n HYBRID-DRG

In Kraft getretener Hybrid-DRG-Torso mit Effekt
auch fir die Augenheilkunde

Ursula Hahn

Kurz vor Weihnachten veréffentlichte das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) die ,Verordnung
zu Hybrid-Diagnosis Related Groups (Hybrid-DRG)"”, die wenige Tage spater, namlich zum 1.1.2024,
auch direkt in Kraft getreten ist.[1] Im Vergleich zum Verordnungsentwurf vom September (darin
perspektivisch auch augenmedizinische Leistungen als Ausbaureserve) ist diese Fassung nur noch ein
Torso: Sie besteht aus zwei (!) Paragrafen, eine Reihe Detailregeln sind entfallen und vor allem tritt
sie nach einem Jahr — zum 31.12.2024 - schon wieder auBBer Kraft. Offizielle Begriindung dafur: In
§ 115fSGBV sei ein Fehler (es fehle die Dynamisierung der Vergltung), der erst noch via Gesetz-

gebung korrigiert werden musse.

Dass das Ministerium infolge die-
ser rechtlichen Hurde die Verord-
nung nicht ganz verschoben hat,
kann man als Indiz werten. Das
Ministerium will unbedingt und
bleibt am Ball. Der genauere Blick
— auch auf die Regelungsinhalte,
die es nicht in die in Kraft getrete-
ne Fassung geschafft haben -
lohnt sich daher. Und zwar fur
Krankenhauser, Vertragsarzte und
Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) - alle drei Gruppen kénnen
laut §115f Hybrid-DRG erbringen
und abrechnen. Der folgende
Uberblick zu den Regelungen und
Effekten der Hybrid-DRG fuhrt die
Kenntnisse dazu nach bestem Wis-
sen zusammen. Allerdings gibt es
noch Unscharfen, so dass sich Ein-
schatzungen auch noch &andern
kénnen.

Hybrid-DRG als Instrument der
Ambulantisierung

§115f Sozialgesetzbuch (SGBYV)
sieht eine ,spezielle sektorenglei-
che Vergutung” (oder auch Hy-
brid-DRG) vor unabhéangig davon,
ob die Leistung ambulant oder
stationar erbracht wird. Die auf
Mischkalkulation basierende Ver-
gltungshohe liegt zwischen den
Niveaus bei stationarer und ambu-
lanter Erbringung - aus Kranken-
haussicht ist eine rein stationare
Versorgung+ nicht  kostende-
ckend. Je groBer die Zahl ambu-
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lanter Eingriffe, umso besser ist
der Deckungsbeitrag — und darin
liegt auch die Steuerungswirkung
der Hybrid-DRG.

Ab 1.1.2024 fallen insgesamt 244
Operationen- und Prozeduren-
schltssel (OPS) aus den Bereichen
Hernieneingriffe, Entfernung von
Harnleitersteinen, Ovariektomien,
Arthrodesen der Zehengelenke
und Exzision eines Sinus pilonida-
lis, auf insgesamt zwolf Starter Hy-
brid-DRG (»>Abbildung 1). Die von
Hybrid-DRG betroffenen Facher
bewerten OPS und Hybrid-DRG
ganz unterschiedlich: Soweit OPS
in der Vergangenheit vor allem
wegen unzureichender Sachkos-
tenregelungen stationar erbracht
wurden, kénnen sie damit umge-
hen. Bei anderen OPS wird das
Ambulantisierungspotenzial aus
medizinischen Grinden als eher
gering eingeschatzt, entsprechend
deutlich ist die Kritik.

Gretchenfrage: Reicht das
Geld?

Die Euro-VergUtungen der Hybrid-
DRG liegen zwischen rd. 30 und 60
Prozent unter den jeweiligen
Hauptabteilungs-DRG. In zahlrei-
chen Stellungnahmen haben von
den Hybrid-DRG betroffene Facher
vorgerechnet, dass das nicht
reicht. Das gilt naturlich besonders
bei OPS mit hohem stationdrem

Versorgungsbedarf, aber auch bei
ambulanter Versorgung geraten
sie bei aufwendigeren OPS und
solchen mit hohen Sachkosten ins
Minus. Die Hauptabteilungssicht
ist nochmal deutlich dramatischer.
Auch die Hybrid-DRG rlckt damit
— zumindest partiell — in die Nahe
von Systemversagen: In der Au-
genheilkunde kennen wir das zur
Genlge aus der Welt der ambu-
lant durchfuhrbarer Operationen
(AOP), z.B. bei strabologischen
Operationen. Seit dem 1.1.2023 er-
zwingt das Regelungswerk eine
ambulante Durchfiihrung, ohne
die dafur erforderlichen flankie-
renden Rahmenbedingungen und
finanzielle Ausstattung bereitzu-
stellen. ,Die prekare ,Ambulanti-
sierungsstrategie’ trifft besonders
die Patienten und Patientinnen,
die, wenn Uberhaupt, nur noch
mit MUhe einen Arzt oder eine
Arztin finden. Fur die Versorgung
ist das eine Katastrophe. Und im
Zweifelsfall landet der schwarze
Peter bei den Arzten und Arztin-
nen.” [2]. Ein weiteres finanziell
unzureichendes Zwangskorsett
kann die Versorgung wirklich
nicht gebrauchen.

Zwei die Scharfe der Hybrid-DRG
abmildernde Regelungen haben
es nicht aus dem Verordnungsent-
wurf in die gultige Fassung ge-
schafft. So fehlt die alternative Ab-




rechnungsmoglichkeit  Einheitli-
cher BewertungsmafBstab (EBM)
statt Hybrid-DRG, auBerdem der
explizite Hinweis, dass zusatzlich
zur Hybrid-DRG Bewertungsrela-
tionen der Pflegeerldés sowie Zu-
satzentgelte zu einigen Therapien
respektive Indikationen gesondert
berechnet werden kdénnen. Der
Spitzenverband der Krankenkas-
sen hatte insbesondere gegen die
EBM-Ausweichlésung vehement
protestiert und damit wohl auch
Erfolg.

~Waschzettel”: Wann
Hybrid-DRG, AOP und Co.?

Die Zuordnung zu einer Leistung
zu einem Abrechnungsregelwerk
wird mit Hybrid-DRG komplizier-
ter, denn damit kommt eine weite-
re Abrechnungsform an den Start.
Zugleich ist die Hybrid-DRG der
Startpunkt der Prufung, was wie
abgerechnet wird. Im Folgenden
die schematische Ubersicht, die im
konkreten Fall noch mal deutlich
komplizierter sein kann.

1. Ob eine Leistung nach Hybrid-
DRG abzurechnen ist, entschei-
det sich nicht nur nach OPS, re-
levant ist das Ergebnis nach
DRG-Browser. Laut gultiger Fas-
sung der Verordnung greifen
neben der in Anlage 1 aufge-
fuhrten OPS andere Zuord-
nungskriterien aus dem Defini-
tionshandbuch ,aG-DRG Ger-
man Diagnosis Related Groups
Version 2024" des Instituts fur
das Entgeltsystem im Kranken-
haus vom 28. November
2023"[3]. Das sind u.a. Diagno-
sen nach ICD, Liegedauer (bei
einer Liegedauer >1 Tag fallt
der Fall z.B. aus der Hybrid-
DRG raus) und der Komplexi-
tatsgrad des Patienten nach Pa-
tient Clinical Complexity Level
(PCCL). Eine besondere Proble-
matik aus dem Blickwinkel von
Belegarzten/Vertragsarzten: Es
gibt keinen fur ihre Bedurfnisse

Starterkatalog: 244 OPS-Schliissel (Anlage 1) aus 5 Bereichen,

die in 12 DRG (Anlage 2 einflieBen

BEREICHE

bestimmte Hernieneingriffe
Entfernung von Harnleitersteinen
Ovariektomien

Arthrodesen der Zehengelenke
Exzision eines Sinus pilonidalis

Quelle: Bundesgesetzblatt 21.12.2023, https:/Awww.recht.bund.de/bgbl/1/2023/380/VO.html

Abb. 1: Starterkatalog mit 244 OPS-Schlusseln aus funf Bereichen, die in zwolf

DRG einflieBen

adaptierten DRG-Browser und
sie haben keine Erfahrung da-
mit. Ist die Leistung ,hybrid”,
kann ambulant oder stationar
versorgt werden. Die Vergu-
tung ist die Hybrid-DRG, die
entweder vom Krankenhaus
oder von Vertragsarzten/Beleg-
arzten/MVZ fur alle an der Ver-
sorgung beteiligten Leistungs-
erbringer abgerechnet wird.

2. Fallt die Leistung nicht unter
Hybrid-DRG, ist zu klédren, ob
die OPS zum AOP-Katalog ge-
hoért[4]. Wenn ja, kann bei Vor-
liegen eines Kontextfaktors
stationar operiert werden - in
dem Fall rechnet das Kranken-
haus die jeweils fur die Abtei-
lungsform relevante DRG ab,
der Belegarzt stellt seine Leis-
tung nach EBM Kapitel 36 in
Rechnung. Die ambulante Ver-
sorgung nach AOP-Vertrag
wird nach Kapitel 31 des EBM
abgerechnet.

3. Fallt der Fall weder unter
Hybrid-DRG noch unter AOP-
Katalog, dann teilt sich der Ent-
scheidungsbaum nach Ver-
tragsarzten und Krankenh&u-
sern auf. Vertragsarzte konnen
die OPS (ambulant oder statio-
nar) nur erbringen, wenn sie im
EBM gelistet ist; Kontextfakto-
ren sind bei einer eventuellen
stationaren Durchfihrung

nicht nétig. Krankenhauser
kénnen alle Leistungen, die
nicht dem Verbotsvorbehalt fur
Krankenhduser  unterworfen
sind, stationar durchfthren.

Man darf gespannt sein, wie sich
das Verfahren einspielt. Das gilt
nicht nur mit Blick auf Leistungser-
bringer, ein weiterer Player ist der
Medizinische Dienst: Die Prognose
ist sicher realistisch, dass er sich be-
sonders dann ,interessiert” zeigt,
wenn eine OPS aus dem Hybrid-
DRG-Katalog wegen anderer Zu-
ordnungskriterien — und hier ins-
besondere der Liegezeit — dann
doch ,regular” stationar erbracht
und abgerechnet wird.

Steuerungswirkung von
Komplexpauschalen kritisch
Hybrid-DRG sind in mehrerlei Hin-
sicht als Komplexpauschalen an-
gelegt, die DRG-Logik stand deut-
lich erkennbar Pate. Der EBM ent-
halt zwar auch Pauschalierungs-
elemente, der (durchschnittliche)
zeitliche Aufwand und Schwierig-
keitsgrad einer Operation und
Prozedur korreliert jedoch grund-
satzlich mit der Vergutungshodhe.
In einer Hybrid-DRG sind OPS mit
ganz unterschiedlichen zeitlichen
Aufwanden und Schwierigkeits-
graden zusammengefasst. Pau-
schalierung hat deutliche Schat-
tenseiten, wie die im OcuNet Ver-
bund organisierten schwerpunkt-
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m HYBRID-DRG

Relativgewicht

(ohne Pflege) H?:leggzelt
2024* (HA und
. . BA)**
m Leistungslegendierung 2024 * ““
CO3B  Eingriffe an Retina, Orbita und Augenlid oder 0,790 0,439 35.694
Entfernung Augapfel ohne komplexen Eingriff,
ohne komplizierende Faktoren, mit bestimm-
tem Eingriff oder bei bésartiger Neubildung,
Alter >15 Jahre
CO8B  Extrakapsulare Extraktion der Linse (ECCE) 0,414 0,247 64.919
ohne komplexe Diagnose oder bestimmte Ein-
griffe am Auge, Alter >9 Jahre
C20B  Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, 0,509 0,394 17.041
Eingriffe am Augenlid oder verschiedene
Eingriffe an der Linse, Alter >15 Jahre, ohne
bestimmte Transplantation am Auge, auBer bei
bosartiger Neubildung am Auge
C64Z  Glaukom, Katarakt und Erkrankung des 0,209 0,138 31.365
Augenlides
Summe 149.019

HA: Hauptabteilung, BA: Belegabteilung

* https://www.g-drg.de/content/download/13316/file/Fallpauschalenkatalog %202024_2023-11-20.pdf

** https://datenbrowser.inek.org/

Ophthalmologische Ausbaureserve fur Hybrid-DRG laut Verordnungsentwurf
vom 21.9.2023. Die fur 2024 geltende Verordnung (Veroffentlichung im Bundes-
gesetzblatt am 21.12.2023) sieht keine Ausbaureserve vor

versorgenden Zentren nur zu gut
wissen. Dass in den Zentren der
Anteil der Patienten mit komple-
xem Versorgungsbedarf Uber-
durchschnittlich hoch ist, geht zu-
lasten der Wirtschaftlichkeit. Dass
Rosinenpickerei maoglich ist, ist
die andere Seite der Pauschalie-
rungsmedaille. Beides ist nicht
sachgerecht und steht nicht im
Einklang mit Anreizen fur eine
gute Versorgung.

Eine zweite Dimension der Kom-
plexpauschale: Sie zwingt alle an
der Versorgung Beteiligten unter
ein Abrechnungsdach. ,Mit der
Hybrid-DRG sind alle im Zusam-
menhang mit der Behandlung ...
entstandenen Aufwéande abge-
golten. Die Hybrid-DRG erfolgt
unabhangig von der Anzahl der
beteiligten Leistungserbringer
nur einmalig.” Hauptabteilungen
sind das gewohnt, die EBM-Welt
kennt das nicht: Die Leistungser-
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bringung wird von jeweils wirt-
schaftlich selbststandigen Einhei-
ten verantwortet. Hier rechnen
Operateur und Anasthesist und
bei einer belegarztlichen Durch-
fuhrung auch das Krankenhaus
jeweils getrennt ab. Die Aus-
handlungsprozesse werden er-
wartbar nicht leicht werden -
aber auch Krankenhausabteilun-
gen mussen sich dort einbringen,
wenn sie mit Vertragsarzten ko-
operieren wollen.

Perspektive: Hybrid-DRG in der
Augenheilkunde

Der gecancelte Verordnungsent-
wurf nannte 55 DRG als Ausbau-
reserve fur Hybrid-DRG. Die in
Kraft getretene  Verordnung
nennt sie nicht mehr, was in Anbe-
tracht der kurzen Gultigkeitsdau-
er auch nur konsequent ist. Ganz
vom Tisch sind sie damit aber (ver-
mutlich) nicht, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) hat

sich in einem Schreiben an die
Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und den GKV-Spitzen-
verband bereits darauf bezogen.

Zur Reserve gehor(t)en auch vier
ophthalmologische DRG, die 2022
zusammen rund 40 Prozent der sta-
tiondren Falle der Augenheilkunde
ausmachten (»Abbildung 2). Die
Einbeziehung in die Hybrid-DRG
bedeutet zwar nicht automatisch,
dass es keine , klassisch” stationa-
re Versorgung mehr dazu gibt
(s.0.), trotzdem ist das Potenzial
erheblich.

Vertragsarztliche Zentren sehen
insbesondere in der Einbindung
der CO3B Potenzial — immer vor-
ausgesetzt, die Vergitung ist ada-
quat. Zentren haben in der Ver-
gangenheit die Leistungen ambu-
lant und stationar erbracht — aber
nur im Wege von Modellvorha-
ben. Die Expertise ist da, die
Modellvorhaben aber sind weit-
gehend ausgelaufen. Auch hier
Systemversagen mit Ansage: Die
Vergitung nach EBM ist sowohl
fur ambulante wie stationare Er-
bringung nicht kostendeckend,
auBerdem fehlen im EBM wichti-
ge OPS.

Die Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG) hat Kritikpunk-
te an der ophthalmologischen
Ausbaureserve formuliert[5]. Sie
fahrt den fur alle Facher gelten-
den Aspekt an, dass es bei Hybrid-
DRG adaquate Strukturen far
Nachsorge geben miusse. Tatsach-
lich haben wir in der Augenheil-
kunde vergleichsweise gute Struk-
turen flr postoperative Versor-
gung - entscheidend ist vielmehr,
wie der zusatzliche Versorgungs-
bedarf in ambulanten Strukturen
finanziert wird. Vollig zu Recht
weist die DOG darauf hin, dass
eine stationare Durchflihrung aus
medizinischem oder sozialem
Grund im Einzelfall indiziert sein




kann. Das Konzept der Hybrid-
DRG verhindert jedoch keine sta-
tionare Durchfihrung, sie ist nur
nicht mehr in der Einzelfallbe-
trachtung kostendeckend. In der
Pressemitteilung nimmt die C64Z
und hier das 24-Stunden-Monito-
ring des Augeninnendrucks eine
besondere Rolle ein. ,Dieses
Monitoring beinhaltet allerdings
auch nachtliche Messungen, es ist
also so gut wie ausgeschlossen,
dieses Monitoring ambulant zu er-
bringen”.

Hybrid-DRG stellt
Vertragsarzte und MVZ vor
Herausforderungen

Diese Hybrid-DRG-Verordnung
wurde mit Krankenhausern im
Blick verfasst. Das Uberrascht
nicht, denn vor allem Kranken-
hauser sollen sich in Richtung
Ambulantisierung bewegen. Die
erfolgreiche Ambulantisierung
der Kataraktoperation hat jedoch
gelehrt, wie wichtig die Einbin-
dung von Vertragsarzten ist. Diese
Lektion hat auch der Gesetzgeber
verstanden, Hybrid-DRG stehen
auch Vertragsarzten und MVZ of-
fen. Aber: Die Regelungen im
Detail bringen Vertragsarzte und
MVZ ins Hintertreffen. Es fehlt ih-
nen die Erfahrung mit DRG - eine
ganz eigene und komplexe Welt,
sie mussen sich erst an DRG-
Browser herantasten, sie haben
keinen Masterplan, wie das Geld
unter den verschiedenen Beteilig-
ten verteilt wird. Sie beherrschen
nicht die geforderte Abrechnung.
Es gibt auch ganz praktische
Grinde: Es gibt bislang keine auf
die Bedurfnisse von Vertragsarz-
ten angepassten Browser. Die exis-
tierenden Browser verlangen alle
die Angabe des Abteilungstyps
wie Haupt- oder Belegabteilung —
die Information kénnen die Praxis
und das MVZ nicht bieten.

Wichtig ist, dass sich Vertragsarzte
und MVZ nicht den Schneid ab-

kaufen lassen. Wir horen, dass
Krankenhauser ,ihren” Vertrags-
arzten attraktive Entlohnungen
anbieten, wenn diese alle sowohl
die ambulanten als auch die sta-
tionaren Hybrid-DRG in der Kran-
kenhausinfrastruktur  erbringen
und das Krankenhaus als Spitze
des Hybrid-DRG-Teams akzeptie-
ren. Vermutlich wird das den Hau-
sern, die keinen Wettbewerber
(anderes Krankenhaus oder ambu-
lantes Operationszentrum) in der
Region haben, auch gelingen. In
den Fachern des Starterkatalogs
fehlt es vielerorts an ambulanten
Operationskapazitaten, so dass
hier — zumindest auf Zeit — Kran-
kenhauser im Vorteil sind. Die Ge-
mengelage in der Augenheilkun-
de wird sich anders darstellen, hier
gibt es bereits eine gewachsene
Struktur an Operationszentren au-
Berhalb von Kliniken. Aber: Die
Pflocke, die jetzt eingerammt wer-
den, haben potenziell naturlich
auch  Auswirkungen auf die
Augenheilkunde — wenn ophthal-
mologische Indikationen in den
Hybrid-DRG-Katalog aufgenom-
men werden.

Kommt die Hybrid-DRG denn
liberhaupt zum 1.1.2024?
Tatsachlich ist viel in der Schwebe,
was es fur den ,Vollzug” von Hy-
brid-DRG braucht. So fehlen die
Regularien fur die Abrechnung -
daflr ist dann wieder die Selbst-
verwaltung zustandig. In Rund-
schreiben von Landeskranken-
hausgesellschaften wird davon
ausgegangen, dass die Abrech-
nung erst ab dem 1.4.2024 erfol-
gen kann, dann aber rtckwirkend
zum 1.1.2024. Was aus Sicht der
Krankenhauser noch fehlt, sind
Klarstellungen, ob sie das Pflege-
budget und die zusatzlichen
Zusatzentgelte bei Hybrid-DRG ab-
rechnen durfen.

Speziell fur die vertragsarztliche/
belegarztliche Versorgung fehlen

Instrumente — konkret der auf ver-
tragsarztliche Belange angepasste
Hybrid-DRG-Browser und ein Ab-
rechnungsweg —, um Hybrid-DRG
abzurechnen. Der Bundesverband
der Belegarzte und Belegkranken-
hauser hat hierzu Unterstitzung
bei der KBV angefordert.

Wie schnell es geht, wird auch da-
von abhdngen, wie ernst es das
Bundesministerium und die Kran-
kenkassen meinen. Wie bei allen
neuen Abrechnungsinstrumenten
gibt es Pro- und Contra-Vertreter,
die ihre Krafte gegeneinander
messen werden. Auf jeden Fall
macht es viel Sinn, dranzubleiben.
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