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Hybrid-DRGs - Stolpern in die Ambulantisierung

Mit Wirkung zum 01.01.2024 ist die neue Hybrid-DRG-Verordnung (Hybrid-DRG-VO) in Kraft
getreten. Mit dieser Verordnung sollte die Vollzugsfahigkeit des § 115f SGB V hergestellt wer-
den, eine Norm welche die Ambulantisierung beférdern soll (s. u. 1). Der Start in die Hybrid-
DRG ist allerdings in einem aulRergewdhnlichen MaRe hinter dem zurtickgeblieben, was flr
einen problemarmen Start notwendig gewesen ware. Hier wirkt sich u. a. eine defizitare Hand-
habung des Konfliktldsungsmechanismus des § 115b SGB V aus (s. u. 2). Zu Beginn des
Jahres war auRerdem die technische Gestaltung der Abrechnung der Leistungen tUber Wo-
chen hinweg unklar. Hier haben die Selbstverwaltungspartner jeweils mit vortibergehenden
Lésungen abgeholfen, zuerst mit der Vereinbarung mit der DKG (Hybrid-DRG-Umsetzungs-
vereinbarung = stationare Abrechnungsvereinbarung stationar = Hybrid-DRG-UV stat.) und
zuletzt fir die Arzte aufgrund Vereinbarung vom 07.03.2024 (Hybrid-DRG-Verordnung iber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens = ambulante Abrechnungsvereinbarung = Hyb-

rid-DRG-AV amb — s. u. 4). Diverse mitunter zentrale Fragen sind weder durch das Gesetz
noch durch die Verordnung geklart (s. u. 5):

1. Zielsetzungen

Mit der Hybrid-DRG soll die Ambulantisierung im Gesundheitswesen weiter geférdert werden.
Denn insgesamt ist die ambulante Versorgung oft kostengtinstiger als ein stationarer Aufent-
halt. Nach dem Befund des iGES-Gutachtens zu AOP (Marz 2022) sei das Ambulantisierungs-
potenzial mit 4,3 Million Fallen zu beziffern. Daher sollen durch Hybrid-DRGs Krankenhauser,
Gesundheitseinrichtungen und Vertragsarzte zusatzlich motiviert werden, weitere ambulante
Behandlungsformen anzubieten, um die Effizienz zu steigern und die Gesamtkosten zu sen-
ken. Daneben soll auch das in den Krankenhausern tatige Pflegepersonal entlastet werden,
ohne die Qualitat der medizinischen Versorgung fur die Patientinnen und Patienten hierbei
einzuschranken.

Das Mittel hierzu soll die Erfassung von Fallen sein, die nach bisherigen MalRgaben je nach
individuellen Umstanden ambulant wie stationar zu versorgen waren. Diese Gestaltungen wer-
den nun einer Hybrid-Kategorie zusammengefasst, fur welche es nicht darauf ankommt, ob
tatsachlich eine ambulante oder stationare Versorgung stattfindet. Der Preis dafir liegt dann
nach dem Konzept zwischen den Kosten der beiden Bereiche. Bisherige ambulante Falle wer-
den damit besser vergltet, bisher stationare Falle geringer als zuvor. Das verbessert aus Sicht
der Vertragsarzte — theoretisch — die Vergitung fir solche Falle bei ihnen und reduziert die
Vergltung fir die Krankenhauser. Letztere haben damit einen Anreiz, die ambulante Durch-
fuhrung zu forcieren, kénnen langerfristig u. U. zuséatzliches ambulantes Potenzial erreichen,
und Niedergelassene, Kooperationen unterstellt, Falle mitversorgen, die bisher wegen dem
etwaigen stationaren Versorgungsbedarf nicht flir die ausschlielRlich ambulante Erbringung in
Frage kamen.



So jedenfalls die Theorie.
2. Umsetzungsversuche

Nach dem Gesetz sollte dieses Konzept durch die Vertragsparteien der Selbstverwaltung mit
Leben gefiillt werden, also dem SpiBu, der DKG und der KBV. Diese haben im Hinblick auf
den Katalog allerdings einander widersprechende Interessen. Die KBV drangt verstandlicher-
weise auf Expansion und eine Verbesserung gegenitiber dem EBM. Die DKG hat zwar die
gleichen Vergltungsinteressen wie die KBV, kann aber kein Interesse an einer Expansion auf
Kosten stationarer Falle haben. Fir die Kassen ist eine Expansion durchaus von Interesse,
das aber mit einer reduzierten Vergitung. Wenig tberraschend kam es bei dieser Ausgangs-
lage zu keiner einverstandlichen Losung, da die Konzeption praktisch keine Konstellationen
belie3, wo alle gewinnen.

Folglich musste ein Konfliktiésungsmechanismus greifen. Fur diesen Mechanismus wurde in-
des nicht die Ubliche Schiedsstellenvariante vorgesehen. Stattdessen sollte das Bundesge-
sundheitsministerium per Verordnung eingreifen kdnnen. Diese Gestaltung widersprach zwar
der Selbstverwaltungsidee, aber prima facie sind auch die Selbstverwaltungslésungen nicht
stets unproblematisch. Diese Losungen sind zwar in der Regel sachnah, indes nicht zwingend
interessengerecht, weil Patienteninteressen und Minderheitenpositionen aufgrund der Gestal-
tung der Ublichen Konfliktldsungsmechanismen und der vornehmen Distanz des BSG gegen-
Uber Patienten- und Minderheiteninteressen oft ,hintentberfallen“. Solche Effekte hatte eine
Verordnung vermeiden koénnen. Fir solch eine Verordnung gab es auch einen diskutablen
ersten Entwurf, der sich jedenfalls um Sachnahe bemihte, wenn auch von den Verbanden
sehr viel Verbesserungspotenzial angemerkt wurde (s. hier, hier und hier).

Statt indes die Sachnahe weiter auszubauen bei insgesamt interessengerechter Gestaltung
wurde jedoch der Sache nach nur noch eine Art ,Rumpfverordnung® erlassen. Grund hierfir
kénnten Uberlegungen zu einer eingeschréankten Regelungskompetenz des Verordnungsge-
bers sein, die allerdings kaum Uberzeugen. Konsequenz war jedenfalls, dass die Verordnung
mit Ausnahme des Anwendungsumfanges kaum etwas regelte. Verbunden war das mit der
Erwartung, dass die Selbstverwaltungspartner nun die Ubrigen Fragen sachgerecht regeln
wurden und das den widersprechenden Interessenlagen zum Trotz. Damit ist es im Hinblick
auf die Verfahrensgestaltung dazu gekommen, dass Schwachen aus beiden Welten zusam-
menkommen, namlich sachdistanzierte Verordnungsregulierung und (partiell) interessendis-
tanzierte Selbstverwaltung.

Entsprechend anspruchsvoll gestaltet sich die zwischenzeitlich eingetretene Situation:
3.  Startkatalog

Zentraler Bestandteil des ersten, keineswegs gegluckten Umsetzungsschrittes ist Anlage 1
der Verordnung, die einen Uberschaubaren, sog. ,Startkatalog” umfasst, dem fir bestimmte



Leistungen bestehend aus 5 Leistungsbereichen jeweils eine indikationsspezifische Proze-
durenliste (OPS-Kodes) zugeordnet ist. Bei den finf Leistungsbereichen handelt es sich um
bestimmte Hernieneingriffe, Entfernung von Harnleitersteinen, Ovariektomien, Arthrodesen
der Zehengelenke sowie Behandlungen des Sinus pilonidalis (SteiRbeinfistel). Der Katalog
umfasst eine Auswahl von Leistungen ambulant durchfihrbarer Operationen, sonstige sta-
tionsersetzende Eingriffe sowie stationsersetzende Behandlungen nach § 115b Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB V (AOP-Katalog). Die Leistungen werden mit einer in Anlage 2 aufgefiihrten Hybrid-
DRG vergutet, sofern der betreffende Fall bei Anwendung des jeweils gultigen aG-DRG-Grup-
pierungsalgorithmus in die betreffende Hybrid-DRG eingruppiert wird.

4. Spezielle sektorengleiche Vergiitung

Fir diese Auswahl an Leistungen erhalten die Vertragsarzte und Krankenhauser nunmehr die-
selbe Vergutung. Abrechnungsberechtigt hierzu sind gemat § 115f Abs. 3 S. 1 SGB V die
nach § 95 Abs. 1 S. 1 SGB V sowie § 108 SGB V an einer Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer, die flir das ambulante Operieren nach § 115b Abs. 1 S. 5 SGB V die geltenden
Qualitatsvoraussetzungen erfillen. Neben Krankenhdusern kommen hier insbesondere am-
bulante Operationszentren, Praxiskliniken, medizinische Versorgungszentren in Betracht. Die
Gesetzesbegriindung benennt auflerdem die im Zusammenhang mit ambulanten Operationen
zusammenwirkenden Vertragsarztinnen und Vertragsarzte (BT-Drs. 20/4708, S.101), was al-
lerdings mit dem Verweis auf § 115b Abs. 1 Satz 5 SGB V kollidiert, soweit es danach auf den
aktuellen Stand der QS-Vereinbarungen ankommt, die nur diejenigen zum Gegenstand haben,
welche den Eingriff selbst ausfihren.

Folgende Grundsatze kennzeichnen die Vergltungsgestaltung:
a) Unteilbarkeit

Die Hybrid-DRG kann nur einmal abgerechnet werden und wird nur einmal gezahlt, auch wenn
mehrere Leistungserbringer an der Erbringung der Leistung mitgewirkt haben. Leistungser-
bringer missen damit ihre Rechtsverhaltnisse im Hinblick auf die Erbringung und Einziehung
selbst gestalten.

b) Vollstindige Aufwandserfassung

Nach § 1 Satz 3 Hybrid-DRG-VO werden mit der Hybrid-DRG samtliche Aufwande im Zusam-
menhang mit der Behandlung des Versicherten mit den in Anlage 1 genannten Leistungen
abgegolten. Mit der Fallpauschale sind sowohl Sachmittel als auch Aufwande fur Unterkunft
und Verpflegung der Patientinnen und Patienten, die bei einer Ubernachtung anfallen, abge-
deckt. Ebenfalls abgedeckt sind arztliche Aufwande, auch wenn diese einem anderen an der
Leistung beteiligten Arzt als dem Operator entstanden sind, sofern diese mit der Erbringung
der Leistungen in unmittelbarem Zusammenhang stehen, beispielsweise erforderliche



Anasthesien, aber auch perioperatives Labor sowie intraoperative und unmittelbar postopera-
tive Réntgenleistungen, vgl. Begrindung zur Hybrid-DRG-VO zu § 1.

Diese vollstandige Abdeckung aller Leistungen soll dabei mit den MalRnahmen zur Operati-
onsvorbereitung sowie Operationsplanung beginnen und mit dem Abschluss der postoperati-
ven Nachbeobachtung, jeweils in der Einrichtung in der die Operationen durchgefihrt wird,
enden, vgl. § 1 Hybrid-DRG-Verordnung.

¢) Pauschalisierung auf hybrider Hohe

Weiterhin ist die Verguitung durch eine Pauschalisierung gekennzeichnet. Sie erfolgt je Hybrid-
DRG in der gleichen Héhe unabhangig von stationarer oder ambulanter Umsetzung und un-
abhangig vom konkreten Aufwand. Zugleich ist die Vergitung der Hoéhe nach tatsachlich hyb-
rid im Sinne einer Mischung aus EBM und DRG, indem sie in der Regel der H6he nach zwi-
schen EBM und DRG liegt.

Diese Gestaltung soll einen Wirtschaftlichkeitsanreiz geben und gilt auch dann, wenn der me-
dizinische Bedarf oberhalb des konkreten Vergutungslevels liegt. Es fallt jedoch auf, dass der
Differenzierungsgrad unter demjenigen des EBM und der DRG liegt, also die Bedarfsgenau-
igkeit gegenuber den bisherigen Vergltungen reduziert ist. Der Differenzierungsgrad der AOP
wird im Hinblick auf die dortigen Zuordnungen und die Differenzierungen wegen der differen-
zierten Ubernahme der Materialien, namentlich Implantaten, sodann doppelt unterschritten. Es
gibt zudem Falle, in denen das Ergebnis der Hybrid-DRG unterhalb des Ergebnis nach EBM
bleibt, berticksichtigt man auch die jeweils abrechnungsfahigen Kosten.

Auch gegenuber den DRG, die stationar regelhaft mehrere Aufwandshéhen und Differenzie-
rungen nach Verweildauern vorsieht, gibt es bei den Hybrid-DRG nur jeweils eine ,Einheits-
DRG". Nur in zwei Fallen der DRG G24 und 120 gibt es jeweils eine Differenzierung nach
Aufwand.

Abfangen lasst sich dieser hohe Pauschalisierungsgrad innerhalb des Verglitungssystems
also nur, indem das Anfallen ,teurer® Falle, die aufgrund ihres medizinischen Bedarfs keine
Kostendeckung erfahren, durch eine entsprechende Zahl glinstigerer Falle ausgeglichen wird.

d) Stationarer Kodierungsmodus

Die Kodierung ist sodann keine Mischung, sondern ein Abbild stationarer Modi. Fur die Ab-
rechnung kommt es nicht allein auf die Dokumentation eines oder mehrerer in der Anlage 1
genannten Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-Kodes) an. Zu bertcksichtigen sind
daneben Bedingungen betreffend die Verweildauer und der klinische Komplexitatsgrad (Pati-
ent Clinical Complexity Level (PCCL). Das entspricht der stationaren Systematik, fur welche
auch auf die dort gultigen Regelwerke (Definitionshandbuch und DKR), Bezug genommen
wird, § 2 Abs. 1 Hybrid-DRG-AV amb, § 1 Abs. 1 Hybrid-DRG-UV stat). Praktisch kommen die




Leistungserbringer dabei nicht umhin, Grouper-Software zu nutzen. Das ist fiir die Kranken-
hauser gewohntes Terrain, indes Neuland fur die ambulanten Leistungserbringer.

e) Direktabrechnung

Nach § 115f Abs. 3 Satz 2 ff. SGB V werden die Leistungen unmittelbar von den Krankenkas-
sen vergutet. Unterstitzung kann es hierbei nach § 115f Abs. 3 S. 3 SGB V durch die Kassen-
arztliche Vereinigung geben, wenn diese mit der Abrechnung der Leistungen beauftragt wird.

aa) Stationare Abrechnung

Am 06.02.2024 erfolgte fur die Umsetzung dieser Abrechnung zwischen dem GKV-Spitzen-
verband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Vereinbarung zur Umsetzung des
Abrechnungsverfahrens der speziellen sektorengleichen Vergitung der Krankenhauser ge-
maf § 115f SGB V (Hybrid-DRG) im Rahmen der Datenibermittlung gemaf § 301 Abs. 1 und
2 SGB V (Hybrid-DRG-UV stat). Eine solche Umsetzungsvereinbarung erfolgte auch zwischen
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft e. V., Berlin (PKV-Hybrid-DRG-Umsetzungsvereinbarung).

(1) Geregelt ist in der Hybrid-DRG-UV stat u. a., dass flir die Eingruppierung der Tag der Auf-
nahme in das Krankenhaus mafgeblich ist, vgl. § 1 Abs. 1 Hybrid-DRG-UV stat. und zum
anderen erfolgt nach § 1 Abs. 3 Hybrid-DRG-UV stat. die Klarstellung, dass eine Abrechnung
weiterer Entgelte (Zu-/Abschlage, Pflegeentgelt, Zusatzentgelte) ausgeschlossen wird. Als
Ausnahme davon wird in § 3 Hybrid-DRG-UV stat. allerdings vorgesehen, dass die Pflegekos-
ten der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen im Rahmen des
Pflegebudgets gleichwohl bertcksichtigungsfahig bleiben, weil diese Kosten in der Kalkulation
der Hybrid-DRG unberiicksichtigt geblieben sind.

§ 1 Abs. 4 Hybrid-DRG-UV stat. sieht nunmehr vor, dass keine alternative EBM-Abrechnung
nach § 115b SGB V mdaglich sein soll. Weiterhin soll nach Abs. 5 eine Wiederaufnahme des
Patienten am Tag der Entlassung im Zusammenhang mit der Leistungserbringung geman §
115f SGB V eine Fallzusammenfihrung bewirken, ggf. kann dann vollstationarer abgerechnet
werden.

In § 2 Abs. 3 Hybrid-DRG-UV stat. wird schlief3lich die Moglichkeit - soweit technisch moglich
- der kurzfristigen Zwischenabrechnung durch die Krankenkassen ab dem 15.02.2024 fir sol-
che Falle geregelt, die bis zum 30.04.2024 in das Krankenhaus aufgenommen wurden.

(2) Bemerkenswert im Hinblick auf die Regelungen der Hybrid-DRG-UV stat ist, dass sie auf
§ 115f Abs. 3 Satz 5i.V.m. § 301 Abs. 1 u. 2 SGB V basieren. Davon gehen auch die Ver-
tragsparteien der Durchfuihrungsvereinbarung aus. Hierzu ist festzustellen, dass diese Best-
immungen keine Regelungskompetenz der Parteien der Hybrid-DRG-UV stat vorsehen. Bes-
tenfalls ware § 301 Abs. 3 SGB V als Ermachtigungsgrundlage zu betrachten, wenn man an-
nimmt, dass der Verweis in § 115f Abs. 3 Satz 5 SGB V die Kompetenzen im Rahmen des §



301 Abs. 3 SGB V erweitert. Zudem bestiinde in jedem Fall nur die Befugnis zur Regelung der
Datentbermittlung. Darlber gehen die Inhalte hinaus. Die tatsachlich getroffen Regelungsin-
halte hatten bestenfalls auf § 115b Abs. 1 Satz 1 SGB V gestuitzt werden kénnen. Daflr hatte
es indes einer gemeinsamen Regelung aller Vertragspartner, also einschlie3lich der KBV be-
durft. Eine solche Regelung erfolgte jedoch nicht. Damit sind die Bestimmungen, welche die
Abrechnungsmaoglichkeiten beschranken (z. B. der Ausschluss der EBM-Abrechnung) und die
sich nicht selbst aus § 115f SGB V ergeben, nichtig und unbeachtlich.

bb) Ambulante Abrechnung

Am 07.03.2024 einigten sich auRerdem die KBV und der GKV-Spitzenverband Uber die Ab-
rechnungsmodalitaten fur die neue Hybrid-DRG fir die vertragsarztlichen Leistungserbringer.
Dazu wurde eine entsprechende Vereinbarung getroffen, die riickwirkend ab dem 01.01.2024
gilt. Vertragsarzte kénnen damit die Fallpauschalen fur bestimmte Eingriffe nunmehr abrech-
nen.

(1) Die Vereinbarung beschreibt das Verfahren der Abrechnung und benennt die Daten die
hierzu Ubermittelt werden miissen. Zudem sollen Arzte die Abrechnung jederzeit einreichen
kénnen, wogegen die Krankenkassen die Rechnungen der Arzte kiinftig innerhalb von 21 Ta-
gen begleichen miussen, sofern sie eine Abrechnung nicht zu beanstanden haben.

Da die Krankenkassen die Technik fiir das neue Abrechnungsverfahren zunachst noch bis
spatestens zum Ende des Jahres einreichen miissen, gilt bis dahin eine Ubergangsregelung.
Diese sieht vor, dass Ubergangsweise Vertragsarztinnen und Vertragsarzte den herkdmmili-
chen Abrechnungsweg nutzen kdnnen. Demnach miissen die Arzte alle Eingriffe die sie dieses
Jahr durchfihren, nach § 115 f SGB V mit der Quartalsabrechnung der Kassenarztlichen Ver-
einigung abrechnen. Dazu bedarf es fiir die Hybrid-DRG einer Pseudo-Geblhrenordnungspo-
sition sowie der Kennzeichnung der Hauptdiagnose. In diesem Falle muss der Arzt die KV mit
der Abrechnung beauftragen. Es kann aber auch mit der Kasse direkt abgerechnet werden
oder es wird ein anderer Dienstleister beauftragt, sofern einzelne Krankenkassen diese Ab-
rechnungswege schon in diesem Jahr ermdglichen.

Die Abrechnungsvereinbarung sieht aufderdem vor, dass die Hybrid-DRG nur von einem am
Eingriff beteiligten Arzt abgerechnet werden darf, beispielsweise vom Operateur oder auch
vom Anasthesisten. Laut der Hybrid-DRG-Verordnung muss dieser sodann das Honorar mit
den beteiligten Kolleginnen und Kollegen teilen.

(2) Auch hier stellt sich wie bei der Umsetzungsvereinbarung fiir die stationare Versorgungal-
lerdings die Frage nach der Ermachtigungsgrundlage dieser Vereinbarung. Hier hatte — anders
als Uber § 301 Abs. 3 SGB V — selbst fir Fragen der Datenlibermittlung keine Vereinbarungs-
grundlage entstanden. Hier flhrt ndmlich der Verweis des § 115f Abs. 3 Satz 5 SGB V zu §
295 Abs. 1b Satz 1 SGB V fir die Datenlbermittlung, fir die dann Naheres nach § 295 Abs.
1b Satz 2 SGB V einseitig durch den Spitzenverband Bund bestimmt werden kann. Eine



Vereinbarung mit der KBV ist nicht vorgesehen. Zwar mag dann eine Beteiligung unschadlich
sein, indes sind auch hier die Kompetenzen Uberschritten, soweit sich die Regelungen nicht
auf die Datenlbermittlung beschranken. Insoweit hatte es wieder einer dreiseitigen Vereinba-
rung nach § 115f Abs. 1 Satz 1 SGB V bedurft, die indes gescheitert war. Fur beschrankende
Bestimmungen jenseits der reinen Ubermittlung steht damit ebenfalls die Nichtigkeit im Raum.

5. Offene Fragen und Ausblick
a) Grundsatzfragen

Mithin gibt es zwischenzeitlich Regelungen zu den erfassten Leistungen mit eingeschrankten
Regelungen zu grundsatzlichen Punkten sowie provisorische Regelungen fiir Krankenhauser
und Arzte zur Abrechnung mit kompetenzrechtlich problematischen Gestaltungen. Damit blei-
ben verschiedene grundsatzliche Fragen offen, wie sich auch eine grolte Zahl weiterer Frage-
stellungen stellt:

¢ Ist die Hybrid-DRG korrekt kalkuliert?

Als eine grundsatzliche Problematik stellt sich die Frage, ob die Verglitung der Hybrid-DRG
tatsachlich korrekt kalkuliert ist. Nach § 115f Abs. 1 Satz 4 SGB V soll bei der erstmaligen
Kalkulation die fiir die jeweilige Leistung im stationdren und ambulanten Bereich flr das zum
Zeitpunkt der Kalkulation letzte Abrechnungsjahr gezahlten Verglitungsvolumina sowie die An-
zahl der erbrachten Falle berlcksichtigt werden. Nach der Gesetzesbegriindung basiert die
Grundidee, wie dargestellt, auf einer Vergltung deren Hohe zwischen dem ambulanten (EBM)
und stationaren Niveau (DRG) liegt, wodurch einerseits Anreize zur ambulanten Leistungser-
bringung gesetzt und andererseits hoherer stationarer Behandlungsaufwand vermieden wer-
den soll. Nicht realisiert wird dieses Ergebnis aber mitunter fiir Leistungen bei denen hohe
Sachkosten auf Ebene des EBM zu bericksichtigen waren. Dann unterschreitet die Hybrid-
DRG die bisherigen ambulanten Vergltungen.

Daraus konnen sich zwei Schlussfolgerungen ergeben. Die eine geht dahin, dass das eine
absichtsvolle Konsequenz der Pauschalisierung ist, um im Hinblick auf Beschaffung und
Mischkalkulation von Fallen die Wirtschaftlichkeit zu férdern. Darin kénnte aber auch ein Indiz
fur eine schlicht fehlerhafte Kalkulation liegen. Bestarkt wird diese Annahme durch die feh-
lende Transparenz der Berechnung, da die Daten, auf deren Grundlage kalkuliert wurde, nicht
offengelegt sind.

Beide Falle sind sodann rechtlich problematisch. Ware die Kalkulation moglicherweise nicht
korrekt, bedrfte es der Herstellung von Transparenz und der Korrektur etwaiger Fehler. Wollte
man hingegen tatsachlich so weitreichende Pauschalisierungen, dass sich auch bestimmte
ambulante Falle nicht mehr sachgerecht versorgen lassen, stellt sich die Frage, ob das nicht
doch eine mit Art. 3 Abs. 1 GG nicht mehr vereinbare Pauschalisierung ist.



¢ Gibt es ein Wahlrecht fiir die Abrechnung?

Sowohl fir Vertragsarzte als auch fur Krankenhauser stellt sich insbesondere die Frage, ob
diesen im Rahmen der Abrechnung ein Wahlrecht zusteht, die Leistungen nach § 115f SGB V
oder jeweils nach herkébmmlicher Systematik zu berechnen.

Fir die Frage, ob ein Wahlrecht in stationaren Fallen besteht, nach § 115f SGB V oder nach
herkémmlicher DRG zu berechnen, durfte die Frage im Zweifel dahin zu beantworten sein,
dass bereits das Gesetz selbst, namlich durch § 115f Abs. 1 Nr. 1 SGB V bestimmt, dass die
herkdmmliche stationdre Abrechnung damit ausgeschlossen ist. Gesetzlich wird dabei die
Rechtfertigung in der Beférderung der Wirtschaftlichkeit gesehen, indem es ,belohnt® wird,
wenn Falle statt stationar, ambulant erbracht werden. Alleine bleibt aber auch dann die Frage,
ob dieser nachvollziehbare Anreiz nicht Uberschiel3end gesetzt ist, weil damit tatsachlich sta-
tionare Falle gezielt unterfinanziert bleiben. Diese Unterfinanzierung erfahrt zwar eine — eben-
falls in der Rechtsgrundlage und im Inhalt problematische — Milderung, dadurch, dass die Pfle-
gekosten im Pflegebudget berlcksichtigungsfahig bleiben sollen (s. 0. 4 e aa). Gleichwohl
bleibt dann flr den gesamten sonstigen Aufwand die Unterfinanzierung. Insoweit kann die
Antwort auch nicht dahin gehen, dass es die entsprechenden stationaren Falle nicht mehr
geben soll —immerhin sind das typischerweise die besonders vulnerablen und kritischen Falle.
Folglich lassen sich medizinische Bedarfe nur noch Uber eine Mischkalkulation von Fallen fi-
nanzieren. Das ruft aber schon die eben gestellte Frage hervor, ob diese Art der Pauschalisie-
rung die mdglichen Spielrdume lberdehnt.

Weiterhin stellt sich die Frage flir ambulante Falle, so die Vergitung nach EBM héher ausfallt.
Gibt es jedenfalls dann ein Wahlrecht?

Fir die Krankenhauser scheint das durch § 1 Abs. 4 der Hybrid-Umsetzungsvereinbarung klar-
gestellt, wonach die in Anlage 1 der Hybrid-DRG-Verordnung genannten Leistungen durch die
Krankenhauser nicht alternativ auch nach dem EBM-A abgerechnet werden kénnen. Alleine
ist diese Regelung schon deswegen unbeachtlich, weil hier die Kompetenz flr solch eine Re-
gelung fehlte (s. 0. 4 e aa).

Sodann lasst der Wortlaut des § 1115f Abs. 3 Satz 1 SGB V ein Wahlrecht vermuten, indem
es regelt, dass Leistungserbringer zur Erbringung der bestimmten Leistungen und zur Abrech-
nung dieser Leistungen ,berechtigt’ sind. In dem Referentenentwurf hiel es zunachst auch,

dass Leistungserbringer die in der Anlage 1 genannten Leistungen alternativ nach dem ein-
heitlichen Bewertungsmalistab fir arztliche Leistungen abrechnen kénnen (Referentenentwurf
des Bundesministeriums fur Gesundheit, Verordnung zu einer speziellen sektorengleichen
Vergltung, § 4 Abs. 2 Satz 2).

Auch liegt der Sinn und Zweck der Hybrid-DRGs darin, zugelassenen Krankenhdusern und
Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung eine Vergitung zu gewahren, deren
Hohe zwischen dem ambulanten (EBM) und stationaren Niveau (DRG) liegen soll. Hierdurch



sollen Anreize zur ambulanten Leistungserbringung gesetzt sowie ein héherer stationarer Be-
handlungsaufwand vermieden werden (so BT-Drs. 20/4708, S. 100). Das rechtfertigt indes nur
die Unterschreitung des DRG-Niveaus, indes zielt das nicht darauf, auch das EBM-Niveau zu
unterschreiten. Mithin kdnnte man daraus folgern wollen, dass ein Wahlrecht tatsachlich nicht
ausgeschlossen werden sollte.

Alleine haben die Krankenkassen laut der Homepage der KBV zu den Hybrid-DRG bereits
verlautbaren lassen, ein solches Wahlrecht nicht anerkennen zu wollen. Soweit also der Ge-

setzgeber nicht per Verordnung eine Klarstellung vornimmt, wird es hier ggf. auf die Gerichte
ankommen. Allerdings hat dieser Stand auch noch eine kritische verfahrensrechtliche Kompo-
nente. Denn ein Krankenhaus, das hier eine normale AOP abrechnete, bei der das Vorliegen
eines Falles nach der Hybrid-DRG-Verordnung fir die Kasse ersichtlich ware, bekame eine
dem Wahlrecht gegenlber ablehnende Haltung durch eine Versagung der Vergitung ggdf.
schnell zu spuren und kénnte ggf. noch in Abrechnungsfristen korrigieren.

Bei den Vertragsarzten sieht dies indes anders aus. Rechnen diese AOP gegenuber der KV
und bejaht die jeweilige KV das Wahlrecht, kdme es vorerst zu keiner quartalsgleichen sach-
lich-rechnerischen Berichtigung. Das kdnnte den Vertragsarzt ,in Sicherheit® wiegen. Aller-
dings kdénnten dann die Krankenkassen auch gegen den Willen der Kassenarztlichen Vereini-
gung nach § 106d Abs. 4 S. 1 SGB V einen Plausiregress durchsetzen. Werden solche Falle
erst kurz vor Ablauf der zweijahrigen Frist fur die Plausi-Prifung aufgegriffen, kann es dann
ein béses Erwachen geben. Nach herkdmmlicher Rechtsprechung lage alleine in der wider-
spruchslosen Verguitung nach der ersten Abrechnung zudem kein vertrauensschaffendes Mo-
ment. Es musste dann zurlickgezahlt werden, wie dann auch die Mdglichkeit der Nachberech-
nung u. U. wegen Zeitablauf entfallen ist. Mithin bedurfte es der aktiven Schaffung eines im
Verhaltnis zur KV bindenden Vertrauenstatbestand, um von dem Wahlrecht verlasslich Ge-
brauch zu machen.

¢ Sonstige Fragestellungen
Daruber hinaus gibt es auch noch diverse weitere offene Fragen wie z. B.:

o Maoglichkeiten/Schranken fir die Umsetzung von Kooperationen zwecks Erbringung der
Leistungen.

o Abrechnungsberechtigter weiterer Beteiligter z. B. Anasthesisten.

o Prazisierung von Beginn und Ende der Hybrid-DRG sowie mit abgegoltenen Leistungen
anderer Leistungserbringer.
Abrechnungsfahigkeit SSB, sowie besondere Aufwande.
Méglichkeit von ,Papierabrechnungen® bis samtliche Voraussetzungen fiir die Daten-
Ubermittlung geschaffen sind.

o Im Hinblick auf die Vergltung besteht auch Klarungsbedarf, unter welchen Vorausset-
zungen Wahlleistungen im Zusammenhang mit der stationaren Durchfiihrung von Hyb-
rid-DRG moglich sind.



b)  Ausblick

Welche Auswirkungen die neue Verordnung haben wird, soll regelmafig (alle 18 Monate) eva-
luiert werden. Hierflir missten die Vertragsparteien bis zum 01.04.2024 einen ersten Bericht
an das BMG schicken. Zudem lauft bereits die erste Frist fiir eine Uberpriifung und gegebe-
nenfalls Anpassung des Kataloges flr die Selbstverwaltung ab, da diese Frist auf den 31. Marz
2024 gesetzt wurde.

Damit zeigt sich, dass nicht nur der Start ,verstolpert ist, sondern auch der jetzige Stand der
Normsetzung aus rechtlicher Sicht lickenhaft und wenig belastbar ist. Im Bereich der Unter-
schreitung der bisherigen Kosten fiir ambulante Leistungen bestehen auRerdem Bedenken im
Hinblick auf die RechtmaRigkeit der Kalkulation und man muss sich mit etwaigen Qualitats-
schwachungen bzw. Risiken der Unterversorgung auseinandersetzen.

Aufgrund der Beschrankung der Hybrid-DRG-VO auf basale Regelungen, ist es folglich nun
den Selbstverwaltungspartnern Uberlassen, etwas daraus zu machen. Mangels Schiedsrege-
lungen ist das indes eine Herausforderung fur alle Beteiligten. Der Wille zum Pragmatismus
ist unverkennbar, belastet aber die Leistungserbringer mit an sich unzumutbaren Rechtsunsi-
cherheiten. Folglich wird weiterhin nachhaltiges verbandspolitisches Engagement notwendig
sein, erkannte Schwachen zu beheben. Selbst dann wird der Bereich der Hybrid-Leistungen
indes erst dann richtig in Fahrt kommen kénnen, wenn entweder der Verordnungsgeber seinen
Aufgaben nachkommt, d. h. zwecks Sach- und Praxisndhe ,zuhért® und dann auch die rele-
vanten, abgewogenen Regelungen trifft, oder den Parteien Uber die Installationen eines
Schiedsverfahrens die Instrumente an die Hand gibt, trotz (naturgeman) widerstreitender In-
teressenlagen zu sachgerechten Ergebnissen zu kommen.

Nathalie Kartal, LL.M. Prof. Dr. Andreas Penner
Rechtsanwaltin Rechtsanwalt



