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M it Beschluss vom 28. April 2025 
hat der ergänzte erweiterte Be-
wertungsausschuss (ergEBA) 

die Leistungsauswahl für den Hybrid-
DRG-Katalog 2026 erheblich ausge-
weitet. Grundlage hierfür ist § 115f 
SGB V, der seit dem Jahr 2024 die Ein-
führung und Entwicklung einer sekto-
rengleichen Vergütung für Leistungen 
regelt, die sowohl ambulant als auch 
im kurzstationären Setting erbracht 
werden können und in beiden Fällen 
einheitlich vergütet werden. Nachdem 

eine fristgerechte Einigung der Ver-
tragspartner (GKV-SV, KBV, DKG) ge-
scheitert war, setzte der ergEBA den 
neuen Katalog ohne einen Konsens 
mit der DKG durch.

Der Hybrid-Katalog 2026 umfasst 
zahlreiche zusätzliche OPS-Kodes, 
darunter interventionelle kardiologi-
sche und radiologische Verfahren, la-
paroskopische Eingriffe wie Chole-
zystektomien und Appendektomien 
sowie traumatologisch-orthopädi-
sche Leistungen (u. a. Frakturrepos-
itionen). Neu ist die Definition von 
Leistungen durch die Kombination 
von OPS-Kriterien und DRG-Fallpau-
schalen. So werden für die identifi-
zierten OPS-Kodes für den Hybrid-
DRG-Katalog immer auch gleich- 
zeitig Ziel-DRGs festgelegt, außer-
halb derer eine Hybrid-DRG nicht zu-
gewiesen werden soll. Inwieweit dies 
die Tätigkeit des InEK im Rahmen der 
Kalkulation erschwert, kann bisher 
kaum beurteilt werden. Fakt ist, dass 
das InEK in den beiden letzten Jahren 
die Identifikation der relevanten 
DRGs für die Etablierung von zuge-
hörigen Hybrid-DRGs aus den vorge-
gebenen OPS-Kodes eigenständig im 
Rahmen der Kalkulation durchge-
führt hat.

Eine erhebliche Herausforderung stellt 
derzeit auch die für die Erreichung der 
gesetzlich geforderten Zielmarke von 
mindestens einer Million (ehemals 
vollstationären) Fällen im Jahr 2026 
dar. Neben medizinisch vielerorts als 
durchaus fragwürdig für die Abbildung 
mit Hybrid-DRGs beurteilten inhaltli-
chen Leistungen werden zur Errei-
chung der vorgegebenen Fallzahl nach 
aktuellem Stand zumindest teilweise 
auch Fälle mit einer stationären Ver-
weildauer von 2 Tagen berücksichtigt.

Auswirkungen auf die 
Leistungserbringung in den 
Kliniken
Diese Ausweitung markiert einen tief-
greifenden Eingriff in die bisherigen 
Vergütungs- und Versorgungslogiken 
(▶Abb. 1). Besonders betroffen sind 
Fachgebiete wie:
• Interventionelle Kardiologie
• Gefäßmedizin (Radiologie, Angiolo-

gie, Gefäßchirurgie)
• Allgemein- und Viszeralchirurgie
• Unfallchirurgie/Orthopädie
• Onkologische Diagnostik (z. B. 

Biopsien)

Für diese Disziplinen wird künftig ver-
stärkt gelten: ambulant vor stationär – 
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sofern die medizinische Eignung und 
kurze Verweildauer gegeben sind und 
keine Kriterien vorhanden sind, die 
gegen eine Eingruppierung in eine Hy-
brid-DRG sprechen, z. B. OPS- und 
DRG-Kombination (s. o.). Die sekto-
renübergreifende Vergütung zwingt 
Kliniken dazu, ihre Prozesse, Ressour-
censteuerung und Infrastrukturen an-
zupassen. Dabei ist durchaus die Fra-
ge zu stellen, inwieweit überhaupt in 
den Kliniken (schon) eine sektorüber-
greifende Strategie existiert, oder ob 
nicht doch einfach die „Ambulantisie-
rung durch die Hintertür“ die treiben-
de Kraft für die erheblichen Änderun-
gen darstellt. 

Auch wenn eine oder mehrere Über-
nachtungen bei den betroffenen Fällen 
auch weiterhin möglich und vielfach 
voraussichtlich auch unausweichlich 
sein werden, so ist davon auszugehen, 
dass das im KHVVG formulierte politi-
sche Ziel einer deutlichen Erlösreduk-
tion für die Hybrid-DRGs bis zum Jahr 
2030 und die sich daraus ergebende 
notwendige Anpassung der Kalkulati-
onssystematik für die Hybrid-DRGs die 
Erlöse der bisher stationär abgerech-
neten Fälle soweit reduzieren wird, 
dass die Leistungserbringung im ge-
wohnten zeitlichen und infrastruktu-
rellen Rahmen nicht mehr die der Kli-
nik entstehenden Kosten wird decken 
können.

Folgen der neuen Definition von 
Hybrid-DRG-Leistungen
Die kombinierte Definition der neuen 
Hybrid-DRGs (OPS und DRG, s. o.) hat 
primär durchaus überzeugende As-
pekte. Bei reiner Berücksichtigung von 
OPS-Kodes kann es prinzipiell immer 
dazu kommen, dass eine Leistung 
auch in atypischem Leistungsumfeld 
primär zur Identifikation des Falles als 
Hybrid-DRG führt. Es ist hier aller-
dings nicht zu vergessen, dass das 
InEK in den beiden ersten Jahren des 
Hybrid-DRG-Modells erhebliche Be-
mühungen erfolgreich angestellt hat, 
gerade für die „Wunsch-OPS-Kodes“ 
der jeweiligen Beauftragung die geeig-
neten Konstellationen zu identifizie-
ren. Insofern stellt sich die Frage, in-
wieweit die Kombination der 
OPS-Kriterien mit speziellen Ziel-
DRGs durch den Bewertungsaus-
schuss der weiteren Kalkulation des 
InEK förderlich sein wird.

Nimmt man die derzeitig bekannten 
Informationen zur Grundlage einer 
Analyse der Auswirkungen, so fallen 
viele Aspekte auf, die noch Klärungs-
bedarf durch das InEK verlangen.

Beispiel Ablationen bei 
Herzrhythmusstörungen
Viele Verfahren aus dem Bereich der 
OPS-Gruppe 8–835 ff. (Ablative Maß-
nahmen bei Herzrhythmusstörungen) 
werden in Abhängigkeit der intrakar-
dialen Lokalisation der Durchführung 
aus einer der drei Basis-DRGs der F50 
bzw. der DRG F12B in die Hybrid-
DRGs überführt.

Dies gilt explizit nicht für die soge-
nannte „Pulsed Field Ablation“, welche 
mit OPS-Kodes aus 8–835.k ff (Ablative 
Maßnahmen bei Herzrhythmusstö-
rungen: Irreversible Elektroporation) 
verschlüsselt werden. Damit ist klar, 
dass diese Leistungen nicht in die Hy-
brid-DRGs überführt werden sollen.

Allerdings existieren mit den OPS-Ko-
des 8–835.8 (Anwendung 3D-elek-
troanatomischer Verfahren) und 
8–835.j (Anwendung hochauflösen-
der, multipolarer, 3D- elektroanato-
mischer Verfahren) Zusatz-OPS-Ko-
des für komplexere und auch 
hinsichtlich der Sachkosten aufwän-
digere Ablationen.

Auch diese Zusatz-Kodes führen nach 
den aktuellen Plänen künftig in die 
Hybrid-DRG. Das bedeutet auf der 
Grundlage der bisher bekannten ein-
fachen Kombinationslogik aus OPS 
und DRG, dass weniger komplexe Fäl-
le mit irreversibler Elektroporation 
nicht in die Hybrid-DRGs führen, wäh-

rend komplexere Verfahren unter An-
wendung der 3D-Verfahren dann als 
Hybrid-DRG voraussichtlich geringer 
vergütet werden würden.

Es ist davon auszugehen, dass das 
InEK hier noch Korrekturen vorneh-
men wird, die vermeintlich einfache 
Lösung des Bewertungsausschusses 
führt aber am Ziel vorbei.

Beispiel PCCL-Bedeutung für 
 die Hybrid-DRG-Zuordnung
Neben vielen anderen Änderungen 
führen in der Logik des Bewertungs-
ausschusses auch die OPS-Kodes für 
eine Linksherzkatheterdiagnostik in 
Hybrid-DRGs, insofern sie in eine der 
DRGs F49E, F49F, F49G oder F58B füh-
ren.

Derzeit ist noch nicht bekannt, ob und 
ggf. in welcher Form die „PCCL-Brem-
se“ des Hybrid-DRG-Zuordnungsalgo-
rithmus mit Ausschluss von Fällen mit 
einem Schweregrad von mehr als zwei 
Bestand haben wird.

Die dargestellte Logik führt aber dazu, 
dass Fälle mit Linksherzkatheterdiag-
nostik und einem PCCL > 2 bereits 
durch das Erreichen mindestens der 
DRG F49D nicht mehr von der Hybrid-
DRG-Situation erfasst werden könn-
ten. Bei diesen Fällen entsteht für die 
Kostenträger dann ein noch größerer 
Impetus als bisher, eine Prüfung der 

Bereich Status 2025 Neuerungen 2026

Lymphknotenbiopsien Bereits enthalten Keine Erweiterung

Interventionelle  
Kardiologie

Nicht enthalten Deutliche Ausweitung, u. a. 
Koronarinterventionen, Rot-
ablation, Stentimplantationen, 
Embolieprotektion

Interventionelle  
Radiologie/  
Gefäßmedizin

Nicht enthalten Neu aufgenommen: periphere 
Angioplastien, Atherektomien, 
Thrombektomien, Stentimplan-
tationen

Viszeralchirurgie Nicht enthalten Neu: Appendektomie, Cholezy-
stektomie (laparoskopisch)

Hernienchirurgie Primäreingriffe bisher  
berücksichtigt

Neu: Rezidivoperationen bei 
Leisten- und Narbenhernien mit 
Netzimplantation

Traumatologie/  
Orthopädie

Bisher nur spezielle Eingriffe 
der Fußchirurgie berücksichtigt

Neu: Vielzahl an Repositionen 
und Osteosynthesen bei Fraktu-
ren (Radius, Ulna, Fibula etc.)

Ablationen bei  
Rhythmusstörungen

Nicht enthalten Starke Ausweitung: RF-Ablation, 
Kryoablation, Mappingverfahren

Herzschrittmacher/ 
ICD/CRT

Nicht enthalten Neu: diverse Aggregatwechsel, 
biventrikuläre Systeme, subkuta-
ne Systeme

Urologische Eingriffe Deutliche Erweiterung, Stein-
therapie, TUR-Blase

Keine Erweiterung

Eingriffe am Ovar Breites Spektrum an OPS-Kodes Keine Erweiterung

Abb. 1: Änderungen bei der Leistungserbringung in den verschiedenen Fachgebieten
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Nebendiagnosen mit dem Ziel zu ver-
anlassen, den PCCL von z. B. drei auf 
zwei zu senken und den Fall aus der 
F49D in eine der für Hybrid-DRGs re-
levante Fallpauschale (z. B. F49G) zu 
verschieben (▶Abb. 2.).

Sachkosten – Lösungen sind 
unausweichlich
Vor dem Hintergrund des im KHVVG 
geäußerten politischen Willens bleibt 
es weiterhin fraglich, wie die Opera-
tionalisierung der geplanten Anglei-
chung der Hybrid-DRG-Erlöse an die 
AOP-Erlöse geregelt werden soll. 
Während ein großer Teil der Sachkos-
ten im Rahmen der AOP-Abrechnung 
gesondert ausgewiesen und erstattet 
wird, ist dies bei der Abrechnung der 
Hybrid-DRGs in der bisherigen Aus-
gestaltung nicht möglich. Insbeson-
dere Leistungen mit hohem Sachkos-
tenanteil, wie die jetzt zur Aufnahme 
in den Hybrid-DRG-Katalog vorge-
schlagene DRG F50A für komplexe 
Ablationen bei Herzrhythmusstörun-
gen, fordern zur Lösung dieses Pro-
blems zwingend heraus. Gerade die 
DRG F50A zeigt seit Jahren konstant 
einen Sachkostenanteil von mehr als 
60 Prozent.

Kalkulation der Hybrid-DRGs – 
neue Wege sind absehbar
Die vom InEK entwickelte Kalkulati-
onssystematik für die Hybrid-DRGs 
wird kurzfristig und absehbar bereits 
für das Jahr 2026 erhebliche Änderun-
gen erfahren müssen. Neben der ge-
setzlichen Anforderung der Absen-
kung der Hybrid-Erlöse auf das 
AOP-Niveau bis zum Jahr 2030 und die 
dargestellte Sachkostenproblematik, 
stellt sich auch die Herausforderung, 
dass mit dem Vorschlag des Bewer-
tungsausschusses auch erstmalig Leis-
tungen in den Katalog aufgenommen 
werden sollen, welche aktuell nicht 
oder in verschwindend kleinen bun-
desweiten Fallzahlen ambulant er-
bracht werden. Neben den interven-
tionell-rhythmologischen Inhalten 
fallen hier insbesondere auch die lapa-
roskopische Cholecystektomie und 
Appendektomie auf.

Derzeit hat der Ambulantisierungs-
grad einer Leistung einen erheblichen 
rechnerischen Einfluss auf die Höhe 
des Hybrid-DRG-Erlöses. Dies müsste 
bei unveränderter Systematik folge-
richtig dazu führen, dass Konstellatio-
nen ohne ambulante Leistungserbrin-
gung auch als Hybrid-DRG eine dem 

stationären DRG-Erlös zumindest sehr 
ähnliche Dimension erreichten. Dies 
ist ganz offensichtlich aber nicht die 
treibende Kraft hinter Ambulantisie-
rung und Erweiterung des Hybrid-
DRG-Kataloges, sodass davon ausge-
gangen werden muss, dass sich hier 
erhebliche Änderungen ergeben wer-
den.

Strategische Implikationen 
 für Entscheider
Entscheider in Krankenhäusern dür-
fen die Hybrid-DRGs daher nicht als 
rein technokratische Einführung einer 
neuen Abrechnungsform betrachten, 
sondern als Signal für eine grundsätz-
liche Umsteuerung in der Leistungs-
planung und -vermarktung. Es ist 
nicht davon auszugehen, dass ein 
„Aussitzen“ der erheblichen Änderun-
gen am Ende von ökonomischem Er-
folg gekrönt werden wird. Folgende 
Handlungsfelder ergeben sich:
• Infrastrukturanpassung mit Ausbau 

ambulanter OP-Zentren, Aufwach-
bereiche und Kurzliegerkapazitäten

• Prozessoptimierung mit Etablierung 
optimierter Patientenpfade für kur-
ze Verweildauern und schnelle prä-/
poststationäre Anbindung

• Optimierung von Kodierung und 
Dokumentation zur Vermeidung der 
Fehlsteuerung komplexerer Leis-
tungsinhalte in Hybrid-DRGs

• Einbindung in die Optimierung der 
Vergütung und inhaltlichen Ausge-
staltung der Hybrid-DRGs durch ak-
tive Begleitung des Kalkulationspro-
zesses, ggf. mit eigenen Vorschlägen 
zu Zusatzentgelten oder Sachkos-
tenpauschalen auf der Ebene der 
hinzuzuziehenden Fachgesellschaf-
ten und Berufsverbände

• Kooperationen mit dem ambulan-
ten Sektor

• Integration von Vertragsärztinnen 
und -ärzten oder MVZs in klinikna-
he Versorgungspfade zur reibungs-
losen Fallsteuerung

• Qualitätssicherung und Zertifizie-
rung

• Vorbereitung auf künftige Struktur- 
und Qualitätsanforderungen, insbe-
sondere in interventionellen Fä-
chern

• Flexibilisierung des Personaleinsat-
zes und der Vergütung

Fazit
Die Hybrid-DRGs stehen exempla-
risch für den politischen und wirt-
schaftlichen Druck, sektorale Grenzen 
zu überwinden. Inwieweit mit diesem 
Bemühen ein dritter Sektor geschaffen 
wurde, bleibt abzuwarten, wobei das 

G20.20
Prim. Parkinson-Syndr. mit schwerster  
Beeinträchtigung: Oh. Wirkungsflukt.

G20.20
Prim. Parkinson-Syndr. mit schwerster  
Beeinträchtigung: Oh. Wirkungsflukt.

Stationäre DRG Hybrid-DRG

I25.12
KHK: Zwei-Gefäß-Erkrankung

1-275.2
Koronarangiographie, Druckmessung und 

Ventrikulographie im linken Ventrikel

N17.93
Akutes Nierenversagen, nicht näher  

bezeichnet: Stadium 3

F49D

N17.92
Akutes Nierenversagen, nicht näher  

bezeichnet: Stadium 2

F49G

Basis-DRG F49

Risiko MD-Prüfung

Abb. 2: Komplexe Zusammenhänge zwischen Nebendiagnosenkodierung und 
 Hybrid-DRGs
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KHVVG bereits absehen lässt, dass die 
„Hybridisierung“ von Leistungen wohl 
in der Tat nur einen Schritt hin zur am-
bulanten Leistungserbringung sein 
soll und wird.

Die aktuell bereits absehbaren Erwei-
terungen des Hybrid-DRG-Kataloges 
zeigen inhaltlich ein zumindest in 
manchen Zügen verzweifelt anmuten-
des Bestreben, der gesetzlichen Forde-
rung nach mindestens einer Million 
Hybrid-Fälle für das Jahr 2026 nachzu-
kommen. Dabei werden sowohl frag-
würdig geeignete Leistungsinhalte als 
auch eine Ausweitung der maximalen 
Verweildauer von potenziellen Hy-
brid-Fällen von einem auf zwei Tage 
vorgeschlagen.

Die derzeit bekannten Informationen 
sind sicher noch nicht dazu geeignet, 
eine belastbare und abschließende 
Quantifizierung der Auswirkungen auf 
die eigene Klinik zu berechnen. Vor 
dem Hintergrund der Ausweitungs-
problematik der Hybrid-Leistungen ist 

aber kaum davon auszugehen, dass 
die Realität weit hinter die derzeit ab-
sehbaren Konsequenzen zurückfallen 
wird.

Insofern ist es notwendig, dass Klini-
ken bereits jetzt die Folgen qualitativ 
und zumindest teilweise quantitativ 
abschätzen und ggf. rechtzeitig mit 
strukturellen, personellen und strate-
gischen Anpassungen reagieren. Da-
bei gilt es wie immer, auch die klini-
schen Akteure eng mit einzubeziehen, 
um medizinische und zum Teil auch 
haftungsrechtliche Aspekte mit in die 
Planung einzubeziehen, um Ökono-
mie und qualitativ hochwertige Pa-
tientenversorgung in Balance zu hal-
ten. 

Hinweis: 
Diese Simulation erfolgt auf der Grund-
lage des vom ergänzten und erweiter-
ten Bewertungsausschusses nach § 87 
Abs. 5a SGB V mit Wirkung zum 
01.05.2025 publizierten Hybrid-DRG-
Leistungskataloges für 2026. Im Jahres-

verlauf 2025 sind noch Änderungen am 
Leistungskatalog möglich; diese lagen 
zum Redaktionsschluss jedoch noch 
nicht vor. ■

 Andreas Wenke
Geschäftsführer  

Franz + Wenke GmbH
Mendelstraße 11

48149 Münster
a.wenke@dasgesundheitswesen.de
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