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DRG:
Diagnosis Related Groups
Diagnosebasierte Fallpauschalen

Priv.‐ Doz. Dr. med Thomas P. Menzel

Vorstand Krankenversorgung

Sprecher des Vorstands
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Warum DRGs?

• Einführung eines durchgängigen, leistungsorientierten und 
pauschalierten Vergütungssystems (Gesundheitsreform 2000)

• Ziele:

– Leistungsgeschehen transparenter machen

– Fehlanreize beseitigen (lange Verweildauern)

– Bedarfsgerechten und effizienten Ressourceneinsatz fördern 

– Leistungsstrukturen und Leistungskapazitäten  am 
tatsächlichen Bedarf orientieren

• Motto: „Das Geld folgt der Leistung“

Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™

DRG‐Grundbegriffe

• DRG

• CW/RG/EG

• Basisfallpreis

DRG: „Diagnosis related groups“ (Diagnose basierte Fallpauschalen)
2010: 1.200 (+8) DRGs / 45 ohne Relativgewicht
2011: 1.194 (‐6) DRGs / 40 ohne Relativgewicht
2012: 1.193 (‐1) DRGs / 40 ohne Relativgewicht

2013: 1.187 (‐6) DRGs / 40 ohne Relativgewicht

2014: 1.196 (+9) DRGs / 43 ohne Relativgewicht
Zwei Kataloge: Hauptabteilungen/Belegabteilungen
Beispiel:
G 46 A/B/C ‐> RG 2012: 1,836 ‐ 0,962 (2011: 1,783 ‐ 0,935)
G: MDC, Diagnosekategorie,  hier: „Gastroenterologie“
A/B/C: DRG‐Splitt, A: schwerste Stufe, B, C, D, E,F,G,H,I
Z: keine SplittungCase Weight/Relativgewicht/Effektivgewicht  Spreizung: 
O64B Frustrane Wehen, ein Belegungstag 0,141 – 65,31 
A18ZBeatmung > 999 Stunden und Tx von Leber,           
Lunge, Herz und Knochenmark oder Stammzelltransfusion

=Ökonomisches Fallgewicht: wird im Rahmen der Fallkalkulation 
berechnet

Erlösberechnung: EG x Basisfallwert = Erlös

Basisfallpreis: Durchschnittlicher Fallpreis

2003/ 2004: Krankenhausindividuell

2005‐2008: Anpassung an landesweiten Basisfallpreis (Konvergenz)

Ab 2009: EIN LBFP für alle Krankenhäuser /BBFP‐Korridor



08.07.2015

5

/9Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Landesbasisfallwerte 2014 
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DRG‐Grundbegriffe

• CM

• CMI

• CCL

• PCCL
Casemix-Index

Casemix/Anzahl der Fälle: Ausdruck der (ökonomischen) 
Fallschwere

Casemix:

Summe aller EG eines Krankenhauses/FA/Station pro 
Zeiteinheit

CCL:

Comorbidity and complication level

Nebendiagnosen, die den Aufwand der Behandlung erhöhen;  
Punkte/Diagnose: 0-4

PCCL

Patient Clinical Complexity Level: „Summe“ der CCL-Punkte

PCCL 0- 4

Maßgeblich (Gruppierungsrelevant)  für viele gesplittete DRGs
Guter Parameter der Kodierqualität!
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Neu in 2014: Berechnung des PCCL 

• Bisher:
– Die erste CCL‐Diagnose geht ungedämpft in die PCCL‐Berechnung ein, da 

e(‐a*(i‐1)) gleich 1 für i=1 

– Nach bisheriger Formel wird im Zähler – vor der Logarithmierung – der 
erste Wert um 1 erhöht 

– Der feste Wert des Nenners führt ungefähr zu einer Verdoppelung des 
logarithmierten Zählers 

– Man erreicht mit einer Nebendiagnose sehr schnell einen hohen PCCL‐Wert 
(„Kellerdeckeneffekt“) 

• Neu:
– Die erste CCL‐Diagnose geht nach wie vor ungedämpft in die PCCL‐

Berechnung ein. 

– Nun wird im Zähler – vor der Logarithmierung – der erste Wert nicht mehr 
um 1 erhöht. 

– Geringe CCL‐Ausprägungen führen nun nicht mehr so stark zu hohen PCCL‐
Ausschlägen 

/11Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015
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Belegungstage

Komplikationen

Grouper = DRG-Software

Eine DRG mit einem Preis!

Geistiger Zustand vor dem Gesetz

G‐DRG: Der Grouper
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• Konsequente Orientierung 
der Abfragereihenfolge der 
DRGs innerhalb einer 
Partition an deren mittleren 
Kosten 

 verschiedenen DRGs einer 
Basis‐DRG (ADRG) ohne 
aufeinanderfolgende  
Abfragepositionen 

 Sortierung einzelner MDCs 
partitionsübergreifend

• Ziel: Mindervergütung bei 
Mehrleistung ausschließen 

/14Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Hochdifferenzierte  DRGs/ Beispiel I20   
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G‐DRG 2010: Myokardinfarkt ohne/mit Intervention

Hauptdiagnose

VW-Infarkt 
I21.0

DRG: F60 B

PCCL: 0

EG: 0,941

€ 2807

Nebendiagnose

Pneumonie 
J18.9 CCL: 3

Nebendiagnose

Art.Hypertonie

I10.00 CCL: 0

Nebendiagnose

Herzinsuff. 
I50.13 CCL: 2

Nebendiagnose

Hypokaliämie 
E87.6 CCL: 2

DRG: F60 B

PCCL: 3

EG: 0,941

€ 2807

DRG: F60 A

PCCL: 4

EG: 1,528

€ 4557

Prozedur

Diagn. HK        
1-275.3

DRG: F41 A

PCCL: 4

EG: 1,943

€ 5795

Prozedur

PTCA             
8-837.00

DRG: F52 A

PCCL: 4

EG: 1,947

€ 5807

Prozedur

Stent (BMS)             
8-837.k0

Prozedur

Stent (DES)             
8-837.m0

DRG: F52 A

PCCL: 4

EG: 1,947

€ 5807 +ZE (573 €)

+

DRG: F24 A

PCCL: 4

EG: 2,637

€ 7865 +ZE (573 €)

Prozedur

2x Stent (DES) 
8-837.m2

DRG: F24 A

PCCL: 4

EG: 2,637

€ 7865 +ZE (1146 €)

Prozedur

Beatmung  
>24h

DRG: F43 B

PCCL: 4

EG: 3,347

€ 9982 +ZE (1146 €)

Prozedur

Beatmung  
>95hDRG: A13 F

PCCL: 4

EG: 4,626

€ 13797 +ZE (1146 €)

Prozedur

Beatmung  
>249h

DRG: A11 F

PCCL: 4

EG: 8,750

€ 26097 +ZE (1146 €)
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Erlös = x Basisfallwert

+Zusatzentgelte
/NUB Festgelegt:

Kodierunabhängig

Variabel: Abhängig von der 
Kodierung gemäß DKR

x CMI

Variabel: Abhängig von Einweisungen und 
Nachweis der Notwendigkeit der Stationären 
Behandlung (§17c, §115b)

Fallzahl

Medizinische 
Dokumentation 
und Kodierung

Medizinische 
Dokumentation 
und Kodierung
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Nichts Neues: Pflicht zur Dokumentation 

• Erfassung der für die Behandlung, auch durch weitere Ärzte und 
Pflegepersonal, notwendigen Details

• Grundlage und den Nachweis für die Abrechnung der erbrachten Leistungen 

• Haftungs‐ und beweissicherungsrechtliche Funktion

• Umfang und Art der Aufzeichnungen orientiert sich maßgeblich am jeweiligen 
Behandlungsfall 
– Anamnese, die Beschwerden des Patienten, die Diagnose und Behandlung sowie 

das Ergebnis sind obligat 

– Stationären Behandlung:  zusätzlich Pflegebedürfnisse und durchgeführte 
pflegerische Maßnahmen 

• Verletzung der Dokumentationspflicht:
– Folgen:  Berufs‐, Vertrags‐ und Prozessrechtliche Konsequenzen 

– Dazu umfassende Rechtsprechung bis zur Umkehr der Beweislast zugunsten des 
Patienten 

/18Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Kodierung, Dokumentation, MDK

• Prüfrechte des MDK gesetzlich verankert

• Kodierung wird anhand der Krankenakte überprüft

• Übereinstimmung zwischen Kodierung und Krankenakte

• Nachvollziehbarkeit der Kodierung anhand der Krankenakte

• Die Akte sollte zu folgenden Fragen Auskunft geben
– Warum wurde eine Diagnose gestellt

– Wodurch war die Diagnose begründet

– Welcher Aufwand war mit der Diagnose verbunden

– Welche Prozeduren wurden durchgeführt

– Warum wurde eine Prozedur durchgeführt
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Hauptdiagnose

• „Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt 
wurde, die hauptsächlich für die Veranlassung des 
stationärenKrankenhausaufenthaltes des Patienten 
verantwortlich ist.”

• Evaluation aller  Befunde am Ende des stationären 
Aufenthaltes
– Befunde aus der medizinischen und pflegerischen Anamnese, einer 

psychiatrischen Untersuchung, Konsultationen von Spezialisten, einer 
körperlicher Untersuchung, diagnostischen Tests oder Prozeduren, 
chirurgischen Eingriffen und pathologischen oder radiologischen 
Untersuchungen gewonnen wurden. 

– Für die Abrechnung relevante Befunde, die nach der Entlassung
eingehen, sind für die Kodierung heranzuziehen.

Die Hauptdiagnose macht die DRG!

Falsche HD      =    Falsche DRG

Richtige HD +Vollständige ND  +korrekte 
Prozeduren

Korrekte DRG

/20Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Nebendiagnose

• „Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit 
der Hauptdiagnose besteht oder sich während des 
Krankenhausaufenthaltes entwickelt.”

• Für Kodierungszwecke müssen Nebendiagnosen als Krankheiten interpretiert 
werden, die das Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass 
irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:

– therapeutische Maßnahmen

– diagnostische Maßnahmen

– erhöhter Betreuungs‐, Pflege‐ und/oder Überwachungsaufwand
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Diagnosen 

• Katalog: "Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme" (ICD‐10)

– "International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems" 
(WHO) 

• vom DIMDI ins Deutsche übertragen und herausgegeben 

• Aktuelle Version:  ICD‐10 GM 2010 (ca. 15.000 Diagnosen)

• Grundregeln:
– „Grundsätzlich ist nach den amtlichen Klassifikationen (ICD‐10‐GM bzw. OPS) in der 

jeweils gültigen Version so spezifisch wie möglich zu kodieren, unabhängig vom 
Ergebnis der Gruppierung“

– „Für die Anwendung der Klassifikationen (einschließlich der Festlegung von 
Diagnosen als Haupt‐/Nebendiagnosen) im Geltungsbereich des § 301 SGB V sind 

die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) in der jeweils gültigen Fassung maßgeblich“

/22Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Prozeduren 

• OPS: Kodes des Operationen‐ und Prozedurenschlüssel 
– Über 7.000 Klassen mit ca. 30.000 verschiedenen Schlüsseln

– Grundlage für die Zuordnung der G‐DRGs

• „Sofern zwischen diesen Benutzungshinweisen zum OPS und den 
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) in einzelnen Fällen 
Abweichungen bestehen, sind für die Ermittlung der G‐DRGs die 
Deutschen Kodierrichtlinien maßgeblich“ 
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Abrechnung stationärer 
Krankenhausleistungen 

/24Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Modelle der Krankenhaus‐Vergütung

Ist‐Kosten‐Erstattung einzelner 
Leistungen

Fallpauschalen/ Sonderentgelte

Diagnosis Related Groups (DRGs)

Abteilungspflegesätze

Krankenhaus-Tagessätze

Einzelvergütung Pauschalierung
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Entwicklung von DRG‐Systemen

• DRGs sind diagnosebasierte Klassen, die sich anhand ihres Ressourcenverbrauches und 
des klinischen Inhaltes unterscheiden

• Mit DRGs lässt sich 
– die Leistung eines Krankenhauses messen 
– die Finanzierung, Budgetierung und Abrechnung von Krankenhäusern darstellen
– Des Zuganges zur Versorgung und der Gleichhandlung analysieren
– Die  Analyse der klinischen Praxis untersuchen 
– Das Kodierverhaltens darstellen
– Bedarfsanalysen für Medikamente sowie für Heil‐ und Hilfsmittel erstellt werden  

• Jedes DRG‐System besteht aus
– einer Liste von einzelnen DRGs, definierte und mit Kodes versehenen Fallgruppen. 
– einem umfangreichen Regelwerk, in dem die einzelnen DRGs anhand von 

Gruppierungskriterien definiert sind
– Kennzahlen und Preisen, die den einzelnen DRGs zugeordnet sind

• Jedem Patient wird pro Krankenhausaufenthalt genau eine DRG zugeordnet
– Basis: Entlassdatensatz der Krankenhäuser 
– Ärztliche Haupt‐ und Nebendiagnosen.
– Chirurgische und diagnostische Prozeduren
– Alter und Geschlecht des Patienten

• Die deutschen DRGs (G‐DRG) werden durch das InEK jährlich aktualisiert

/26Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Geschichte der DRGs
• Fragestellung: Lassen sich die in der Wirtschaft üblichen Verfahren zur Kosten‐

und Qualitätskontrolle auf Krankenhäuser übertragen?

• Die Entwicklung von DRG‐Systemen begann in den 1970er Jahren in den USA 
– Entwicklung eines Instrumentes zur Inanspruchnahmeüberprüfung («Utilization Review») (R. Fetter et al. 

1980: Harold J. Hines, Jr. professorship in health care management and the chairmanship of the Yale University School of 

Organization and Management)

• Ziele:

– Entwicklung eines Managementwerkzeug zur Messung, Evaluierung und 
Steuerung der Behandlungen im Krankenhaus

– Identifikation und die Erklärung von Unterschieden in der Leistung und in 
der Behandlungsqualität 

• Monetäre Bewertung und Preisliste für ein prospektives Vergütungssystem ab 
1983 (Medicare, N.J.)  

• In Australien wurde die erste Version 1992 freigegeben (AN‐DRG‐Version 1.0)

• Die auf der ICD‐10‐AM basierende AR‐DRG‐Version 4.1 bildete die Grundlage 
für die deutsche G‐DRG‐Version 1.0. 
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DRG‐Entwicklung

/28Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

DRG‐Familie



08.07.2015

15

/29Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

DRG‐Probleme

• Qualität der Kodierung

• Qualität der Kalkulation

• Korrelation der ökonomischen Fallgruppen mit der Klinischen 
Wirklichkeit 

• Differenzierung  / Komplexität

• Fehlanreize 
– Kodierung

– Sprungfixe

• DRGs und Behandlungsqualität

/30Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Wie werden DRGs  “gemacht”?

• Medizinische Aspekte:
– Fallgruppenpflege 

• Definition der DRG‐Fallgruppen 

• Pflege der Basis‐Fallgruppen 

• Pflege des Schweregrad‐Systems 

– Kodierrichtlinien

• Ökonomische Aspekte: 
– Kalkulation 

• Relativgewichte

• Verweildauer

• Zu‐ und Abschläge

– Abrechnungsbestimmungen 
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Kalkulation von DRGs

• Die Kalkulation von DRGs kann immer nur landesspezifisch erfolgen

• Die Kostenzurechnung auf den Kostenträger „Behandlungsfall“ folgt einem 
Vollkostenansatz auf Ist‐Kostenbasis

• Die Kostenzurechnung auf den Kostenträger unterscheidet zwischen Einzel‐
kosten und Gemeinkosten 

– Die Einzelkosten für teure Sachgüter werden direkt dem Kostenträger zugerechnet 

– Die Gemeinkostenzurechnung erfolgt über Bezugsgrößen, die für definierte 
Leistungsbereiche nach Kostenarten differenziert vorgegeben sind 

• Die DRG‐Kalkulation basiert auf standardisierten Datensätzen:

– Fallbezogene klinische (Behandlungs‐) Daten 

– Fallbezogene Kostendaten 

• Basis: testierter Jahresabschluss des KH für das betreffende Datenjahr (Top‐
Down)

• Bereinigung um die Kosten , die nicht in den DRG‐Bereich fallen (z.B. 
Ambulanzen)

/32Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Kalkulation von DRGs

• Darstellung der Leistungsverflechtungen zwischen den Kostenstellen im Zuge 
der Innerbetrieblichen Leistungsverrechnung (IBLV) 

• Verteilen Kosten der „indirekten“ Kostenstellen (erbringen keine Leistungen 
am Patienten) auf die „direkten“ Kostenstellen (Leistungserbringung 
unmittelbar für Patienten) anhand einheitlich anzuwendender 
Verrechnungsschlüssel

• Zuordnung der Kosten der direkten Kostenstellen im Rahmen der 
Kostenträgerrechnung auf die Patienten, die Leistungen dieser Kostenstellen 
in Anspruch genommen haben. 

• Zurechnung der Einzelkosten für teure Sachgüter  entsprechend der 
fallbezogenen Verbrauchsdokumentation

• Zuordnung der Gemeinkosten anhand von Kalkulationssätzen je 
Leistungseinheit 

• Aufbereitung des Kalkulationsergebnis je Behandlungsfall in einer 
einheitlichen modularen Struktur mit Kostenarten‐ und Kostenstellenbezug
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Kalkulationsmodell für Deutschland (InEK/KPMG)

/34Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Personalkostenkalkulation
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Kostenstellen/Kostenartenmatrix

/36Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Kostenstellen/Kostenartenmatrix
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Kalkulationsbasis 2010

• Falldaten (2008)

/38Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

Krankenhäuser mit Datenlieferung
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DRGs in Deutschland
• G‐DRG Status quo

/40Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

DRG‐Einführung in Deutschland: Zeitplan (Stand 2010)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Kalkulation der DRGs/Modifikation des DRG-Systems:
2002->2004   2003->2005    2004->2006.....

DRG-
Einführ-

ung 
(optional)

DRG-
Einführ-

ung 
(obligat)

Neue DKR

Neue DRGs

Neue Abrechnungsregeln

Neue ICD-10

Neue OPS

Budgetneutralität

2010

DRG-
Einführung 

abgeschlossen
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G‐DRG‐System 2011: Übersicht 

65% der Krankenhäuser weisen 
maximal 400  DRG aus

Die 200 fallstärksten DRG (= 17% aller 
DRGs) bilden 75% aller Fälle ab

Wer braucht so viele DRGs?

2014:
159 

Zusatzentgelte 
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G‐DRG‐System 2011: Übersicht

Anzahl  Δ 2010
• PCCL‐gesplittete DRGs  281  (‐ 8)
• DRGs mit Alterssplits  186  (‐ 2)

• Klassifikationserweiterung (Anzahl DRGs):
– Pädiatrie  2
– Onkologie  2
– Reste‐DRGs  2
– Extremkosten  1
– Querschnittlähmung  1
– Geriatrie  1
– Rückführung aus Anlage 3a  1
– Sonstiges  2

• Kalkulationsstichprobe:  247 (Vorjahr 225)
– davon Universitätskliniken: 10 von 11 (Vorjahr 10)



08.07.2015

22

/43Gesundheitsheitsökonomie: DRG ™ 08.07.2015

DRGs in Deutschland
• G‐DRG 2003‐2008 / Fazit und Ausblick
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G‐DRG Stand 2008: Ziele erreicht?

• Ökonomische Wirksamkeit seit 2005: Konvergenzphase 
– Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhäusern zur Optimierung der wirtschaftlichen 

Situation und der Wettbewerbsfähigkeit implementiert

• Fallzahlen
– Rückläufige Fallzahlen (untypisch für DRG‐Einführungen)

• Einführung stationsersetzender Leistungen/ambulanter Operationen

• mehr Transparenz = bessere Überprüfbarkeit primärer Fehlbelegung

• Verweildauern
– Seit den 90er‐Jahren rückläufige Verweildauern (3,5% / Jahr)

– Seit 2003 (DRG‐Einführung) weiterer Rückgang (2% / Jahr)

• Aber: 9,2% VWD‐Rückgang bei den TOP‐25 DRGs

• Ausgliederung vollstationärer Fälle in den ambulanten Bereich, die verbleibenden Fälle 
weisen längere Verweildauern auf

• DRGs und Behandlungsqualität: Umfrage des BMG 2007 
– Die Einschätzungen zum Einfluss auf die Versorgungsqualität sind derzeit weitgehend 

spekulativ und beeinflusst von der jeweiligen Position und Interessenlage im 
Gesundheitswesen
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G‐DRG Stand 2008: Ziele erreicht?

• Kapazitäten
– Deutlicher Rückgang der Belegungszahlen (Nutzungsgrad rückläufig)

– Langsamer Abbau der Bettenzahlen (2004: 6,4 Betten/1000 Einwohner) im internationalen 
Vergleich damit immer sehr hoher Wert

– Ursächlich für langsamen Abbau: bettengesteuerte Bedarfsplanung der Länder

• Personal
– Weniger Pflegepersonal (Einsparungen aufgrund wirtschaftlichen Drucks)

– Mehr ärztliches Personal (Umsetzung Arbeitszeitgesetz, Bedarf MedCo)

– Deutliche Hinweise auf Arbeitsverdichtung

• Verlegungen/Entlassungen
– Zunahme der Aufwärtsverlegungungen (Verlegung in Univ‐Klinika +11,1 %)

• Anerkennung größerer Spezialisierung oder Verlustvermeidung?

– Frühere Verlegungen in Reha‐Kliniken

• Anstieg der Fallschwere in Reha‐Kliniken

• Tendentiziell höhere Kosten in Reha‐Kliniken
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G‐DRG Stand 2008: Ziele erreicht?

• Wirtschaftlichkeit
– Zunahme von Fusionen und Kooperationen

• 270 Fusionen in 2004‐2006

• Zahlreiche Kliniken prüfen Fusionen

– Höherer Anteil von Krankenhäusern in privater Trägerschaft

• Zuwachsrate von 4,5% / Jahr (2002‐2005)

• Stand 2005: Anteil priv. Träger: 26,4%

– Bisher keine Verminderung der Ausgaben der GKV

• Anstieg der Kosten im stationären Bereich

• 1995‐2002:  2,1% p.a. 

• 2003‐2006 : 2,3 % p.a.

• DRG‐bedingt?

• Zusätzliche Ausgaben: 

• Arbeitszeitverbesserungen, Abschaffung AiP, Krankenpflegeausbildung, 
Medizincontrolling, Informationstechnologie
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G‐DRG Stand 2008: Ziele erreicht?

• Konvergenzphase
– „Verbesserung der Ressourcenallokation durch Überführung historisch 

krankenhausindividuell und kostenorientiert vereinbarten Krankenhausbudgets an 
ein leistungsbezogenes Preisniveau auf Landesebene“

– 60% der KH erhalten zusätzliche Zahlungen (2006)

– 40% verlieren Budget, davon erreichen ca. 40% die Kappung (1,5% des 
Gesamtbudgets)

• Transparenz
– Deutliche Zunahme der Datenmengen und –qualität

– Unterschiede zwischen einzelnen Bundesländern werden erkennbar

• CMI

• Landesbasisfallpreis
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G‐DRG Stand 2008: Ziele erreicht?

• CMI:

• Mögliche Gründe für unterschiedlichen CMI
– Niedriger CMI: Hoher Anteil Belegabteilungen ( RP, Bay, BW)

– Hoher CMI: Metropolen‐Effekt (Versorgung des Umlandes) (HH, B)

• Landesbasisfallpreis:
– Der Landesbasisfallwert ist Ausweis des Ausgabenvolumen im Verhältnis zur 

erbrachten Leistungsmenge

– Hoher L‐BFW = ungünstiges Verhältnis Kosten/Leistung

• Mögliche Gründe für unterschiedlichen Landesbasisfallpreis
– Historische Gründe

– Unterschiedliche Finanzkraft der Kassen in den einzelnen Ländern

– Unterschiedliche Gewichtung der Budget‐ und Leistungsdaten in den einzelnen 
Verhandlungen aus Landesebene

– Wichtig: Auf Landesebene keine inhaltliche oder mathematische Korrelation 
zwischen niedrigerem CMI und hohem L‐BFW
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