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Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Herrn Dr. David Scheller-Kreinsen
Geschaftsfuhrer

Rosenthaler StraRe 31

10178 Berlin

Berlin, den 11. Oktober 2026

Betreff: Kein Riickschritt bei der Ambulantisierung auf Grundlage unzu-
reichend belegter Schlussfolgerungen

Sehr geehrter Herr Dr. Scheller-Kreinsen,
sehr geehrte Autorinnen und Autoren,

der Krankenhaus-Report 2026 beschreibt erhebliche Ambulantisierungspoten-
ziale. Bei seiner Vorstellung haben Sie hervorgehoben, dass in allen Bundeslan-
dern mehr als die Halfte der Krankenhausfille ambulant versorgt werden
kdénnte. Zugleich haben Sie die geringeren Kosten einer Versorgung ohne stati-
ondren Aufenthalt betont.

Jetzt droht die Politik, genau die entgegengesetzte Richtung einzuschlagen.

Die Regierungsfraktionen wollen 2027 die Hybrid-DRG-Fallpauschale fir Leis-
tungen ohne Ubernachtung durch die regionale Euro-Gebiihrenordnung erset-
zen. Bei stationdrer Behandlung mit Ubernachtung soll die Fallpauschale erhal-
ten bleiben. Die vorgesehene Abschaffung der Hybrid-DRG ab 2028 wiirde die
einheitliche Vergltung grundsatzlich aufgeben.

Damit wird die Ubernachtung wirtschaftlich attraktiver, soweit die stationire
Fallpauschale die ambulante Vergltung einschlieRlich Sachkostenerstattung
Ubersteigt. Eine Regelung, die angeblich Geld sparen soll, droht dadurch zusatz-
liche Krankenhausbehandlungen und erhebliche Mehrausgaben fiir die Bei-
tragszahlerinnen und Beitragszahler auszuldsen.
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Die Folgen treffen die Patienten unmittelbar. Medizinisch unnétige Kranken-
hausaufenthalte belasten Menschen, binden dringend bendtigtes Personal und
konnen gerade Kinder und ihre Familien schwer treffen. Krankenhausaufent-
halte sind zudem mit dem Risiko verbunden, dort eine Infektion zu erwerben.
Ein vermeidbarer Aufenthalt bedeutet deshalb auch eine vermeidbare Exposi-
tion gegenliber Krankenhausinfektionsrisiken.

In dieser politischen Diskussion wird lhre Studie ,,Hybrid-DRGs im Fokus“ als
wissenschaftliche Begriindung fir Einschnitte herangezogen. Umso schwerer
wiegt, dass zentrale Ursachenzuschreibungen durch das veréffentlichte Unter-
suchungsdesign nicht hinreichend abgesichert sind.

Wir halten es fiir wissenschaftlich und gesundheitspolitisch unverantwortlich,
aus ungeklarten Abrechnungs- und Ausgabenentwicklungen einen belastbaren
Nachweis reformbedingter Mehrkosten abzuleiten. Unsere Einwande betreffen
nicht Nebensachlichkeiten. Sie betreffen die Aussagekraft der Untersuchung.

1. Sie beobachten eine Entwicklung — weisen deren Ursache aber nicht belast-
bar nach

Ihre Untersuchung vergleicht die Zeit vor und nach Einflihrung der Hybrid-DRG,
ohne eine geeignete Kontrollgruppe zu verwenden. Die Bereinigung um Veran-
derungen der Vergltungsparameter ersetzt keine Ursachenanalyse.

Vereinfacht gesagt: Was nach einer Reform geschieht, muss nicht durch diese
Reform verursacht worden sein.

Fiir eine belastbare Bewertung miisste abgeschatzt werden, wie sich Leistun-
gen und Ausgaben ohne Hybrid-DRG entwickelt hatten. Veranderungen der
Nachfrage, der Kapazititen, der Leistungszusammensetzung und der Doku-
mentation missen dabei beriicksichtigt werden.

Die ausschlief3liche Zuschreibung verbleibender Ausgabenveranderungen an
die Hybrid-DRG geht deshalb lber das hinaus, was lhr Untersuchungsdesign
tragt. Eine groBe Datenmenge behebt dieses Problem nicht. Auch viele Abrech-
nungsdaten ersetzen keinen belastbaren Vergleich.
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2. Ein konstanter Leistungskorb garantiert noch keine vergleichbaren Fille

Ihr Leistungskorb umfasst auch EBM- und aDRG-Leistungen. Er ist damit breiter
als die tatsachlich nach Hybrid-DRG abgerechnete Versorgung.

Ein konstanter Katalog ist fir den Zeitvergleich sinnvoll. Er gewahrleistet aber
weder eine gleichbleibende Erfassung noch eine vergleichbare Erkrankungs-
schwere und Leistungszusammensetzung.

Deshalb missen Sie klar trennen, welche Ergebnisse den gesamten Leistungs-
korb betreffen und welche tatsachlich Hybrid-DRG-fahige Falle. Die Entwick-
lung eines breiteren Versorgungsausschnitts darf nicht ohne ausreichende Pri-
fung als Wirkung eines einzelnen Verglitungssystems ausgegeben werden.

3. Eine vollstandigere Erfassung kann als zusatzliche Behandlung erscheinen

Flr 2024 fehlen vertragsarztliche Direktabrechner. Zudem benennen Sie selbst
mogliche Untererfassungen friherer Leistungen aufgrund unterschiedlicher
OPS-Dokumentation.

Das ist fur die Interpretation entscheidend: Wird ein bereits zuvor erbrachter
Eingriff spater besser erfasst, entsteht rechnerisch ein Zuwachs, ohne dass zu-
satzlich operiert wurde.

Solange solche Effekte nicht ausreichend quantifiziert sind, bleibt die Hohe des
tatsachlichen Behandlungszuwachses unsicher. Diese Unsicherheit gehort in
die zentralen Ergebnisaussagen — nicht lediglich in einen Abschnitt tGber Limita-
tionen.

4. Die weiterhin ausgewiesenen EBM-Fille werfen eine grundlegende Ab-
grenzungsfrage auf

Die Auswahl dieser Falle beruht auf katalogzugehorigen OPS und passenden

Operations-GOP. Eine vollstdandige Gruppierungsprifung wird hierfir nicht do-
kumentiert.
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Fir einen tatsachlich einer Hybrid-DRG zugeordneten Eingriff bestand 2025
kein Wahlrecht zur EBM-Abrechnung. Ein katalogzugehoriger OPS allein belegt
allerdings noch keine Hybrid-DRG-Fahigkeit.

Sie miissen deshalb erklaren, welche EBM-Falle rechtmalig auBerhalb der Hyb-
rid-DRG vergltet wurden und bei welchen tatsdachlich eine abweichende Ab-
rechnung vorlag. Wer diese Unterscheidung nicht nachvollziehbar belegt, kann
aus den Fallen keine gesicherten Aussagen Uber das Verhalten der Leistungser-
bringer ableiten.

5. Mogliche Doppelzdahlungen miissen nachvollziehbar ausgeschlossen wer-
den

Derselbe Eingriff konnte zunachst nach EBM eingereicht und anschliefend als
Hybrid-DRG abgerechnet worden sein, obwohl nur einmal eine Vergltung er-
folgte.

Wir behaupten nicht, dass solche Doppelzdhlungen tatsachlich stattgefunden
haben. Wir verlangen aber eine nachvollziehbare Erklarung, wie Sie diese plau-
sible Fehlerquelle ausgeschlossen haben.

Wurden parallele Datensatze auf Ebene des konkreten Behandlungsereignisses
zusammengefiihrt? Wurden Absetzungen, Stornierungen und nachtragliche
Korrekturen bericksichtigt? Wurden nicht verglitete EBM-Abrechnungen aus
einer rechnerischen Ausgabenbewertung entfernt?

Eine eingereichte Abrechnung ist keine zusatzliche Operation. Eine nicht vergi-
tete Abrechnung ist keine tatsachliche Krankenkassenausgabe. Diese Unter-
schiede miussen in einer Untersuchung Giber Mengen- und Ausgabensteigerun-
gen zuverlassig abgebildet sein.

6. lhre ambulante Ausgangsvergiitung beruht teilweise auf einer ungepriiften
Ubertragung

Fiir frihere vertragsarztliche EBM-Ausgaben verwenden Sie durchschnittliche
Krankenhaus-AOP-Ausgaben als Naherung.
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Gerade bei Sachkosten ist deren Ubertragbarkeit erklarungsbediirftig. Regional
unterschiedliche Erstattungsregelungen und unterschiedliche Einkaufskonditi-
onen konnen erhebliche Unterschiede verursachen. Krankenhduser kénnen
Uber Einkaufsgemeinschaften glinstigere Konditionen erzielen als einzelne Pra-
xen.

Soweit hohere Einkaufskosten der Praxen tatsachlich erstattet wurden, kann
Ihre Naherung die frihere ambulante Verglitung unterschatzen. Ein zu niedrig
angesetzter Ausgangswert lasst den spateren Vergltungsanstieg rechnerisch
grofSer erscheinen.

Sie miissen deshalb zeigen, wie robust Ihre Ergebnisse gegenliber unterschied-
lichen, realistischen Sachkostenannahmen sind.

7. lhre eigenen Zahlen widersprechen einer einseitigen Belastung der Ver-
tragsarztpraxen

Flr 2023 bis 2025 weisen Sie einen finanziellen Mengeneffekt von 248 Millio-
nen Euro im Krankenhausbereich und 182 Millionen Euro im vertragsarztlichen
Bereich aus. Dieser enthalt auch Verdnderungen der Leistungszusammenset-
zung und einen Interaktionseffekt.

Eine vornehmlich gegen Vertragsarztpraxen gerichtete Interpretation greift
deshalb zu kurz. Die wissenschaftlichen MaRstabe missen fur Krankenh&auser
und Praxen dieselben sein.

Vor allem belegen steigende Abrechnungszahlen keine medizinisch unnétigen
Eingriffe. Ob zusatzliche Behandlungen unangemessen waren, muss anhand
der Indikationen geprift werden. Ohne diese Prifung bleibt die Deutung als
unerwiinschte, vergilitungsgetriebene Leistungsausweitung eine Hypothese.

8. EBM-Vergiitung ist kein Nachweis tatsachlicher Betriebskosten
Eine niedrigere Verglitung beweist nicht, dass sie den Aufwand einer Praxis an-

gemessen deckt. lhre Untersuchung der Krankenkassenausgaben beantwortet
diese betriebswirtschaftliche Frage nicht.
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Personal, Operations- und Uberwachungszeiten, Hygiene, Rdume, Gerite, In-
vestitionen und arztliche Arbeit missen finanziert werden. Der Abstand zum
bisherigen EBM-Niveau ist deshalb kein wissenschaftlicher Beleg fiir eine Uber-
verglitung.

Wer eine Riickkehr zum EBM-Niveau als wirtschaftlich angemessen darstellt,
muss dessen Kostendeckung prifen. Andernfalls wird ein historischer Vergi-
tungspreis zum vermeintlich objektiven KostenmafRstab erklart.

9. Eine Kiirzung ambulanter Vergiitung ist noch keine Einsparung fiir die GKV

Ihre Untersuchung belegt nicht, dass die geplante Schlechterstellung von Leis-
tungen ohne Ubernachtung oder die Abschaffung der Hybrid-DRG die Gesamt-
ausgaben senken wiirde.

Dafiir musste untersucht werden, ob ambulante Kapazitaten verloren gehen,
Eingriffe wieder stationar erbracht werden und dadurch zusatzliche Kranken-
hausausgaben entstehen.

Weniger Geld fiir eine ambulante Behandlung kann am Ende deutlich mehr
Geld fur eine Krankenhausbehandlung bedeuten. Eine Folgenabschatzung, die
diese Reaktionen ausblendet, beantwortet die entscheidende Frage der Bei-
tragszahlerinnen und Beitragszahler nicht.

Unsere Forderung: wissenschaftliche Kldrung statt politisch folgenreicher
Uberinterpretation

Wir fordern Sie auf, die genannten Fragen 6ffentlich zu beantworten, die Da-
tenbereinigung und Fallabgrenzung nachvollziehbar darzustellen und lhre Er-
gebnisse unter alternativen Annahmen zu tGberpriifen. Nicht hinreichend abge-
sicherte Ursachenzuschreibungen missen korrigiert oder deutlich als solche
gekennzeichnet werden.

In der veroffentlichten Form ist Ihre Studie keine belastbare wissenschaftliche
Grundlage fir die behaupteten reformbedingten Mehrkosten und erst recht
keine Rechtfertigung fiir die Abschaffung der einheitlichen Verglitung. Sie be-
schreibt Entwicklungen, ldsst aber zentrale Erklarungen und mogliche Fehler-
quellen offen.
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Das ist angesichts der politischen Tragweite nicht ausreichend. Es geht um Bei-
trage, Versorgungskapazitaten und die Gesundheit von Menschen. Kinder dir-
fen nicht deshalb im Krankenhaus bleiben, weil eine Ubernachtung wirtschaft-
lich attraktiver geworden ist. Beitragszahler diirfen nicht mit zusatzlichen Kos-
ten belastet werden, weil eine vermeintliche SparmaBnahme ihre tatsachlichen
Folgen verkennt.

Die vom Krankenhaus-Report beschriebenen Ambulantisierungspotenziale dir-
fen nicht durch eine Politik verspielt werden, die sich auf wissenschaftlich un-
zureichend abgesicherte Schlussfolgerungen beruft.

Mit freundlichen GriRen

Dr. med. Dirk Heinrich Dr. iur. André Byrla
Vorstandsvorsitzender Hauptgeschaftsfihrer

Der Spitzenverband Fachérztinnen und Fachdrzte Deutschlands e.V. (SpiFa) setzt sich zusammen aus:

Ordentliche Mitglieder

Akkreditierte Labore in der Medizin e.V (ALM), Bundesverband fiir Ambulantes Operieren e.V. (BAO), Bun-
desverband der Belegarzte und Belegkrankenhauser e.V. (BdB), Berufsverband Deutscher Internistinnen
und Internisten e.V. (BDI), Berufsverband Deutsche Neurochirurgie e.V. (BDNC), Berufsverband Deutscher
Neuroradiologen e.V. (BDNR), Berufsverband Deutscher Nuklearmediziner e.V. (BDN), Bundesverband der
Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin e.V. (BdP), Bundesverband fiir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie e.V. (BDPM), Berufsverband der Deutschen Radiologie e.V. (BDR), Berufs-
verband Niedergelassener Chirurgen e.V. (BNC), Bundesverband Niedergelassener Kardiologen e.V.
(BNK), Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands e.V. (BNG), Berufsverband Nie-
dergelassener und ambulant tatiger Gynakologischer Onkologen in Deutschland e.V. (BNGO), Berufsver-
band der Niedergelassenen Arztinnen und Arzte fiir Himatologie und Medizinische Onkologie in Deutsch-
land e.V. (BNHO), Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ), Berufs-
verband der Augenérztinnen und Augenérzte Deutschlands e.V. (BVA), Berufsverband der Angiologlnnen
Deutschlands e.V. (BVAD), Berufsverband der Deutschen Dermatologen e.V. (BVDD), Berufsverband Deut-
scher Humangenetiker e.V. (BVDH), Berufsverband der Deutschen Urologie e.V. (BvDU), Bundesverband
Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND), Berufsverband der Frauenarztinnen und Frauenérzte e.V.
(BVF), Deutscher Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenérzte e.V. (BVHNO), Berufsverband der Fachéarzte
flr Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (BVOU), Berufsverband fiir Physikalische und Rehabilitative Me-
dizin e.V. (BVPRM), Deutscher Berufsverband der Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie e.V.
(DBVPP), Deutscher Facharztverband e.V. (DFV), Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie e.V. (DGMKG), Deutsche Gesellschaft fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
e.V. (DGPRAC), Verband der Nephrologinnen und Nephrologen in Deutschland e.V. (DN), Verband der in
Deutschland niedergelassenen Radioonkologen e.V. (VDRO).

Assoziierte Mitglieder

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzt*innen e.V. (BVKJ), MEDI GENO Deutschland e.V. (MEDI), Ver-
band der Privatéarztlichen Verrechnungsstellen e.V. (PVS Verband), Virchowbund — Verband der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte Deutschlands e.V. (VIR).
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