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Labyrinthe und trojanische

Pferde

Erste Erfahrungen mit den Hybrid-DRGs in der
Unfallchirurgie und Orthopddie im Jahre 2026

Von Andreas Wenke, Frank Schemmann, Kaspar Gundlach und Dominik Franz

Der nachfolgende Artikel berichtet iiber erste Erfah-
rungen mit den Hybrid-DRGs in der Unfallchirurgie
und Orthopddie im Jahr 2026, nachdem die Zahl der
Hybrid-DRGs auf insgesamt 69 erweitert wurde.
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der Hybrid-DRGs auf insgesamt

69 erweitert. Gleichzeitig wurden
die Rahmenbedingungen weiterentwi-
ckelt, unter anderem durch die Einbe-
ziehung von Fallkonstellationen mit
bis zu zwei Ubernachtungen im Kran-
kenhaus. Aus Sicht der Orthopidie
und Unfallchirurgie wurden bestehen-
de Hybrid-DRGs, etwa zur Arthrodese
der Zehengelenke, inhaltlich angepasst
und erweitert. Erstmals eingefiihrt
wurden zudem Hybrid-DRGs fiir hdu-
fige Frakturen des Unterarms, des Un-
terschenkels sowie der Klavikula.

Fﬁr das Jahr 2026 wurde die Zahl

Mit dieser Ausweitung der Hybrid-
DRGs verbindet sich die Erwartung,
dass Krankenhduser - und hier insbe-
sondere die behandelnden Arztinnen
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und Arzte - eine aktive Rolle in der Pa-
tientensteuerung iibernehmen. Ge-
meint ist die frithzeitige Weichenstel-
lung hinsichtlich des geeigneten Ver-
sorgungs- und Abrechnungsweges.
Formal stehen dabei drei Abrech-
nungsoptionen zur Verfiigung: die am-
bulante Operation im Krankenhaus
nach § 115b SGB V (AOP), Hybrid-
DRGs oder die vollstationdren aG-
DRGs, sofern eine stationidre Behand-
lungsbediirftigkeit besteht.

Eine solche proaktive Patientensteue-
rung ist grundsétzlich sinnvoll. Sie dient
aus Sicht der Krankenh&user der Leis-
tungserbringung unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots und der eige-
nen Kostensituation, aus Sicht der Pa-
tientinnen und Patienten einer bedarfs-
gerechten Versorgung. Voraussetzung
hierfiir ist jedoch, dass die mafigebli-
chen Entscheidungskriterien klar, trans-
parent und im Klinikalltag handhabbar
und umsetzbar sind. Idealerweise er-
folgt die Weichenstellung bereits im
Rahmen der Indikationsstellung.

Nach den ersten Erfahrungen mit den
Hybrid-DRGs in der Orthopéddie und

Unfallchirurgie im Jahr 2026 zeigt sich

jedoch, dass diese Erwartung nur ein-

geschrankt erfiillbar ist. Die Zuord-

nung zu ambulanten, hybriden oder

stationdren Abrechnungswegen héngt

zunehmend von einer Vielzahl forma-

ler Kriterien ab, deren abrechnungs-

systematische Relevanz in der Aufnah-

mesituation hdufig nicht vollstdndig

absehbar bzw. planbar sind und eine

proaktive Patientensteuerung deutlich

erschweren oder unmoglich machen.

Geringfiigige Unterschiede bei Diagno-
sen und/oder Prozeduren konnen zu

grundlegend unterschiedlichen Grup-

pierungen fithren - mit erheblichen

Konsequenzen fiir Abrechnungsstabili-
tat und Priifanfélligkeit.

Die nachfolgenden Beispiele greifen die-
se Problematik auf. Sie zeigen anhand
Klinisch sehr &hnlicher Fallkonstellatio-
nen, wie formale Abgrenzungskriterien
im Hybrid-DRG-System zu divergieren-
den Abrechnungspfaden fithren und
welche strukturellen Spannungsfelder
sich daraus fiir die prospektive Patien-
tensteuerung ergeben. Die nachfolgen-
den Beispielszenarien dienen ausdriick-
lich nicht dazu, Handlungsempfehlun-



gen fiir die Leistungserbringung abzulei-
ten oder bestimmte Versorgungsformen
zu legitimieren. Ziel ist vielmehr, typi-
sche Konstellationen darzustellen, in de-
nen sich aus der aktuellen Systematik
von AOP, Hybrid-DRGs und aG-DRGs
abrechnungstechnische Sackgassen er-
geben. Diese Sackgassen bestehen un-
abhdngig davon, wie die medizinische
Entscheidung im Einzelfall getroffen
wurde.

Die Beispiele sind daher als systemi-
sche Illustrationen zu verstehen. Sie
zeigen auf, wo die derzeitigen Regelwer-
ke an ihre Grenzen stofien und in wel-
chen Konstellationen Krankenhduser
mit widerspriichlichen Anforderungen
zwischen medizinischer Versorgung,
Abrechnungssystematik und Priifrecht
konfrontiert sind. Eine Bewertung oder
Losung dieser Spannungsfelder ist aus-
driicklich nicht Gegenstand der Fallbe-
schreibungen, sondern muss der ge-
sundheitspolitischen Weiterentwick-
lung vorbehalten bleiben.

Beispiel 1: Labyrinth der
Diagnosen

Fall A: Isolierte Fraktur des Aufien-
knéchels

Ein erwachsener Patient stellt sich mit
einer Fraktur des AufSenkndchels (ICD
$82.6) vor. Es erfolgt eine offene Repo-
sition und Osteosynthese mittels win-
kelstabiler Platte (OPS 5-793.kr). Bei
einer Verweildauer von weniger als
drei Ubernachtungen erfiillt der Fall
die Voraussetzungen fiir eine Eingrup-
pierung in die Hybrid-DRG I13N. Die
operative Leistung, die kurze Verweil-
dauer und das Fehlen weiterer aus-
schlussrelevanter Diagnosen bzw. Pro-
zeduren fithren in diesem Fall zu einer
eindeutigen Zuordnung in den Hybrid-
DRG-Bereich.

Fall B: Aufenknéchelfraktur mit zu-
sdtzlicher Fingerfraktur

Die klinische Situation entspricht hier
der in Beispiel 1. Zusitzlich liegt je-
doch eine Fraktur der distalen Phalanx
des rechten Ringfingers (ICD S62.63)
vor, die konservativ durch Ruhigstel-
lung behandelt wird. Die zuséatzliche
Kodierung der Diagnose einer Fraktur
an der oberen Extremitat fithrt dazu,
dass die Voraussetzungen fiir die Hy-
brid-DRG I13N nicht mehr erfiillt sind.
Aufgrund des Ausschlusskriteriums
,Frakturen an oberer und unterer Ex-
tremitdt“ wird der Fall stattdessen der
aG-DRG 113G zugeordnet. Die medizi-
nische Behandlung des Aufienkné-
chels ist in beiden Féllen identisch.
Auch der Versorgungsaufwand unter-
scheidet sich nur marginal. Dennoch

ergibt sich abrechnungssystematisch
eine vollstdndig andere Einordnung,
die den Fall formal in den vollstationa-
ren Bereich verschiebt.

Abrechnungssystematische Konse-
quenzen und Folgeproblematik

Mit der Gruppierung in eine aG-DRG
ist der zweite Fall originér als vollsta-
tiondrer Behandlungsfall abzurechnen.
Damit wird insbesondere bei sehr kur-
zer Verweildauer vielfach eine Priifung
der stationdren Behandlungsbediirftig-
keit durch den Medizinischen Dienst
(MD) relevant. Kommt dieser im Rah-
men einer Priifung nach § 275¢ SGB V
zu dem Ergebnis, dass eine vollstatio-
nére Behandlung medizinisch nicht er-
forderlich war (primére Fehlbelegung),
kann die DRG-Vergiitung nicht gehal-
ten werden. In dieser Konstellation
entfillt zugleich eine Abrechnung als
AOP-Leistung, da der durchgefiihrte
OPS-Kode (5-793.kr) nicht im AOP-Ka-
talog enthalten ist. Eine Hybrid-DRG-
Abrechnung ist bereits aufgrund der
Kombination von Frakturen an oberer
und unterer Extremitét ausgeschlos-
sen. Damit greifen auch die reguldren
ambulanten Abrechnungswege nicht.
Da damit weder eine Hybrid-DRG-, ei-
ne AOP- noch eine vollstationdre DRG-
Vergiitung greift, verbleibt als gesetz-
lich vorgesehener Auffangtatbestand
nur noch die 6konomisch véllig unzu-
langliche Vergiitung nach § 8 Abs. 3
KHEntgG in Verbindung mit den Ver-
einbarungen zu § 115a SGB V (vorsta-
tionére Pauschale).

Die Darstellung zeigt, dass bereits ge-
ringfiigig abweichende klinische Kon-
stellationen ohne relevanten Einfluss
auf die operative Hauptleistung zu
grundlegend unterschiedlichen abrech-
nungssystematischen Konsequenzen
fithren kdnnen. Wéahrend der erste Fall
konsistent im Hybrid-DRG-System ab-
gebildet wird, gerdt der zweite Fall in ei-
ne schlussendlich weitgehend ausweg-
lose Abrechnungssituation. Dabei ist zu
beachten, dass auch die Regelungen
der Auffangregelungen der vorstationa-
ren Vergiitung strenggenommen und in
der Folge einer Fallpriifung nach § 275c
SGB V zum Tragen kommen.

Beispiel 2: Labyrinth der
Prozeduren I

Fall C: Bimalleolidre Sprunggelenks-
fraktur - offene Reposition des In-
nenkndchels

Ein erwachsener Patient erleidet eine
bimalleolare Sprunggelenksfraktur
(ICD S82.8). Die Fraktur der distalen
Fibula wird offen chirurgisch mittels
winkelstabiler Platte versorgt (OPS

5-793.kr). Die ebenfalls einfache Frak-
tur der distalen Tibia wird ebenfalls of-
fen chirurgisch mittels Schraubenos-
teosynthese versorgt (OPS 5-793.1n).
Aufgrund der Kombination zweier of-
fen chirurgisch versorgter Frakturen im
Bereich des Sprunggelenks erfolgt kei-
ne Eingruppierung in eine Hybrid-
DRG. Der Fall wird der aG-DRG 113G
zugeordnet. Die Gruppierung ist in
dieser Konstellation formal eindeutig
und unstrittig. Entscheidend ist hierbei
nicht die Frakturmorphologie an sich,
sondern die neben der Aufienknochel-
versorgung zusitzlich offen durchge-
fithrte Reposition des Innenkndchels,
die zur Zuordnung in den vollstationd-
ren DRG-Bereich fiihrt.

Fall D: Bimalleoliire Sprunggelenks-
fraktur - geschlossene Reposition
des Innenknéchels

Die klinische Ausgangssituation ent-
spricht Fall C. Auch hier liegt eine bi-
malleoldre Sprunggelenksfraktur (ICD
$82.8) vor. Die Fraktur der distalen Fibu-
la wird auch hier offen mittels winkel-
stabiler Platte versorgt (OPS 5-793.kr).
Der entscheidende Unterschied besteht
darin, dass der Innenknochel geschlos-
sen reponiert und mittels Schraubenos-
teosynthese stabilisiert wird (OPS
5-790.0n). In dieser Konstellation wird
der Fall bei entsprechend kurzer Ver-
weildauer jetzt abweichend zu Fall C der
Hybrid-DRG I13N zugeordnet.

Die Abgrenzung zwischen Hybrid-
DRG und aG-DRG héngt damit nicht
von der klinischen Schwere der Verlet-
zung, sondern mafsgeblich von der for-
malen Unterscheidung zwischen offe-
ner und geschlossener Reposition ab.

Abrechnungssystematische Konse-
quenzen bei kurzer Verweildauer

Auch hier ergeben sich bei kurzer Ver-
weildauer relevante Abrechnungsfra-
gen. Wird Fall C als vollstationérer Be-
handlungsfall abgerechnet, kann eine
Priifung der stationdren Behandlungs-
bediirftigkeit durch den MD erfolgen.
Kommt diese Priifung zu dem Ergebnis
einer primdren Fehlbelegung, ist die
aG-DRG-Vergiitung nicht haltbar. Eine
Abrechnung als AOP-Leistung scheidet
auch hier aus, da die einschlédgigen
OPS-Kodes nicht im AOP-Katalog ent-
halten sind. Gleichzeitig ist eine Hy-
brid-DRG-Abrechnung aufgrund der
formalen OPS-Konstellation ausge-
schlossen. Damit entsteht, analog zu
Beispiel 1, eine Situation, in der regula-
re ambulante und stationdre Abrech-
nungswege nicht greifen. In dieser
Konstellation verbleibt erneut aus-
schliefilich die vorstationére Vergiitung

(s.0.).
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Beispiel 3: Labyrinth der
Prozeduren II

Ein erwachsener Patient stellt sich
nach einem Sturz mit einer Fraktur des
Auflenknéchels (ICD-10-GM S82.6)
vor. Es handelt sich um eine Mehrfrag-
mentfraktur der distalen Fibula. Die
operative Versorgung erfolgt offen chi-
rurgisch mittels Schraubenosteosyn-
these (OPS 5-794.0r). Die klinisch ver-
gleichbare Versorgung mit einer win-
kelstabilen Platte (5-794.kr) fiihrt in die
Hybrid-DRG I13N. Tatsachlich erfolgt
bei einer alleinigen Schraubenosteo-
synthese (OPS 5-794.0r) keine Grup-
pierung in die Hybrid-DRG I13N, son-
dern in die aG-DRG I13FE. Die unter-
schiedliche Gruppierung resultiert da-
mit nicht aus der Frakturdiagnose oder
dem Versorgungsaufwand, sondern al-
lein aus der gewdhlten Osteosynthese-
technik und der damit verbundenen
OPS-Kodierung. Klinisch vergleichbare
Behandlungsfélle werden abrech-
nungssystematisch unterschiedlich be-
handelt.

Wie bei den bereits zuvor dargestellten
Beispielen steht eine Klinik auch hier
vor dem Dilemma der Abrechnung,
wenn entweder bei primér fehlender
stationdrer Aufnahme oder als Folge
einer MD-Priifung die stationdre DRG-
Abrechnung entféllt. Der OPS-Kode
5-794.0r ist nicht im AOP-Katalog vor-
handen, so dass zumindest bei primér
stationdrer Abrechnung und nachfol-
gend negativem MD-Gutachten nur
die unzureichende vorstationdre Pau-
schale resultiert.

Auch dieses Beispiel zeigt, dass bei kli-
nisch vergleichbaren Versorgungsreali-
tdten bereits die Wahl der Osteosyn-
thesetechnik erhebliche Auswirkungen
auf die abrechnungssystematische Ein-
ordnung haben kann. Das Beispiel ver-
deutlicht erneut, dass formale OPS-
Differenzierungen mafigeblich {iber
Abrechnungsstabilitdat und Priifanfal-
ligkeit entscheiden, ohne dass sich der
klinische Behandlungsaufwand in ver-
gleichbarer Weise unterscheidet.

Beispiel 4: Trojanisches Pferd

Bei einer Patientin mit erworbenem
Hallux valgus (M20.1) wird eine soge-
nannten Lapidus-Arthrodese indiziert.
Diese Operation beschreibt eine Ver-
steifung des Gelenkes zwischen dem
ersten Mittelfuf$knochen und dem in-
neren Keilbein z. B. mit einer winkel-
stabilen Platte und eine Raffung der
Gelenkkapsel des Grofizehengrundge-
lenkes. Die Kodierung erfolgt iiber die
OPS-Ziffern 5-808.a4 + 5-93b.e fiir die
Gelenkversteifung sowie 5-788.40 fiir
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die Kapselraffung. Die OPS-Kodes fiir
die Gelenkversteifung alleine kodiert,
fithren nicht in eine Hybrid-DRG, son-
dern in die aG-DRG I20D. Wird nun
die Kapselraffung (5-788.40), die den
deutlich weniger ressourcenverbrau-
chenden Teil der Lapidus-Arthrodese
darstellt, hinzukodiert, wird die Ge-
lenkversteifung wie im Bauch des Tro-
janischen Pferdes in die Hybrid-DRG
120M eingeschleust. Ein typisches Bei-
spiel fiir Erlésminderung durch Leis-
tungsausweitung.

Das Phédnomen einer Erlosminderung
durch Leistungsausweitung ist auch aus
der Abrechnung iiber aG-DRGs be-
kannt. Bei der Weiterentwicklung der
Hybrid-DRGs sollten Kontrollen der
Plausibilitét erfolgen, um strukturelle
Fehler nicht zu wiederholen. Die Ar-
throdese wird nun , Huckepack” in die
Hybrid-DRG einbezogen. Dies fiihrt zu
Fehlanreizen und nicht leistungsgerech-
ten Erlosminderungen. Auch bei kom-
plexen Riickfufleingriffen, die primar
nicht in eine Hybrid-DRG gruppiert
werden, kann durch zusétzliche Vorfuf3-
eingriffe eine Hybrid-DRG entstehen.

Systemische Grenzen der
Fallsteuerung

Die dargestellten Beispiele machen
deutlich, dass die abrechnungssyste-
matische Einordnung medizinisch ver-
gleichbarer Fille zunehmend von for-
malen Detailkriterien abhdngt, deren
Tragweite in der Akutsituation der Auf-
nahme kaum zu iiberblicken ist und
demnach die leistungsgerechte Patien-
tensteuerung erheblich erschwert. Ob
ein Fall in eine Hybrid-DRG, eine aG-
DRG oder in nachgelagerte Abrech-
nungsverfahren fillt, entscheidet sich
nicht primdr anhand prima vista er-
kennbarer klinischer Konstellationen,
sondern anhand von Details der Ko-
dierung, wie z. B. zusétzliche Diagno-
sen, der Art der Reposition oder der
gewdhlten Osteosynthesetechnik.

Diese Kriterien sind zwar klassifikato-
risch nachvollziehbar, entfalten ihre
abrechnungstechnische Wirkung je-
doch héufig erst ex post. In der prakti-
schen Aufnahmesituation stehen sie
entweder noch nicht vollstindig zur
Verfiigung, oder die uniibersichtliche
Struktur der Abrechnungszuordnung
ist fiir das dort eingesetzte Personal
kaum prognostizierbar. Die Erwartung,
Krankenhduser kdnnten unter diesen
Bedingungen eine prospektive Patien-
tensteuerung durchfithren, um den
Herausforderungen der Hybrid-DRGs
zu begegnen, erscheint vor diesem
Hintergrund unrealistisch.

Besonders problematisch ist, dass ge-
ringfiigige formale Abweichungen bei
ansonsten vergleichbarer Behandlung
nicht nur zu unterschiedlichen Grup-
pierungen fiihren, sondern auch zu er-
heblich divergierender Priifanfilligkeit.
Wiéhrend einzelne Konstellationen
konsistent im Hybrid-DRG-System ab-
gebildet werden, geraten andere Fille
bei kurzer Verweildauer in eine Ab-
rechnungssituation, die nur noch iiber
nachgelagerte Priif- und Korrekturme-
chanismen scheinbar aufgeldst werden
kann, wobei Erldssituationen resultie-
ren, die in keiner Weise den tatsachli-
chen Kostenaufwand abzubilden in
der Lage sind.

Die Beispiele zeigen damit keine Fehl-
anwendung des Systems, sondern ein
zunehmendes strukturelles Problem.
Ein Abrechnungssystem, das hochdif-
ferenzierte formale Weichenstellungen
in der ex ante-Situation des klinischen
Erstkontaktes verlangt, diese aber erst
retrospektiv transparent macht, verla-
gert die Abrechnungsrisiken zwangs-
ldufig in die klinische Routine. Vor die-
sem Hintergrund sto6f3t die Idee einer
klaren, transparenten und proaktiven
Patientensteuerung an ihre systemi-
schen Grenzen. B
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