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Praambel

Gemal § 17b Abs. 1 und 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ist fur die Vergu-
tung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgangiges, leistungsorientiertes
und pauschalierendes Vergutungssystem eingeflhrt worden. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversicherung vereinbaren ge-
meinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemal § 17b Abs. 2 KHG auch
dessen jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische
Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkirzungen 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 gemall § 9 Abs. 1 Nrn. 1 bis 3 KHEntgG
einen Fallpauschalenkatalog nach § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG, einen Katalog erganzen-
der Zusatzentgelte nach § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG sowie die Abrechnungsbestimmun-
gen fur diese Entgelte.

In Erflllung dieses gesetzlichen Auftrages vereinbaren die Parteien das Folgende:

ABSCHNITT 1: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FUR DRG-FALLPAUSCHALEN

§1

Abrechnung von Fallpauschalen

(1) Die Fallpauschalen werden jeweils von dem die Leistung erbringenden Kranken-
haus nach dem am Tag der voll- oder teilstationaren Aufnahme geltenden Fall-
pauschalen-Katalog und den dazu gehorenden Abrechnungsregeln abgerechnet.
Im Falle der Verlegung in ein anderes Krankenhaus rechnet jedes beteiligte Kran-
kenhaus eine Fallpauschale ab. Diese wird nach Maltgabe des § 3 gemindert; dies
gilt nicht fur Fallpauschalen, die im Fallpauschalen-Katalog als Verlegungs-
Fallpauschalen gekennzeichnet sind; fir diese Verlegungsfalle sind beim verle-
genden Krankenhaus die Regelungen des Absatzes 3 entsprechend anwendbar.
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 langer als die obere
Grenzverweildauer, wird fur den dafir im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen
Tag und jeden weiteren Belegungstag des Krankenhausaufenthalts zusatzlich zur
Fallpauschale ein tagesbezogenes Entgelt abgerechnet. Dieses wird ermittelt, in-
dem die fur diesen Fall im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrela-
tion mit dem Basisfallwert multipliziert wird. Die Zahl der zusatzlich abrechenbaren
Belegungstage ist wie folgt zu ermitteln:

Belegungstage insgesamt (tatsachliche Verweildauer nach Absatz 7) + 1

- erster Tag mit zusatzlichem Entgelt bei oberer Grenzverweildauer

= zusatzlich abrechenbare Belegungstage.
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Ist die Verweildauer von nicht verlegten Patientinnen oder Patienten kurzer als die
untere Grenzverweildauer, ist fur die bis zur unteren Grenzverweildauer nicht er-
brachten Belegungstage einschliel3lich des im Fallpauschalen-Katalog ausgewie-
senen ersten Tages mit Abschlag ein Abschlag von der Fallpauschale vorzuneh-
men. Abweichend von Satz 1 gilt die Abschlagsregelung auch flr die Abrechnung
von Verlegungs-Fallpauschalen beim verlegenden Krankenhaus. Die Hohe des
Abschlags je Tag wird ermittelt, indem die fir 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 (tatséchliche Verweildauer nach Absatz 7)

= Zahl der Abschlagstage.

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

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

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

Ist im Ausnahmefall eine Fallpauschale flur belegarztliche Versorgung nicht vorge-
geben, ist die Fallpauschale fur Hauptabteilungen abzurechnen. Ist bei einer be-
legarztlichen Versorgung im Rahmen der Geburtshilfe (MDC 14) fir eine Fallpau-
schale eine Bewertungsrelation fur die Beleghebamme in den Spalten 6 bzw. 7
nicht vorgegeben, so sind die Bewertungsrelationen der Spalte 4 bzw. 5 mal3geb-
lich.

Fir jedes Neugeborene, das nach der Versorgung im Kreil3saal weiter im Kran-
kenhaus versorgt wird, ist ein eigener Fall zu bilden und eine eigene Fallpauschale
abzurechnen. In diesem Falle ist fr die Mutter und das Neugeborene jeweils eine
Rechnung zu erstellen. Die Fallpauschale fir das gesunde Neugeborene ist mit
dem fur die Mutter zustandigen Kostentrager abzurechnen. In diesem Fall ist auf
der Rechnung fur das Neugeborene die Versichertennummer der Mutter an-
zugeben. Die Fallpauschale fir das krankheitsbedingt behandlungsbedurftige
Neugeborene ist mit dessen Kostentrager abzurechnen. Nicht krankheitsbedingt
behandlungsbedirftig in diesem Sinne sind alle Neugeborenen, fir welche die
DRG-Fallpauschale P66D oder P67D abgerechnet werden kann. Ist im Fallpau-
schalen-Katalog flir das Krankenhaus, in dem die Geburt stattfand, eine Mindest-
verweildauer fur die Fallpauschale vorgegeben und wird diese nicht erreicht, ist die
Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt flir die Mutter abgegolten und
nicht als eigenstandiger Fall nach § 8 zu zahlen. Im Falle einer Verlegung gilt Ab-
satz 1 Satz 2 bis 4.

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. Fur Art und
Hohe der nach dieser Vereinbarung abzurechnenden Entgelte ist der Tag der voll-
oder teilstationaren Aufnahme in das Krankenhaus mafgeblich. Fiur die Abrech-
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nung tagesbezogener teilstationarer Leistungen gilt als Aufnahmetag in diesem
Sinne der erste Behandlungstag im Quartal. Ist bei der Zuordnung von Behand-
lungsfallen zu einer Fallpauschale auch das Alter der behandelten Person zu be-
rucksichtigen, ist das Alter am Tag der Aufnahme in das Krankenhaus maf3geb-
lich. Soweit und solange vor- bzw. nachstationare Behandlungen nicht gesondert
vergutet werden, sind deren Diagnosen und Prozeduren bei der Gruppierung und
der Abrechnung der zugehorigen vollstationaren Behandlung zu berucksichtigen
(Neugruppierung); dies gilt nicht fur Diagnosen und Prozeduren im Rahmen be-
legarztlicher Leistungen. Ergibt sich aus der Neugruppierung eine andere Fallpau-
schale, ist diese fur die Abrechnung sowie fur weitere Prifungen mafigeblich.

Malgeblich fir 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. Fur den Fall von Wiederaufnah-
men gilt § 2 Abs. 4 Satz 3. Vollstandige Tage der Beurlaubung sind gesondert in
der Rechnung auszuweisen und zahlen nicht zur Verweildauer. Eine Beurlaubung
liegt vor, wenn ein Patient mit Zustimmung des behandelnden Krankenhausarztes
die Krankenhausbehandlung zeitlich befristet unterbricht, die stationare Behand-
lung jedoch noch nicht abgeschlossen ist. Bei Fortsetzung der Krankenhausbe-
handlung 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 fur die Fallpauschale sowie Abschlage, weitere Entgel-
te und Zuschlage gesondert auszuweisen; das Verfahren nach § 301 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberahrt.

§2

Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus

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. fur 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 belegarztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fallpau-
schalen-Katalogs gekennzeichnet sind.

Eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in
eine Fallpauschale ist auch dann vorzunehmen, wenn
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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 anschlieRende Fallpauschale in die ,operative Partition“ einzugruppieren
ist.

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 be-
legarztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fallpauschalen-Katalogs gekennzeich-
net ist.

Werden Patienten oder Patientinnen, fur die eine Fallpauschale abrechenbar ist,
wegen einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Kompli-
kation im Zusammenhang mit der durchgeflihrten Leistung innerhalb der oberen
Grenzverweildauer, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnah-
medatum des ersten unter diese Vorschrift zur Zusammenfassung fallenden Auf-
enthalts, wieder aufgenommen, hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der
Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzuneh-
men. Eine Zusammenfassung und Neueinstufung wird nicht vorgenommen bei un-
vermeidbaren Nebenwirkungen von Chemotherapien und Strahlentherapien im
Rahmen onkologischer Behandlungen. Die Absatze 1 und 2 gehen den Vorgaben
nach den Satzen 1 und 2 vor. Die Satze 1 und 2 erganzen die Vorgaben nach § 8
Abs. 5 des Krankenhausentgeltgesetzes.

Bei der Anwendung der Absatze 1 bis 3 ist fur jeden Krankenhausaufenthalt eine
DRG-Eingruppierung vorzunehmen. Auf dieser Grundlage hat das Krankenhaus
eine Neueinstufung in eine Fallpauschale mit den Falldaten aller zusammen zu
fuhrenden Krankenhausaufenthalte durchzufihren. 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 fur
die Fallzusammenfihrung malfigeblich 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 fuhrenden Aufenthalte bereits abgerechnet, ist die Abrechnung
zu stornieren. Maldgeblich flr die zusatzliche Abrechnung von tagesbezogenen
Entgelten ist die Grenzverweildauer, die sich nach der Fallzusammenfihrung er-
gibt; fur die Ermittlung der Verweildauer gilt Satz 3 entsprechend. Die Satze 1 bis
6 gelten nicht fur Krankenhausaufenthalte, bei denen der Tag der Aufnahme au-
Rerhalb der Geltungsdauer dieser Vereinbarung nach § 11 liegt oder soweit ta-
gesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes abzu-
rechnen sind.

§3
Abschlage bei Verlegung

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

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

- Belegungstage insgesamt (tatsachliche Verweildauer nach § 1 Abs. 7)

= Zahl der Abschlagstage.

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 langer als 24 Stunden, so ist im auf-
nehmenden Krankenhaus kein Verlegungsabschlag nach Satz 1 vorzunehmen,;
bei einer frlhzeitigen Entlassung durch das aufnehmende Krankenhaus ist die
Regelung zur unteren Grenzverweildauer nach § 1 Abs. 3, bei einer Weiterverle-
gung die Abschlagsregelung nach Absatz 1 anzuwenden.

Wird ein Patient oder eine Patientin aus einem Krankenhaus in weitere Kranken-
hauser verlegt und von diesen innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Entlas-
sungsdatum eines ersten Krankenhausaufenthalts in dasselbe Krankenhaus zu-
ruckverlegt (Ruckverlegung), hat das wiederaufnehmende Krankenhaus die Fall-
daten des ersten Krankenhausaufenthalts und aller weiteren, innerhalb dieser Frist
in diesem Krankenhaus aufgenommenen Falle zusammenzufassen und eine Neu-
einstufung nach den Vorgaben des § 2 Abs. 4 Satz 1 bis 6 in eine Fallpauschale
durchzufihren sowie Absatz 2 Satz 1 anzuwenden. Kombinierte Fallzusammen-
fuhrungen wegen Rickverlegung in Verbindung mit Wiederaufnahmen sind mog-
lich. Hierbei ist eine chronologische Prufung vorzunehmen. Pruffrist ist immer die
des ersten Falles, der die Fallzusammenfiuhrung auslost. Die Satze 1 bis 4 finden
keine Anwendung fur Falle der Hauptdiagnosegruppe fur Neugeborene (MDC 15).
Die Satze 1 bis 5 gelten nicht fir Krankenhausaufenthalte, bei denen der Tag der
Aufnahme auflerhalb der Geltungsdauer dieser Vereinbarung nach § 11 liegt oder
fur die anstelle einer Fallpauschale tagesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes abzurechnen sind.

Ist in einem Krankenhaus neben dem Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen ei-
nerseits noch ein Entgeltbereich nach der Bundespflegesatzverordnung oder fur
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes andererseits vorhanden, sind diese unterschiedlichen Entgeltberei-
che im Falle von internen Verlegungen wie selbstandige Krankenhauser zu be-
handeln. Fur den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen sind die Absatze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.
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§4

Fallpauschalen bei bestimmten Transplantationen

Mit Fallpauschalen bei Transplantationen von Organen nach §9 Satz 1 des
Transplantationsgesetzes, bei Transplantationen der Augenhornhaut sowie bei
Transplantationen von Knochenmark oder hamatopoetischen Stammzellen wer-
den die allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes fur die stationare Versorgung eines Transplantatempfangers, einer
Transplantatempfangerin oder bei der Lebendspende vergultet. Nicht mit den Fall-
pauschalen vergutet und folglich gesondert abrechenbar sind insbesondere fol-
gende Leistungen:

1. die Leistungen des Krankenhauses fur eine Organentnahme bei moglichen
postmortalen Organspendern oder Organspenderinnen,

2. die Leistungen der Koordinierungsstelle nach § 11 des Transplantationsge-
setzes fir die Bereitstellung eines postmortal gespendeten Organs zur
Transplantation einschlief3lich eines dafur erforderlichen Transports des Or-
gans,

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

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

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

6. der Transport von Knochenmark oder hamatopoetischen Stammzellen,

7. die Kontrolluntersuchungen nach § 115a Abs. 2 Satz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch bei einem Transplantatempfanger oder einer Transplanta-
tempfangerin; § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes bleibt
unberuhrt,

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

Krankengeld bzw. Verdienstausfallerstattung sowie Fahrkosten fir Lebendspender
oder Lebendspenderinnen sind keine allgemeinen Krankenhausleistungen und
daher weder mit den Fallpauschalen vergutet noch gesondert seitens des Kran-
kenhauses abrechenbar.

Fir Transplantationen nach Absatz 1 Satz 1 ist jeweils eine Fallpauschale gegen-
uber den Transplantatempfangern, den Transplantatempfangerinnen oder deren
Sozialleistungstragern abzurechnen.
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Fir stationar aufgenommene Lebendspender oder Lebendspenderinnen, bei de-
nen

1.  eine Organentnahme vorgenommen wird oder

2.  sich erst wahrend der Entnahmeoperation herausstellt, dass das Organ nicht
enthommen 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
gegenuber den Transplantatempfangern, den Transplantatempfangerinnen
oder deren Sozialleistungstragern abzurechnen. Kommt es nicht zur Trans-
plantation, ist die jeweilige Fallpauschale gegenuber der Person, die zum
Transplantatempfang vorgesehen war, oder gegenuber deren Sozialleis-
tungstrager abzurechnen. Auf der Rechnung ist die Versichertennummer der
Person, die das Transplantat empfangen hat oder fur die Transplantation
vorgesehen war, anzugeben. Werden hamatopoetische Stammzellen bei
Familienspendern aus dem Ausland oder bei nicht-verwandten Spendern
Uber in- oder auslandische Spenderdateien bezogen, wird anstelle der Fall-
pauschale ein entsprechendes Zusatzentgelt abgerechnet.

Die Leistungen des Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sind gegentber
der Koordinierungsstelle nach § 11 des Transplantationsgesetzes abzurechnen.
Die Leistungen des Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 5 sind gegenlber
den Personen, die zum Transplantatempfang vorgesehen waren oder gegenuber
deren Sozialleistungstragern abzurechnen.

ABSCHNITT 2: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FUR ANDERE ENTGELTARTEN

(1)

§5

Zusatzentgelte

Zusatzlich zu einer Fallpauschale oder zu den Entgelten nach § 6 Abs. 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes durfen bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem
Zusatzentgelte-Katalog nach Anlage 2 bzw. 5 abgerechnet werden. Die Zusatz-
entgelte nach Satz 1 sind mit Inkrafttreten der Vereinbarung (§ 12) abrechenbar.

Fir die in Anlage 4 bzw. 6 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zusatzentgel-
te-Katalog nicht verguteten Leistungen vereinbaren die Vertragsparteien nach
§ 11 des Krankenhausentgeltgesetzes krankenhausindividuelle Zusatzentgelte
nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Diese konnen zusatzlich zu den
DRG-Fallpauschalen oder den nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
vereinbarten Entgelten abgerechnet werden. Fur die in Anlage 4 bzw. 6 gekenn-
zeichneten Zusatzentgelte gilt § 15 Abs. 1 Satze 3 und 4 des Krankenhausent-
geltgesetzes entsprechend. Konnen fur die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 auf
Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2008 noch
keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind fur jedes
Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen. Wurden fur Leistungen nach Anlage 4 bzw.
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6 im Jahr 2008 keine Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grund-
lage von § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes fur jedes Zusatzent-
gelt 600 Euro abzurechnen.

Zusatzentgelte fur Dialysen kdnnen zusatzlich zu einer DRG-Fallpauschale oder
zu einem Entgelt nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes abgerechnet
werden; dies gilt nicht fur die Fallpauschalen der Basis-DRG L60 oder L71 oder
der DRG L90C und flir das nach Anlage 3a krankenhausindividuell zu vereinba-
rende Entgelt L61 und die nach Anlage 3b krankenhausindividuell zu vereinbaren-
den Entgelte L90A und L90B, bei denen die Behandlung des Nierenversagens die
Hauptleistung ist.

§6

Teilstationare Leistungen

Teilstationare Leistungen sind mit tagesbezogenen teilstationaren Fallpauschalen
oder mit Entgelten abzurechnen, die nach § 6 Abs. 1 Satz 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes krankenhausindividuell vereinbart worden sind.

Werden Patientinnen oder Patienten, fur die zuvor eine vollstationare DRG-
Fallpauschale abrechenbar war, zur teilstationaren Behandlung in dasselbe Kran-
kenhaus wieder aufgenommen oder wechseln sie in demselben Krankenhaus von
der vollstationaren Versorgung in die teilstationare Versorgung, kann erst nach
dem dritten Kalendertag ab Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildau-
er, bemessen ab dem Aufnahmedatum des stationaren Aufenthalts der zuvor ab-
gerechneten Fallpauschale, eine tagesbezogene teilstationare Fallpauschale oder
ein tagesbezogenes teilstationares Entgelt nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes berechnet werden. Die bis dahin erbrachten teilstationaren Leistun-
gen sind mit der zuvor abgerechneten Fallpauschale abgegolten. Wurden bei der
Abrechnung der vollstationaren Fallpauschale Abschlage nach § 1 Abs. 3 oder § 3
vorgenommen, sind zusatzlich zu den Entgelten nach Satz 1 fir jeden teilstationa-
ren Behandlungstag tagesbezogene teilstationare Entgelte zu berechnen; hochs-
tens jedoch bis zur Anzahl der vollstationaren Abschlagstage. Die teilstationaren
Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten Fallpauscha-
le zu berucksichtigen. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht fur tagesbezogene teilstatio-
nare Entgelte flr Leistungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die HIV-
Behandlung sowie flur Dialysen.

Wird ein Patient an demselben Tag innerhalb des Krankenhauses von einer ta-
gesbezogen verguteten teilstationaren Behandlung in eine vollstationare Behand-
lung verlegt, kann fir den Verlegungstag kein tagesbezogenes teilstationares Ent-
gelt abgerechnet werden.

§7
Sonstige Entgelte

Sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes kdnnen kran-
kenhausindividuell vereinbart werden fur
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1. Leistungen, die nach den Anlagen 3a und 3b noch nicht mit DRG-
Fallpauschalen vergutet werden,

2. sonstige teilstationare Leistungen nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und

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

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

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

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

Fir die in den Anlagen 3a und 3b gekennzeichneten Entgelte gilt § 15 Abs. 1 Sat-
ze 3 und 4 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. Kénnen fur die Leis-
tungen nach Anlage 3a auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinba-
rungszeitraum 2008 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet
werden, sind fur jeden Belegungstag 600 Euro abzurechnen. Kénnen fir die Leis-
tungen nach Anlage 3b auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fur den Vereinba-
rungszeitraum 2008 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet
werden, sind fur jeden Belegungstag 300 Euro abzurechnen. Wurden fur Leistun-
gen nach Anlage 3a im Jahr 2008 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf
der Grundlage von § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes flur jeden
Belegungstag 450 Euro abzurechnen.

ABSCHNITT 3: SONSTIGE VORSCHRIFTEN

(1)

§8
Fallzédhlung

Jede abgerechnete vollstationare Fallpauschale zahlt im Jahr der Entlassung als
ein Fall. Dies gilt auch fur Neugeborene sowie fur vollstationare Fallpauschalen,
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(1)

(2)

die mit nur einem Belegungstag ausgewiesen sind. Bei einer Wiederaufnahme
nach § 2 und einer Riuckverlegung nach § 3 Abs. 3 ist jeweils nur die Fallpauscha-
le zu zahlen, die nach der Neueinstufung fir die zusammengefassten Kranken-
hausaufenthalte abgerechnet wird. Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstati-
onaren Fallpauschalen wird fir jeden Patienten, der wegen derselben Erkrankung
regelmalig oder mehrfach behandelt wird, je Quartal ein Fall gezahlt.

Leistungen, fur die Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes ab-
gerechnet werden, sind wie folgt zu zahlen:

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

2. a) Bei Abrechnung von tagesbezogenen vollstationaren Entgelten zahlt jede
Aufnahme als ein Fall.

b) Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationaren Entgelten wird fir je-
den Patienten, der wegen derselben Erkrankung regelmaflig oder mehrfach
behandelt wird, je Quartal ein Fall gezahlt.

§9

Kostentragerwechsel

Vorbehaltlich einer anderweitigen gesetzlichen Regelung qilt:

Tritt bei Fallpauschalenpatienten wahrend der stationaren Behandlung ein Zustan-
digkeitswechsel des Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhausfall mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig ist. Tritt hin-
gegen wahrend der mittels tagesbezogener Entgelte nach § 6 Abs. 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes sowie tagesbezogener teilstationarer Fallpauschalen vergute-
ten Behandlung ein Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, sind die Kosten
der einzelnen Belegungstage mit dem Kostentrager abzurechnen, der am Tag der
Leistungserbringung leistungspflichtig ist.

§ 10
Laufzeit der Entgelte

Die Fallpauschalen nach Anlage 1 und die Zusatzentgelte nach Anlage 2 bzw. 5
sind abzurechnen fur Patientinnen oder Patienten, die ab dem 1. Januar 2008 in
das Krankenhaus aufgenommen werden. Kénnen die Fallpauschalen noch nicht
mit der fur das Jahr 2008 vereinbarten oder festgesetzten Hohe des krankenhaus-
individuellen Basisfallwerts gewichtet werden, sind sie nach MalRgabe des § 15
Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes mit der bisher geltenden Hohe des Basis-
fallwerts zu gewichten und in der sich ergebenden Entgelthhe abzurechnen. Bei
Krankenhausern, die im Jahr 2007 noch nicht auf Basis des DRG-
Vergutungssystems abgerechnet haben, sind die Fallpauschalen ab dem in § 15
Abs. 1 Satz 1 und 2 des Krankenhausentgeltgesetzes genannten Zeitpunkt abzu-
rechnen.

Bis zum Beginn der Laufzeit der nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
zu vereinbarenden Entgelte fir teilstationare Leistungen, die nicht in Anlage 3b
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aufgefthrt sind und im Jahr 2008 nicht mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet
werden kdonnen, werden die fur diese Leistungen bisher nach § 6 Abs. 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes vereinbarten Entgelte weiter abgerechnet.

ABSCHNITT 4: GELTUNGSDAUER, INKRAFTTRETEN

§ 11

Geltungsdauer

Die Vorschriften der Abschnitte 1 bis 3 gelten vom 1. Januar bis zum 31. Dezember
2008. Konnen die Entgeltkataloge 2009 erst nach dem 1. Januar 2009 angewendet
werden, sind nach MalRgabe des § 15 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes die Leis-
tungen weiterhin nach den Anlagen 1 bis 6 dieser Vereinbarung abzurechnen. Solange
noch keine neuen Abrechnungsregeln vereinbart oder in Kraft getreten sind, gelten die
Abrechnungsbestimmungen nach dieser Vereinbarung weiter.

§12
Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt zum 01.01.2008 in Kraft.
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Anlagen
Anlage 1
Teil a

Teil b

Teil c
Anlage 2
Anlage 3a

Anlage 3b

Anlage 4

Anlage 5

Anlage 6

Fallpauschalen-Katalog gem. § 1 Abs. 1 Satz 1
Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilungen
Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Belegabteilungen
Bewertungsrelationen bei teilstationarer Versorgung
Zusatzentgelte-Katalog (Liste) gem. § 5 Abs. 1

Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergutete vollstationare Leis-
tungen gem. § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1

Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergutete teilstationare Leis-
tungen gem. § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1

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

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

Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 des KHEntgG gem. § 5 Abs. 2
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