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DRG-Profitabilitätsanalysen als Management-
Tool zur Steuerung der Spitalfinanzen

Einführung
Ab Januar 2012 verpflichtet das Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) somatische Akutspitäler, ihre Leis-
tungen für stationäre Behandlungen nach SwissDRG
abzurechnen. Abhängig vom Basisfallwert, der durch
die Tarifpartner (Versicherer und Spitäler) auszuhan-
deln ist, und den Vollkosten der Behandlungen des
entsprechenden Spitals, resultiert für das Spital ent-
weder ein Gewinn oder ein Verlust [1, 2, 3].* Der
Gesetzgeber erhofft sich von diesem Systemwechsel
mehr Transparenz sowie Wettbewerb zwischen den
Spitälern und dadurch die Schliessung unrentabler
Spitäler [4, 5]. Langfristig sollen so die Gesundheits-
kosten unter Beibehaltung oder gar Verbesserung der
Qualität der medizinischen Leistungen zumindest
stabilisiert werden. Die vorliegende Arbeit beleuchtet
die Wichtigkeit von DRG-Profitabilitätsanalysen am
Beispiel eines repräsentativen mittelgrossen Schwei-
zer Spitals mit 190 Betten, des GZO Spitals Wetzikon
(Gesundheitsversorgung Zürcher Oberland) [6].

Methoden und Fragestellungen
Das GZO Spital Wetzikon ist ein typischer Repräsen-
tant eines regional ausgerichteten somatischen Akut-
spitals der Grundversorgung im Zürcher Oberland
(Tabelle 1 nächste Seite) [6]. Es gehört bezüglich Fall-
zahlen zu den 25 grössten Spitälern der Schweiz und
entwickelte sich in den letzten Jahren zu einem der
führenden Spitäler bezüglich Kosteneffizienz im Kan-
ton Zürich [7]. In der vorliegenden Studie wurde das
DRG-Portfolio 2009 des GZO auf Margenfähigkeit
und Trim-point-Effekte (s. Glossar am Ende des Bei-
trags) hin untersucht. Zur Kodierung wurde das AP-
DRG System (Version 6.0; 3MTM, New York) dem bis
dato noch unvollständigen SwissDRG vorgezogen [8].
Aus dem Pool der allgemein versicherten Patienten
(8617 Fälle) wurden die 25 DRGs mit dem höchsten
korrigierten Case Mix (CMcorr) und damit höchsten
Umsatz des Jahres 2009 extrahiert. Davon wurden
diejenigen 7 DRGs (828 Fälle) für weitere Analysen
herangezogen (Tabelle 2, weitere Beispiele online),
die unter einem Basisfallwert von 8500 CHF bei einer
monistischen Subjektfinanzierung defizitär bleiben
würden (sogenannte «potentiell defizitäre DRGs»).
Das GZO berechnet die engeren Betriebskosten (ohne
Investitionskosten) nach REKOLE® mit Hilfe einer
Kostenträgerrechnung im Deckungsbeitragsverfahren
[2, 3], wobei Deckungsbeitrag 1 variable Kosten (Hono-
rare und Implantate), der Deckungsbeitrag 2 fixe Kos-
ten aus der stationären Verrechnung (Bereichsfixkos-
ten) und der Deckungsbeitrag 3 fixe Kosten aus dem

Gesamtunternehmen (Verwaltungsfixkosten) abbil-
den. Mit Hilfe des Kostengewichts (CWcorr) und
hypothetischer Basisfallwerte kann der Ertrag für
jeden Fall berechnet werden (CWcorr x Basisfallwert).
Nach Abzug der Vollkosten resultiert der Gewinn,
respektive der Verlust pro Fall. Da die Basisfallwerte
für das Jahr 2012 noch nicht verhandelt sind, wurden
im Rahmen dieser Arbeit folgende Werte (ohne Inves-
titionsanteil) zur Erstellung einer Sensitivitätsanaly-
se herangezogen: 8500 CHF, 8250 CHF, 8000 CHF,
7874 CHF. Der Basisfallwert von 7874 entspricht dem
Benchmark Basisfallwert des Jahres 2009 im Kanton
Zürich (Kantonsspital Winterthur).

Resultate

Änderungen des Basisfallwerts wirken
sich besonders auf die Profitabilität von DRGs
mit hohem Kostengewicht und geringem
Fixkostenanteil aus
Für die 7 defizitären DRGs wurden die Erträge berech-
net (Tabelle 3, weitere Beispiele online). Für den
höchsten Basisfallwert von 8500 CHF beläuft sich das
Defizit auf 253 793 CHF. Eine Reduktion des Basisfall-
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Analyses de profitabilité et DRG:
un outil de gestion pour réguler
les finances hospitalières

A partir de janvier 2012, tous les hôpitaux suisses de

soins somatiques aigus calculeront, et ainsi factureront,

les frais hospitaliers de leurs patients au moyen du

système de forfaits par cas SwissDRG avec une valeur

du taux de base négociée par les partenaires tarifaires

et acceptée par les cantons. Le travail présenté ici met

en évidence l’importance des analyses de la profita-

bilité des DRG en prenant l’exemple d’un hôpital

suisse de taille moyenne (GZO Spital Wetzikon doté

d’une capacité de 190 lits). Le compte rendu des

résultats montre comment cet outil de gestion peut

aider à réguler les finances hospitalières et à prendre

d’importantes décisions stratégiques pour l’entreprise.

Les analyses de la profitabilité des DRG ont aussi des

effets sur la gestion de la qualité, ce que les auteurs

analysent avec un regard critique.
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wertes auf 7874 CHF (–7,4%) lässt das Defizit auf
497293 CHF steigen, verändert aber die Anzahl defi-
zitärer Fälle nur in einzelnen DRGs wesentlich. Vari-
zen-Operationen (DRG 119) und Hernien-Operatio-
nen (DRG 162) verursachen im GZO das höchste De-

fizit. Nach Normierung der Defizite aller 7 DRGs (bei
einem Basisfallwert von 7874 CHF) auf 1 wird
ersichtlich (Abbildung 1, weitere Beispiele online*),
dass DRGs mit hohem Kostengewicht empfindlicher
auf eine Basisfallwert-Änderung reagieren. DRG 494
(Cholezystektomie) mit einem Kostengewicht von
0,694 zeigt eine Abnahme des Defizits um 72% bei
einem Basisfallwert-Anstieg von 7874 CHF auf
8500 CHF, wohingegen DRG 901 (Verlegung inner-
halb von 24 Stunden) mit einem Kostengewicht von
0,202 nur eine Abnahme um 38% zeigt. Eine Aus-
nahme stellt hier DRG 119 (Venenligatur und Strip-
ping) mit einem Kostengewicht von 0,535 dar. Der
Grund für die kleine Abnahme des Defizits von 24%
über den betrachteten Basisfallwertbereich liegt in
der Tatsache, dass DRG 119 einen hohen Fixkosten-
anteil pro Hospitalisationstag aufweist (vgl. Tabelle 4
online). Für die 7 defizitären DRGs wurden nun auch
die dazugehörigen Breakeven Basisfallwerte berech-
net. Diese liegen beachtliche 11–33% über dem Win-
terthurer Benchmark Basisfallwert von 2009 (Abbil-
dung 2).

Es gibt für defizitäre DRGs einen optimalen
Case Mix
Werden die Breakeven Basisfallwerte in Abhängigkeit
ihrer CMcorr dargestellt, so erhält man die Rentabi-
litäts-U-Kurve defizitärer DRGs, die besagt, dass ein zu
kleiner oder zu grosser Case Mix den Breakeven Basis-
fallwert erhöht (Abbildung 2). Somit gibt es einen
«idealen Case Mix» für defizitäre DRGs, bei dem der
Breakeven Basisfallwert ein Minimum erreicht, d. h.
die Rentabilität am grössten wird, respektive der Ver-
lust am kleinsten. Dieser Wert liegt im GZO bei ~60.

Die Aufenthaltsdauer («Liegezeit») ist der
führende Kostentreiber bei (defizitären) DRGs
und somit entscheidend für die Profitabilität
Um die Frage nach den wichtigsten Kostentreibern
zu klären, wurden die Kosten aller Fälle der 7 DRGs
mit der Aufenthaltsdauer, dem Patientenalter und
-geschlecht (nach Wegnahme von DRG 372 und 901)
korreliert. Die Multiregressionsanalyse mit den
534 Fällen zeigt, dass die Aufenthaltsdauer die Kosten
dominiert (Abbildung 3 online). Interessanterweise
beeinflusst auch das Geschlecht die Kosten. Im Durch-
schnitt sind Hospitalisationen von Frauen 752 CHF
teurer als Hospitalisationen von Männern (p < 0,001),
da Frauen längere Liegezeiten haben (Frauen: 3,8 Tage
versus Männer: 3,1 Tage, p < 0,001). Überraschender-
weise hat das Alter bei den hier betrachteten DRGs
keinen Einfluss auf die Kosten.

Trim-point-Effekte, d.h. Abweichungen von der
zu erwartenden Aufenthaltsdauer, können die
Profitabilität von DRGs entscheidend beeinflussen
In einem weiteren Schritt wurde die Abhängigkeit des
Profits von der Liegedauer dargestellt (für Basisfall-
wert 8500 CHF). Diese Darstellung zeigt in Über-

Tabelle 1

Kennzahlen der Gesundheitsversorgung Zürcher Oberland GZO 2007–2009.

2007 2008 2009

Spital Anzahl Betten 190 190 190

Anzahl FTE 1 492,9 496,8 496,2

Patienten Anzahl Entlassungen 8712 9272 9500

Anzahl Neugeborene 767 880 850

Anzahl Hospitalisationstage 59485 60946 61750

Durchschnittliche Liegedauer in Tagen 6,83 6,57 6,50

Allgemein Versicherte (%) 83,2 83,0 83,3

Privat Versicherte (%) 16,8 17,0 16,7

Case Mix Index (CMI) 0,8119 0,7781 0,7800

CMI-bereinigte Kosten 2 (CHF) 7142 7064 7362

Bettenauslastung (%) 85,8 87,6 89,0

Finanzen Personalkosten 3 49217 51108 53983

Honoraraufwand 3 6060 7274 7628

Medizinischer Aufwand 3 13599 14552 15900

Nichtmedizinischer Aufwand 3 10518 11064 11528

Betriebsaufwand 3 79394 84000 89039

Tariferträge 3 46104 50916 53863

Honorarerträge 3 8973 10342 10244

Nicht-Tariferträge 3 1500 1552 1659

Betriebsertrag 3 56577 62811 65768

Unternehmenserfolg 0 126815 2477204

1 FTE (full-time employee), 2 pro Normalfall, 3 in 1000 CHF, weitere Details unter www.gzo.ch/

Tabelle 2

Die 7 potentiell defizitären1 DRGs aus den 25 wichtigsten DRGs am GZO 2009
(komplette Tabelle siehe online).

Pos 2 DRG Beschreibung Fälle CMcorr Deckung %

7 162 Inguinal- und Femoralhernieneingriffe, 171 74,74 92,5
Alter > 17, ohne KK 3

9 224 Schulter-, Ellbogen- oder Vorderarm- 111 66,57 95,7
eingriffe, ausgenommen Eingriffe
an grossen Gelenken, ohne KK

10 372 Vaginale Entbindung mit 98 64,66 96,1
komplizierenden Diagnosen

11 494 Laparoskopische Cholezystektomie, 87 62,91 97,2
ohne KK

14 167 Appendektomie ohne komplizierte 86 46,94 92,2
Hauptdiagnose, ohne KK

17 901 Verlegung in ein anderes Spital 196 40,40 89,4
innerhalb von 24 Stunden nach
der Aufnahme

21 119 Venenligatur und Stripping 79 33,57 81,1

1 Defizitär auch bei Annahme eines Basisfallwertes von 8500 CHF, 2 Rang nach CMcorr, 3 KK = Komorbi-
ditäten und Komplikationen.



T h è m e T R I B U N E

Editores Medicorum Helveticorum

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Ärztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2011;92: 11 419

Abbildung 2

Breakeven Basisfallwerte
und Rentabilitäts-U-
Kurve. Das Minimum
der Kurve gibt den
niedrigsten Basisfallwert
für defizitäre DRGs an
und liegt im GZO
bei einem Case Mix von
~60 («idealer CM»).

Abbildung 1

Abhängigkeit des Defizits
(relatives Ergebnis) vom
Basisfallwert
(7874 CHF–8500 CHF)
für einzelne DRGs.

Tabelle 3

DRG-abhängiges Defizit mit einem Basisfallwert von 8500 CHF (komplette Tabelle online).

DRG Anzahl Summe Anzahl Summe Total Gesamt-
defizitärer defizitärer profitabler profitabler Anzahl ergebnis
Fälle Fälle (CHF) Fälle Fälle (CHF) (CHF)

119 59 –77462,74 20 11085,14 79 –66377,61

162 104 –74476,92 67 23076,28 171 –51400,64

167 54 –48502,11 32 14936,69 86 –33565,42

224 60 –70057,97 51 44820,01 111 –25237,96

372 52 –69429,52 46 47172,83 98 –22256,69

494 37 –51238,63 50 36053,31 87 –15185,32

901 88 –121541,24 108 81771,91 196 –39769,33

828 –253792,97

DRG-abhängiges Defizit mit einem Basisfallwert von 7874 CHF.

DRG Anzahl Summe Anzahl Summe Total Gesamt-
defizitärer defizitärer profitabler profitabler Anzahl ergebnis
Fälle Fälle (CHF) Fälle Fälle (CHF) (CHF)

119 64 –93923,44 15 6530,23 79 –87393,21

162 144 –108058,34 27 9870,46 171 –98187,88

167 69 –69940,30 17 6990,75 86 –62949,55

224 70 –94321,89 41 27410,25 111 –66911,64

372 65 –93481,51 33 30749,07 98 –62732,44

494 56 –72139,27 31 17574,42 87 –54564,85

901 99 –133323,86 97 68769,94 196 –64553,92

828 –497293,48



T h è m e T R I B U N E

Editores Medicorum Helveticorum

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Ärztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2011;92: 11 420

einstimmung mit dem obigen Resultat, dass zu lange
Liegezeiten bei defizitären DRGs zunehmende Ver-
luste verursachen (Abbildung 4). Andererseits aber
führen vorzeitige Entlassungen wie zum Beispiel bei
DRG 162 (Inguinal- und Femoralhernieneingriffe) zu
einer Abnahme des Case Mix (74,740 statt 86,355),
was einem Verlust von 98 727 CHF (bei einem Basis-
fallwert von 8500 CHF) entspricht. Ohne diese vor-
zeitigen Entlassungen («Trim point-Effekt») wäre DRG
162 profitabel (47311 CHF) (Abbildung 5). Offen-
sichtlich liegt die «ideale Aufenthaltsdauer» zwischen
3 bis 6 Tagen, da bei weniger als 3 Tagen Trim-point-
Effekte zum Tragen kommen. Ab dem 7. Tag kommt
es zu einem exponentiell negativen Margensprung
wegen Kostenzunahme.

Interpretation und Diskussion
Mit dem neuen Spitalfinanzierungsmodell ab Januar
2012 beginnt ein Zeitalter im Schweizerischen Ge-
sundheitswesen, das von mehr Wettbewerb, aber auch
von mehr Eigenverantwortung geprägt sein wird [4].
Das finanzielle Überleben und Liquiditätsmanage-
ment einzelner Spitäler wird dann wesentlich von
einem optimalen Kosten- und Prozessmanagement
und dem detaillierten, korrekten [9] und schnellen
Erfassen aller medizinischer Leistungen abhängen

[2, 3]. In diesem kompetitiven Umfeld braucht die
Spitalführung effiziente Management-Tools wie die
DRG-Profitabilitätsanalyse, um strategische Entscheide
frühzeitig fällen zu können. Unsere Studie führt im
Wesentlichen zu den drei wichtigen Erkenntnissen:
– Relativ kleine Änderungen des Basisfallwertes

können bei defizitären DRGs überproportional
grosse Auswirkungen auf den Gesamterfolg eines
Spitals haben. Es zeigt sich, dass DRGs mit grösse-
rem Kostengewicht und kleinerem Fixkosten-
anteil bezüglich Defizit günstiger abschneiden.
Eine wichtige Schlussfolgerung für das Spital-
management ist deshalb, dass Spitäler – um profi-
tabel zu bleiben – sich im stationären Bereich in
Zukunft besonders im Marktsegment der DRGs
mit höherem Kostengewicht positionieren soll-
ten, während niedrigere Kostengewichte eher in
den ambulanten Bereich verlegt gehören.

– Nicht gerade überraschend erscheint die Beob-
achtung, dass generierte Fallkosten besonders
von der Liegedauer abhängen, was in der DRG-
Literatur unter der Bezeichnung «compression»
bekannt ist [10]. Allerdings zeigen die Daten
auch, dass im GZO mit kurzen Liegedauern das
Risiko für Trim-point-Effekte wegen vorzeitiger

Entlassung bei Varizenstripping, Hernien-OPs
und Schulter/Arm-Operationen bereits vorhan-
den ist. Im Gegensatz zu früher geäusserten Be-
denken [11] sollten die ökonomischen Sach-
zwänge hier eher zu einer Verlängerung der Hos-
pitalisationsdauer als zu «blutigen Entlassungen»
führen.

– Die Breakeven Basisfallwerte der defizitären DRGs
liegen deutlich über dem Benchmark Basisfall-
wert von Winterthur 2009 (7874 CHF) und auch
über dem hier verwendeten höchsten Basisfall-
wert von 8500 CHF. Offensichtlich müssen sich
in Zukunft auch führende Spitäler im Kosten-
management wie das GZO mit Kosten- und Pro-
zessoptimierung defizitärer DRGs auseinanderset-
zen. Der hier vorgestellte «ideale CM» für poten-
tiell defizitäre DRGs (~60 für das GZO) könnte für
jedes Spital spezifisch sein (je grösser der Wert,
desto kosteneffizienter das Spital) und im zukünf-
tigen Benchmarking zwischen Spitälern als weite-
rer Indikator für Kosteneffizienz zur Anwendung
kommen, da er Struktur-Effekte eines Spitals
abbildet («economies of scale und scope»). Ande-
rerseits könnte der Verlauf des «idealen CM» über
Jahre zum internen Monitoring der Kosteneffi-
zienz eines Spitals Verwendung finden.

Trotz der offensichtlichen Limitation (AP-DRG statt
SwissDRG) zeigt diese Studie, welche grundlegenden
Mechanismen bei DRG-Profitabilitätsanalysen beach-
tet werden sollten. Unsere Ergebnisse werfen zudem
wichtige Fragen bezüglich Quality Management in
DRG-Abgeltungssystemen auf. So kann die Fokussie-
rung auf DRGs mit höherem Kostengewicht zu einer
Verlagerung medizinischer Leistungen in den ambu-
lanten Bereich führen (Umlagerung der Kosten) oder
im Extremfall zur Unterversorgung von DRGs mit
niedrigem Kostengewicht [12]. Die Folgen auf die
Qualität dieser medizinischen Leistungen durch eine
solche Umverteilung sollten deshalb genau unter-
sucht werden. Auch wenn in den vorliegenden Daten
kein Hinweis gefunden wurde, ist es denkbar, dass
zukünftig Patienten mit höherem «Kostenrisiko»
(z.B. ältere Patienten mit Komorbiditäten) unter öko-
nomischem Druck vermehrt in andere Spitäler ver-
legt werden oder zu früh entlassen werden. Deshalb
sind Kontrollen des medizinischen Outcomes, der
Service Quality und der Patientenzufriedenheit – wie
von den Gesundheitspartnern ja gemeinsam schon
initiiert (NAQ; Nationale Arbeitsgruppe für Qualitäts-
förderung im Gesundheitswesen) – von grosser Wich-
tigkeit [13, 14].

Die Fokussierung auf DRGs mit höherem Kostengewicht kann zu einer
Verlagerung medizinischer Leistungen in den ambulanten Bereich führen.



T h è m e T R I B U N E

Editores Medicorum Helveticorum

Bulletin des médecins suisses | Schweizerische Ärztezeitung | Bollettino dei medici svizzeri | 2011;92: 11 421

Abbildung 4

Einfluss der Liegedauer in
Tagen auf die Profitabilität
der 7 potentiell defizitären
DRGs. Die Balken zeigen
die mittlere Profitabilität
pro Fall.

Tafel A: Berechnung für
Basisfallwert 8500 CHF.

Tafel B: Berechnung für
Basisfallwert 7874 CHF.

Die Zahlen in der
Horizontalen geben die
Anzahl Patienten in
Abhängigkeit der
Liegedauer an.

Abbildung 5

Einfluss von Trim-point-
Effekten auf das Ergebnis
bei potentiell defizitären
DRGs (Y-Achse).
DRGs 119, 162 und 224
weisen Kostengewicht-
kürzungen auf wegen
vorzeitiger Entlassungen.

Gesundheit ist ein «superiores Gut», das typi-
scherweise in einer wohlhabenden Gesellschaft wie
der Schweiz vermehr konsumiert wird und als Motor
für die Wirtschaft und Innovation gilt [15, 16, 17].
Trotzdem sollte aus Gründen ökonomischer Nach-
haltigkeit der jährliche Kostenanstieg im Gesund-
heitswesen das reale Wirtschaftswachstum im Durch-
schnitt nicht überschreiten. Die leistungsorientierte
Finanzierung stationärer Aufenthalte mittels DRG nach
den WZW-Prinzipien (Wirtschaftlichkeit, Zweck-
mässigkeit, Wirksamkeit) wird uns auch in Zukunft
erlauben, ein Gesundheitswesen für die Patientenver-
sorgung mit bester Qualität und ohne Rationierungs-
zwang zu geniessen. In diesem neuen wettbewerbs-
orientierten System ist es für das Spitalmanagement
zentral, mittels DRG-Profitabilitätsanalysen schnell
die richtigen strategischen Entscheide treffen zu kön-
nen und Prozesse zu optimieren, denn «nicht die
Grossen fressen die Kleinen, sondern die Schnellen
die Langsamen» (Zitat: Prof. Jörg F. Debatin, Ärzt-
licher Direktor und Vorstandsmitglied des Univer-
sitätsklinikums Hamburg-Eppendorf).

Glossar

AP-DRG All Patient Diagnosis Related Groups.
Bis anhin benutztes DRG-System in
gewissen Schweizer Spitälern. Die
Schweizer Version umfasst 878 Fall-
gruppen.

Basisfallwert Verhandelter Betrag, der bei einem
Kostengewicht von 1 einem Spital
für einen Fall erstattet wird.

Breakeven Basisfallwert, bei dem ein DRG
Basisfallwert einen Profit von 0 generiert.

Case Mix Auch real CM oder CMreal. Summe
(CM) der realen Kostengewichte.

CMcorr Summe der korrigierten Kostenge-
wichte.

Case Mix Summe aller korrigierten Kosten-
Index (CMI) gewichte dividiert durch die An-

zahl Fälle.

CW Kostengewicht, auch Real Cost
Weight. Basierend auf der DRG-
Kodierung kann jedem Fall eine
bestimmte ökonomische Schwere
zugeordnet werden.

CWcorr Korrigiertes Kostengewicht. Liegt
der Patient länger («High Outlier»)
oder kürzer («Low Outlier») als vom
DRG erwartet, wird das Kostenge-
wicht nach oben oder unten korri-
giert. Die Trim points (Grenzliegezei-
ten) geben an, wann ein Fall zum
Outlier wird.

Fixkosten Fixkosten (z.B. Löhne) zeigen keine
Änderung auf Zu- oder Abnahme
der Produktionsaktivität.

REKOLE® Standardisiertes betriebliches Rech-
nungswesen zur Erfassung der Kos-
ten in Schweizer Spitälern.

SwissDRG Leistungsorientiertes Patientenklassi-
fikationssystem der Schweiz gültig
ab Januar 2012. Stationäre Behand-
lungsfälle werden nach bestimmten
Kriterien (CHOP, ICD-10) zu Fallgrup-
pen (Diagnosis Related Groups=DRG)
zusammengefasst. Ihnen wird über
einen Grouper (Software) ein Kosten-
gewicht zugeordnet. SwissDRG ist
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
vollständig.

Trim-point- Wird ein Patient früher entlassen, als
Effekt nach DRG vorgesehen, kann vom

Spital nur das korrigierte Kostenge-
wicht verrechnet werden. Die Diffe-
renz zwischen korrigiertem und rea-
lem Kostengewicht führt zu einem
Verlust.
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abbildung 1

Abhängigkeit des Defizits (relatives Ergebnis) vom Basisfallwert (7874 CHF–8500 CHF) für einzelne DRGs.
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abbildung 3

Liegedauer (LOS in Tagen) als Kostentreiber (für DRGs 119, 162, 167, 224, 494). Engere Betriebskosten (EBK) = 2562 +
724*LOS - 229*(Geschlechtskodierung: 0 für Frauen und 1 für Männer).

Tafel A: Regressionsgerade mit 95%-Konfidenzintervall für Kosten und Liegedauer für Frauen.

Tafel B: Regressionsgerade für Kosten und Liegedauer für Männer.


