
Die Chirurgie
vormals Der Chirurg

Aktuelles Thema

Chirurgie
https://doi.org/10.1007/s00104-024-02196-6
Angenommen: 24. Oktober 2024

© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2024

Hybrid-DRGs – Die
Herausforderung
Tobias Kisch1 · Ralf Müller-Rath2 · Sven Gregor3 · Ralph Lorenz4,5 · Axel Neumann6 ·
Stephan Dittrich7 · Michael Müller8 · Ralf Lippert9 · Jan Henniger10 ·
Burkhard Lembeck11 · Eva-Maria Baur12 · Jörg Karst13 · Frank Vescia14 · Ralf Schmitz15
1 Praxis für Plastische Chirurgie und Handchirurgie, Praxisklinik Kronshagen, Kronshagen, Deutschland;
2 Orthopädische Praxisklinik Neuss I Düsseldorf MVZ GbR, Neuss, Deutschland; 3 Gefäßmedizinische
Schwerpunktpraxis, Düsseldorf, Deutschland; 4 Praxis 3+Chirurgen, Berlin, Deutschland; 5 Klinik für
Allgemein- und Viszeralchirurgie, UniversitätsklinikumBrandenburg, Brandenburg an der Havel,
Deutschland; 6 Praxisklinik Orthopädie und Chirurgie München West, München, Deutschland;
7 Beratungsdienst für Leistungserbringer und Kostenträger, Plauen (Kauschwitz), Deutschland; 8 Helix
Hub, Berlin, Deutschland; 9 Kinderchirurgische Praxis Bremen, Bremen, Deutschland;
10 Gemeinschaftspraxis für Chirurgie und Orthopädie Frankfurt, Frankfurt am Main, Deutschland;
11 Orthopädisch-Unfallchirurgische Praxis, Ostfildern-Nellingen, Deutschland; 12 Praxis für Plastische
Chirurgie und Handchirurgie, Murnau, Deutschland; 13 Ambulantes Anästhesie MVZ, Berlin, Deutschland;
14 Anästhesisten im Gewerbepark, Regensburg, Deutschland; 15MVZ Chirurgie Kiel, Kiel, Deutschland

Zusammenfassung

Die Einführung von Hybrid-DRGs stellt Leistungserbringer und -träger vor neue
Herausforderungen. Gleiches galt 2023 für die vom BMG benannten Institute zur
Leistungsextraktion und Kalkulation von Vergütungshöhen der ersten Hybrid-
DRGs. Es erfordert eine verantwortungsbewusste Berechnungsmethodik und
eine realitätsnahe Datengrundlage, da das Ergebnis der Kalkulation einerseits zu
Kontroversen bis hin zur Spaltung von Fachgruppen und Konstrukten führen kann.
Andererseits droht eine Fehlsteuerung mit konsekutiven Versorgungsproblemen.
Hier kann ein Qualitätsverlust durch Anwendung einfacher, wenig komplexer und
nichtsachkostenintensiver Operationsverfahren, die zwar wirtschaftlich, aber nicht
„state of the art“ sind, entstehen und somit direkt die Versorgung vonGKV-Versicherten
verschlechtern. Darüber hinaus zeichnet sich bereits jetzt ab, dass Leistungen, die durch
die Fehlkalkulation unwirtschaftlich sind, durch Bereinigung des Leistungsportfolios
von Leistungserbringern teils überhaupt nicht mehr flächendeckend erbracht werden.
Nur auf Grundlage einer kostendeckenden Vergütung ist überhaupt eine sachgerechte
Leistungsverrechnung möglich. Insofern soll dieser Artikel nicht als „Lösung für das
Problem der internen Vergütungsverteilung bei Hybrid-DRGs“ verstanden werden,
sondern insbesondere Lösungsvorschläge für die geforderte Weiterentwicklung
der Hybrid-DRG-Vergütungshöhenberechnung anbieten, um einer Gefährdung der
Versorgung von GKV-Patienten durch Fehlsteuerung vorzubeugen. Es muss zwingend
und zeitnah, wie in § 115f SGB V gefordert, mittels empirischer Kalkulationsgrundlage
und -methodik die Neuberechnung einer wirtschaftlichen Vergütung erfolgen und
diese regelmäßig angepasst werden.

Schlüsselwörter
Hybrid-DRG · Vergütung · Kalkulation · Fehlsteuerung · Lösungsvorschlag

Die Hybrid-DRG

Am18.12.2023hatdasBundesministerium
für Gesundheit (BMG) die zum 01.01.2024
inKraftgetreteneHybrid-DRG-Verordnung
veröffentlicht und kommt damit seinem
Auftrag aus dem Koalitionsvertrag nach,
„zügig für geeignete Leistungen eine sek-

torengleicheVergütungdurchsogenannte
Hybrid-DRG“ umzusetzen. Grundlage für
die Verordnung bildet der § 115f SGB V.
Ziel ist es, die „Ambulantisierung bislang
unnötig stationär erbrachter Leistungen
zu fördern“ [1].

Die „Ambulantisierung“ soll Kosten ein-
sparen, zu einer Verbesserung der Versor-
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gung führen, die Fehlbelegungsrate sen-
ken und damit die Anzahl freier Kranken-
hausbetten erhöhen und stationäres Per-
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sonal entlasten sowie die Prüffallmenge
des MD reduzieren.

Zur Extraktion möglicher Prozeduren
auf Basis bestimmter Kriterien und zur Ent-
wicklungmöglicher Berechnungsmodelle,
die sich für die sektorengleiche Vergütung
qualifizieren, wurden Gutachten angefer-
tigt [2, 3]. Das BMG hat durch § 115f SGB V
aufgrund der kaum einzuhaltenden kur-
zen Frist einer dreiseitigen Vereinbarung
und der stark differierenden Interessenla-
gen der Vertragspartner Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-SV), Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) und
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
mittels Rechtsverordnung selbst Leistun-
gen definieren und Fallpauschen kalkulie-
ren lassen. Die Zuarbeit konnte das BMG
nach § 115f SGB V von den drei Vertrags-
parteien, dem Bewertungsausschuss, dem
ergänzten Bewertungsausschuss, dem In-
stitut des Bewertungsausschusses (InBA)
und dem Institut für das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) in Anspruch nehmen.
Zusätzlich wurde in dem Gesetz veran-
kert, dass auch Leistungen außerhalb des
AOP-Katalogs nach § 115b SGB V für die
Hybrid-DRGs ausgewählt werden können.
NebeneinerAnpassungder „Fallpauschale
aufGrundlagegeeigneterempirischerKos-
tendaten des ambulanten und stationären
Bereichs“ spätestens abdemJahr 2026war
auch eine 18-monatliche Evaluation, erst-
mals am 01.04.2024, und eine Anpassung
der Leistungsauswahl, erstmals spätestens
am 31.03.2024, von den drei Vertragspart-
nern vorgesehen [4]. Letzterer sinddie Ver-
tragsparteienam27.03.2024miteiner „Hy-
brid-DRG-Vereinbarung“ nachgekommen,
in der einerseits der Leistungskatalog ab
dem 01.01.2025 erweitert und anderer-
seits eine Anpassung der Vergütungskal-
kulation erfolgen soll [5].

Extraktion von Leistungen und
Kalkulation der Preise für Hybrid-
DRGs

Als erstes Ergebnis wurden 12 spezielle
Hybrid-DRGs generiert aus den Bereichen
Allgemeinchirurgie, Kinderchirurgie, Or-
thopädie, Urologie und Gynäkologie [6].
Die Leistungsauswahl und die Kalkula-
tion der Vergütungshöhen wurden vom
InEK durchgeführt. Die Auswahl erfolgte
anhand überschaubarer Kriterien (kurze

Verweildauer und niedriger patienten-
bezogener Gesamtschweregrad [PCCL],
Ausschlusskriterien bestimmter Diagno-
sen und Prozeduren, hohes stationäres
Substitutionspotenzial). Die Kalkulation
gestaltete sich umso komplexer. Es wurde
der Median der Sach- und Laborkos-
ten ausschließlich aus den InEK-Daten
des Jahres 2022 angesetzt, da aus dem
ambulanten Sektor nur unvollständige
Sach- und Laborkosten vorlagen. Dieser
wurde mit einem Mischpreis der übri-
gen Kosten (ohne Pflege) addiert. Der
Mischpreis wiederum berechnete sich
je Leistung aus den ambulanten und
stationären Kosten entsprechend ihrem
Ambulantisierungsgrad. Letzterer lag bei
den Leistungen der ersten Hybrid-DRGs
zwischen ca. 30% und 80%. Hierfür wur-
den Hochrechnungen von Fallzahlen aus
Daten von InBA und BMG durchgeführt.
Für die Ermittlung der ambulanten Kosten
außerhalb von Krankenhäusern wurden
fallbezogene Abrechnungsdaten der GKV
für die ersten drei Quartale 2021 auf das
ganze Jahr hochgerechnet. Eine Kosten-
erfassung des ambulanten Operierens im
Krankenhaus entfiel, weil vom BMG nur
Fallzahlen ohne Kostendaten zur Verfü-
gung gestellt wurden [7]. Aufgrund dieser
bruchstückhaften und inkonsistenten Da-
tenlage steht die Berechnungsmethodik
unter scharfer Kritik von Berufsverbänden
und Fachgesellschaften.

Die Hybrid-DRG-Vereinbarung ergänzt
ab dem 01.01.2025 neben weiteren Proze-
duren der bereits vorhandenen Leistungs-
gruppen zusätzlich Leistungen aus den
Bereichen Viszeral- und Allgemeinchirur-
gie, Urologie, Proktologie, Unfallchirurgie
und Brustchirurgie. Die Kalkulation soll
weiterhin grundsätzlich der bisherigen
Systematik entsprechend vom InEK erfol-
gen (bis zum 30.09.2024, spätestens aber
zum 31.12.2024), allerdings wollen die
Vertragspartner die Kalkulation begleiten.
Zudem soll für die Sicherstellung einer
sachgerechten Vergütung eine spezifische
Analyse der Sachkosten erfolgen. Für die
Ermittlung des ambulanten Fallwerts wird
in der Hybrid-DRG-Vereinbarung diffe-
renziert zwischen OPS-Codes mit oder
ohne Zuordnung zu Anhang 2 EBM. In
diesem Zusammenhang soll das arith-
metische Mittel der Summe aus dem
Leistungsbedarf (z. B. operative und an-
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ästhesiologische Leistungen aus Kapitel
31.2, 31.3, 31.5 und Kapitel 5 EBM) und
den Grundpauschalen verwendet werden.
Für die Ermittlung des stationären Fall-
wertes sollen Daten aus dem Jahre 2023
verwendet werden [5].

Kritik an der Kalkulationsmethodik
und der Datengrundlage

Die ambulante und die stationäre Kompo-
nente generieren ein künstlich geringes
Kostengewicht aufgrund folgender Um-
stände:
– Es wurden DRG-Kosten anstelle von

DRG-Erlösen verwendet.
– Die Datengrundlagen der DRGs von

2022 für 2024 und 2023 für 2025
sind veraltet und aufgrund deutlich
gestiegener Kosten und eines Anstiegs
des Basisfallwertes unsachgemäß.

– Es wurden nur die Kosten für einen
Belegungstag herangezogen.

– Daten aus sektorenübergreifenden
Selektivverträgen wurden ignoriert.

– Durch die veraltete Datengrundlage
der ambulanten Erlöse von 2021
für 2024 wurde die Anpassung des
Orientierungspunktwertes ebenso
ignoriert wie die massiv erhöhten
Personalkosten aufgrund der neuen
Tarifverträge MFA und TVöD (als
Referenz für OTAs und CTAs), der ab
2023 geltende Förderzuschlag und der
ab 2024 geltende Hygienezuschlag.

– Sachkosten nach 7.3 des Einheitlichen
Bewertungsmaßstabes (EBM) fließen
bislang nicht in die Berechnung ein,
da diese aufgrund unterschiedlicher
Sachkostenerstattungen in den Kas-
senärztlichen Vereinigungen (KVen)
sowie unzureichender Erfassung dort
nicht pauschal zu ermitteln sind. Es
steht daher zu vermuten, dass die
Sachkostenerfassung mittels Extrakti-
on aus der DRG-Kostenmatrix zu einer
Unterfinanzierung führt.

Bewertung

Die Komponente der Sach- und Laborkos-
ten für die Hybrid-DRGs liegt teils deut-
lich unterhalb der Sach- und Laborkosten-
summen der jeweils zugehörigen Haupt-
abteilungs-DRG (aDRG) ausdemJahr2022.
Gleiches gilt für die Komponente der üb-

rigen Kosten [7, 8]. Aufgrund der intrans-
parenten Situation der ambulanten Ab-
rechnungsdaten und Fallzahlen ist eine
Bewertung hier unmöglich.

Als „neckbraker“ wird aktuell bei sach-
kostenlastigen Eingriffen insbesondere
das Sachkostenproblem diskutiert, das
nicht nur Implantate, sondern z. B. auch
Katheter betrifft [9]. Sprechstundenbedarf
(SSB) soll zwar außerhalb der Hybrid-DRG
abrechenbar sein [10], die SSB-Tabellen
der KVen variieren jedoch, sodass hier eine
föderale Ungleichbehandlung Folge ist.
Außerdem sind teure Sachkosten meist
kein Bestandteil der SSB-Tabellen.

Hauptgründe für das Sachkostenpro-
blem sind insbesondere:
– die Kalkulationsmethodik der Hybrid-

DRGs,
– die Datengrundlage der Kostenmatri-

zes,
– die unterschiedlichen Einkaufspreise in

den Sektoren,
– die Heranziehung der Kosten bei

1-Tages-Fällen statt der DRG-Preise
und

– die fehlenden Daten aus dem ambu-
lanten Sektor.

Im Hinblick auf die hohe Verantwortung,
die mit Festlegung von Vergütungshöhen
zur Steuerung medizinischer Leistungser-
bringung einhergeht, ist zu diskutieren, ob
die aktuellen Kalkulationsresultate durch
Fehlsteuerung zu einem Versorgungspro-
blem führen und wie zukünftige Vergü-
tungshöhen kalkuliert werden sollten.

Leistungsverrechnung

Bereits ein erster Blick auf die Vergütungs-
höhen von Fallpauschalen (mit klar defi-
nierten Rahmenbedingungen) gibt erfah-
renen Leistungserbringern Hinweise da-
rauf, welche Eingriffe kostendeckend sein
können und welche nicht. Eine solche Ein-
schätzung basiert auf der Kostenzusam-
mensetzung innerhalb von Leistungser-
bringerkonstruktenmitOperationszentren
[11].

Bei Vorgabe von Vergütungen für Leis-
tungskomplexe stellt sich daher zunächst
die Frage nach der internen Kostenvertei-
lung zur Abschätzung der Kostendeckung,
auf welche die Hybrid-DRG-Verordnung
und die Hybrid-DRG-Vereinbarung keine

Antwort geben. Pauschale Empfehlungen
können hilfreich sein, jedoch muss auf-
grundder InhomogenitätvonKonstruktor-
ganisationen eine individuelle Leistungs-
verrechnung simuliert werden, um ent-
scheidenzukönnen,obeineLeistung imei-
genen Konstrukt kostendeckend erbracht
werden kann oder nicht.

Erfahrung damit haben insbesondere
diejenigen Leistungserbringer und -träger,
die bereits an Selektivverträgen der „Be-
sonderen Versorgung“ nach § 140a SGB V
(ehem. „Integrierte Versorgung“) teilneh-
men. Selektivverträge können Direktver-
träge zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen sein, in deren Rahmen be-
stimmte Versorgungsinhalte, Verfahrens-
und/oder Vergütungsmodelle unabhän-
gig von der Regelversorgung erprobt
oder Inhalte des Kollektivvertrags damit
ergänzt oder gar ersetzt werden kön-
nen. Meist werden hier Vergütungshöhen
von Leistungskomplexen individuell auf
Grundlage einer mit einer prozentualen
Minderung versehenen Hauptabteilungs-
DRG oder einer entstehenden Kosten-
struktur „maßgeschneidert“ kalkuliert und
verhandelt. In letzterem Fall entstehen die
Vergütungshöhen entsprechend umge-
kehrt anhand der realen Kosten und damit
auf einer verlässlichen Datengrundlage
[12].

Die Bestandteile einer solchen Kalkula-
tion lassen sich in zeitbezogene und ein-
griffsbezogene Komponenten, stationäre
Komponente sowie risikobezogene Kom-
ponente differenzieren.

Zeitbezogene Komponente

An erster Stelle stehen dabei
– Personalkosten (oberärztliches Gehalt

für Operateur/in und Anästhesist/in
orientiert an den Entgelttabellen
einschließlich Sozialversicherungsbei-
träge etc. [13], Assistentengehälter,
Gehälter für OP- und Anästhesie-
Pflege , Gehälter für Stationäre Pfle-
ge, Gehälter für nichtmedizinisches
Personal, . . . ),

– Investitions- und Infrastrukturkosten
(Kosten für Gebäude/Räumlichkeiten,
Miete, Geräte, Instrumente, zeitbe-
zogene Sachkosten, Einrichtung, . . . )
und
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– Betriebskosten (Kosten für Strom,
Heizung, Wasser, Anschlüsse, EDV,
Reinigung, Wartung und Reparaturen,
Wäsche, Desinfektion, Abfallentsor-
gung, Versicherungen, Beratungen,
Bürobedarf, . . . ).

Diese Kosten lassen sich auf Zeiträu-
me (z. B. OP-Minute, OP-Tag-Minute, OP-
Tag, . . . ) anteilig umlegen und damit für
zeitlich begrenzte Leistungsanteile, z. B.
die Summe aus Schnitt-Naht-Zeit und
Naht-Schnitt-Zeit, heranziehen.

Eingriffsbezogene Komponente

An zweiter Stelle stehen die im Rahmen
einer Fallpauschale anfallenden Diagnos-
tikkosten (Kosten für z. B. Labor, sofern in
der gleichen Einrichtung im Rahmen der
Operation erbracht), die nicht prä- oder
postoperative Leistungen sind [14, 15]. Be-
züglichpathologischer Leistungenbesteht
aktuell weiterhin eine Regelungslücke, so-
dass unklar bleibt, ob sie in die Kalkulation
einbezogen werden müssen [16]. Weiter-
gehend sinddieSachkostenzuberücksich-
tigen (Kosten für Arzneimittel, Implantate,
Verbrauchsmaterial, . . . ), dienichtBestand-
teil des SSBundnicht inder zeitbezogenen
Komponente enthalten sind.

Stationäre Komponente

Bei stationärer Erbringung in Krankenhäu-
sern oder Praxiskliniken müssen auch die
Kosten für die Normalstation inkl. Perso-
nal- und Visitenaufwand kalkuliert wer-
den. Ein entsprechendes Pflegeentgelt ist
zu berücksichtigen.

Berechnung der resultierenden
Komponente

Die genannten Komponenten müssen die
Grundlage für eine Fallpauschale bilden
und sind im Falle einer Hybrid-DRG zeit-
und sachgerecht umzulegen. Die eingriffs-
bezogene Komponente ist nach Art des
Eingriffs voll anzusetzen, ebenso die sta-
tionäre Komponente.

Weiterbildungs-, transformations-
investitions- und risikobezogene
Komponenten

Zusätzlich zu den genannten Komponen-
ten müssen weiterbildungs-, transformati-
onsinvestitions- und risikobezogene Kom-
ponenten (letztere aufgrund der Selbst-
ständigkeit z. B. für Rücklagen als Risiko-
puffer) vorhanden sein.

Regelmäßige Anpassungen

Eine regelmäßige Reevaluation ist auf-
grund der variablen Kostenkomponenten
unterdemAspektderNachhaltigkeit zwin-
gend erforderlich. In welchen zeitlichen
Abständen dies zu empfehlen ist, richtet
sich einerseits nach Veränderungen bei
den Kosten und der Konstruktstruktur, z. B.
bei Tarifvertragsänderungen, Änderungen
der Inflationsrateodernotwendigen Inves-
titionen, andererseits nach Änderungen
der Leistungsinhalte innerhalb der Hybrid-
DRGs.

Erfolg der Hybrid-DRG

Der Erfolg von Hybrid-DRGs als essenzi-
eller Motor des Ambulantisierungstrends
hängt wesentlich davon ab, ob sie aus
Sicht der ambulanten Operationszentren
wirtschaftlich gestaltet sind. Die aktuelle
Berechnungsmethodik und niedrige Qua-
litätderDatengrundlagesinddaherhöchst
kritisch bewertet, da das Resultat zu kla-
ren Fehlanreizen und damit zu einer Fehl-
steuerung mit der Konsequenz von Ver-
sorgungsproblemen führt.

Es ist nachvollziehbar, dass unter Zeit-
druck und gleichzeitig hoher Arbeitsbe-
lastung kaum eine realitätsnahe Lösung
zu finden war, insbesondere wenn neben
fragwürdigen Hochrechnungen auf veral-
tete Sollwerte im ambulanten Bereich zu-
rückgegriffen werden muss und relevan-
te Daten, wie z. B. bei Sachkostenkalku-
lationen, fehlen, Inflationsraten und Tarif-
vertragsänderungen nicht beachtet wer-
den und Transformationsinvestitionskos-
ten kein Stellenwert beigemessen wird.

Es ist daher zwingend erforderlich, die
aktuelle Berechnung der Vergütungshö-
hen und alle folgenden Berechnungen
auchbei zukünftigenFallpauschalendurch
eine realitätsnahe Kalkulation zu ersetzen,

in der o. g. Komponenten miteinbezogen
werden. Die minimale Anpassung der
Kalkulation nach der Hybrid-DRG-Verein-
barung wird dabei nicht ausreichen, denn
auch die Berechnungsgrundlage des ak-
tuellen EBM basiert auf Daten aus den
1990er-Jahren und ist demnach schon
lange Zeit nicht mehr sachgerecht [12].

Durch § 115f SGB V Abs. 1 Satz 6 ist
eine Anpassung der Fallpauschale „spä-
testens ab 2026 auf Grundlage geeigneter
empirischer Kostendaten des ambulanten
und stationären Bereichs zu kalkulieren
und anzupassen“ [4]. Der Gesetzgeber er-
möglicht damit eine Neukalkulation be-
reits vor 2026, die auf empirischen Daten
basieren muss. Empirische Daten im am-
bulanten Sektor sind demnach zeitnah zu
erfassen und zu veröffentlichen. Die Sach-
kosten sind hierbei nicht ausgenommen
und sollten als Zusatzentgelte (ZE) für ent-
sprechendeLeistungenabgebildetsein,da
diese sektorenübergreifend am einfachs-
ten zu realisieren sind.
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Abstract

Hybrid diagnosis-related groups—The challenge

The introduction of hybrid diagnosis-related groups (DRG) presents new challenges for
healthcare providers and health insurances. The same applied in 2023 to the institute
designated by the Federal Ministry of Health (BMG) to extract medical procedures
and calculate remuneration levels for the first hybrid DRGs. A responsible calculation
methodology and a realistic data basis are required as the result of the calculation
can lead to controversy, even to a splitting among specialist groups and constructs.
There is also the threat of mismanagement with subsequent supply problems. In this
context, a loss of quality can occur due to the use of simple surgical procedures that
are less complex and not expensive with respect to material costs and are economical
but not state of the art and thus directly worsen the medical care of patients in the
statutory health insurance (GKV). Furthermore, it is already becoming apparent that
procedures that are uneconomical due to the miscalculation are partially no longer
being comprehensively rendered by healthcare providers due to adjustment of the
service portfolio. An appropriate compensation of procedures is only possible based
on a remuneration that adequately covers the costs. In this respect, this article is not
intended to be understood as a “solution to the problem of the internal distribution
of the remuneration in hybrid DRGs” but more to offer suggestions for solutions for
the required further development of the hybrid DRG compensation level calculation
to prevent a threat to the treatment of GKV patients due to mismanagement. As
required in § 115f of the Sozialgesetzbuch V (SGB V), the recalculation of an economic
remuneration must be carried out urgently and promptly using an empirical calculation
basis and methodology and this must be regularly adapted.

Keywords
Hybrid diagnosis-related groups · Remuneration · Calculation · Mismanagement · Solution
suggestion
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