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Praambel

GemaR § 17b Absatz 1 und 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ist fiir die Vergiitung der
allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergltungssystem eingefiihrt worden. Seit dem Gesetz zur Starkung des
Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz, PpSG) erfolgt die Vergiitung der
Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen
auBerhalb des G-DRG-Systems in einem Pflegebudget.

Der GKV-Spitzenverband und der Verband der Privaten Krankenversicherung vereinbaren
gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR § 17b Absatz 2 KHG auch dessen
jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische Entwicklungen,
Kostenentwicklungen, Verweildauerverklirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von
anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vorgegeben werden. In diesem Zusammenhang vereinbaren
sie gemadR § 9 Absatz 1 Nummern 1 bis 3 KHEntgG einen Fallpauschalenkatalog nach § 17b
Absatz 1 Satz 4 KHG, einen Katalog ergdanzender Zusatzentgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 KHG,
einen Pflegeerldskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 KHG sowie die Abrechnungsbestimmungen
flr diese Entgelte.

In Erfiillung dieses gesetzlichen Auftrages vereinbaren die Parteien das Folgende:

Abschnitt 1: Abrechnungsbestimmungen fiir DRG-Fallpauschalen
§ 1 Abrechnung von Fallpauschalen

(1) 'Die Fallpauschalen werden jeweils von dem die Leistung erbringenden Krankenhaus nach
dem am Tag der voll- oder teilstationdren Aufnahme geltenden Fallpauschalen-Katalog und
den dazu gehérenden Abrechnungsregeln abgerechnet. 2Im Falle der Verlegung in ein
anderes Krankenhaus rechnet jedes beteiligte Krankenhaus eine Fallpauschale ab. 3Diese
wird nach MaRgabe des § 3 gemindert; dies gilt nicht fiir Fallpauschalen, die im
Fallpauschalen-Katalog als Verlegungs-Fallpauschalen gekennzeichnet sind; fir diese
Verlegungsfille sind die Regelungen des Absatzes 3 entsprechend anwendbar. 4Eine
Verlegung im Sinne des Satzes 2 liegt vor, wenn zwischen der Entlassung aus einem
Krankenhaus und der Aufnahme in einem anderen Krankenhaus nicht mehr als 24 Stunden

vergangen sind.

(2) Ist die Verweildauer eines Patienten oder einer Patientin langer als die obere
Grenzverweildauer, wird fir den dafiir im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen Tag und
jeden weiteren Belegungstag des Krankenhausaufenthalts zusatzlich zur Fallpauschale ein
tagesbezogenes Entgelt abgerechnet. 2Dieses wird ermittelt, indem die fiir diesen Fall im
Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert
wird. 3Die Zahl der zusatzlich abrechenbaren Belegungstage ist wie folgt zu ermitteln:
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3)

Belegungstage insgesamt (tatsdchliche Verweildauer nach Absatz 7) + 1
- erster Tag mit zusatzlichem Entgelt bei oberer Grenzverweildauer
= zusatzlich abrechenbare Belegungstage

1Ist die Verweildauer von nicht verlegten Patienten oder Patientinnen kiirzer als die untere
Grenzverweildauer, ist fur die bis zur unteren Grenzverweildauer nicht erbrachten
Belegungstage einschlieRlich des im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen ersten Tages mit
Abschlag ein Abschlag von der Fallpauschale vorzunehmen. 2Abweichend von Satz 1 gilt die
Abschlagsregelung auch fiir die Abrechnung von Verlegungs-Fallpauschalen. 3Die Hohe des
Abschlags je Tag wird ermittelt, indem die fiir diesen Fall im Fallpauschalen-Katalog
ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert wird. 4Die Zahl der
Abschlagstage ist wie folgt zu ermitteln:

Erster Tag mit Abschlag bei unterer Grenzverweildauer + 1
- Belegungstage insgesamt (tatsdchliche Verweildauer nach Absatz 7)
= Zahl der Abschlagstage

1Erfolgt die Behandlung sowohl in Hauptabteilungen als auch in belegarztlichen Abteilungen
desselben Krankenhauses, ist die Hohe der Fallpauschale nach folgender Rangfolge
festzulegen:

1. nach der Abteilungsart mit der hoheren Zahl der Belegungstage

2. bei gleicher Zahl der Belegungstage in Haupt- und Belegabteilungen nach der
Hauptabteilung

2|st im Ausnahmefall eine Fallpauschale fiir belegdrztliche Versorgung nicht vorgegeben, ist
die Fallpauschale fiir Hauptabteilungen abzurechnen. 3Ist bei einer belegarztlichen
Versorgung im Rahmen der Geburtshilfe (MDC 14) fiir eine Fallpauschale eine
Bewertungsrelation fiir die Beleghebamme in den Spalten 6 bzw. 7 nicht vorgegeben, so sind
die Bewertungsrelationen der Spalte 4 bzw. 5 maRgeblich.

1Flr jedes Neugeborene, das nach der Versorgung im KreiRsaal weiter im Krankenhaus
versorgt wird, ist ein eigener Fall zu bilden und eine eigene Fallpauschale abzurechnen. 2In
diesem Falle ist fiir die Mutter und das Neugeborene jeweils eine Rechnung zu erstellen. 3Die
Fallpauschale fiir das gesunde Neugeborene ist mit dem fiir die Mutter zustandigen
Kostentrdger abzurechnen. 4In diesem Fall ist auf der Rechnung fiir das Neugeborene die
Versichertennummer der Mutter anzugeben. 5Die Fallpauschale fiir das krankheitsbedingt
behandlungsbedirftige Neugeborene ist mit dessen Kostentrager abzurechnen. éNicht
krankheitshedingt behandlungsbediirftig in diesem Sinne sind alle Neugeborenen, fiir welche
die DRG-Fallpauschale P66D, P67D oder P67E abgerechnet werden kann. 7Ist im
Fallpauschalen-Katalog fiir das Krankenhaus, in dem die Geburt stattfand, eine
Mindestverweildauer fir die Fallpauschale vorgegeben und wird diese nicht erreicht, ist die
Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt fir die Mutter abgegolten und nicht als
eigenstandiger Fall nach § 9 zu zdhlen. 8lm Falle einer Verlegung gilt Absatz 1 Sdtze 2 bis 4.
9Erfolgt ein Verbleib der gesunden Mutter aufgrund des krankheitsbedingt
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behandlungsbedirftigen Neugeborenen oder des Neugeborenen in der DRG-Fallpauschale
P67D, so ist ab Erreichen der abgerundeten mittleren Verweildauer der vollstationdren DRG-
Fallpauschale fiir die Mutter der Zuschlag fiir Begleitpersonen abzurechnen; § 1 Absatz 2
findet in diesem Fall fiir die Fallpauschale der gesunden Mutter keine Anwendung.

1Zur Einstufung in die jeweils abzurechnende Fallpauschale sind Programme (Grouper)
einzusetzen, die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zertifiziert sind. 2Flr Art
und Hoéhe der nach dieser Vereinbarung abzurechnenden Entgelte ist der Tag der voll- oder
teilstationaren Aufnahme in das Krankenhaus maRgeblich. 3Fiir die Abrechnung
tagesbezogener teilstationdrer Leistungen gilt als Aufnahmetag in diesem Sinne jeweils der
erste Behandlungstag im Quartal. 4Ist bei der Zuordnung von Behandlungsfdllen zu einer
Fallpauschale auch das Alter der behandelten Person zu beriicksichtigen, ist das Alter am Tag
der Aufnahme in das Krankenhaus maRgeblich. 5Soweit und solange vor- bzw.
nachstationdre Behandlungen nicht gesondert vergiitet werden, sind deren Diagnosen und
Prozeduren bei der Gruppierung und der Abrechnung der zugehdrigen vollstationdren
Behandlung zu beriicksichtigen (Neugruppierung); dies gilt nicht fiir Diagnosen und
Prozeduren im Rahmen belegarztlicher Leistungen. 6Ergibt sich aus der Neugruppierung eine
andere Fallpauschale, ist diese fiir die Abrechnung sowie fiir weitere Priifungen maRgeblich.

MaRgeblich fiir die Ermittlung der Verweildauer ist die Zahl der Belegungstage.
2Belegungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthalts
ohne den Verlegungs- oder Entlassungstag aus dem Krankenhaus; wird ein Patient oder eine
Patientin am gleichen Tag aufgenommen und verlegt oder entlassen, gilt dieser Tag als
Aufnahmetag. 3Fir den Fall von Wiederaufnahmen gilt § 2 Absatz 4 Satz 4. 4Vollstdndige
Tage der Beurlaubung sind gesondert in der Rechnung auszuweisen und zdhlen nicht zur
Verweildauer. 5Eine Beurlaubung liegt vor, wenn ein Patient oder eine Patientin mit
Zustimmung des behandelnden Krankenhausarztes die Krankenhausbehandlung zeitlich
befristet unterbricht, die stationdre Behandlung jedoch noch nicht abgeschlossen ist. ¢Bei
Fortsetzung der Krankenhausbehandlung nach einer Beurlaubung liegt keine
Wiederaufnahme im Sinne von § 2 vor.

In der Rechnung des Krankenhauses sind der sich nach dem Fallpauschalen-Katalog
ergebende Betrag fiir die Fallpauschale sowie Abschldge, weitere Entgelte und Zuschldge
gesondert auszuweisen; das Verfahren nach § 301 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) bleibt unberiihrt.

§ 2 Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus

(M

Das Krankenhaus hat eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine

Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen, wenn

1. ein Patient oder eine Patientin innerhalb der oberen Grenzverweildauer, bemessen
nach der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten unter diese
Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Krankenhausaufenthalts, wieder
aufgenommen wird und
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2. fir die Wiederaufnahme eine Einstufung in dieselbe Basis—-DRG vorgenommen wird.

2Eine Zusammenfassung und Neueinstufung nach Satz 1 wird nicht vorgenommen, wenn
die Fallpauschalen dieser Basis-DRG bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spalte 13
oder bei belegdrztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fallpauschalen-Katalogs
gekennzeichnet sind.

(2) 'Eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine

Fallpauschale ist auch dann vorzunehmen, wenn

1. ein Patient oder eine Patientin innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem
Aufnahmedatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden
Krankenhausaufenthalts wieder aufgenommen wird und

2. innerhalb der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC) die zuvor abrechenbare
Fallpauschale in die ,medizinische Partition“ oder die ,andere Partition“ und die
anschlieRende Fallpauschale in die ,operative Partition“ einzugruppieren ist.

2Eine Zusammenfassung und Neueinstufung nach Satz 1 wird nicht vorgenommen, wenn
einer der Krankenhausaufenthalte mit einer Fallpauschale abgerechnet werden kann, die
bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spalte 13 oder bei belegdrztlicher Versorgung
in Spalte 15 des Fallpauschalen-Katalogs gekennzeichnet ist.

(3) 'Werden Patienten oder Patientinnen, fiir die eine Fallpauschale abrechenbar ist, wegen
einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Komplikation im
Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung innerhalb der oberen
Grenzverweildauer, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum
des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Aufenthalts, wieder
aufgenommen, hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall
und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen. 2Eine Zusammenfassung und
Neueinstufung wird nicht vorgenommen bei unvermeidbaren Nebenwirkungen von
Chemotherapien und Strahlentherapien im Rahmen onkologischer Behandlungen. 3Die
Absdtze 1 und 2 gehen den Vorgaben nach den Satzen 1 und 2 vor. 4Die Sdatze 1 und 2
ergdanzen die Vorgaben nach § 8 Absatz 5 KHEntgG.

(4) 'Bei der Anwendung der Absadtze 1 bis 3 ist fiir jeden Krankenhausaufenthalt eine DRG-
Eingruppierung vorzunehmen. 2Auf dieser Grundlage hat das Krankenhaus eine
Neueinstufung in eine Fallpauschale mit den Falldaten aller zusammenzufiihrenden
Krankenhausaufenthalte durchzufiihren. 3Hierbei ist eine chronologische Priifung
vorzunehmen. 4Zur Ermittlung der Verweildauer sind dabei die Belegungstage der
Aufenthalte in diesem Krankenhaus zusammenzurechnen. 5Die obere Grenzverweildauer,
die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 fiir die Fallzusammenfiihrung maRgeblich ist, ergibt
sich aus dem Aufnahmedatum und der DRG-Eingruppierung des ersten unter diese
Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Aufenthalts in diesem Krankenhaus. ¢Hat das
Krankenhaus einen der zusammenzufiihrenden Aufenthalte bereits abgerechnet, ist die
Abrechnung zu stornieren. “MaRgeblich fiir die zusatzliche Abrechnung von
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tagesbezogenen Entgelten ist die Grenzverweildauer, die sich nach der
Fallzusammenfiihrung ergibt; fiir die Ermittlung der Verweildauer gilt Satz 3
entsprechend. 8Die Sdtze 1 bis 7 gelten nicht fir Krankenhausaufenthalte, bei denen der
Tag der Aufnahme auRerhalb der Geltungsdauer dieser Vereinbarung nach § 12 liegt oder
soweit tagesbezogene Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG abzurechnen sind.

(5) Sind mehrere Aufenthalte in einem Krankenhaus aufgrund der Regelungen zur
Wiederaufnahme nach den Absatzen 1 bis 3 zusammenzufiihren und erfolgte bei
mindestens einem Aufenthalt eine Verlegung, sind vom zusammengefiihrten Fall
Verlegungsabschldge nach den Vorgaben des § 1 Absatz 1 Satz 3 in Verbindung mit § 3

zu berechnen.

§ 3 Abschlage bei Verlegung

(1) 'Im Falle einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus ist von dem verlegenden
Krankenhaus ein Abschlag vorzunehmen, wenn die im Fallpauschalen-Katalog
ausgewiesene mittlere Verweildauer unterschritten wird. 2Die Hohe des Abschlags je Tag
wird ermittelt, indem die bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spalte 11 oder bei
belegdrztlicher Versorgung in Spalte 13 des Fallpauschalen-Katalogs ausgewiesene
Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert wird. 3Die Zahl der Tage, fiir die ein
Abschlag vorzunehmen ist, wird wie folgt ermittelt:

Mittlere Verweildauer nach dem Fallpauschalen-Katalog, kaufmannisch auf die
nachste ganze Zahl gerundet

- Belegungstage insgesamt (tatsdchliche Verweildauer nach § 1 Absatz 7)
= Zahl der Abschlagstage

(2) 'Im Falle einer Verlegung aus einem anderen Krankenhaus ist von dem aufnehmenden
Krankenhaus ein Abschlag entsprechend den Vorgaben des Absatzes 1 vorzunehmen,
wenn die im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene mittlere Verweildauer im
aufnehmenden Krankenhaus unterschritten wird. 2Dauerte der vorangegangene voll- oder
teilstationdre Aufenthalt im verlegenden Krankenhaus nicht ldnger als 24 Stunden, so ist
im aufnehmenden Krankenhaus kein Verlegungsabschlag nach Satz 1 vorzunehmen; bei
einer frithzeitigen Entlassung durch das aufnehmende Krankenhaus ist die Regelung zur
unteren Grenzverweildauer nach § 1 Absatz 3, bei einer Weiterverlegung die
Abschlagsregelung nach Absatz 1 anzuwenden.

(3) 'Wird ein Patient oder eine Patientin aus einem Krankenhaus in weitere Krankenhduser
verlegt und von diesen innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Entlassungsdatum eines
ersten Krankenhausaufenthalts in dasselbe Krankenhaus zuriickverlegt (Riickverlegung),
hat das wiederaufnehmende Krankenhaus die Falldaten des ersten
Krankenhausaufenthalts und aller weiteren, innerhalb dieser Frist in diesem Krankenhaus
aufgenommenen Félle zusammenzufassen und eine Neueinstufung nach den Vorgaben

des § 2 Absatz 4 Satze 1 bis 7 in eine Fallpauschale durchzufiihren sowie Absatz 2 Satz 1
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anzuwenden. 2Kombinierte Fallzusammenfiihrungen wegen Riickverlegung in Verbindung
mit Wiederaufnahmen sind maéglich. 3Hierbei ist eine chronologische Priifung
vorzunehmen. 4Pruffrist ist immer die des ersten Falles, der die Fallzusammenfiihrung
auslost. SDie Satze 1 bis 4 finden keine Anwendung fir Falle der Hauptdiagnosegruppe fiir
Neugeborene (MDC 15). ¢Die Sdatze 1 bis 5 gelten nicht fiir Krankenhausaufenthalte, bei
denen der Tag der Aufnahme auRerhalb der Geltungsdauer dieser Vereinbarung nach § 12
liegt oder fiir die anstelle einer Fallpauschale tagesbezogene Entgelte nach § 6 Absatz 1
KHEntgG abzurechnen sind.

(4) st in einem Krankenhaus neben dem Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen einerseits
noch ein Entgeltbereich nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder fiir besondere
Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG andererseits vorhanden, sind diese
unterschiedlichen Entgeltbereiche im Falle von internen Verlegungen wie selbststandige
Krankenhduser zu behandeln. 2Fiir den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen sind die

Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

(5) 'Abschldage nach den Absatzen 1 bis 3 sind nur dann vorzunehmen, insofern beide an der
Verlegung beteiligten Krankenhduser dem Geltungshereich des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes unterliegen. 2Hiervon abweichend sind bei Leistungen,
fur die eine schriftliche Kooperationsvereinbarung zwischen den Krankenhausern besteht,
Abschldge nach Absatz 1 bis 3 vorzunehmen.

(6) Abschldge nach den Absadtzen 1 und 2 sind nicht vorzunehmen, wenn ein invasiv
beatmeter Patient oder eine invasiv beatmete Patientin in ein aufnehmendes Krankenhaus
auf eine spezialisierte Beatmungsentwohnungseinheit verlegt wird, das tber eine
Bescheinigung Uber eine bestandene Strukturpriifung gemaR § 275a Absatz 6 SGB V fiir
die OPS-Kodes 8-718.8 oder 8-718.9 verfiigt.

§ 4 Fallpauschalen bei bestimmten Transplantationen

(1) 'Mit Fallpauschalen nach Anlage 1 bzw. Entgelten nach Anlage 3a bei Transplantationen
von Organen nach § Ta Nummer 1 des Transplantationsgesetzes (TPG), bei
Transplantationen von Geweben nach § Ta Nummer 4 TPG sowie bei Transplantationen
von hamatopoetischen Stammzellen werden die allgemeinen Krankenhausleistungen nach
§ 2 KHEntgG fiir die stationdre Versorgung eines Transplantatempfangers, einer
Transplantatempfangerin oder bei der Lebendspende vergiitet. 2Nicht mit den
Fallpauschalen nach Anlage 1 bzw. Entgelten nach Anlage 3a vergiitet und folglich
gesondert abrechenbar sind insbesondere folgende Leistungen:

1. Leistungen des Krankenhauses fiir eine Organentnahme bei moglichen postmortalen
Organspendern oder Organspenderinnen

2. Leistungen der Koordinierungsstelle nach § 11 TPG fir die Bereitstellung eines
postmortal gespendeten Organs zur Transplantation einschlieRlich eines dafiir
erforderlichen Transports des Organs
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3. Leistungen der Vermittlungsstelle nach § 12 TPG fiir die Vermittlung eines postmortal
gespendeten Organs

4. Gutachtenerstellung durch die Kommission nach § 8 Absatz 3 Satz 2 TPG vor einer
moglichen Lebendorganspende

5. ambulanten Voruntersuchungen gemaR § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe ¢
TPG, die im Hinblick auf die Transplantation eines bestimmten
Transplantatempfangers durchgefiihrt werden, bei moglichen Lebendspendern oder
Lebendspenderinnen, nicht jedoch die entsprechenden Untersuchungen bei
tatsdchlichen Lebendspendern oder Lebendspenderinnen

6. Transport von Knochenmark oder hamatopoetischen Stammzellen

7. Kontrolluntersuchungen nach § 115a Absatz 2 Satz 4 SGB V bei einem
Transplantatempfanger oder einer Transplantatempfangerin; § 8 Absatz 2 Satz 3
Nummer 3 KHEntgG bleibt unberihrt

8. Kontrolluntersuchungen nach § 115a Absatz 2 Satz 7 in Verbindung mit Satz 4 SGB V
bei einem Lebendorganspender oder einer Lebendorganspenderin; § 8 Absatz 2 Satz
3 Nummer 3 KHEntgG bleibt unberiihrt

3Krankengeld bzw. Verdienstausfallerstattung sowie Fahrkosten fiir Lebendspender oder
Lebendspenderinnen sind keine allgemeinen Krankenhausleistungen und daher weder mit
den Fallpauschalen nach Anlage 1 bzw. Entgelten nach Anlage 3a vergiitet noch gesondert
seitens des Krankenhauses abrechenbar.

(2) Fir Transplantationen nach Absatz 1 Satz 1 ist jeweils eine Fallpauschale nach Anlage 1
bzw. ein Entgelt nach Anlage 3a gegeniiber den Transplantatempfingern, den
Transplantatempfangerinnen oder deren Sozialleistungstragern abzurechnen.

(3) 'Fir zum Zwecke einer Organ- oder Gewebeentnahme fiir einen bestimmten
Transplantatempfanger stationar aufgenommene Lebendspender oder
Lebendspenderinnen, bei denen

1. eine Organ- oder Gewebheentnahme vorgenommen wird oder

2. sich erst wahrend der Entnahme herausstellt, dass das Organ oder das Gewebe nicht
entnommen werden kann, oder

3. sich erst nach der Organ- oder Gewebeentnahme herausstellt, dass das Organ oder
Gewebe nicht transplantiert werden kann,

ist eine Fallpauschale nach Anlage 1 bzw. ein Entgelt nach Anlage 3a abzurechnen. 2Bei
erfolgter Transplantation ist die jeweilige Fallpauschale nach Anlage 1 bzw. das jeweilige
Entgelt nach Anlage 3a gegeniiber den Transplantatempfangern, den
Transplantatempfangerinnen oder deren Sozialleistungstragern abzurechnen. 3Kommt es
nicht zur Transplantation, ist die jeweilige Fallpauschale nach Anlage 1 bzw. das jeweilige
Entgelt nach Anlage 3a gegeniiber der Person, die zum Transplantatempfang vorgesehen
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war, oder gegeniiber deren Sozialleistungstrager abzurechnen. 4Auf der Rechnung ist die
Versichertennummer der Person, die das Transplantat empfangen hat oder fiir die
Transplantation vorgesehen war, anzugeben. Werden hamatopoetische Stammzellen bei
Familienspendern aus dem Ausland oder bei nicht-verwandten Spendern iber in- oder
ausldandische Spenderdateien bezogen, wird anstelle der Fallpauschale nach Anlage 1 bzw.
dem Entgelt nach Anlage 3a ein entsprechendes Zusatzentgelt abgerechnet.

(4) 'Die Leistungen des Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind gegeniiber der
Koordinierungsstelle nach § 11 TPG abzurechnen. 2Die Leistungen des Krankenhauses
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 sind gegeniiber den Personen, die zum
Transplantatempfang vorgesehen waren oder gegeniiber deren Sozialleistungstragern
abzurechnen.

Abschnitt 2: Abrechnungsbestimmungen fiir andere Entgeltarten
§ 5 Zusatzentgelte

(1) 1'Zusétzlich zu einer Fallpauschale oder zu den Entgelten nach § 6 Absatz 1 KHEntgG
dirfen bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-Katalog nach
Anlage 2 bzw. 5 abgerechnet werden. 2Die Zusatzentgelte nach Satz 1 sind mit
Inkrafttreten der Vereinbarung (§ 13) abrechenbar.

(2) 'Fir die in Anlage 4 bzw. 6 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zusatzentgelte-
Katalog nicht vergiiteten Leistungen vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG. 2Diese kdnnen
zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den nach § 6 Absatz 1 KHEntgG vereinbarten
Entgelten abgerechnet werden. 3Fir die in Anlage 4 bzw. 6 gekennzeichneten
Zusatzentgelte gilt § 15 Absatz 2 Satz 3 KHEntgG entsprechend. 4Kénnen fir die
Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fiir den
Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte
abgerechnet werden, sind fir jedes Zusatzentgelt 600,00 Euro abzurechnen. SWurden fir
Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 fiir das Jahr 2026 keine Zusatzentgelte vereinbart, sind
im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1 Satz 3 KHEntgG fiir jedes Zusatzentgelt
600,00 Euro abzurechnen.

(3) Zusatzentgelte fiir Dialysen kénnen zusatzlich zu einer DRG-Fallpauschale oder zu einem
Entgelt nach § 6 Absatz 1 KHEntgG abgerechnet werden; dies gilt nicht fir die
Fallpauschalen der Basis-DRG L60 oder L71 oder der DRG L90B/L90C und dem nach
Anlage 3b krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelt L90A, bei denen die
Behandlung des Nierenversagens die Hauptleistung ist.

§ 6 Teilstationdre Leistungen
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(1) Teilstationdre Leistungen sind mit tagesbezogenen teilstationdren Fallpauschalen oder mit
Entgelten abzurechnen, die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG krankenhausindividuell

vereinbart worden sind.

(2) 'Werden Patienten oder Patientinnen, fiir die zuvor eine vollstationare DRG-Fallpauschale
abrechenbar war, zur teilstationdren Behandlung in dasselbe Krankenhaus wieder
aufgenommen oder wechseln sie in demselben Krankenhaus von der vollstationdren
Versorgung in die teilstationdre Versorgung, kann erst nach dem dritten Kalendertag ab
Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer, bemessen ab dem
Aufnahmedatum des stationdren Aufenthalts der zuvor abgerechneten Fallpauschale, eine
tagesbezogene teilstationdre Fallpauschale oder ein tagesbezogenes teilstationdres
Entgelt nach § 6 Absatz 1 KHEntgG berechnet werden. 2Die bis dahin erbrachten
teilstationdren Leistungen sind mit der zuvor abgerechneten Fallpauschale abgegolten.
3Wurden bei der Abrechnung der vollstationaren Fallpauschale Abschldage nach § 1
Absatz 3 oder § 3 vorgenommen, sind zusdtzlich zu den Entgelten nach Satz 1 fiir jeden
teilstationdren Behandlungstag tagesbezogene teilstationdre Entgelte zu berechnen,
hochstens jedoch bis zur Anzahl der vollstationdren Abschlagstage. 4Die teilstationdren
Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale zu
beriicksichtigen. 5Die Satze 1 bis 3 gelten nicht fiir tagesbezogene teilstationdre Entgelte
flr Leistungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die HIV-Behandlung, fiir Dialysen
sowie flr Leistungen, die im Anschluss an die Abrechnung einer expliziten Ein-
Belegungstag-DRG erbracht werden. Die Regelung nach Satz 1 findet fiir tagesbezogene
Pflegeentgelte keine Anwendung.

(3) Wird ein Patient oder eine Patientin an demselben Tag innerhalb des Krankenhauses von
einer tagesbezogen vergiiteten teilstationdren Behandlung in eine vollstationdre
Behandlung verlegt, kann fiir den Verlegungstag kein tagesbezogenes teilstationares
Entgelt abgerechnet werden.

§ 7 Sonstige Entgelte
(1) Sonstige Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG kdnnen krankenhausindividuell vereinbart
werden fir

1. voll- und teilstationdre Leistungen, die nach den Anlagen 3a und 3b noch nicht mit
DRG-Fallpauschalen vergiitet werden,

2. unbewertete teilstationdre Leistungen, die nicht in Anlage 3b aufgefiihrt sind, und
3. besondere Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG.

2Werden fallbezogene Entgelte vereinbart, miissen auch Vereinbarungen zu den iibrigen
Bestandteilen der Aufstellung fiir fallbezogene Entgelte nach Abschnitt E3.1 der Anlage 1
KHEntgG getroffen werden, damit die Entgelte von den Abrechnungsprogrammen
verarbeitet werden kénnen, die fiir die DRG-Fallpauschalen vorgesehen sind. 3Fiir den Fall
der Verlegung eines Patienten oder einer Patientin in ein anderes Krankenhaus sind
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Abschlagsregelungen zu vereinbaren; dies gilt nicht, soweit Verlegungs-Fallpauschalen im
Sinne des § 1 Absatz 1 Satz 3 vereinbart werden. 4Fiir den Fall der Wiederaufnahme eines
Patienten oder einer Patientin in dasselbe Krankenhaus sollen fiir fallbezogene Entgelte
Vereinbarungen getroffen werden, die den Vorgaben nach § 2 Absatz 1, 2 und 4
entsprechen.

(2) Fir die Abrechnung von fallbezogenen Entgelten gelten die Abrechnungsbestimmungen
nach § 8 Absatz 2 und 4 KHEntgG und nach § 2 Absatz 3 entsprechend.

(3) Tagesbezogene Entgelte werden fiir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des
Krankenhausaufenthalts abgerechnet (Berechnungstage); der Entlassungs- oder
Verlegungstag, der nicht zugleich Aufnahmetag ist, wird nur bei tagesbezogenen
Entgelten fir teilstationdre Behandlung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 abgerechnet.

(4) Fir die in den Anlagen 3a und 3b gekennzeichneten Entgelte gilt § 15 Absatz 2 Satz 3
KHEntgG entsprechend. 2Kénnen fiir die Leistungen nach Anlage 3a auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung fiir den Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden Belegungstag
600,00 Euro abzurechnen. 3Kénnen fiir die Leistungen nach Anlage 3b auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung fiir den Vereinbarungszeitraum 2026 noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden Belegungstag
300,00 Euro abzurechnen. 4Wurden fiir Leistungen nach Anlage 3a fiir das Jahr 2026
keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1 Satz 3
KHEntgG fiir jeden Belegungstag 450,00 Euro abzurechnen. 5Zusatzlich zu den
ungeminderten Entgelten nach den Satzen 2 bis 4 sind die tagesbezogenen Pflegeentgelte
nach § 7 Absatz 1 Nummer 6a KHEntgG abrechenbar.

§ 8 Tagesbezogene Pflegeentgelte

(1) 'Zusétzlich zu vollstationdren und teilstationdaren Entgelten sind fir alle ab dem
01.01.2026 aufgenommenen Patienten oder Patientinnen tagesbezogene Pflegeentgelte
gemaR § 7 Absatz 1 Nummer 6a KHEntgG abzurechnen. 2Die Pflegeentgelte werden
jeweils von dem die Leistung erbringenden Krankenhaus nach dem am Tag der voll- oder
teilstationdren Aufnahme geltenden Pflegeerl6skatalog und den dazu gehorenden
Abrechnungsregeln abgerechnet.

(2) 'Das tagesbezogene Pflegeentgelt wird ermittelt, indem die maRgebliche
Bewertungsrelation jeweils mit dem krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert
multipliziert und das Ergebnis kaufmannisch auf zwei Nachkommastellen gerundet wird.
2F{ir die Rechnungsstellung wird der Entgeltbetrag nach Satz 1 mit der Anzahl der
Berechnungstage je tagesbezogenem Entgelt multipliziert und in der Rechnung

ausgewiesen.

(3) 'Fir die Ermittlung der fur den Pflegeerlds relevanten Bewertungsrelation ist die
Zuordnung zu einem Entgelt gemaR den Vorgaben dieser Vereinbarung in der jeweils
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glltigen Fassung maRgeblich. 2Die Zahl der Berechnungstage richtet sich nach den
Vorgaben zur Ermittlung der Verweildauer nach § 1 Absatz 7 und § 7 Absatz 3. 3Die
Fallzahlung bleibt von der neuen Pflegepersonalkostenfinanzierung ab dem Jahr 2020
unberiihrt und ergibt sich weiterhin aus den Vorgaben des § 9. 4Sofern die Hohe von Zu-
oder Abschldgen anhand eines Prozentsatzes zu berechnen ist, richtet sich die Ermittlung
nach den hierfiir maRgeblichen gesetzlichen Vorgaben.

(4) Kann auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir das Jahr 2020 noch kein
krankenhausindividueller Pflegeentgeltwert angewendet werden, erfolgt die Abrechnung
von Patienten oder Patientinnen, die ab dem 01.01.2026 in das Krankenhaus
aufgenommen werden, nach den Vorgaben des § 15 Absatz 2a KHEntgG.

(5) Fur Leistungen, die unter die Regelung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und
Nummer 3 (teilstationdre Leistungen, die nicht in Anlage 3b aufgefiihrt sind und
besondere Einrichtungen) fallen, gilt eine Pflegebewertungsrelation von 1,0 fiir
vollstationdre Falle und 0,5 fiir teilstationdre Falle, sofern die Vertragsparteien nach § 11
KHEntgG keine abweichenden Festlegungen treffen.

(6) Sofern die Budgetvereinbarung nach § 11 KHEntgG fiir das jeweilige Kalenderjahr
unterjdhrig oder nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums genehmigt wird, erfolgt die
Abrechnung mit dem neuen genehmigten krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert fir
alle Aufnahmen ab dem Tag des Wirksamwerdens der Budgetvereinbarung.

(7) Die Regelungen zum Kostentrdgerwechsel nach § 10 Satz 2 und 3 bleiben durch die
Abrechnung von Pflegeentgelten unberihrt.

Abschnitt 3: Sonstige Vorschriften
§ 9 Fallzdhlung

(1) 'Jede abgerechnete vollstationdre Fallpauschale zahlt im Jahr der Entlassung als ein Fall.
2Dies gilt auch fiir Neugeborene sowie fiir vollstationare Fallpauschalen, die mit nur einem
Belegungstag ausgewiesen sind. 3Bei einer Wiederaufnahme nach § 2 und einer
Rickverlegung nach § 3 Absatz 3 ist jeweils nur die Fallpauschale zu zdhlen, die nach der
Neueinstufung fiir die zusammengefassten Krankenhausaufenthalte abgerechnet wird.
4Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren Fallpauschalen wird fiir jeden
Patienten oder jede Patientin, der oder die wegen derselben Erkrankung regelmaRig oder
mehrfach behandelt wird, je Quartal ein Fall gezahlt.

(2) Leistungen, fir die Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG abgerechnet werden, sind wie
folgt zu zadhlen:

1. Jedes fallbezogene Entgelt fiir eine voll- oder teilstationare Leistung zahlt als ein Fall.

2. a) Bei Abrechnung von tagesbezogenen vollstationdren Entgelten zadhlt jede
Aufnahme als ein Fall.
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b) Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren Entgelten wird fiir jeden
Patienten oder jede Patientin, der oder die wegen derselben Erkrankung regelmaRig
oder mehrfach behandelt wird, je Quartal ein Fall gezdhlt.

§ 10 Kostentrdgerwechsel

Vorbehaltlich einer anderweitigen gesetzlichen Regelung gilt: 2Tritt bei
Fallpauschalenpatienten oder -patientinnen wahrend der stationdren Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentrdgers ein, wird der gesamte Krankenhausfall mit dem
Kostentrdger abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig ist. 3Tritt hingegen
wahrend der mittels tagesbezogener Entgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG sowie
tagesbezogener teilstationdrer Fallpauschalen vergiiteten Behandlung ein
Zustdndigkeitswechsel des Kostentrdgers ein, sind die Kosten der einzelnen Belegungstage mit
dem Kostentrdger abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung leistungspflichtig ist.

§ 11 Laufzeit der Entgelte

(1) 'Die Fallpauschalen nach Anlage 1 und die Zusatzentgelte nach Anlage 2 bzw. 5 sind
abzurechnen fir Patienten oder Patientinnen, die ab dem 01.01.2026 in das Krankenhaus
aufgenommen werden. 2Kénnen die Fallpauschalen noch nicht mit der fur das Jahr 2026
vereinbarten oder festgesetzten Hohe des Landesbasisfallwerts gewichtet werden, sind sie
nach MaRgabe des § 15 Absatz 1 KHEntgG mit der bisher geltenden Hohe des
Landeshasisfallwerts zu gewichten und in der sich ergebenden Entgelth6he abzurechnen.

(2) Bis zum Beginn der Laufzeit der nach § 6 Absatz 1 KHEntgG zu vereinbarenden Entgelte
fur teilstationdre Leistungen, die nicht in Anlage 3b aufgefiihrt sind und im Jahr 2026
nicht mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden kdonnen, werden die fiir diese
Leistungen bisher nach § 6 Absatz 1 KHEntgG vereinbarten Entgelte weiter abgerechnet.

Abschnitt 4: Geltungsdauer, Inkrafttreten
§ 12 Geltungsdauer

1Die Vorschriften der Abschnitte 1 bis 3 gelten vom 01.01.2026 bis zum 31.12.2026. 2K6nnen
die Entgeltkataloge 2027 erst nach dem 01.01.2027 angewendet werden, sind nach MaRgabe
des § 15 Absatz 1 und 2 KHEntgG die Leistungen weiterhin nach den Anlagen 1 bis 8
abzurechnen. 3Solange noch keine neuen Abrechnungsregeln vereinbart oder in Kraft getreten
sind, gelten die Abrechnungsbestimmungen nach dieser Vereinbarung weiter.

§ 13 Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt zum 01.01.2026 in Kraft.
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Anlagen

Anlage 1 Fallpauschalen-Katalog gemaR § 1 Absatz 1 Satz 1 und Pflegeerléskatalog
gemaR § 8 Absatz 1 Satz 2
Teila  Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilungen
Teil b Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Belegabteilungen
Teil ¢ Bewertungsrelationen bei teilstationdrer Versorgung

Teil d  Bewertungsrelationen mit gezielter Absenkung in Abhdngigkeit der
Median-Fallzahl bei Versorgung durch Hauptabteilung

Teil e Bewertungsrelationen mit gezielter Absenkung in Abhdngigkeit der
Median-Fallzahl bei Versorgung durch Belegabteilung

Anlage 2 Zusatzentgelte-Katalog (Liste) gemaR § 5 Absatz 1

Anlage 3a  Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergltete vollstationdre Leistungen gemaR
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Pflegeerloskatalog gemadR § 8 Absatz 1 Satz 2

Anlage 3b  Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergltete teilstationdre Leistungen gemaR
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und Pflegeerloskatalog gemadR § 8 Absatz 1 Satz 2

Anlage 4 Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG (Liste) gemaR § 5 Absatz 2
Anlage 5 Zusatzentgelte-Katalog (Definition und differenzierte Betrage) gemaR § 5 Absatz 1
Anlage 6 Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG gemadR § 5 Absatz 2

Anlage 7 Zusatzentgelte nach § 6 Absatz 1 KHEntgG gemaR § 5 Absatz 2
(Blutgerinnungsstérungen)

Anlage 8 Ergdnzende Informationen zur Abrechnung von bewerteten Zusatzentgelten
aus dem Zusatzentgelte-Katalog (Anlage 2 bzw. Anlage 5)

Nachrichtlich (keine Anwendung in 2026):

Anlage 9 Fallpauschalen-Katalog der Vorhalte- und rDRG-Bewertungsrelationen
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Berlin/KélIn, 14.11.2025

GKV-Spitzenverband, Berlin

Verband der Privaten Krankenversicherung, Kéln

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin
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