Erganzter erweiterter Bewertungsausschuss nach 887 Absatz 5a SGB V in seiner 9. Sitzung am 3. Juli 2025

Geschéftsfihrung des erganzten Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des erganzten erweiterten Bewertungsausschusses
nach 8 87 Abs. 5a SGB V in seiner 9. Sitzung am 3. Juli 2025

Teil A

Beauftragung der Zuarbeit der Institute an den erganzten
erweiterten Bewertungsausschuss gemali 8§ 115f Absatz 4
Satz 3 SGB V zur Bildung der Datengrundlage fir die Festlegung
der Hybrid-DRG-Vergutung fur das Jahr 2026 gemal § 115f
Absatz 1 Satz 9 SGB V

mit Wirkung zum 3. Juli 2025

Praambel

Gemal § 115f Absatz 4 Satz 3 SGB V kdnnen zur Vorbereitung der Festsetzung der Hybrid-
DRG-Vergutung das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) und das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragt werden, dem ergénzten erweiterten
Bewertungsausschuss unmittelbar und unverztiglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten.

1. Beauftragung

Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss beauftragt das InBA und das InEK spéatestens
bis zum 26. September 2025, die unter 7. aufgelisteten Kennzahlen unter Beriicksichtigung
der Vorgaben dieses Beschlussteiles zu ermitteln und zur Verfiigung zu stellen.

2. Datengrundlage und Abgrenzung

Es sind folgende Daten aus den Krankenh&usern durch das InEK fur die Berechnungen
heranzuziehen:
e Fallzahlen des Jahres 2024 aus der Datenlieferung gemaf3 8 21 Absatz 1 KHEntgG,

e Kostendaten des Jahres 2024 der DRG-Kalkulationskrankenhauser aus der
Datenlieferung gemaf 8§ 17b KHG.
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Es sind folgende vertragsarztliche Abrechnungsdaten und Abrechnungsdaten gemaéani
§ 115b SGB V durch das InBA fiir die Berechnungen heranzuziehen:

* bundesweite Versichertenstichprobe (,Geburtstagsstichprobe®) 2023 aus der
Datenlieferung gemalf} 8§ 87 Absatz 3f SGB V,

e Abrechnungsdaten des ambulanten Operierens im Krankenhaus gemaf
§ 115b SGB V aus der Datenlieferung gemaf3 § 115f Absatz 1 Satz 6 SGB V.

Es sind alle Falle mit den Kriterien PCCL < 3 und Verweildauer <= 2 zu bericksichtigen.
Ausgeschlossen sind Falle fur Kinder, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
Falle fur Menschen mit Behinderungen, Falle mit Kontextfaktoren und Félle mit unbewerteten
Zusatzentgelten.

3. Berechnungssystematik

Zur Bestimmung der unter Nr. 7 aufgelisteten Kennzahlen sind die Berechnungen nach
Nr. 3.1 unter Beriicksichtigung der Variablendefinition nach Nr. 3.2 durchzufihren.

3.1. Berechnungsformeln

Fir die Operationen, die in den Jahren 2025 oder 2026 in die Hybrid-DRGs Uberfuhrt werden:

. Fallzahl istFallzahl Fallzahl ion
Hybridpre = ( froxis “5”) * Fallwertpraxis + (—“““"”“) * Fallkostenstationar
Fallzahlgesqmt Fallzahlgesamt

+ Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-/Transplantatkostenstationsr

+ Implantat-/Transplantatkostenstationar

m|t Fallzahlgesamt = FaIIZahIPraxis + FaIIZahIJ_]_Sb + Fa”zahlstationér

Fir die Operationen, die im Jahr 2024 in die Hybrid-DRGs uberfihrt wurden:

. Fallzahl Fallzahl
Hybridore = (M) * Fallwertambuiant + (M) * Fallkosten

Fallzahlgesqmt Fallzahlgesamt
+ Sach- und Laborkosten ausschlief3lich Implantat-/Transplantatkostenxy

+ Implantat-/Transplantatkostengu

m|t Fallzahlgesamt = Fa"zahlambulant + Fa”zahIKH
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3.2. Variablendefinition

3.2.1. Stationare Fallzahl (Fallzahlstationar)

Die stationdre Fallzahl, Fallzahlsaionsr, basierend auf der Datenlieferung nach 8§ 21
Absatz 1 KHENtgG fur das Jahr 2024, ist die Summe aller Falle mit gruppierungsrelevanten
Prozeduren, die nach dem Definitionshandbuch 2026 in die Hybrid-DRGs eingruppiert
wurden, adjustiert auf den GKV-Anteil.

3.2.2. Fallzahl der Hybrid-DRGs im Krankenhaus (Fallzahlky)

Mit den Daten der Krankenhauser aus der Datentbermittlung nach § 21 Absatz 1 KHEntgG
fur das Datenjahr 2024 liegen dem InEK erstmals auch die in den Krankenh&dusern nach
§ 115f SGB V erbrachten und verguteten Falle (,Hybrid-Falle*) vor.

Fur das Datenjahr 2024 sind bei der Datenlieferung nach § 21 Absatz 1 KHEntgG von den
Krankenhausern erbrachte Hybrid-Falle im Entgeltbereich ,HYB* zu Ubermitteln. Eine
Unterscheidung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung erfolgt, indem die Falle mit
einer Ubernachtung dem stationaren Bereich zugeordnet werden.

Zudem werden die Falle mit einer Verweildauer von 2 Tagen der entsprechenden Basis-DRG
ermittelt und hinzuaddiert.

Die Ermittlung der Fallzahl der Hybrid-DRGs und Basis-DRGs im Krankenhaus, Fallzahlgu,
erfolgt analog zu den stationaren Fallzahlen (siehe Nr. 3.2.1).

3.2.3. Ambulante Fallzahl im Krankenhaus (Fallzahliisp)

Die ambulante Fallzahl im Krankenhaus, Fallzahliiss, basierend auf der Datenlieferung nach
8 115f Absatz 1 Satz 6 SGB V fir das Jahr 2023, ist die Summe aller Versicherten mit
ambulant im Krankenhaus durchgefiihrten Prozeduren nach § 115b SGB V bei OPS-Kodes
gemal der Anlage zum Beschluss des erganzten erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 8. Sitzung am 28. April 2025 einschlie3lich ggf. erforderlicher Anpassungen im
Rahmen der Entwicklung der Hybrid-DRGs 2026 (finaler Hybrid-DRG-Leistungskatalog
2026) im Operationsfall.

Bei OPS-Kodes mit Zuordnung zu Abschnitt 1 des AOP-Vertrags werden die Operationsfélle
in die Z&hlung einbezogen, in denen auch eine Gebihrenordnungsposition aus Abschnitt
31.2 EBM abgerechnet wurde. Bei OPS-Kodes mit Zuordnung zu Abschnitt 2 des AOP-
Vertrags werden die Operationsfélle in die Zéhlung einbezogen, bei denen eine dem OPS-
Kode uber Abschnitt 2 des AOP-Katalogs zugeordnete Gebuhrenordnungsposition
abgerechnet wurde. Sofern der OPS-Kode nicht im AOP-Katalog enthalten ist, erfolgt die
Fallzéhlung mit null.

3.2.4. Ambulante Fallzahl in Arztpraxen (Fallzahlpyaxis)

Die ambulante Fallzahl in Arztpraxen, Fallzahlpraxis, basierend auf der bundesweiten
Versichertenstichprobe 2023, ist die (auf die Grundgesamtheit hochgerechnete) Summe aller
Versicherten mit vertragsérztlich durchgefiihrten Prozeduren geméaR Abschnitt 31.2 EBM und
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einem OPS-Kode gemalR finalem Hybrid-DRG-Leistungskatalog 2026 im Behandlungsfall.

Bei den bereits im Jahr 2024 oder 2025 in Hybrid-DRGs Uberfihrten OPS-Kodes ohne
Zuordnung im Anhang 2 EBM wird die Vorgehensweise des letzten Jahres zur Z&hlung dieser
Versicherten tbernommen. Bei im Abrechnungsjahr 2026 neu vorgesehenen OPS-Kodes
ohne Zuordnung im Anhang 2 EBM wird durch das InBA eine Zuordnung zu einer oder
mehreren EBM-Gebuhrenordnungspositionen (Aufgreifkriterien) vorgenommen. Sofern eine
Zuordnung von OPS-Kodes zu EBM-Gebihrenordnungspositionen nicht oder nicht eindeutig
maglich ist, erfolgt die Fallzahlung mit null.

3.2.5. Ambulante Fallzahl in Arztpraxen (Fallzahlampuiant)

Die ambulante Fallzahl in Arztpraxen fir im Jahr 2024 bereits existenten Hybrid-DRG,
Fallzahlambuant, basiert auf der Fallzahlpraxis (vgl. Nr. 3.2.4) zuziiglich der Summe aller vom
Krankenhaus im Entgeltbereich ,HYB" abgerechneten Hybrid-Féalle ohne Ubernachtung des
Jahres 2024.

3.2.6. Stationare Fallkosten (Fallkostensiationar)

Die stationdren Fallkosten, Fallkostensaionar, Dasierend auf den Kostendaten des Jahres
2024 der DRG-Kalkulationskrankenhauser, sind die Mediankosten der Falle, die gemal}
Definitionshandbuch 2026 in die entsprechende Hybrid-DRG gruppiert wiirden, ohne die
Kostenstellengruppe Laboratorien sowie ohne die Kostenartengruppen Arzneimittel,
Implantate / Transplantate und Ubriger medizinischer Bedarf (Kostenartengruppen 4a bis 6c¢).

Die stationaren Fallkosten werden um die Verdnderungswerte gemal § 9
Absatz 1b KHEntgG 2024 auf 2025 sowie 2025 auf 2026 angepasst.

3.2.7. Fallkosten im Krankenhaus (Fallkostengy)

Die dem InEK vorliegenden Kostendaten des Jahres 2024 der Kalkulationskrankenh&user
beinhalten erstmals die in den Krankenh&usern erbrachten Hybrid-Falle im Jahr 2024.

Die Ermittlung der Fallkosten der Hybrid-DRGs mit Ubernachtung im Krankenhaus und Basis-
DRGs mit einer Verweildauer von 2 Tagen im Krankenhaus, Fallkostengy, erfolgt analog zu
den stationaren Fallkosten (siehe Abschnitt 3.2.6).

Die Fallkostenks werden um die Veranderungswerte gemaid § 9 Absatz 1b KHEntgG 2024
auf 2025 sowie 2025 auf 2026 angepasst.

3.2.8. Ambulanter Fallwert in Arztpraxen (Fallwertpraxis und Fallwertampulant)

Die Ermittlung des ambulanten Fallwertes in Arztpraxen, Fallwertprais sowie Fallwertambuiant,
basierend auf der bundesweiten Versichertenstichprobe 2023, unterscheidet sich danach, ob
die OPS-Kodes dem Anhang 2 EBM zugeordnet werden kdnnen oder nicht.

Die Bestimmung des ambulanten Fallwertes in Arztpraxen bei OPS-Kodes mit Zuordnung zu
Anhang 2 EBM erfolgt Gber den arithmetischen Mittelwert der Summe aus den Positionen 1
bis 3:
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1. Leistungsbedarf der durch den Operateur und den Anasthesisten abgerechneten
Leistungen aus Abschnitt 31.2, 31.3, 31.5 EBM,

2. Leistungsbedarf fur abgerechnete Grundpauschalen des Operateurs und des
Anasthesisten und

3. Leistungsbedarf fir abgerechnete Leistungen des Anasthesisten aus Kapitel 5 EBM
Uber alle Versicherten gemanR der Abgrenzung der entsprechenden ambulanten Falle
in Abschnitt 3.2.4.

Die Bestimmung des ambulanten Fallwertes in Arztpraxen bei OPS-Kodes ohne Zuordnung
zu Anhang 2 EBM erfolgt Uber den arithmetischen Mittelwert der Summe aus den Positionen
1 bis 4:

1. Leistungsbedarf je OPS-Kode fur die EBM-Gebuhrenordnungsposition, sofern fir den
jeweiligen OPS-Kode eine Zuordnung zu einer EBM-Gebihrenordnungsposition
maoglich ist,

2. Leistungsbedarf der abgerechneten fachgruppenspezifischen Grundpauschalen
3. Leistungsbedarf fiir abgerechnete Leistungen des Anasthesisten aus Kapitel 5 EBM

4. Leistungsbedarf von direkt mit der Leistung entsprechend dem OPS-Kode
verbundenen EBM-Gebihrenordnungspositionen tber alle Versicherten gemaf der
Abgrenzung der entsprechenden ambulanten Falle in Abschnitt 3.2.4.

Das InBA nutzt Aufgreifkriterien, die in einer Liste mit den entsprechenden fallwertrelevanten
EBM-Gebihrenordnungspositionen fir OPS-Kodes, die 2026 neu fir Hybrid-DRGs
vorgesehen sind, aufgefiihrt sind.

Die Fallwerte werden an die Steigerung des Orientierungswertes gemalfd Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 81. Sitzung (Steigerung 2023 auf 2024),
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 733. Sitzung (Steigerung 2024 auf 2025)
sowie der gemal § 87a Absatz 2e SGB V bis zum 31. August 2025 zu beschliel3enden
Anpassungen 2025 auf 2026 vorgenommen.

3.2.9. Sach-und Laborkosten ausschlief3lich Implantat-/
Transplantatkostensiationar

Die Sach- und Laborkosten ausschlief3lich Implantat-/Transplantatkosten s....»s» basierend
auf den Kostendaten des Jahres 2024 der DRG-Kalkulationskrankenh&auser, sind die
Mediankosten der Félle aus den Kostendaten, die gemalf3 Definitionshandbuch 2026 in die
entsprechende Hybrid-DRG gruppiert wiirden, ohne die Kostenartengruppen Arztlicher
Dienst, Pflegedienst, Medizinisch- technischer Funktionsdienst, Implantate/
Transplantate, Medizinische Infrastruktur  und Nicht-Medizinische Infrastruktur
(Kostenartengruppen 1, 2, 3, 5, 7 und 8) Uber alle Kostenstellengruppen mit Ausnahme der
Kostenstellengruppe Laboratorien.

Die Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-/Transplantatkosten ss..- werden um
die Verdnderungswerte gemal 8§ 9 Absatz 1b KHEntgG 2024 auf 2025 sowie 2025 auf 2026
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angepasst.

3.2.10. Stationare Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-/
Transplantatkostengn

Die Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-/Transplantatkosteny, basierend auf
den Kostendaten des Jahres 2024 der DRG-Kalkulationskrankenhauser inklusive der
Hybrid-DRG-Félle, sind die Mediankosten der Félle aus den Kostendaten, die gemanR
Definitionshandbuch 2026 in die entsprechende Hybrid-DRG gruppiert wiirden, ohne die
Kostenartengruppen  Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Medizinisch-  technischer
Funktionsdienst, Implantate/Transplantate, Medizinische Infrastruktur und Nicht-
Medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppen 1, 2, 3, 5, 7 und 8) uber alle
Kostenstellengruppen mit Ausnahme der Kostenstellengruppe Laboratorien.

Die Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-/Transplantatkosten«»werden um die
Veréanderungswerte gemal § 9 Absatz 1b KHEntgG 2024 auf 2025 sowie 2025 auf 2026
angepasst.

3.2.11. Berechnung der Implantat-/Transplantatkostenstationar

Die Implantat-/Transplantatkostenswionsr Werden auf Ebene der Hybrid-DRG berechnet.
Grundlage bilden die Kostendaten fur Implantate/Transplantate (Kostengruppe 5).
Abweichend von den anderen verwendeten Kostendaten sind hier die arithmetischen
Mittelwerte, statt dem Median heranzuziehen.

Die Implantat-/Transplantatkostensuaionar SiNd um die Veradnderungswerte gemafd 8 9
Absatz 1b KHENntG 2024 auf 2025 sowie 2025 auf 2026 anzupassen.

3.2.12. Berechnung der Implantat-/Transplantatkostengy

Die Implantat-/Transplantatkostenky werden auf Ebene der Hybrid-DRG berechnet.
Grundlage bilden die Kostendaten inklusive derer der Hybrid-DRG-Falle fir
Implantate/Transplantate (Kostengruppe 5). Abweichend von den anderen verwendeten
Kostendaten sind hier die arithmetischen Mittelwerte, statt dem Median heranzuziehen.

Die Implantat-/Transplantatkostenky sind um die Veranderungswerte gemafl 8§ 9
Absatz 1b KHENntG 2024 auf 2025 sowie 2025 auf 2026 anzupassen.

4. Differenzierung nach Schweregraden

Im Hybrid-DRG-Leistungskatalog des Jahres 2025 wurde unter anderem bei den Hernien
eine Schweregraddifferenzierung vorgenommen. Es ist zu prifen, ob Differenzierungen der
Hybrid-DRG beispielsweise nach

e PCCL
e Alter
e Sachkosten
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o EBM-Kategorie oder
e Prozeduren

zu relevanten und abbildbaren Kostenunterschieden fuhren. Das InEK wird beauftragt
diesbezuglich intensiv zu prifen und zu analysieren, welche Kostentrenner zur weiteren
Differenzierung nach Schweregraden geeignet sind.

5. Abbildung von Sachkosten und Zusatzentgelten

Die Kostenunterschiede v. a. bei stationaren Sachkosten sollen durch die Bildung von
maglichst homogenen Gruppen (méglichst hoher Homogenitatskoeffizient) mit dem
Instrumentarium zur Bildung von DRGs (insbesondere durch Bildung mehrerer Hybrid-DRG
und wenn notwendig, Regelungen analog der Zusatzentgelte) reduziert werden, um eine
adaquate Vergutungsregelung zu erreichen. Bei den Vorschlagen sind Wechselwirkungen
mit weiteren Regelungen der jeweiligen Versorgungsbereiche (z. B. Dispensierverbot im
vertragsarztlichen Bereich) zu beachten. Fur den Fall von Mediankosten von Null sind
Vorschlage zur besseren Abbildung, wie z. B. die Nutzung des Mittelwerts, zu unterbreiten.
Eine Einbeziehung ambulanter Sachkosten erfolgt in diesem Jahr nicht.

Sollten die Institute die Aufnahme von Zusatzentgelten in die Vergitung von Hybrid-DRG
vorschlagen, ist eine Ubersicht der bewerteten Zusatzentgelten zu tibermitteln.

6. Hierarchisierung von Hybrid-DRG in Basis-DRG

Innerhalb einer Basis-DRG kann die Vergitung einer Hybrid-DRG hoher sein als die
niedrigste DRG.

7. Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse sollen tabellarisch je (vorlaufiger) Hybrid-DRG Ubermittelt werden und
mindestens die folgenden Kennzahlen beinhalten:

e Leistungsbereich

e Hybrid-DRG

e Bezeichnung der Hybrid-DRG

e Stufe (Schweregrad)

o Fallkostenstationar

o Fallkostenkn

e Sach- und Laborkosten ohne Implantatkostenstationar

e Sach- und Laborkosten ohne Implantatkostenxy

e Implantat-/Transplantatkostenstationar

e Implantat-/Transplantatkostengy
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e Homogenitatskoeffizienten Fallkostenstationar
e Homogenitatskoeffizienten Fallkostengy

e Homogenitatskoeffizienten Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-
[Transplantatkostenstationar

e Homogenitatskoeffizienten Sach- und Laborkosten ausschlie3lich Implantat-
[Transplantatkostengy

e Homogenitatskoeffizienten Implantat-/Transplantatkostenstationsr
e Homogenitatskoeffizienten Implantat-/Transplantatkostenxy
o Fallwertpraxis

o Fallwertambuiant

o Fallzahlpraxis

o Fallzahliisy

e Fallzahl Hybrid-DRG ohne Ubernachtung

e Fallzahl Hybrid-DRG mit Ubernachtung

o Fallzahlstationsr

e Fallzahlkn

e Fallkostenstationsr VOn Tagesfallen

e Fallkostenstaionar Von Fallen mit einer Ubernachtung

e Fallkostenstatona Von Fallen mit zwei Ubernachtungen
e Fallkostenky von Tagesfallen

e Fallkostenks von Fallen mit einer Ubernachtung

e Fallkostenks von Fallen mit zwei Ubernachtungen

e Fallzahlenstationsr von Tagesfallen

e Fallzahlenstaionar von Fallen mit einer Ubernachtung

e Fallzahlensttons Vvon Fallen mit zwei Ubernachtungen
e Fallzahlenky von Tagesfallen

e Fallzahlenks von Fallen mit einer Ubernachtung

e Fallzahlenks von Fallen mit zwei Ubernachtungen
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Teil B

zur Kalkulation der speziellen sektorengleichen Vergutung fur das
Jahr 2026

mit Wirkung zum 3. Juli 2025

Praambel

Gemald § 115f Absatz 4 Satz 2 SGB V legt der ergénzte erweiterte Bewertungsausschuss
die Kalkulation der speziellen sektorengleichen Vergitung gemafRl 8§ 115f Absatz 1
Satz 9 SGB V fir das Folgejahr fest, sofern keine Einigung der Vertragsparteien erfolgt ist.

Kalkulation der speziellen sektorengleichen Vergtitung

Das Institut des Bewertungsausschusses und das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus haben gemaf der Beauftragung des BMG vom 20. Mai 2025 Vorschlage zur
Kalkulation der Vergttung nach § 115f Absatz 1 SGB V erstellt. Beschussteil A beauftragt
basierend auf dieser Grundlage die Bereitstellung der zur Kalkulation der Vergitung der
Hybrid-DRG erforderlichen Daten. Die Kalkulation der sektorengleichen Fallpauschale nach
§ 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V fur den Zeitraum vom 1. Januar 2026 bis
31. Dezember 2026 erfolgt nach den MalRgaben in Beschussteil A.

Fir den Bereich der Sachkosten inkl. Zusatzentgelte kann mangels Vorliegens von Daten
derzeit keine abschlieRende Vorgabe erfolgen und die aufwandsgerechte Berlicksichtigung
von Sachkosten wird im Rahmen der weiteren Arbeiten umgesetzt.

Nach dem Vorliegen der Ergebnisse wird die Vergiitung der Hybrid-DRG fir das Jahr 2026
durch den erganzten erweiterten Bewertungsausschuss endgliltig festgelegt.

Protokollnotiz:

Die in diesem Beschluss getroffenen Regelungen haben keine prajudizierenden Wirkungen.
Die Vereinbarungspartner Uberprifen das beschlossene Vorgehen fir die Berechnung der
Hybrid-DRG und bericksichtigen die Erkenntnisse bei den weiteren Arbeiten.
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Teil C

zu weiteren Regelungen zur speziellen sektorengleichen
Vergutung (Hybrid-DRG) gemal § 115f SGB V fiur das Jahr 2026
(Regelungen zur Hybrid-DRG-Vergutung 2026)

mit Wirkung vom 1. Januar 2026 bis 31. Dezember 2026

Praambel

Durch das Gesetz zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung
weiterer  Regelungen im  Krankenhauswesen und in der Digitalisierung
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) vom 20. Dezember 2022 (BGBI. I, Seite
2793) wurde mit 8§ 115f SGB V eine spezielle sektorengleiche Vergutung fur
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte und Krankenhduser eingefuhrt, um bestehende
Ambulantisierungspotenziale bei bislang stationar erbrachten Leistungen zu heben, die
stationsersetzend erbracht werden kdnnen. Die Regelungen wurden durch das Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat im Krankenhaus und zur Reform der
Vergutungsstrukturen (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz — KHVVG) vom
11. Dezember 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 400) erganzt.

1. Berechtigte Leistungserbringer

Zur Erbringung der nach 8 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 i. V. m. Absatz 2 Satz 3 SGB V
vereinbarten Leistungen und zur Abrechnung der nach § 115f Absatz 1 Satz 2 SGB V
kalkulierten Fallpauschalen und ggf. Zusatzentgelten berechtigt sind die an der Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer gemafn § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V sowie
Krankenhduser nach § 108 SGB V, die die in § 115b Absatz 1 Satz 5 SGB V genannten
Qualitatsvoraussetzungen erfllen.

2. Zugang gesetzlich versicherter Patienten zu Leistungen nach
8§ 115f SGB V

Leistungen gemal Anlage 1 kénnen auf Veranlassung einer niedergelassenen Vertragsarztin
oder eines niedergelassenen Vertragsarztes durchgefiihrt werden. Falls eine Patientin oder
ein Patient ohne Veranlassung einer niedergelassenen Vertragsarztin oder eines
niedergelassenen Vertragsarztes ein Krankenhaus, eine Vertragsarztin oder einen
Vertragsarzt oder ein Medizinisches Versorgungszentrum zur Erbringung einer Leistung
gemal Anlage 1 aufsucht, kann die Leistung erbracht werden, wenn die elektronische
Gesundheitskarte in Verbindung mit einem amtlichen Lichtbildausweis als Nachweis fir die
Mitgliedschaft vorgelegt wird.
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Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen stellt die veranlassende Arztin oder der
veranlassende Arzt der die Leistung nach Anlage 1 durchfilhrenden Arztin oder dem die
Leistung nach Anlage 1 durchfiihrenden Arzt die im Zusammenhang mit der vorgesehenen
Leistung bedeutsamen Unterlagen zur Verfigung.

3. Anlagen

In Anlage 1 dieses Beschlusses sind die Leistungen nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
i. V. m. Absatz 2 Satz 3 SGB V bestimmt, fir die eine Vergttung (Hybrid-DRG) nach § 115f
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V in Anlage 2 und ggf. Zusatzentgelte in Anlage 3 festgelegt
ist. Spalte A in Anlage 2 definiert die Vergitung ohne postoperative Nachbehandlung durch
Krankenhduser und Spalte B in Anlage 2 eine Vergutung zuzlglich postoperativer
Nachbehandlung durch Krankenh&user. Diese ist abschlieRend, es sei denn, in diesem
Beschluss ist etwas Abweichendes geregelt

Anlage 3 regelt bundeseinheitlich bewertete Zusatzentgelte, die fallbezogen im
Zusammenhang mit einzelnen Hybrid-DRG abrechnungsfahig sind.

Anlage 4 (Kontextfaktoren) definiert fallbezogene Merkmale, welche die Groupierung in eine
Hybrid-DRG grundsétzlich ausschliel3en.

4. Leistungsinhalt der Fallpauschalen

Die in Anlage 1 genannten Leistungen beginnen nach Abschluss der Indikationsstellung und
Uberpriifung der Operationsfahigkeit mit der Einleitung der MalRnahmen zur
Operationsplanung und -vorbereitung und enden mit dem Abschluss der postoperativen
Nachbeobachtung in der Einrichtung, in der die Operation durchgefiihrt wird.

5. Vergutung fur Leistungen

(1) Die in der Anlage 1 genannten Leistungen sind mit einer in Anlage 2 genannten
Fallpauschale (Hybrid-DRG) und ggf. einem Zusatzentgelt gem&R Anlage 3 zu
vergiten, sofern sich aus dem Definitionshandbuch ,,aG-DRG German Diagnosis
Related Groups" des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus eine Zuordnung
der jeweiligen Leistung zu der jeweiligen Hybrid-DRG ergibt.

(2) Es gelten die Regelungen der Deutschen Kodierrichtlinien. Ausgenommen ist die in
D012 Mehrfachkodierung geforderte Aufbereitung der Diagnosenkodes im Kontext der
Primar- und Sekundarkodes gemdald Datenubermittlungsvereinbarung nach
§ 301 SGB V fur die Entlassanzeige der Krankenh&user in der Segmentgruppe SG 1
(ETL-NDG) fur den vertragsarztlichen Bereich.

(3) Die Guiltigkeit der Fallpauschalen gem&fR Anlage 2, der Zusatzentgelte gemaf
Anlage 3 sowie der Kontextfaktoren gem&fR Anlage 4 der dazugehérenden
Vereinbarungen und Beschlisse sowie der Deutschen Kodierrichtlinien fir
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(4)

()

(6)

(7)

Leistungserbringer, die eine Operation oder Prozedur gemal Anlage 1 durchfiihren,

wird wie folgt bestimmt:

- Fur Krankenh&user gilt der Tag der Aufnahme der Patientin oder des Patienten in
das Krankenhaus.

- Fur Vertragsarztinnen und Vertragsarzte gilt der Tag der Durchfiihrung der Leistung.

Die in der Anlage 2 aufgefiihrte Fallpauschale und ggf. die Zusatzentgelte gemaf}
Anlage 3 sind fir die gesamte Dauer der erbrachten Leistungen nach Anlage 1
unabhangig von der Anzahl der beteiligten Leistungserbringer nur einmal
berechnungsfahig.

Die folgenden Leistungen sind nicht zusatzlich zu einer Fallpauschale und ggf. den
Zusatzentgelten abrechenbar:

1. Leistungen gemaf Anlage 1,

2 zusatzliche Eingriffe, sofern sich damit eine Hybrid-DRG gem. 8 5 Absatz 1 ergibt,
3.  Aufklarung tber die gem. Anlage 1 vorgesehenen Leistungen,
4

perioperative An&sthesieleistungen beginnend mit der Feststellung der
Operationsfahigkeit im Hinblick auf das Narkoserisiko, z. B. gemaf3 ASA, inklusive
Andsthesieaufklarung, und Pramedikation,

perioperative Laboruntersuchungen,

6. histopathologische und zytologische Beurteilung von intraoperativ entnommenen
Materials gemdafR Indikation und diagnostischer oder therapeutischer
Fragestellung,

7. perioperative bildgebende Verfahren,

8. postoperative Uberwachung und Nachbeobachtung,

9. Sachkosten und Arzneimittel mit Ausnahme von Sprechstundenbedarf,
10. Kaosten fur Unterkunft und Verpflegung,

11. éarztliche Abschlussuntersuchung(en),

12. Dokumentation(en),

13. Erstellung und Ubermittlung eines Abschlussberichts an die weiterbehandelnde
Vertragsarztin und Hausérztin oder den weiterbehandelnden Vertragsarzt und
Hausarzt mit mindestens folgenden Informationen: Diagnose, Therapieangaben,
gegebenenfalls angezeigte Rehabilitationsmaflinahmen sowie die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit,

14. Aushandigung des Abschlussberichts an die Versicherten.

o

Eine vor- und nachstationdre Behandlung gemafld 8 115a SGB V ist neben der
Fallpauschale und ggf. den Zusatzentgelten nicht gesondert berechenbar.

Eine postoperative Nachbehandlung kann durch das die Leistung gemafR Anlage 1
durchfihrende Krankenhaus oder durch die die Leistung gemalR Anlage 1
durchfihrende Vertragsarztin oder durchfihrenden Vertragsarzt oder durch eine
andere Vertragsarztin oder einen anderen Vertragsarzt erfolgen. Die postoperative
Nachbehandlung umfasst, je nach medizinischer Erforderlichkeit, den folgenden
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Leistungsinhalt: Befundkontrolle(n), Befundbesprechung, Verbandwechsel,
Drainagewechsel,  Drainageentfernung, Einleitung und/oder Kontrolle der
medikamentdsen Therapie. Erfolgt die postoperative Nachbehandlung in den 21 Tagen
nach Abschluss der postoperativen Nachbeobachtung durch das die Leistung gemaf
Anlage 1 durchfihrende Krankenhaus, ist die Hybrid-DRG um 30 EURO erhgoht. Die
abrechnungsfahige erhdhte Fallpauschale ist in Anlage 2 (Spalte B) ausgewiesen. In
den Abrechnungsdaten ist das Datum der postoperativen Nachbehandlung anzugeben.
Erfolgt die postoperative Nachbehandlung in den 21 Tagen nach Abschluss der
postoperativen Nachbeobachtung durch eine Vertragséarztin oder einen Vertragsarzt
sind die Gebuhrenordnungspositionen entsprechend den Regelungen des
Einheitlichen Bewertungsmalistabes berechnungsfahig.

(8) Zusatzlich zu der Hybrid-DRG gemalR Anlage 2 dirfen bundeseinheitliche
Zusatzentgelte nach Anlage 3 abgerechnet werden. Zusatzentgelte, die in Spalte
,ausschliellich Krankenhauser® mit einem ,x“ markiert sind, dirfen nur durch
Krankenh&auser nach § 108 SGB V abgerechnet werden.

(9) Die Vertragspartner werden jeweils bilateral fur die Krankenhauser zwischen dem GKV-
Spitzenverband / Verband der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in der Hybrid-DRG-Umsetzungsvereinbarung und fir die
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zwischen dem GKV-Spitzenverband und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung in der Hybrid-DRG-Abrechnungsvereinbarung
Regelungen dazu treffen, welche Abrechnungsregularien fir den jeweiligen
Versorgungsbereich gelten, sofern die Zuordnung einer Leistung der Anlage 1
(Leistungskatalog) zu einer Hybrid-DRG gemal3 Absatz 1 nicht erfolgt.

6. Qualitatssicherung

Leistungen des Katalogs gemald Anlage 1, fur die QualitatssicherungsmalRnahmen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach 8 135 SGB V existieren, sind auch unter
den gleichen MalRgaben im stationdren Bereich zu erbringen. Richtlinien und Beschliisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V und nach
88 136 bis 136b SGB V sind zu bertcksichtigen.

7. Abrechnungsverfahren

Das Nahere zum Abrechnungsverfahren fir Krankenh&user nach § 108 SGB V regeln die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband in der Vereinbarung zur
Umsetzung des Abrechnungsverfahrens der speziellen sektorengleichen Vergitung geman
§ 115f SGB V (Hybrid-DRG) im Rahmen der Datentibermittlung gemaf3 § 301 Absatz 1 und
2 SGB V (Hybrid-DRG-Umsetzungsvereinbarung).

Das Nahere zum Abrechnungsverfahren fiir Leistungserbringer nach 8§ 95 Absatz 1
Satz 1 SGB V regeln die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband
in der Vereinbarung zur Umsetzung des Abrechnungsverfahrens der speziellen
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sektorengleichen Vergitung gemal § 115f SGB V (Hybrid-DRG-AV).

Protokollnotiz:

Die in diesem Beschluss genannten Anlagen werden im Laufe der weiteren Arbeiten erganzt.
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Teil D

Anordnung des Sofortvollzugs

mit Wirkung zum 3. Juli 2025

1. Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss beschlie3t gemald 8§ 86a Absatz 2 Nr. 5

SGG die Anordnung der sofortigen Vollziehung der Beschlussteile A bis C seines
Beschlusses aus der 9. Sitzung vom 3. Juli 2025 zur Festlegung der Hybrid-DRG-
Vergutung fur das Jahr 2026.

Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss begriindet die Anordnung der sofortigen
Vollziehung gemal § 86a Absatz 2 Nr. 5 SGG wie folgt:

Es ist anerkannt, dass Entscheidungen des erweiterten Bewertungsausschusses
gegeniber den an der Normsetzung im Bewertungsausschuss beteiligten Institutionen als
Verwaltungsakte ergehen, die mit der Anfechtungsklage angegriffen werden kdnnen.
Diese Grundsatze gelten auch fir den erganzten erweiterten Bewertungsausschuss
gemal’ 8§ 87 Absatz 5a Satz 2 SGB V. Ein gesetzlicher Sofortvollzug ist fur Beschlisse
des (erganzten) erweiterten Bewertungsausschusses — anders als fur Entscheidungen der
Schiedsamter und des sektorentibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene nach
§ 89a SGB V — nicht ausdricklich vorgesehen.

Um sicherzustellen, dass der Beschluss zur Kalkulation der speziellen sektorengleichen
Vergutung fur das Jahr 2026 sowie die beauftragten Zuarbeiten der Institute ohne
Zeitverzug umgesetzt werden kann, ordnet der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss
nach Abwéagung aller maf3geblichen Belange ausdricklich den Sofortvollzug an.

Die gesetzlichen Voraussetzungen des 8 86a Absatz 2 Nr. 5 SGG sind erfillt:

a) Es besteht ein besonderes 6ffentliches Interesse an der sofortigen Vollziehung des
Beschlusses vom 3. Juli 2025 zur Festlegung der Vergutung der Hybrid-DRG fiir das
Jahr 2026. Der Beschluss dient der Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben nach
§ 115f Absatz 1 Satz 9 SGB V zur Kalkulation der speziellen sektorengleichen
Vergutung fur das jeweilige Folgejahr.

Damit diese gesetzliche Vorgabe Wirkung entfalten kann, sieht das Gesetz in
§ 115f Absatz 1 Satz 9 SGB V (,bis zum 30. Juni®) und § 115f Absatz 4
Satz 2 SGB V (,nnerhalb von vier Wochen®) fir die Vertragsparteien und den
erganzten erweiterten Bewertungsausschuss bewusst kurze Fristen vor. Diese sind
erforderlich, damit der angepasste Leistungskatalog und die sektorengleiche
Vergutung fir die in dem Katalog genannten Leistungen rechtzeitig zum Beginn des
Folgejahres wirksam werden kdnnten. Zugleich verdeutlichen die gesetzlichen
Regelungen, dass ein grol3es oOffentliches Interesse daran besteht, dass die
Anpassung des Leistungskatalogs und der sektorengleichen Vergitung rechtzeitig

Seite 15 von 16



Erganzter erweiterter Bewertungsausschuss nach 887 Absatz 5a SGB V in seiner 9. Sitzung am 3. Juli 2025

Geschéftsfihrung des erganzten Bewertungsausschusses

b)

c)

wirksam wird.

Die aufschiebende Wirkung einer Klage héatte dagegen angesichts der zu
erwartenden Dauer eines gerichtlichen Verfahrens zur Folge, dass die Anpassung
des Hybrid-DRG-Leistungskatalogs und die Ermittlung der Fallpauschalen fur die
Leistungen nur mit erheblicher zeitlicher Verzégerung erfolgen konnte.

Durch die Anordnung der sofortigen Vollziehung wird dagegen sichergestellt, dass
der Beschluss des erganzten erweiterten Bewertungsausschusses vom
3. Juli 2025 zur Kalkulation der speziellen sektorengleichen Vergitung fur das Jahr
2026 auch im Falle einer Klageerhebung Anwendung finden kann und das in § 115f
SGB V geregelte Verfahren wie vorgesehen ablaufen kann.

Das danach bestehende erhebliche offentliche Interesse an einer Anordnung des
Sofortvollzugs Uberwiegt im Rahmen der vorzunehmenden Abwégung das Interesse
an der aufschiebenden Wirkung einer Klage.

Hinter dem Erfordernis, eine fristgemé&Re Kalkulation der speziellen
sektorengleichen Vergitung fur das Jahr 2026 herbeizufihren, muss das Interesse
an einer gerichtlichen Klarung der RechtmaRigkeit des Beschlusses vor seiner
Umsetzung zurtickstehen.

Schliellich kann an dieser Stelle auch nicht unbertcksichtigt bleiben, dass der
erganzte erweiterte Bewertungsausschuss der Konfliktldsung in der gemeinsamen
Selbstverwaltung dient. Die fir den erganzten erweiterten Bewertungsausschuss
vorgesehene Beschlussfassung durch eine Zweidrittelmehrheit (vgl. § 115f Absatz
4 Satz 2 1. Halbsatz. SGB V) oder durch die beiden unparteiischen Mitglieder oder
den Vorsitzenden allein (vgl. 8 115f Absatz 4 Satz 2 2. Halbsatz i. V. m. § 87 Absatz
5a Satz 6 und 7 SGB V) soll Blockaden verhindern.

Vor diesem Hintergrund muss das Interesse einer Vertragspartei, eine gegen ihn
ergangene Entscheidung durch die Erhebung einer Anfechtungsklage zu blockieren,
hinter dem oben dargestellten besonderen 6ffentlichen Vollzugsinteresse ebenfalls
zuriickbleiben.

Die Anordnung des Sofortvollzugs ist verhaltnismé&Rig. Sie ist geeignet und
erforderlich, um sicherzustellen, dass die vom erganzten erweiterten
Bewertungsausschuss beschlossenen Vorgaben zur Kalkulation der speziellen
sektorengleichen Vergitung 2026 rechtzeitig Wirkung entfaltet. Mildere Mittel sind
nicht ersichtlich.

Zu diesem Ziel aufler Verhdltnis stehende Folgen sind auch nach der
Interessenabwagung nicht erkennbar und damit nicht zu befiirchten.
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