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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 Vergütungssystem eingeführt worden. Der GKV-Spitzenverband 
und der Verband der Privaten Krankenversicherung vereinbaren gemeinsam mit der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemäß § 17b Abs. 2 KHG auch dessen jährliche 
Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische Entwicklungen, Kos-
tenentwicklungen, Verweildauerverkürzungen und Leistungsverlagerungen zu und von 
anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht 
im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vorgegeben werden. In diesem Zusammen-
hang vereinbaren sie gemäß § 9 Abs. 1 Nrn. 1 bis 3 KHEntgG einen Fallpauschalenka-
talog nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG, einen Katalog ergänzender Zusatzentgelte nach 
§ 17b Abs. 1 Satz 7 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) 
1
Die Fallpauschalen werden jeweils von dem die Leistung erbringenden Kranken-

haus nach dem am Tag der voll- oder teilstationären Aufnahme geltenden Fall-
pauschalen-Katalog und den dazu gehörenden Abrechnungsregeln abgerechnet. 
2
Im Falle der Verlegung in ein anderes Krankenhaus rechnet jedes beteiligte Kran-

kenhaus eine Fallpauschale ab. 
3
Diese wird nach Maßgabe des § 3 gemindert; 

dies gilt nicht für Fallpauschalen, die im Fallpauschalen-Katalog als Verlegungs-
Fallpauschalen gekennzeichnet sind; für diese Verlegungsfälle sind beim verle-
genden Krankenhaus die Regelungen des Absatzes 3 entsprechend anwendbar. 
4
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) 
1
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. 

2
Dieses wird ermittelt, in-

dem die für diesen Fall im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesene Bewertungsrela-
tion mit dem Basisfallwert multipliziert wird. 

3
Die Zahl der zusätzlich abrechenba-

ren Belegungstage ist wie folgt zu ermitteln: 
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Belegungstage insgesamt (tatsächliche Verweildauer nach Abs. 7) + 1 

- erster Tag mit zusätzlichem Entgelt bei oberer Grenzverweildauer 

= zusätzlich abrechenbare Belegungstage 

(3) 
1
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. 

2
Abweichend von Satz 1 gilt die Abschlagsregelung auch für die Abrechnung 

von Verlegungs-Fallpauschalen beim verlegenden Krankenhaus. 
3
Die Höhe des 

Abschlags je Tag wird ermittelt, indem die für diesen Fall im Fallpauschalen-
Katalog ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert wird. 
4
Die Zahl der Abschlagstage ist wie folgt zu ermitteln:  

Erster Tag mit Abschlag bei unterer Grenzverweildauer + 1 

- Belegungstage insgesamt (tatsächliche Verweildauer nach Abs. 7) 

= Zahl der Abschlagstage 

(4) 
1
Erfolgt die Behandlung sowohl in Hauptabteilungen als auch in belegärztlichen 

Abteilungen desselben Krankenhauses, ist die Höhe der Fallpauschale nach fol-
gender 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 

2
Ist im Ausnahmefall eine Fallpauschale für belegärztliche Versorgung nicht vor-

gegeben, ist die Fallpauschale für Hauptabteilungen abzurechnen. 
2
Ist bei einer 

belegärztlichen Versorgung im Rahmen der Geburtshilfe (MDC 14) für eine Fall-
pauschale 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) 
1
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. 

2
In diesem Falle ist für die Mutter und das Neugeborene jeweils eine 

Rechnung zu erstellen. 
3
Die Fallpauschale für das gesunde Neugeborene ist mit 

dem für die Mutter zuständigen Kostenträger abzurechnen. 
4
In diesem Fall ist auf 

der Rechnung für das Neugeborene die Versichertennummer der Mutter anzuge-
ben. 

5
Die Fallpauschale für das krankheitsbedingt behandlungsbedürftige Neuge-

borene ist mit dessen Kostenträger abzurechnen. 
6
Nicht krankheitsbedingt be-

handlungsbedürftig in diesem Sinne sind alle Neugeborenen, für welche die DRG-
Fallpauschale P66D oder P67E abgerechnet werden kann. 

7
Ist im Fallpauschalen-

Katalog für das Krankenhaus, in dem die Geburt stattfand, eine Mindestverweil-
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dauer für die Fallpauschale vorgegeben und wird diese nicht erreicht, ist die Ver-
sorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt für die Mutter abgegolten und nicht 
als eigenständiger Fall nach § 8 zu zählen. 

8
Im Falle einer Verlegung gilt Absatz 1 

Sätze 2 bis 4. 
9
Erfolgt ein Verbleib der gesunden Mutter aufgrund des krankheits-

bedingt behandlungsbedürftigen Neugeborenen, so ist ab Erreichen der abgerun-
deten mittleren Verweildauer der vollstationären DRG-Fallpauschale für die Mutter 
der Zuschlag für Begleitpersonen abzurechnen; § 1 Abs. 2 findet in diesem Fall für 
die Fallpauschale der gesunden Mutter keine Anwendung. 

(6) 
1
Zur Einstufung in die jeweils abzurechnende Fallpauschale sind Programme 

(Grouper) einzusetzen, die vom DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner nach 
§ 17b Abs. 2 KHG zertifiziert sind. 

2
Für Art und Höhe der nach dieser Vereinba-

rung abzurechnenden Entgelte ist der Tag der voll- oder teilstationären Aufnahme 
in das Krankenhaus maßgeblich. 

3
Für die Abrechnung tagesbezogener teilstatio-

närer Leistungen gilt als Aufnahmetag in diesem Sinne jeweils der erste Behand-
lungstag im Quartal. 

4
Ist bei der Zuordnung von Behandlungsfällen zu einer Fall-

pauschale auch das Alter der behandelten Person zu berücksichtigen, ist das Alter 
am Tag der Aufnahme in das Krankenhaus maßgeblich. 

5
Soweit und solange vor- 

bzw. nachstationäre Behandlungen nicht gesondert vergütet werden, sind deren 
Diagnosen und Prozeduren bei der Gruppierung und der Abrechnung der zugehö-
rigen vollstationären Behandlung zu berücksichtigen (Neugruppierung); dies gilt 
nicht für Diagnosen und Prozeduren im Rahmen belegärztlicher Leistungen. 
6
Ergibt sich aus der Neugruppierung eine andere Fallpauschale, ist diese für die 

Abrechnung sowie für weitere Prüfungen maßgeblich. 

(7) 
1
Maßgeblich für die Ermittlung der Verweildauer ist die Zahl der Belegungstage. 

2
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. 

3
Für den Fall von Wiederauf-

nahmen gilt § 2 Abs. 4 Satz 4. 
4
Vollständige Tage der Beurlaubung sind gesondert 

in der Rechnung auszuweisen und zählen nicht zur Verweildauer. 
5
Eine Beurlau-

bung liegt vor, wenn ein Patient mit Zustimmung des behandelnden Krankenhaus-
arztes die Krankenhausbehandlung zeitlich befristet unterbricht, die stationäre Be-
handlung jedoch noch nicht abgeschlossen ist. 

6
Bei Fortsetzung der Kranken-

hausbehandlung nach einer Beurlaubung liegt keine Wiederaufnahme im Sinne 
von § 2 vor. 

(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 (SGB V) bleibt unberührt. 
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§ 2 

Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus 

(1) 
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.  

2
Eine Zusammenfassung und Neueinstufung nach Satz 1 wird nicht vorgenom-

men, wenn die Fallpauschalen dieser Basis-DRG bei Versorgung in einer Haupt-
abteilung in Spalte 13 oder bei belegärztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fall-
pauschalen-Katalogs gekennzeichnet sind.  

(2) 
1
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.  

2
Eine Zusammenfassung und Neueinstufung nach Satz 1 wird nicht vorgenom-

men, wenn einer der Krankenhausaufenthalte mit einer Fallpauschale abgerechnet 
werden kann, die bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spalte 13 oder bei be-
legärztlicher Versorgung in Spalte 15 des Fallpauschalen-Katalogs gekennzeich-
net ist. 

(3) 
1
Werden Patienten oder Patientinnen, für die eine Fallpauschale abrechenbar ist, 

wegen einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Kompli-
kation im Zusammenhang mit der durchgeführten 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. 

2
Eine Zusammenfassung und Neueinstufung wird nicht vorgenommen bei 

unvermeidbaren Nebenwirkungen von Chemotherapien und Strahlentherapien im 
Rahmen onkologischer Behandlungen. 

3
Die Absätze 1 und 2 gehen den Vorgaben 

nach den Sätzen 1 und 2 vor. 
4
Die Sätze 1 und 2 ergänzen die Vorgaben nach § 8 

Abs. 5 KHEntgG. 
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(4) 
1
Bei der Anwendung der Absätze 1 bis 3 ist für jeden Krankenhausaufenthalt eine 

DRG-Eingruppierung vorzunehmen. 
2
Auf dieser Grundlage hat das Krankenhaus 

eine Neueinstufung in eine Fallpauschale mit den Falldaten aller zusammenzufüh-
renden Krankenhausaufenthalte durchzuführen. 

3
Hierbei ist eine chronologische 

Prüfung vorzunehmen. 
4
Zur Ermittlung der Verweildauer sind dabei die Belegungs-

tage der Aufenthalte in diesem Krankenhaus zusammenzurechnen. 
5
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 Zusammenfassung fallenden Aufenthalts in 
diesem Krankenhaus. 

6
Hat das Krankenhaus einen der zusammenzuführenden 

Aufenthalte bereits abgerechnet, ist die Abrechnung zu stornieren. 
7
Maßgeblich für 

die zusätzliche Abrechnung von tagesbezogenen Entgelten ist die Grenzverweil-
dauer, die sich nach der Fallzusammenführung ergibt; für die Ermittlung der Ver-
weildauer gilt Satz 3 entsprechend. 

8
Die Sätze 1 bis 7 gelten nicht für Kranken-

hausaufenthalte, bei denen der Tag der Aufnahme außerhalb der Geltungsdauer 
dieser Vereinbarung nach § 11 liegt oder soweit tagesbezogene Entgelte nach § 6 
Abs. 1 KHEntgG abzurechnen sind. 

(5)
 

Sind mehrere Aufenthalte in einem Krankenhaus aufgrund der Regelungen zur 
Wiederaufnahme nach den Absätzen 1 bis 3 zusammenzuführen und erfolgte bei 
mindestens einem Aufenthalt eine Verlegung, sind vom zusammengeführten Fall 
Verlegungsabschläge nach den Vorgaben des § 1 Absatz 1 Satz 3 in Verbindung 
mit § 3 zu berechnen. 

§ 3 

Abschläge bei Verlegung 

(1) 
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. 

2
Die Höhe des Abschlags 

je Tag wird ermittelt, indem die bei Versorgung in einer Hauptabteilung in Spal-
te 11 oder bei belegärztlicher Versorgung in Spalte 13 des Fallpauschalen-
Katalogs ausgewiesene Bewertungsrelation mit dem Basisfallwert multipliziert 
wird. 

3
Die Zahl der Tage, für die ein Abschlag vorzunehmen ist, wird wie folgt er-

mittelt: 

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

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

= Zahl der Abschlagstage 

(2) 
1
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. 

2
Dauerte die Be-

handlung im verlegenden Krankenhaus nicht länger als 24 Stunden, so ist im auf-
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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 Abs. 1 anzuwenden. 

(3) 
1
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 Fall-
daten 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 Sätze 1 bis 7 in eine Fallpauschale 
durchzuführen sowie Absatz 2 Satz 1 anzuwenden. 

2
Kombinierte Fallzusammen-

führungen wegen Rückverlegung in Verbindung mit Wiederaufnahmen sind mög-
lich. 

3
Hierbei ist eine chronologische Prüfung vorzunehmen. 

4
Prüffrist ist immer die 

des ersten Falles, der die Fallzusammenführung auslöst. 
5
Die Sätze 1 bis 4 finden 

keine Anwendung für Fälle der Hauptdiagnosegruppe für Neugeborene (MDC 15). 
6
Die Sätze 1 bis 5 gelten nicht für Krankenhausaufenthalte, bei denen der Tag der 

Aufnahme außerhalb der Geltungsdauer dieser Vereinbarung nach § 11 liegt oder 
für die anstelle einer Fallpauschale tagesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 
KHEntgG abzurechnen sind.  

(4) 
1
Ist in einem Krankenhaus neben dem Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen 

einerseits noch ein Entgeltbereich nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) 
oder für besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG andererseits 
vorhanden, sind diese unterschiedlichen Entgeltbereiche im Falle von internen 
Verlegungen wie selbstständige Krankenhäuser zu behandeln. 

2
Für den Entgeltbe-

reich der DRG-Fallpauschalen sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwen-
den. 

(5) 
1
Abschläge nach den Absätzen 1 bis 3 sind nur dann vorzunehmen, insofern beide 

an der Verlegung beteiligten Krankenhäuser dem Geltungsbereich des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes unterliegen. 

2
Hiervon abweichend sind bei Leistungen, 

für die eine schriftliche Kooperationsvereinbarung zwischen den Krankenhäusern 
besteht, Abschläge nach Absatz 1 bis 3 vorzunehmen. 

§ 4 

Fallpauschalen bei bestimmten Transplantationen 

(1) 
1
Mit Fallpauschalen nach Anlage 1 bzw. Entgelten nach Anlage 3a bei Transplan-

tationen von Organen nach § 1a Nr. 1 des Transplantationsgesetzes (TPG), bei 
Transplantationen von Geweben nach § 1a Nr. 4 TPG sowie bei Transplantationen 
von hämatopoetischen Stammzellen werden die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen nach § 2 KHEntgG für die stationäre Versorgung eines Transplantatempfän-
gers, einer Transplantatempfängerin oder bei der Lebendspende vergütet. 

2
Nicht 

mit den Fallpauschalen nach Anlage 1 bzw. Entgelten nach Anlage 3a vergütet 
und folglich gesondert abrechenbar sind insbesondere folgende Leistungen: 
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1. Leistungen des Krankenhauses für eine Organentnahme bei möglichen 
postmortalen Organspendern oder Organspenderinnen 

2. Leistungen der Koordinierungsstelle nach § 11 TPG für die Bereitstellung ei-
nes postmortal gespendeten Organs zur Transplantation einschließlich eines 
dafür erforderlichen Transports des Organs 

3. Leistungen der Vermittlungsstelle nach § 12 TPG für die Vermittlung eines 
postmortal gespendeten Organs 

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

5. ambulanten Voruntersuchungen gemäß § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe c 
TPG, die im Hinblick auf die Transplantation eines bestimmten Transplantat-
empfängers durchgeführt werden, bei möglichen Lebendspendern oder Le-
bendspenderinnen, nicht jedoch die entsprechenden Untersuchungen bei 
tatsächlichen Lebendspendern oder Lebendspenderinnen 

6. Transport von Knochenmark oder hämatopoetischen Stammzellen 

7. Kontrolluntersuchungen nach § 115a Abs. 2 Satz 4 SGB V bei einem Trans-
plantatempfänger oder einer Transplantatempfängerin; § 8 Abs. 2 Satz 3 
Nr. 3 KHEntgG bleibt unberührt 

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

3
Krankengeld bzw. Verdienstausfallerstattung sowie Fahrkosten für Lebendspen-

der oder Lebendspenderinnen sind keine allgemeinen Krankenhausleistungen und 
daher weder mit den Fallpauschalen nach Anlage 1 bzw. Entgelten nach Anla-
ge 3a vergütet noch gesondert seitens des Krankenhauses abrechenbar. 

(2) Für Transplantationen nach Absatz 1 Satz 1 ist jeweils eine Fallpauschale nach 
Anlage 1 bzw. ein Entgelt nach Anlage 3a gegenüber den Transplantatempfän-
gern, den Transplantatempfängerinnen oder deren Sozialleistungsträgern abzu-
rechnen. 

(3) 
1
Für zum Zwecke einer Organ- oder Gewebeentnahme für einen bestimmten 

Transplantatempfänger stationär aufgenommene Lebendspender oder Lebend-
spenderinnen, bei denen 

1. eine Organ- oder Gewebeentnahme vorgenommen wird oder 

2. sich erst während der Entnahme herausstellt, dass das Organ oder das Ge-
webe nicht entnommen werden kann, oder 

3. sich erst nach der Organ- oder Gewebeentnahme herausstellt, dass das Or-
gan oder Gewebe nicht transplantiert werden kann,  
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ist eine Fallpauschale nach Anlage 1 bzw. ein Entgelt nach Anlage 3a abzurech-
nen. 

2
Bei erfolgter Transplantation ist die jeweilige Fallpauschale nach Anlage 1 

bzw. das jeweilige Entgelt nach Anlage 3a gegenüber den Transplantatempfän-
gern, den Transplantatempfängerinnen oder deren Sozialleistungsträgern abzu-
rechnen. 

3
Kommt es nicht zur Transplantation, ist die jeweilige Fallpauschale nach 

Anlage 1 bzw. das jeweilige Entgelt nach Anlage 3a gegenüber der Person, die 
zum Transplantatempfang vorgesehen war, oder gegenüber deren Sozialleis-
tungsträger abzurechnen. 

4
Auf der Rechnung ist die Versichertennummer der Per-

son, die das Transplantat empfangen hat oder für die Transplantation vorgesehen 
war, anzugeben. 

5
Werden hämatopoetische Stammzellen bei Familienspendern 

aus dem Ausland oder bei nicht-verwandten Spendern über in- oder ausländische 
Spenderdateien bezogen, wird anstelle der Fallpauschale nach Anlage 1 bzw. dem 
Entgelt nach Anlage 3a ein entsprechendes Zusatzentgelt abgerechnet. 

(4) 
1
Die Leistungen des Krankenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sind gegenüber 

der Koordinierungsstelle nach § 11 TPG abzurechnen. 
2
Die Leistungen des Kran-

kenhauses nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 5 sind gegenüber den Personen, die zum 
Transplantatempfang vorgesehen waren oder gegenüber deren Sozialleistungs-
trägern abzurechnen. 

ABSCHNITT 2: ABRECHNUNGSBESTIMMUNGEN FÜR ANDERE ENTGELTARTEN 

§ 5 

Zusatzentgelte 

(1) 
1
Zusätzlich zu einer Fallpauschale oder zu den Entgelten nach § 6 Abs. 1 

KHEntgG dürfen bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-
Katalog nach Anlage 2 bzw. 5 abgerechnet werden. 

2
Die Zusatzentgelte nach 

Satz 1 sind mit Inkrafttreten der Vereinbarung (§ 12) abrechenbar. 

(2) 
1
Für die in Anlage 4 bzw. 6 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zusatzentgel-

te-Katalog nicht vergüteten Leistungen vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 
KHEntgG krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG. 
2
Diese können zusätzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den nach § 6 Abs. 1 

KHEntgG vereinbarten Entgelten abgerechnet werden. 
3
Für die in Anlage 4 bzw. 6 

gekennzeichneten Zusatzentgelte gilt § 15 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG entsprechend. 
4
Können für die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 auf Grund einer fehlenden Ver-

einbarung für den Vereinbarungszeitraum 2017 noch keine krankenhausindividuel-
len Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind für jedes Zusatzentgelt 600,00 Euro 
abzurechnen. 

5
Wurden für Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 für das Jahr 2017 

keine Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 
Abs. 1 Satz 3 KHEntgG für jedes Zusatzentgelt 600,00 Euro abzurechnen. 

(3) 
1
Zusatzentgelte für Dialysen können zusätzlich zu einer DRG-Fallpauschale oder 

zu einem Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden; dies gilt nicht für 
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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 

Teilstationäre Leistungen 

(1) Teilstationäre Leistungen sind mit tagesbezogenen teilstationären Fallpauschalen 
oder mit Entgelten abzurechnen, die nach § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG kranken-
hausindividuell vereinbart worden sind. 

(2) 
1
Werden Patientinnen oder Patienten, für die zuvor eine vollstationäre DRG-

Fallpauschale abrechenbar war, zur teilstationären Behandlung in dasselbe Kran-
kenhaus wieder aufgenommen oder wechseln sie in demselben Krankenhaus von 
der vollstationären Versorgung in die teilstationäre Versorgung, kann erst nach 
dem dritten Kalendertag ab Überschreiten der abgerundeten mittleren Verweildau-
er, bemessen ab dem Aufnahmedatum des stationären Aufenthalts der zuvor ab-
gerechneten Fallpauschale, eine tagesbezogene teilstationäre Fallpauschale oder 
ein tagesbezogenes teilstationäres Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG berechnet 
werden. 

2
Die bis dahin erbrachten teilstationären Leistungen sind mit der zuvor 

abgerechneten Fallpauschale abgegolten. 
3
Wurden bei der Abrechnung der voll-

stationären 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 berechnen, höchstens jedoch bis zur An-
zahl der vollstationären Abschlagstage. 

4
Die teilstationären Prozeduren sind nicht 

bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale zu berücksichtigen. 
5
Die Sätze 1 bis 3 gelten nicht für tagesbezogene teilstationäre Entgelte für Leis-

tungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die HIV-Behandlung, für Dialysen 
sowie für Leistungen, die im Anschluss an die Abrechnung einer expliziten Ein-
Belegungstag-DRG erbracht werden. 

(3) Wird ein Patient an demselben Tag innerhalb des Krankenhauses von einer ta-
gesbezogen vergüteten teilstationären Behandlung in eine vollstationäre Behand-
lung verlegt, kann für den Verlegungstag kein tagesbezogenes teilstationäres Ent-
gelt abgerechnet werden. 

§ 7 

Sonstige Entgelte 

(1) 
1
Sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG können krankenhausindividuell ver-

einbart werden für 

1. voll- und teilstationäre Leistungen, die nach den Anlagen 3a und 3b noch nicht 
mit DRG-Fallpauschalen vergütet werden, 
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2. unbewertete teilstationäre Leistungen, die nicht in Anlage 3b aufgeführt sind, 
und 

3. besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG.  

2
Werden fallbezogene Entgelte vereinbart, müssen auch Vereinbarungen zu den 

übrigen Bestandteilen der Aufstellung für fallbezogene Entgelte nach Ab-
schnitt E3.1 der Anlage 1 KHEntgG getroffen werden, damit die Entgelte von den 
Abrechnungsprogrammen verarbeitet werden können, die für die DRG-
Fallpauschalen vorgesehen sind. 

3
Für den Fall der Verlegung eines Patienten oder 

einer Patientin in ein anderes Krankenhaus sind Abschlagsregelungen zu verein-
baren; dies gilt nicht, soweit Verlegungs-Fallpauschalen im Sinne des § 1 Abs. 1 
Satz 3 vereinbart werden. 

4
Für den Fall der Wiederaufnahme eines Patienten oder 

einer Patientin in dasselbe Krankenhaus sollen für fallbezogene Entgelte Verein-
barungen getroffen werden, die den Vorgaben nach § 2 Abs. 1, 2 und 4 entspre-
chen. 

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

(3) Tagesbezogene Entgelte werden für 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 für teilstationäre Behandlung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 abgerech-
net. 

(4) 
1
Für die in den Anlagen 3a und 3b gekennzeichneten Entgelte gilt § 15 Abs. 2 

Satz 3 KHEntgG entsprechend. 
2
Können für die Leistungen nach Anlage 3a auf 

Grund einer fehlenden Vereinbarung für den Vereinbarungszeitraum 2017 noch 
keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind für jeden Bele-
gungstag 600,00 Euro abzurechnen. 

3
Können für die Leistungen nach Anlage 3b 

auf Grund einer fehlenden Vereinbarung für den Vereinbarungszeitraum 2017 
noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind für jeden 
Belegungstag 300,00 Euro abzurechnen. 

4
Wurden für Leistungen nach Anlage 3a 

für das Jahr 2017 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage 
von § 8 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG für jeden Belegungstag 450,00 Euro abzurechnen. 

ABSCHNITT 3: SONSTIGE VORSCHRIFTEN 

§ 8 

Fallzählung 

(1) 
1
Jede abgerechnete vollstationäre Fallpauschale zählt im Jahr der Entlassung als 

ein Fall. 
2
Dies gilt auch für Neugeborene sowie für vollstationäre Fallpauschalen, 

die mit nur einem Belegungstag ausgewiesen sind. 
3
Bei einer Wiederaufnahme 
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nach § 2 und einer Rückverlegung nach § 3 Abs. 3 ist jeweils nur die Fallpauscha-
le zu zählen, die nach der Neueinstufung für die zusammengefassten Kranken-
hausaufenthalte abgerechnet wird. 

4
Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstati-

onären Fallpauschalen wird für jeden Patienten, der wegen derselben Erkrankung 
regelmäßig oder mehrfach behandelt wird, je Quartal ein Fall gezählt. 

(2) 
1
Leistungen, für die Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden, sind 

wie folgt zu zählen: 

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

2. a) Bei Abrechnung von tagesbezogenen vollstationären Entgelten zählt jede 
Aufnahme als ein Fall.  

 b) Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationären Entgelten wird für je-
den Patienten, der wegen derselben Erkrankung regelmäßig oder mehrfach 
behandelt wird, je Quartal ein Fall gezählt. 

§ 9 

Kostenträgerwechsel 

1
Vorbehaltlich einer anderweitigen gesetzlichen Regelung gilt: 

2
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. 

3
Tritt hin-

gegen während der mittels tagesbezogener Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG so-
wie tagesbezogener teilstationärer Fallpauschalen 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) 
1
Die Fallpauschalen nach Anlage 1 und die Zusatzentgelte nach Anlage 2 bzw. 5 

sind abzurechnen für Patientinnen oder Patienten, die ab dem 1. Januar 2017 in 
das Krankenhaus aufgenommen werden. 

2
Können die Fallpauschalen noch nicht 

mit der für das Jahr 2017 vereinbarten oder festgesetzten Höhe des Landesbasis-
fallwerts gewichtet werden, sind sie nach Maßgabe des § 15 Abs. 1 KHEntgG mit 
der bisher geltenden Höhe des Landesbasisfallwerts zu gewichten und in der sich 
ergebenden Entgelthöhe abzurechnen.  

(2) 
1
Bis zum Beginn der Laufzeit der nach § 6 Abs. 1 KHEntgG zu vereinbarenden 

Entgelte für teilstationäre Leistungen, die nicht in Anlage 3b aufgeführt sind und im 
Jahr 2017 nicht mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden können, werden die 
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für diese Leistungen bisher nach § 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbarten Entgelte weiter 
abgerechnet.  

ABSCHNITT 4: GELTUNGSDAUER, INKRAFTTRETEN 

§ 11 

Geltungsdauer 

1
Die Vorschriften der Abschnitte 1 bis 3 gelten vom 1. Januar bis zum 

31. Dezember 2017. 
2
Können die Entgeltkataloge 2018 erst nach dem 1. Januar 2018 

angewendet werden, sind nach Maßgabe des § 15 Abs. 1 und 2 KHEntgG die Leistun-
gen weiterhin nach den Anlagen 1 bis 6 dieser Vereinbarung abzurechnen. 

3
Solange 

noch keine neuen Abrechnungsregeln vereinbart oder in Kraft getreten sind, gelten die 
Abrechnungsbestimmungen nach dieser Vereinbarung weiter. 

§ 12 

Inkrafttreten 

1
Diese Vereinbarung tritt zum 01.01.2017 in Kraft. 
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Berlin, Köln, den  

 

 

 

 

__________________________________________________ 

GKV-Spitzenverband 

 

 

 

 

__________________________________________________ 

Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. 

 

 

 

 

__________________________________________________ 

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. 
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Anlagen 

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

Teil a Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilungen 

Teil b Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Belegabteilungen 

Teil c Bewertungsrelationen bei teilstationärer Versorgung 

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

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

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

Anlage 3a Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergütete vollstationäre Leis-
tungen gem. § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 

Anlage 3b Nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergütete teilstationäre Leis-
tungen 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 KHEntgG gem. § 5 Abs. 2 

Anlage 7  Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG gem. § 5 Abs. 2 (Blutgerin-
nungsstörungen) 

 


