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Die tagesgleiche Abrechnung von Hybrid-DRGs  

im Jahr 2026 beim Vorliegen von Kontextfaktoren 
 Die Problematik und ein Abgleich mit dem AOP-Katalog als Excel-Datei 

Zunehmend erreichen uns Anfragen von Krankenhäusern, wie ein Fall abzurechnen 
sei, der zwar die Kriterien einer Hybrid-DRG 2026 erfülle, aber aufgrund des Alters 
< 18 Jahren, einer bösartigen Neubildung (mit wenigen Ausnahmen), und/oder 
eines abrechenbarenbaren Zusatzentgeltes (z. B. medikamentefreisetzende Bal-
lons), des Pflegegrades von 4 bzw. 5 und/oder anderer, weiterer Kontext- bzw. 
Auschlussfaktoren (CT bei einer osteosynthetisch versorgten Klavikulafraktur) 
nicht in eine Hybrid-DRG eingestuft werde. 

Überraschend kommen diese Anfragen nicht. Bereits am 23. Dezember 2024 ha-
ben wir für das Jahr 2025 auf diese Problematik hingewiesen. In der Neuformulie-
rung des § 115f Abs. 1 SGB V am 12. Dezember 2024 durch das KHVVG steht 
merkwürdigerweise Folgendes: „Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 

1 vereinbaren … für welche der in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 
vereinbarten Katalog genannten Leistungen die Vergütung ausschließlich nach 
Nummer 1 erfolgt. Dieser Passus sorgte bereits im Hybrid-DRG-Jahr 2024 für Irri-
tationen; wurde aber aufgrund der damals geringen Anzahl betroffener Fälle ba-
gatellisiert. 

In den Grundlagen der Abrechnung gemäß § 1 Abs. 2 Hybrid-DRG-Umset-

zungsvereinbarung vom 18.12.2024 heißt es: „Eine Abrechnung für die in der 

Anlage 1 der Hybrid-DRG-Vergütungsvereinbarung vom 18.12.2024 genannten 

Leistungen über die Vergütungssystematik für Leistungen des Vertrages nach § 

115b SGB V ist ausgeschlossen.“ Auf die daraus entstehenden Probleme hatten 
wir ebenfalls seinerzeit hingewiesen und angeregt, für eine zeitnahe Klarstellung 
zu sorgen, da sich die Schwierigkeiten häuften.1 

In den beiden Hybrid-Umsetzungsvereinbarungen für die Jahre 2025 und 2026 
wurde der Wille formuliert, sich der Problematik anzunehmen. Eine Konkretisie-
rung bzw. Lösung hat es bis heute nicht gegeben, obwohl die DKG in ihrer FAQ 
vom Sommer 2025 ebenfalls auf das Problem aufmerksam gemacht hat:  
Passiert ist nichts! 

Für 2026 heißt es lediglich in § 1 Absatz 2 der Hybrid-DRG-Umsetzungsvereinba-
rung: „Eine Abrechnung für die in der Anlage 1 der für das Jahr 2026 gültigen 

Vereinbarung nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V genannten Leistungen 

über die Vergütungssystematik für Leistungen des Vertrages nach § 115b SGB V 

ist ausgeschlossen, sofern sich aus dem Definitionshandbuch „aG-DRG German 

Diagnosis Related Groups 2026“ des Instituts für das Entgeltsystem im Kranken-

haus vom 10.12.2025 eine Zuordnung der jeweiligen Leistung zu der jeweiligen 

Hybrid-DRG ergibt.“  

Auf Deutsch bedeutet diese Formulierung:  
Eine ambulante Abrechnung nach §115b SGB V ist ausgeschlossen, wenn sich eine 
Hybrid-DRG nach §115f SGB V ergibt. Und im Umkehrschluss: Eine alternative 
Abrechnung ist gestattet, wenn es sich nicht um eine Hybrid-DRG handelt! 

 

1
 Vgl. hierzu: https://kaysers-consilium.de/wp-content/uploads/2024/12/Hyb-
rid_DRGs_2025_Keine_alternative_EBM_Abrechnung:_Denkfehler_oder_Absicht.pdf  
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Was aber passiert, wenn keine Hybrid-DRG abrechnen ist? Das Problem tritt nun 
zunehmend in Krankenhäusern auf, da in der täglichen Praxis zahlreiche Faktoren 
wie weitere OPS und ICD auftreten, die eine Hybrid-Abrechnung ausschließen. 

Das bedeutet aus unserer Sicht in dieser genannten Reihenfolge konkret: 

1. Falls der Grouper 2026 eine Hybrid-DRG ermittelt, ist diese zwingend 

abzurechnen – eine alternative Abrechnung nach EBM bzw. vollstationärer 
DRG ist ausgeschlossen! 
 

2. Falls keine Hybrid-DRG abgerechnet werden kann, muss die Prüfung auf 

eine Alternative stattfinden.  
a) Hat der Patient das Krankenhaus am selben Kalendertag der Aufnahme 

wieder verlassen, ist es aus unserer Sicht eine ambulante Behandlung.  
b) Soweit die Leistung im AOP-Katalog 2026 enthalten und das Kranken-

haus für diese Leistung ambulant zugelassen ist, muss die Abrechnung 
nach dem AOP-Katalog erfolgen. 

c) Das Problem:  
Von 904 OPS-Kodes aus der „OPS-Starterliste 2026“ des Hybrid-Katalo-
ges befinden sich nur 259 OPS-Kodes im AOP-Katalog 2026 (Abschnitt 1 
und 2 zusammen). 
 

 Wie sind denn Leistungen abzurechnen, die nicht im AOP-Katalog enthalten 

sind und für die das Krankenhaus in der Regel keine ambulante Abrech-

nungsmöglichkeit (Ermächtigung/MVZ etc.) besitzt?  
 

 Wären diese dann automatisch stationär?  
   Aus unserer Sicht natürlich nicht!  
   Aber wie rechnet man diese dann ab? 

   Das weiß montan (02/2026) wirklich niemand; der Vorschlag aus dem o. 
a. Sommerpapier der DKG (vorstationäre Abrechnung) war wohl eher eine 
Verzweiflungsangabe mangels Alternativen. 

   Deshalb muss genau hier kurzfristig eine Lösung her! 

Falls es doch eine stationäre Indikation geben sollte, ist zumindestens für die AOP-
Katalog-Leistungen des Jahres 2026 eine Medizinische Begründung (MBEG) zu lie-
fern, warum diese Leistung stationär erbracht und abgerechnet werden muss. 

Für Leistungen, die nicht im AOP-Katalog 2026 stehen, ist diese MBEG zwar nicht 
zwingend erforderlich, sie sollte aber zumindest hausintern so dokumentiert wer-
den. Ob man sich im Vorverfahren der PrüfvV auf eine Diskussion mit den Kosten-
trägern einlässt und/oder das MD-Verfahren abwartet, sollte die Klinik hausintern 
prüfen und entscheiden. 

Wohin diese neue Begründungspflicht führen kann, erfahren zurzeit insbeson-
dere die Kinder-Chirurgen und Kinder-Urologen, die sich bereits in den Jahren 
2024 und 2025 intensiv auf die neuen Prozesse und Abläufe hervorragend einge-
stellt haben. 

Für Leistungen wie Hernien-Eingriffe und Hoden-OP waren keine vollstationären 
Begründungen mehr zu liefern und deshalb die meisten kleinen Patienten am sel-
ben Tag der Operation zur Freude aller Beteiligten wieder entlassen wurden. Durch  
eine kurzfristige Gesetzesänderung wurden alle Kinder und Jugendlichen aus der 
Abrechenbarkeit der Hybrid-DRGs 2026 gestrichen. Aber was jetzt?  
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Die Prozesse lassen sich nicht mehr ändern und auch Krankenkassen und Eltern 
nicht mehr davon überzeugen, dass diese Patienten jetzt wieder stationär im Kran-
kenhaus aufgenommen werden müssen.  
„Die Zahnpasta geht schließlich nicht wieder in die Tube zurück.“    
 

Zusammenfassend kann man deshalb im Februar 2026 nur festhalten: 
 

 Ist die Abrechnung einer OPS-Leistung aus dem Hybrid-Katalog für das Jahr 
2026 aufgrund eines Ausschlusskriteriums (Alter/Kontextfaktor/Bösartige 

Neubildung/Zusatzentgelte …) nicht möglich, so muss eine alternative Ab-
rechnung gegeben sein und vorgenommen werden. 
 

 Hat der Patient das Krankenhaus am Aufnahmetag wieder verlassen, ist 
diese Leistung aus unserer Sicht ambulant abzurechnen. Es ist ja quasi do-
kumentiert, dass es keine vollstationäre Notwendigkeit gab – insbesondere, 
wenn der Patient „nur“ im Herzkatheter-Labor und/oder auf einer interdis-
ziplinären Überwachungseinheit war! Hat der Patient z. B. eine Intervention 
mit einen medikamentenfreisetzenden Ballon erhalten (der ein Zusatzent-
gelt auslöst), ist diese Leistung ein Ausschlusskriterium für eine Hybrid-Ver-
gütung! Sollte der Patient am Tag der Aufnahme wieder entlassen werden, 
stellt sich die Frage der konkreten Abrechnung! Ambulant gibt es diese zur-
zeit nicht! Was ist dann die Alternative? Die stationäre Aufnahme für eine 
Nacht?  
 

 Insbesondere für die Aufnahme- und Steuerungsprozesse im Krankenhaus 
ist es wichtig, auf diese Problematik hinzuweisen. 
 

 Natürlich wäre es einfacher und schöner, wenn die Selbstverwaltung uns die 
seit Dezember 2024 versprochene alternative Abrechnungsmöglichkeit be-
reitstellen würde. 
 

Um Ihnen einen Überblick über den Hybrid-Starterkatalog 2026 mit den da-

zugehörigen AOP-Leistungen nach §115b-SGB V zu geben, stellen wir Ihnen 

auf unserer Internet-Seite eine entsprechende Excel-Liste zur Verfügung. 

 

Kevelaer, den 18. Februar 2026 

Weitere Informationen: info@kaysers-consilium.de 
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