (2007). 
16 Vgl. GBE (2017c). 
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Abrechnungssystems von Behandlungsfällen und tätig im Auftrag der 

Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen.17   

Im G-DRG-System werden unterschiedliche Diagnose- und Prozedurenkombinationen, 

welche mit vergleichbarem ökonomischem Aufwand verbunden sind, in einer Gruppe, 

eben einer DRG zusammengefasst.18 Dabei umfasst der Begriff Prozeduren sowohl 

Diagnostik als auch Therapie.19  

Die Eingruppierung in eine DRG erfolgt mit Hilfe spezieller Computerprogramme, eines 

sogenannten Groupers, der vom InEK zertifiziert werden muss. Aus den persönlichen und 

medizinischen Daten eines Patienten wird die Eingruppierung in eine DRG ermittelt.20 So 

wird anhand der Haupt- sowie Nebendiagnosen in ICD-10-Form und der durchgeführten 

Operationen und Prozeduren (OPS) für jeden Behandlungsfall eine DRG ausgeben. 

Patientenbezogene Daten wie das Alter, Geschlecht, Geburts- und Aufnahmegewicht und 

Beatmungszeit oder die Verweildauer müssen nur in einigen Fällen angegeben werden.21 

Die Berechnungsgrundlage für die Vergütung von Behandlungsfällen bildet die im 

Fallpauschalenkatalog des InEK für jede DRG aufgeführte Bewertungsrelation und eine 

über alle Fälle in dieser DRG ermittelte, mittlere Verweildauer der Patienten. 

Ergänzend hierzu wird eine untere und eine obere Grenzverweildauer festgelegt. Hierdurch 

soll sichergestellt werden, dass Patienten nicht zu früh entlassen werden, aber auch nicht 

zu lange im Krankenhaus verbleiben.22  

Wird die untere Grenzverweildauer unterschritten, kommt es zu einem punktemäßigen 

Abschlag auf die Bewertungsrelation. Wird die obere Grenzverweildauer überschritten – 

diese liegt zumeist deutlich über der mittleren Verweildauer – erhält die Klinik einen 

punktemäßigen Aufschlag auf die Bewertungsrelation.23  

                                                      
17 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (2014).  
18 Vgl. GKV (2017).  
19 Vgl. Zapp (2014), S. 14.  
20 Vgl. Zapp (2014), S. 13. 
21 Vgl. Fleßa (2013), S. 148. 
22 Vgl. FPV (2017), S. 2. 
23 Vgl. FPV (2017), S. 3. 
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Weitere Abschläge können bei Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus vor 

Erreichen der mittleren Verweildauer entstehen. Der monetäre Erlös aus einem 

Behandlungsfall ergibt sich schließlich aus der Multiplikation der erhaltenen 

Bewertungsrelation mit dem von Bundesland zu Bundesland differierenden Basisfallwert.24  

Über bundeseinheitliche, aber auch Krankenhaus-spezifische Zusatzentgelte können die 

Kliniken weitere Einnahmen generieren. Zusätzliche Entgelte ergeben sich auch durch 

neuartige Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und eine vor- bzw. nachstationäre 

Behandlung und Maßnahmen zur Qualitätssicherung.25 

1.2.2 Historie 

Das G-DRG System löste im Jahre 2003 das zuvor geltende Vergütungssystem der 

krankenhausbezogenen, tagesgleichen Pflegesätze ab, die eine Vergütung je 

Behandlungstag eines Patienten darstellte. Aufbauend auf das australische DRG-System 

(AR-DRG) wurde das deutsche (G-DRG) als lernendes System implementiert und 

weiterentwickelt. Aktuell (2017) umfasst das deutsche DRG-System 1.255 DRG-

Fallpauschalen, im Vorjahr (2016) lag diese Anzahl bei 1.220 Fallpauschalen. Dieser Anstieg 

um 35 zusätzliche DRGs ergibt sich durch die Streichung bestehender DRGs einerseits sowie 

die Bildung neuer Fallpauschalen andererseits. Dabei stellten unter anderem die Bereiche 

Gastroenterologie, Strahlentherapie oder Orthopädie Schwerpunkte in der 

klassifikatorischen Weiterentwicklung dar.26 Eine Entwicklung über die Anzahlen der DRG-

Fallpauschalen seit 2004 zeigt die nachfolgende Abbildung.  

                                                      
24 Vgl. FPV (2017), S. 3. 
25 Vgl. FPV (2017), S. 9. 
26 Vgl. GKV (2017b).  
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Abb. 1 Anzahl der DRGs seit 2004, eigene Darstellung27 

1.2.3 Die InEK-Matrix zur Kostenkalkulation in Krankenhäusern 

Das vom InEK bereitgestellte Kalkulationshandbuch umfasst verbindliche Vorgaben zur 

Ermittlung von Kosten. In einer Matrixstruktur der Kosten, einer einheitlichen modularen 

Struktur, ist das Kalkulationsergebnis für jeden Behandlungsfall aufbereitet. Dabei sind die 

einzelnen Kostenmodule in dieser Kostenmatrix durch einen Kostenarten- sowie durch 

einen Kostenstellenbezug festgelegt.28   

Dabei bilden die gemäß der Krankenhausbuchführungsverordnung (KHBV) gegliederten 

Aufwandsarten in der Finanzbuchhaltung, welche durch Kostenstellenrechnung je 

Kostenstelle ausgewiesen sind, die Grundlage der Kalkulation. Kostenanteile, die nicht im 

Zusammenhang mit dem DRG-System stehen, werden in der Kalkulation nicht 

berücksichtigt. Das Kalkulationsschema des InEK umfasst zudem einen einheitlich 

anzuwendenden Verrechnungsschlüssel für Leistungsverflechtungen zwischen 

Kostenstellen. Durch die Innerbetriebliche Leistungsverrechnung (IBLV) werden dabei die 

                                                      
27 Vgl. InEK (2017a)    
28 Vgl. InEK (2015b), S. 3 
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„indirekten“ Kostenstellen auf die „direkten“ Kostenstellen verteilt. Indirekte Kostenstellen 

erbringen keine Leistungen am Patienten. 29    

Am Ende dieser Überlegungen steht die unten abgebildete Matrix zur Kostenkalkulation in 

Krankenhäusern, wie sie in der nachfolgenden Abbildung 2 zu sehen ist.30 Diese ist unter 

anderem Bestandteil der Informationen der Kalkulationskrankenhäuser an das InEK mit 

dem Ziel der Pflege und Weiterentwicklung des bestehenden DRG-Systems.  

 

Abb. 2 Kostenmatrix aus dem Kalkulationshandbuch31 

 

                                                      
29 Vgl. InEK (2015b), S. 2. 
30 Vgl. InEK (2016), S. 2 f.  
31 Vgl. InEK (2015b), S. 239. 
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1.2.4 Übergangsgrouping 

Eine Vorgehensweise, mögliche Katalogeffekte zu erkennen und darzustellen besteht 

darin, die Ist-Daten mittels eines Übergangsgroupers auf das neue vereinbarte Systemjahr 

zu übertragen und mögliche Effekte hinsichtlich der Veränderung der 

Fallzusammenstellung und Vergütung für ein Krankenhaus zu erkennen. Einschränkend 

muss erwähnt werden, dass der Übergangsgrouper die möglichen, gruppierungsrelevanten 

ICD/OPS-Codes des ICD/OPS-Katalogs 2016 noch nicht kennt und es so zu Abweichungen 

bei der Eingruppierung in eine DRG kommen kann. Somit können mögliche 

Erlösveränderungen nicht abgebildet werden.32, 33 

1.2.5 Abbildung der akuten Pankreatitis im DRG-System  

Die akute Pankreatitis wird über die ICD-Codes K85.- kodiert. In diesem Rahmen treten 

unterschiedliche Ätiologien auf. So wird die idiopathische akute Pankreatitis mit dem Code 

K.85.0- abgebildet. Eine biliäre Genese ist mit dem Code K.85.1-, eine alkoholinduzierte 

akute Pankreatitis mit dem Code K.85.2-, eine medikamenten-induzierte akute Pankreatitis 

mit dem Code K.85.3- sowie sonstige akute Pankreatitis mit dem Code K.85.8- und eine 

akute Pankreatitis, nicht näher bezeichnet mit dem Code K.85.9- abgebildet.34  

Fälle mit akuter Pankreatitis als Hauptdiagnose35 weisen also immer den Code K.85 auf. 

Hierunter fallen insgesamt 40 DRGs.36 Die nachfolgende Tabelle verdeutlicht die Verteilung 

der Behandlungsfälle mit akuter Pankreatitis als Hauptdiagnose auf diese 40 DRGs. Es wird 

ersichtlich, dass ein großer Teil der Fälle in die DRGs H41B, H08A sowie H62B eingeordnet 

ist.  
 
 

                                                      
32 Vgl. Roeder und Rochell (2007), S. 177 f.  
33 Vgl. DKG (2016), S. 66. 
34 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (2017). 
35 Dabei ist eine Hauptdiagnose folgendermaßen definiert: „Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige 
festgestellt wurde, die hauptsächlich für die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes des 
Patienten verantwortlich ist.“ Dabei meint der Ausdruck „nach Analyse“ „die Evaluation der Befunde am 
Ende des stationären Aufenthaltes, um  diejenige  Krankheit  festzustellen,  die  hauptsächlich 
verantwortlich  für  die Veranlassung  des  stationären  Krankenhausaufenthaltes  war“ (siehe 
http://www.dkgev.de/media/file/18048.Deutsche_Kodierrichtlinien_Version_2015_Endversion.pdf).  
36 Vgl. InEK (2014).  

http://www.dkgev.de/media/file/18048.Deutsche_Kodierrichtlinien_Version_2015_Endversion.pdf
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DRG Anzahl   DRG Anzahl 

A07D 4  902Z 40 

A11G 4  H09C 41 

A13H 4  H06C 43 

A11F 6  A09C 58 

H01A 8  A13F 73 

H38Z 8  H01B 75 

A09F 14  A11E 82 

A11C 14  901D 88 

H02B 14  H05Z 96 

A09B 16  H12B 153 

H33Z 18  H07A 161 

A07C 21  H09A 164 

A13E 21  H12A 168 

H09B 23  H44Z 169 

H78Z 28  H36Z 229 

S65B 28  H62A 368 

H06A 29  H41A 812 

A09E 32  H41B 1.755 

A09D 36  H08A 2.522 

A13G 36   H62B 36.765 

Tab. 1 Verteilung der Behandlungsfälle mit akuter Pankreatitis auf die DRGs im Datenjahr 2013/201537 

Die obige Tabelle zeigt, dass die DRG H62B (Erkrankungen des Pankreas außer bösartige 

Neubildung mit akuter Pankreatitis) somit die Haupt-DRG darstellt und ein Großteil der 

Fälle hier verortet ist.  

1.2.6 Strukturelle Veränderungen innerhalb des DRG-Systems  

Wie oben beschrieben arbeitet das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus im 

Rahmen des Vorschlagverfahrens stets an der Weiterentwicklung und Anpassung des 

deutschen DRG-Systems. So ergeben sich strukturelle Veränderungen innerhalb des G-

DRG-Systems, die im Folgenden dargestellt werden.38    

Ein Fokus im Bereich der Weiterentwicklung 2014/2016 lag im Bereich der Major 

Diagnostik Category (MDC) 07. In der MDC 07 sind Krankheiten und Störungen an 

hepatobiliärem System und Pankreas abgebildet. Besonderes Augenmerk wurde auf Fälle 

mit endoskopischen Eingriffen gelegt. Innerhalb dieser endoskopischen Eingriffe lag ein 

                                                      
37 Eigene Darstellung mit Datengrundlage aus InEK (2014). 
38 Die folgenden Ausführungen stellen nur die Entwicklung der Hauptabteilung dar.  
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Schwerpunkt auf der sachgerechten Abbildung der Endoskopisch retrograde 

Cholangiopankreatikographie. Dies führte zu einem Umbau der Basis-DRG H41 für das 

Systemjahr 2016. Dadurch kam es zu einer Etablierung der DRG H41B.39, 40  

Zunächst sollen an dieser Stelle die Veränderungen der Basis-DRG H41 genannt werden, 

wie sie die beiden nachfolgenden Tabellen zeigen. Diese Basis-DRG umfasst die DRGs 

H41A41, H41C42, H41D43 und die neu dazugekommene DRG H41B44. Auffällig ist der große 

Erlössprung hinsichtlich des Relativgewichts zwischen den DRGs H41A und H41B. Im Jahr 

2014 betrug das Relativgewicht für die DRG H41A einen Wert von 2,915. Für die DRG H41B 

dagegen nur 1,678. Durch das Vorschlagsverfahren sowie interne Analysen des InEK 

wurden unterschiedliche Fallkonstellationen herausgearbeitet, die nach der Veränderung 

der Struktur der Basis-DRG H41 eine sachgerechtere Abbildung der Fälle ermöglicht.45  

Aufgrund des strukturellen Umbaus der Basis-DRGs ist ein Vergleich der 

Verweildauergrenzen nur eingeschränkt möglich. Komplexere Fälle werden nach dem 

Umbau in der DRG H41A und mit einer mittleren Grenzverweildauer von 18,7 Tagen 

abgebildet. Die weiteren Veränderungen lassen sich der nachfolgenden Tabellen 

entnehmen.  

 

 

 

 

 

                                                      
39 Vgl. InEK (2015a), S. 55 ff.  
40 Vgl. InEK (2015a), S. 47. 
41 Bestimmte ERCP mit äußerst schweren CC. 
42 Bestimmte ERCP mit äußerst schweren CC oder komplexen Eingriffen oder Alter < 16 Jahre, ohne komplexe 
Prozedur oder andere ERCP, ohne äußerst schwere oder schwere CC, ohne komplexen Eingriff, mit 
Radiofrequenzablation und endoskopischer Stentimplantation. 
43 Andere ERCP ohne bestimmte ERCP, ohne äußert schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne 
komplexen Eingriff, ohne Radiofrequenzablation mit endoskopischer Stentimplantation. 
44 Bestimmte ERCP mit schweren CC oder komplexer Eingriff oder Alter < 16 Jahre, mit komplexer Prozedur. 
45 Vgl.InEK (2015a), S. 56.  
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2014 Bezeichnung Relativgewicht uGvD mGvD oGvD 

H41A 

Komplexe therapeutische ERCP 
mit äußerst schweren CC oder 

photodynamische Therapie oder 
ERCP mit perkutan-transluminalen 

Verfahren 

2,915 5 17,8 34 

H41B 

Komplexe therapeutische ERCP 
mit schweren CC, ohne 

photodynamische Therapie oder 
Alter < 16 Jahre oder komplexer 

Eingriff, ohne perkutan-
transluminales Verfahren 

1,678 3 10,8 23 

H41C 

Komplexe therapeutische ERCP 
ohne äußerst schwere oder 

schwere CC, ohne 
photodynamische Therapie, 

Alter > 15 Jahre, ohne komplexen 
Eingriff, oder andere ERCP 

0,807 1 5,3 13 

2016 Bezeichnung Relativgewicht uGvD mGvD oGvD 

H41A 
Bestimmte ERCP mit äußerst 

schweren CC 
3,003 5 18,7 35 

H41B 
Bestimmte ERCP mit schweren CC 
oder komplexer Eingriff oder Alter < 
16 Jahre, mit komplexer Prozedur 

2,336 4 14,1 28 

H41C 

Bestimmte ERCP mit schweren CC 
oder komplexer Eingriff oder Alter < 
16 Jahre, ohne komplexe Prozedur 
oder andere ERCP, ohne äußerst 
schwere oder schwere CC, ohne 

komplexen Eingriff, mit 
Radiofrequenzablation und 

endoskopischer Stentimplantation 

1,604 2 10,4 22 

H41D 

Andere ERCP ohne bestimmte 
ERCP, ohne äußerst schwere oder 
schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne 

komplexen Eingriff, ohne 
Radiofrequenzablation mit 

endoskopischer Stentimplantation 

0,886 1 5,9 13 

Tab. 2 Umbau der Basis-DRG H41 zwischen den Systemjahren 2014 und 201646 

Im Folgenden sollen zudem die strukturellen Veränderungen bezüglich der DRG H62B 

dargestellt werden. Veränderungen ergaben sich hier hauptsächlich in Bezug auf das 

Relativgewicht sowie die Verweildauergrenzen insbesondere beim Übergang zwischen den 

Jahren 2014 und 2016.  

 

                                                      
46 Vgl. InEK (2017b). (Siehe Zusammenstellung aus Fallpauschalenkatalogen der Jahre 2014 bis 2016)   
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H62B 
Relativ-
gewicht 

uGvD mGvD oGvD 

  

2011 0,888 2 8,3 17 

2012 0,888 2 8 17 

2013 0,905 2 8,1 17 

2014 0,915 2 8,1 17 

2016 0,806 1 7 16 

Tab. 3 Entwicklung der DRG H62B über die Jahre 2011-201647 

Bei Betrachtung der Entwicklung der Relativgewichte und damit der Vergütung der DRG 

H62B wird ersichtlich, dass es zwischen den Jahren 2011 und 2014 zu einer Aufwertung des 

Relativgewichts durch das InEK kam. Die obige Tabelle zeigt diesen Anstieg des Wertes von 

0,888 im Jahr 2011 zu einem Wert von 0,915 im Jahr 2014. Anschließend kam es zu einer 

Abwertung, die sich im Jahr 2016 mit einem Wert von 0,806 wiederspiegelt.  

Zudem zeigt die obige Tabelle 3 eine Veränderung der mittleren Grenzverweildauer von 

zunächst konstanten Werten bei den Jahren 2011 bis 2014 (8,0 bis 8,3 Tage) hin zu einer 

Verkürzung zu 7,0 Tagen im Systemjahr 2016. Außerdem verringerte sich die untere sowie 

die obere Grenzverweildauer um jeweils einen Tag und lag damit für das Systemjahr 2016 

bei einem sowie bei 16 Tagen.  

1.3 Der Leistungskatalog der DGVS  

Die Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 

Stoffwechselerkrankungen e.V. initiierte in Zusammenarbeit mit einer Expertengruppe aus 

Gastroenterologen und Medizin-Ökonomen die Struktur des Leistungskataloges für 2013.48 

Grund hierfür war die Erkenntnis, dass insbesondere endoskopische Leistungen nicht 

sachgerecht abgebildet werden. Ausschlaggebend für diese Annahme ist der Einsatz 

veralteter Leistungskataloge sowie der fehlenden Verpflichtung zur Zeiterfassung der 

Personalbindung.49   

                                                      
47 Vgl. InEK (2017b). (Siehe Zusammenstellung aus Fallpauschalenkatalogen der Jahre 2011 bis 2016)   
48 Vgl. DGVS e.V. (2016), S. 2.  
49 Vgl. Rathmayer et al. (2015).  
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In einem mehrstufigen Prozess wurde ein zeitgemäßer Leistungskatalog mit 98 

Einzelleistungsgruppen50 erstellt, die insgesamt 99 Prozent aller durchgeführten 

endoskopischen Prozeduren abdecken.51 Der Leistungskatalog ordnet erbrachten 

endoskopischen Leistung je nach Komplexität und Schwergrad einen bestimmten 

Punktewert zu. Grundlage hierbei ist die diagnostische ÖGD 

(Ösophagogastroduodenoskopie), die mit einem Leistungspunkt (1) bewertet wird.52 

 

                                                      
50 Vgl. DGVS e.V. (2016), S. 2.  
51 Vgl. Rathmayer et al. (2015).  
52 Vgl. Rathmayer et al. (2015). 
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2 Material und Methoden 

Im Folgenden wird zunächst das zugrundeliegende Begriffsverständnis geklärt. Zudem wird 

der Gesamtdatensatz beschrieben und schließlich die Vorgehensweise bzw. die 

Aufbereitung des Datensatzes geschildert.  

2.1 Zugrundeliegendes Begriffsverständnis 

Zunächst sollen im Folgenden der Arbeit zugrundeliegende Begriffe geklärt werden, die für 

das weitere Verständnis zentral sind. Hier ist zunächst die Erlös-Kosten-Differenz zu 

erläutern. Zur Erlösermittlung wurden die Datensätze für die Jahre 2013 und 2014 mit der 

aus dem Grouping resultierenden Bewertungsrelationen mit einem einheitlichen, nicht 

Bundesland-spezifischen Basisfallwert von 3.068 Euro53 für 2013 und einem einheitlichen, 

nicht Bundesland-spezifischen Basisfallwert von 3.157 Euro54 für 2014 multipliziert. Für das 

simulierte Jahr 2016 wurde zur Erlösermittlung ein Basisfallwert von 3.312 Euro55 zugrunde 

gelegt.  

Die Kosten wurden anhand der von den einzelnen Krankenhäusern übermittelten IST-

Kosten je Behandlungsfall in Form der §21 Krankenhausentgeldgesetzes (KHEntgG) 

kalkuliert. Die Kosten wurden in Form der durch das InEK vorgegebenen Kostenmatrix 

übermittelt und zur weiteren Verarbeitung je Behandlungsfall aufsummiert.   

Anschließend wurden so ermittelte Kosten mit den errechneten Erlösen in einer Erlös-

Kosten-Differenz verglichen. Negative Erlös-Kosten-Differenzen bedeuten einen 

finanziellen Verlust im betreffenden Fall bzw. der betrachteten Diagnosegruppen, positive 

Erlöse dementsprechend einen finanziellen Gewinn. 

In der Arbeit dargestellte Kosten-Kosten-Differenzen beruhen auf einem Vergleich der 

Daten aus der Kostenmatrix je Fall aus dem übermittelten §21 KHEntgG Datensatz mit den 

                                                      
53 Dies entspricht dem Bundesbasisfallwert für 2013. Vgl. GKV (2013)    
54 Dies entspricht dem Bundesbasisfallwert für 2014. Vgl. GKV (2014)    
55 Dies entspricht dem Bundesbasisfallwert für 2016. Vgl. GKV (2016)    
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vom InEK zur Verfügung gestellten, durchschnittlichen Kosten der einzelnen Kostenstellen- 

und Kostenartengruppen.56 

Negative Kosten-Kosten-Differenzen bedeuten in diesem Zusammenhang einen 

finanziellen Vorteil gegenüber dem vom InEK angenommenen Durchschnittsfall, positive 

Kosten-Kosten-Differenzen dementsprechend einen finanziellen Mehraufwand gegenüber 

dem Durchschnittsfall. 

Eine weitere für die vorliegende Arbeit relevante Vorgehensweise ist die Zuordnung der 

Behandlungsfälle zu Verweildauersubgruppen. Im Fallpauschalenkatalog des InEK werden 

für jede DRG mittlere Verweildauern (mVwD), sowie eine untere Grenzverweildauer 

(uGvD) und eine obere Grenzverweildauer (oGvD) angegeben.57  

Die Berechnung der unteren bzw. der oberen Grenzverweildauer erfolgt dem InEK zufolge 

wie folgt:  

Die UGV58 beträgt ein Drittel des arithmetischen Mittelwerts der Verweildauer, 

mindestens aber zwei Tage. Für explizite Ein-Belegungstag-DRGs wird keine 

UGV berechnet.  

Die OGV59 wird als Summe aus der mittleren Verweildauer und der zweifachen 

Standardabweichung berechnet. Übersteigt die zweifache 

Standardabweichung einen fest gewählten Maximalabstand, wird die OGV 

abweichend als die Summe aus mittlerer Verweildauer und Maximal-abstand 

berechnet.60  

Behandlungsfälle unterhalb der uGvD werden in der vorliegenden Arbeit als 

„Kurzlieger“ (KL), Patienten innerhalb der Verweildauergrenzen werden als „Inlier“ und 

oberhalb der der oGvD als „Langlieger“ (LL) bezeichnet. 

Die Gruppe der „Inlier“ wird weiter unterteilt in die Untergruppe „UM“, welche den 

                                                      
56 Hier wurde beispielsweise die übermittelten IST-Kosten je Behandlungsfall für „Ärztlicher Dienst“ 
(Kostenartengruppe 1) auf „Normalstation“ (Kostenstellengruppe 1) mit den durchschnittlichen Kosten des 
InEK für dieses Matrixfeld verglichen. Dieses Vorgehen wurde für alle weiteren Matrixfelder angewandt.   
57 Vgl. InEK (2017b). 
58 Entspricht in der vorliegenden Arbeit der Abkürzung uGvD.  
59 Entspricht in der vorliegenden Arbeit der Abkürzung oGvD.  
60 Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK) (2013a), S. 5. 
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Bereich von der uGvD bis zur mittleren Verweildauer umfasst und die Gruppe „OM“, 

welche den Bereich von der mittleren Verweildauer bis zur oGvD bezeichnet. 

Der in der Arbeit verwendete Begriff der Diagnosegruppen bezieht sich auf 

Behandlungsfälle mit gleicher Hauptdiagnose gemäß den ICD-Kriterien, ohne 

Berücksichtigung der weiter spezifizierten Subdiagnosen. So umfasst die betrachtete 

Diagnosegruppe ICD K85 die nicht weiter differenziert betrachteten Subgruppen mit den 

ICD-Codes K85.00 bis K85.91.  

Die oben genannte Kostenmatrix des InEK fasst Daten aus Kostenarten- und 

Kostenstellengruppen zusammen. Dabei werden Kostenartengruppen (KAG) zur 

Kalkulation durch das InEK vorgegeben. Hierbei werden Kostenarten zu 

Kostenartengruppen zusammengefasst. In der Vorgabe durch das Kalkulationshandbuch61 

sind so in der Verrechnung die nachfolgend aufgeführten acht Kostenartengruppen 

definiert:  

➢ Kostenartengruppe 1  Personalkosten ärztlicher Dienst 

➢ Kostenartengruppe 2  Personalkosten Pflegedienst 

➢ Kostenartengruppe 3  Personalkosten des Funktionsdienstes und des  

medizinisch-technischen Dienstes 

➢ Kostenartengruppe 4a Sachkosten für Arzneimittel 

➢ Kostenartengruppe 4b Sachkosten für Arzneimittel (Einzelkosten/ 

Istverbrauch) 

➢ Kostenartengruppe 5  Sachkosten für Implantate und Transplantate 

➢ Kostenartengruppe 6a Sachkosten für Implantate und Transplantate 

➢ Kostenartengruppe 6b Sachkosten für medizinischen Bedarf Einzelkosten/ 

Istverbrauch; ohne Arzneimittel, Implantate und 

Transplantate) 

➢ Kostenartengruppe 7  Personal – und Sachkosten der medizinischen  

Infrastruktur  

➢ Kostenartengruppe 8  Personal – und Sachkosten der nicht medizinischen  

Infrastruktur  

                                                      
61 Vgl. InEK (2015b), S. 84. 
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Die Kostenstellengruppen (KSG), wie sie in der Kostenmatrix vorkommen, werden 

ebenfalls durch das InEK vorgegeben. Um eine Vergleichbarkeit der Kalkulationsergebnisse 

jedes Krankenhauses gewährleisten zu können, ist eine Zusammenfassung der Struktur der 

Kostenstellengliederung zu einheitlich definierten Kostenstellengruppen erforderlich. Je 

nach Art der im Krankenhaus erbrachten Leistungen sind die Kostenstellen einer der 

nachfolgenden Kostenstellengruppen zuzuordnen.62  

 

Bettenführender Bereich 

➢ Kostenstellengruppe 1 Normalstation 

➢ Kostenstellengruppe 2 Intensivstation   

➢ Kostenstellengruppe 3 Dialyseabteilung 

Untersuchungs- und Behandlungsbereiche 

➢ Kostenstellengruppe 4 OP-Bereich 

➢ Kostenstellengruppe 5 Anästhesie 

➢ Kostenstellengruppe 6 Kreißsaal 

➢ Kostenstellengruppe 7 Kardiologische Diagnostik/Therapie 

➢ Kostenstellengruppe 8 Endoskopische Diagnostik/Therapie 

➢ Kostenstellengruppe 9 Radiologie 

➢ Kostenstellengruppe 10 Laboratorien 

➢ Kostenstellengruppe 11 Übrige diagnostische und therapeutische  

Bereiche 

 

2.2 Beschreibung des Gesamtdatensatzes 

Die Datengrundlage wurde im Rahmen des DRG-Projektes der DGVS in Zusammenarbeit 

mit dem Projektpartner der DGVS der Dr. Wilke GmbH-Inspiring Health erhoben. Innerhalb 

dieser Projektgruppe besteht das Ziel, die Abbildung der gastroenterologischen Leistungen 

                                                      
62 Vgl. InEK (2015b), S. 103. 
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im G-DRG-System langfristig zu verbessern. Ein Fokus dieser Projektarbeit besteht dabei in 

der Verbesserung der leistungsgerechten Abbildung der Endoskopie im DRG-System. 

Zur Analyse standen für das Jahr 2013 die §21 KHEntgG Datensätze von 51, zumeist 

größeren Krankenhäusern zur Verfügung. Insgesamt wurden 961.952 Behandlungsfälle 

übermittelt. Für das Jahr 2014 übermittelten 55 Krankenhäuser insgesamt 1.246.568 

Behandlungsfälle. Die Verteilung der Krankenhäuser auf die unterschiedlichen 

Versorgungstypen63 können der nachstehenden Abbildung entnommen werden.  

 

 

 

 

 

 

2.3 Vorgehensweise  

Die vorliegende Auswertung beruht auf einer retroperspektiven Analyse von §21 KHEntgG 

Datensätze der Datenjahre 2013 sowie 2014. Zudem wurde das Systemjahr 2016 mit der 

Datengrundlage des Jahres 2014 unter Anwendung des Fallpauschalenkatalogs des Jahres 

2016 simuliert. 

 

 

                                                      
63 Vgl. Wirtschaftslexikon (2017): Die Definition der Versorgungsstufen erfolgt über das in den jeweiligen 
Bundesländern gültige Landeskrankenhausgesetz. Die Versorgungsstufen sind wie folgt definiert:  
• Grundversorgung: mindestens eine der Fachrichtungen Innere Medizin oder Chirurgie  
• Regelversorgung: mindestens die beiden Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie; bei Bedarf auch die 
Fachrichtungen Gynäkologie und Geburtshilfe, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Augenheilkunde 
• Schwerpunktversorgung: die Fachrichtungen der Regelversorgung, zusätzlich sind Pädiatrie, Neurologie 
sowie Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie möglich 
 • Maximalversorgung: eine Versorgungsstufe, die nochmals weit über das Versorgungsspektrum der 
Schwerpunktversorgung hinausgeht und auch die erforderlichen medizinisch-technischen Einrichtungen 
und Großgeräte vorhält 

Versorgungstyp 2013 2014

Grund- und Regelversorgung 16 14

Schwerpunktversorgung 19 22

Maximalversorgung 9 11

Unikliniken 7 8

Tab. 4 Verteilung der Krankenhäuser auf den Versorgungstyp, eigene Darstellung 
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Aufarbeitung des Datensatzes 

Die §21 KHEntgG-Datensätze der oben genannten einzelnen Krankenhäuser wurden, nach 

Übermittlung, in einer Datenbank gesammelt und für die retroperspektive Analyse mit dem 

zertifizierten Grouper GET-DRG für 2013 bzw. 2014 in die für sie entsprechende DRGs 

eingruppiert. 

Aus dem gruppierten Datensatz wurden zunächst alle nicht-intensiven DRGs aussortiert. 

Ebenfalls wurden alle DRGs, welche teilstationäre Behandlungen beinhalten und die 

sogenannten „Fehler-DRGs“ von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen. Aufgrund eines 

bedeutenden Schwerpunktes der Arbeit auf die sachgerechte Abbildung von 

endoskopischen Leistungen, abgebildet über die Kostenstellengruppe 8, wurden zudem 

folgende Fallkonstellationen aus dem Grunddatensatz extrahiert und nicht berücksichtigt: 

• Fälle mit kodierten Leistungen ohne Kostenangabe in Kostenstellgruppe 8 

• Fälle mit Kosten in Kostenstellengruppe 8, ohne kodierten zugehörigen OPS-Kode  

In einer ersten, retroperspektiven Analyse wurden alle Fälle aus der Datenbank extrahiert, 

die mit einer Hauptdiagnose K.85 codiert wurden.64 Dabei wurde zunächst die Verteilung 

der Fälle auf die gruppierten DRGs betrachtet. Zudem fand eine ökonomische Betrachtung 

der zu analysierenden Fälle statt.  

In einem zweiten, retroperspektiven Analyseblock wurde die DRG mit den meisten 

zugeordneten Behandlungsfällen mit Hauptdiagnose K85.xx genauer betrachtet. Hierbei 

wurde die Datengrundlage nach oben beschriebener Aufarbeitung mit dem 

Selektionskriterium „DRG“ extrahiert. Auch hier erfolgte eine differenzierte ökonomische 

Betrachtung nach ICD-Codes der zugehörigen DRG. Zudem wurde im Rahmen dieses 

zweiten Analyseblocks ein Fokus auf die Abbildung endoskopischer Leistungen innerhalb 

der selektierten DRG, abgebildet über Kostenstelle 8 der InEK-Matrix, gelegt. Hierzu wurde 

der im Theorieteil beschriebene Leistungskatalog der DGVS zur sachgerechten Bewertung 

von endoskopischen Leistungen zugrunde gelegt.   

 

                                                      
64 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (2013).    
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Anwendung des Übergangsgroupings 

In einem dritten Analyseblock wurde schließlich untersucht, welchen Einfluss die 

Veränderung des DRG-Fallpauschalenkatalogs (2014/2016) auf die Abbildung des 

Krankheitsbildes K.85 sowie deren Haupt-DRGs65 hat. Dazu fand eine Simulation des 

Systemjahres 2016 statt, bei der die übermittelten Daten von 2014 mit Hilfe des DRG-

Groupers GET-DRG unter Berücksichtigung des Fallpauschalenkatalogs 2016 gruppiert 

wurden. Wichtig bei dieser Simulation ist, dass die gültigen ICD-/OPS-Kataloge66 des Jahres 

2014 für die Gruppierung verwendet wurden. Veränderungen bzw. Auswirkungen der ICD-

/OPS-Kataloge auf die Gruppierung können deshalb nicht berücksichtigt werden.  

Ökonomische Kalkulation  

Bei der ökonomischen Analyse der Daten wurde zum einen eine Erlösermittlung vollzogen. 

Dabei wurde das über den Fallpauschalenkatalog ermittelte Relativgewicht je Patientenfall 

(abzüglich Abschläge/Zuschläge für Unterschreitung/Überschreitung der unteren/oberen 

Grenzverweildauer) multipliziert mit einem Basisfallwert. Erweitert wurden diese 

ermittelten Erlöse um identifizierte Zusatzentgelte. 

Zudem wurde im Rahmen der ökonomischen Kalkulation eine Beschreibung der 

Kostenermittlung vorgenommen. Hierbei wurden die von den Krankenhäusern 

übermittelten Kosten über die Kostenarten-/Kostenstellengruppen aufsummiert bzw. auf 

dieser Ebene analysiert.   

Des Weiteren fand eine ökonomische Differenzberechnung statt, bei der ein ökonomischer 

Erfolg/Misserfolg mittels einer Erlös-Kostenrechnung erfolgte. In einer weiteren 

Berechnung wurden Kosten-Kosten-Differenzen erstellt. Hierbei wurden die übermittelten 

Kostendatensätze mit den durch das InEK veröffentlichten durchschnittlichen Kosten auf 

Ebene der Kostenmatrix je zugehöriger DRG kalkuliert und analysiert. Diese 

Vorgehensweise bildet für die Kosten-Kosten-Vergleiche dieser Arbeit die Grundlage.  

                                                      
65 Hierunter wird in dieser Arbeit diejenige DRG verstanden, der die meisten Fälle zugeordnet sind.  
66 Vgl. Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (2014). 
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II. Ergebnisdarstellung  

3 Auswertung der Jahre 2013/2014 

3.1 DRG-Zuordnung der akuten Pankreatitis  

 

Abb. 3 Verteilung der Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose K85.xx im Datenjahr 2013 und 2014 

Die akute Pankreatitis ist in Abhängigkeit von Diagnoseart (Haupt- oder Nebendiagnose) 

sowie durchgeführten Prozeduren (OPS) unterschiedlichen DRGs zugeordnet. Die obige 

Abbildung verdeutlicht, dass die am häufigsten mit der Behandlung der akuten Pankreatitis 

(ICD K85) assoziierte DRG in den beiden Jahren 2013 und 2014 die DRG H62B darstellt. 

Dabei betrug der Anteil der Fälle mit akuter Pankreatitis, die der DRG H62B zugeordnet 

wurden, im Jahr 2013 insgesamt 74%. Im Jahr 2014 betrug dieser Anteil sogar 78%. Die DRG 

H62B umfasst damit also einen erheblichen Anteil der Behandlungsfälle mit 

Aufnahmegrund akute Pankreatitis. Gefolgt wird dies von der DRG H41B mit 10% im Jahr 

2013 sowie 7% im Jahr 2014 sowie den DRGs H08A mit 4% (2013) sowie 6% (2014) und der 

H41A mit einem Anteil von 5% (2013) bzw. 3%(2014).  

Insgesamt sind durch diese vier DRGs (H62B, H41B, H08A und H41A) mehr als 93% (2013) 

bzw. 94% (2014) der Behandlungsfälle der akuten Pankreatitis abgebildet. In den Rubriken 

„REST“ sind DRGs mit weniger als 50 Behandlungsfälle zusammengefasst. Diese umfasst im 

Jahr 2013 19 DRGs sowie im Jahr 2014 21 DRGs. 



   

 

  23 

 

3.2 Ökonomische Betrachtung der akuten Pankreatitis  

Im Folgenden wird die Erlös-Kosten-Situation in den betreffenden DRGs in den Jahren 2013 

und 2014 dargestellt. Dabei fallen unter „Rest“ für das Jahr 2013 insgesamt 19 DRGs sowie 

für das Jahr 2014 insgesamt 21 DRGs, denen jeweils nur Einzelfälle zugeordnet sind.  

Bei dieser ökonomischen Betrachtung für die Gesamtheit aller oben genannten DRGs ergibt 

sich für die Behandlung der akuten Pankreatitis im Jahr 2013 ein aufsummiertes Erlös-

Kosten-Defizit von 917.359 Euro. Im Jahr 2014 betrug dieses Defizit 1.174.982 Euro. In 

beiden Jahren trugen alle DRGs mit Ausnahme von H08A zu diesem Defizit bei. 

Erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die unter „Rest“ zusammengefassten 

DRGs, trotz ihrer relativ geringen Fallzahlen, das daran gemessen bei Weitem höchste 

Defizit aufweisen. Die DRG H08A konnte dagegen ein positives Ergebnis erzielen. Die weiter 

aufgeführten DRGs H41A, H41B und H62B weisen alle ein negatives Gesamtergebnis auf. 

Das Defizit der DRGs H41A und H41B wird dabei durch eine geringe Anzahl an 

Behandlungsfällen verursacht, so dass im Durchschnitt ein einzelner Fall innerhalb der 

beiden genannten DRGs ein relativ hohes negatives Ergebnis erbringt.  

Eine genauere Betrachtung der Erlös-Kosten-Situation aller DRGs mit akuter Pankreatitis 

hinsichtlich der Verweildauer erbringt weitere wichtige Aufschlüsse.  

Wie durch das DRG-System vorgegeben und nicht anders zu erwarten, weisen die 

Verweildauersubgruppen „KL“ und „UM“ ein positives Ergebnis über alle analysierten DRGs 

auf. Im Gegensatz dazu erbringen die Verweildauersubgruppen „OL“ und „LL“, ebenfalls 

erwartungsgemäß, ein negatives Ergebnis.  

Für die DRG-Gruppen „REST“ und H41A ergeben sich die Defizite offensichtlich aus der 

Differenz der Anzahl an Fällen in den Verweildauersubgruppen. Die Defizite entstehen 

durch die geringen Beträge verursacht durch die Fälle in den ökonomisch positiven 

Subgruppen „KL“ und „UM“ und den Defiziten aus den Subgruppen „OM“ und „LL“ mit 

einer höheren Anzahl an Behandlungsfällen.  
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Für die Fälle der akuten Pankreatitis, die in der DRG Gruppe H62B67 verortet sind, ergibt 

sich ein entsprechendes Bild was die positiven bzw. negativen Erlöse in den 

unterdurchschnittlichen und den überdurchschnittlichen Liegezeiten anbelangt. Bei der 

Verteilung der Fallzahlen auf unter- und überdurchschnittliche Liegezeiten entfallen bei 

den DRGs „Rest“ und H41A im Jahr 2013 (2014) allerdings rund 65% bzw. 57% (69% bzw. 

57%) aller Fälle auf die Verweildauersubgruppen „OM“ und „LL“, wohingegen dies in der 

DRG H62B „nur“ 33% (32%) sind.  

Der DRG H62B kommt aufgrund der oben genannten Anzahl der abgebildeten 

Behandlungsfälle eine zentrale Bedeutung in der Vergütung der akuten Pankreatitis durch 

das DRG-System zu. Aus diesem Grund konzentrieren sich die folgenden Untersuchungen 

auf eben diese DRG. 

 

Tab. 5 Erlös-Kosten-Differenz der akuten Pankreatitis in den Datenjahren 2013 

Tab. 6 Erlös-Kosten-Differenz der akuten Pankreatitis in den Datenjahren 2014 

 

  

                                                      
67 Eine Analyse aller Krankheitsfälle, die in der DRG H62B eingruppiert sind und dort abgerechnet werden, 
findet sich im nachfolgenden Kapitel 3.3 Gesamtbetrachtung der DRG H62B. 

2013

DRG # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten

H62B 2.181 -302.921 € 214 85.047 € 1.244 721.536 € 601 -634.105 € 121 -475.398 €

H41B 293 -84.610 € 7 3.481 € 115 113.967 € 139 -71.061 € 32 -130.997 €

H41A 142 -136.024 € 3 657 € 58 93.832 € 65 -116.121 € 16 -114.392 €

H08A 122 838 € 5 6.772 € 62 60.943 € 29 -26.274 € 26 -40.603 €

REST 216 -394.642 € 20 20.220 € 54 108.473 € 63 -183.587 € 79 -339.748 €

Gesamt 2.954 -917.359 € 249 116.177 € 1.533 1.098.750 € 897 -1.031.149 € 274 -1.101.137 €

KL UM OM LLGesamt

2014

DRG # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten

H62B 2.567 -409.620 € 278 136.669 € 1.465 865.975 € 706 -880.017 € 118 -532.247 €

H41B 218 -141.989 € 13 16.790 € 83 123.447 € 98 -157.277 € 24 -124.949 €

H08A 187 83.959 € 8 18.270 € 106 141.064 € 51 -49.653 € 22 -25.721 €

H41A 99 -275.252 € 1 5.693 € 41 108.410 € 39 -163.358 € 18 -225.997 €

Rest 200 -432.080 € 10 17.085 € 52 109.940 € 79 -114.716 € 59 -444.389 €

Gesamt 3.271 -1.174.982 € 310 194.506 € 1.747 1.348.836 € 973 -1.365.021 € 241 -1.353.303 €

Gesamt KL UM OM LL
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3.3 Gesamtbetrachtung der DRG H62B 

 

Abb. 4 Verteilung der Behandlungsfälle der DRG H62B nach Hauptdiagnose 
in den Datenjahren 2013 und 2014 

Im Folgenden soll die DRG H62B detaillierter untersucht werden. Aus der Datengrundlage 

konnten für die DRG H62B im Jahr 2013 insgesamt 4.625 Fälle sowie 5.613 

Behandlungsfälle im Jahr 2014 isoliert werden. 

In der DRG H62B werden Behandlungsfälle aus den Diagnosegruppe K70 (alkoholische 

Lebererkrankungen), K71 (toxische Lebererkrankungen), K74 (Fibrose und Zirrhose der 

Leber) und K85 (akute Pankreatitis) gruppiert und abgerechnet.  

Im Jahr 2013 sowie im Jahr 2014 stellt die ICD K85 jeweils die größte Gruppe mit den 

meisten Behandlungsfällen und einem Anteil von 47% bzw. 46% an der DRG dar. Wie die 

obenstehende Grafik zeigt, umfasst sie damit fast die Hälfte aller Fälle in der DRG H62B. 

Die ICD K70 mit einem Anteil von knapp 29% bzw. 30% wird gefolgt von der ICD K74 mit 

einem prozentualen Anteil von jeweils 23%. Einen vernachlässigbaren Anteil von weniger 

als 1% weist in beiden Jahren die ICD K71 auf. 
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3.3.1 Erlös-Kosten-Differenz 

Bei der ökonomischen Betrachtung konnte im Jahr 2013 innerhalb der DRG H62B mit den 

4.625 Fällen ein positives Gesamtergebnis von 110.285 Euro erwirtschaftet werden. Im Jahr 

2014 betrug die negative Erlös-Kosten-Differenz 76.838 Euro und kam durch 5.613 Fällen 

zu Stande.  

Auffällig ist dabei, dass eine geringere Fallzahl im Jahr 2013 also einen wesentlich höheren 

positive Erlös-Kosten-Differenz erzielte, als die höhere Anzahl der Fälle im Jahr 2014. Dies 

lässt sich unter anderem durch eine genauere Betrachtung der ICD K74 erklären. Im Jahr 

2013 wurde hier eine positive Erlös-Kosten-Differenz von 181.373 Euro durch 1.044 Fälle 

erlangt. Dagegen konnten die 1.283 Fälle der ICD K74 im Jahr 2014 einen verhältnismäßig 

geringeren Gewinn von 146.654 Euro erwirtschaften. Mehr Fälle im Folgejahr führten also 

zu einer niedrigeren Erlös-Kosten-Differenz.  

Ähnlich verhält es sich auch innerhalb der ICD K70. Trotz einer größeren Anzahl an 

Behandlungsfällen im Jahr 2014 (1.720) konnte im Jahr zuvor mit weniger Fällen (1.367) 

mehr Gewinn erzielt werden. 

Insgesamt trugen aber sowohl die Fälle der ICD K70 als auch der ICD K74 im Wesentlichen 

zu der positiven Erlös-Kosten-Differenz bei – und das in beiden Jahren. Im Gegenteil dazu 

weist allein die ICD K85 in den Jahren 2013 und 2014 ein Defizit von rund 303 Tsd. Euro 

bzw. 409 Tsd. Euro auf. Einen dazu vernachlässigbaren Anteil weist außerdem die ICD K71 

im Jahre 2014 auf. 

Eine Ursache für das entstandene Defizit ergibt sich daraus, dass die negativen Erlöse aus 

den Verweildauersubgruppen „OM“ und „LL“ die positiven Erlöse aus den 

Verweildauersubgruppen „KL“ und „UM“ überwiegen. Dies ist sowohl bei expliziter 

Betrachtung der ICD K85, als auch bei den übrigen ICDs der DRG H62B der Fall. Die über 

alle vier ICD-Gruppen aufsummierten 1.406 Fälle der „OM“ und „LL“ im Jahr 2013 weisen 

eine negative Erlös-Kosten-Differenz von 1.806 Tsd. Euro auf. Die 1.639 Fälle der „OM“ und 

„LL“ im Jahr 2014 erreichen sogar ein Defizit von 2.483 Tsd Euro. Der größte Anteil ist dabei 

wiederum in jeweils beiden Verweildauergruppen und in den beiden Jahren 2013 und 2014 

der ICD K85 zuzuschreiben.  



   

 

  27 

 

Unterzieht man die einzelnen Verweildauersubgruppen einer genaueren Analyse, so kann 

festgehalten werden, dass die Subgruppe der „UM“ sowohl 2013 als auch 2014 nicht nur 

die größte Anzahl an Behandlungsfällen aufweist, sondern erwartungsgemäß auch jeweils 

die größte positive Erlös-Kosten-Differenz.   

Allerdings muss ergänzend auch hinzugefügt werden, dass zum einen in allen 

Verweildauersubgruppen mit einer insgesamt negativen Erlös-Kosten-Differenz („OM“ und 

„LL“) – auch auf Ebene der einzelnen ICD-Gruppen – dennoch Einzelfälle mit einer positiven 

Erlös-Kosten-Differenz zu finden sind. Ebenso lassen sich im Bereich der 

Verweildauersubgruppen „KL“ und „UM“, die in der Gesamtbetrachtung innerhalb der DRG 

H62B eine positive Erlös-Kosten-Differenz verzeichnen, auch Einzelfälle ausmachen, die ein 

Defizit ausweisen.  

 

Tab. 7 Erlös-Kosten-Differenz innerhalb der DRG H62B nach Diagnosegruppen im Datenjahr 2013 

 

Tab. 8 Erlös-Kosten-Differenz innerhalb der DRG H62B nach Diagnosegruppen im Datenjahr 2014 

 

3.3.2 Kosten-Kosten-Differenz 

Im Folgenden werden nun nicht mehr Erlös-Kosten-Differenzen dargestellt, sondern 

kalkulierte durchschnittliche Fallkosten mit entstandenen übermittelten Ist-Kosten 

verglichen. Dies ermöglicht im Rahmen der ökonomischen Betrachtung die Identifikation 

möglicher Problemfelder bezüglich der Abbildung im DRG-System.  

Als Instrument dient dazu die Kostenmatrix des InEK, welche eine detaillierte Auflistung 

einzelner Kostenbereiche sowie einen Vergleich der dort anfallenden Kosten mit den in der 

 2013

H62B # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten

K70 1.367 228.270 € 305 171.242 € 608 455.565 € 377 -240.507 € 77 -158.029 €

K71 33 3.563 € 6 3.596 € 14 9.627 € 12 -8.494 € 1 -1.167 €

K74 1.044 181.373 € 449 232.692 € 378 237.193 € 172 -185.498 € 45 -103.015 €

K85 2.181 -302.921 € 214 85.047 € 1.244 721.536 € 601 -634.105 € 121 -475.398 €

Gesamt 4.625 110.285 € 974 492.577 € 2.244 1.423.921 € 1.162 -1.068.604 € 244 -737.609 €

Gesamt KL UM OM LL

2014

H62B # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten

K70 1.720 212.711 € 425 238.950 € 772 580.482 € 432 -393.674 € 91 -213.047 €

K71 43 -26.584 € 12 1.184 € 11 8.283 € 14 -22.399 € 6 -13.652 €

K74 1.283 146.654 € 521 257.964 € 490 316.876 € 207 -254.362 € 65 -173.823 €

K85 2.567 -409.620 € 278 136.669 € 1.465 865.975 € 706 -880.017 € 118 -532.247 €

Gesamt 5.613 -76.838 € 1066 634.767 € 2.738 1.771.615 € 1.359 -1.550.451 € 280 -932.770 €

Gesamt KL UM OM LL
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Kostenkalkulation verwendeten Beträgen ermöglicht. Mit diesem Vergleich gelingt es, 

spezifischer die Faktoren zu identifizieren, die vergleichsweise Mehrkosten verursachen 

und somit zum Defizit beitragen. 

Der Vergleich der Diagnosegruppen mit Hilfe dieser Kostenmatrix zeigt, dass die ICD K85 im 

Jahr 2013 als einzige Gruppe in der Gesamtbetrachtung Mehrkosten in der Aufsummierung 

aller Kostenstellengruppen aufweist. Im Jahr 2014 weist neben der Diagnosegruppe K85 

zudem die Diagnosegruppe K71 Mehrkosten auf.68 Insbesondere in der 

Kostenstellengruppe 2 (Intensivstation) sowie in der Kostenstellengruppe 8 

(endoskopische Leistungen) fallen deutliche Mehrkosten für die Diagnosegruppe K85 an. 

Hierbei weist die Diagnosegruppe K85 innerhalb der Kostenstellengruppe 2 als einzige 

Mehrkosten auf. Im Gegensatz dazu weisen innerhalb der Kostenstellengruppe 8 alle 

Diagnosegruppen einen negativen Kosten-Kosten-Betrag auf.  

Aufgrund der deutlichen Mehrkosten in den Kostenstellengruppen 2 und 8 werden diese 

im Folgenden weiter untersucht. 

 

Tab. 9 Kosten-Kosten-Vergleich nach Kostenstellgruppen Datenjahr 2013 – DRG H62B 

 

Tab. 10 Kosten-Kosten-Vergleich nach Kostenstellgruppen Datenjahr 2014 – DRG H62B 

                                                      
68 Wie in der Vorgehensweise oben beschrieben, wird die ICD K71 aufgrund der geringen Fallzahlen in beiden 
Jahren hier vernachlässigt und nicht näher betrachtet. 

2013 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Gesamt

K85 36 € 118 € 0 € 3 € 4 € 0 € 2 € 176 € 22 € -12 € 32 € 380 €

K70 19 € -115 € 0 € 1 € 0 € 0 € 0 € 17 € -72 € 45 € 5 € -100 €

K74 -202 € -161 € 0 € 0 € -2 € 0 € 1 € 56 € -58 € 20 € -29 € -375 €

K71 -39 € -175 € 0 € -1 € -2 € 0 € -2 € 101 € -39 € 111 € -8 € -55 €

2014 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Gesamt

K85 10 € 166 € 0 € 2 € 2 € 0 € 2 € 206 € 12 € -21 € 47 € 428 €

K70 49 € -89 € 0 € 0 € -1 € 0 € 1 € 9 € -51 € 21 € 24 € -36 €

K74 -131 € -140 € 0 € 0 € 0 € 0 € 2 € 62 € -52 € 25 € -9 € -242 €

K71 670 € -158 € 0 € 13 € 0 € 0 € 13 € 34 € 125 € 117 € 108 € 922 €



   

 

  29 

 

3.3.2.1 Differenzierte Betrachtung von Kostenstellengruppe 2 

Aus dem Datensatz lassen sich die Anteile der Fälle in der jeweiligen Diagnosegruppe 

ermitteln, bei denen ein OPS-Kode für Kurzintensivaufenthalte (OPS-Kode 8-890.xx) kodiert 

wurde. 

Mit einem Anteil von 4,49% im Jahre 2013 und 5,06% im Jahre 2014 an behandelten Fällen 

mit einem zugehörigen OPS-Kode (8-890.xx) innerhalb der DRG H62B zeigt die 

Diagnosegruppe K85 den höchsten Wert im Vergleich der vier Diagnosegruppen und fällt 

deshalb besonders auf.  

Die Diagnosegruppe K70 weist mit einem Anteil von 1,68% bzw. 1,80% den zweithöchsten 

Wert auf. Demgegenüber spielen K74 mit 0,29% bzw. 1,09% und vor allem K71 mit jeweils 

0% eine untergeordnete Rolle im Leistungsbereich der Kostenstellengruppe 2.  

 

 

 

 

Tab. 11 Anteil an Behandlungsfällen mit kodiertem Intensiv-OPS 

Betrachtet man für die ICDs K70, K74 und K85 die durchschnittliche Verweildauer, so liegt 

diese in den beiden Jahren 2013 und 2014 für K85 bei 12,3 Tagen bzw. 10,8 Tagen, für K70 

bei 9,3 bzw. 12 Tagen sowie für K74 bei 4,0 Tagen bzw. 11,6 Tagen. Vor dem Hintergrund 

des Einflusses der Verweildauer auf das wirtschaftliche Ergebnis wie oben beschrieben, 

liegen diese Werte (mit Ausnahme der K74 im Jahre 2013) über der ökonomisch wichtigen 

Grenze der vom InEK ermittelten mittleren Verweildauer von 8,1 Tagen (2013 und 2014). 

In der Betrachtung der Erlös-Kosten-Rechnung ergibt sich ein negatives Gesamtergebnis 

über alle Diagnosegruppen. Die Diagnosegruppe K85 kommt, auch aufgrund der im 

Vergleich hohen Fallzahlen, auf ein hohes Gesamtdefizit von ca. 323 Tsd. Euro bzw. 400 

Tsd. Euro.  

Betrachtet man das durchschnittliche Defizit je Behandlungsfall in den beiden 

Abrechnungsjahren, ergibt sich für die Diagnosegruppe K85 der höchste Wert mit ca. 3.300 

Euro bzw. 3.100 Euro gefolgt von K74 mit 910 Euro bzw. 2.500 Euro sowie K70 mit  

OPS Kode 

8-890.xx
2013 2014

K70 1,68% 1,80%

K71 0,00% 0,00%

K74 0,29% 1,09%

K85 4,49% 5,06%
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ca. 1.900 Euro und 2.300 Euro. Die Diagnosegruppe K85 weist also innerhalb des genannten 

OPS-Kodes (8-890.xx) sowohl insgesamt als auch bei der Betrachtung der 

durchschnittlichen Fallkosten jeweils den höchsten Wert auf.  

 

Tab. 12 Erlös-Kosten-Differenz: Fälle mit kodierter OPS 8-890.xx im Datenjahr 2013 

 

Tab. 13 Erlös-Kosten-Differenz: Fälle mit kodierter OPS 8-890.xx im Datenjahr 2014 

3.3.2.1 Differenzierte Betrachtung von Kostenstellengruppe 8 

Aus dem Datensatz lassen sich die Anteile der Fälle in der jeweiligen Diagnosegruppe 

ermitteln, bei denen ein OPS-Kode für endoskopische Leistungen69 kodiert wurde.  

Mit einem Anteil von 69% im Jahre 2013 und 64 % im Jahre 2014 an behandelten Fällen mit 

einem zugehörigen endoskopischen OPS-Kode innerhalb der DRG H62B zeigt die 

Diagnosegruppe K85 den höchsten Wert im Vergleich der vier Diagnosegruppen. 

Innerhalb der Diagnosegruppe K70 konnten in 62% bzw. 61% der Fälle mit endoskopischen 

Leistungen identifiziert werden. Bei der Diagnosegruppen K74 sind dies 68% bzw. 64% der 

Behandlungsfälle. 

Insbesondere die Diagnosegruppe K85 mit ausgewiesenen Mehrkosten von 

durchschnittlich 176 Euro (2013) sowie durchschnittlich 206 Euro (2014) Euro je Fall zeigt 

eine ökonomische Mehrbelastung dieser Behandlungsfälle. Die Diagnosegruppe K74 weist 

Mehrkosten von 56 Euro bzw. 62 Euro auf. Die Diagnosegruppe K70 kommt mit 

Mehrkosten von 17 Euro bzw. neun Euro fast an die durchschnittlich ermittelten Kosten 

                                                      
69 http://www.g-drg.de/inek_site_en/Kalkulation2/DRG-
Fallpauschalen_17b_KHG/Kalkulationshandbuch/Ergaenzungen_und_Anpassungen_zum_Kalkulationshand
buch  

#Fälle Vwd Summe mittelwert

K70 23 9,3 -42.950 € -1.867 €

K74 3 4,0 -2.730 € -910 €

K85 98 12,3 -322.657 € -3.292 €

2013 Erlös-Kosten-Differenz

#Fälle Vwd Summe Mittelwert

K70 31 12,0 -72.390 € -2.335 €

K74 14 11,6 -35.513 € -2.537 €

K85 130 10,8 -399.854 € -3.076 €

Erlös-Kosten-Differenz2014

http://www.g-drg.de/inek_site_en/Kalkulation2/DRG-Fallpauschalen_17b_KHG/Kalkulationshandbuch/Ergaenzungen_und_Anpassungen_zum_Kalkulationshandbuch
http://www.g-drg.de/inek_site_en/Kalkulation2/DRG-Fallpauschalen_17b_KHG/Kalkulationshandbuch/Ergaenzungen_und_Anpassungen_zum_Kalkulationshandbuch
http://www.g-drg.de/inek_site_en/Kalkulation2/DRG-Fallpauschalen_17b_KHG/Kalkulationshandbuch/Ergaenzungen_und_Anpassungen_zum_Kalkulationshandbuch
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des InEK heran. Bei der Diagnosegruppe K71 muss die geringe Anzahl der zugewiesenen 

Fälle beachtet werden, sie weisen jedoch im Jahr 2013 einen Mehrkostenbetrag von etwa 

101 Euro bzw. 34 Euro auf.70 

Die deutlichen Mehrkosten, auch im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen, werden 

im nachfolgenden Punkt nochmals detaillierter untersucht.  

  

2013 2014 

8 8 
K85 176 € 206 € 

K70 17 € 9 € 

K74 56 € 62 € 

K71 101 € 34 € 

Tab. 14 Kostenstellengruppe 8 in den Datenjahren 2013 und 2014 

3.3.2.1.1 Betrachtung von Kostenartengruppen (KAG) innerhalb der Kostenstellengruppe 8 

Die Kostenüberschreitungen sind im Vergleich zu den vom InEK ermittelten, 

durchschnittlichen Kosten zu sehen. Besonders hoch sind die Durchschnittskosten je Fall in 

der Diagnosegruppe K85. Diese Mehrkosten innerhalb der Kostenstellengruppe 8 in Höhe 

von 176 Euro (2013) sowie 206 Euro (2014) ergeben sich durch Mehraufwendungen in 

nahezu allen Kostenartengruppen, wie die nachfolgende Tabelle verdeutlicht. Dass im 

Rahmen der Kostenartengruppe 2 (KAG 2) keine (Mehr-) Kosten anfallen ist 

selbsterklärend, wenn man beachtet, dass dort Personalkosten des Pflegedienstes 

abgebildet werden. Diese treten jedoch innerhalb des endoskopischen Bereichs nicht auf, 

da sie als Funktionseinheit Leistungen erbringen und über Kostenartengruppe 3 (KAG 3) 

abgebildet sind.  

Insbesondere treten die Überschreitungen der Diagnosegruppe K85 jedoch in den 

Kostenartengruppen auf, in denen die Kosten entweder anhand eines Punktesystems 

aufgrund eines vorliegenden Leistungskatalogs oder anhand der Eingriffszeiten ermittelt 

werden. Dabei handelt es sich um Personalkosten für den ärztlichen und medizinisch-

technischen Dienst (KAG 1 und KAG 3), Personal- und Sachkosten für die medizinische und 

                                                      
70 Aufgrund der geringen Anzahl der Fälle in der DRG K71 müsste deshalb eine Einzelfallbetrachtung erfolgen, 
was allerdings im DRG-System nicht vorgesehen ist.  
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nichtmedizinische Infrastruktur (KAG 7 und KAG 8), sowie Sachkosten für den übrigen 

medizinischen Bedarf (KAG 6a). Zudem zeigt sich ein deutlicher Mehrverbrauch für die 

Kostenartengruppe 6b (KAG 6b), innerhalb der eine Einzelkosten-Zuordnung je Fall 

vorgenommen wird.  

Die geschilderten Sachverhalte zeigen sich analog auf für die Diagnosegruppen K70, K71 

und K74. Die Diagnosegruppe K70 zeigt hier bei Betrachtung der Kostenartengruppen die 

geringfügigsten Abweichungen der vom InEK kalkulierten durchschnittlichen Kosten für die 

beiden Jahre mit 17 Euro im Datenjahr 2013 und neun Euro im Datenjahr 2014.  

Deutlich wird demnach, dass vermutlich die im Zusammenhang mit der akuten Pankreatitis 

erbrachten, endoskopischen Leistungen für diese Kostenüberschreitungen verantwortlich 

sind.  

Aus diesem Grund wird im Folgenden der Versuch einer Neubewertung anhand eines 

Punktesystems der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 

Stoffwechselkrankheiten unternommen. 

 

Tab. 15 Kostenartengruppenvergleich des KSG8 nach Diagnosegruppen im Datenjahr 2013 

 

Tab. 16 Kostenartengruppenvergleich des KSG8 nach Diagnosegruppen im Datenjahr 2014 

3.3.2.1.2 Bewertung der endoskopischen Leistungen mit dem Leistungskatalog der DGVS 

Die Mehrkosten in der Kostenstellengruppe 8 und dort in den Kostenartengruppen 1, 3, 6a, 

6b, 7 und 8 zeigen – wie oben beschrieben – dass die Diagnosegruppe K85 Mehrleistungen 

in diesen Bereichen erbringt. Um diese Mehrleistung genauer zu quantifizieren wurden die 

2013 KAG 1 KAG 2 KAG 3 KAG 4a KAG 4b KAG 5 KAG 6a KAG 6b KAG 7 KAG 8

K85 36 € 0 € 39 € 1 € 0 € 6 € 18 € 34 € 16 € 26 €

K70 5 € 0 € 6 € 0 € 1 € -0 € 2 € -6 € 2 € 6 €

K74 12 € 0 € 8 € 0 € 0 € 0 € 4 € 15 € 4 € 11 €

K71 17 € 0 € 12 € 0 € -0 € 42 € 5 € 5 € 10 € 9 €

2014 KAG 1 KAG 2 KAG 3 KAG 4a KAG 4b KAG 5 KAG 6a KAG 6b KAG 7 KAG 8

K85 41 € 0 € 43 € 1 € 0 € 7 € 18 € 45 € 20 € 31 €

K70 3 € 0 € 4 € 0 € 0 € -2 € 2 € -6 € 2 € 6 €

K74 14 € 0 € 12 € 1 € 1 € -1 € 3 € 14 € 5 € 15 €

K71 25 € 0 € 3 € 0 € -0 € -2 € 2 € -5 € 1 € 10 €
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erbrachten endoskopischen Leistungen mit Hilfe eines Punktesystems aus dem 

„Leistungskatalog“ der DGVS bewertet. 

Vergleicht man die erbrachten endoskopischen Leistungen anhand des 

Bewertungsschlüssels der DGVS so ergeben sich für die Diagnosegruppe K85 insgesamt 

6.045 (2013) bzw. 7.558 (2014) Leistungspunkte, was einem durchschnittlichen Wert von 

2,8 bzw. 2,9 Leistungspunkten je Behandlungsfall entspricht. Die Diagnosegruppe K70 

kommt auf einen Gesamtleistungspunktewert von 1.685 bzw. 2.124 Punkten und damit auf 

durchschnittliche Fallwerte von 1,2 Leistungspunkten in beiden Jahren. In der ICD K74 

werden insgesamt 1.547 bzw. 1.866 Leistungspunkte bei Mittelwerten von 1,5 Punkten 

(2013 und 2014) erreicht. In der ICD K71 werden insgesamt 58 bzw. 49 

Gesamtleistungspunkte71 erbracht – bei Mittelwerten von 1,8 und 1,1 je Behandlungsfall. 

In der Diagnosegruppe K85 werden damit im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen 

1,5- bis zweifach so viele Leistungspunkte erbracht. 

 

  

                                                      
71 Die geringen Werte für die Diagnosegruppe K71 ergeben sich aufgrund der geringen Fallzahlen (34 bzw. 43 
Fälle für die Jahre 2013 bzw. 2014) innerhalb dieser Diagnosegruppe.  

H62B Endoleistungen 

2013 # Fälle  ∑ Mittelwert 

K70 1.367 1685,3 1,2 

K71 33 57,9 1,8 

K74 1.044 1547,0 1,5 

K85 2.181 6044,8 2,8 

 

H62B Endoleistungen 

2014 # Fälle ∑ Mittelwert 

K70 1.720 2.124,2 1,2 

K71 43 49,4 1,1 

K74 1.283 1.866,6 1,5 

K85 2.567 7.557,7 2,9 

Tab. 17 Bewertete Endoskopieleistungen nach Diagnosegruppe der DRG H62B 
 in den Datenjahren 2013 sowie 2014 
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3.3.2.1.3 Betrachtung von Kostenartengruppen im Hinblick auf einzelne endoskopische 

Untersuchungen 

Zur genaueren Spezifizierung der Mehrkosten werden im Folgenden Behandlungsfälle mit 

nur einer erbrachten endoskopischen Leistung im Leistungsbereich der Kostenstelle 8 (KAG 

8) betrachtet.  

Insgesamt wurden im Jahr 2013 bei 2.106 Behandlungsfällen nur eine endoskopische OPS-

Prozedur/Prozedurkette durchgeführt. Für das Jahr 2014 konnten 2.306 Behandlungsfälle 

mit nur einer endoskopischen Prozedur/Prozedurkette identifiziert werden. 

 

Tab. 18 Kostenartengruppen der KSG 8 nach endoskopischen Leistungspunktewerten 
im Datenjahr 201372,73 

 

Tab. 19 Kostenartengruppen der KSG 8 nach endoskopischen Leistungspunktewerten 
im Datenjahr 201474 

Bei der Analyse dieser Fälle zeigt sich, dass insbesondere die Durchführung einer ERCP mit 

Papillotomie ohne oder mit anschließender Steinextraktion sowie ERCP mit 

Papillenmanometrie entsprechend einem Punktewert 5,29 mit Mehrkosten von 438 Euro 

bzw. 560 Euro, als kostentreibender Faktor zu betrachten ist. Bei genauerer Betrachtung 

                                                      
72 1 = ÖGD diagnostisch, 1,18 = ÖGD mit einfacher Biopsie (1-5) bzw. Entfernung Gastrostomiekatheter, 1,86 
= ÖGD mit Varizentherapie, einfach (nur 1 Therapieverfahren / Elektiveingriff), 5,29 = ERCP mit Papillotomie 
ohne oder mit anschließender Steinextraktion. ERCP mit Papillenmanometrie, 2,19 = EUS oberer GIT; 1,33 = 
ÖGD mit Stufenbiopsie bzw. Chromoendoskopie des oberen VT bzw. Dünndarmmanometrie bzw. Ileoskopie 
über ein Stoma 
73 Dargestellt sind endoskopische Behandlungen mit > 100 Fällen 
74 Siehe Fußnote oben. 

Endowert
Anzahl 

Fälle
KAG 1 KAG 2 KAG 3 KAG 4a KAG 4b KAG 5 KAG 6a KAG 6b KAG 7 KAG 8 Summe

1 607 8,63 € 0,00 € 11,28 € 0,51 € 1,31 € -0,86 € 2,61 € -13,55 € 6,62 € 9,95 € 26,50 €

1,18 433 22,36 € 0,00 € 26,29 € 0,87 € -0,06 € -1,09 € 9,08 € -13,84 € 10,48 € 15,13 € 69,22 €

1,86 404 24,19 € 0,00 € 18,04 € 1,04 € 0,50 € -1,09 € 10,60 € 54,97 € 7,75 € 17,57 € 133,58 €

5,29 204 76,55 € 0,00 € 76,49 € 3,76 € 2,18 € 2,48 € 37,22 € 160,18 € 30,93 € 48,61 € 438,42 €

2,19 141 45,46 € 0,00 € 40,32 € 0,76 € 0,72 € -1,09 € 17,43 € -18,35 € 21,58 € 29,19 € 136,01 €

1,33 106 29,33 € 0,00 € 38,79 € 1,18 € -0,09 € -1,09 € 13,05 € -15,63 € 9,99 € 31,52 € 107,04 €

Endowert
Anzahl 

Fälle
KAG 1 KAG 2 KAG 3 KAG 4a KAG 4b KAG  5 KAG 6a KAG 6b KAG 7 KAG 8 Summe

1 679 6,81 € 0,00 € 9,53 € 0,45 € 0,03 € -1,50 € 5,54 € -16,96 € 3,60 € 10,21 € 17,71 €

1,86 448 27,98 € 0,00 € 29,22 € 1,62 € -0,02 € -1,60 € 7,53 € 67,58 € 11,59 € 24,61 € 168,50 €

1,18 408 17,85 € 0,00 € 17,31 € 0,50 € 0,19 € -1,43 € 5,11 € -14,39 € 7,17 € 12,07 € 44,37 €

2,19 223 52,65 € 0,00 € 42,63 € 0,78 € -0,11 € -1,60 € 28,44 € -19,68 € 23,85 € 32,26 € 159,21 €

5,29 184 85,38 € 0,00 € 102,83 € 3,50 € 0,00 € -0,15 € 39,46 € 214,96 € 51,11 € 63,36 € 560,46 €

1,33 122 18,95 € 0,00 € 19,75 € 0,14 € 0,03 € -1,60 € 11,53 € -20,51 € 10,54 € 19,64 € 58,47 €
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dieser Mehrkosten zeigt sich, dass insbesondere die KAG 1, KAG 3 sowie die KAG 6b zu den 

Mehrleistungen beitragen. Dabei sind die Mehrkosten, die durch die KAG 1 und KAG 3 

entstehen durch einen größeren zeitlichen Aufwand des Eingriffs erklärbar. Zudem zeigt 

die Analyse der KAG 6b, dass neben höheren Eingriffszeiten auch hohe Materialkosten (u. 

a. Stent) zu Mehrkosten führen können. So trägt die KAG 6b bereits zu einem Drittel der 

Mehrkosten (bei Betrachtung von Fällen mit der Einzelleistung ERCP) bei.  

Fälle mit einer endoskopischen Ultraschalluntersuchung (EUS) oberer Gastrointestinaltrakt 

[Punktwert 2,19] weisen Mehrkosten von 136 Euro bzw. 157 Euro auf. Diese entstehen 

insbesondere durch die KAG 1, KAG 3 und KAG 7 bzw. KAG 8. Die beiden letzten genannten 

beziehen sich jedoch, wie in der Vorgehensweise oben beschrieben, nicht direkt auf die 

erbrachte Leistung.  

Da die ERCP als Leistung mit den höchsten Mehrkosten identifiziert wurde, wird im 

Folgenden diese Einzelleistung näher betrachtet. Hierbei wird untersucht, bei welchen 

Behandlungsfällen eine ERCP erbracht wurde.  

Insgesamt konnten 593 durchgeführte ERCP extrahiert werden. Die untenstehende Tabelle 

zeigt, dass hierbei 574 erbrachte ERCP auf die Diagnosegruppe K85 fallen. Dies entspricht 

einem Anteil von knapp 97%, so dass die anderen beiden Diagnosegruppen K74 mit 13 

durchgeführten ERCP und K70 mit sechs dokumentierten ERCPs vernachlässigt werden 

können.  

  
Anzahl 
ERCP 

K85 574 

K74 13 

K70 6 

Tab. 20 Verteilung der kodierten ERCP nach Diagnosegruppen im Datenjahr 2014 

Eine genauere klinische Differenzierung anhand der Diagnosegruppe „akute Pankreatitis“ 

zeigt, dass die ERCP als Untersuchung und Eingriff insbesondere in der Untergruppe K85.1x 

(Biliäre Pankreatitis) zum Einsatz kommt. Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, fällt dabei 

wiederum der Großteil der Fälle (424 Fälle) auf die Untergruppe K85.10 („Biliäre 

Pankreatitis ohne Organkomplikation“) 



   

 

  36 

 

Untergruppe der Diagnosegruppe K85 .x0 .x1 

K85.0 ideopathische akute Pankreatitis 26 2 

K85.1 biliäre akute Pankreatitis 424 28 

K85.2 alkoholinduzierte Pankreatitis 14 3 

K85.3 medikamenten-induzierte 1 0 

K85.8 sonstige akute Pankreatitis 22 5 

K85.9 akute Pankreatitis, nicht näher bezeichnet 46 3 

Tab. 21 Verteilung der Durchführung einer ERCP in der Diagnosegruppe K85 

  

  



   

 

  37 

 

4 Übergangsgrouping von 2014 nach 2016 

4.1 Veränderungen in der DRG-Zuordnung der ICD K85 

Der Fallpauschalenkatalog des InEK wird jedes Jahr nach Analyse der vorvorjährigen Daten 

einer stetigen Weiterentwicklung unterzogen und an mögliche Änderungen der 

Kostenentwicklung angepasst. Um einen Vergleich in der Bewertung der einzelnen DRGs 

bzw. einzelner Diagnosegruppen zwischen zwei Abrechnungsjahren vornehmen zu können 

wird der gesamte Falldatensatz des Jahres 2014 mit Hilfe der für das Jahr 2016 gültigen 

Berechnungsgrundlage neu berechnet. Es entsteht so ein fiktives Berechnungsjahr 2016.  

Aufgrund der identischen Grunddaten wird es damit möglich, Veränderungen bezüglich der 

DRG-Abbildung, die durch das InEK vorgenommen wurden, hinsichtlich der einzelnen DRGs 

nachzuvollziehen und zu analysieren. 

Die im Theorieteil dargestellten Veränderungen beeinflussen auch die Eingruppierung der 

akuten Pankreatitis in unterschiedliche DRGs. Wie der nachfolgenden Abbildung 5 zu 

entnehmen ist, verändert sich die Verteilung der Fälle grundlegend. Insbesondere die für 

das Abrechnungsjahr 2016 neu geschaffene DRG H41D gewinnt in der Zuordnung der 

Behandlungsfälle mit der Hauptdiagnose K85 eine große Bedeutung. 

 

Abb. 5 Veränderung der Verteilung der Fälle mit Hauptdiagnose K85 auf die DRGs 

Damit nimmt die DRG H62B innerhalb der Fälle mit akuter Pankreatitis im Abrechnungsjahr 

2016 einen deutlich geringeren prozentualen Anteil (40%) ein als im Abrechnungsjahr 2014 

(78%).  

H62B
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H08A
6%
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3%

Rest
6%
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H62B
40%

H41D
40%
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1% Rest
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Im Folgenden sollen diese, in der Tabelle 22 dargestellten „Wanderbewegungen“ näher 

betrachtet werden. 

Für die einzelnen DRGs H62B, H41B, H08A und H41A ergeben sich folgende 

Veränderungen: Von den im Jahr 2014 in die DRG H62B eingruppierten 2.567 Fällen 

verbleiben im fiktiven Berechnungsjahr 2016 noch 1.300 Fälle in der DRG H62B, 1.257 

Behandlungsfälle werden anderen DRGs zugeordnet und zwar fast ausschließlich der neu 

eingeführten DRG H41D (1.251 Behandlungsfälle).  

Von den 218 Behandlungsfällen aus der DRG H41B verbleiben 22 Behandlungsfälle in dieser 

DRG. Von den übrigen 196 abgewanderten Fällen werden im fiktiven Abrechnungsjahr 

2016 insgesamt 146 Fälle der DRG H41C, 49 Fälle der DRG H41D und ein Fall der DRG H12A 

zugeordnet. 

Die DRG H41A mit insgesamt 99 Behandlungsfällen aus dem Jahr 2014 gibt 23 Fälle an 

andere DRGs ab. 76 Behandlungsfälle verbleiben weiterhin in diese DRG eingruppiert. 

Die Behandlungsfälle DRG H08A weisen dagegen keine Veränderung hinsichtlich der 

Zusammensetzung im Abrechnungsjahr 2016 auf.  

Tab. 22 Veränderung in der Zusammensetzung der DRGs: Wanderung der Fälle der ICD K85 im Vergleich der 
Abbildungsjahre 2014 und 2016 

Betrachtet man die Veränderung anhand der Bewertung des DGVS-Leistungskatalogs, so 

treten Veränderungen insbesondere ab einem Punktewert von 2,19 (EUS oberer GIT) auf.  

Dies verdeutlicht die nachfolgende Tabelle 23. 

Bei Analyse des Punktewertes 2,19 fällt auf, dass nicht alle Fälle einer Veränderung der DRG 

unterfallen. Bei genauer Betrachtung der Unterschiede bei Fällen mit Veränderung sowie 

bei Fällen ohne Veränderung zeigt sich, dass in den unveränderten sieben Fällen jeweils 

H62B H41B H41A H08A 

Fälle 
unverändert 

Fälle andere 
DRG 

Fälle 
unverändert 

Fälle andere 
DRG 

Fälle 
unverändert 

Fälle andere 
DRG 

Fälle 
unverändert 

Fälle andere 
DRG 

1.310 1.257 22 196 76 23 187 0 

                

DRG   DRG   DRG   DRG   

H41D 1.251 H41C 146 H41C 17     

H77Z 6 H41D 49 H41B 3     

    H12A 1 H12B 1     

        H07A 2     
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eine EUS Ösophagus (OPS-Kode 3-051), EUS Magen (OPS-Kode 3-053) bzw. EUS-Duodenum 

(OPS-Kode 3-054) kodiert wurde. Eine Kodierung wie bei den veränderten Fällen EUS 

Pankreas (OPS-Kode 3-056) fehlt bei den unveränderten Fällen. 

Ähnlich verhält es sich bei den Fällen mit einem bewerteten Leistungspunktewert von 

3,3775. Analog zu den oben beschriebenen Fällen fehlt auch hier die Kodierung der OPS 3-

056 (EUS Pankreas), anstelle dieser sind EUS Ösophagus, Magen und Duodenum kodiert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      
75 Entspricht ÖGD mit einfacher Biopsie (1-5) bzw. Entfernung Gastrostomiekatheter sowie EUS oberer GIT 
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Fälle nach endoskop. Leistung 

Endoskop. Leistung 
nach Leistungs-

katalog 
unverändert andere DRG 

1 99 0 

1,18 149 0 

1,33 45 0 

2 4 0 

2,19 7 203 

2,36 2 0 

3,19 1 121 

3,34 10 0 

3,37 6 138 

3,44 1 0 

3,62 0 38 

4,04 0 20 

5,16 0 7 

5,29 0 184 

5,43 0 48 

6,23 0 3 

6,35 0 1 

6,47 0 23 

6,53 0 1 

7,48 0 29 

Tab. 23 Veränderung der Fälle in der DRG H62B anhand endoskopischer Leistungen 
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4.2  Erlös-Kosten-Differenz der akuten Pankreatitis (ICD K85) 

2014 Gesamt KL UM OM LL 

DRG 
# 

Fälle 
Erlös-Kosten 

# 
Fälle 

Erlös-
Kosten 

# Fälle 
Erlös-
Kosten 

# Fälle Erlös-Kosten 
# 

Fälle 
Erlös-Kosten 

H62B 2.567 -409.620 € 278 136.669 € 1.465 865.975 € 706 -880.017 € 118 -532.247 € 

H41B 218 -141.989 € 13 16.790 € 83 123.447 € 98 -157.277 € 24 -124.949 € 

H08A 187 83.959 € 8 18.270 € 106 141.064 € 51 -49.653 € 22 -25.721 € 

H41A 99 -275.252 € 1 5.693 € 41 108.410 € 39 -163.358 € 18 -225.997 € 

Rest 200 -432.080 € 10 17.085 € 52 109.940 € 79 -114.716 € 59 -444.389 € 

Gesamt 3.271 -1.174.982 € 310 194.506 € 1.747 1.348.836 € 973 -1.365.021 € 241 -1.353.303 € 

Tab. 24 Erlös-Kosten-Differenz der akuten Pankreatitis im Abbildungsjahr 2014 

2016 Gesamt KL UM OM LL 

DRG 
# 

Fälle 
Erlös-
Kosten 

# 
Fälle 

Erlös-
Kosten 

# 
Fälle 

Erlös-
Kosten 

# 
Fälle 

Erlös-
Kosten 

# 
Fälle 

Erlös-Kosten 

H62B 1.310  11.903 € 90  14.539 € 761  669.360 € 386  -376.009 € 73  -295.987 € 

H41D 1.300  -344.891 € 24  5.381 € 402  338.766 € 683  -307.072 € 191  -381.965 € 

H08A 189  87.144 € 1  2.514 € 103  147.296 € 58  -36.484 € 27  -26.182 € 

H41C 163  -94.771 € 8  11.483 € 55  90.027 € 80  -100.776 € 20  -95.504 € 

H41A 76  -188.818 € 1  6.270 € 30  97.226 € 30  -126.464 € 15  -165.850 € 

H41B 28  -57.687 € 3  7.135 € 7  4.901 € 14  -34.769 € 4  -34.954 € 

Rest 202  -129.087 € 9  23.239 € 41  91.008 € 81  9.081 € 71  -252.415 € 

Gesamt 3.268  -716.207 € 136  70.561 € 1.399  1.438.583 € 1.332  -972.493 € 401  -1.252.857 € 

Tab. 25 Erlös-Kosten-Differenz der akuten Pankreatitis im Abbildungsjahr 2016 

Betrachtet man für die akute Pankreatitis die Erlös-Kosten-Situation über alle relevanten 

DRGs im Vergleich beider Jahrgänge, so weist die Abrechnung für das fiktive Jahr 2016 ein 

Erlös-Kosten-Defizit von 716 Tsd. Euro auf. Das Erlös-Kosten-Defizit aus dem Jahr 2014 

betrug demgegenüber 1.175 Tsd. Euro. 

Die DRG H62B erreicht nach oben gezeigter Umstrukturierung neben einer deutlich 

reduzierten Fallanzahl ein positives ökonomisches Gesamtergebnis von 12 Tsd. Euro im 

Vergleich zu einem Erlös-Kosten-Defizit von 410 Tsd. Euro im Jahr 2014.  

In der neu eingeführte DRG H41D erwirtschaftet die Diagnosegruppe K85 ein ökonomisches 

Defizit von 345 Tsd. Euro.  

Die Fälle der Diagnosegruppe K85, die in die DRG H08A eingruppiert sind, weisen sowohl 

im realen Jahr 2014 wie auch im fiktiven Jahr 2016 ein positives ökonomisches Ergebnis 

auf, wie die beiden obenstehenden Tabellen zeigen. 
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4.3 Gesamtbetrachtung der DRG H62B 

 

Abb. 6 Verteilung der Behandlungsfälle der DRG H62B nach Hauptdiagnose im Abrechnungsjahr 2016 

Im Folgenden soll die DRG H62B für das Abrechnungsjahr 2016 detaillierter untersucht 

werden. Dabei konnten insgesamt 4.396 Fälle für die DRG H62B isoliert werden. Wie in den 

Abrechnungsjahren 2013 bzw. 2014 werden auch im Abrechnungsjahr 2016 

Behandlungsfälle aus den ICD-Hauptdiagnosen K70, K71, K74 und K85 gruppiert und 

abgerechnet. Allerdings kommt eine weitere ICD-Diagnosegruppe dazu, die ICD K72 

(„Leberversagen andernorts nicht klassifiziert“). Bei genauerer Betrachtung der Aufteilung 

der Behandlungsfälle innerhalb der DRG H62B zeigt sich für das Abrechnungsjahr 2016 eine 

Verschiebung im Vergleich zu den Datenjahren 2013 und 2014. In den Jahren 2013 und 

2014 stellte die Diagnosegruppe K85 mit knapp der Hälfte der Fälle (47% bzw. 46%) die 

größte Gruppe innerhalb der DRG dar.   

Im Vergleich dazu zeigt die obige Abbildung die Verteilung der Diagnosegruppen für das 

Jahr 2016. Die Diagnosegruppen K70, K74 und K85 bilden drei große Gruppen innerhalb der 

DRG. So werden in der Diagnosegruppe K70 1.751 Fälle und damit 40% abgebildet, in der 

Diagnosegruppe K74 sind dies 1.256 Behandlungsfälle und somit 28% sowie in der 

Diagnosegruppe K85 insgesamt 1.310 Fälle und entsprechend 30%. Einen 

vernachlässigbaren Anteil von jeweils weniger als einem Prozent weisen dagegen die 

beiden Diagnosegruppen K71 sowie K72 auf. 

 

 

K70
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2016
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4.3.1 Erlös-Kosten-Differenz  

 
Tab. 26 Erlös-Kosten-Differenz innerhalb der DRG H62B nach Diagnosegruppen im Datenjahr 2016 

Insgesamt erwirtschafteten die 4.396 Fälle innerhalb der DRG H62B im Abrechnungsjahr 

2016 eine positive Erlös-Kosten-Differenz von etwa 175 Tsd. Euro. Trotz der im Theorieteil 

beschriebenen Anpassungen durch das InEK hinsichtlich des Relativgewichts sowie der 

Verweildauergrenzen erwirtschaften die drei größten Diagnosegruppen (K70, K74 und K85) 

jeweils eine positive Erlös-Kosten-Differenz. Hinsichtlich der Erlös-Kosten-Struktur zeigt 

sich das zu erwartende Muster von jeweils bzw. insgesamt negativen Erlös-Kosten-

Differenzen bei den Verweildauersubgruppen „OM“ und „LL“. Demgegenüber stehen 

positive Erlöse bei den Verweildauersubgruppen „KL“ und „UM“. Die negative Erlös-

Kosten-Differenz, die innerhalb der ICD K71 durch die vier Fälle bei der 

Verweildauersubgruppe „KL“ aufzuweisen sind, können aufgrund der geringen Fallzahl 

vernachlässigt werden. Da das DRG-System nicht auf einer Einzelfallbetrachtung beruht, 

wäre es wenig zielführend, diese Fälle genauer zu betrachten. Vielmehr sollte hierbei über 

eine anderweitige Eingruppierung dieser Fälle nachgedacht werden.  

4.3.2 Kosten-Kosten-Differenz  

Die im Theorieteil beschriebene Umstrukturierung kann auch auf Ebene der Kosten-

Kosten-Vergleiche mit Hilfe der InEK-Kostenmatrix nachvollzogen werden.  

Im Vergleich der beiden Abrechnungsjahre 2014 und 2016 zeigt sich, dass die Behandlung 

der K85 der Leistungsbereich 2 (Intensivstation) in beiden Jahren ein ökonomisches Defizit 

aufweist. Dagegen ist im Leistungsbereich 8 (endoskopische Leistungen) eine positive 

Kosten-Kosten-Differenz im Abrechnungsjahr 2016 zu verzeichnen. Dies lässt sich 

H62B Gesamt KL UM OM LL 

2016 # Fälle Erlös-Kosten 
# 

Fälle 
Erlös-Kosten # Fälle Erlös-Kosten 

# 
Fälle 

Erlös-Kosten 
# 

Fälle 
Erlös-Kosten 

K70 1.751 41.242 € 208 15.461 € 872 744.429 € 515 -433.591 € 156 -285.058 € 

K71 39 -21.531 € 4 -1.304 € 16 12.804 € 11 -19.655 € 8 -13.376 € 

K72 40 -24.091 € 0 0 € 17 11.863 € 16 -27.141 € 7 -8.814 € 

K74 1.256 167.788 € 255 8.047 € 650 599.885 € 252 -232.597 € 99 -207.547 € 

K85 1.310 11.903 € 90 14.539 € 761 669.360 € 386 -376.009 € 73 -295.987 € 

Gesamt 4.396 175.311 € 557 36.744 € 2.316 2.038.342 € 1.180 -1.088.994 € 343 -810.782 € 
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begründen durch die Abwanderung von endoskopisch aufwändiger Behandlungsfälle, 

hauptsächlich in die neu geschaffene DRG H41D.  

Auffallend ist zudem, dass im Leistungsbereich 1 (Normalstation) im Abrechnungsjahr 2016 

insbesondere bei Betrachtung der Diagnosegruppen K70 und K74 ein Mehraufwand zu 

verzeichnen ist. Dieser lässt sich begründen durch die oben beschriebenen Veränderungen 

durch das InEK hinsichtlich der Verweildauergrenzen.  

2016 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Gesamt 

K85 9 € 269 € 1 € 4 € 1 € 0 € 3 € -46 € 32 € -13 € 44 € 306 € 

K70 206 € -70 € 1 € 1 € 0 € 0 € 0 € 82 € -34 € 42 € 23 € 251 € 

K71 818 € -146 € 5 € 14 € 1 € 0 € 13 € 55 € 154 € 132 € 108 € 1.155 € 

K72 907 € 316 € 13 € -1 € -1 € 0 € -2 € -32 € -63 € 72 € 115 € 1.324 € 

K74 -11 € -121 € 13 € 1 € 0 € 0 € 1 € 120 € -40 € 37 € -13 € -13 € 

Tab. 27 Kosten-Kosten-Vergleich nach Kostenstellgruppen im Abrechnungsjahr 2016 – DRG H62B 

 

Betrachtet man bei den in der DRG H62B verbliebenen Fällen die erbrachten Leistungen im 

Kostenstellbereich 8, so werden nun für die Diagnosegruppe K85 insgesamt 715 

Leistungspunkte nach dem Leistungskatalog der DGVS erbracht. Dies entspricht einem 

durchschnittlichen Leistungspunktewert von 1,62 je Behandlungsfall. Die Behandlungsfälle 

mit der Diagnosegruppe K70 erbringen im Durschnitt 1,42 Leistungspunkte je Fall bei einem 

im Gesamten erbrachten Leistungspunktewert von 2.069. In der Diagnosegruppe K74 

wurden 1.631 Leistungspunkte erbracht, was einem durchschnittlichen Wert von 1,48 

Leistungspunkten je Fall entspricht. Somit kann festgehalten werden, dass die Veränderung 

innerhalb des DRG-Systems zu einer Angleichung des erbrachten Leistungspunktewertes 

innerhalb der Kostenstelle 8 geführt hat. 

H62B 
Endoleistungen 

Summe Mittelwert 

K70 2.069 1,42 

K71 32 1,00 

K72 20 0,76 

K74 1.631 1,48 

K85 715 1,62 

Tab. 28 Erbrachte Endoskopieleistungspunkte in der DRG H62B im Abrechnungsjahr 2016  
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4.4 Gesamtbetrachtung der DRG H41D 

Für das Abrechnungsjahr 2016 wurde, wie oben bereits geschildert, die DRG mit der 

Bezeichnung H41D neu geschaffen. Sie erhält insbesondere bei der Abbildung der akuten 

Pankreatitis eine große Bedeutung. Deshalb ist es unumgänglich, diese genauer zu 

betrachten, um so mögliche Problemfelder bei der Abbildung im DRG-System zu 

identifizieren. Analog zur Analyse der DRG H62B wird im Folgenden daher zum einen die 

Erlös-Kosten-Differenz sowie zum anderen die Kosten-Kosten-Differenz der DRG H41D 

genauer untersucht.  

4.4.1 Erlös-Kosten-Differenz 

H41D KL UM OM LL 

  
#Fälle Erlös-Kosten VwD #Fälle 

Erlös-
Kosten 

#Fälle 
Erlös-
Kosten 

#Fälle 
Erlös-
Kosten 

#Fälle 
Erlös-
Kosten 

K80 3.683 488.033 € 5,2 545 46.060 € 1.715 1.500.581 € 1.229 -618.703 € 194 -439.905 € 

K83 2.761 371.611 € 4,4 619 -31.425 € 1.350 1.139.187 € 645 -426.568 € 147 -309.583 € 

K85 1.318 -301.342 € 8,1 26 7.364 € 405 346.401 € 691 -287.703 € 196 -367.404 € 

K86 1.013 402.907 € 4,0 240 16.544 € 520 554.565 € 210 -92.871 € 43 -75.331 € 

C25 642 -275.095 € 6,8 80 2.789 € 237 160.952 € 247 -254.521 € 78 -184.315 € 

Rest 1.480 83.692 €   227 49.796 € 644 640.822 € 443 -268.262 € 166 -338.664 € 

Gesamt 10.897 769.805 €   1.737 91.127 € 4.871 4.342.508 € 3.465 -1.948.628 € 824 -1.715.202 € 

Tab. 29 Erlös-Kosten-Differenzen in der DRG H41D nach Diagnosegruppen im                                       
Abrechnungsjahr 2016 

In die neu geschaffen DRG H41D fallen insgesamt 10.897 Behandlungsfälle. Den größten  

Anteil bildet mit 3.683 Behandlungsfällen die Diagnosegruppe K80 (Cholelithiasis), gefolgt 

von K83 (Sonstige Krankheiten des Gallenganges) mit 2.761 zugeordneten 

Behandlungsfällen. Die drittgrößte Gruppe stellen die Fälle mit der Diagnose K85 (akute 

Pankreatitis) mit 1.318 Behandlungsfällen dar. 1.013 Behandlungsfälle und damit der 

viertgrößte Anteil entfallen auf die Diagnosegruppe K86 (Sonstige Erkrankungen des 

Pankreas). Mit 642 Behandlungsfällen bildet die Diagnosegruppe C25 (Bösartige 

Neubildungen des Pankreas) den fünftgrößten Anteil an allen Fällen.  

In der Gruppe „Rest“ mit insgesamt 1.480 Behandlungsfällen wurden insgesamt 28 

Diagnosegruppen mit weniger als 500 Behandlungsfälle zusammengefasst.  



   

 

  46 

 

In der ökonomischen Betrachtung weist die DRG H41D einen Ertrag von ca. 770 Tsd. Euro 

auf, die durch die 10.897 Behandlungsfälle erwirtschaftet werden.  

Neben der Diagnosegruppe C25 (-275 Tsd. Euro) weist allerdings die Diagnosegruppe K85 

nach wie vor ein Erlös-Kosten-Defizit von 301 Tsd. Euro auf. In Betrachtung der 

Verweildauersubgruppen zeigt sich dabei weiterhin, dass ausschließlich die Gruppen „OM“ 

und „LL“ einen entscheidenden Einfluss auf das positive bzw. negative Gesamtergebnis 

haben. 

Dies zeigt sich nicht nur bei der Diagnosegruppe K85, sondern auch bei den übrigen in der 

Tabelle 28 dargestellten Diagnosegruppen. Bei einer differenzierten Betrachtung der 

Verweildauer für die beiden Diagnosegruppe C25 und K85 zeigt sich zudem, dass diese 

beiden Diagnosegruppen mit einem negativen ökonomischen Ergebnis die durchschnittlich 

höchsten Verweildauern aufweisen. 

Aufgrund ihrer relativ geringen Fallzahlen im Vergleich zur Gesamtfallzahl in der DRG H41D 

haben diese Diagnosegruppen nur eingeschränkt Einfluss auf die vom InEK für die DRG 

H41D errechnete, mittlere Verweildauer (bzw. die Verweildauergrenzen). 

Die im Fallpauschalenkatalog angegebene, mittlere Verweildauer liegt in dieser DRG bei 5,9 

Behandlungstagen. Mit durchschnittlich 8,1 Behandlungstagen für die Diagnosegruppe 

K85, sowie 6,7 Behandlungstagen für die Diagnosegruppe C25 weisen diese deutlich 

längere, mittlere Behandlungsaufenthalte auf. 

4.4.2 Kosten-Kosten-Differenz  

  Kostenstellengruppen   

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Summe 

K85 458 € 193 € 3 € -1 € -1 € 0 € 1 € -7 € 25 € 44 € 72 € 786 € 

Rest -57 € -21 € 3 € 3 € -0 € 0 € 1 € 145 € -16 € -4 € -11 € 42 € 

Tab. 30 Kosten-Kosten-Differenzen nach Kostenstellengruppen innerhalb der DRG H41D 

Aufgrund der in der vorliegenden Arbeit vorgenommenen Fokussierung auf die 

Betrachtung der akuten Pankreatitis werden die Kosten speziell hinsichtlich der 

Diagnosegruppe K85 im Vergleich zu den restlichen Fällen innerhalb der DRG H41D 

analysiert.  
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Insgesamt entstehen über alle Kostenstellengruppen hinweg bei der Diagnosegruppe K85 

Mehrkosten in Höhe von 786 Euro. Demgegenüber stehen 42 Euro der restlichen Fälle 

innerhalb der DRG H41D.  

Bei Betrachtung der einzelnen Kostenstellengruppen zeigt sich nach dem 

Übergangsgrouping, dass im fiktiven Abrechnungsjahr 2016 bei der Diagnosegruppe K85 

die Kostenstellengruppe 8 nun im Kosten-Kosten-Vergleich positive Werte aufweist. 

Allerdings stellt die Kostenstellengruppe 2 mit Mehrkosten von 193 Euro weiterhin ein 

Problemfeld dieser Diagnosegruppe dar.  

Außerdem wird durch diese Aufteilung auf einzelne Kostenstellengruppen nochmals das 

bereits benannte Problem längerer Verweildauern bei der Behandlung dieser 

Diagnosegruppe deutlich, die sich nun in der Kostenstellengruppe 1 (Normalstation) mit 

einem Defizit von 458 Euro bemerkbar macht. 

Zudem zeigen sich Mehrkosten im Bereich der Kostenstelle 9 (Radiologie), sowie der 

Kostenstelle 10 (Laboratorien) und der Kostenstelle 11 (Übrige diagnostische und 

therapeutische Bereiche) 

Anteil  
KL UM OM LL 

K80 15% 47% 33% 5% 

K83 22% 49% 23% 5% 

K85 2% 31% 52% 15% 

K86 24% 51% 21% 4% 

C25 12% 37% 38% 12% 

Rest 15% 44% 30% 11% 

Tab. 31 Prozentualer Anteil an Verweildauersubgruppen nach Diagnosegruppe innerhalb der DRG H41D 

Eine Auswertung der Verweildauersubgruppen in der Tabelle 30 zeigt sehr deutlich, dass 

die Diagnosegruppe K85 einerseits in den ökonomisch günstigen Verweildauersubgruppen 

„KL“ mit 2% und „UM“ mit 31 % der Fälle unterrepräsentiert ist und andererseits in den 

ökonomisch ungünstigen Verweildauersubgruppen „OM“ und „LL“ mit insgesamt 67% aller 

behandelten Fälle deutlich überrepräsentiert ist.  

Eine vergleichbare Situation hinsichtlich der Anzahl der Behandlungsfälle in den 

Verweildauersubgruppen „OM“ und „LL“ ergibt sich nur für die Diagnosegruppe C25 (etwa 
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die Hälfte aller Fälle der Diagnosegruppe C25 ist hier zu finden). Alle anderen 

Diagnosegruppen (ohne Betrachtung der Gruppen in „Rest“) weisen lediglich zwischen 23% 

und 38% ihrer Behandlungsfälle in der Verweildauersubgruppe „OM“ und somit in der 

ökonomisch ungünstigeren Verweildauersubgruppe, sowie zwischen 4% und 5% in der 

Verweildauersubgruppe „LL“ auf. 

Die nachfolgende Tabelle 32 zeigt die innerhalb der DRG H41D für die Diagnosegruppen 

K80, K83, K85, K86 und C25 erbrachten Leistungspunkte nach dem Leistungskatalog der 

DGVS.  

Die je Fall erbrachte endoskopische Leistung nimmt im Mittel einen Wert zwischen 5,43 

Punkten bei der Diagnosegruppe K86 und 6,66 Punkten bei der Diagnosegruppe K83 an. 

Wie in der DRG H62B so hat die Veränderung innerhalb des DRG-Systems auch in der DRG 

H41D zu einer Angleichung des erbrachten Leistungspunktewertes innerhalb der 

Kostenstelle 8 geführt.  

H41D 
Endoleistung  

Summe Mittelwert 

K80 24.540 6,66 

K83 18.382 6,66 

K85 7.246 5,50 

K86 5.493 5,43 

C25 4.124 6,63 

Tab. 32 Erbrachte Endoskopieleistungspunkte in der DRG H41D im Abrechnungsjahr 2016 
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III. Diskussion und Ausblick  

5 Diskussion 

Limitationen – einschränkende Faktoren zur Auswertung des Datensatzes 

Der vorhandene Datensatz mit insgesamt jeweils rund einer Million übermittelten 

Behandlungsfällen für die Abrechnungsjahre 2013 und 2014 stellt eine aussagekräftige 

Grundlage für die vorgenommenen Auswertungen dar. 

Eine gewisse Einschränkung besteht jedoch eventuell im Hinblick auf die Tatsache, dass sich 

in der Kohorte der übermittelnden Krankenhäuser ein relativ hoher Anteil an Häusern mit 

Maximalversorgung bzw. Universitätskliniken verglichen mit der deutschen 

Krankenhauslandschaft insgesamt befindet. Es kann davon ausgegangen werden, dass in 

solchen Kliniken in der Regel die Behandlungsfälle mit einem komplexeren und damit 

aufwändigeren Behandlungsverlauf aufgenommen werden. Dadurch ergäbe sich für die 

betreffenden Häuser ein Mehraufwand, der möglicherweise zu einer gewissen Verzerrung der 

Kostensituation und ihrer Interpretation führen könnte. 

Zudem muss beachtet werden, dass die Behandlungsfälle in Form des §21 

Krankenhausentgeltgesetzes übermittelt wurden und somit nicht die tatsächlich erzielten 

Erlöse enthielten, sowie die tatsächlich abgerechneten DRGs. Wie im Methodikteil 

beschrieben, wurde der Datensatz nach Vorgaben des InEK gruppiert und anschließend daraus 

die möglichen Erlöse ermittelt. So wurden bei der Ermittlung der Erlöse die geltenden 

Landesbasisfallwerte nicht mit einbezogen wurden. Daher kann es zu einer 

Erlösunterschätzung bzw. Erlösüberschätzung kommen. Hieraus ergibt sich also die Situation, 

dass die realen Erlöse von den in der Arbeit dargestellten Ergebnissen sowohl nach unten wie 

auch nach oben abweichen können, da unter anderem krankenhausspezifisch vereinbarte 

Zusatzentgelte nicht berücksichtigt werden konnten, da diese nicht mit übermittelt wurden. 

Letzteres erscheint allerdings aufgrund einer geringen Anzahl an krankenhausindividuell zu 

vereinbarenden Entgelten vernachlässigbar.  
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Erwähnt werden muss auch, dass sich die Zusammensetzung der datenliefernden 

Krankenhäuser vom Jahr 2013 zum Jahr 2014 leicht geändert hat. So hat sich die Zahl von 51 

Kliniken im Jahr 2013 auf 55 Kliniken im Jahr 2014 erhöht. Allerdings sind nicht lediglich vier 

Kliniken dazu gekommen, sondern es war eine generelle Fluktuation bzw. ein Hinzukommen 

einiger Häuser zu verzeichnen. 

Das Krankheitsbild ICD K85 – Identifikation der zugeordneten DRGs 

Die Behandlungsfälle des Krankheitsbildes „akute Pankreatitis“ (ICD K85) des vorliegenden 

Datensatzes werden beim Grouping in 23 DRGs im Jahre 2013 sowie 25 DRGs 2014 

eingeordnet. Die DRGs mit einer geringen Fallzahl (<50) wurden in der Betrachtung in der 

Gruppe „Rest“ zusammengefasst. Damit ist die genannte Gruppe inhomogen und umfasst 

sowohl für das Jahr 2013 als auch für das Jahr 2014 über 200 Fälle. Eine genauere Analyse 

beispielsweise des entstandenen Erlös-Kosten-Defizits bei „REST“ würde die Analyse von 

Einzelfällen innerhalb zahlreicher DRG darstellen. Dies würde den Rahmen dieser Arbeit 

übersteigen. 

Die Hauptzahl der Behandlungsfälle wird in die DRGs H62B, H41A, H41B und H08A 

eingruppiert. Mit 74 % bzw. 78 % aller behandelten Fälle stellt dabei die DRG H62B die Haupt-

DRG dar, die deshalb in der Arbeit zunächst gesondert bzw. näher betrachtet wurde. 

Bei der Betrachtung der Erlös-Kosten-Situation des Krankheitsbildes akute Pankreatitis über 

alle analysierten DRGs konnte festgestellt werden, dass in Summe ein Defizit in Höhe von rund 

917 Tsd. Euro (2013) bzw. knapp 1.175 Tsd. Euro (2014) erwirtschaftet wurde. Lediglich die 

DRG H08A erbrachte ein geringes, positives Gesamtergebnis. 

Wird die Erlös-Kosten-Rechnung differenziert nach den Verweildauersubgruppen 

vorgenommen, zeigt sich deutlich, dass zum einen beim Krankheitsbild K85 eine große Zahl an 

Fällen in die Kategorien „OM“ (mittlere Verweildauer bis obere Verweildauergrenze) und „LL“ 

(oberhalb der oberen Verweildauergrenze) fällt. Insbesondere die Verweildauer trägt somit 

wesentlich zum wirtschaftlichen Defizit in den jeweiligen DRGs bei.  
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Betrachtung der Haupt-DRG H62B in den Jahren 2013 und 2014 

In der DRG H62B werden Behandlungsfälle der Diagnosegruppen ICD K70, K71, K74 und K85 

abgebildet. Bei Betrachtung der anteiligen Verteilung auf die verschiedenen Diagnosegruppen 

entfällt auf die „akute Pankreatitis“ (K85) mit jeweils 47 % bzw. 46 % (2013 und 2014) ein 

Großteil der behandelten Fälle in dieser DRG. 

Hinsichtlich der ökonomischen Betrachtung weist die DRG H62B ein positives Gesamtergebnis 

über alle behandelten Diagnosegruppen von etwa 110 Tsd. Euro im Jahr 2013 und einem 

Defizit von 77 Tsd. Euro im Jahr 201476 auf. Dabei fällt auf, dass in beiden Jahren die 

Diagnosegruppe ICD K85 ein negatives Erlös-Kosten-Ergebnis aufweist wohingegen die 

anderen Diagnosegruppen K70 sowie 74 jeweils positive Erlös-Kosten-Differenzen zeigen. 

Können die anderen ICDs mit den positiven Erlösen aus den Verweildauersubgruppen „KL“ 

und „UM“ ihre zu erwartenden, negativen Ergebnisse in den anderen beiden Subgruppen mit 

einem deutlichen Überschuss kompensieren, so wiegen in der ICD K85 die unteren 

Verweildauersubgruppen die Ergebnisse der oberen Verweildauersubgruppen nicht auf. 

Im Ergebnisteil wurde zudem beschrieben, dass bei einer genaueren Betrachtung der ICD K74 

aufgefallen war, dass im Jahr 2014 – im Vergleich zum Vorjahr – mehr abgebildete Fälle zu 

einer niedrigeren positiven Erlös-Kosten-Differenz führten. Dies könnte zum einen darauf 

zurückzuführen sein, dass die Daten in den beiden Jahren von jeweils unterschiedlichen 

übermittelnden Krankenhäusern bereitgestellt wurden und in der Datengrundlage im Jahr 

2014 komplexere Fälle als im Jahr 2013 abgebildet sind. 

Anwendung der Kostenmatrix auf die Diagnosegruppen in der DRG H62B in den Jahren 2013 

und 2014 

Im Weiteren wurden die einzelnen Fälle der Diagnosegruppen im Hinblick auf die beteiligten 

Kostenstellengruppen untersucht. 

Wie im Ergebnisteil dargestellt, zeigt sich im Kosten-Kosten-Vergleich der 

Kostenstellengruppen die Abbildung der unterschiedlichen Behandlungsstrategien der 

                                                      
76 Der geringere Gesamterlös könnte auf die veränderte Zusammensetzung der datenliefernden Kliniken 
zurückzuführen sein, wie auch das negative Ergebnis der ICD K71 im Jahr 2014. 
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einzelnen Diagnosegruppen. Dabei wird deutlich, dass in der größten Diagnosegruppe K85 – 

mit Ausnahme der Kostenstellgruppe 10 (Laboratorien) – durch ansonsten alle 

Kostenstellengruppen entstehen. Dabei ergibt sich eine deutliche Überschreitung in der 

Kostenstellengruppe 8 (endoskopische Diagnostik und Therapie) sowie in der 

Kostenstellengruppe 2 (Intensivstation), als einzige ICD mit einem derartigen Ergebnis.  

Auch hinsichtlich der anderen Diagnosegruppen fällt die Kostenstelle 8 auf. So ergibt sich für 

diese sich über alle betrachteten Diagnosegruppen eine mehr oder minder deutliche 

Überschreitung des vom InEK vorgegebenen, mittleren Kostenwertes. Ein solches Ergebnis ist 

eigentlich nicht zu erwarten, könnte aber ebenfalls mit der Auswahl der datenliefernden 

Kliniken und den oben beschriebenen komplexeren Behandlungen jedoch auch mit dieser 

Arbeit zugrundeliegenden Fragstellung der sachgerechten Abbildung von endoskopischen 

Leistungen zusammenhängen. 

Gründe für die Mehraufwendungen innerhalb der Kostenstellengruppe 10 der 

Diagnosegruppen K70, K74 und K71 könnten dabei, wie oben bereits genannt, die 

unterschiedlichen Behandlungsstrategien der Krankheitsbilder sein. 

Umgekehrt zeigt sich innerhalb der Kostenstellengruppe 9 (Radiologie), dass Mehrkosten 

lediglich in der Diagnosegruppe K85 (2013) bzw. K85 und K71 (2014) entstehen. Auch hier sind 

vermutlich die unterschiedlichen Behandlungsstrategien der Krankheitsbilder 

ausschlaggebend.   

Betrachtung der Kostenstellengruppen 2 und 8 

Eine Analyse der betreffenden Diagnosegruppen mit dem OPS-Code 8-890.xx zeigt sehr 

deutlich, dass Patienten mit der Diagnose „akute Pankreatitis“ aufgrund eines divergierenden 

und komplexen Krankheitsverlaufs wesentlich häufiger eine kurze Intensivbehandlung 

benötigen, als die Patienten in den anderen Diagnosegruppen. 

Darüber hinaus lässt sich feststellen, dass in diesen Fällen auch die durchschnittliche 

Verweildauer weit über dem anvisierten Durchschnittswert liegt. 

Solche kurzen Intensivaufenthalte sind mit einem entsprechenden Kostenaufwand 

verbunden, der sich im untersuchten Zeitraum zwischen 910 Euro (K74) und 3.292 Euro (K85) 
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je Patient bewegt und ganz offensichtlich im bestehenden Abrechnungssystem nicht 

ausreichend erfasst wird. 

Bei isolierter Betrachtung der Kostenstellengruppe 8 zeigt sich auch innerhalb der DRG H62B 

die nicht sachgerechte Abbildung der endoskopischen Leistungen mit bereits oben genannten 

Mehrkosten über alle Diagnosegruppen.  

Betrachtung der Kostenartengruppen innerhalb der Kostenstellengruppen 8 (DRG H62B)  

Untersucht man innerhalb der Kostenartengruppen die Kosten-Kosten-Differenz in den 

einzelnen Diagnosegruppen wird nochmals deutlich, dass insbesondere diejenigen Bereiche 

eine erhebliche Überschreitung der vorgegebenen durchschnittlichen Kosten aufweisen, bei 

denen die real anfallenden Personalkosten mittels eines Leistungskatalogs bzw. anhand der 

entstandenen Eingriffszeiten auf die Kostenartengruppen aufgeteilt werden 

(Kostenartengruppen 1, 3, 6a, 6b, 7 und 8).  

Die ermittelten Werte zeigen deutlich, dass die akute Pankreatitis einen erhöhten 

Personalaufwand durch die erbrachten endoskopischen Leistungen aufweist. Dies ist am 

ehesten durch die komplexeren endoskopischen Leistungen innerhalb der Behandlung des 

Krankheitsbildes begründbar. 

Wie zuvor beschrieben, wurden deshalb die betreffenden Leistungspositionen mit dem 

Punktesystem des Leistungskatalogs der DGVS bewertet, um die erbrachten endoskopischen 

Leistungen innerhalb der Diagnosegruppe K85 in der Relation zu den anderen 

Diagnosegruppen vergleichen zu können. 

Dabei erzielt die K85 einen durchschnittlichen Punktewert von 2,51 bzw. 2,62 Punkten und 

liegt damit bei einem etwa 1,5-fachen (K71-2013) bis 2,2-fachen (K70-2013 und 2014) 

Punktewert im Vergleich zu den übrigen Diagnosegruppen. 

Dies stimmt mit den Ergebnissen aus dem Vergleich der Kostenartengruppen überein und 

macht deutlich, dass die endoskopischen Leistungen neu zu bewerten sind. 

Vergleicht man die Kosten-Kosten-Relation in Bezug auf einzelne endoskopische Leistungen, 

so wird deutlich, dass insbesondere EUS (Endoskopischer Ultraschall) mit etwa der doppelten 

Gesamtsumme über alle KAGs und ERCP (endoskopische retrograde 



   

 

  54 

 

Cholangiopancreatographie) mit etwa der vierfachen Gesamtsumme über alle KAGs einen 

deutlichen Mehraufwand innerhalb des endoskopischen Leistungsspektrums verursachen. 

Damit können letztendlich vor allem diese beiden Leistungen als kostentreibender Faktor 

innerhalb der DRG H62B identifiziert werden. 

Die Anwendung der ERCP in den Diagnosegruppen der DRG H62B zeigt, dass diese zum weit 

überwiegenden Teil in der Diagnosegruppe K85 eingesetzt wird und innerhalb dieser Gruppe 

wiederum vor allem bei der Diagnose „biliäre Pankreatitis“ (K85.10 und K85.11).  

Wie im Theorieteil beschrieben, handelt es sich bei der ERCP um ein operatives Verfahren, das 

im klinischen Alltag innerhalb des Krankheitsbildes „akute Pankreatitis“ nur bei einer biliären 

Pankreatitis angewendet werden kann. Deshalb dürften keine Fälle bei weiteren Subgruppen 

kodiert sein. Die Betrachtung der ausgewerteten Daten zeigte jedoch, dass auch weitere Fälle 

in anderen Subgruppen kodiert sind.  

Eine mögliche Begründung dafür könnte sein, dass eine klare Abgrenzung bzw. exakte 

Zuordnung in der Genese der Krankheit teils schwierig ist. Dies würde auch erklären, weshalb 

einige Fälle bei der Subgruppe „akute Pankreatitis, nicht näher bezeichnet“ (K85.9x) bzw. bei 

der Subgruppe „sonstige akute Pankreatitis“ (K85.8x) kodiert sind. Eine korrekte bzw. genaue 

Kodierung ist jedoch von Bedeutung, denn nur so können erbrachte Leistungen auch 

sachgerecht vergütet werden.   

Die Kostenartengruppen 7 und 8 (KAG 7 und KAG 8) stellen Kostenartengruppen dar, in denen 

Kosten der medizinischen Infrastruktur bzw. nicht medizinischen Infrastruktur abgebildet sind. 

Eine Interpretation der Kosten in den KAG 7 und 8 ist differenziert zu betrachten, denn die 

infrastrukturellen Gegebenheiten der einzelnen Krankenhäuser haben Einfluss auf die 

Verteilung dieser Kosten auf die Behandlungsfälle. Damit ergeben sich also 

krankenhausindividuell zum Teil große Unterschiede hinsichtlich der Verteilung dieser Kosten. 

Betrachtung der Veränderungen im DRG-System von 2014 nach 2016 

Über die Mitwirkung der DGVS wurde seitens des InEK das DRG-System für das Jahr 2016 

insbesondere im Hinblick auf endoskopische Leistungen verändert und angepasst. 



   

 

  55 

 

Um die Abrechnungssysteme in den beiden Jahren vergleichen zu können, wurde der 

verwendete Datensatz aus dem Jahr 2014 mit den Vorgaben für das Jahr 2016 neu gruppiert 

und anschließend wie zuvor ausgewertet. 

In der Zuordnung der Diagnosegruppe K85 zu einzelnen DRGs zeigt sich im Vergleich der 

beiden Jahre eine deutliche Veränderung. Die anteilig nur gering vertretenen DRGs behalten 

in etwa ihren prozentualen Anteil mit Ausnahme der DRG H41B, die aufgrund der sehr 

geringen Fallzahlen nun in die Gruppe „Rest“ gewandert ist. Die DRG H62B verliert fast die 

Hälfte der Behandlungsfälle. Die neu geschaffene DRG H41D spielt nun im 

Abrechnungssystem 2016 eine bedeutende Rolle für die „akute Pankreatitis“. 

In der Betrachtung der Wanderungsbewegungen (= Umgruppierungen) „verlieren“ die Fälle 

der Diagnosegruppe K85 innerhalb DRG H62B durch die Umgruppierung insgesamt 1.257 von 

2.567 Fällen, die fast ausschließlich in der neu gebildeten DRG H41D landen. Die 

Veränderungen in den Diagnosegruppe H41A und H41B beruhen auf der Neubewertung der 

einzelnen DRGs, wobei aus der Gruppe H41B ebenfalls noch einige Fälle in die neue Gruppe 

H41D abwandern. 

In der Betrachtung der Leistungspunktewerte hinsichtlich der DRG-Veränderungen konnte als 

kritischer Leistungspunktewert der Wert 2,19 identifiziert werden. Ab diesem Wert erfolgte 

eine Umgruppierung und sachgerechtere Abbildung innerhalb der Kostenstellengruppe 8. 

Zudem konnten im Datensatz Fälle identifiziert werden, die aufgrund von Fehlkodierung – 

bspw. EUS Magen anstatt EUS Pankreas – nicht umgruppiert wurden. Diese Fehlkodierung 

führen zu nicht sachgerechten Abbildungen erbrachter Leistungen, was wiederum 

Erlöseinbußen zur Folge haben könnte.  

Betrachtet man nun die Erlös-Kosten-Situation der akuten Pankreatitis in den betreffenden 

DRGs, so kann festgestellt werden, dass sich durch die vorgenommenen Veränderungen das 

Gesamtdefizit in der Behandlung dieser Diagnosegruppe von rund 1.175 Tsd. Euro im Jahr 

2014 auf etwa 716 Tsd. Euro im Jahr 2016 reduziert und die vorgenommenen Veränderungen 

von daher zunächst einmal positiv zu bewerten sind. Zu berücksichtigen ist hierbei jedoch 

auch die Veränderung der Relativgewichte sowie die Anpassung des Landesbasisfallwertes. 
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Beide Faktoren haben Einfluss auf die Erlösstruktur und können somit zur Erlösreduktion 

beigetragen haben.  

Die DRG H62B und die DRG H08A erwirtschaften im fiktiven Jahr 2016 in Bezug auf die ICD K85 

ein positives Ergebnis. Insbesondere die DRG H62B profitiert durch den Umbau des DRG-

Systems über die Jahr 2014-2016. 

Die Fälle der aktuen Pankreatitis die in die DRGs von H41A bis H41D eingruppiert werden, 

erzielen in der Gesamtbetrachtung der Erlös-Kosten negative Ergebnisse, wobei die neu 

geschaffene Gruppe H41D mit einem Erlös-Kosten-Defizit von ca. 345 Tsd. Euro das 

schlechteste Endergebnis vorzuweisen hat. 

Innerhalb der DRG H08A konnte für die Jahre 2014 und 2016 jeweils ein positives 

Gesamtergebnis verzeichnet werden. Dieser Sachverhalt müsste genauer betrachtet werden, 

um aussagekräftige Schlussfolgerungen ziehen zu können. Im Rahmen dieser Arbeit ist dies 

allerdings nicht zu erörtern, stellt jedoch ein weiteres zu analysierendes Feld dar. 

Bei der gesonderten Betrachtung der DRG H62B im Datenjahr 2016 bezüglich der dort 

vertretenen Diagnosegruppen zeigt sich, dass die Diagnosegruppen K70 und K74 weiterhin 

positive Erlös-Kosten-Differenzen erwirtschaften. Dagegen erzielte die Diagnosegruppe K85, 

die für die analysierten Jahre 2013/2014 zunächst negative Erlöse erbrachte, nun positive 

Erlös-Kosten-Differenzen. Dies ist hauptsächlich begründbar durch die Umstrukturierung 

sowie die dargestellte Wanderbewegung der Fälle in die neu geschaffenen DRG H41D. 

Weiterhin weisen die Diagnosegruppen K71 und K72 eine sehr geringe zugeordnete Fallzahl 

innerhalb der untersuchten DRG auf. Aufgrund dieser geringen Fallzahlen und der 

überwiegend negativen Erlös-Kosten-Differenzen sollte die sachgerechte Abbildung dieser 

Einzelfälle in einer weiteren Analyse differenziert betrachtet werden.  
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Betrachtung einzelner Kostenstellengruppen für die betreffenden ICD-Gruppen 

Die Umstrukturierung führte insbesondere dazu, dass Fälle mit komplexen endoskopischen 

Leistungen, wie unter anderem der ERCP, nicht mehr in der DRG H62B berücksichtigt werden. 

So ist es zu einer Abwertung der durchschnittlichen Kosten durch das InEK für die DRG H62B 

gekommen. Gleichzeitig hat die dargestellte Umstrukturierung und Eingruppierungsänderung 

zur Folge, dass die Diagnosegruppe K85 innerhalb der DRG H62B nun bessergestellt ist. Denn 

die kostenintensiven, komplexeren Fälle sind, wie bereits geschildert, in die DRG H41D 

gewandert.  

Dadurch verbessert sich auf der einen Seite die Kostensituation für die Behandlung der K85-

Fälle. Auf der anderen Seite ergeben sich hieraus für die Berechnung der Bewertungsrelation 

sowie der Kostenmatrix der DRG H62B insgesamt natürlich schlechtere Werte. Dies führt 

wiederum dazu, dass bei der Betrachtung der Kostenstellengruppen die übrigen 

Diagnosegruppen in vielen Bereichen und hier insbesondere in der Kostenstellengruppe 1 

(Normalstation) und Kostenstellengruppe 8 (endoskopische Diagnostik/Therapie) schlechter 

gestellt sind. 

Ein verbleibender Problembereich in der Behandlung der akuten Pankreatitis stellt die 

Kostenstellengruppe 2 (Intensivstation) dar. 

In der Gesamtbetrachtung der Erlös-Kosten-Differenzen fällt auf, dass die Diagnosegruppe 

K74 trotz Schlechterstellung in der Kosten-Kosten-Analyse im Gesamtergebnis einen 

Zugewinn von ca. 40 Tsd. Euro aufweist. Dies ist durch die Veränderung der Patientenfälle 

innerhalb der Verweildauersubgruppen zu begründen. Insbesondere der Zuwachs der Fälle im 

Bereich „UM“ hat großen Einfluss auf das Gesamtergebnis, da hier kein Abschlag auf den DRG-

Erlös zu verzeichnen ist. 

Untersuchung der neuen DRG H41D bezüglich der Erlös-Kosten-Situation im Hinblick auf 

zugeordnete ICDs und die Verweildauersubgruppen 

Die neu geschaffene DRG H41D ist eine große diagnosebezogene Gruppe mit insgesamt 

10.897 Fällen und zahlreichen Diagnosegruppen. Die Hauptanzahl der Fälle entfällt auf die 

fünf ICDs K80, K83, K85, K86 und C25, die 86% aller Fälle abdecken. 
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Der Gesamterlös der neuen DRG ist mit rund 770 Tsd. Euro Überschuss überaus positiv. Von 

daher kann davon ausgegangen werden, dass diese DRG bezüglich der Bewertungsrelation in 

den nächsten Jahren noch eine gewisse Abwertung erfahren wird. Neben der nach wie vor mit 

einem negativen Ergebnis aufwartenden Diagnosegruppe K85 weist nur noch die 

Diagnosegruppe C25 ein negatives Gesamtergebnis auf. 

Ein relevanter Faktor ist in diesem Zusammenhang die durchschnittliche Verweildauer in den 

beiden Diagnosegruppen. Die Diagnosegruppe K85 liegt im Durchschnitt 2,2 Verweildauertage 

und die C25 durchschnittlich 0,8 Verweildauertage über der in der DRG H41D vorgegebenen, 

mittleren Verweildauer von 5,9 Tagen. Die Verweildauer ist damit nach wie vor ein 

entscheidender Faktor für die Erlös-Kosten-Situation der akuten Pankreatitis. 

Sind in der Betrachtung der endoskopischen erbrachten Leistungen der Diagnosegruppe K85 

nun positive Kosten-Kosten-Differenzen zu verzeichnen, zeigen sich für die 

Kostenartengruppen 1 und 2, das heißt die Verweildauer auf der Normal- bzw. Intensivstation, 

nach wie vor eine deutliche Überschreitung des von dem InEK errechneten Kostenwerts. 

In der Gesamtbetrachtung der übrigen Diagnosegruppen („Rest“) zeigt der endoskopische 

Bereich noch Mehrkosten auf. Diese werden jedoch durch Überschüsse in den Bereichen der 

Kostenstellengruppen 1 und 2 teilweise kompensiert.   

Die Abbildung der endoskopischen Leistungen anhand des Leistungskatalogs zeigt im fiktiven 

Jahr 2016 sehr ausgeglichene Leistungspunktewerte über alle Diagnosegruppen. Dies zeigt 

sich sowohl innerhalb der DRG H62B (Leistungspunktewert von 1,42 (K70) bis 1,62 (K85)) als 

auch in der DRG H41D (Leistungspunktewerte von 5,43 (K86) bis 6,66 (K80)). Diesbezüglich 

kommt es durch den Leistungskatalog sowie die Anpassung des DRG-System, wie im 

Theorieteil beschrieben, zu einer besseren und sachgerechteren Abbildung der 

endoskopischen Leistungen.  
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6 Ausblick 

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass die seit 2014 angestrebten Veränderungen zur 

besseren finanziellen Abbildung der akuten Pankreatitis und dort insbesondere der in diesem 

Zusammenhang zu erbringenden endoskopischen Leistungen (ERCP und EUS) im neuen 

Fallpauschalenkatalog des InEK für das Jahr 2016 realisiert wurden und diese Leistungen nun 

adäquat vergütet werden. 

Gleichzeitig wird aber auch deutlich, dass sich durch die vorgenommenen Veränderungen 

Verschlechterungen für die Abrechnung anderer ICDs vor allem in der DRG H62B ergeben. 

In der neu geschaffenen DRG H41D lässt sich bezüglich bei der Behandlung der akuten 

Pankreatitis ein „Kostenshift“ von der Kostenstellengruppe 8 zur Kostenstellengruppe 1 

nachweisen, da die betreffenden Behandlungsfälle zum einen eine überdurchschnittliche 

Verweildauer im Vergleich zur Gesamt-DRG aufweisen, sich zum anderen diese längere, 

mittlere Verweildauer aber aufgrund der relativ geringen Fallzahlen der ICD 85 (12%) kaum 

auf die Errechnung der mittleren Verweildauer auswirkt. 

Ein Vergleich der Realdaten des Jahres 2016 mit den fiktiv ermittelten Daten könnte hier 

weitere Erkenntnisse beisteuern. 

Zudem konnten bereits in der Diskussion weitere Fragestellungen aufgezeigt werden, die in 

weiterführenden Untersuchungen näher untersucht werden könnten. 
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Zusammenfassung 

Trotz stetiger Weiterentwicklung und Anpassung der Fallgruppen durch das Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ist eine kostendeckende Abbildung einiger 

Krankenhausleistungen im bestehenden DRG-System noch nicht realisiert. In diesem 

Zusammenhang legt die Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 

Stoffwechselerkrankungen e.V. (DGVS) in den letzten Jahren den Fokus verstärkt auf die 

sachgerechte Abbildung endoskopischer Leistungen.  

Die vorliegende Arbeit untersucht in einem dafür zur Verfügung gestellten Datensatz nach §21 

des KHEntgG mit insgesamt jeweils rund einer Million übermittelten Behandlungsfällen für die 

Abrechnungsjahre 2013 und 2014 u.a. diesen Sachverhalt anhand des Krankheitsbildes „akute 

Pankreatitis“. Zudem wird das Systemjahr 2016 mit der Datengrundlage des Jahres 2014 unter 

Anwendung des Fallpauschalenkatalogs des Jahres 2016 simuliert. 

Die Betrachtung der Erlös-Kosten-Situation des Krankheitsbildes K85 über alle analysierten 

DRGs zeigt insgesamt ein Defizit (2013: 917 Tsd. Euro, 2014: 1.175 Tsd. Euro, 2016: 716 Tsd. 

Euro). Ein Hauptteil dieser Behandlungsfälle wird in der DRG H62B abgebildet (2013: 74 %; 

2014: 78 %). Diese DRG weist über alle behandelten Diagnosegruppen im Jahr 2013 insgesamt 

ein positives Gesamtergebnis auf (110 Tsd. Euro). Dagegen weist sie ein Defizit in den Jahren 

2014 (77 Tsd. Euro) und 2016 (175 Tsd. Euro) auf.  

Dabei können neben der Liegedauer der Patienten die Kurz-Intensivaufenthalte als 

Problemfelder ermittelt werden. Zudem konnte eine Fehlabbildung insbesondere von zeit- 

und personalintensiven endoskopischen Leistungen in den Jahren 2013 und 2014 aufgezeigt 

werden.   

Die durch das InEK erfolgte Veränderung vom Systemjahr 2014 zu 2016 hatte großen Einfluss 

auf unterschiedliche Bereiche innerhalb der Abbildung der K85 sowie der endoskopischen 

Leistungen. Im Zuge dieser Veränderungen kam es zu einem Umbau der DRG H41 (2014: 

H41A-C, 2016: H41A-D). Dabei nimmt die DRG H41D eine bedeutende Rolle innerhalb der 

sachgerechteren Abbildung der endoskopischen Leistungen ein. 

Die Umgestaltung führt zu einer Veränderung in der Verteilung der Behandlungsfälle mit K85 

auf die DRGs (DRG H62B: 2014: 78%, 2016: 40%; DRG H41D: 2016: 40%). In der ökonomischen 
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Analyse zeigt sich hier eine Reduktion des Defizits. Zudem sind die endoskopischen Leistungen 

nun einheitlicher abgebildet. 

Insgesamt führte die Weiterentwicklung des DRG-Systems zu einer Verbesserung der 

Abbildung der endoskopischen Leistungen. Gleichzeitig ergeben sich durch die Neuzuordnung 

von Behandlungsfällen insbesondere in die entstandene DRG H41D neue Herausforderungen 

für das Krankheitsbild K85 in unterschiedlichen Bereichen. Daraus resultiert das Erfordernis 

einer kontinuierlichen Analyse von Problemfeldern, um im Prozess der Weiterentwicklung des 

DRG-Systems durch das InEK den notwendigen Beitrag zur sachgerechten Abbildung leisten 

zu können. 
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