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2Zusammenfassung
Die sektorengleiche Versorgung in Deutsch-
land hat trotz langjähriger Diskussionen und
Gutachten zur Erweiterung des ambulanten
Operierens sowie Krankenhausreformen kei-
ne substantielle Veränderung erfahren. Dies
steht im Widerspruch zu den international
vergleichbaren medizinischen Möglichkeiten,
verwehrt Patientinnen und Patienten eine Be-
handlungsqualität nach Status Quo und ver-
stößt gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB V. In den Jahren 2022 und 2023 hat die
Thematik wieder verstärkte Aufmerksamkeit
der politischen Akteure und Entscheidungsträ-
ger im Gesundheitssektor erlangt, insbeson-
dere im Zusammenhang mit der anvisierten
Umsetzung einer sektorengleichen Pauschale
gemäß § 115f SGB V sowie der Ausarbeitung
eines Referentenentwurfs zu jenem Anliegen.
Dennoch bleibt die Frage nach den potenzi-
ellen Auswirkungen und Veränderungen, die
sich aus diesen Maßnahmen ergeben könn-
ten, weiterhin Gegenstand der Diskussion. Das
in diesem Beitrag thematisierte Wiesbadener
Modell zur sektorengleichen Versorgung und
Vergütung zeigt auf, wie eine umfassende Ver-
änderung implementiert werden könnte, wel-
che Leistungen sich initial hierfür eignen und
welche konkreten Versorgungspotenziale sich
daraus ergeben.

Despite many years of discussions and ex-
pert opinions on the expansion of outpatient
surgery and hospital reforms, sector-specific
care in Germany has not undergone any sub-
stantial change. This is at odds with interna-
tionally comparable medical options, denies
patients treatment quality according to the sta-
tus quo and violates the economic efficiency
requirement of SGB V. In 2022 and 2023,
the issue has once again attracted increased
attention from political players and decision-
makers in the healthcare sector, particularly
in connection with the planned implementa-
tion of a sector-specific flat rate payment in
accordance with Section 115f SGB V and the
preparation of a draft bill on this matter. Nev-
ertheless, the question of the potential effects

and changes that could result from these mea-
sures is still widely discussed. The Wiesbaden
model for sector-equivalent health care and
remuneration discussed in this article shows
how a comprehensive reform could be imple-
mented, which services are initially suitable in
this regard and which specific health care po-
tentials would result from such a reform.

13.1 Entwicklung einer
sektorengleichen
Versorgungspauschale am
Beispiel Orthopädie und
Unfallchirurgie

In Deutschland hat sich die sektorengleiche
Versorgungslandschaft auch weit über ein Jahr
nach der Veröffentlichung umfangreicher Gut-
achten zur Erweiterung des ambulanten Ope-
rierens nicht substanziell verändert. Das Land
zementiert die Zahlen entsprechend OECD
(Organisation für wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung) und bleibt damit
zunehmend hinter den medizinischen Mög-
lichkeiten zurück (OECD 2018). Obwohl das
Potenzial für eine sektorengleiche Leistungs-
erbringung bereits Anfang der 90er-Jahre er-
kannt und im Rahmen des ambulanten Operie-
rens mit der Einführung des § 115b SGB V
gesetzlich verankert wurde, hat der Ausbau
dieses Bereichs in den letzten Jahren deutlich
stagniert (Schreyögg und Milstein 2021; Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 2022).
Die Entscheidungsträger vergeben damit wei-
terhin ein nennenswertes Ambulantisierungs-
potenzial, verwehren den Patientinnen und Pa-
tienten eine bedarfsgerechte Versorgung und
verstoßen nicht zuletzt gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot gemäß § 12 SGB V.

Bestrebungen innerhalb der Krankenhaus-
reform sowie die fortschreitende Verankerung
einer speziellen sektorengleichen Vergütung
(Hybrid-DRG) gemäß § 115f SGB V kön-
nen als Signale der Ampel-Koalition im Kon-
text der Fortentwicklung der ambulanten und
sektorengleichen Versorgung gedeutet werden.
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Die vergebliche Konsenssuche der Selbstver-
waltung nach einer zukunftsweisenden Rege-
lung zu den Hybrid-DRGs Anfang 2023 führte
allerdings zunächst dazu, dass das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) sowie das
von dort beauftragte Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) selbst in Ge-
stalt einer Rechtsverordnung als Ersatzvornah-
me tätig wurden. Schließlich unterbreitete das
BMG Ende September 2023 einen Vorschlag
für eine erste Rechtsverordnung zur Einfüh-
rung einer sektorengleichen Vergütung ab dem
Jahr 2024 (BMG 2023). Der dort aufgeführte
Startkatalog der Hybrid-DRGs erweist sich in
seiner Substanz zunächst jedoch als wenig um-
fangreich, die Bemessung der Pauschalen kann
nicht eindeutig nachvollzogen und als zwei-
felhaft für einen tatsächlichen Verlagerungsan-
satz betrachtet werden. Ob und insbesondere in
welchem Umfang angestrebte Veränderungen
tatsächlich eintreten werden, bleibt entspre-
chend einstweilen offen.

Das in diesem Beitrag thematisierte Wies-
badener Modell zur sektorengleichen Versor-
gung und Vergütung zeigt am Beispiel des
großen Bereichs der Orthopädie und Unfall-
chirurgie (OuU) auf, wie eine substanziel-
le Veränderung implementiert werden könnte,
welche Leistungen sich zunächst für eine sek-
torengleiche Leistungserbringung eignen, in
welcher Höhe entsprechende Pauschalen ange-
setzt werden sollten und nicht zuletzt welche
erheblichen Versorgungspotenziale sich daraus
ergeben (Arnegger et al. 2023a; Arnegger et al.
2023b). Zur Entwicklung des Modells und zur
Berechnung der sektorengleichen Pauschale
wurden umfangreiche Datensätze, die auf den
bundesweiten Fallmengen aus dem Bereich
OuU basieren, sowie aktuelle Vergütungssätze
aus dem stationären und niedergelassenen Be-
reich herangezogen.

Ziel dieser Ausarbeitung ist zudem die erst-
malige Analyse konkreter monetärer Effekte
einer etablierten sektorengleichen Versorgung
und Vergütung mit einer einheitlichen sek-
torengleichen Vergütungspauschale (SV-Pau-
schale). Dabei wird zunächst die Herangehens-
weise einer substanziellen Verankerung sek-

torengleicher Operationen und Eingriffe ini-
tial primär für den Bereich OuU aufgezeigt.
Der konkrete Anwendungsfall simuliert da-
rauf aufbauend die finanziellen Auswirkungen
einer konsequenten Einführung einer SV-Pau-
schale für hessische Krankenhäuser und lei-
tet daraus gesundheitspolitische Empfehlun-
gen ab. Für diese Analyse wurden konkrete
Leistungsdaten sowohl aus dem stationären
Sektor, basierend auf den InEK-Abrechnungs-
daten, als auch zum ambulanten Operieren
aller Kliniken in Hessen verwendet. Dadurch
war es erstmals möglich zu simulieren, wie die
Einführung einer SV-Pauschale die Entwick-
lung der Vergütungssituationen dieser Einrich-
tungen beeinflussen könnte.

13.2 DasWiesbadenerModell zur
speziellen sektorengleichen
Versorgung und Vergütung

13.2.1 Kalkulation einer
sektorengleichen
Versorgungspauschale
(SV-Pauschale)

In Zusammenarbeit mit ärztlichen und gesund-
heitsökonomischen Expertinnen und Experten
sowie unter Berücksichtigung der Entwick-
lung des § 115f SGB V wurde im Rahmen
der Ausarbeitung ein umfassendes sektoren-
gleiches Vergütungsmodell entwickelt. Initial
für den Bereich OuU sowie im Laufe des Pro-
zesses erweitert um den Bereich der Hernien-
Operationen wurden Operationen und Eingrif-
fe aus 13 Diagnosis Related Groups (DRG;
vgl. .Tab. 13.1) ausgewählt, die als prinzipi-
ell für eine Ambulantisierung geeignet ange-
sehen werden. Die im Folgenden beschriebene
Methodik ist grundsätzlich auch für weitere
operative Versorgungsbereiche anwendbar und
bietet das Potenzial, perspektivisch gesamte
Behandlungsschwerpunkte aus der stationären
Abrechenbarkeit herauszulösen.

Auf Basis der Vorgaben des § 115f SGB V
wurden im Rahmen der Modellentwicklung
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. Tab. 13.1 Ambulantisierbare Behandlungsschwerpunkte aus Orthopädie und Unfallchirurgie/Hernien

DRG Beschreibung

I16C Andere Eingriffe an der Schulter

I18A Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter < 16 Jahre oder mit
mäßig komplexem Eingriff oder mit beidseitigem Eingriff am Kniegelenk

I18B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter > 15 Jahre, ohne mä-
ßig komplexen Eingriff, ohne beidseitigen Eingriff am Kniegelenk

I20F Eingriffe am Fuß ohne komplexe Eingriffe oder komplizierende Faktoren, Alter > 15 Jahre

I23B Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen mit bestimmten kleinen Eingriffen an Knochen
und Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

I23C Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und
Weichteilen, (Entfernung Osteosynthesematerial)

I24B Arthroskopie oder andere Eingriffe an den Extremitäten oder Eingriffe am Weichteilgewebe ohne kom-
plexen Eingriff, Alter > 15 Jahre

I29B Komplexe Eingriffe am Schultergelenk oder best. Osteosynthesen an der Klavikula ohne kompliz.
Diagnose, ohne Eingriff an mehreren Lokalisationen oder sonst. arthroskopische Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette mit bestimmten Eingriffen an der Schulter

I29C Sonstige arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ohne bestimmte Eingriffe an der
Schulter

I30B Arthroskopischer Eingriff am Hüftgelenk, Alter > 15 Jahre oder bestimmte komplexe Eingriffe am Knie-
gelenk, Alter > 17 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

I30C Komplexe Eingriffe am Kniegelenk ohne bestimmte komplexe Eingriffe am Kniegelenk, Alter > 17 Jahre
oder ohne äußerst schwere oder schwere CC oder bestimmte arthroskopische Eingriffe am Hüftgelenk,
Alter > 15 Jahre

G24B Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem
Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit äußerst schweren oder schweren CC

G24C Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne beidseitigen Eingriff, ohne
komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

Krankenhaus-Report 2024

Leistungen ausgewählt, die die folgenden
Merkmale erfüllen: hohes stationäres Fallvolu-
men, geringer medizinischer Schweregrad und
kurze vollstationäre Verweildauer im Kran-
kenhaus. Hierdurch konnten die folgenden
13 Leistungsbereiche für OuU (aus MDC081)
und Hernien (ausMDC06) identifiziert werden
(vgl..Tab. 13.1).

1 MDC steht für die Hauptdiagnosegruppe – die soge-
nannte Major Diagnostic Category, z. B. MDC08 oder
MDC06.

Für diese DRGs wurden die entsprechen-
den Operationen-Prozeduren-Schlüssel (OPS)
verifiziert. Initial wurde aus einzelnen DRGs
der höheren Stufe, z. B. I18A, I23B oder I29B,
zunächst eine Teilmenge bestimmter Operatio-
nen und Eingriffe ausgewählt. Es ergab sich
eine OPS-Liste von rund 700 ambulantisierba-
ren Leistungen.2

2 Die Gesamtliste der entsprechend Wiesbadener Mo-
dell ambulantisierbarer Leistungen kann beim Wies-
baden Institut for Healthcare Economics and Patient
Safety (WiHelP) abgerufen werden. In diese Liste
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I23C
Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und

Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

Zuordnung nach
lnEK-Handbuch

Andere kleine
Eingriffe an

Knochen
und Weichteilen

Bestimmte kleine
Eingriffe an Knochen
oder Alter < 18 Jahre

mit PCCL > 2

Bestimmte kleine
Eingriffe an Knochen
oder Alter < 18 Jahre

mit PCCL > 2

Hauptdiagnose
für MDC08

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein
Nein

Differenzierung nach Komplexität

Auswahl der OPS-Listen anhand der lnEK-Zuordnungsstruktur

Liste K2, entsprechend lnEK-Handbuch:
Lok. Exzision und Entfernung von

Osteosynthesematerial außer Hüftgelenk u. Femur

123C; damit Einschluss der OPS 123B; damit Ausschluss der OPS

Liste K1, entsprechend lnEK-Handbuch:
Eingriffe an Arm, Femur

DRG-Zuordnung

123B

123A

123C

. Abb. 13.1 Auswahl der OPS-Listen anhand der InEK-Zuordnungsstruktur. (Eigene Darstellung)

Die Ermittlung der DRG-zugehörigen OPS
erfolgte auf Basis eines DRG-Webgroupers3

sowie der Handbücher des InEK. Die dem-

sind zum Stand der Auswertung weitestgehend OPS
Ziffern eingebunden, die im EBM-Anhang 2 (2023)
sowie im AOP-Katalog (2023) enthalten sind. Abhän-
gig von der gewünschten OPS-Vielfalt und entspre-
chenden Anpassungen der Selbstverwaltung ist diese
Liste agil.

3 Webgrouper der DRG-Research-Group (dieser Web-
grouper nutzt die Grouping Engine GetDRG der Ge-
sellschaft für den Einsatz offener Systeme mbH, GE-
OS). Der DRG-Grouper ist die grundsätzlich durch
das InEK eingesetzte EDV-Software zur Berechnung
der DRG unter der Eingabe der relevanten Rahmenpa-
rameter. Die InEK-Handbücher erläutern den grund-
sätzlichen Aufbau des Groupers.

entsprechend den DRG direkt zuordenbaren
OPS wurden mit dem Grouper und einer für
die MDC08 relevanten Hauptdiagnose (z. B.
M20.1 – Hallux valgus) einzeln überprüft. Auf
diese Weise konnte die Liste der die DRG aus-
lösenden OPS entsprechend .Abb. 13.1 va-
lidiert werden. Da Operationen oder Eingriffe
häufig auch mit anderen OPS, ICD oder Kon-
textfaktoren einhergehen (z. B. höherer Pa-
tient Clinical Complexity Level, PCCL), zeigt
die Grouper-Herangehensweise eine Auswahl
sektorengleicher Versorgung und Vergütung
innerhalb der DRG möglichst verlässlich auf.
Sie steuert abhängig von Zusatzfaktoren ggf.
höhere Komplexitätsebenen der DRG-Syste-
matik an (vgl. .Abb. 13.1). Eine solche
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EBM-Vergütung x AmbuG (DRG – Implantatkosten) x (1 – AmbuG)SV-Pauschale

601,55 € x 0,8 (2.885,37 € – 6,95 €) x (1 – 0,8)1.056,93 €

1.201,46 € x 0,8 (2.885,37 € – 6,95 €) x (1 – 0,8)1.536,85 €

1353,49 € x 0,8 (2.885,37 € – 6,95 €) x (1 – 0,8)1.658,48 €

I16C

5-780.60

5-782.b0

5-811.31

EBM-Vergütung: analog EBM Anhang 2; jeweils für die OP-Kategorien.  (inkl. Anästhesie, Nachbe-
treuung, ggf. neuem EBM-Zuschlag sowie pauschaler Sachkosten und Sprechstundenbedarf)

. Abb. 13.2 Beispielhafte Berechnung einer SV-Pauschale. (Eigene Darstellung)

OPS würde sodann nicht Teil der OPS-Liste
für ambulante Eingriffe und Operationen wer-
den.

Der aktuelle Ambulantisierungsgrad wur-
de anhand der bundesweiten Fallmengen im
stationären und ambulanten Bereich inklu-
sive der ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus ermittelt. Die stationären Fallzahlen
(Datenjahr 2019) sowie die Vergütung für
das jeweils aktuellste Jahr wurden über das
InEK4 erfasst. Im Bereich des ambulanten
Operierens (AOP) wurden die Fallmengen im
Krankenhaus (Datenjahr 2019) für eine ini-
tiale Auswahl an OPS (exkl. Hernien sowie
eines vereinzelt weiterentwickelten OPS-Lis-
tenumfangs5) bei der AOK Baden-Württem-
berg (mit ca. 4,5 Mio. Versicherten und ei-
nem beständigen Patientenklientel) angefragt
und auf die Gesamtbevölkerung kalkuliert. Für
den ambulanten Sektor wurden Falldaten des
Zentralinstituts für die kassenärztliche Ver-
sorgung (Zi; Datenjahr 2019) herangezogen.
Das Abrechnungsvolumen konnte in beiden
Bereichen über den Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) Anhang 2 (jeweils aktuelle
Fassung) berechnet werden. Die Honorarwer-
te wurden gestaffelt nach den im EBM-An-

4 Visualisiert über die Onlineplattform 7 app.
reimbursement.info.

5 Die AOK Baden-Württemberg hat Stand 01.08.2022
mit rund 4,5 Mio. Versicherten einen Anteil von rund
6% an den bundesweit gesetzlich versicherten Perso-
nen (AOK Baden-Württemberg 2024).

hang 26 (2023) vorgesehenen OP-Kategorien
differenziert.

Um zu ermitteln, inwieweit die gewähl-
ten Leistungen bereits derzeit in einem am-
bulanten Setting erbracht werden, wurden die
EBM- und AOP-Fälle in Relation zu der Ge-
samtzahl der Abrechnungsfälle gesetzt. Die
Ermittlung dieses Grades ambulanter Eingriffe
kann grundsätzlich auf verschiedenen Ebenen
erfolgen. Eine möglichst präzise Zuordnung
ermöglicht eine Betrachtung nach individuel-
len OPS-Ziffern. Hierfür wurden in der vorlie-
genden Arbeit möglichst die Fallmengen der
TOP-20-OPS einer DRG einzeln oder gebün-
delt nach OP-Kategorien im EBM betrachtet.
Letztlich wurde auf die ärztliche Experten-
einschätzung zurückgegriffen und analog zum
Referentenentwurf (BMG 2023) eine Bemes-
sung auf DRG-Ebene gewählt. Eine Diffe-
renzierung auf OPS-Ebene wurde zwar als
präziser erachtet, ausreichend Substanz konn-
te jedoch nur über die Durchschnittswerte auf
DRG-Ebene abgebildet werden.

Der entsprechend ermittelte Ambulantisie-
rungsgrad bildet die Grundlage für die Ge-
wichtung der originären SV-Pauschale. Basis
dieser Berechnung bilden die Vergütungen im
niedergelassenen und stationären Sektor. Für

6 Inkl. aller Vergütungsbestandteile: Leistungsziffer,
Überwachungskomplex, Behandlungskomplex Über-
weisung, Behandlungskomplex Operateur, Anästhe-
sie, ggf. Zuschlag (2023).

http://app.reimbursement.info
http://app.reimbursement.info
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die DRG wurde die Vergütung bei durch-
schnittlicher Verweildauer abzüglich der Kos-
ten für Implantate gemäß InEK-Sachkosten im
Datenjahr 2023 herangezogen. Die EBM-Ver-
gütung bezieht sich auf den EBM-Grundpreis
gemäß EBM-Anhang 2 (2023) und beinhaltet
einen pauschalen Sachkostenzuschlag im Be-
reich der Arthroskopie sowie eine geschätzte
Berücksichtigung des Sprechstundenbedarfs.7

Zur Ermittlung der SV-Pauschale wurde der
jeweilige EBM-Vergütungssatz mit dem Am-
bulatisierungsgrad, die DRG-Vergütung mit
dem Kehrwert des Ambulantisierungsgrades
(Grad der stationären Behandlung) multipli-
ziert (vgl. .Abb. 13.2). Die Summe beider
Werte bildet eine SV-Pauschale, die analog der
jeweiligen EBM-Vergütung nach der OP-Ka-
tegorie differenziert ist. Diese Differenzierung
ist ein wichtiger Bestandteil der Berechnung,
da somit effektiv die Komplexität eines Ein-
griffs abgebildet werden kann.

13.2.2 Simulation einer
sektorengleichen
Vergütung am Beispiel
hessischer Krankenhäuser

Um das mögliche sektorengleiche Leistungs-
geschehen und die vorhandenen Ambulantisie-
rungspotenziale genauer zu bestimmen, wurde
anhand der ermittelten sektorengleichen Ver-
gütung der konkrete Anwendungsfall für al-
le Krankenhäuser in Hessen simuliert. Die-
ser demonstriert die Auswirkungen einer kon-
sequenten Umsetzung einer sektorengleichen
Pauschale am Beispiel OuU sowie Hernien-
Operationen. Für diese Simulation wurden
Daten aus den strukturierten Qualitätsberich-
ten der gemäß § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V zur Abgabe verpflichteten Kranken-

7 Zuschlag von 135 C für Sprechstundenbedarf, ge-
schätzt auf Basis der Vereinbarung über die ärztliche
Verordnung von Sprechstundenbedarf der KV Nord-
rhein.

häuser (Basis von 20198) – aufbereitet durch
die Onlineplattform reimbursement.INFO9 –
herangezogen. Diese Daten weisen bezüg-
lich Vollständigkeit und Zeitversatz, aber auch
Dokumentations- und Kodierqualität Limita-
tionen auf. Darauf soll bei grundsätzlicher Eig-
nung des Datensatzes für diesen Forschungs-
zweck hingewiesen sein. Sämtliche OPS-Zif-
fern (N= 672) der Liste ambulantisierbarer
Leistungen wurden für die Analyse herange-
zogen. Die resultierende Rohdatenliste ermög-
lichte eine umfassende Identifikation derjeni-
gen Krankenhäuser in Hessen, die die aus-
gewählten medizinischen Verfahren im Erhe-
bungszeitraum abrechneten.

Es ist zu beachten, dass die Rohdaten zwar
einerseits (Mehrfach-)Nennungen der OPS-
Codes enthalten, jedoch andererseits keine kla-
ren Angaben zur zugrunde liegenden Fall-
zahl. Dieser Effekt wurde durch den Ver-
gleich von OPS-Einfach- zu OPS-Mehrfach-
nennungen aus den Patientenfalldaten des Sta-
tistischen Bundesamtes (InEK Datensatz) auf
Bundesebene getestet. War diese Differenz er-
heblich, wurde die auf Landesebene erhobene
Anzahl der Prozeduren (Nennungen) prozen-
tual nach unten korrigiert, um sich auf diesem
Wege der DRG-Fallmengen anzunähern. Die-
se Bereinigung stützte sich auf eine Methode,
bei der die Abweichung zwischen Einzel- und
Mehrfachkodierungen in der Patientenanaly-
se10 als signifikant erachtetet wurde, sobald
die Differenz mehr als 5% betrug. Im Weite-
ren wird das auf Bundesebene evaluierte Ver-
hältnis von Einfach- zu Mehrfachnennungen
als für Hessen äquivalent angenommen. Eine
vollständige Bereinigung konnte durch diese
Methode nicht erreicht werden. Die auf Fall-
zahlen basierende Kalkulation beruht daher

8 Es wurden Vor-Corona-Fallzahlen gewählt, um das
aktuelle Leistungsgeschehen möglichst unverzerrt ab-
bilden zu können.

9 Die Anwendung wird vom Reimbursement Institute,
einer Einrichtung der RI Innovation GmbH, zur Ver-
fügung gestellt.

10 Tool der Plattform reimbursement.INFO.
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auch auf einem Rest nicht-bereinigungsfähiger
OPS-Mehrfachnennungen.

Für die Analyse wurden die hessischen
Krankenhäuser ferner in die Kategorien
„Land“, „Stadt“ und „Einzugsgebiet Stadt“
normativ eingeteilt.11 Zusätzlich wurden die
Krankenhäuser nach der Anzahl der Betten
(weniger als 50 Betten, 50–99 Betten, 100–149
Betten, 150–199 Betten, 200–399 Betten,
400–599 Betten, mehr als 600 Betten) kate-
gorisiert. Diese Kategorisierung ermöglichte
einen klaren Vergleich des stationären und
ambulanten Leistungsgeschehens in Kranken-
häusern unterschiedlicher Größenordnungen.

Im letzten Schritt der Datenerhebung, der
dem Vergleich des Leistungsvolumens des am-
bulantisierbaren Anteils am Gesamtvolumen
der Leistungen im Bereich OuU dient, wurden
die Fallzahlen und die Erlöse für alle DRGs in-
nerhalb der MDC08 ermittelt.

13.2.3 Ergebnisse der Hessen-
Simulation

Im Datenjahr 2019 wurden die im Rahmen des
Wiesbadener Modells ausgewählten Prozedu-
ren aus OuU insgesamt rund 60.000 mal in
stationären Einrichtungen hessischer Kranken-
häuser durchgeführt. Das entspricht einem Vo-
lumen von 4% der Zahl der erbrachten statio-
nären Fälle im Gesamtbereich OuU (MDC08).
Damit bleibt der Anspruch erfüllt, initial einen
angemessenen, aber eher überschaubaren Leis-
tungsumfang umzusteuern.

Differenziert auf die einzelnen Häuserka-
tegorien lassen sich hierbei erhebliche Unter-
schiede verorten. In Einrichtungen mit einer
Kapazität von weniger als 50 Betten liegt der
Anteil der potenziell ambulantisierbaren Fäl-
le bei über 10% aller erbrachten Leistungen
aus dem Bereich MDC08. Mit zunehmender

11 Als Städte wurden Darmstadt, Frankfurt, Fulda, Gie-
ßen, Hanau, Kassel, Marburg, Offenbach, Rüssels-
heim, Wetzlar und Wiesbaden genannt. Alle weite-
ren Klinikstandorte wurden entweder der Kategorie
„Land“ oder „Einzugsgebiet“ zugeordnet.

Größe der Einrichtung nimmt der Anteil der
Fälle, die den Vorgaben des Wiesbadener Mo-
dells entsprechen, ab (vgl. .Abb. 13.3). Dies
könnte einerseits auf ein insgesamt größeres
Fallvolumen sowie die Erbringung komple-
xerer Fälle in größeren Kliniken – insbeson-
dere in Universitätskliniken – zurückzufüh-
ren sein. Andererseits finden sich den Ana-
lysen entsprechend unter den eher kleinen
Häusern auch Fachkliniken mit höherer Fall-
dichte.

Das Gesamtvolumen der stationären Erlöse
in hessischen Kliniken aus den OuU-Leistun-
gen des Wiesbadener Modells summiert sich
auf rund 180Mio. C. Es eröffnet sich da-
mit ein nennenswertes Verlagerungspotenzial,
auch bei initial begrenzter Anzahl ambulanti-
sierbarer Leistungen. Im Bereich des ambulan-
ten Operierens (OuU) wurden im Jahr 2019 in
Hessen rund 14.000 Prozeduren mit einem Ge-
samtvolumen von etwa zehn Millionen Euro
verzeichnet.

Um die Notwendigkeit der Einführung
einer sektorengleichen Pauschale in ange-
messener Höhe zunächst zu verdeutlichen,
wurden sowohl die stationären Fallzahlen
als auch die AOP-Fallzahlen aus OuU mit
den jeweiligen EBM-Vergütungssätzen der
entsprechenden OPS-Codes berechnet (ge-
mäß § 115b SGB V bzw. EBM-Anhang 2
[2023]). In diesem Fall ergibt sich ein Ge-
samterlösvolumen von etwa 70Mio. C (vgl.
.Abb. 13.4). Dies entspricht ca. 37% des Er-
lösvolumens, das die Kliniken durch DRG-
und AOP-Vergütung im Status quo erhalten.
Dieses hypothetische Szenario soll nochmals
anhand des Gesamterlösvolumens herausstel-
len, dass neue Vergütungsstrukturen dringend
notwendig sind. Das ambulante Operieren zum
jetzigen Stand bietet für Kliniken aus finanzi-
eller Sicht faktisch kaum Anreize, Fälle aus
der stationären Leistungserbringung in den
ambulanten Bereich auszulagern. Ein nach-
haltiger Strukturwandel kann folglich nur
dann eintreten, wenn eine substanzielle Zu-
nahme ambulanten Operierens über adäquate
finanzielle Anreize im Rahmen einer sektoren-
gleichen Vergütung gefördert wird.
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Dem gegenüber kann durch die Einfüh-
rung und konsequente Umsetzung einer SV-
Pauschale in Hessen im Leistungsbereich OuU
ein Erlösvolumen von über 112Mio. C erzielt
werden (vgl..Tab. 13.2). Über alle Häuserka-
tegorien hinweg verbleibt bei einer Vergütung
der Leistungen über die SV-Pauschale somit
gegenüber den Krankenhausvergütungen im
Status quo ein Volumen von rund 60%. Dies

bedeutet für stationäre Einrichtungen zwar zu-
nächst deutlich verringerte Erlöse, aber ein
durchaus konsensfähiges Ergebnis im Kontext
einer voranschreitenden ambulanten Versor-
gung. Das Wiesbadener Modell sieht ferner
eine Ausgliederung der Kosten für Implanta-
te vor, sodass ein kalkulatorischer Wert hierfür
noch hinzugerechnet werden muss. Es könn-
te so zu Beginn der Einführung einer SV-
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. Tab. 13.2 Übersicht des Erlösvolumens im Bereich Orthopädie und Unfallchirurgie nach aktuellen
Vergütungsmöglichkeiten und nach Einführung der SV-Pauschale

Status quo Stationäre Nennungen (2019) 60.806

DRG-Erlösvolumen 180.279.546,82 C

AOP-Nennungen (2019) 14.243

AOP-Erlösvolumen 10.265.145,03 C

Gesamtvolumen 190.544.691,85 C

Ohne konsequente Umsetzung der
SV-Pauschale

Vergütung gem. § 115 b SGB V (EBM) 70.198.100,53 C*

Bereinigung mit SV-Pauschale Erlösvolumen SV-Pauschale 112.481.935,42 C*

* Verrechnung der stationären Fälle und AOP-Fälle 2019
Krankenhaus-Report 2024

Pauschale bei hessischen Kliniken ein sogar
weit höheres Restvolumen von mehr als 60%
erwartet werden. Das Modell eröffnet mit die-
ser Herangehensweise die Möglichkeit, die-
sen Sachkostenbereich perspektivisch adäquat
sektorübergreifend kalkulieren zu können. So
könnte es vorzugsweise durch die Abrechnung
und initiale Direktvergütung der Ist-Kosten der
Implantate über einen begrenzten Zeithorizont
ermöglicht werden, die tatsächlichen Kosten
transparent zu erfassen. Dies kann ein An-
satz sein, das Leistungsgeschehen effizienter
zu koordinieren und perspektivisch wieder zu
pauschalieren.

Noch deutlicher in Bezug auf den Ab-
stand zwischen EBM- und DRG-Vergütung
wird der Effekt der Berücksichtigung des Am-
bulantisierungsgrades beim Blick auf das Er-
gebnis weiterer Leistungsbereiche. Bei Be-
trachtung der Hernien-Operationen (MDC06),
einem bisher kaum ambulantisierten Bereich,
verbleibt bei den Kliniken im Durchschnitt ein
Volumen von über 80% im Vergleich zum
Status quo. Eine aufgrund des niedrigen Am-
bulantisierungsgrades initial relativ hoch an-
zusetzende SV-Pauschale beeinflusst das Er-
lösvolumen im Bereich sektorengleicher Ver-
sorgung demnach erheblich. Auf diese Wei-
se können initial auch mögliche finanzielle
Einbußen im stationären Sektor so austariert
werden, dass unter Gegenrechnung von eher

klassischen Leistungen aus dem Bereich OuU
zwischen 60 und 70% der ursprünglichen Ver-
gütung resultieren. Zudem wird ein finanzi-
eller Anreiz für Kliniken geschaffen, bisher
vollstationär durchgeführte Eingriffe in einem
weniger personal- und ressourcenintensiven
Umfeld ambulant zu realisieren und entspre-
chend in Umstrukturierung zu investieren.

Im Leistungsbereich OuU wird durch die
Analyse der einzelnen Häuserkategorien ver-
deutlicht, dass ein erheblicher Anteil der po-
tenziell ambulantisierbaren Leistungen insbe-
sondere in kleineren Kliniken erbracht wird.
Hierzu gehören häufig auch Häuser auf dem
Land, die den Analysen zufolge rund 35%
der ambulantisierbaren Prozeduren in OuU
(N= 60.806) erbringen.

Bei Häusern mit einer Kapazität von we-
niger als 200 Betten in Hessen sind mehr als
40% aller potenziell ambulantisierbaren Leis-
tungen lokalisiert. Das verdeutlicht – auch
mit Blick auf die angestrebte sektorenüber-
greifende Versorgungsebene der vorgesehenen
Krankenhausreform – das erhebliche Poten-
zial kleinerer Kliniken im Prozess der Ambu-
lantisierung in Deutschland. Die nachhaltige
Neuausrichtung entsprechender Kliniken und
die Etablierung konkreter finanzieller Anreize
im Kontext der Implementierung einer sekto-
rengleichen Vergütung sind in diesem Prozess
unumgänglich.
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13.3 Vergleich desWiesbadener
Modells mit dem
Referentenentwurf

Nachdem die gemeinsame Selbstverwaltung
fristgerecht keine Einigung über eine Auswahl
von Leistungen und die Festlegung einer sek-
torengleichen Vergütung (Hybrid-DRG) nach
§ 115f SGB V erzielen konnte, hat das BMG
im September 2023 einen Entwurf für eine
Rechtsverordnung als Ersatzmaßnahme vorge-
legt. Dieser Entwurf spiegelt weitgehend die
in § 115f SGB V festgelegten Inhalte und
Vorgaben wider. Die Hybrid-DRGs werden
grundsätzlich nach der Systematik des dafür
beauftragten InEK kalkuliert.

Insgesamt sieht der Referentenentwurf ei-
nen Leistungskatalog von 242 OPS-Codes
(Anlage 1 des Referentenentwurfs) aus fünf
verschiedenen Leistungsbereichen (Hernien-
eingriffe, Entfernung Harnleitersteine, Ova-
riektomien, Arthrodesen der Zehengelenke,
Exzision Sinus pilonidalis) vor. Auf die in
diesem Beitrag thematisierten Bereiche ent-
fallen 48 OPS-Codes auf die Hernieneingriffe
und 66 Codes auf die Arthrodesen der Zehen-
gelenke (OuU). Im Gegensatz dazu definiert
das Wiesbadener Modell einen anfänglichen
Leistungskatalog für OuU und Hernieneingrif-
fe, der 672 OPS-Codes umfasst und damit
deutlich umfangreicher ist. Basierend auf den
entsprechenden auslösenden OPS-Codes wur-
den in der Konzeption des InEK spezifische
Hybrid-DRGs anhand der Grouper-Systema-
tik festgelegt. Dieser Ansatz ähnelt im We-
sentlichen dem des diskutierten Wiesbadener
Modells, das sich ebenfalls auf die DRG-Grup-
pierungslogik stützt.

Die InEK-Systematik orientiert sich bei der
Ermittlung der Vergütungshöhe an den aktu-
ellen Vergütungshöhen aus dem ambulanten
und stationären Bereich sowie einem entspre-
chenden Ambulantisierungsgrad, dessen Höhe
jedoch weder im Referentenentwurf noch aus
veröffentlichten Unterlagen des InEK ersicht-
lich wird. Analog zum Wiesbadener Modell
berechnet sich die Höhe der Vergütung durch

die Multiplikation der DRG-Vergütung (exkl.
Sach- und Laborkosten) und dem EBM-Er-
lös mit dem jeweiligen Ambulantisierungsgrad
der Leistung. Der daraus resultierende Misch-
preis bestimmt gemeinsam mit den Sach- und
Laborkosten die Gesamtvergütung der Hybrid-
DRG. Der wesentliche Unterschied zwischen
beidenModellen liegt jedoch in der individuel-
len Gewichtung der Pauschale. Obwohl beide
Systematiken den Ambulantisierungsgrad der
Leistung berücksichtigen, vernachlässigt die
Systematik des InEK unterschiedliche Kom-
plexitätsgrade der Eingriffe. Im Wiesbadener
Modell werden diese Komplexitätsgrade über
die unterschiedlichen EBM-Erlöse nach OP-
Kategorie abgebildet, während sich die InEK-
Systematik auf den Durchschnittspreis der
EBM-Vergütung stützt. Dies führt dazu, dass
insbesondere komplexere Eingriffe nach der
InEK-Systematik eher unterbewertet werden,
während für weniger komplexe Leistungen ei-
ne zu hohe Pauschale angesetzt wird. Eine
SV-Pauschale muss jedoch in der Lage sein,
die Komplexität eines Eingriffs angemessen
abzubilden, insbesondere um mögliche Aus-
weichreaktionen in andere Vergütungsmodali-
täten zu verhindern. Die Konzeption des InEK
ist dann, wenn die Spreizung der Eingriffs-
kategorien einbezogen wird, für eine initiale
SV-Pauschale grundsätzlich methodisch ge-
eignet.

Aufgrund der konzeptionellen Überschnei-
dungen zwischen der Systematik des InEK
und derjenigen des Wiesbadener Modells war
es in der vorliegenden Analyse von besonde-
rem Interesse, die ermittelten Vergütungshö-
hen beider Modelle miteinander sowie mit den
Vergütungen nach dem Referentenentwurf zu
vergleichen (vgl..Tab. 13.3).

Bei der Berechnung nach der InEK-Syste-
matik unter Verwendung der aktuellen Vergü-
tungssätze aus dem ambulanten und stationä-
ren Sektor ergeben sich weitgehend analoge
Werte zum Wiesbadener Modell. Sie diffe-
rieren aber erheblich von den im Referen-
tenentwurf veröffentlichtenWerten. Besonders
deutliche Unterschiede in der Vergütungshöhe
sind im Leistungsbereich der Hernien zu veror-
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ten. Dieser bisher noch wenig ambulantisierte
Leistungsbereich würde sowohl nach der InEK
Systematik als auch nach der des Wiesbadener
Modells einer initial eindeutig höheren Ver-
gütung entsprechen. Die teilweise erhebliche
Differenz ist auch nach genauer Sichtung des
Referentenentwurfs nicht eindeutig nachvoll-
ziehbar.

13.4 Perspektiven der
sektorengleichen Versorgung
in Deutschland

Deutschlands Ambulantisierungsprozess
stockt seit Jahren (Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes 2022) – es kann lediglich
im Bereich der Kurzlieger ein verstärktes
Leistungsgeschehen wahrgenommen werden
(Friedrich und Tillmanns 2016). Ein zentra-
les Augenmerk deutscher Gesundheitspolitik
sollte darauf gerichtet sein, den aufgestau-
ten Rückstand zum internationalen Standard
im Feld sektorenunabhängiger Leistungser-
bringung abzubauen. Nachbarländer bieten
hierzu ordnungspolitische Ideen und erfolgs-
versprechende Anreizsystematiken. Mit der
initialen Definition einer Teilsumme an mög-
lichen Operationen bzw. Eingriffen sind viele
internationale Ambulantisierungsstrategien
gleichgerichtet vorgegangen (OECD 2018).
Für einen solchen gezielt definierten Bereich
OuU definiert das Wiesbadener Modell ei-
nen Leistungskatalog, für den einheitliche
SV-Pauschalen kalkuliert sind. Diese sollen
unabhängig davon zur Anwendung kom-
men, ob die Leistung im Weiteren ambulant,
kurzstationär oder stationär erbracht wird.
Eine kurze stationäre Aufnahme ist hierbei
durchaus denkbar und wird in Summe über
die Vergütung abgegolten. Ausgehend von
der DRG wurden Behandlungsschwerpunk-
te mit geringster Komplexität entsprechend
DRG-Kategorie eruiert. Daher wurden auch
konservative Methoden zunächst aus einer
Ambulantisierungsinitiative ausgeschlossen,
wenngleich auch für diese Leistungen per-
spektivisch entschieden Relevanz besteht.

Es ist im Hinblick auf ein wirtschaft-
lich nachhaltiges Vorgehen unabdingbar, eine
neu anvisierte einheitliche Pauschale nach der
Komplexität der Eingriffe zu untergliedern.
Dabei können die OP-Kategorien der ambu-
lanten Abrechnungssystematik als Richtmaß
gelten. Andernfalls sind relativ einfache Ein-
griffe zu hoch bewertet, während komplexere
Operationen im Status quo vorteilhafter er-
scheinen. Da der erste Referentenentwurf vor-
sieht, Leistungen alternativ über die Systema-
tik des EBM abzurechnen, sind Ausweichreak-
tionen hin zu den ursprünglichen Vergütungs-
und Abrechnungsmodalitäten nicht nur mög-
lich, sondern auch insbesondere dann zu er-
warten, wenn der mittlere EBM-Erlös für ei-
nen Leistungsbereich (z. B. der Arthrodesen)
nur bei erster Betrachtung unter der vorge-
sehenen Hybrid-DRG liegt. Dann dürfte von
Leistungserbringern zunächst vermutet wer-
den, dass ein Anreiz zur Verlagerung hin zur
Hybrid-DRG besteht. Konkret werden aber bei
zu starker Pauschalierung die wenig komple-
xen Operationstechniken überbewertet, wäh-
rend hauptsächlich in höheren OP-Kategorien
weiterhin eine Abrechnung über EBM attrakti-
ver bleibt. Einzelne der hier betrachteten OPS-
Codes liegen bei Vergleich mit dem Rechts-
verordnungsentwurf sogar weiterhin bereits
ohne Einbeziehung von Verbrauchsmateriali-
en oder Sprechstundenbedarf über dem Ni-
veau der Hybrid-DRG.12 Kostenträger würden
in der Folge zukünftig vergleichsweise hohe
Preise für kleine Eingriffe erstatten, während
relevante Versorgungsbereiche im Status quo
verharren.

Das Wiesbadener Modell kalkuliert dage-
gen eine adäquate SV-Pauschale, die gleich-
zeitig einer kompletten Bereinigung der Ab-
rechnungsmodalitäten unterliegt, sodass kei-
ne adversen Ausweichmöglichkeiten angereizt
werden. Ferner sieht das Konzept vor, die Kal-

12 Vgl. OPS-Ziffer 7-788.44 (Operationen an Metatar-
sale und Phalangen des Fußes: Weichteilkorrektur: In
Höhe des 2. bis 5. Zehenstrahles, 4 Zehenstrahlen):
Vergütung EBM 2023 – 950,46 C (ohne Berücksichti-
gung SSB und Verbrauchskosten), Vergütung Hybrid-
DRG – 909,25 C.
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kulation von Verbrauchsmaterialien neu zu re-
geln. Es ist dennoch anzuerkennen, dass bei
einer einheitlichen Pauschale im Sinne einer
Mischkalkulation durchaus das Risiko besteht,
dass einzelne Leistungserbringer sich bewusst
selektiv verhalten. Darauf sei an dieser Stelle
hingewiesen und es könnten klare, aber büro-
kratieärmere Grenzen für selektives Verhalten
bedacht werden.

Die erstmalige Analyse der potenziellen
Auswirkungen einer SV-Pauschale anhand
hessischer Kliniken veranschaulicht den er-
heblichen Umfang von Leistungen in der sta-
tionären Versorgung, die bereits heute grund-
sätzlich ambulant erbracht werden könnten
und hebt entsprechend hervor, welche erheb-
lichen Vergütungsvolumina sich hinter die-
sen Leistungen verbergen. Die Untersuchung
konnte zudem zeigen, dass diese Leistungen
besonders in kleineren Krankenhäusern loka-
lisiert sind. Ein Augenmerk sollte im Rah-
men einer Feinjustierung der Rechtsverord-
nung demnach durchaus auf die kleineren
Häuser gelegt werden, insbesondere da diese
auch im Rahmen der Krankenhausreform zu
intersektoralen Versorgern umgewandelt wer-
den sollen.

Unausweichlich müssen Investitionen der
Krankenhäuser für eine prozessuale Umstel-
lung hin zu einer umfassenden sektorenglei-
chen Versorgung eingebracht werden. Ange-
sichts der zuletzt finanziell angespannten La-
ge deutscher Krankenhäuser und der Debatte
um ein unstrukturiertes Kliniksterben bedarf
es eines zeitlichen Korridors, der den statio-
nären Einrichtungen ermöglicht, notwendige
Umstrukturierungen vorzunehmen. Dies sollte
in einer Übergangszeit mit festem Enddatum
geschehen; immerhin gibt es zahlreiche Pra-
xiskliniken und OP-Zentren im niedergelasse-
nen Bereich, die bereits etablierte effiziente
Strukturen aufweisen. Für die erforderlichen
Investitionen in die Infrastruktur könnten Mit-
tel durch eine Erweiterung und zeitliche Stre-
ckung im Rahmen des Krankenhaus-Struktur-
fonds (§ 12a KHG) dienlich sein.

Letztlich ist kritisch anzuerkennen, dass
den vorliegenden Empfehlungen und Analysen

oder auch den Befragungen der unterschiedli-
chen Akteure eines gemein ist: Sie betrachten
die Sachlage aus der Sicht der Leistungserbrin-
ger. Effiziente Prozesse innerhalb der Ambu-
lantisierungsinitiative in Deutschland sollten
um einen konsequenten patientenzentrierten
Blickwinkel erweitert werden. Hier ist noch
Handlungsbedarf zu konstatieren. Eine sekto-
rengleiche Versorgung und Pauschale kommt
nicht umhin, patientenzentriert sowohl die Be-
dürfnisse als auch die erwartbaren Verhaltens-
weisen der Patientinnen und Patienten zu eva-
luieren.

Ausreichender politischer Wille vorausge-
setzt – und hierbei sind auch die Selbstver-
waltungspartner angesprochen –, sind die sys-
temischen Herausforderungen einer möglichst
weitreichenden sektorengleichen Versorgung
und Vergütung anspruchsvoll, aber lösbar. Das
Ziel, einen im internationalen Vergleich längst
überfälligen Prozess weg von vollstationä-
rer Leistungserbringung auch in Deutschland
nachhaltig zu verankern, rechtfertigt den ent-
sprechenden Einsatz aller Beteiligten allemal.
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