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Präambel 

Gemäß § 17b Abs. 1 und 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ist für die Vergü-
tung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgängiges, leistungsorientiertes 
und pauschalierendes Vergütungssytem eingeführt worden. Die Spitzenverbände der 
Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung vereinbaren ge-
meinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemäß § 17b Abs. 2 KHG auch 
dessen jährliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische 
Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkürzungen und Leistungsverlage-
rungen zu und von anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmun-
gen, soweit diese nicht im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vorgegeben werden. 
In diesem Zusammenhang vereinbaren sie gemäß § 9 Abs. 1 Nrn. 1 bis 3 KHEntgG ei-
nen Fallpauschalenkatalog nach § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG, einen Katalog ergänzender 
Zusatzentgelte nach § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG sowie die Abrechnungsbestimmungen 
für diese Entgelte. 

In Erfüllung dieses gesetzlichen Auftrages vereinbaren die Parteien das Folgende: 

ABSCHNITT 1: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FÜR DRG-FALLPAUSCHALEN  

§ 1 
Abrechnung von Fallpauschalen 

(1) Die Fallpauschalen werden jeweils von dem die Leistung erbringenden Kranken-
haus nach dem am Tag der Aufnahme geltenden Fallpauschalen-Katalog und den 
dazu gehörenden Abrechnungsregeln abgerechnet. Im Falle der Verlegung in ein 
anderes Krankenhaus rechnet jedes beteiligte Krankenhaus eine Fallpauschale ab. 
Diese wird nach Maßgabe des § 3 gemindert; dies gilt nicht für Fallpauschalen, die 
im Fallpauschalen-Katalog als Verlegungs-Fallpauschalen gekennzeichnet sind. 
Eine 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 länger als die obere 
Grenzverweildauer, wird für den dafür im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen 
Tag und jeden weiteren Belegungstag des Krankenhausaufenthalts zusätzlich zur 
Fallpauschale ein tagesbezogenes Entgelt abgerechnet. Dieses wird ermittelt, in-
dem die für diesen Fall im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrela-
tion mit dem Basisfallwert multipliziert wird. Die Zahl der zusätzlich abrechenbaren 
Belegungstage ist wie folgt zu ermitteln: 

Belegungstage insgesamt (tatsächliche Verweildauer nach Absatz 7) + 1 

- erster Tag mit zusätzlichem Entgelt bei oberer Grenzverweildauer 

= zusätzlich abrechenbare Belegungstage. 
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(3) Ist die Verweildauer von nicht verlegten Patientinnen oder Patienten kürzer als die 
untere Grenzverweildauer, ist für die bis zur unteren Grenzverweildauer nicht er-
brachten Belegungstage einschließlich des im Fallpauschalen-Katalog ausgewie-
senen ersten Tages mit Abschlag ein Abschlag von der Fallpauschale vorzuneh-
men. Die Höhe des Abschlags je Tag wird ermittelt, indem die für diesen Fall im 
Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert 
multipliziert wird. Die Zahl der Abschlagstage ist wie folgt zu ermitteln:  

Erster Tag mit Abschlag bei unterer Grenzverweildauer + 1 

- Belegungstage insgesamt (tatsächliche Verweildauer nach Absatz 7) 

= Zahl der Abschlagstage. 

(4) Erfolgt die Behandlung sowohl in Hauptabteilungen als auch in belegärztlichen Ab-
teilungen desselben Krankenhauses, ist die Höhe der Fallpauschale nach folgen-
der Rangfolge festzulegen: 

1. nach der Abteilungsart mit der höheren Zahl der Belegungstage, 

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

Ist im Ausnahmefall eine Fallpauschale für belegärztliche Versorgung nicht vorge-
geben, ist die Fallpauschale für Hauptabteilungen abzurechnen. Ist bei einer be-
legärztlichen Versorgung im Rahmen der Geburtshilfe (MDC 14) für eine Fallpau-
schale eine Bewertungsrelation für die Beleghebamme in den Spalten 6 bzw. 7 
nicht vorgegeben, so sind die Bewertungsrelationen der Spalte 4 bzw. 5 maßgeb-
lich. 

(5) Für jedes Neugeborene, das nach der Versorgung im Kreißsaal weiter im Kran-
kenhaus versorgt wird, ist ein eigener Fall zu bilden und eine eigene Fallpauschale 
abzurechnen. In diesem Falle ist für die Mutter und das Neugeborene jeweils eine 
Rechnung zu erstellen. Die Fallpauschale für das gesunde Neugeborene ist mit 
dem für die Mutter zuständigen Kostenträger abzurechnen. In diesem Fall ist auf 
der Rechnung für das Neugeborene die Versichertennummer der Mutter an-
zugeben. Die Fallpauschale für das krankheitsbedingt behandlungsbedürftige 
Neugeborene ist mit dessen Kostenträger abzurechnen. Nicht krankheitsbedingt 
behandlungsbedürftig in diesem Sinne sind alle Neugeborenen, für welche die 
DRG-Fallpauschale P66D oder P67D abgerechnet werden kann. Ist im Fallpau-
schalen-Katalog für das Krankenhaus, in dem die Geburt stattfand, eine Mindest-
verweildauer für die Fallpauschale vorgegeben und wird diese nicht erreicht, ist die 
Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt für die Mutter abgegolten. Im Falle 
einer Verlegung gilt Absatz 1 Satz 2 bis 4. 

(6) Zur Einstufung in die jeweils abzurechnende Fallpauschale sind Programme 
(Grouper) einzusetzen, die vom DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner nach 
§ 17b Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zertifiziert sind. Für Art und 
Höhe der abzurechnenden Fallpauschale oder des Zusatzentgelts ist der Tag der 
Aufnahme in das Krankenhaus maßgeblich. Ist bei der Zuordnung von Behand-
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lungsfällen zu einer Fallpauschale auch das Alter der behandelten Person zu be-
rücksichtigen, ist das Alter am Tag der Aufnahme in das Krankenhaus maßgeblich. 
Soweit und solange vor- bzw. nachstationäre Behandlungen nicht gesondert ver-
gütet werden, sind deren Prozeduren bei der Gruppierung der zugehörigen vollsta-
tionären Behandlung zu berücksichtigen; dies gilt nicht für Prozeduren, die im 
Rahmen einer belegärztlichen Behandlung erbracht werden. 

(7) Maßgeblich für die Ermittlung der Verweildauer ist die Zahl der Belegungstage. 
Belegungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Krankenhaus-
aufenthalts 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. Für den Fall von Wiederaufnah-
men gilt § 2 Abs. 4 Satz 3. 

(8) In der Rechnung des Krankenhauses sind der sich nach dem Fallpauschalen-
Katalog ergebende Betrag für die Fallpauschale sowie Abschläge, weitere Entgelte 
und Zuschläge gesondert auszuweisen; das Verfahren nach § 301 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt. 

§ 2 
Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus 

(1) 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, be-
messen nach der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten 
unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Krankenhausaufent-
halts, wieder aufgenommen wird und 

2. für die Wiederaufnahme eine Einstufung in dieselbe Basis-DRG vorgenom-
men wird.  

Eine Zusammenfassung und Neueinstufung nach Satz 1 wird nicht vorgenommen, 
wenn die Fallpauschalen dieser Basis-DRG bei Versorgung in einer Hauptabtei-
lung in Spalte 13 oder bei belegärztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fallpau-
schalen-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 Auf-
nahmedatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallen-
den 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 anschließende Fallpauschale in die „operative Partition“ einzugruppieren 
ist.  
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Eine Zusammenfassung und Neueinstufung nach Satz 1 wird nicht vorgenommen, 
wenn einer der Krankenhausaufenthalte mit einer Fallpauschale abgerechnet wer-
den kann, die bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spalte 13 oder bei beleg-
ärztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fallpauschalen-Katalogs gekennzeichnet 
ist. 

(3) Werden Patienten oder Patientinnen, für die eine Fallpauschale abrechenbar ist, 
wegen einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgeführten Leistung in-
nerhalb 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 Zusam-
menfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpau-
schale vorzunehmen. Die Absätze 1 und 2 gehen der Vorgabe nach Satz 1 vor. 
Satz 1 ersetzt die Vorgaben des § 8 Abs. 5 Satz 1 und 2 des Krankenhausentgelt-
gesetzes; diese sind während der Geltungsdauer dieser Vereinbarung (§ 11) nicht 
anzuwenden. 

(4) Bei der Anwendung der Absätze 1 bis 3 ist für jeden Krankenhausaufenthalt eine 
DRG-Eingruppierung vorzunehmen. Auf dieser Grundlage hat das Krankenhaus 
eine Neueinstufung in eine Fallpauschale mit den Falldaten aller zusammen zu 
führenden Krankenhausaufenthalte durchzuführen. Dabei sind zur Ermittlung der 
Verweildauer die Belegungstage der Aufenthalte in diesem Krankenhaus zusam-
menzurechnen. Die obere Grenzverweildauer, die nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 für 
die Fallzusammenführung maßgeblich ist, ergibt sich aus dem Aufnahmedatum 
und der DRG-Eingruppierung des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfas-
sung fallenden Aufenthalts in diesem Krankenhaus. Hat das Krankenhaus einen 
der zusammen zu führenden Aufenthalte bereits abgerechnet, ist die Abrechnung 
zu stornieren. Maßgeblich für die zusätzliche Abrechnung von tagesbezogenen 
Entgelten ist die Grenzverweildauer, die sich nach der Fallzusammenführung er-
gibt; für die Ermittlung der Verweildauer gilt Satz 3 entsprechend. Die Sätze 1 bis 6 
gelten nicht, soweit tagesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes abzurechnen sind. 

§ 3 
Abschläge 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. Die Höhe des Abschlags 
je Tag wird ermittelt, indem die bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spalte 11 
oder bei belegärztlicher Versorgung in Spalte 13 des Fallpauschalen-Katalogs 
ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert wird. Die Zahl 
der Tage, für die ein Abschlag vorzunehmen ist, wird wie folgt ermittelt: 

Mittlere Verweildauer nach dem Fallpauschalen-Katalog, kaufmännisch auf die 
nächste ganze Zahl gerundet 

- Belegungstage insgesamt (tatsächliche Verweildauer nach § 1 Abs. 7) 
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= Zahl der Abschlagstage. 

(2) Im Falle einer Verlegung aus einem anderen Krankenhaus ist von dem aufneh-
menden Krankenhaus ein Abschlag entsprechend den Vorgaben des Absatzes 1 
vorzunehmen, wenn die im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene mittlere Ver-
weildauer im aufnehmenden Krankenhaus unterschritten wird. Dauerte die Be-
handlung im verlegenden Krankenhaus nicht länger als 24 Stunden, so ist im auf-
nehmenden Krankenhaus kein Verlegungsabschlag nach Satz 1 vorzunehmen; bei 
einer frühzeitigen Entlassung durch das aufnehmende Krankenhaus ist die Rege-
lung zur unteren Grenzverweildauer nach § 1 Abs. 3, bei einer Weiterverlegung die 
Abschlagsregelung nach Absatz 1 anzuwenden. 

(3) Wird ein Patient oder eine Patientin aus einem Krankenhaus in weitere Kranken-
häuser verlegt und von diesen innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Entlas-
sungsdatum eines ersten Krankenhausaufenthalts in dasselbe Krankenhaus zu-
rückverlegt (Rückverlegung), hat das wiederaufnehmende Krankenhaus die Fallda-
ten des ersten Krankenhausaufenthalts und aller weiteren, innerhalb dieser Frist in 
diesem Krankenhaus aufgenommenen Fälle zusammenzufassen und eine Neu-
einstufung nach den Vorgaben des § 2 Abs. 4 Satz 1 bis 6 in eine Fallpauschale 
durchzuführen sowie Absatz 2 Satz 1 anzuwenden. Kombinierte Fallzusammen-
führungen wegen Rückverlegung in Verbindung mit Wiederaufnahmen sind mög-
lich. Hierbei ist eine chronologische Prüfung vorzunehmen. Prüffrist ist immer die 
des ersten Falles, der die Fallzusammenführung auslöst. Die Sätze 1 bis 4 finden 
keine Anwendung für Fälle der Hauptdiagnosegruppe für Neugeborene (MDC 15). 
Die Sätze 1 bis 5 gelten nicht für Krankenhausaufenthalte, für die anstelle einer 
Fallpauschale tagesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes abzurechnen sind.  

(4) Ist in einem Krankenhaus neben dem Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen ei-
nerseits noch ein Entgeltbereich nach der Bundespflegesatzverordnung oder für 
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes andererseits vorhanden, sind diese unterschiedlichen Entgeltberei-
che im Falle von internen Verlegungen wie selbständige Krankenhäuser zu behan-
deln. Für den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen sind die Absätze 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden. 

§ 4 
Fallpauschalen bei bestimmten Transplantationen 

(1) Mit Fallpauschalen bei Transplantationen von Organen nach § 9 Satz 1 des 
Transplantationsgesetzes, bei Transplantationen der Augenhornhaut sowie bei 
Transplantationen von Knochenmark oder hämatopoetischen Stammzellen werden 
die allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes für die stationäre Versorgung eines Transplantatempfängers, einer Transplan-
tatempfängerin oder bei der Lebendspende vergütet. Nicht mit den Fallpauschalen 
vergütet und folglich gesondert abrechenbar sind insbesondere folgende Leistun-
gen: 
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1. die Leistungen des Krankenhauses für eine Organentnahme bei möglichen 
postmortalen Organspendern oder Organspenderinnen, 

2. die Leistungen der Koordinierungsstelle nach § 11 des Transplantationsge-
setzes für die Bereitstellung eines postmortal gespendeten Organs zur 
Transplantation einschließlich eines dafür erforderlichen Transports des Or-
gans, 

3. die Leistungen der Vermittlungsstelle nach § 12 des Transplantationsgeset-
zes für die Vermittlung eines postmortal gespendeten Organs, 

4. die Gutachtenerstellung durch die Kommission nach § 8 Abs. 3 Satz 2 des 
Transplantationsgesetzes vor einer möglichen Lebendspende, 

5. die Voruntersuchungen gemäß § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe c des 
Transplantationsgesetzes bei möglichen Lebendspendern oder Lebendspen-
derinnen, nicht jedoch die entsprechenden Untersuchungen bei tatsächlichen 
Lebendspendern oder Lebendspenderinnen, 

6. der Transport von Knochenmark oder hämatopoetischen Stammzellen, 

7. die Kontrolluntersuchungen nach § 115a Abs. 2 Satz 4 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch bei einem Transplantatempfänger oder einer Transplanta-
tempfängerin; § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes bleibt 
unberührt, 

8. die Kontrolluntersuchungen nach § 115a Abs. 2 Satz 7 in Verbindung mit 
Satz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bei einem Lebendspender oder 
einer Lebendspenderin; § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 des Krankenhausentgeltge-
setzes bleibt unberührt. 

(2) Für Transplantationen nach Absatz 1 Satz 1 ist jeweils eine Fallpauschale gegen-
über den Transplantatempfängern, den Transplantatempfängerinnen oder deren 
Sozialleistungsträgern abzurechnen. 

(3) Für stationär aufgenommene Lebendspender oder Lebendspenderinnen, bei de-
nen 

1. eine Organentnahme vorgenommen wird oder 

2. sich erst während der Entnahmeoperation herausstellt, dass das Organ nicht 
entnommen werden kann, oder 

3. sich erst nach der Organentnahme herausstellt, dass das Organ nicht trans-
plantiert werden kann, ist eine Fallpauschale abzurechnen. Bei erfolgter 
Transplantation der entnommenen Organe ist die jeweilige Fallpauschale ge-
genüber den Transplantatempfängern, den Transplantatempfängerinnen oder 
deren Sozialleistungsträgern abzurechnen. Kommt es nicht zur Transplantati-
on, ist die jeweilige Fallpauschale gegenüber der Person, die zum Transplan-
tatempfang vorgesehen war, oder gegenüber deren Sozialleistungsträger ab-
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zurechnen. Auf der Rechnung ist die Versichertennummer der Person, die 
das Transplantat empfangen hat oder für die Transplantation vorgesehen 
war, anzugeben. Werden hämatopoetische Stammzellen bei Familienspen-
dern aus dem Ausland oder bei nicht-verwandten Spendern über in- oder 
ausländische Spenderdateien bezogen, wird anstelle der Fallpauschale ein 
entsprechendes Zusatzentgelt abgerechnet. 

(4) Die Leistungen des Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sind gegenüber 
der Koordinierungsstelle nach § 11 des Transplantationsgesetzes abzurechnen. 
Die Leistungen des Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 5 sind gegenüber 
den Personen, die zum Transplantatempfang vorgesehen waren oder gegenüber 
deren Sozialleistungsträgern abzurechnen. 

ABSCHNITT 2: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FÜR ANDERE ENTGELTARTEN 

§ 5 
Zusatzentgelte 

(1) Zusätzlich zu einer Fallpauschale oder zu den Entgelten nach § 6 Abs. 1 des 
Krankenhausentgeltgesetzes dürfen bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem 
Zusatzentgelte-Katalog nach Anlage 2 bzw. 5 abgerechnet werden. § 15 Abs. 1 
Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes bleibt unberührt. 

(2) Für die in Anlage 4 bzw. 6 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zusatzentgel-
te-Katalog nicht vergüteten Leistungen vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 
des Krankenhausentgeltgesetzes krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 
Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Diese können zusätzlich zu den DRG-
Fallpauschalen oder den nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes verein-
barten Entgelten abgerechnet werden. 

(3) Zusatzentgelte für Dialysen können zusätzlich zu einer DRG-Fallpauschale oder zu 
einem Entgelt nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes abgerechnet wer-
den; dies gilt nicht für die Fallpauschalen der Basis-DRG L60 und L71 und für das 
nach Anlage 3 krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelt L61, bei denen die 
Behandlung des Nierenversagens die Hauptleistung ist. 

§ 6 
Teilstationäre Leistungen 

(1) Teilstationäre Leistungen sind mit Entgelten abzurechnen, die nach § 6 Abs. 1 
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes krankenhausindividuell vereinbart worden 
sind. 

(2) Werden Patientinnen oder Patienten, für die zuvor eine DRG-Fallpauschale abre-
chenbar war, zur teilstationären Behandlung in dasselbe Krankenhaus wieder auf-
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genommen oder wechseln sie in demselben Krankenhaus von der vollstationären 
Versorgung in die teilstationäre Versorgung, kann erst nach dem dritten Kalender-
tag ab Überschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer, bemessen ab dem 
Aufnahmedatum des stationären Aufenthalts der zuvor abgerechneten Fallpau-
schale, ein tagesbezogenes teilstationäres Entgelt nach § 6 Abs. 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes berechnet werden. Die bis dahin erbrachten teilstationären 
Leistungen sind mit der zuvor abgerechneten Fallpauschale abgegolten. Wurden 
bei der Abrechnung der vollstationären Fallpauschale Abschläge nach § 1 Abs. 3 
oder § 3 vorgenommen, sind zusätzlich zu den Entgelten nach Satz 1 für jeden 
teilstationären Behandlungstag tagesbezogene teilstationäre Entgelte zu berech-
nen; höchstens jedoch bis zur Anzahl der vollstationären Abschlagstage. Die teil-
stationären Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten 
Fallpauschale zu berücksichtigen. Die Sätze 1 bis 3 gelten nicht für tagesbezogene 
teilstationäre Entgelte für Leistungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die HIV-
Behandlung sowie für Dialysen. 

§ 7 
Sonstige Entgelte 

(1) Sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes können kran-
kenhausindividuell vereinbart werden für 

1. Leistungen, die nach Anlage 3 noch nicht mit DRG-Fallpauschalen vergütet 
werden, 

2. teilstationäre Leistungen nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und 

3. besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes.  

Werden fallbezogene Entgelte vereinbart, müssen auch Vereinbarungen zu den 
übrigen Bestandteilen des Fallpauschalen-Katalogs nach Anlage 1 getroffen wer-
den, damit die Entgelte von den Abrechnungsprogrammen verarbeitet werden 
können, die für die DRG-Fallpauschalen vorgesehen sind. Für den Fall der Verle-
gung eines Patienten oder einer Patientin in ein anderes Krankenhaus sind Ab-
schlagsregelungen zu vereinbaren; dies gilt nicht, soweit Verlegungs- Fallpauscha-
len im Sinne des § 1 Abs. 1 Satz 3 vereinbart werden. Für den Fall der Wiederauf-
nahme eines Patienten oder einer Patientin in dasselbe Krankenhaus sollen für 
fallbezogene Entgelte Vereinbarungen getroffen werden, die den Vorgaben nach 
§ 2 Abs. 1, 2 und 4 entsprechen. 

(2) Für die Abrechnung von fallbezogenen Entgelten gelten die Abrechnungsbestim-
mungen nach § 8 Abs. 2 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes und nach § 2 
Abs. 3 entsprechend. 

(3) Tagesbezogene Entgelte werden für den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag 
des Krankenhausaufenthalts abgerechnet (Berechnungstage); der Entlassungs- 
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oder Verlegungstag, der nicht zugleich Aufnahmetag ist, wird nur bei tagesbezo-
genen Entgelten für teilstationäre Behandlung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 abgerechnet. 

ABSCHNITT 3: SONSTIGE VORSCHRIFTEN 

§ 8 
Fallzählung 

(1) Jede abgerechnete Fallpauschale zählt im Jahr der Entlassung als ein Fall. Dies 
gilt auch für Neugeborene sowie für stationäre Fallpauschalen, die mit nur einem 
Belegungstag ausgewiesen sind. Bei einer Wiederaufnahme nach § 2 und einer 
Rückverlegung nach § 3 Abs. 3 ist jeweils nur die Fallpauschale zu zählen, die 
nach der Neueinstufung für die zusammengefassten Krankenhausaufenthalte ab-
gerechnet wird. 

(2) Leistungen, für die Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes 
abgerechnet werden, sind wie folgt zu zählen: 

1. Jedes fallbezogene Entgelt für eine voll- oder teilstationäre Leistung zählt als 
ein Fall. 

2. Für tagesbezogene Entgelte gelten die Vorgaben der Fußnoten 11 und 11a in 
Anhang 2 zu Anlage 1 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend. 

§ 9 
Kostenträgerwechsel 

Vorbehaltlich einer anderweitigen gesetzlichen Regelung gilt: 

Tritt bei Fallpauschalenpatienten während der stationären Behandlung ein Zustän-
digkeitswechsel des Kostenträgers ein, wird der gesamte Krankenhausfall mit dem 
Kostenträger abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig ist. Tritt hin-
gegen während der mittels tagesbezogener Entgelte vergüteten Behandlung ein Zu-
ständigkeitswechsel des Kostenträgers ein, sind die Kosten der einzelnen Bele-
gungstage mit dem Kostenträger abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung 
leistungspflichtig ist.  

§ 10 
Laufzeit der Entgelte 

(1) Die Fallpauschalen nach Anlage 1 sind abzurechnen für Patientinnen oder Patien-
ten, die ab dem 1. Januar 2005 in das Krankenhaus aufgenommen werden. Kön-
nen die Fallpauschalen noch nicht mit der für das Jahr 2005 vereinbarten oder 
festgesetzten Höhe des krankenhausindividuellen Basisfallwerts gewichtet werden, 
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sind sie nach Maßgabe des § 15 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes 
mit der bisher geltenden Höhe des Basisfallwerts zu gewichten und in der sich er-
gebenden Entgelthöhe abzurechnen. Können für die Leistungen nach Anlage 3 
noch keine krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte abgerechnet werden, sind 
für jeden Belegungstag 600 Euro abzurechnen. Bei Krankenhäusern, die im Jahr 
2004 noch nicht auf Basis des DRG-Vergütungssystems abgerechnet haben, sind 
die Fallpauschalen ab dem in § 15 Abs. 1 Satz 1 und 2 des Krankenhausentgelt-
gesetzes genannten Zeitpunkt abzurechnen. 

(2) Krankenhäuser, die im Jahr 2003 für teilstationäre Leistungen die DRG-
Fallpauschalen abgerechnet haben, rechnen ab dem 1. Januar 2004 bis zum Be-
ginn der Laufzeit der nach § 6 Abs. 1 Satz 1 zu vereinbarenden Entgelte die für 
das Jahr 2002 vereinbarten teilstationären Entgelte ab. Wurden für das Jahr 2002 
solche Entgelte nicht vereinbart, rechnet das Krankenhaus die im Jahr 2003 abge-
rechneten DRG weiter ab. 

ABSCHNITT 4: GELTUNGSDAUER, INKRAFTTRETEN 

§ 11 
Geltungsdauer 

Die Vorschriften der Abschnitte 1 bis 3 gelten vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 
2005. Kann der Fallpauschalen-Katalog 2006 erst nach dem 1. Januar 2006 angewen-
det werden, sind nach Maßgabe des § 15 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausentgeltgeset-
zes die Leistungen weiterhin nach dem Fallpauschalen-Katalog 2005, gewichtet mit dem 
krankenhausindividuellen Basisfallwert für das Jahr 2005, abzurechnen. Solange noch 
keine neuen Abrechnungsregeln vereinbart oder in Kraft getreten sind, gelten die Ab-
rechnungsbestimmungen nach dieser Vereinbarung weiter. 

§ 12 
Inkrafttreten 

Diese Vereinbarung tritt zum 01.01.2005 in Kraft. 
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Anlagen 

Anlage 1 Fallpauschalen-Katalog gem. § 1 Abs. 1 Satz 1 

Anlage 2 Zusatzentgelte-Katalog (Liste) gem. § 5 Abs. 1 

Anlage 3 Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergütete Leistungen gem. § 7 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 

Anlage 4 Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (Liste) gem. § 5 Abs. 2 

Anlage 5 Zusatzentgelte-Katalog (Definition und differenzierte Beträge) gem. 
§ 5 Abs. 1 

Anlage 6 Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 des KHEntgG gem. § 5 Abs. 2 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

Deutsche Krankenhausgesellschaft 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

AOK-Bundesverband  

FPV 2005 16.09.2004  Seite 14 von 22 



 
Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

BKK-Bundesverband 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

IKK-Bundesverband 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

See-Krankenkasse 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen  
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

Bundesknappschaft 

FPV 2005 16.09.2004  Seite 19 von 22 



Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. 
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Berlin, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Hamburg, Kassel, Bochum, Siegburg, Köln, 
16. September 2004 

 

 

Verband der privaten Krankenversicherung 

 


	ABSCHNITT 1: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FÜR DRG-FAL�
	ABSCHNITT 2: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FÜR ANDERE �
	ABSCHNITT 3: SONSTIGE VORSCHRIFTEN
	ABSCHNITT 4: GELTUNGSDAUER, INKRAFTTRETEN

