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Einleitung

Seit 1. Januar 2024 gibt es sie, die Hybrid-DRG (H-DRG). Unter H-DRG  
versteht man eine sektorengleiche Vergütungsform für ausgewählte  
operative Eingriffe. Sie werden einheitlich vergütet, unabhängig davon,  
ob sie stationär oder ambulant erbracht werden. 

Mit den H-DRG soll die Ambulantisierung gefördert werden. Sie beinhalten  
Leistungen, die den Übergang zwischen Krankenhaus und Vertragsarztpraxis 
ebnen sollen. 

Zugangsvoraussetzung für Vertragsärzte ist eine Abrechnungs-Genehmigung  
nach der Qualitätssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren gemäß  
§ 135 Absatz 2 SGB V. 

Abgerechnet werden die H-DRG direkt mit 
der Krankenkasse oder über einen Dienst-
leister (z.B. die Sanakey s.u.). 

Durch die Verschiebung von Leistungen aus 
dem stationären Bereich hin zu kurzstationä-
rem Aufenthalt oder ambulant zu erbringen-
der Leistung erfordert die Ambulantisierung 
ein Umdenken bei der Ärzteschaft und eine 
Umstrukturierung aller Prozesse.

Insbesondere die Hybrid-DRG (H-DRG), nach 
welcher die Leistungen nach § 115f abgerech-
net werden, sind für Vertragsärzte Neuland, 
da das bislang gewohnte EBM-System ver-
lassen wird.
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ZU A) AMBULANTES OPERIEREN  
NACH § 115 B SGB V

ZU B) BEHANDLUNG NACH SEKTORGLEICHER VERGÜTUNG,  
DIE HYBRIDE LEISTUNGSERBRINGUNG NACH § 115f.

•  Das Ambulante Operieren nach § 115 b umfasst einen  
Katalog ambulant durchführbarer Operationen, sonsti-
ger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzen-
der Behandlungen, bei denen ebenfalls eine einheit-
liche Vergütung für Krankenhäuser und Vertragsärzte 
vorgesehen ist. 

•  Allerdings orientiert sich die Vergütung am EBM. 

•  Vertragsärztinnnen und Vertragsärzte rechnen die  
Operationen, wie gewohnt, über die KVen ab.

•  Mit der Vergütung operativer Leistungen nach Hybrid-
DRG (H-DRG) war der Gesetzgeber seit 2024 neue 
Wege gegangen. Analog der Leistungsabrechnung  
in den Krankenhäusern nach dem sogenannten DRG- 
System sind die H-DRG eine Fallpauschale. 

•  Sie umfasst alle Untersuchungen und Behandlungen, 
inklusive der Sachkosten, die im unmittelbaren Kontext 
der Operation durchgeführt wurden. Das fängt bei der 
Operationsvorbereitung an und endet mit der postope-
rativen Überwachung.

•  Es gibt keine Wahlmöglichkeit zwischen EBM-Ab-
rechnung und Hybrid-DRG. Dies hat der Gesetzgeber 
mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz 
ausdrücklich ausgeschlossen. Konkret heißt das: Gibt 
es für einen Eingriff eine Hybrid-DRG, ist die Abrech-
nung des Eingriffs nach EBM nicht möglich. 

•  Die Hybrid-DRG darf nur von einer an dem Eingriff 
beteiligten Institution (Operateur, Anästhesist oder 
OP-Zentrum / Krankenhaus) abgerechnet werden. Das 
Honorar muss zwischen diesen aufgeteilt werden, es 
erfolgt keine gesonderte oder zusätzliche Honorierung.

Der Ordnungsgeber hat die Regelungen für die zu erbringenden Leistungen nach H-DRG  
in § 115 SGB V festgelegt. 

In § 115 SGB V wird dazu Folgendes geregelt:

a) Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V 
b)  Operieren nach § 115 f SGB V (Spezielle Sektorgleiche Vergütung) 

WICHTIG ZU WISSEN:

An dem Tag, an dem eine H-DRG abgerechnet wird, darf keine andere EBM-Leistung abgerechnet werden.

Ärztinnen und Ärzte können auch präoperative Leistungen (EBM-Abschnitt 31.1.2), die außerhalb der OP- 
Einrichtung erfolgen, und postoperative Leistungen (EBM-Abschnitte 31.4.2 und 31.4.3), die nicht von der  
Hybrid-DRG umfasst sind, weiter nach EBM abrechnen. In beiden Fällen müssen sie ihre Abrechnung zusätz- 
lich mit der GOP 88110 kennzeichnen.

Übergangsregelungen waren erstmalig zum 1. Januar beziehungsweise 1. Juli 2024 im Zusammenhang mit  
der Einführung der Hybrid-DRG aufgenommen und seitdem mehrfach verlängert worden. Mit ihnen sollten  
bestehende Regelungslücken bis zur Aufnahme entsprechender Leistungen in den EBM überbrückt werden.  
Die Beratungen hierzu dauern an. 

Bei H-DRG können vom MD (=Medizinischer Dienst) im Nachgang, u.a. im Auftrag der Krankenkassen, Prü-
fungen erfolgen auf Richtigkeit/Plausibilität der Abrechnung. Dies könnte im ungünstigen Fall dazu führen, 
dass bei einer Beanstandung der Abrechnung durch den MD, insbesondere für Vertragsärzte, keine alterna- 
tive Abrechnungsmöglichkeit mehr besteht. Dies stellt momentan noch eine Lücke in den Regularien dar. 
Eine Lösung wird von der KBV angestrebt.

•  Die Fallpauschale ist immer nur einmal berechnungsfähig.

•  Eine Nachsorge, die bei einem der Eingriffe erforderlich 
werden kann, ist bei Abrechnung im Krankenhaus mit 
erfasst, und kann ansonsten in Analogie zu den Nach- 
betreuungsziffern beim EBM, Kap. 31, je nach OPS ab-
gerechnet werden. Für OPS-Ziffern außerhalb des EBM 
besteht die Möglichkeit, die Sonderziffern 31610 /31611 
anzusetzen (s. Tabellen).

•  Neu für 2026 ist eine stärkere Differenzierung der Hybrid-
DRG, wodurch – auch bestehende Hybrid-DRG – weiter 
unterteilt werden. Das führt zu einer differenzierteren 
Vergütung bei Kostenunterschieden. Die Sachkosten  
sind weiterhin in den Fallpauschalen enthalten und nicht  
separat abrechnungsfähig.

•   Die H-DRG werden jährlich weiterentwickelt in trilateralen 
Verhandlungen der KBV mit der DKG und dem GKV-SV. 

•  Für die H-DRG spielt der Operationen- und Prozeduren-
schlüssel (OPS) eine entscheidende Rolle. Er ist die amt-
liche Klassifikation zum Verschlüsseln von Operationen, 
Prozeduren und allgemein medizinischen Maßnahmen.  
Er wird zusammen mit der Diagnose, dem Alter und 
Geschlecht des Patienten in eine Software eingegeben, 
die Grouper heißt. Dieser Grouper ordnet anhand der 
eingegebenen Daten den Eingriff einer DRG oder H-DRG 
zu. Wenn die Voraussetzung erfüllt ist, kann die H-DRG 
abgerechnet werden.

•  Der Grouper, welcher sich an den InEK-Kalkulations- 
algorithmen orientiert (s.u.), entscheidet also letztlich 
darüber, ob eine Operation als H-DRG zu honorieren ist 
oder nicht. Der OPS, das Patientenalter und die Ver-
weildauer ist hierbei von entscheidender Bedeutung. 
Die ICD-Diagnose ist nur von untergeordneter Relevanz 
und findet sich zumeist nicht in der Beschreibung des 
Leistungsbereiches wieder (Bsp.: TUR-B unter Leistungs-
bereich Harnleiterstein).


