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Hybrid-DRG

Ein Weiter-so ist keine Option

Der Clinotel-Krankenhausverbund hat simuliert, wie sich der Hybrid-DRG-Katalog 2026 auf seine
Mitgliedshauser auswirken wird. Dabei zeigt sich: Fir einige Krankenhauser wirden erhebliche Risiken
entstehen, wenn sie sich nicht umstellen.

Von Dr. Udo Beck, Ployplearn Ravivanpong, Dr. Kim Pielarski

Mit dem Hybrid-DRG-Leistungskata-
log 2026 vollzieht das deutsche Ge-
sundheitswesen einen weiteren Schritt
in Richtung sektoreniibergreifender
Versorgung. Die Einfithrung der Hy-
brid-DRG bringt nicht nur tiefgreifen-
de Verdnderungen in der Versorgungs-
logik mit sich, sondern hat auch erheb-
liche Auswirkungen auf die finanzielle
Planung und Steuerung von Kranken-
héusern. Sie stehen vor der Herausfor-
derung, ihre Leistungsstruktur an die
neuen Abrechnungsmodalititen anzu-
passen, ohne dabei wirtschaftliche
Nachteile zu erleiden. Gleichzeitig bie-
ten sich gut aufgestellten Einrichtun-
gen Chancen zur Effizienzsteigerung
und Budgetentlastung. Wie sich der
Leistungskatalog auf das Jahr 2026
auswirken konnte, hat der Clinotel-
Krankenhausverbund fiir seine Mit-
gliedshduser analysiert. Hieraus lassen
sich unterschiedliche strategische
Handlungsoptionen fiir Entscheidungs-
trager ableiten.

Der Hybrid-DRG-Katalog fiir das
Jahr 2026 ist im Rahmen der speziellen
sektorengleichen Vergiitung gemaiR
§ 115f SGB V geregelt. Die Verantwor-
tung fiir die jahrliche Uberpriifung und
Erweiterung des Katalogs liegt bei der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
dem GKV-Spitzenverband und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft.
Da sich diese Parteien nicht einigen
konnten, wurde der ergéinzte Bewer-
tungsausschuss eingeschaltet, der eine
Erweiterung des Katalogs beschloss.
Der aktualisierte Hybrid-DRG-Katalog
2026 istam 1. Mai 2025 in Kraft getre-
ten und umfasst nun insgesamt 106 neue
Leistungen aus den Bereichen:
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B diagnostische und therapeutische
Interventionen an den Herzkranz-
gefillen

B elektrophysiologische Untersu-
chungen am Herzen inklusive abla-
tiver MaBBnahmen

B operative Mallnahmen mit Herz-
schrittmachern und Defibrillatoren

B cinfache, laparoskopische Chole-
zystektomie

B Japaroskopische Appendektomie

B Hernienchirurgie

B perkutan-transluminale GefaBinter-
ventionen

B Frakturrepositionen

Neben dieser quantitativen Erweiterung
der Leistungsbereiche gilt nun zudem,
dass auch vollstationér erbrachte Fille
mit einer Verweildauer von bis zu zwei
Tagen in den Katalog aufgenommen
wurden und somit kiinftig als Hybrid-
DRG anzurechnen sind.

Auswertung von rund
250.000 DRG-Fallen

Der Bereich Data Science
des Clinotel-Teams hat
die potenziellen Auswir-
kungen fiir die 80
Standorte der Clino-
tel-Mitgliedshduser
simuliert. Hierzu
wurden die §21er-
Daten KHEntgG
der ersten vier
Monate des Jah-

res 2025 ausge-
wertet. Die rund
250.000 DRG-
Fille wurden




Daten von Januar bis April 2025
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Abb. 1

Foto: allvision — stock.adobe.com

zunéchst nach Féllen gefiltert, bei de-
nen das Patient Clinical Complexity
Level (PCCL) kleiner als 3 und die
Verweildauer (VWD) kleiner oder
gleich zwei Tage war. AnschlieBend
wurden die bisherigen 2025er-Hybrid-
DRG (ein Tag) eingeschlossen. Darti-
ber hinaus entstand so eine weitere
Gruppe mit 2025er-Fillen mit zwei Ta-
gen Verweildauer. Danach wurden die
2026er-DRG und entsprechende OPS
gefiltert, um die zusdtzlichen poten-
ziellen Hybrid-DRG zu identifizieren.

Zur Berechnung der Auswirkungen
durch die Anderungen ab 2026 auf die
Erlose wurde fiir die neuen Hybrid-
DRG die folgende Formel verwendet:

Anteil der Hybrid-DRG an Gesamtfallzahl
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Vergiitung = (1-0,28) x (Bewertungs-
relation — Abschlag Untergrenze
VWD) x Bundesbasisfallwert. Dies
entspricht den Erfahrungswerten der
bisherigen Abziige bei den Hybrid-
DRG.

GrofRe Unterschiede
zwischen Mitgliedshausern

Im § 115f(2) Satz2 SGB V ist als Ziel
fiir das Jahr 2026 ein Wert von mindes-
tens einer Million Hybrid-DRG-Fille
festgelegt. Das sind rund sechs Prozent
aller vollstationdren Krankenhausfille in
Deutschland. Bis zum Jahr 2030 soll
sich dieser Wert auf zwei Millionen Fél-

B Hybrid-DRG nach Grouper
H potenzielle Hybrid-DRG ab 2026
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Anteil Erlosvolumen Hybrid-DRG-Falle (Grouper und potenziell ab 2026)

Daten bis April 2025
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Erl6srisiko der potenziellen Hybrid-DRG ab 2026
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Abb. 3

le, das heif3t rund zwo6lf Prozent, verdop-
peln. Mit dem Katalog 2026 wird der
Zielwert von sechs Prozent fiir die Cli-
notel-Mitgliedshduser insgesamt {iber-
schritten. Abbildung 1 zeigt die prozen-
tualen Anteile der Hybrid-DRG an allen
DRG fiir die einzelnen Mitgliedshauser
— bezogen auf den aktuellen Katalog

626 faw 7|2025

'
!
[a]

|930U

und die erwarteten Anderungen ab
2026. Demnach sind insgesamt 7,5 Pro-
zent (3,3 Prozent aktuell und 4,2 Prozent
ab 2026) der DRG als Hybrid-DRG zu
erwarten. Damit liegen die Clinotel-Mit-
gliedshéduser 25 Prozent iiber dem Ziel-
wert. Die Werte schwanken zwischen 0
Prozent (geriatrische Fachklinik) und

B potenzielle Hybrid-DRG ab 2026
B Hybrid-DRG nach Grouper

rund 16 Prozent (Grundversorger mit
hohem kardiologischen Anteil). Der Er-
16santeil der Hybrid-DRG am Gesamt-
budget schwankt zwischen 0 und 10
Prozent (Abb. 2) und liegt im Verbund-
Durchschnitt bei 4,2 Prozent.

Fiir die Mitgliedshduser ist besonders
interessant, welche Erlosrisiken sich aus



Verteilung der Verweildauer pro DRG

Daten von Januar bis April 2025
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Abb. 4

den Anderungen fiir das Jahr 2026 erge-
ben. Diese Auswirkungen hat Clinotel
simuliert, und auch hierbei zeigen sich
deutliche Unterschiede zwischen den
Mitgliedshdusern. Wéhrend die geriatri-
sche Fachklinik keine Einbuf3en bei den
Erlosen verzeichnet, muss das am
stirksten betroffene Krankenhaus mit
einem Erlosriickgang von 4,5 Prozent
rechnen (Abb. 3). Fiir den gesamten
Verbund liegt der Wert bei 1,6 Prozent.
Eine der groBten Uberraschungen
und zugleich einer der zentralen Kritik-
punkte am Hybrid-DRG-Katalog 2026
ist die Einbeziehung der 2-Tages-Fille.
Abbildung 4 zeigt, wie hoch der Anteil
der 2-Tages-Fille an den einzelnen
DRG ist. Bei der DRG HO8C (laparo-
skopische Entfernung der Gallenblase)
liegt der Anteil bei tiber 90 Prozent. Vor
allem bei dieser sehr hdufigen DRG
miissen die klinischen Prozesse und das
perioperative Schmerzmanagement er-
heblich weiterentwickelt werden, damit
sie in einem ambulanten Setting wirt-
schaftlich erbracht werden kdnnen.

Ausgliedern der Hybrid-DRG
bietet Chancen

Zusiétzlich zu den Erlsverlusten im
Jahr 2025 lassen die Ergebnisse der Si-
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mulation fiir den gesamten Clinotel-
Verbund fiir das Jahr 2026 somit weitere
Erlosverluste von durchschnittlich
1,6 Prozent erwarten. Je nach Leis-
tungsspektrum und bereits umgesetzter
Ambulantisierung sind die Héuser un-
terschiedlich stark betroffen.

Aus der Perspektive des Kranken-
hausmanagements lassen sich nun zwei
Szenarien fiir die Behandlung von Hy-
brid-DRG-Patient:innen betrachten. Im
ersten Szenario werden diese Patient:in-
nen weiter wie bisher im vollstationdren
Setting behandelt. Die Erlosverluste
wiirden in voller H6he zu Buche schla-
gen und das Jahresergebnis entspre-
chend verschlechtern. Angesichts der
bereits bestehenden finanziellen An-
spannung wiirden tatséchlich fiir einige
Krankenhiuser erhebliche Risiken ent-
stehen.

Im zweiten Szenario werden Hybrid-
DRG-Patient:innen so weit wie moglich
im ambulanten Setting behandelt — zum
Beispiel im krankenhauseigenen, bes-
tenfalls separaten AOP-Zentrum. Hier
bestlinde die Mdglichkeit, dass Erlos-
verluste durch giinstigere Kostenstruk-
turen im ambulanten Setting kompen-
siert werden. Dies setzt allerdings einen
mindestens kostendeckenden Betrieb
des AOP-Zentrums voraus. Das ist nicht
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ganz einfach, aber machbar. Eine weite-
re Option ist die Ausgliederung an
kooperierende niedergelassene Arzte,
sofern Interessenten vorhanden sind. Al-
le Varianten setzen allerdings voraus,
dass die Kostenstrukturen im stationa-
ren Bereich dem Leistungsriickgang
entsprechend angepasst werden. Dabei
muss man die Strukturanforderungen
fiir Leistungsgruppen und die drztliche
Weiterbildung stets im Auge behalten.

Falls es im stationdren Bereich
Wachstumspotenzial gibt, bietet das Aus-
gliedern der Hybrid-DRG durch das
,Freimachen* von Kapazititen im statio-
néren OP-Bereich und auf den Stationen
weitere Chancen fiir eine zukunftsorien-
tierte Entwicklung. Zugegebenermalien
sind das alles grof3e Herausforderungen.
Angesichts der finanziellen Risiken eines
»Weiter-so“ ist es jedoch alternativlos,
sich diesen Herausforderungen zu
stellen.
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