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Gutachten des wissenschaftlichen Instituts der AOK

Im September 2026 veroffentlichte das wissenschaftliche Institut der AOK ein Gutachten zu
den Effekten der Hybrid-DRGs. Als Ergebnis war insbesondere in der vertragsarztlichen
Versorgung ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen zu beobachten. Eine gesteigerte
Wirtschaftlichkeit im Sinne geringerer Ausgaben fiir die GKV war daher fir das Institut und die
AOK nicht zu verzeichnen weitere Mehrausgaben seien zu erwarten (1).

Relevant hierfir wurden Mengenausweitung im vertragsdrztlichen Bereich gesehen. Als
Ursache wurde die hohere Vergitung der H-DRGs gegenliber dem EBM angefiihrt und implizit
den Vertragsarzten eine Mengenausweitung unterstellt.

Bei der Analyse des WIdO wurde besonders im urologischen Fachgebiet und fiir den Bereich
der FuRchirurgie im vertragsarztlichen Bereich ein sehr starkes Wachstum verzeichnet. Die
Fallzahlen seien von 199.700 auf 362.700 gestiegen, was einem Anstieg von 82 Prozent
entsprechen wiirde. Dabei gab es im Leistungsbereich ,,Entfernung von Harnleitersteinen” mit
einem Anstieg von 100 Prozent eine Verdoppelung, wahrend die Fallzahlen bei , Arthrodesen
der Zehengelenke” um 89 Prozent zugenommen hatten. Mit rund 125.600 ambulanten Fallen
im Jahr 2025 stellten die Arthrodesen den grofSten vertragsarztlichen Leistungsbereich dar (1).

Auffallig war die lediglich auf Kostenentwicklung ausgelegte Darstellung in diesem Gutachten.
Ohne nach Ursachen dieser ,,Mengenausweitungen” zu suchen, erfolgte lediglich der implizite
Vorwurf einer bewussten Fallzahlsteigerung durch die Vertragsarzte.

Die Gefahr einer Fallzahlausweitung wurde bereits 2024 im Sachverstdandigengutachten (3)
thematisiert und mogliche Steuerungselemente beschrieben.

Als Fachgesellschaft der FuB- und Sprunggelenkschirurgen hatten wir bereits vor der
Einflihrung der H-DRGs Ende 2023 vor den konzeptionell bedingten Mengenausweitungen
gewarnt und Konzepte zur Verbesserung des Systems im Sinne einer ,Ambulantisierung von
stationaren Fallen” und nicht ,Ambulantisierung von ambulanten Fillen“ gewarnt (4). Als
Vertreter der deutschen Fullchirurgen war und ist uns daran gelegen eine leistungsgerechte
Vergiitung insbesondere der potentiell ambulant durchfihrbaren Hallux-Chirurgie und
Arthroskopien an FuB und Sprunggelenk zu erreichen.
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In der aktuellen H-DRG-Konstellation kénnen diese mit erheblichen Sachkosten verbundenen
Eingriffe weiterhin nur mit teils erheblichen Abschlagen gegeniiber dem EBM erbracht
werden. Licken im H-DRG-System lieRen zumindest fiir einen Teil dieser potentiell ambulant
durchflihrbaren Eingriffe eine Abrechnung nach DRG bzw. EBM zu.

Auf der anderen Seite wurden Kleinsteingriffe, wie die perkutane Durchtrennung einer Sehne
sowie indirekt Eingriffe an den Zehennageln auf das Vergiitungsniveau der Hallux Chirurgie
angehoben. Viele diese Eingriffe wurden bereits vor der Einflihrung der Hybrid-DRGs nahezu
ausschlieBlich tber dem EBM ambulant abgerechnet. Einige dieser Eingriffe waren noch nicht
einmal Bestand des Anhang 2 zum EBM - Verzeichnis der ambulanten und belegarztlichen
Operationen — und somit auch nicht im AOP-Katalog gelistet.

Diese damit verbundene erhebliche Mengenausweitung — insbesondere aullerhalb der
spezialisierten FulRchirurgie —waren ein handwerklicher Fehler bei der Konzeption des Hybrid-
DRG-Systems. Der wesentliche Anteil der Mengenausweitung und damit erhohten
Mehrausgaben der Kostentrager, insbesondere im niedergelassenen Bereich, sind dem
geschuldet.

Verscharft wurde dies durch, da eine Abrechnung von ,Hybrid-Eingriffen” Glber EBM sogar
untersagt wurde. Entsprechende Anderungsantrdge der Fachgesellschaft (5), in dem der
Fehler benannt und im Rahmen des Vorschlagsverfahrens hatten korrigiert werden kénnen,
wurden jedoch vom InEK nicht umgesetzt (7).

Die systematische Schwache des WIdO- Gutachtens liegt darin, dass die Mehrkosten zwar
beziffert werden und diese den ambulanten Leistungserbringern aufgrund willkirlicher
Mengenausweitungen angelastet werden. Eine Frage nach dem Hintergrund der
Mengenausweitung , ob systemisch bedingt oder willkirlich — wurde nicht angegangen.

Medizinisch gesprochen wurden Symptome dargestellt und ohne weitere Ursachenforschung
interpretiert. Der ,,Patient H-DRG” und die damit verbundene Ambulantisierung soll sang und
klanglos aufgegeben werden, die Beerdigungszeremonie wurde bereits eingeleitet.

Bei der Analyse des aktuellen bisherige Hybrid-DRG-System muss zwischen den 2024
eingeflihrten und 2025 nachgebesserten Hybrid-DRGs und den Hybrid-DRGs des Jahres 2026
unterschieden werden. Die Ausgestaltung des H-DRG-Systems oblag dem InEK auf Basis von
Vorgaben aus dem Bundesministerium fir Gesundheit. Auf angebotene Unterstiitzung der
Fachgesellschaften und Berufsverbanden wurde nicht reagiert.

Seit der Implementierung der Hybrid-DRGs 2024 kdnnen zwei unterschiedliche Umsetzungen
der H-DRG in der Vergitungssystematik in den Jahren 2024-2025 sowie 2026 gesehen werden.

Mit Einflihrung der H-DRGs 2024 erfolgte eine Umwandlung von zwei DRGs im FulRbereich der
DRG I20F und I120E in je eine H-DRG. Beide Haupt-DRGs stellen sogenannte Resteklassen-DRGs
dar. Inhaltlich Giberwogen definierte Eingriffe der Hallux valgus Chirurgie und Arthrodesen bei
Zehendeformitaten diese Haupt-DRGs. Weiterhin waren und sind diese DRGs jedoch auch ein
Sammelbecken unzahliger kleinerer und kleinster operativer Leistungen am FuB. Diese
wurden aus der Bewertung nicht ausgegliedert.

2|6



Dies lag u.a. an einer geringen stationaren Fallzahl dieser bereits 2024 iberwiegend ambulant
erbrachten Leistungen. Die bestehende inhaltliche Ausgestaltung dieser beider Haupt-DRGs
wurden mit wenigen Ausnahmen 1:1 In die H-DRGs tGibernommen. Ausgeschlossen wurden
beispielsweise Eingriffe mit einer zusatzlichen Arthroplastik am GroRzehengrundgelenk, da
diese Eingriffe mit hoheren Kosten verbunden waren und eine Vergltung Uber den 1-
Tagesfallen der Haupt-DRG bedingt hatten (7).

Bei der Zuordnung in die H-DRGs spielte es somit keine Rolle, ob einzelne OPS bereits 2024
ausschlieBlich im EBM-Bereich durchgefiihrt wurden.

Auch wurde keine Unterscheidung nach medizinischen Schwergrad und tatsachlichen
Behandlungsaufwand — wie von den Fachgesellschaften gefordert — umgesetzt (5). Die
Ursachen hierfiir sind sicherlich auch in den Vorgaben des BMG an das InEK zu suchen,
verandern aber die Fehlkonstruktion der H-DRGs nicht.

Als Folge wurden Eingriffe - welche regelhaft nur im ambulanten Bereich zu erbringen waren
- wie Durchtrennung von Sehnen an einer Kleinzehe auf den gleichen Verglitungsrang mit
sachkostenlastigen und zeitaufwendigeren arthroskopischen Eingriffe am Sprunggelenk bzw.
Hallux valgus Korrekturen gleichgesetzt. Zeitgleich wurde vom Gesetzgeber der Vorrang der
H-DRG Abrechnung gegeniiber der Abrechnung nach DRG und EBM festgelegt.

Als Konsequenz mussten kleinerer und kleinste operative Eingriffe, welche nahezu
ausschlieBlich im vertragsarztlichen Bereich erbracht wurden und werden, zwangslaufig von
den Vertragsarzten nach H-DRG abgerechnet werden. Somit fand eine Ambulantisierung
bereits ambulantisierter Eingriffe statt, welche nun nicht mehr nach EBM, sondern nach H-
DRG abgerechnet werden mussten und missen.

Der iiberwiegende Teil der vom WIdO angefiihrten @ Mehrkosten und
Leistungserweiterungen waren und sind konzeptionell bedingt und kein Ausdruck einer
willkiirlichen Mengenausweitung im vertragsarztlichen Bereich.

Im Rahmen des Vorschlagsverfahrens zur Weiterentwicklung des DRG-Systems wurden unter
Federfilhrung der Gesellschaft fiir FuRchirurgie GFFC e.V. Anderungsvorschlige in
Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Orthopaden und Unfallchirurgen (BVOU), dem
Berufsverband der Chirurgen (BDC) und dem Berufsverband der niedergelassenen Chirurgen
(BNC) eingereicht. Diese beinhalteten unter anderem eine Scharfung der H-DRGs auf
stationare Falle mit Ambulantisierungspotential sowie eine Differenzierung der H-DRG nach
Schweregrad und Kostenaufwand. Kleinsteingriffe sollten aus der H-DRG-Regelung
ausgenommen und somit erheblich Kosten eingespart werden (5).

Diese konkreten Vorschlage wurden zeitgleich unter anderem dem Bundesministerium fiir
Gesundheit BMG, dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung GKV, der
Kassenarztlichen Bundevereinigung KBV, der Deutschen Krankenhausgesellschaft DKG und
den Gesundheitsministerien der Lander und der KBV unterbreitet und um Unterstiitzung
dieses Vorhabens gebeten.

Wir méchten betonen, dass im Gegensatz zur Darstellung des WIdO die Mengenausweitung
der H-DRG in Uberwiegender Mehrheit nicht finanziellen Fehlanreizen, sondern einer
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undifferenzierten Ausarbeitung des H-DRG-Systems verbunden mit gesetzlichen Vorgaben zur
Abrechnung der Hybrid-DRGs geschuldet sind.

Auch das H-DRG-System wurde, wie auch das DRG-System als lernendes System
implementiert. Wahrend bei der Einfilhrung des DRG-Systems um das Fachwissen der
Fachgesellschaften und Berufsverbande gebeten wurde und zu einer Verbesserung des DRG-
Systems gefiihrt hatte, wurde dies fir das H-DRG Systems straflich und konsequent
vernachlassigt.

Im Jahr 2026 erfolgten die Erweiterungen im Bereich der H-DRGs, fiir die Fullchirurgie speziell
die DRG 120M der DRG 120D. Diese H-DRG wird Uber die Versteifung eines MittelfuRgelenkes
mit Uber 70% der Falle dominiert, ein haufiger Eingriff in der VorfulRchirurgie. Pikanterweise
sollte exakt dieser Eingriff nach Vorgaben der KBV, DKG und GKV kein Eingriff einer H-DRG
werden.

Durch einen kleinen technischen Eingruppierungstrick bei der Hybrid-DRG-Entwicklung wurde
dieser Eingriff Gber kleinere Nebeneingriffe zur Hauptleistung der H-DRG I120M. Und nebenbei
zu einer der erfolgreichsten H-DRG, welche den Anspruch der Ambulantisierung von
stationaren Fallen gerecht wurde.

Statt pauschal DRGs in Hybrid-DRGs zu (iberfiihren wurden definierte fallzahlstarke potentiell
ambulant durchfiihrbare Eingriffe selektivden H-DRGs zugefiihrt.

Eine solche Spezifizierung wurde bereits 2021 im Rahmen des Innovationsfondsprojekt ESV
2024 thematisiert und gefordert. (6)

Die 2024 eingefiihrten H-DRGs 1200 und 120N der Resteklasse-DRGs 120F und 120E wurden
jedoch mit marginalen Anderungen beibehalten.

Die Fallzahlstarke dieser H-DRGs kam dem InEK bei der Erfiillung der vom BMG geforderten 1
Millionen Falle an H-DRGs sicherlich entgegen. Eine Bereinigung dieser H-DRGs um
Uberbewertete Falle hatte die Anzahl der Gesamt-H-DRG-Falle wesentlich verringert.

Derzeit liegen zwei unterschiedliche Ansétze zur Etablierung von H-DRGs vor:

1. Die Umwandlung von Gesamt-DRGs in H-DRGs, das erste Konzept vom InEK. Diesem
sind die Mengenausweitungen und Mehrkosten der H-DRGs im Bereich der
FuBchirurgie zum Uberwiegenden Anteil geschuldet.

2. Der Ansatz mit Etablierung von H-DRGs bei definierten fallzahlstarken Eingriffen,
welche ab 2026 vom InEK vorangetrieben wurde, zeigt hingegen den gewiinschten
Effekt, stationadre Leistungen in den ambulanten Bereich zu verschieben.



Durch die neu etablierten H-DRGs 2026 wurde ein Weg zur erfolgsversprechenden
Umsetzung der H-DRGs-Systems und somit zu einer sektoreniibergreifenden Vergiitung auf
Ebene von Fallpauschalen beschritten.

Dies stellt die Grundlage fiir die vom Sachverstandigenrat im Gutachten aus dem Jahr 2024
geforderten Entwicklung eines eigenstandigen Kalkulationssystems fiir die sektorengleiche
Vergltung. Das Potential zur Kostensenkung durch die Ambulantisierung wurde in bis zu 27
Millionen Belegungstagen berechnet (2).

Das Sektorenilibergreifende Fallpauschalensystem kann jedoch nur erfolgreich fortgesetzt
werden, wenn die Entwicklung aus dem vorgegebenen rechtlichen Zwangskorsett mit
vorgegebener Fallzahlsteigerung, begrenzten Mengen an neu zu etablierenden H-DRGs und
der Zielvorgaben die Kosten auf EBM-Niveau zu driicken, befreit wird.

Die geplante Abschaffung der H-DRG kommt einer Kapitulation vor der geplanten und
zwingend notwendigen Ambulantisierung und sektorenibergreifenden Vergltung im
deutschen Gesundheitswesen gleich.

Die fuRchirurgischen Fachgesellschaften fordern daher die politischen Akteure auf, nicht
vorzeitig den erfolgsversprechenden Ansatz der H-DRGs zur mittelfristigen Reduktion der
Kosten im Gesundheitssystem ohne Einbulle an Qualitat zu beerdigen.

Das H-DRG-System wurde als lernendes System konzipiert, die initialen Mehrkosten waren
bereits im Vorfeld thematisiert worden (6).

Wir fordern

- eine Beibehaltung des H-DRGs im Jahr 2027

- eine strukturelle und qualitative Verbesserung des Hybrid-DRGs-Systems unter
Einbeziehung des medizinischen Fachverstands

- Eine Entkopplung der Hybrid-DRGs aus starren rechtlichen Vorgaben

- Ein sektorenilbergreifendes Vergltungssystem fiir sektorenibergreifend erbrachte
medizinische Leistungen

- Transparenz bei der Kostenkalkulation der Hybrid-DRGs

Als Fachgesellschaften von klinisch und vertragsarztlich arbeitenden Medizinern sind wir uns
der Kostenproblematik und der Notwendigkeit von Einsparungen im Gesundheitssystem bei
moglichst gleichbleibender Qualitdt der Versorgung vollkommen bewusst.

Die Abschaffung einer sektoreniibergreifenden gleichen Vergitung konterkariert jedoch den
Ansatz der Ambulantisierung, eine Verschiebung von zahlreichen operativen Fallen in den
stationaren Leistungssektor ist vorprogrammiert.



Quellennachweis:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Hybrid-DRGs im Fokus, Ausgaben- und Mengenentwicklung sowie Qualitatsaspekte
im zweiten Jahr der Umsetzung, WIdO e-Paper 15 (2026), DOI:
https://doi.org/10.4126/FRL01-006529344

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in
der Pflege www.svr-gesundheit.de Kapitel 6.1.2 Sektorengleiche Verglitung S. 252-
254 Kapitel 582 & 583, DOI: 10.4126/FRL01-006400072

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in
der Pflege www.svr-gesundheit.de DOI: 10.4126/FRL01-006400072 Kapitel 6.1.2
Sektorengleiche Vergltung S. 252-254 Kapitel 584 — 587

Stellungnahme der Gesellschaft fiir FuBchirurgie e.V. (GFFC) vom 31.10.2023 an das
Bundesministerium fiir Gesundheit zum Referentenentwurf des BMG zur Verordnung
einer sektorengleichen Vergiitung. GFFC Stn RefE Hybrid-DRG-V.pdf

Antrag der GFFC e.V. ,Vorschlag 120 Hybrid Neu 2025“ im Rahmen des
Vorschlagsverfahrens 2025 des InEK zu den Hybrid-DRGs 120 vom 31.03.2024

Anderungsvorschlag Hybrid-DRG 2026 -GFFC im Rahmen des Vorschlagsverfahrens
2026 des InEK vom 23.03.2025

Innovationsfondsprojekt Einheitliche, Sektorengleiche Verglitung gefordert durch
den G-BA Innovationsfonds — Forderkennzeichen: 01VSF19040 Ein sektorengleiches
Vergltungssystem Ein gemeinsames Projekt des Hamburg Center for Health
Economics, dem BKK Dachverband e.V., dem Deutschen Krankenhausinstitut, dem
Fachgebiet Management im Gesundheitswesen der TU Berlin sowie dem
Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
Kapitel 1. .2.3 Datenbasis und Kalkulation

Antwortschreiben des Instituts flir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)
im Rahmen des "Verfahrens zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen
und weiteren Sachverstandes bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir das
Jahr 2025" Verfahrensnummer V250254 Vorschlag der Gesellschaft fiir FuRchirurgie
GFFCe.V.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnahmen_WP20/Hybrid-DRG-V/GFFC_Stn_RefE_Hybrid-DRG-V.pdf

