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Abkiirzungsverzeichnis

Abs. = Absatz

Az. = Aktenzeichen

BAK = Bundesirztekammer

B-BEP = Beatmungsstatus / Beatmungsentwdhnungspotential
BMG = Bundesministerium fur Gesundheit
BPflV = Bundespflegesatzverordnung

bzw. = beziehungsweise

BSG = Bundessozialgericht

BVerfG = Bundesverfassungsgericht

DKG = Deutsche Krankenhausgesellschaft
DRG = Diagnosis Related Group (Diagnosebezogene Fallgruppe)
DSO = Deutsche Stiftung Organtransplantation
EIRD = Implantateregister-Errichtungsgesetz
EntgFG = Entgeltfortzahlungsgesetz

FA = Fachabteilung

ET = Eurotransplant

FPV = Fallpauschalenvereinbarung

G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-FinG = GKV-Finanzierungsgesetz

GKV-SV = GKV-Spitzenverband

GKV-VSG = GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
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GKV-VStG
GOA

HebG

Hybrid-DRG

i.d.R.
ICD
InEK
IRD
IRegG
IRegBV
i. S.d.
i.S.v.
i.V.m.
KHEntgG
KHG
KHPfIEG
KHRG
KHSG
KHVVG

KHWiSichV

KHZG
LBFW

LSG

= GKV-Versorgungsstrukturgesetz
= Gebuhrenordnung fur Arzte
= Hebammengesetz

kombinierte Diagnosis Related Group (Diagnosebezogene Fallgruppe)

in der Regel

= International Statistical Classification of Diseases
= Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus

= Implantateregister Deutschland

= Implantateregistergesetz

Implantateregister-Betriebsverordnung

im Sinne des

im Sinne von

in Verbindung mit

= Krankenhausentgeltgesetz

= Krankenhausfinanzierungsgesetz

= Krankenhauspflegeentlastungsgesetz

= Krankenhausfinanzierungsreformgesetz

= Krankenhausstrukturgesetz

= Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz

= Verordnung zur Regelung weiterer MaBRnahmen zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser (keine amtliche Abkilirzung)

= Krankenhauszukunftsgesetz
= Landesbasisfallwert

= Landessozialgericht

GKV/PKV
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MDC
MD
MVD

NUB

OGVD
OPS
PfIBG
PKV
PNG
PpSG
PrifvV
RVO

SchKG

SG
SGB

TPG

uGvD
VD
VBE

VFP

vgl.

= Major Diagnostic Category (Hauptdiagnosegruppe)
= Medizinischer Dienst

= mittlere Verweildauer

= Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
= oben genannt

= obere Grenzverweildauer

= Operation- und Prozedurenschliissel

= Pflegeberufegesetz

= Private Krankenversicherung

= Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

= Pflegepersonal-Starkungsgesetz

= Prifverfahrensvereinbarung

= Reichsversicherungsordnung

= Gesetz zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskon-
flikten

= Sozialgericht

= Sozialgesetzbuch

= Transplantationsgesetz

= unter anderem

= untere Grenzverweildauer

= Verweildauer

= Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen
= Verlegungsfallpauschalen

= vergleiche

GKV/PKV
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z. B. = zum Beispiel

ZE

Zusatzentgelt

ZKRD = Zentrales Knochenmarkspender-Register
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1 Wesentliche Entgelte im G-DRG-System

° DRG-Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. T KHEntgG und § 1 Abs. 1 FPV
. Entgelte bei Uberschreiten der OGVD nach § 1 Abs. 2 FPV

o Abschldage bei Nichterreichen der UGVD nach § 1 Abs. 3 FPV

o Abschldage bei Verlegung nach § 3 Abs. 1 FPV

o Entgelte flr vorstationdare Behandlung nach § 115a SGB V

. Entgelte flr nachstationdre Behandlung nach § 115a SGB V

o Entgelte flr Pflegeerlds/Tag

o ZE nach § 7 Abs. 1 Satz T Nr. 2 KHEntgG (Anlage 2 und Anlage 5 FPV)

. ZE nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (Anlage 4 und 6 FPV)

o Krankenhausindividuelle sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (Anlagen 3a
und 3b FPV)

o Pflegeentgelte fiir sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (Anlagen 3a und 3b
FPV)

. Hybrid-DRG nach § 115f SGB V

o ZE NUB nach § 6 Abs. 2 KHEntgG

o Entgelte fir NUB nach § 6 Abs. 2 KHEntgG (fallbezogen)
o Gesonderte ZE nach § 6 Abs. 2a KHEntgG

o Entgelte fiir Besondere Einrichtungen (fall- und tagesbezogen) nach § 6 Abs. 1
KHENntgG (§ 3 Abs. 1 Satz 1 und 2 und Abs. 2 Satz 1 VBE)

o Zuschlag zur Finanzierung der Vorhaltekosten fiir Besondere Einrichtungen nach
§ 3 Abs. 2 Satz 2 VBE

o Zu-/Abschlag fiir die Eingliederung Besonderer Einrichtungen nach § 4 Abs. 7
KHEntgG

o Sonstige krankenhausindividuelle tages- oder fallbezogene Entgelte fiir teilstatio-
ndre Leistungen nach § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 FPV)

. Pflegeentgelte fiir teilstationdre Leistungen und besondere Einrichtungen nach § 7
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Nr.3

. Zuschlag zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 17b Abs. Ta Nr. 4 KHG i. V. m. § 137 SGB V und der Richtlinie Giber MaBRnahmen
der Qualitatssicherung in Krankenhadusern
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o DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 KHG i. V. m. der Vereinbarung
und Hinweisen zum DRG-Systemzuschlag

o Zuschlag zur Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 SGB V
und des Instituts fir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach
§ 139a SGB V (Systemzuschlag/§ 139c SGB V) i. V. m. der Vereinbarung

. Abschlag bei Nichtteilnahme am Datenaustausch nach § 303 Abs. 3 SGB V

. Ausbildungszuschlag nach § 17b Abs. 1a Nr. 8 i. V. m. § 17a Abs. 6 oder 9 KHG
und § 33 Abs. 3 Satz 1 PfIBG

o Zuschlag fir Begleitpersonen/Pflegekraft nach § 17b Abs. TaNr. 7KHGi.V. m. § 2
Abs. 2 Nr. 3 KHEntgG, FPV und der Vereinbarung von Zuschlagen fir die Aufnahme
von Begleitpersonen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG nebst Erganzungsvereinbarung
(separater Zuschlag fiir die Mitaufnahme neugeborener Geschwisterkinder)

. Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. Ta Nr. 6 KHG i. V. m. § 5 Abs. 2 KHEntgG

o Zu- und Abschlag zur Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten nach § 17b Abs. Ta Nr. 2 KHG i. V. m. § 2 Abs. 2 Nr. 4 KHEntgG

. Aufwandspauschale bei erfolgsloser MD Priifung nach § 275c Abs. 1 SGB V

o Zu-/Abschlage fur Erlésausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG

. Zu-/Abschlag fur Telematik nach § 377 Abs. 1 und 2 SGB V, Telematikzuschlag ab
Budgetjahr 2024 § 377 Abs. 3 SGBV

. Entgelte flir Teilnahme an der Integrierten Versorgung nach § 140 ff. SGB V

. Entgelte fir Modellvorhaben nach § 63 SGB V

o Zuschlag Hygiene-Forderprogramm nach § 4 Abs. 9 KHEntgG bzw. § 4 Abs. 9
KHEntgG (n. F.)

o Zuschlag Pflegestellen-Férderprogramm nach. § 4 Abs. 8 KHEntgG (Stand 2019)

. Zuschlag bei evtl. Mehrkosten durch G-BA Beschliisse nach § 5 Abs. 3c KHEntgG
(fester und prozentualer Wert)

. Zuschlag klinische Sektionen (Obduktionen) nach § 5 Abs. 3b KHEntgG

o Fixkostendegressionsabschlag nach § 4 Abs. 2a KHEntgG

o Zuschlag Mitaufnahme neugeborener Geschwisterkinder

. Zu-/Abschlag fiir Teilnahme am Notfallstufensystem (§ 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG)

. Zuschlag zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf (§ 4
Abs. 8a KHEntgG)
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Abschlag bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen (137i Abs. 5 SGB V)
Zuschlag landliche Krankenhduser (§ 5 Abs. 2a KHEntgG)

Zusatzentgelte fiir Testungen nach § 26 Abs. 2 KHG auf das Coronavirus SARS-
CoV-2 im Krankenhaus

Zuschlag Hebammenstellen-Férderprogramm nach § 4 Abs. 10 KHEntgG

Zuschlag fur Speicherung von Daten und Erstbefiillung auf der elektronischen Pa-
tientenakte gemalR § 5 Abs. 3g Satz 1 und 2 KHEntgG (krankenhausindividuell)

Zuschlag-/Abschlag fiir den Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-
2 entstandenen Erlésriuckgangs oder Erlésanstiegs (prozentual, Corona-Aus-
gleichsvereinbarung)

Zuschlag-/Abschlag zur Konvergenzangleichung des Landesbasisfallwertes zur
malgeblichen Korridorgrenze (je Bundesland)

Zuschlag zur Durchfiihrung von Abschlagszahlungen vor 2022 (prozentual,
COVID-19-Abschlagszahlungsvereinbarung nach § 6 KHWiSichV)

Abschlag gemaR § 2 Abs. 8 und 9 B-BEP-Abschlagsvereinbarung (max. 2.000 Euro
pro Fall)

Abschlag bei Unterlassen der Verordnung einer erforderlichen Anschlussversor-
gung gemaR § 3 Abs. 4 B-BEP-Abschlagsvereinbarung

Abschlag bei Nichtteilnahme an der Telematikinfrastruktur

Zuschlag-/Abschlag nach § 5 Absatz 3i KHEntgG zur Finanzierung von nicht an-
derweitig finanzierten Mehrkosten als Ausgleich gemaR § 5 Abs. 3 der Corona-
Mehrkosten-Vereinbarung, prozentual

Zuschlag zur Durchfiihrung von Abschlagszahlungen 2022 (prozentuale, COVID-
19-Abschlagszahlungsvereinbarung nach § 6a KHWiSichV)

Zuschlag gem. § 5 KHEntgG zur Sicherstellung und Férderung der Kinder- und
Jugendmedizin (prozentual)

Zuschlag gem. § 5 Abs. 2c KHEntgG zur Forderung der geburtshilflichen Versor-
gung in Krankenhdusern (fester Eurowert)

Abschlag bei nicht anfallender Ubernachtung im Rahmen tagesstationdrer Behand-
lung (§ 115e Abs. 3 SGB V - fallbezogen)

Abschlag fiir nicht fristgerechte Datenlieferungen nach § 11 Absatz 4 Satz 6
KHEntgG

Abschlag bei fehlender Bereitstellung und Nutzung der digitalen Dienste nach § 5
Abs. 3h KHEntgG
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o Zuschlag gemal § 9 Abs. 1a Nr. 7 KHEntgG Implantateregisteraufwandsvergiitung
(fester Eurowert)

o Abschlag bei fehlender Datenilibermittlung an das Implantateregister Deutschland
(§ 23a IRegBV)

2 Abrechnungsbestimmungen der FPV

Fur die Verglitung der allgemeinen Krankenhausleistungen wurde durch das DRG-
System ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergitungssys-
tem eingefiihrt.

Die Regelungen der FPV gelten ebenso fiir tagesstationare Behandlungen gem. §115e
SGB V. Hier wird diesbeziiglich auf §2 Abs. 1 der Abrechnungsvereinbarung zur tages-
stationdren Behandlung verwiesen, wonach die Abrechnung nach den Vorgaben des
KHENntgG und der FPV erfolgt.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz haben die Vertragsparteien auf Bundesebene den
Auftrag erhalten, fur Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte fiir im erhéhten MalRe wirt-
schaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen gibt, die im Fallpauschalenkatalog gelisteten
Relativgewichte gezielt abzusenken. Die DKG hatte sich diesem Auftrag verwehrt, wes-
halb man sich am 29.8.2016 im Rahmen der Bundesschiedsstelle nach § 18a KHG auf
die Festlegung der folgenden zwei Leistungsgruppen verstandigt hat. Bei der ersten
Gruppe (Bandscheibenoperationen und Hiftendoprothetik / 110D - 110H und 147C) wur-
den die in Anlage 1la (Hauptabteilungen) und 1b (Belegabteilungen) des aG-DRG-
Kataloges ausgewiesenen Relativgewichte abgesenkt. Sie gelten somit fiir alle Kranken-
hauser, die diese Fallpauschalen erbringen gleichermalen. Bei der zweiten Gruppe (Kon-
servative Behandlung von Wirbelsaulenerkrankungen/ 168D, 168E und 168F) gilt die Ab-
stufung nur fiir solche Krankenhauser, deren Fallzahlen oberhalb des Medians aller Fall-
zahlen dieser DRG-Fallpauschalen liegen. Aus diesem Grund sind die betreffenden DRG
auch zusatzlich in einer separaten Anlage 1d (fir Hauptabteilungen) und 1e (fiir Be-
legabteilungen) ausgewiesen. Nur die Krankenhduser, deren Fallzahlen oberhalb des
Medians liegen, sind von der Absenkung betroffen, alle anderen konnen die DRG mit
den reguldren Relativgewichten der Anlage 1a und 1b abrechnen.

In der Anlage 1a und 1b des aG-DRG-Kataloges abgesenkte DRG (Bandscheibenoperationen
und Hiiftendoprothetik)

110D Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit komplexem Eingriff an der Wirbelsdule ohne
Bandscheibeninfektion, ohne Diszitis, ohne bestimmten anderen Eingriff an der
Wirbelsaule
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110E Andere Eingriffe an der Wirbelsdule mit maRig komplexem Eingriff, ohne komple-
xen Eingriff, ohne Diszitis, ohne Bandscheibeninfektion, mit bestimmtem kleinen
Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als 1 Belegungstag, Alter < 18 Jahre

I10F Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne maRig komplexen Eingriff an der Wirbel-
sdule mit bestimmtem kleinen Eingriff oder wenig komplexer Eingriff, mehr als ein
Belegungstag, Alter > 17 Jahre

110G Andere Eingriffe an der Wirbelsaule ohne maRig komplexen Eingriff an der Wirbel-
sdule, ohne bestimmten kleinen Eingriff, ohne wenig komplexen Eingriff oder ein
Belegungstag, mit anderem kleinen Eingriff

ITOH Andere Eingriffe an der Wirbelsdule ohne maRig komplexen Eingriff, ohne bestimm-
ten kleinen Eingriff, ohne anderen kleinen Eingriff

147C Revision oder Ersatz eines Hiiftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne kom-
plexe Diagnose an Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl. Ein-
griff am Huftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf.
Osteosynthesemat.

Abbildung 1: Abgesenkte DRG der Anlagen Ta und 1b

Die Tabelle 1 gilt fiir alle Krankenhduser und hat demnach keine direkte Auswirkung auf
die Abrechnung.

In der Anlage 1d und 1e des aG-DRG-Kataloges abgestufte DRG (Konservative Behandlung
von Wirbelsdulenerkrankungen)

168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, > 1 Belegungstag
oder andere Femurfraktur, aulRer bei Diszitis oder infektiéser Spondylopathie, ohne
Kreuzbeinfraktur, ohne best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh., mit Wirbel-
saulenfraktur

168E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen WS, > 1 Belegungstag
oder andere Femurfraktur, aufer bei Diszitis oder infektioser Spondylopathie,
ohne Kreuzbeinfraktur, ohne best. maRig aufw., aufw. od. hochaufw. Beh., mit
Wirbelsdulenfraktur

I68F Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbe-
reich, ein Belegungstag oder Prellung am Oberschenkel

Abbildung 2: Abgestufte DRG der Anlagen 1d und 1e

Fur die Abrechnung der in der Tabelle 2 aufgefiihrten abgesenkten DRG wurde eine Ver-
einbarung getroffen, um die Krankenhaduser zu identifizieren, die unterhalb bzw. auf
dem Median liegen. Nur die Hauser, die entsprechend identifiziert sind, kénnen die DRG
mit den reguldaren Bewertungsrelationen der Anlagen 1a und 1b abrechnen. Zur Identi-
fizierung dieser Hiuser melden diese bis zum 01.11. des Vorjahres ihre entsprechenden
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Fallzahlen fir diese DRG an das InEK. Im Anschluss erstellt das InEK eine Riickmeldung
an den GKV-SV, welcher die Kassen(verbande) entsprechend informiert. Krankenhauser,
die nicht auf der Liste stehen, missen die abgesenkten DRG der Anlagen 1d und Te
abrechnen. Ab 2018 ist hierflir eine gesonderte Verschliisselung an der dritten Stelle des
Entgeltschlissels {A, C, D} vorzunehmen. Das InEK stellt die Liste den Verbanden der
Krankenkassen bis spdtestens 10.11. des Vorjahres zur Verfligung.

2.1 Einstufungsstichtag

Fiir Art und Hohe der nach der FPV abzurechnenden Entgelte ist der Tag der Aufnahme
in das Krankenhaus maRgeblich. Dies gilt seit 2007 auch fir die Hohe tagesbezogener
Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG, fur ZE und NUB-Entgelte, die in Zusammenhang mit
den tagesbezogenen Entgelten abgerechnet werden. Fiir die Abrechnung tagesbezoge-
ner teilstationdrer Leistungen gilt als Aufnahmetag in diesem Sinne der jeweils erste
Behandlungstag im Quartal. Ist bei der Gruppierung eines Behandlungsfalles auch das
Alter der behandelten Person zu beriicksichtigen, ist das Alter am Tag der Aufnahme in
das Krankenhaus maRgeblich (§ 1 Abs. 6 Satz 4 FPV).

2.2 Jahresiiberlieger

DRG-Fallpauschalen nach dem Fallpauschalenkatalog 2025 und ZE gemaR den Anlagen
zur FPV 2025 sind nur fiir Aufnahmen ab dem 1.1.2025 abzurechnen. Bei Aufnahmen
vor diesem Zeitpunkt sind die bisher geltenden Entgelte abzurechnen. Werden Patienten,
fir die 2024 bzw. 2025 eine DRG-Fallpauschale abgerechnet wurde, 2025 bzw. 2026 in
das gleiche Krankenhaus zuriickverlegt oder wieder aufgenommen, gelten die Vorschrif-
ten zur Rickverlegung bzw. Wiederaufnahme nicht; das heiRt, die Falldaten sind nicht
zusammenzufassen, soweit die stationaren Aufnahmen in unterschiedlichen Kalender-
jahren erfolgten (§ 2 Abs. 4 Satz 8 i. V. m. § 3 Abs. 3 Satz 6 FPV 2025).

Ndheres zur Jahresiiberliegersystematik bei Zu- und Abschldgen ist in Kapitel 8 zu fin-
den.

Bei Geburten ist bei einer Abweichung zwischen Aufnahme und Geburt fir die Mutter
das Aufnahmedatum und fir die Abrechnung der DRG-Fallpauschale des Neugeborenen
das Geburtsdatum malRgebend.

2.3 Belegungstage

MaRgeblich fiir die Ermittlung der Verweildauer (VD) ist die Zahl der Belegungstage. Als
Belegungstag wird grundsatzlich jeder Tag des Aufenthaltes gezahlt, der die Vorausset-
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zungen des § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erfullt. Aufenthaltstage, die nicht diese Vorausset-
zung erfillen' sind vom Krankenhaus als Tage ohne Berechnung zu melden. Abweichend
zahlt der Aufenthalt am Verlegungs- oder Entlassungstag nicht als Belegungstag, sofern
dieser nicht gleichzeitig der Aufnahmetag ist (§ 1 Abs. 7 Satz 2 FPV).

Bei Fallzusammenfassungen ist gemadR § 2 Abs. 4 FPV zundachst fir jeden Aufenthalt eine
DRG-Eingruppierung vorzunehmen und auf dieser Grundlage eine Neueinstufung in eine
Fallpauschale mit den Falldaten aller zusammenzufassenden Krankenhausaufenthalte
durchzufiihren. Dabei sind zur Ermittlung der VD die Belegungstage der Aufenthalte zu-
sammenzurechnen.

Sind zwei Aufenthalte an unterschiedlichen Tagen mit jeweils nur einem eintdagigen Auf-
enthalt zusammenzufiihren (das heiRt die Entlassung fallt auf den gleichen Tag wie die
Aufnahme oder den Folgetag), so ist fir den zusammengefassten Aufenthalt eine VD
von zwei Belegungstagen zu zdahlen. Abweichend hiervon ergibt sich bei der Zusammen-
fuhrung von zwei Fallen, deren Aufnahmen auf den gleichen Kalendertag fallen, eine VD
von einem Belegungstag (vgl. Punkt 10 der Klarstellungen der Vertragsparteien zur FPV
sowie die Ausfiihrungen in Kapitel 3.1).

Erfolgt nach einem mehrtagigen Aufenthalt am Tag der Entlassung oder am Folgetag
eine erneute Aufnahme mit Entlassung am selben Kalendertag und sind die Vorausset-
zungen einer Fallzusammenfihrung erfillt, so zdhlt auch der Kalendertag des zweiten
Aufenthaltes als Belegungstag (da Aufnahmetag).

DRG DXYZ, vorstationdre Behandlungen am 2.1. und 4.1. stationdre Aufnahme 6.1., Entlas-
sung 22.1., 1. Tag mit Zuschlag: 12

Datum Leistung Behandlungstage? Belegungstage Abrechnung
2.1. Vorstationadre 1
Behandlung
3.1.
4.1. Vorstationare 2
Behandlung
5.1.
6.1. Aufnahme 3 1
HNO

1 Beispiel: Nicht als vollstationdr anzuerkennende Verweildauer am prdoperativen Tag.

2 Dient nur zur Prifung der Abrechenbarkeit nachstationdrer Pauschalen.
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7.1. HNO 4 2

..... HNO

15.1. HNO 12 10

16.1. HNO 13 11 DRG DXYZ
17.1. HNO 14 12 OGVD-Zuschlag
18.1. HNO 15 13 OGVD-Zuschlag
19.1. HNO 16 14 OGVD-Zuschlag
20.1. HNO 17 15 OGVD-Zuschlag
21.1. HNO 18 16 OGVD-Zuschlag
22.1. Entlassung

Beispiel 1: Berechnung der OGVD mit vorstationdrer Behandlung

Abrechnung:

Bei Entlassung am 22.1. ist fur fiinf Tage ein Entgelt nach Uberschreiten der OGVD ab-
zurechnen. Da nur die stationdren Belegungstage gezahlt werden, ware bei Entlassung
am 17.1. die OGVD noch nicht tberschritten, weil der Entlassungstag nicht mitgezahlt
wird.

2.4 Behandlungstage

Nur bei der Prifung, ob nachstationdare Behandlungen neben einer Fallpauschale abge-
rechnet werden kénnen, werden vor- und nachstationdre Behandlungstage bericksich-
tigt (§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG/siehe hierzu auch Beispiele 11 und 12 beziglich
Wiederaufnahme).

DRG DXYZ, vorstationadre Behandlungen am 2.1. und 4.1., stationdre Aufnahme 6.1., Entlas-
sung 17.1., nachstationdre Behandlung am 20.1. und 22.1., 1. Tag mit Zuschlag: 12

Datum Leistung Behandlungstage3 Belegungstage Abrechnung
2.1. Vorstationadre 1
Behandlung
3.1.
4.1. Vorstationadre 2
Behandlung
5.1.

3 Dient nur zur Priifung der Abrechenbarkeit nachstationarer Pauschalen.
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6.1. Aufnahme HNO 3 1
7.1. HNO 4 2
HNO
15.1. HNO
16.1. HNO 13 11 DRG DXYZ
17.1. Entlassung
18.1.
19.1. Nachstationare 14 Nachsta-
Behandlung tiondre
Pauschale
20.1.
21.1. Nachstationare 15 Nachsta-
Behandlung tiondre
Pauschale

Beispiel 2: Berechnung der OGVD mit vor- und nachstationdrer Behandlung

Abrechnung:

Die Summe der vor- und nachstationdaren Behandlungstage und der Belegungstage
Uberschreitet mit der nachstationdren Behandlung am 19.1. die OGVD der DRG-
Fallpauschale. Daher sind nachstationdre Behandlungen ab diesem Tag abzurechnen. Ein
Entgelt ab Uberschreiten der OGVD wiirde erst bei Entlassung am 18.1. abgerechnet, da
erst mit Erreichen von zwolf Belegungstagen die OGVD uberschritten ware.

2.5 Entgelte fiir vor- und nachstationare Behandlungen

2.5.1 Vorstationdre Behandlung

Eine Pauschale zur vorstationdaren Behandlung bzw. Leistungen mit medizinisch-techni-
schen GroRgerdten ist neben der DRG-Fallpauschale nicht gesondert berechenbar (§ 8
Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG). Weitere Details zur vorstationaren Behandlung kdénnen
dem ,Allgemeinen Teil” Kapitel 2.9 entnommen werden.

Soweit und solange notwendige vorstationare Behandlungen nicht separat vergitet wer-
den, sind deren Diagnosen und Prozeduren bei der Gruppierung und der Abrechnung
der zugehdrigen vollstationdren Behandlung zu beriicksichtigen (Neugruppierung); dies
gilt jedoch nicht fir Diagnosen und Prozeduren im Rahmen belegarztlicher Leistungen
(§ 1 Abs. 6 Satz 5 FPV). Ergibt sich aus der Neugruppierung eine andere Fallpauschale,
ist diese fir die Abrechnung sowie fiir weitere Priifungen maRgeblich (§ 1 Abs. 6 Satz 6
FPV).
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Zum Thema ,vorstationdare Behandlung®“ sind im Jahr 2013 diverse Urteile ergangen. Da-
bei argumentieren die Gerichte wie folgt:

o Eine vorstationdre Behandlung ohne nachfolgende stationdre Behandlung ist dann
nicht abrechnungsfahig, wenn es sich um eine offensichtlich ambulant zu erbrin-
gende Leistung handelt. MaRgeblich ist der verfligbare Wissens— und Kenntnis-
stand des verantwortlichen Krankenhausarztes im Behandlungszeitraum. Ergibt
sich fir den Krankenhausarzt aus den ihm verfligbaren Unterlagen, dass der Ver-
tragsarzt pflichtwidrig die notwendige vertragsadrztliche Diagnostik nicht ausge-
schopft hat, so muss das Krankenhaus den Versicherten zumutbar und kunstge-
recht darauf verweisen, dass diese Leistung nicht im Rahmen einer vorstationdren
Abklarungsuntersuchung zu erbringen ist, sondern beim niedergelassenen Ver-
tragsarzt.

o Eine vorstationdre Behandlung, die mit der nachfolgenden liber Fallpauschalen ver-
glteten stationdren Behandlung einen Behandlungsfall darstellt, ist nicht abzu-
rechnen. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Fiinf-Tage-Frist (§ 115a SGB V) einge-
halten wurde oder nicht. Ein Behandlungsfall liegt nach Auffassung des BSG dann
vor, wenn ein prdgender sachlicher Zusammenhang besteht (BSG-Urteil vom
17.9.2013 - Az:B1 KR 2/12R).

Durch das MDK-Reformgesetz ist bei primarer Fehlbelegung die Abrechnung einer vor-
stationdren Behandlung ohne stationdre Aufnahme vorgesehen, sofern keine andere Ab-
rechnungsmaoglichkeit besteht (§ 8 Abs. 3 KHEntgG).

In diesem Fall hat das Krankenhaus die bestehende Rechnung durch eine Gut-
schrift/Rechnungsstorno (Rechnungsart "04°) gutzuschreiben. Soweit keine andere
Moglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistung besteht (z.B. im Rahmen einer am-
bulanten Operation nach § 115b SGB V, ASV neu § 116b SGB V o0.4.) Ubermittelt das
Krankenhaus zur Abrechnung einer dafiir vorstationdren Vergltung eine neue Rechnung
mit der Rechnungsart “22 " [Schlussrechnung, Vergiitung nach vorstationdarer Hohe (Er-
satzabrechnung)] und mit den entsprechenden vorstationaren Entgelten. Diese Rech-
nung enthalt keine Pflegeentgelte 74* bzw. 84*. Ein ZLG- Segment wird in diesen Rech-
nungen nicht Gbermittelt. Die Aufnahmeanzeige und Entlassungsanzeige bleiben unver-
andert.

Hinweis: Diese Regelung betrifft Ergebnisse von Priifungen nach § 275c Absatz 1 SGB V
(neue Regelungen zu Priifungen von Rechnungen ab 01.01.2020).
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2.5.2 Entgelte fiir nachstationdre Behandlungen

Pauschalen zur nachstationdaren Behandlung bzw. nachstationar erfolgte Leistungen mit
medizinisch-technischen GroRgerdten kdnnen neben einer DRG-Fallpauschale nicht zu-
satzlich abgerechnet werden, solange die Summe aus den stationdaren Belegungstagen
und den vor- und nachstationdaren Behandlungstagen die OGVD der Fallpauschale nicht
ubersteigt (§ 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG; vgl. Beispiel 2). Erst danach werden die
entsprechenden Pauschalen bzw. GroRgerateleistungen fir nachstationdre Behandlun-
gen nach der ,Gemeinsamen Empfehlung Uber die Verglitung fiir vor- und nachstatio-
ndre Behandlung nach § 115a Abs. 3 SGB V“ abgerechnet.

Zugleich sind aber bei Verbleib innerhalb der OGVD auch nachstationdre Diagnosen und
Prozeduren, einschlieBlich Leistungen mit medizinisch-technischen GroRgerdten bei der
Gruppierung der zugehorigen vollstationdren Behandlung zu beriicksichtigen, flieRen
also in die Ermittlung der DRG-Fallpauschale mit ein (etwas anderes gilt nur fir Diag-
nosen und Prozeduren im Rahmen belegarztlicher Leistungen, § 1 Abs. 6 Satz 5 FPV).
Nur auBerhalb der OGVD diirfen die Pauschalen fiir nachstationare Behandlungen sowie
etwaige GroRgerdteleistungen gesondert abgerechnet werden, gehen dann allerdings
nicht in die Gruppierung der zugehorigen DRG-Fallpauschale mit ein.

Sofern durch die Neugruppierung einschlieBlich der nachstationaren Diagnosen und
Prozeduren innerhalb der OGVD der DRG-Fallpauschale eine neue DRG-Fallpauschale
mit einer hoheren OGVD ermittelt wird, ist diese neue OGVD maRgeblich fiir die Prifung,
ob gegebenenfalls nachfolgende nachstationire Behandlungen wegen Uberschreitens
der OGVD separat vergutet werden kénnen oder ob diese mit der neugruppierten DRG-
Fallpauschale abgegolten sind und gegebenenfalls einen weiteren Neugruppierungspro-
zess auslosen.

2.5.3 Ambulante Operation als nachstationdare Behandlung

Entsprechend dem BSG-Urteil vom 19.4.2016 (Az. B 1 KR 23/15 R) hat das Krankenhaus
das Wirtschaftlichkeitsgebot auch bei ambulanten Operationen gemaR § 115b SGB V zu
beachten, wenn diese Leistung im Rahmen einer nachstationdren Behandlung gemaR
§ 115a SGB V erbracht werden kann. Stehen zwei gleich zweckmaRige und notwendige
Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfligung, sind Leistungserbringer verpflichtet, sich fir
die Alternative zu entscheiden, bei der die Kosten fiir den gleichen zu erwartenden Erfolg
geringer oder zumindest nicht hoher sind. Bei erforderlicher Krankenhausbehandlung in
unwirtschaftlichem Umfang besteht allenfalls ein Anspruch auf die Verglitung, die bei
einem wirtschaftlichen Alternativverhalten angefallen ware.
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Uberschneiden sich daher ambulante und nachstationdre Behandlung, ist die Operation
als Teil der nachstationdren Behandlung § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG zu betrachten
und es gilt auch hierfir:

Die Behandlung ist bereits mit der Vergiitung fiir die stationdre Krankenhausbehandlung
abgegolten, es sei denn, die Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor-
und nachstationdren Behandlungstagen Ubersteigt die Grenzverweildauer der Fallpau-
schale gemal § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 KHEntgG.

Fallen hingegen zusatzliche Kosten durch die nachstationdre Behandlung an, die die
Kosten einer ambulanten Behandlung bzw. Operation libersteigen, gilt der Vorrang am-
bulanter Behandlung.

Unabhangig von der OGVD ist allerdings keine nachstationare Behandlung anzunehmen,
wenn die ambulante Operation nicht der Sicherung der vorherigen vollstationdaren Be-
handlung diente, sondern eigenstandige Behandlungsziele verfolgte. In solchen Fallen
erfolgt eine separate Verglitung als ambulante Operation (und es erfolgt keine Beriick-
sichtigung bei der Eingruppierung in die DRG-Fallpauschale des stationdren Aufent-
halts).

Auch fur Falle, in denen die ambulante Operation aus medizinischen Griinden erst nach
mehr als 14 Tagen nach Beendigung der stationdaren Krankenhausbehandlung erfolgen
kann, entfallt in der Regel die Einordnung als nachstationare Behandlung.

2.6 Verweildauer bei Beurlaubung

Die Regelungen des § 1 Abs. 7 Satz 5 und 6 FPV besagen, dass die Behandlung eines
Patienten durchaus unterbrochen werden kann; die Abrechnung uber einen Fall muss
aber immer die vollstandige, medizinisch abgeschlossene, stationdare Behandlung um-
fassen. Eine Aufteilung der Abrechnung auf mehrere Falle ist ausgeschlossen und auch
nicht mit der Grundlogik des DRG-Systems im Sinne einer Fallpauschale fir eine medi-
zinisch abgeschlossene Behandlung vereinbar. Eine Ausnahme stellen onkologische Be-
handlungszyklen dar. Hier ist jeder stationdar durchzufiihrende Aufenthalt unabhangig
von dem medizinischen Abschluss der Gesamtbehandlung als eigenstandiger Fall abre-
chenbar, vorausgesetzt die Trennung entspricht einer medizinisch sinnvollen Vorge-
hensweise (vgl. Klarstellungen Nr. 2 der Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG
zur Beurlaubungsregelung).

DRG DXYZ, Aufnahme 1.1., Entlassung 24.1. 1. Tag mit Zuschlag: 18
Datum Leistung Belegungstage Abrechnung

1.1. Aufnahme HNO 1
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2.1. Innere 2

15.1. Urlaubsantritt 15

16.1. Urlaub

17.1. Urlaubsende 16

18.1. HNO 17 DRG DXYZ
19.1. HNO 18 OGVD-Zuschlag
20.1. HNO 19 OGVD-Zuschlag
21.1. HNO 20 OGVD-Zuschlag
22.1. HNO 21 OGVD-Zuschlag
23.1. HNO 22 OGVD-Zuschlag
24.1. Entlassung

Beispiel 3: Berechnung der OGVD bei Beurlaubung

Abrechnung:

Die DRG DXYZ kann einmal abgerechnet werden. Der reine Urlaubstag (16.1.) wird nicht
in die Grenzverweildauerberechnung einbezogen. Eine Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer liegt ab dem 19.1. vor. Ab diesem Tag kénnen zusatzlich zu der Fall-
pauschale die Entgelte nach Uberschreiten der OGDV abgerechnet werden.

Weitere Details zur Beurlaubung und Fallzusammenlegung kénnen dem ,Allgemeinen
Teil“ Kapitel 2.11 entnommen werden.

2.7 Neugeborene

Fur jedes Neugeborene, das nach der Versorgung im Kreisaal weiter im Krankenhaus
versorgt wird, ist ein eigener Fall zu bilden und eine eigene Fallpauschale sowie sonstige
Zuschldge (vgl. Kapitel 8) abzurechnen. In diesem Fall ist fiir die Mutter und das Neuge-
borene jeweils eine Rechnung zu erstellen. Bei der Versorgung von Neugeborenen in
einem Sduglingszimmer handelt es sich i. d. R nicht um eine Versorgung aulerhalb des
KreiRsaales, da dieses i. d. R. organisatorisch dem KreiRsaal zuzuordnen ist. Allein die
raumliche Trennung begriindet nicht die Abrechnung der Neugeborenen-DRG. Es han-
delt sich nur dann um eine Versorgung aulerhalb des KreiRsaales, wenn das Neugebo-
rene in die Stationsablaufe integriert wird. Die Fallpauschale fiir das gesunde Neugebo-
rene, das nach der Versorgung im KreiRsaal weiter im Krankenhaus behandelt wurde, ist
mit dem fir die Mutter zustandigen Kostentrager abzurechnen. Auf der Rechnung fir
das Neugeborene ist die Versichertennummer der Mutter und der Aufnahmegrund 06
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(Geburt) anzugeben. Die Fallpauschale fur das krankheitsbedingt behandlungsbedirf-
tige Neugeborene ist mit dessen Kostentrager abzurechnen und der Aufnahmegrund 01
(Krankenhausbehandlung, vollstationdr) anzugeben. Nicht krankheitsbedingt behand-
lungsbediirftig in diesem Sinne sind alle Neugeborenen, fiir welche die DRG-
Fallpauschale P66D oder P67E (Einlinge) bzw. P67D (Mehrlinge) abgerechnet werden
kann.

Die besonderen Vorschriften zur Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene fin-
den nur dann Anwendung, wenn der Krankenhausaufenthalt des Neugeborenen auch die
Geburt umfasst. Fiir die Abrechnung eines Krankenhausaufenthaltes infolge einer er-
neuten Aufnahme des Neugeborenen sind die besonderen Vorschriften des § 1 Abs. 5
FPV nicht zu beriicksichtigen. Das bedeutet, dass jeder weitere, gesondert berechenbare
Aufenthalt des Neugeborenen gegeniiber dem fiir ihn zustandigen Kostentrager abzu-
rechnen ist. Dies gilt auch fiir einen in Folge einer Wiederaufnahme zusammengefassten
Fall (vgl. auch Klarstellung Nr. 6 zur FPV).

Auch ein Saugling, der nach seiner Geburt lediglich zur Begleitung seiner noch sta-
tiondr behandlungsbedirftigen Mutter im Krankenhaus verbleibt, ist nicht stationar
aufgenommen im Sinne einer organisatorischen Eingliederung als Patient. Er kann
daher nicht im Sinne der FPV verlegt werden (vgl. BSG B 1 KR 20/22 R, U. v.
29.06.2023).

Im Fallpauschalen-Katalog ist fiir die DRG P60C eine Mindestverweildauer von 24 Stun-
den ab Entbindung vorgegeben. Wird diese in dem Krankenhaus, in dem die Geburt
stattfand, nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt fur die
Mutter abgegolten (§ 1 Abs. 5 FPV). Diese Mindestverweildauer darf nicht mit der UGVD
nach § 1 Abs. 3 FPV verwechselt werden, bei deren Nichterreichen ein Abschlag von der
Fallpauschale zu erheben ist.

DRG 060C und DRG P60C, Entbindung 2.1., Verlegung des Neugeborenen am 4.1., Entlas-
sung der Mutter am 6.1.

Datum Leistung Belegungs- Belegungs- = Abrechnung Abrechnung
tage Mutter tage Kind Mutter Kind
2.1. Entbindung 1 1
3.1. Geburtshilfe 2 2 DRG P60C
4.1. Externe Verlegung 3

des Neugebore-
nen > 24 Stunden

5.1. Geburtshilfe 4 DRG 060C
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6.1. Entlassung der
Mutter

Beispiel 4: Externe Verlegung eines Neugeborenen

Mitaufnahme der Mutter bei krankheitsbedingt behandlungsbediirftigen Neugeborenen

Da in der Vergangenheit haufig strittig war, wie der Verbleib einer gesunden Mutter bei
ihrem krankheitsbedingt behandlungsbediirftigen Neugeborenen zu beurteilen war und
es oftmals zur Abrechnung von Zuschliagen wegen Uberschreitens der OGVD im Behand-
lungsfall der gesunden Mutter kam, haben sich die Selbstverwaltungspartner auf eine
Klarstellung in § 1 Abs. 5 Satz 9 FPV geeinigt.

Erfolgt ein Verbleib der gesunden Mutter aufgrund des krankheitsbedingt behandlungs-
bedirftigen Neugeborenen oder des Neugeborenen in der DRG-Fallpauschale P67D, so
ist ab Erreichen der abgerundeten mittleren VD der vollstationaren DRG-Fallpauschale
fur die Mutter der Zuschlag fiir Begleitpersonen abzurechnen. Der Zuschlag wegen Mit-
aufnahme als Begleitperson ist in dem Fall des Neugeborenen abzurechnen. § 1 Abs. 2
FPV, also die Abrechnung von Zuschliagen wegen Uberschreiten der OGVD, findet in die-
sem Fall fur die Fallpauschale der gesunden Mutter keine Anwendung. In diesem Fall ist
gemadR Klarstellung Nr. 9 der FPV bei Mehrlingen die Mitaufnahme eines oder mehrerer
neugeborener Geschwisterkinder mit dem Zuschlag fiir Begleitpersonen abrechenbar
und auf der Rechnung des krankheitsbedingt behandlungsbediirftigen oder des Neuge-
borenen in der DRG-Fallpauschale P67D Neugeborenen gesondert auszuweisen.

Es konnte leider keine Einigung mit der DKG erzielt werden, ab wann eine Mutter als
gesund gilt. Diese Beurteilung ist dann problematisch, wenn sie weiterhin tiber die MVD
hinaus behandlungsbedirftig ist. Bei der Regelung wurde bewusst vermieden, einzelne
DRG zu benennen, die den Status der gesunden Mutter definieren. Hatte man dies getan,
wirde man Falle mit spdterer Gesundung der Mutter von vornherein von der Regelung
ausschlieRen und hatte das Problem der Abrechnung der OGVD-Zuschldge fir diese Falle
nicht gelost. Auf der anderen Seite ist nun nicht geklart, wann eine Mutter als gesund
einzustufen ist, also ab wann die Zuschlage wegen Mitaufnahme als Begleitperson ab-
zurechnen sind.

Zuschlage wegen Mitaufnahme als Begleitpersonen kdnnen erst abgerechnet werden,
wenn die Mutter gesund ist. Die GKV hat sich auf eine Klarstellung einigen kénnen, die
jedoch nicht mit der DKG konsentiert werden konnte:

,Gesund im Sinne des § 1 Abs. 5 FPV ist die Mutter ab dem Tag, nachdem ihre
Entlassung erfolgen wiirde, wenn das Neugeborene nicht krankheitsbedingt be-
handlungsbediirftig wdre.
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Dies impliziert, dass die Zuschlage wegen Mitaufnahme als Begleitperson auch erst zu
einem spateren als dem Zeitpunkt des Uberschreitens der abgerundeten MVD abgerech-
net werden kénnen. Allerdings heiRt dies auch, dass Zuschldge wegen Uberschreitens
der OGVD abgerechnet werden kénnen, sollte die Mutter erst nach Uberschreiten der
OGVD gemal der o. g. Definition gesunden.

Mitaufnahme des gesunden Neugeborenen bei krankheitsbedingt behandlungsbediirf-
tiger Mutter (Klarstellung Nr. 13 zur FPV)

Wird ein gesundes Neugeborenes (bis Vollendung des 28. Tags nach Geburt) aufgrund
einer behandlungsbediirftigen Mutter in einem Krankenhaus, in dem die Geburt nicht
stattgefunden hat, mit aufgenommen, so ist fir das Neugeborene im aufnehmenden
Krankenhaus ein eigenstandiger Fall iiber die Krankenversicherungsnummer der Mutter
zu bilden, der liber eine gesonderte Fallpauschale abzurechnen ist. Nicht krankheitsbe-
dingt behandlungsbediirftig in diesem Sinne sind gemalR § 1 Absatz 5 Satz 6 FPV alle
Neugeborenen, fiur welche die DRG-Fallpauschale P66D, P67D oder P67E abgerechnet
werden kann. In diesem Fall ist fir das Neugeborene der Aufnahmegrund 06 (Geburt)
anzugeben.

2.7.1 Abrechnung und Fallzahlung

Da das Neugeborene die Mindestverweildauer von 24 Stunden erreicht hat, wird fir die-
ses die DRG P60C abgerechnet. Fiir das Neugeborene wird ein eigener Fall gezahlt. Die
Behandlung des Neugeborenen wird mit dessen Kostentrager abgerechnet, da fir das
Neugeborene nicht die DRG-Fallpauschale P66D oder P67E (bei Mehrlingsgeburten
P67D) abgerechnet wird und es daher als krankheitsbedingt behandlungsbediirftig gilt.

Im DRG-Fallpauschalenkatalog 2025 finden sich die DRG P60B (Neugeborenes, verlegt
< funf Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur, zuverlegt oder Beatmung
> 24 Stunden) und die DRG P60C (Neugeborenes, verlegt < funf Tage nach Aufnahme
ohne signifikante OR-Prozedur, nicht zuverlegt, ohne Beatmung > 24 Stunden (Mindest-
verweildauer 24 Stunden fiir das Krankenhaus, in dem die Geburt stattfand)).

Der Begriff ,zuverlegt” bedeutet, dass das Krankenhaus die Entbindung nicht durchge-
flhrt hat. Das Kind wurde also nach der Entbindung in dieses Krankenhaus verlegt. Der
Begriff  nicht zuverlegt” bedeutet, dass das Krankenhaus die Entbindung durchgefiihrt
hat.

2.7.2 Verlegungen

Die Fallzusammenfassung bei Riickverlegung findet keine Anwendung fiir Falle der
Hauptdiagnosegruppe fiir Neugeborene (MDC 15) (§ 3 Abs. 3 Satz 5 FPV). Die Satze 1
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bis 4 des Abs. 3 gelten nicht fir Neugeborene, d. h. es kommt keine Fallzusammenfas-
sung aufgrund einer Riickverlegung zustande. Dies bedeutet jedoch nicht, dass keine
Verlegungsabschldage vorzunehmen sind, sofern es sich nicht um eine VFP handelt
(Kennzeichnung Spalte 12 (Hauptabteilung) bzw. 14 (Belegabteilung des Fallpauschalen-
Katalogs)). Die Voraussetzungen der Verlegungsabschldage sind § 3 Abs. 1 FPV zu ent-
nehmen; die Ausnahme bei Neugeborenen bezieht sich lediglich auf § 3 Abs. 3 Satz 1
bis 4 FPV.

2.8 Fallziahlung

2.8.1 Fallzahlung bei Abrechnung von Fallpauschalen

Jede abgerechnete DRG-Fallpauschale zahlt im Jahr der Entlassung als ein Fall. Dies gilt
auch fir

o Neugeborene (Ausnahme: Nichterreichen der Mindestverweildauer, vgl. Kapi-
tel 2.7),

o vollstationdre Fallpauschalen, die mit nur einem Belegungstag ausgewiesen sind
und

o fallbezogene Entgelte nach § 6 KHEntgG fiir eine voll- oder teilstationdre Leistung.

Falle mit nur vorstationdrer Behandlung werden nicht als Fall gezahlt. Bei Wiederaufnah-
men oder Riickverlegungen in dasselbe Krankenhaus ist jeweils nur die Fallpauschale zu
zdhlen, die nach der Neueinstufung fiir den zusammengefassten Krankenhausaufenthalt
abgerechnet wird.

Wird bei einer Transplantation auch fiir den Lebendspender eine Fallpauschale abge-
rechnet, sind zwei Falle (Transplantatempfanger und -spender) zu zdhlen.

2.8.2 Fallzahlung bei Abrechnung tagesgleicher Pflegesatze (§ 9 Abs. 1 Satz 4 und
Abs. 2 Nr. 2 FPV)

(1) Vollstationare Behandlung:

Bei der Abrechnung von tagesbezogenen vollstationdaren Entgelten zahlt jede Aufnahme
als ein Fall.

(2) Teilstationdre Behandlung:

Patienten, fiir die eine teilstationdre DRG-Fallpauschale oder tagesbezogene teilstatio-
ndre Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet und die wegen derselben Erkran-
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kung regelmaRig oder mehrfach behandelt werden, werden je Quartal als ein Fall ge-
zdhlt. Naheres zur Fallzahlung hinsichtlich der Zu- und Abschlage bei teilstationdrer
Behandlung ist in Kapitel 8 zu finden.

Bei den teilstationdaren Entgelten A90A und A90B ist die Klarstellung Nr. 5 zur FPV zu
beachten:

Klarstellung zur Eingruppierung und Fallzdhlung bei tagesbezogenen Entgelten fir
die teilstationdr geriatrische Komplexbehandlung (A90A und A90B)

Zur Ermittlung von tagesbezogenen Entgelten fir die unbewerteten teilstationdren
Leistungen A90A (Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung, umfassende
Behandlung) und A90B (Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung, Basisbe-
handlung) aus Anlage 3b sind die teilstationdren Behandlungstage jeweils einzeln
einzugruppieren. Werden fir einen Patienten, der wegen derselben Erkrankung re-
gelmalig oder mehrfach behandelt wird, in einem Quartal sowohl tagesbezogene
Entgelte fiir die A90A als auch fir die A90B abgerechnet, wird insgesamt nur ein
Fall im Sinne von § 9 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b FPV 2025 gezahlt.

Bei teilstationdren padiatrischen Entgelten der MDC 25 ist die Klarstellung Nr. 16 zur
FPV zu beachten:

Klarstellung zur Eingruppierung und Fallzdhlung bei tagesbezogenen Entgelten fiir
teilstationdre pddiatrische Diagnostik und Behandlung (MDC 25)

Zur Ermittlung von tagesbezogenen Entgelten fur die unbewerteten teilstationdren
pddiatrischen Leistungen der MDC 25 Teilstationdre padiatrische Diagnostik und
Behandlung aus Anlage 3b sind die teilstationdren Behandlungstage jeweils einzeln
einzugruppieren und abzurechnen. Werden fiir einen Patienten, der wegen dersel-
ben Erkrankung regelmallig oder mehrfach behandelt wird, in einem Quartal meh-
rere tagesbezogene teilstationdre Entgelte der MDC 25 abgerechnet, wird in diesem
Quartal insgesamt nur ein Fall im Sinne von § 9 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe b FPV 2025
gezahit.

(vgl. Klarstellungen der Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG zur FPV 2025)
2.9 Obere Grenzverweildauer

Fiir die meisten DRG-Fallpauschalen ist eine OGVD berechnet worden. Im Fallpauscha-
len-Katalog ist der erste mit einem Zuschlag abzurechnende Tag ausgewiesen. Ist die
VD des Patienten langer als die OGVD, wird fiir den im Fallpauschalen-Katalog ausge-
wiesenen Tag und jeden weiteren Belegungstag zusatzlich ein tagesbezogenes Entgelt
abgerechnet.
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Die OGVD einer DRG ist somit:

Erster Tag mit zusdtzlichem Entgelt (Spalte 11 Fallpauschalenkatalog) - 1 = OGVD der
Fallpauschale

DRG BXYC, Aufnahme 1.1., Entlassung 22.1., erster Tag mit Zuschlag: 16

Datum Leistung Belegungstage Abrechnung
1.1. Aufnahme Innere 1
2.1. Innere 2
15.1. Innere 15 DRG BXYC
16.1. Innere 16 OGVD-Zuschlag
17.1. Innere 17 OGVD-Zuschlag
18.1. Innere 18 OGVD-Zuschlag
19.1. Innere 19 OGVD-Zuschlag
20.1. Entlassung

Beispiel 5: Berechnung der OGVD ohne vorstationdre Behandlung

Berechnung

tatsdachliche VD + 1 - erster Zuschlagstag =  zusdtzlich  abrechenbare
Belegungstage

19 1 - 16 =4

Im Fallpauschalenkatalog ist eine Bewertungsrelation pro Tag fiir die Ermittlung der Ent-
gelte bei Uberschreitung der OGVD ausgewiesen. Das tagesbezogene Entgelt wird er-
mittelt, indem diese Bewertungsrelation mit dem LBFW multipliziert wird.

2.10 Untere Grenzverweildauer

Fiir die meisten DRG-Fallpauschalen ist eine UGVD kalkuliert worden. Im Fallpauschalen-
Katalog (Spalte 7) ist der erste Tag mit Abschlag ausgewiesen. GemaR FuRnote Nr. 2 ist
der erste Belegungstag angegeben, an dem nach § 1 Abs. 3 FPV ein Abschlag von der
Fallpauschale vorzunehmen ist.

Die UGVD einer DRG ist somit:

Erster Tag mit Abschlag (Spalte 7 Fallpauschalenkatalog) + 1 = UGVD der Fallpauschale
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Ist die VD von nicht verlegten Patientinnen oder Patienten kiirzer als die UGVD, so ist
pro Tag ein Abschlag von der Fallpauschale vorzunehmen. Wenn es sich um eine Verle-
gung handelt und Verlegungsabschlage abgerechnet werden koénnen, haben diese
grundsatzlich Vorrang. UGVD-Abschldage sind bei Verlegungsfallen aber nicht ausge-
schlossen.

BXYA, Aufnahme 2.1., Entlassung 6.1. erster Tag mit Abschlag: 4

Datum Leistung Belegungstage Abrechnung
2.1. Aufnahme Innere 1
3.1. Innere 2
4.1. Innere 3
5.1. Innere 4 DRG BXYA abzgl. 1 Tag
UGVD-Abschlag
6.1. Entlassung

Beispiel 6: Abrechnung der Krankenhausleistung bei kurzer VD mit Abschlag

Berechnung

1. Abschlagstag + 1 - tatsdchliche VD = Zahl der Abschlagstage

4 +1 -4 =1

Die Bewertungsrelation pro Tag bei Nichterreichen der UGVD ist im Fallpauschalenkata-
log ausgewiesen. Der Abschlag pro Tag wird ermittelt, indem diese Bewertungsrelation
mit dem LBFW multipliziert wird.

2.11 Verlegungen

2.11.1 Abschlagsregelungen bei Verlegungen

Wird ein Patient intern in einen anderen Entgeltbereich (Entgelt nach BPflV oder fiir eine
Besondere Einrichtung) oder extern in ein anderes Krankenhaus oder auch in eine Ein-
richtung nach § 22 Abs. 1 KHG (von den Landern bestimmte Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen) verlegt, rechnet jeder Entgeltbereich bzw. jedes Krankenhaus ge-
sondert ab (§1 Abs. 1 i. V. m. § 3 Abs. 4 FPV). Dies betrifft sowohl die DRG-
Fallpauschale des verlegenden als auch die des aufnehmenden Krankenhauses (§ 3
Abs. 2 FPV). Ziel ist es, 6konomisch motivierte Verlegungen zu vermeiden. Eine Verle-
gung liegt immer dann vor, wenn zwischen der Entlassung aus einem Krankenhaus und
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der Aufnahme in ein anderes Krankenhaus nicht mehr als 24 Stunden vergangen sind
(siehe auch BSG-Urteile B1 KR 8/20 und B 1 KR 12/20 R vom 27.10.2020).

Die Regelungen beziglich der Verlegungen gelten seit 1.1.2014 nicht mehr flr Verle-
gungen in oder aus auslandischen Krankenhausern, da in § 3 Abs. 5 FPV eine Einschrdan-
kung auf inlandische Krankenhduser getroffen wurde. Ausgenommen sind Hauser, die
im Rahmen von Kooperationen zusammenarbeiten. Um dies praxistauglich tberprifbar
zu gestalten, hat man den Status der Kooperation auf das Vorliegen schriftlicher Koope-
rationsvereinbarungen beschrankt.

Ausschlaggebend fiir den Tatbestand der Verlegung ist nach § 1 Abs. 1 Satz 4
FPV ausschlieBlich die Aufnahme in ein anderes Krankenhaus innerhalb von 24 Stunden
nach der Entlassung aus dem zuvor behandelnden Krankenhaus. Behandlungen mit in-
ternen Verlegungen zwischen unterschiedlichen Entgeltbereichen sind hierbei nach § 3
Abs. 4 FPV wie Behandlungen selbststiandiger Krankenhduser zu behandeln (siehe auch
Urteil des LSG Hessen vom 14.06.2017 (Az. L 8 KR 27/16)).

DRG DXYZ, stationdre Aufnahme 2.1., Verlegung 5.1., MVD 3,7 Tage.
Datum Leistung Belegungstage Abrechnung
2.1. Stationdre Auf- 1
nahme

3.1. 2

4.1. 3

5.1. Verlegung DRG DXYZ 1 Tag Ab-

schlag

Beispiel 7: Abrechnung der Krankenhausleistung bei Verlegung

Berechnung
MVD - tatsdachliche VD = Zahl der Abschlagstage
4 -3 =1

Die im Fallpauschalenkatalog angegebene mittlere Verweildauer ist kaufmannisch auf
die nachste Zahl zu runden. Je Fallpauschale ist die Bewertungsrelation pro Tag fir die
Ermittlung der Abschldge bei Verlegungen ausgewiesen. Der Abschlag wird ermittelt,
indem diese Bewertungsrelation mit dem LBFW multipliziert wird.
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Die Frage, wann eine Verlegung vorliegt, ist allein anhand der zeitlichen Komponente
der 24 Stunden zu beantworten. Es kommt nicht darauf an, was in dieser Zeit erfolgt ist.
Ob eine Verlegung vorliegt, ist nicht vom gemeldeten Entlassungsgrund des verlegenden
Krankenhauses abhangig. Wichtig ist nur, dass der Patient innerhalb von 24 Stunden in
einer anderen Einrichtung/einem anderen Geltungsbereich aufgenommen wurde. Wurde
zwischenzeitlich beispielsweise in eine Reha- oder Pflegeeinrichtung verlegt, hat dies
keine Auswirkung auf den Verlegungsstatus:

Datum Leistung Belegungstage Abrechnung

2.1. Stationare Aufnahme 1
Krankenhaus A

3.1. 2 DRG DXYZ (MVD 3,4
Tag) /1 Tag Abschlag

4.1. (12 Uhr) Verlegung in Reha

5.1. (12 Uhr) Verlegung von Reha in 1

Krankenhaus B

Beispiel 8: Verlegung mit zwischenzeitlicher rehabilitativer Behandlung

Da zwischen der Entlassung aus Krankenhaus A und Aufnahme in Krankenhaus B keine
24 Stunden vergangen sind, ist vom Krankenhaus A ein Verlegungsabschlag zu berech-
nen, sofern die MVD im Krankenhaus A nicht erreicht wurde.

2.11.2 Verlegung in einem zusammengefassten Fall

GemaR § 3 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 FPV ist im Fall einer Verlequng ein Verle-
gungsabschlag vorzunehmen, wenn die im Fallpauschalenkatalog ausgewiesene MVD
unterschritten wird. Findet in dem Zeitraum zwischen zwei zusammengefassten Fallen
eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus oder einen anderen Rechtsbereich statt, ist
der Status der Verlegung ebenfalls gegeben. Auch wenn die Verlegung nicht am Ende
des zusammengefassten Falles erfolgt, liegt dennoch eine Verlegung vor. Daraus folgt,
dass ebenfalls Verlegungsabschldage vorzunehmen sind, wenn die MVD des zusammen-
gefassten Aufenthaltes unterschritten wird. Das BSG hat mit Urteil vom 6.3.2012 (Az:
B 1 KR 15/11 R) entschieden, dass mehrere Aufenthalte, die zu einem Fall zusammen-
zufassen sind, als ein abzurechnender Behandlungsfall zahlen und die gesamte VD des
zusammengefassten Falles malRgeblich fir die Berechnung der Verlegungsabschldge ist.
Als Begriindung fiihrt das BSG aus, dass ein Behandlungsfall i. S. v. § 3 Abs. 2 Satz 2 FPV
auch mehrere, zeitlich durch Aufnahme, Entlassung und Wiederaufnahme voneinander
getrennte Aufenthalte im verlegenden Krankenhaus umfassen kann, die jedoch als ein
Fall abzurechnen sind. Somit sind Verlegungsabschlage auch dann vom aufnehmenden
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Krankenhaus vorzunehmen, wenn der zusammengefasste Fall des verlegenden Kran-
kenhauses langer als 24 Stunden dauert.

Fallzusammenfassung

Krankenhaus A — Krankenhaus A Krankenhaus B
VD > 24 h VD < 24 h -
Verlegungsabschlag Verlegungsabschlag
bei Nichterreichen bei Nichterreichen der
der MVD MVD

Abbildung 3: Fallzusammenfassung und Verlegung innerhalb von 24 Stunden nach dem letzten Aufenthalt

Beispiel: Beide Aufenthalte im Krankenhaus A sind gemaR FPV zusammenzufassen. Fir
den zusammengefassten Fall sind bei Nichterreichen der MVD Verlegungsabschlage fur
das aufnehmende Krankenhaus zu berechnen, wenn der zusammengefasste Fall langer
als 24 Stunden dauert und unabhdngig davon, dass der letzte Aufenthalt vor der Verle-
gung weniger als 24 Stunden betragt.

In der FPV wurde dazu eine Klarstellung aufgenommen. Sind mehrere Aufenthalte in
einem Krankenhaus aufgrund der Regelungen zur Wiederaufnahme nach den Absdtzen 1
bis 3 zusammenzufiihren und erfolgte bei mindestens einem Aufenthalt eine Verlegung,
sind gemaR § 2 Abs. 5 FPV vom zusammengefiihrten Fall Verlegungsabschldage nach den
Vorgaben des § 1 Absatz 1 Satz 3 in Verbindung mit § 3 FPV zu berechnen.

2.11.3 Verlegung innerhalb von 24 Stunden

Eine Ausnahme stellt die Verlegung innerhalb von 24 Stunden nach der Aufnahme dar.
Wird ein Patient innerhalb von 24 Stunden nach der Aufnahme in ein anderes Kranken-
haus verlegt, gilt fir das abgebende Krankenhaus die Abschlagsregelung fiir Verlegun-
gen. Beim aufnehmenden Krankenhaus wird dieser Fall gemaR § 3 Abs. 2 FPV nicht als
Verlegungsfall betrachtet, sondern wie eine Erstaufnahme (vgl. Abbildung 4). Diese Re-
gelung gilt auch dann, wenn es sich bei dem vorangegangenen Aufenthalt um eine teil-
stationdre Behandlung handelt.
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Krankenhaus A Krankenhaus B
VD < 24 h >
Verlegungsabschlag bei Kein Verlegungsabschlag,

Nichterreichen der MVD sondern nur ggf. Abschlag bei

Nichterreichen der UGVD

Abbildung 4: Verlegung innerhalb von 24 Stunden ohne Weiterverlegung

Ist der Aufenthalt des Patienten im aufnehmenden Krankenhaus jedoch kirzer als die
UGVD oder wird der Patient vor Erreichen der mittleren VD weiterverlegt (vgl. Abbildung
3), werden die entsprechenden Abschlage von der DRG-Fallpauschale abgezogen (§ 3
Abs. 2 FPV). In dem Fall der erneuten Weiterverlegung sind Verlegungsabschldage im
Krankenhaus C ebenfalls nur dann vorzunehmen, wenn die VD im Krankenhaus B uber
24 Stunden betragt.

Krankenhaus A E— Krankenhaus B — " Krankenhaus C

VD < 24 h VD> 24h
Verlegungsabschlag Verlegungsabschlag Verlegungsabschlag
bei Nichterreichen bei Nichterreichen bei Nichterreichen
der MVD der MVD wegen der MVD
Weiterverlegung

Abbildung 5: Verlegung innerhalb von 24 Stunden mit Weiterverlegung

Verlegt das zweite Krankenhaus ebenfalls innerhalb von 24 Stunden (vgl. Abbildung 4),
so gilt flir das erste Krankenhaus die Regelung fiir Verlegungsabschlage (§ 3 Abs. 1 FPV);
fur das zweite Krankenhaus gilt ebenfalls die Regelung fiir Verlegungsabschldage (§ 3
Abs. 2 Satz 2 Halbsatz 2 FPV). Das dritte Krankenhaus muss in diesem Fall keinen Ver-
legungsabschlag berechnen, sondern gegebenenfalls den Abschlag bei Nichterreichen
der UGVD.
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Krankenhaus A
WD < 24 h

|

Verlegungsabschlag

bei Nichterreichen
der MVD

Krankenhaus B
VD = 24 h

|

—* | Krankenhaus C

Verlegungsabschlag

bei Michterreichen
der MVD

Kein

Verlegungsabschlag
sondern nur

Abschlag bei

MNichterreichen der
UGvD

Abbildung 6: Verlegung innerhalb von 24 Stunden mit Weiterverlegung innerhalb von 24 Stunden

2.11.4 Rickverlegung in das erste Krankenhaus

Wird ein Patient in weitere Krankenhduser verlegt und von diesen innerhalb von 30 Ka-
lendertagen ab dem Entlassungsdatum des ersten Krankenhausaufenthalts in dasselbe
Krankenhaus zuriickverlegt, in dem er zuvor bereits behandelt worden ist, ist der ge-
samte Aufenthalt in diesem Krankenhaus als ein Fall zu betrachten (§ 3 Abs. 3 FPV). Die
Gruppierung erfolgt anhand der Daten aus den zusammenzufassenden Aufenthalten.
Die Regelungen der DKR D002 zu den ,Riickverlegungen aus anderen Krankenhdusern®
sind entsprechend anzuwenden. Die Daten des riickverlegenden Krankenhauses werden
nicht einbezogen. Fiir Art und Hohe der DRG-Fallpauschale ist das Aufnahmedatum des
ersten Aufenthaltes maRgeblich. Fiir die Berechnung der VD werden die Belegungstage
der zusammenzufassenden Aufenthalte beriicksichtigt; die Verlegungs- und Entlas-
sungstage werden dabei nicht gezadhlt, es sei denn, es handelt sich gleichzeitig um den
Aufnahmetag. Wird die MVD nicht erreicht, ist ein Abschlag vorzunehmen. Wird die
OGVD uberschritten, werden die entsprechenden Entgelte zusatzlich abgerechnet. Be-
reits erstellte Rechnungen sind zu stornieren. Diese Regelung gilt ebenfalls fiir die Ab-
rechnung von fallbezogenen Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG. Die Fallzusammenfas-
sung bei Riickverlegung findet keine Anwendung fir Falle der Hauptdiagnosegruppe fir
Neugeborene (MDC 15) (§ 3 Abs. 3 Satz 5 FPV) sowie fiir Krankenhausaufenthalte, fir
die an Stelle einer Fallpauschale krankenhausindividuelle tagesbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG abzurechnen sind (§ 3 Abs. 3 Satz 6 Halbsatz 2 FPV). Nicht grund-
sdtzlich ausgenommen von der Fallzusammenfassung wegen Riickverlegung sind kran-
kenhausindividuelle fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG bzw. § 2 Abs. 4 FPV.
Hier sollte geprift werden, ob Nebenabreden in der Budget- bzw. Entgeltvereinbarung
bestehen.
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Sofern ein Patient 2024 in ein anderes Krankenhaus verlegt und 2025 zurilickverlegt
wird, erfolgt keine Fallzusammenfassung nach der FPV 2025. Dasselbe gilt, wenn der
Patient 2025 in ein anderes Krankenhaus verlegt und 2026 zuriickverlegt wird (§ 3
Abs. 3 Satz 6 FPV 2025).

2.11.5 Verlegung innerhalb von 24 Stunden und Riickverlegung

Hier gelten fir das zweite Krankenhaus analog die Regelungen zu Kapitel 2.11.3 Wird
ein Patient innerhalb von 24 Stunden aus einem Krankenhaus verlegt und wieder in die-
ses Krankenhaus zuriickverlegt, mussen beide Krankenhduser bei Nichterreichen der
MVD einen Verlegungsabschlag berechnen (§ 3 Abs. 1 und 2 FPV).

Krankenhaus A Krankenhaus B
VD < 24 h VD = 24 h

L J

Krankenhaus A

-+
Verlegungsabschlag bei Verlegungsabschlag bei
Nichterreichen der MVD Nichterreichen der MVD

Abbildung 7: Verlegung innerhalb von 24 Stunden und Riickverlegung

2.11.6 Verbringung

Im Gegensatz zur Rickverlegung erfolgt eine Verbringung lediglich zur Drittleistungs-
erbringung. Der Patient verldsst hierzu das Krankenhaus fiir die Dauer der in Auftrag
gegebenen Behandlung und kehrt danach wieder in das Krankenhaus zuriick (i. d. R.
innerhalb von 24 Stunden unter Beachtung der Landesvertrage nach § 112 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB V). Bei der Beurteilung der 24 Stunden ist es nicht relevant, ob der Patient liber
Nacht im Krankenhaus verbleibt. Dariiber hinaus sind die Regelungen der Landesver-
trage nach § 112 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zu beachten, da diese abweichenden Be-
schreibungen einer Verbringung vorsehen kénnen. Da zu den Leistungen Dritter gemaR
§ 2 Abs. 2 Nr. 2 KHEntgG auch Verbringungsleistungen zdhlen, bekommt die leistungs-
erbringende Institution ihre erbrachten Leistungen vom auftraggebenden Krankenhaus
vergutet. Eine Abrechnungsbeziehung zwischen der leistungserbringenden Institution
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und der leistungspflichtigen Krankenkasse kommt somit nicht zu Stande. Das auftrag-
gebende Krankenhaus kann die Leistungen bei der Gruppierung der DRG-Fallpauschale
beriicksichtigen. Fahrkosten im Rahmen einer Verbringung werden von dem auftrag-
gebenden Haus vergltet.

Durch den Belegarzt veranlasste Leistung Dritter

GemaR § 18 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG sind Leistungen des Belegarztes u. a. die von
ihm veranlassten Leistungen durch Arzte und arztlich geleiteten Einrichtungen auler-
halb des Krankenhauses. Dies bedeutet, dass die Verbringung als Leistung des Beleg-
arztes und nicht aus der Beleg-DRG des Hauses zu finanzieren ist. OPS aus Belegabtei-
lungen fiir Verbringungsleistungen sind nicht in der Gruppierung der belegarztlichen
Fallpauschale zu beriicksichtigen, sondern sind Bestandteil der kassendrztlichen Ab-
rechnung des Belegarztes.

Urteil des BSG vom 28.2.2007 - Az: B3 KR 17/06 R

Dieses Urteil fihrt zu einem weiteren Abgrenzungskriterium zwischen Verbringung und
Verlegung. Im Sachverhalt wurde eine Patientin wahrend der stationdaren Behandlung ei-
ner orthopadischen Erkrankung aufgrund eines Verdachts auf Herzinfarkt um 01:15 Uhr
auf die Intensivstation eines anderen Krankenhauses gebracht und am selben Tag um
11:40 Uhr wieder in das erste Krankenhaus zuriickgebracht.

Das BSG hat entschieden, dass die Patientin nur aufgrund der Aufnahme auf die Inten-
sivstation aus dem stationdaren Behandlungsablauf des ersten Krankenhauses ausge-
schieden ist und in den stationdren Behandlungsablauf des zweiten Krankenhauses in-
tegriert wurde.

Abgrenzungskriterium ist somit das Vorliegen einer intensivmedizinischen stationdren
Behandlung im zweiten Krankenhaus. Es ist hier somit von einer Verlegung auszugehen.

Urteil des BSG vom 19.4.2016 - Az:B1 KR34/15R

GemalR dem o. g. BSG-Urteil ist eine Dialyse nach § 2 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG nicht ab-
rechenbar, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird, das Kran-
kenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund
der Krankenhausbehandlung nicht besteht (vgl. auch Kapitel 5.4).

Dies gilt in der Folge auch fiir Verbringungsleistungen, d. h. das verbringende Kranken-
haus darf die Leistung nicht berechnen bzw. diese kodieren.
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2.11.7 Verlegungen zwischen Haupt- und Belegabteilungen

Fur Belegpatienten wurden gesonderte DRG-Fallpauschalen kalkuliert, die im Teil b) der
Anlage 1 des Fallpauschalen-Katalogs aufgelistet sind. Wird ein Patient sowohl in einer
Haupt- als auch in einer Belegabteilung behandelt, richtet sich die Hohe der DRG-
Fallpauschale (Bewertungsrelation) nach der Abteilung mit der hoheren Zahl der Bele-
gungstage. Bei gleicher Zahl der Belegungstage wird die Fallpauschale fiir die Hauptab-
teilung abgerechnet (§ 1 Abs. 4 FPV). Ist bei einer belegdrztlichen Versorgung im Rah-
men der Geburtshilfe fiir eine Fallpauschale eine Bewertungsrelation fur die Belegheb-
amme nicht vorgegeben, so sind die Bewertungsrelationen bei Belegoperateuren/-arz-
ten oder bei Belegoperateuren/-drzten und Belegandsthesisten fir die Abrechnung
malgeblich.

2.11.8 Verlegungsfallpauschalen

Fallpauschalen, die im Fallpauschalenkatalog (Spalte 12) als VFP gekennzeichnet sind,
werden nicht um die Verlegungsabschldage gekiirzt. Wird in einem Krankenhaus eine VFP
abgerechnet und die untere Grenzverweildauer nicht erreicht, so ist ein Abschlag gemaR
§ 1 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 i. V. m. § 1 Abs. 3 Satz 2 FPV wegen Nichterreichen der
unteren Grenzverweildauer zu berechnen. Dies gilt fur Fdlle mit Aufnahmetag ab
01.01.2023 sowohl fiir das verlegende als auch fir das aufnehmende Krankenhaus.

Diese Regelungen gelten analog fir sonstige fallbezogene Entgelte, sofern fir diese
ebenfalls VFP vereinbart worden sind (§ 7 Abs. 1 Satz 3 FPV).

2.11.9 Verlegung in ein Krankenhaus mit spezialisierter Beatmungsentwéhnungs-
einheit (§ 3 Abs. 6 FPV und Abs. 1 und 2)

Wird ein invasiv beatmeter Patient oder eine invasiv beatmete Patientin in ein anderes
Krankenhaus auf eine spezialisierte Beatmungsentwdhnungseinheit verlegt, die nach §
275d SGB V lber eine bestandene Strukturpriifung fir die OPS-Kodes 8-718.8 oder 8-
718.9 verfiigt, sind keine Verlegungsabschlage nach § 3 Abs. 1 und 2 FPV vorzunehmen.
Der Entlassungsgrund 066 ist bei Patientinnen und Patienten < 15 nicht anzugeben
(siehe Hinweis OPS-Kodes).

2.12 Abrechnung von DRG-Fallpauschalen in Zusammenhang mit Leistun-
gen von Beleghebammen (MDC 14)

Hat eine Beleghebamme Leistungen im Krankenhaus erbracht und wird eine DRG-
Fallpauschale der MDC 14 abgerechnet, so muss bei Behandlung in Hauptabteilungen
eine Bewertungsrelation aus Spalte 5 und in Belegabteilungen eine Bewertungsrelation
aus den Spalten 6 bzw. 7 zum Ansatz kommen.
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2.13 Pflegeerlos je Tag

Fur alle ab dem 01.01.2020 aufgenommenen Patienten sind zusdtzlich zur DRG die
Pflegentgelte gemal Pflegeerléskatalog zur Abrechnung zu bringen. Das tagesbezogene
Pflegeentgelt wird ermittelt, indem die maRgebliche Bewertungsrelation jeweils mit dem
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert multipliziert und das Ergebnis kaufman-
nisch auf zwei Nachkommastellen gerundet wird (§ 8 Abs. 2 Satz 1 FPV). Fur die Rech-
nungsstellung wird der ermittelte Entgeltbetrag mit der Anzahl der Berechnungstage
multipliziert. Kann auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir das Jahr 2020 noch kein
krankenhausindividueller Pflegeentgeltwert angewandt werden, erfolgt die Abrechnung
nach den Vorgaben des § 15 Abs. 2a KHEntgG. Die Bewertungsrelation aus dem Pfleger-
|I6skatalog nach § 17b Abs. 4 Satz 5 des KHG wird mit dem in § 15 Abs. 2a KHEntgG
angegebenen Ersatzwert wie folgt multipliziert:

- bis zum 31.03.2020 mit 146,55 Euro
- vom 01.04.2020 bis zum 31.12.2020 mit 185,00 Euro
- vom 01.01.2021 bis zum 30.06.2022 mit 163,09 Euro
- vom 01.07.2022 bis zum 31.12.2022 mit 200,00 Euro
- vom 01.01.2023 bis zum 27.03.2024 mit 230,00 Euro
- ab 28.03.2024 mit 250,00 Euro.

Sofern die Budgetvereinbarung nach § 11 KHEntgG fir das jeweilige Kalenderjahr unter-
jahrig oder nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums genehmigt wird, erfolgt die Ab-
rechnung mit dem neuen genehmigten krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert fir
alle Aufnahmen ab dem Tag des Wirksamwerdens der Budgetvereinbarung.

Bei Umsetzung von Priifergebnissen des MD auf die Abrechnung von Pflegeentgelten,
sieht § 275c Abs. 6 Nr. 1 SGB V vor, dass Priifergebnisse nur insoweit umgesetzt werden,
dass fir die Ermittlung der tagesbezogenen Pflegeentgelte eine gedanderte Eingruppie-
rung, die zu einem geanderten stationdren Entgelt fihrt umzusetzen ist, die urspriing-
lich berticksichtigten Belegungstage jedoch beibehalten werden. Die Entgelthdhe fiir den
Pflegeanteil je Tag hangt somit auch nach einer Priifung unmittelbar mit den Stellen 3.-
8. des Entgeltschlissels fiir die DRG, die Besondere Einrichtung bzw. die teilstationadre
Leistung zusammen. Bei einer Rechnungskorrektur sind jedoch die urspriinglichen Be-
legungstage zu Grunde zu legen. Das bedeutet, dass bei der Berechnung der Entgelte
fir den Pflegeanteil je Tag die unverdanderten Belegungstage der urspriinglichen
Schlussrechnung anzuwenden sind. Bei Anderung der DRG auf Grund eines MD-
Gutachtens ergibt sich hiernach ein gedanderter Entgeltbetrag aus Multiplikation der ur-
sprunglichen Belegungstage und des Pflegerelativgewichtes der gednderten DRG fiir den
Pflegeanteil.
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Beispiel: Das Krankenhaus berechnet urspriingliche das Pflegeentgelt 7410J68B mit 2
Belegungstagen. Nach Priifung durch den MD ergibt sich die zu berechnende DRG J61C.
Die Belegungstage der urspriinglichen Schlussrechnung, in diesem Fall 2 Tage, bleiben
weiterhin bestehen. Das Krankenhaus berechnet abschlieRend das aus dem Priifergebnis
ermittelte Pflegentgelt 7410J61C mit den urspriinglichen 2 Belegungstagen.

In Fallen, in denen eine Priifung zur Abrechnung einer ambulanten oder vorstationdren
Verglitung nach § 8 Abs. 3 KHEntgG fiihrt, entfallt die Abrechnung tagesbezogener Pfle-
geentgelte.

Findet wahrend einer stationdren Behandlung ein Kostentragerwechsel statt, erfolgt die
Leistungspflicht beim am Aufnahmetag zustiandigen Kostentrdger.

2.14 Ubergangspflege im Krankenhaus

Krankenhduser kdnnen seit dem 01.11.2021 in unmittelbaren Anschluss an eine statio-
nire Krankenhausbehandlung, fiir lingstens 10 Tage je Krankenhausbehandlung, Uber-
gangspflege gem. § 39e SGB V erbringen, wenn erforderliche Leistungen der hauslichen
Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, zur medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistun-
gen nach SGB XI nicht oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden.

Ab dem 01.07.2022 sind neben der Tagespauschale Somatik (Entgeltschliissel:
91000001) und der Tagespauschale bei Anschluss-Reha (Entgeltschliissel: 91000002)
weitere Entgelte beginnend mit 76* abrechenbar. Leistungsinhalte, abrechnungsfahige
Zusatzentgelte sowie die Vergltungshohe der Tagespauschalen werden auf Landes-
ebene in gesonderten Vertragen geregelt. Mit der Abrechnung der Tagespauschale sind
samtliche Leistungen wahrend der Ubergangspflege abgegolten.

2.15 Tagesstationdre Behandlung im Krankenhaus

In medizinisch geeigneten somatischen Behandlungsfdllen kénnen Krankenhduser gem.
§ 115e SGB V eine tagesstationidre Behandlung ohne Ubernachtung erbringen. Die Indi-
kation fir eine stationdre Behandlung muss vorliegen und die Patientin oder der Patient
muss in diese Behandlungsform einwilligen. Die Behandlung setzt voraus, dass an min-
destens zwei (aufeinanderfolgenden) Tagen die Notwendigkeit der vollstationdren Be-
handlung vorliegt, zudem die tdagliche Behandlung im Krankenhaus mindestens 6 Stun-
den betragt und wahrend dieser Zeit Gberwiegend arztliche oder pflegerische Behand-
lungen erbracht werden. Fiir jeden Tag der tagesstationdren Behandlung ist ein Abschlag
(siehe Kapitel 8.35) in Hohe von 0,04 Bewertungsrelationen der betroffenen DRG vorzu-
nehmen. Der Gesamtrechnungsbetrag darf hierdurch um maximal 30 % reduziert werden
(§ 115e Abs. 3 Satz 2 SGB V). Die Vertragsparteien haben gemaR § 115e SGB V am
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22.02.2023 die Dokumentationsvereinbarung und am 05.06.2023 die Abrechnungsver-
einbarung zur tagesstationdaren Behandlung geschlossen.

2.16 Teilstationdare Behandlung ohne Sedierung oder Anasthesie

Bei teilstationdren Behandlungen ohne Sedierung oder Andsthesie (DRG 748Z), Alter <
18 Jahre, ist die Klarstellung § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG zur FPV 2025 zu beachten:

Klarstellung zur DRG 748Z - Bestimmte Behandlung ohne Sedierung oder Ands-
thesie, Alter < 18 Jahre, teilstationdr

Je Quartal werden summierbare Gaben von Medikamenten oder andere nur einmal
pro Aufenthalt anzugebende OPS, die ein Zusatzentgelt auslésen, ausschliellich
am ersten Aufenthalt des Quartals als summierter OPS angegeben und abgerech-
net. Die Aufenthalte der DRG 7487 eines Quartals werden erst nach dem letzten
Aufenthalt im Quartal abgerechnet. Alle Zusatzentgelte im Rahmen der DRG 7482
werden ausschlieB8lich mit dem ersten Aufenthalt des Quartals abgerechnet.

2.17 Hybrid-DRG nach § 115f SGB V

Mit der Hybrid-DRG-Verordnung vom 19.02.2023 hat der Gesetzgeber auf ausgewadhlte
Leistungen des AOP-Katalogs nach § 115f SGB V spezielle sektorengleiche Vergiitungen,
sogenannte Hybrid-DRGs, geregelt. Die sektorengleiche Vergiitung zeichnet sich
dadurch aus, dass sie Anwendung findet unabhangig davon, ob die Leistung ambulant
oder stationdr durchgefiihrt wird. Die Leistungen die unter die sektorengleiche Vergii-
tung fallen, sind in der Hybrid-DRG-Verordnung der Anlage 1 ausgewiesen. Fir die Leis-
tungen der Anlage 1 sind die in der Anlage 2 der Hybrid-DRG-Verordnung aufgefiihrten
Fallpauschalen (Hybrid-DRG) abzurechen.

Fir Aufnahmen ab dem 01.01.2025 bis 31.12.2025 gilt die Hybrid-DRG-
Vergltungsvereinbarung 2025 mit den Preisen gem. der dortigen Anlage 2.

Ergdnzend haben die Vertragsparteien auf Bundesebene eine Umsetzungsvereinbarung
vom 18.12.2024 fur Aufnahmen ab 01.01.2025 vereinbart. Eine entsprechende Verein-
barung wurde auch mit dem Verband der Privaten Krankenversicherungen abgeschlos-
sen.

Die Hybrid-DRG gelten hiernach fiur Aufnahmen seit 01.01.2024 und sind fiir die ge-
samte Dauer der erbrachten Leistungen einmal berechnungsfahig. Mit der Abrechnung
der Hybrid-DRG sind alle Leistungen und Aufwdnde abgegolten, d. h. es kdnnen keine
Pflegeentgelte (Anlage 3c FP-Katalog), keine Zusatzentgelte, keine Zu- und Abschldge,
keine vor- oder nachstationaren Pauschalen keine Zuschlage fiir Begleitpersonen und
keine Wahlleistungen zusatzlich abgerechnet werden. Bei privatversicherten Patienten
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sind hingegen zusatzliche Wahlleistungen bei stationdrer Leistungserbringung grund-
satzlich ohne weiteres moglich.

Naheres zur Hybrid-DRG ist dem Leitfaden ,Allgemeiner Teil“ Kapitel 2.7 zu entnehmen.
2.18 Leistungsgruppen

Ab 2027 sieht das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) die Einfliih-
rung von sogenannten Leistungsgruppen vor. Ziel ist es, eine flaichendeckende qualitativ
hochwertige medizinische Versorgung fiir Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten.

Zundachst wurden dazu bereits jetzt 65 somatische Leistungsgruppen abgebildet, die
bundeseinheitlich definiert und mit Mindestqualitatsanforderungen festgelegt werden.
Ndheres zu den Leistungsgruppen ist dem Leitfaden ,Allgemeiner Teil* Kapitel 1.5 zu
entnehmen.

Das KHVVG sieht zukiinftig eine Aufteilung des abzurechnenden Entgelts in eine Vor-
haltepauschale und eine Residual-DRG vor. Fir Behandlungsfadlle mit Aufnahme im Jahr
2025 ist dies jedoch noch nicht abrechnungsrelevant.

3 Wiederaufnahme gemaR § 2 FPV 2025

3.1 Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus

Grundsatzlich ist die Zusammenfassung und Neueinstufung von zwei oder mehreren
Aufenthalten zu einem neuen Gesamtfall zu prifen, wenn eine Wiederaufnahme in das-
selbe Krankenhaus innerhalb bestimmter Fristen erfolgt. Bei einer Zusammenfassung
werden die Verweildauer-, Diagnose- und Prozeduren-Daten der einzelnen stationdren
Aufenthalte herangezogen und es findet eine Neueinstufung in eine DRG-Fallpauschale
statt (vgl. DKR D0O2f zur Hauptdiagnose).

Es sind folgende Wiederaufnahmeregelungen zu unterscheiden:
o Wiederaufnahme innerhalb der OGVD in dieselbe Basis-DRG,

. Wiederaufnahme innerhalb von 30 Kalendertagen in die gleiche MDC mit Partiti-
onswechsel von ,M“ (medizinisch) bzw. ,A“ (andere) auf ,0“ (operativ),

o Wiederaufnahme innerhalb der OGVD wegen Komplikationen.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Méglichkeiten, Voraussetzungen und
Ausnahmen der Fallzusammenfassung. Neben den Regelungen der Wiederaufnahme
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fuhrt auch die Regelung der Rickverlegung (vgl. Kapitel 2.11.4) zu einer Zusammenfas-

sung der Falle.

Wiederaufnahme in
die gleiche Basis
DRG

‘ Voraussetzungen

VWD < OGVD (ab Auf-
nahme erster Aufent-
halt)

‘ Ausnahmen

Fallpauschalen aus verschiede-
nen Jahren,

,X"“in Spalte 13/15 im Fallpau-
schalenkatalog,

Tagesbezogene Entgelte nach §
6 Abs. 1 KHEntgG

Wiederaufnahme in
die gleiche MDC

VWD <= 30 Tage (ab
Aufnahme erster Auf-
enthalt), Partition DRG
(alt) M oder A, DRG
(neu) O

Fallpauschalen aus verschiede-
nen Jahren,

,X"in Spalte 13/15 Fallpauscha-
lenkatalog,

Tagesbezogene Entgelte nach §
6 Abs. 1 KHEntgG

Wiederaufnahme
wegen Komplikati-
onen

VWD < OGVD (ab Auf-
nahme erster Aufent-
halt)

Fallpauschalen aus verschiede-
nen Jahren,

Unvermeidbare Nebenwirkungen
bei Chemo-/Strahlentherapie,

Tagesbezogene Entgelte nach §
6 Abs. 1 KHEntgG

Riickverlegung

Verlegung<= 30 Tage
(ab Entlassung erster
Aufenthalt)

Fallpauschalen aus verschiede-
nen Jahren,

Fille der MDC 15,

Tagesbezogene Entgelte nach §
6 Abs. 1 KHEntgG

Abbildung 8: Ubersicht Fallzusammenfassungen

Die OGVD, die fiir eine Fallzusammenfassung gemaR § 2 Abs. 1 und Abs. 3 FPV mal-
geblich ist, ergibt sich aus dem Aufnahmedatum und der DRG-Eingruppierung des ers-
ten stationdren Aufenthaltes. Das heiltt, bei Wiederaufnahmeketten wird die Frist zur
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Bestimmung der maRgeblichen Grenzverweildauer nicht durch den zusammengefassten,
neu eingruppierten Aufenthalt bestimmt, sondern durch den ersten stationdaren Aufent-
halt, welcher die Fallzusammenflihrung ausgelost hat.

Erganzende Erlauterungen zu kombinierten Fallzusammenfihrungen, d. h. Rickverle-
gung i. V. m. Wiederaufnahme entnehmen Sie bitte der beigefiigten Anlage 1 zu den
Klarstellungen der Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG zur FPV: ,Hinweise
zur Erlauterung der Regelung nach § 3 Abs. 3 Satz 2 bis 4 FPV ,Kombinierte Fallzusam-
menfassungen” (siehe Kapitel 3.2).

Zu beachten ist § 2 Abs. 4 Satz 8 FPV, wonach die Wiederaufnahmeregelungen von § 2
Abs. 1 bis 3 FPV nicht fir Krankenhausaufenthalte gelten, deren Aufnahmetag auRerhalb
der Geltungsdauer der FPV 2025 liegt. Somit erfolgt keine Fallzusammenfassung, wenn
der Patient bei seinem ersten Aufenthalt im Vorjahr und bei einem weiteren Aufenthalt
im aktuellen Jahr aufgenommen wurde. Dasselbe gilt, sofern der Aufnahmetag des ers-
ten Aufenthaltes im aktuellen Jahr und des zweiten Aufenthaltes im darauffolgenden Jahr
liegt.

Bei der Priifung einer Fallzusammenfassung ist immer vom ersten Aufenthalt ausgehend
eine Frist zu bilden. Alle in der Frist liegenden stationdren Aufenthalte kommen grund-
satzlich fiir eine Fallzusammenfassung in Frage. Aufenthalte auBerhalb der Frist sind
nicht in diese Fallzusammenfassung einzubeziehen. Sie |6sen ggf. eine weitere Frist aus.
Bei der Fristenberechnung (innerhalb OGVD bzw. 30 Tage bei gleicher MDC) wird der
Tag der Krankenhausaufnahme mit in die Frist einbezogen (Punkt 7 der Klarstellungen
der Vertragsparteien zur FPV).

Hierzu ein Beispiel:

Aufenthalt ‘ DRG

1. Fall: 2.1. - 14.1. G64B (M) Entziindliche Darmerkrankung oder andere schwere
Erkrankungen der Verdauungsorgane, ohne duRerst schwere
CC

2.Fall: 17.1. - 18.1. G71Z (M) Andere maRig schwere Erkrankungen der Verdau-
ungsorgane

3. Fall: 20.1. - 7.2. G12C (O) Andere OR-Prozeduren an den Verdauungsorganen
ohne komplexe oder maRig komplexe OR-Prozeduren

Beispiel 9: Chronologische Priifung einer Fallzusammenfassung

Fall 1 scheidet fiir eine Fallzusammenfassung aus. Der 2. Fall liegt nicht innerhalb der
OGVD des 1. Falls (OGVD 10). Die erforderliche Partitionsabfolge M-0O fir eine Fallzu-
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sammenfassung in dieselbe MDC ist auch nicht gegeben. Da eine chronologische Pri-
fung vorzunehmen ist und der 1. und 2. Fall nicht zusammenzufassen sind, 10st der 2.
Fall eine weitere Frist aus. Der 3. Fall liegt innerhalb von 30 Kalendertagen ab der Auf-
nahme im Fall 2. Da auch die erforderliche Partitionsabfolge M-O innerhalb der gleichen
MDC gegeben ist, sind der 2. und 3. Fall zusammenzufassen. Ware der Fall 2 nicht er-
folgt, waren Fall 1 und Fall 3 aufgrund der Partitionsabfolge M-O (und gleicher MDC)
zusammenzufassen. Aufgrund der chronologischen Prifung ist die Fallzusammenfas-
sung aller drei Aufenthalte ausgeschlossen.

Sind zwei Aufenthalte an unterschiedlichen Tagen mit jeweils nur einem eintdagigen Auf-
enthalt zusammenzufiihren (das heiBt die Entlassung fallt auf den gleichen Tag wie die
Aufnahme oder den Folgetag), so ist fir den zusammengefassten Aufenthalt eine VD
von zwei Belegungstagen zu zahlen (siehe Klarstellung Nr. 10 FPV).

Aufenthalt Anzahl Belegungstage

1.Fall: 1.1. - 2.1. (08:00 -18:00 Uhr)

2. Fall: 2.1. - 3.1. (23:00 - 08:00 Uhr) 2
1. Fall: 2.1. - 2.1. (10:00 -13:00 Uhr)
2. Fall: 3.1. - 4.1. (23:00 -10:00 Uhr) 2
1.Fall: 1.1. - 1.1. (10:00 -13:00 Uhr) 5
2. Fall: 2.1.-2.1. (10:00 -13:00 Uhr)
1. Fall: 1.1. - 2.1.(10:00 -13:00 Uhr) 5

2.Fall: 2.1.-2.1.(15:00 -19:00 Uhr)

Beispiel 10: Fallzusammenfiihrung bei Aufenthalten mit nur einem Belegungstag (I)

Abweichend hiervon ergibt sich bei der Zusammenfiihrung von zwei Fallen, deren Auf-
nahmen auf den gleichen Kalendertag fallen, eine VD von einem Belegungstag (vgl. Punkt
10 der Klarstellungen der Vertragsparteien zur FPV).

Aufenthalt Anzahl Belegungstage

1. Fall: 1.1.-1.1. (08:00 - 12:00 Uhr)
2. Fall: 1.1. - 2.1. (23:00 - 12:00 Uhr)

Beispiel 11: Priifung einer Fallzusammenfiihrung bei Aufenthalten mit nur einem Belegungstag (Il)

3.1.1 Wiederaufnahme in dieselbe Basis-DRG

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist vorzunehmen, falls ein Pa-
tient innerhalb der OGVD der DRG-Fallpauschale - bemessen nach der Zahl der Kalen-
dertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthaltes - wieder in dasselbe Kranken-
haus aufgenommen wird und die separate DRG-Einstufung der Wiederaufnahme in die-
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selbe Basis-DRG fiihrt. Besonders gekennzeichnete DRG-Fallpauschalen des Fallpau-
schalenkataloges (Hauptabteilung Spalte 13/Belegabteilung Spalte 15) sind von der Fall-
zusammenfassung ausgenommen (siehe FuBnote 4 im Fallpauschalenkatalog). Eine di-
rekte Fallabfolge ist hier nicht erforderlich. Soweit im Fallpauschalenkatalog keine OGVD
ausgewiesen ist, gelten die in der DRG-Bezeichnung ausgewiesenen Belegungstage als

OGVD.

DRG FXYF, vorstationdare Behandlungen am 1.1. und 3.1., vollstationare Aufnahme am 5.1.,

Entlassung 13.1., nachstationdre Behandlung am 14.1., 1. Tag mit Zuschlag: 14 - Wiederauf-
nahme: DRG FXYG am 15.1., Entlassung am 29.1., 1. Tag mit Zuschlag: 13. Nach der Fallzu-
sammenfassung ergibt sich ebenfalls die DRG FXYF.

Datum Leistung Behandlungs- Belegungstage Kalender- | Abrechnung
tage4 tages
1.1. Vorstationdre 1
Behandlung
2.1.
3.1. Vorstationdre 2
Behandlung
4.1.
5.1. Aufnahme 3 1 1
Kardiologie
6.1. Kardiologie 4 2 2
7.-11.1. Kardiologie 5-9 3-7 3-7
12.1. Kardiologie 10 8 8 DRG FXYF
13.1. Entlassung 9
14.1. Nachstatio- 11 10 Nachstatio-
nare Behand- nare Pau-
lung schale
15.1.- Wiederauf- 12-17 9-13 11-16 DRG FXYG
19.1. nahme Kardi- und Gut-
ologie schrift 1.
Aufenthalt
(FXYF)
4 Dient nur zur Prifung der Abrechenbarkeit nachstationdrer Pauschalen.
5 Dient nur zur Prifung, ob die Wiederaufnahme innerhalb der OGVD erfolgte.
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20.1.- Kardiologie 18-26 14-22 17-25 OGVD-
28.1. Zuschlag

(FXYF)
29.1. Entlassung 26

Beispiel 12: Fallzusammenfassung wegen Wiederaufnahme in dieselbe Basis-DRG

Eine Fallzusammenfassung muss vorgenommen werden, da der Patient innerhalb der
OGVD der zuerst abgerechneten Fallpauschale wieder aufgenommen und in dieselbe
Basis—-DRG eingestuft wird. Falls das Krankenhaus bereits flir den ersten Aufenthalt die
DRG FXYF abgerechnet hat, ist diese Abrechnung zu stornieren und nach Fallzusam-
menfihrung mit den Belegungstagen des zusammengefiihrten Behandlungsfalles neu
zu berechnen. Fur die zusdtzliche Abrechnung tagesbezogener Entgelte sind die Bele-
gungstage beider Aufenthalte maRgeblich - die nachstationdre Behandlung wird bei der
Berechnung der Belegungstage nicht berilicksichtigt. Eine gesonderte Abrechnung der
nachstationdren Pauschale ist allerdings mdglich, da die Summe aus den stationdren
Belegungstagen beider Aufenthalte und den vor- und nachstationaren Behandlungsta-
gen die OGVD der DRG-Fallpauschale uberschreitet. In dem Beispiel 12 sind nach Fall-
zusammenfihrung unter der DRG FXYF insgesamt fiir 9 Tage Entgelte wegen Uber-
schreiten der OGVD abzurechnen (20.1.- 28.1.).

3.1.2 Wiederaufnahme in die gleiche Hauptdiagnosegruppe (MDC)

Eine Zusammenfassung von Aufenthalten mit der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC)
zu einem neuen Gesamtfall ist vorzunehmen, falls ein Patient innerhalb von 30 Kalen-
dertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten stationdaren Aufenthaltes wieder in das-
selbe Krankenhaus aufgenommen wird, sofern die Einstufung der DRG-Fallpauschale
des ersten Aufenthaltes in die ,medizinische Partition“ oder die ,andere Partition” und
die DRG-Fallpauschale des anschlieRenden Aufenthaltes in die ,operative Partition”
fuhrt. Bei der Abfrage der Reihenfolge der Partitionen wird auf die Partition der zuvor
abrechenbaren Fallpauschale der gleichen MDC abgestellt. Weitere zwischenzeitlich er-
folgte Aufenthalte einer anderen MDC im gleichen oder einem anderen Krankenhaus
verhindern nicht die Fallzusammenfassung, sofern die Voraussetzungen nach § 2 Abs. 2
FPV (gleiche MDC, Partitionsabfolge) erfillt sind. Entsprechend der oben genannten Ab-
frage der Reihenfolge der Partitionen entschied des BSG mit Urteil vom 16.07.2020 (Az:
B1 KR 22/19 R). Wenn zwischen zwei Aufenthalten mit der gleichen Hauptdiagnosen-
gruppe (MDC), in der geregelten Reihenfolge der Partitionen, ein weiterer Aufenthalt mit
einer anderen Hauptdiagnosengruppe (MDC) liegt, muss eine Fallzusammenfassung er-
folgen. Hier ist zu beachten, dass die geregelte Reihenfolge der Partitionen nach dem
Wortlaut der FPV § 2 Abs. 2 Nr. 2 sich nicht auf die Krankenhausaufenthalte, sondern
auf die Partitionsabfolge bezieht.
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12.08. — 14.08. 16.08. — 19.08. 24.08. — 28.08.
DRGC H64Z7 —_— DRG J67Z7 —> DRG HO8B
Medizinisch Medizinisch Operativ
30 Kalendertage T

Fallzusammenfuhrung von Fall 1 und Fall 3 = DRG HO8B

Abbildung 9: Fallzusammenfiihrung bei gleicher Hauptdiagnosengruppe

Besonders gekennzeichnete DRG-Fallpauschalen des Fallpauschalenkataloges (Haupt-
abteilung Spalte 13/Belegabteilung Spalte 15) sind von der Fallzusammenfassung aus-
genommen. Im Gegensatz zur Wiederaufnahme in die gleiche Basis-DRG ist hier eine
direkte Fallabfolge notwendig, das heiRt, es wird immer auf die Partitionsabfolge der
davor zu betrachtenden abrechenbaren DRG-Fallpauschale der gleichen MDC abgestellt.

Sofern zwischen zwei mittels Fallpauschalen vergiteten Krankenhausaufenthalten

o eine tagesbezogene teil- oder vollstationdre Behandlung bzw. eine vor- oder nach-
stationdre Behandlung in demselben Krankenhaus oder

o eine teil- oder vollstationdare Behandlung in einer anderen MDC in demselben Kran-
kenhaus oder

. eine Krankenhausbehandlung (voll-, teil-, vor- oder nachstationar) in einem ande-
ren Krankenhaus erfolgt,

hat dies keine Auswirkung auf die Fallzusammenfassung vom ersten und letzten Kran-
kenhausfall. Die Fallabfolge bezieht sich nur auf die Partitionen der abgerechneten DRG-
Fallpauschalen der gleichen MDC in demselben Krankenhaus.
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DRG BXYZ, vorstationdre Behandlungen am 2.1. und 4.1., stationdre Aufnahme 6.1., Entlas-
sung 25.1., nachstationdre Behandlung am 26.1. und 28.1., 1. Tag mit Zuschlag: 15; Wieder-
aufnahme: DRG BXYA am 29.1., Entlassung am 5.2., Erster Tag mit Zuschlag: 24. Nach der
Fallzusammenfassung ergibt sich ebenfalls die DRG BXYA.

Datum Leistung Behand- Belegung- Kalender- Abrechnung
lungstages stage tage’

2.1. Vorstationare 1
Behandlung

3.1.

4.1. Vorstationare 2
Behandlung

5.1.

6.1. Aufnahme In- 3 1 1
nere

7.1. Innere 4 2 2

8.-19.1. Innere 5-16 3-14 3-14 DRG BXYZ

20.-24.1 Innere 17-21 15-19 15-19 OGVD-Zuschlag

(BXYZ)

25.1. Entlassung 20

26.1. Nachstatio- 22 21 Nachstationdre
nire Behand- Pauschale
lung

27.1. 22

28.1. Nachstatio- 23 Nachstationéare
nare Behand- Pauschale
lung

29.1. Wiederauf- 23 20 24 BXYA und Gut-
nahme schrift 1. Aufent-
Chirurgie halt (BXYZ)

30.1.- 2.2. Chirurgie 24-27 21-24 25-28 DRG BXYA

3.2.-4.2. Chirurgie 28-29 25-26 29-30 OGVD-Zuschlag

BXYA

6 Dient nur zur Prifung der Abrechenbarkeit nachstationdrer Pauschalen.

7 Dient nur zur Priifung, ob die Wiederaufnahme innerhalb von 30 Kalendertagen erfolgte.
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5.2. Entlassung 31

10.2. Nachstatio- 30 36 Nachstationéare
nare Behand- Pauschale
lung

Beispiel 13: Fallzusammenfassung wegen Wiederaufnahme innerhalb der gleichen MDC

Eine Fallzusammenfassung muss vorgenommen werden, da der Patient innerhalb von 30
Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten stationdren Aufenthalts innerhalb der
gleichen MDC wieder aufgenommen wird und der Fall wahrend des ersten Aufenthalts
in die ;,medizinische Partition“ und danach in die ,operative Partition“ eingruppiert wird.
Falls das Krankenhaus den ersten stationdren Aufenthalt abgerechnet hat, ist diese Ab-
rechnung zu stornieren. Die beiden nachstationdren Pauschalen kdénnen abgerechnet
werden, da die Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor- und nachsta-
tiondren Behandlungstagen (insgesamt 31) die OGVD der Fallpauschale des zusammen-
gefassten Falles Ubersteigt. Die nachstationdre Behandlung kann jedoch nicht bei der
Prifung, ob zuséatzliche tagesbezogene Entgelte wegen Uberschreitens der OGVD abge-
rechnet werden kdnnen, bericksichtigt werden, da nur die Summe der Belegungstage
zéahlt. Ab dem 3.2. sind in dem zusammengefiihrten Fall Zuschlige wegen Uberschrei-
tens der OGVD fir die DRG BXYA abzurechnen.

3.1.3 Wiederaufnahme wegen Komplikationen

Wird ein Patient wegen einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden
Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung innerhalb der OGVD,
bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem ersten Aufnahmedatum, wieder in
dasselbe Krankenhaus aufgenommen, fir dessen Aufenthalt zuvor eine
DRG-Fallpauschale berechnet wurde, ist eine Zusammenfassung und eine Neueinstu-
fung in eine DRG-Fallpauschale gemadR § 2 Abs. 3 Satz 1 FPV vorzunehmen, falls keine
Fallzusammenfassung gemadR § 2 Abs. 1 oder Abs. 2 FPVs vorzunehmen ist. Im Gegen-
satz zu den Wiederaufnahmen nach den Absatzen 1 und 2, bei denen fiir die Fallzusam-
menfassung eine Zuordnung in dieselbe Basis-DRG beziehungsweise in dieselbe MDC
Voraussetzung ist, gilt die Regelung zur Fallzusammenfassung bei Wiederaufnahme we-
gen Komplikationen unabhdngig von der Zuordnung zu derselben Basis-DRG bezie-
hungsweise MDC. Soweit im Fallpauschalenkatalog keine OGVD ausgewiesen ist, gelten
die in der DRG-Bezeichnung ausgewiesenen Belegungstage als OGVD.

8 Die Satze 1 und 2 ergdnzen die Vorgaben des § 8 Abs. 5 KHEntgG.

GKV/PKV 21.03.2025 52von 115




Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

Seit 2008 nimmt diese Regelung Bezug auf Komplikationen, die in den Verantwortungs-
bereich des Krankenhauses fallen. Mit dieser Formulierung sollten beispielhaft diejeni-
gen Falle von einer Fallzusammenfassung ausgeschlossen werden, bei denen eine Kom-
plikation auf die mangelnde Compliance (Mitwirkung und Therapieverstandnis) des Ver-
sicherten, insbesondere auf vorzeitige Entlassung auf Wunsch des Patienten zuriickzu-
flihren ist. Daruber hinaus sollten Fallzusammenfassungen ausgenommen werden, wenn
z. B. die zwischenzeitliche Behandlung eines anderen Arztes oder Krankenhauses die
Komplikation verursacht hat. Ist die Komplikation beispielsweise darauf zurtickzufiihren,
dass der Versicherte die Medikamente entgegen der Anweisung des Krankenhausarztes
falsch einnimmt, oder steht sie im Zusammenhang mit der Behandlung durch den Ver-
tragsarzt nach Entlassung aus dem Krankenhaus, fallen diese Komplikationen nicht in
den Verantwortungsbereich des Krankenhauses und sollen somit keine Fallzusammen-
fassung auslosen.

Alle anderen Falle, in denen sich eine Komplikation im Zusammenhang mit der Leistung
des Krankenhauses also im Zusammenhang mit der dortigen Behandlung ergibt, fallen
in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses und somit unter die Wiederaufnah-
meregelung des § 2 Abs. 3 FPV. Da Komplikationen zum bekannten Risiko einer jeden,
auch ,lege artis” durchgefiihrten Behandlung gehoren, muss es sich bei einer Komplika-
tion nicht um ein Verschulden des Krankenhauses im Sinne einer Verletzung der arztli-
chen Sorgfaltspflicht handeln. Zu den Komplikationen gehéren auch unvermeidbare Ne-
benwirkungen von Arzneimitteltherapien. Nur wenn es sich dabei um unvermeidbare
Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapien im Rahmen onkologischer Erkran-
kungen handelt, findet gemaR § 2 Abs. 3 Satz 2 FPV keine Fallzusammenfassung statt.o
Mit dieser Regelung wurde die Anregung des BMG an die Selbstverwaltungspartner um-
gesetzt, eine ,trennscharfere Definition des bisherigen Begriffs Komplikation“ im Bereich
der Onkologie zu erarbeiten bzw. sachgerechte Losungen im Zusammenhang mit Kom-
plikationen zu vereinbaren, die auf Nebenwirkungen der Chemotherapie oder Strahlen-
behandlung zuriickzufiihren sind.

Diese Auffassung der GKV hat auch das BSG mit seinen Entscheidungen vom 12.7.2012
(Az: B3 KR 15und 18/11 R) bestatigt. Im Ergebnis trage das Krankenhaus somit grund-
satzlich das Risiko von auftretenden Komplikationen innerhalb der OGVD, unabhingig
davon, ob der Eintritt der Komplikation auf einem Verschulden des Krankenhauses be-
ruht oder unvermeidbar war. Eine Ausnahme bilden Komplikationen, die auf das Verhal-
ten des Versicherten oder Dritter zuriickzufiihren sind (z. B. mangelnde Compliance des

9 Die Satze 1 und 2 ergdnzen die Vorgaben des § 8 Abs. 5 KHEntgG.
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Patienten, Behandlungsverhalten des ambulant weiterbehandelnden Arztes, Verkehrs-
unfall).

Das BSG hat damit klargestellt, dass in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses
alle Komplikationen fallen, die auf Fehler und Mangel bei der arztlichen Behandlung oder
bei der Pflege im Krankenhaus zuriickzufiihren sind oder die sich als unvermeidbar, ei-
nem schicksalhaften Verlauf entsprechende Folge der Krankenhausbehandlung darstel-
len. Das Krankenhaus tragt somit grundsatzlich das Risiko von auftretenden Komplika-
tionen innerhalb der oberen Grenzverweildauer, unabhangig davon, ob der Eintritt der
Komplikation auf einem Verschulden des Krankenhauses beruht oder unvermeidbar war.

3.14 Fallzusammenfiihrung bei mehr als zwei Aufenthalten

2016 haben sich die Vertragsparteien auf Bundesebene darauf verstandigt, dass auf
Grundlage der Leitsatze zur ,Anwendung der Wiederaufnahmeregelung“ § 2 KFPV 2004
des BMG und Soziale Sicherung vom 16.9.2004, Klarstellungen zur chronologischen
Fallzusammenfiihrung bei mehr als zwei zusammenfiihrenden Krankenhausaufenthal-
ten abzustimmen.

Dazu wurde die folgende ergdanzende Klarstellung in die FPV aufgenommen:
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Ergidnzende Klarstellung der ,,Leitsdtze zur Anwendung der
Wiederaufnahmeregelung nach § 2 KFPV 2004“ zur Fallzusammenfiihrung bei
mehr als zwei Aufenthalten

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben sich darauf verstandigt, auf Grundlage
der ,Leitsatze zur Anwendung der Wiederaufnahmeregelung nach § 2 KFPV 2004°
des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung vom 16. September
2004, Klarstellungen zur chronologischen Fallzusammenfihrung bei mehr als zwei
zusammenzufihrenden Krankenhausaufenthalten abzustimmen. Die nachfolgenden
Darstellungen erganzen die unter Nr. 5 in den BMGS-Leitsatzen dargestellten
Beispiele zur Fallzusammenfassung von mehr als zwei Aufenthalten. Obwohl in den
Leitsatzen unter der Nr. 5 mit Hilfe von zwei Beispielen mit jeweils drei Aufenthalten
die Durchfuhrung der Fallzusammenfassung erlautert wird, kam es immer wieder zu
unterschiedlichen Auffassungen Uber das korrekte Vorgehen. Mit Hilfe der nachfol-
genden Beispiele soll eine Klarstellung fir Konstellationen erfolgen, in denen die
Wiederaufnahmeregelungen nach den Absatzen 1 und 2 hinsichtlich einer kombi-
nierten Anwendung zu prifen sind.

Grundsatz:

Priiffrist ist immer die des ersten Aufenthaltes, der die Fallzusammenfiihrung auslést.
Die maligebliche Priffrist ist abhdngig davon, nach welchem Absatz des § 2 FFPV
eine Fallzusammenfahrung (Aufenthalt 1 zu Aufenthalt 2) ausgelést wurde. Als
Priffrist ist entweder die obere Grenzverweildauer oder die 30 Kalendertage-Frist
malfgeblich. Grundsatzlich beginnt die Priffrist einer Fallzusammenfiihrungskette mit
dem Aufnahmedatum des ersten eine Fallzusammenfuhrung auslésenden Aufent-
haltes.

Beispiel 1:
Wiederaufnahme nach § 2 Abs. 1 FPV, keine Fallzusammenfihrung von mehr als
Zwei Fallen

Aufenthalt 1 Aufenthalt 2 Aufenthalt 3

B80Z =1e1074 B20B

Medizinisch Medizinisch Operativ

o e

Die Falldaten der Aufenthalte 1 und 2 sind zusammenzufassen. Die Falldaten von
Aufenthalt 3 sind bei der Zusammenfassung und MNeueinstufung nicht zu
berlicksichtigen.

MalRgebliche Priffrist ist diejenige von Aufenthalt 1. Aufenthalt 1 ist gemai § 2
Abs. 1 FPV (gleiche Basis-DRG/oGVD) mit Aufenthalt 2 zusammenzuflhren. Gemal
§ 2 Abs. 1 FPV ist die maligebliche Prifirist fur die Fallkette somit die obere
Grenzverweildauer von Aufenthalt 1. Die Frist von 30 Kalendertagen bleibt unberick-
sichtigt, da die Fallkette durch eine Fallzusammenfihrung nach § 2 Abs. 1 FPV
ausgeldst wird. Aufenthalt 3 kommt fir die Fallzusammenfihrung mit Aufenthalt 1
und Aufenthalt 2 nicht in Betracht, da dieser aulterhalb der oGVD von Aufenthalt 1
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liegt. Aufenthalt 3 ist gesondert abzurechnen und |6st fur eine ggf. erneute Wieder-
aufnahme eine eigenstandige Priffrist aus.

Beispiel 2:
Wiederaufnahme nach § 2 Abs. 2 FPV und Wiederaufnahme nach § 2 Abs. 1 FPV

Aufenthalt 1 Aufenthalt 2 Aufenthalt 3

F75D FO2A FO2A

Medizinisch Operativ Operativ

T D

Die Falldaten von Aufenthalt 1 und Aufenthalt 2 (Diagnostik-Operation) sind ebenso
bei der Zusammenfassung und Neueinstufung zu berlcksichtigen wie die Daten des
Aufenthaltes 3 (dieselbe Basis-DRG). Im Ergebnis sind die Falldaten aller Aufent-
halte zusammenzufassen.

Malgebliche Priffrist ist diejenige von Aufenthalt 1. Aufenthalt 1 ist aufgrund der
Regelung des § 2 Abs. 2 FPV (gleiche MDC/Partitionswechsel/30 Tage) mit Aufent-
halt 2 zusammenzuflhren. Malgebliche Priffrist ist somit die 30 Kalendertage-Frist.
Die oGVD von Aufenthalt 1 ist unerheblich. Die Pruffrist beginnt mit dem Aufnahme-
tag des ersten zusammenzufihrenden Krankenhausaufenthalts (F75D). Aufenthalt 3
(FO2A) ist gegen die vorausgegangenen Aufenthalte daraufthin zu prifen, ob die
zeitlichen Voraussetzungen (Priffrist von Aufenthalt 1, 30 Kalendertage) und die
inhaltlichen Voraussetzungen (gleiche Basis-DRG) des § 2 FPV erfillt sind.

3.1.5 MaRgebliche Entgelte

Nur bei der Abrechnung von DRG-Fallpauschalen und fallbezogenen Entgelten nach § 6
Abs. 1T KHEntgG (unter Beachtung der Ausnahmebereiche) konnen Fallzusammenfassun-
gen gemal § 2 FPV vorgenommen werden. Bei der Abrechnung von tagesbezogenen
Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ist keine Fallzusammenfassung maoglich.

3.2 Kombinierte Fallzusammenfiihrungen wegen Riickverlegung und Wie-
deraufnahmen

Kombinierte Fallzusammenfassungen wegen Riickverlegung in Verbindung mit Wieder-
aufnahmen sind moglich. Hierbei ist eine chronologische Prifung vorzunehmen.
Priffrist ist immer die des ersten Falles, der die Fallzusammenfassung ausldst. Diese
Regelung findet gemadR § 3 Abs. 3 Satz 5 FPV jedoch keine Anwendung fiir Fdlle der
Hauptdiagnosegruppe fiir Neugeborene (MDC 15) sowie flir Krankenhausaufenthalte, fur
die anstelle einer Fallpauschale tagesbezogene Entgelte abgerechnet werden.
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4 Vergutung teilstationdrer Leistungen nach § 6 FPV 2025

Teilstationdre Leistungen kdnnen nur abgerechnet werden, wenn tagesbezogene Fall-
pauschalen fiir die Leistung bestehen oder krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6
Abs. 1 Nr. 1 KHEntgG vereinbart sind. AuRerdem gilt bei teilstationdrer Behandlung
ebenso wie bei voll, vor- und nachstationarer Behandlung, dass diese Krankenhausleis-
tungen sind, d.h. nur durch eine Erforderlichkeit begriindet werden. GemaR BSG-Urteil
vom 19.4.2016 (Az: B 1 KR 21/15 R) unterscheidet sich teilstationdre Behandlung nach
der gesetzlichen Gesamtkonzeption von vollstationdarer Behandlung im Krankenhaus
dadurch, dass sie nicht auf eine Aufnahme rund um die Uhr ausgerichtet ist, sondern
nur jeweils zumindest einen Teil eines Tages umfasst.

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) wurde seit dem Jahr 2020 die Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten eingefiihrt. Zur Abrechnung von Pflegeentgelten bei
teilstationdren Leistungen nach Anlage 3b FPV siehe Kapitel 5.8 und fir teilstationadre
Leistungen, die nicht in Anlage 3b enthalten sind, siehe Kapitel 6.

4.1 Fallbezogene teilstationdre Entgelte

Werden fir teilstationdre Leistungen im Einzelfall fallbezogene Entgelte vereinbart (z. B.
geriatrische Tagesklinik), ist, wie auch bei vollstationdaren krankenhausindividuellen Ent-
gelten (vgl. Kapitel 5.5 und 5.6) zu prifen, ob bei den Budgetvereinbarungen auch Ver-
einbarungen zu den lbrigen Bestandteilen des Fallpauschalen-Katalogs (z. B. OGVD,
UGVD, MVD) getroffen wurden (§ 7 Abs. 1 Satz 2 FPV). Soweit keine Verlegungsfallpau-
schalen vereinbart wurden, wurden ggf. Abschlagsregelungen vereinbart. Ebenfalls kon-
nen fir den Fall der Wiederaufnahme von Patienten in dasselbe Krankenhaus Vereinba-
rungen getroffen werden, die den Wiederaufnahmeregelungen nach § 2 FPV bzw. den
Regelungen zur Riickverlegung nach § 3 Abs. 3 FPV entsprechen.

4.2 Tagesbezogene teilstationdre Entgelte

Tagesbezogene Entgelte fiir teilstationdre Leistungen werden entweder als kranken-
hausindividuelle Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG oder nach tagesbezogenen teilstati-
ondren DRG-Fallpauschalen abgerechnet.

Sowohl die Fallpauschalen, als auch die krankenhausindividuellen Entgelte konnen fir
jeden Tag der teilstationdaren Behandlung abgerechnet werden. Ausnahmsweise kann der
Entlassungstag nicht abgerechnet werden, wenn der Patient an diesem Tag innerhalb
des Krankenhauses von der teilstationaren Behandlung in die vollstationdre Behandlung
verlegt wird. Dann kann nach § 6 Abs. 3 FPV fir den Verlegungstag kein teilstationdres
Entgelt abgerechnet werden.
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Zur Ermittlung von tagesbezogenen Entgelten fir die unbewerteten teilstationdren Leis-
tungen der Pra-MDC, MDC 11 und MDC 25 aus Anlage 3b sind die teilstationaren Be-
handlungstage einzeln einzugruppieren. Werden fiir einen Patienten, der wegen dersel-
ben Erkrankung regelmaRig oder mehrfach behandelt wird, in einem Quartal Entgelte fir
beide Leistungen abgerechnet, wird insgesamt nur ein Fall i. S. v. § 9 Abs. 2 Nr. 2 b FPV
gezahlt.

Werden Patienten oder Patientinnen, fiir die eine vollstationdre DRG-Fallpauschale ab-
gerechnet wurde, zur teilstationdren Behandlung in dasselbe Krankenhaus wieder auf-
genommen oder wechselt der Patient in demselben Krankenhaus von der vollstationaren
Versorgung in die teilstationdare Versorgung, kann nach § 6 Abs. 2 FPV erst nach dem
dritten Kalendertag ab Uberschreiten der abgerundeten MVD, bemessen ab dem Auf-
nahmedatum des stationdren Aufenthalts der zuvor abgerechneten vollstationdren Fall-
pauschale, eine tagesbezogene teilstationdre Fallpauschale oder ein krankenhausindivi-
duelles Entgelt abgerechnet werden (§ 6 Abs. 2 Satz 1 und 2 FPV). Abweichend davon
kénnen teilstationdre Pflegeentgelte ab dem Tag der Verlegung abgerechnet werden. Die
bis dahin erbrachten teilstationdren Leistungen sind mit der zuvor abgerechneten voll-
stationdren Fallpauschale abgegolten. Wurden bei der Abrechnung der vollstationdren
Fallpauschale Abschlage wegen Nichterreichens der UGVD (§ 1 Abs. 3 FPV) oder einer
Verlegung (§ 3 FPV) vorgenommen, sind zusatzlich fir jeden teilstationdren Behand-
lungstag tagesbezogene teilstationdre Entgelte oder Fallpauschalen zu berechnen, so-
weit und solange diese Behandlungstage nicht bereits gesondert vergutet werden,
hochstens jedoch bis zur Anzahl der vollstationdaren Abschlagstage. Die teilstationdren
Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten vollstationdren
Fallpauschale zu beriicksichtigen.

Fur die tagesbezogen vergiiteten teilstationdren Fallpauschalen gelten nicht die Rege-
lungen zur Fallzusammenfassung wegen Wiederaufnahme oder Riickverlegung.

Eine Abrechnung teilstationarer Leistungen der Fachrichtungen Onkologie, Schmerzthe-
rapie, HIV-Therapie oder Dialyse ist gemaR § 6 Abs. 2 Satz 5 FPV unabhdngig von einem
vorangegangenen Uber DRG-Fallpauschalen abgerechneten vollstationdaren Aufenthalt
moglich. Dies gilt seit 2012 ebenfalls fiir teilstationdre Leistungen, die im Anschluss an
die Abrechnung einer expliziten Ein-Belegungstag-DRG erbracht werden.
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Teilstationdre Behandlungen taglich vom 10. - 15.1.

DRG DXYA, stationdre Aufnahme nach Verlegung 6.1., Entlassung 9.1.,
1. Tag mit Zuschlag: 10, MVD: 5,9

Behandlung

Datum Leistung Belegungstage | Kalendertage'© Abrechnung
6.1. Verlegung aus an- 1 1
derem Kranken-
haus
7.1. HNO 2 2
8.1. HNO 3 3
9.1. Entlassung 4 DRG DXYA/3 Tage
Abschlag
10.1. 1. Teilstationire 5 1. Teilstationare Be-
Behandlung handlung mit DRG-
Fallpauschale abge-
golten
11.1 2. Teilstationare 6 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag maglich)
12.1. 3. Teilstationadre 7 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag maglich)
13.1. 4. Teilstationére 8 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag moglich)
14.1. 5. Teilstationare 9 Teilstationdres Entgelt
Behandlung
15.1. 6. Teilstationdre 10 Teilstationdres Ent-

gelt

Beispiel 14: Zusitzliche Abrechnung tagesbezogener teilstationdrer Entgelte (I)

10 Dient nur zur Priifung, ob die teilstationdre Behandlung gesondert abgerechnet werden kann.

11 Das Beispiel geht von einer Entlassung aus der teilstationaren Behandlung am 15.1. aus. Eine Berechnung

teilstationdrer Leistungen am 15.1. wdre nicht méglich, soweit an diesem Tag eine interne Verlegung in eine

vollstationare Behandlung erfolgt.
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Es handelt sich um eine vollstationdre Behandlung mit nachfolgender teilstationdrer Be-
handlung im selben Krankenhaus gemdR § 6 FPV. Teilstationdre Behandlungen sind
grundsitzlich erst nach dem dritten Kalendertag ab Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer abrechenbar. Bei einer abgerundeten MVD von fiinf Tagen kénn-
ten teilstationdre Entgelte im Beispiel grundsatzlich erst ab dem neunten Kalendertag
berechnet werden.

Da es sich bei dem vollstationdren Behandlungsfall jedoch um eine Verlegung aus einem
anderen Krankenhaus handelt und die mittlere Verweildauer nicht erreicht wird, muss
die DRG-Fallpauschale abzlglich drei Abschlagstagen (FPV § 3 Abs. 2 Satz 1) abgerech-
net werden. In diesem Beispiel kdnnen demnach ab der flinften teilstationdaren Behand-
lung zusatzliche Entgelte abgerechnet werden. Die zweite bis vierte teilstationdre Be-
handlung wird anstelle der Abschlagstage bei Nichterreichen der MVD abgerechnet. Ab
der zweiten teilstationdren Behandlung kénnen somit zusatzliche Entgelte abgerechnet
werden.

Die erste teilstationare Behandlung (11.1.) ist mit der DRG-Fallpauschale abgegolten. Ab
dem neunten Kalendertag konnen die teilstationaren Behandlungen ebenfalls abgerech-
net werden, da die abgerundete mittlere Verweildauer um drei Kalendertage liberschrit-
ten wurde.

DRG DXYA, stationdare Aufnahme nach Verlegung 6.1., Entlassung 10.1.,
1. Tag mit Zuschlag: 10, MVD: 5,9

Datum Leistung Belegungstage | Kalendertage'2 Abrechnung
6.1. Verlegung aus an- 1 1
derem Kranken-
haus
7.1. HNO 2 2
8.1. HNO 3 3
9.1 HNO 4 4
10.1. Entlassung 5 DRG DXYA/2 Tage
Abschlag
11.1. 1. Teilstationidre 6 1. Teilstationdre Be-
Behandlung handlung mit DRG-
Fallpauschale abge-
golten

12 Dient nur zur Priifung, ob die teilstationdre Behandlung gesondert abgerechnet werden kann.
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12.1. 2. Teilstationadre 7 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag maoglich)

13.1. 3. Teilstationdre 8 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen

Abschlag moglich)

14.1. 4. Teilstationdre 9 Teilstationdres Entgelt
Behandlung

15.1. 5. Teilstationare 10 Teilstationdres Ent-
Behandlung gelt!s3

Beispiel 15: Zusatzliche Abrechnung tagesbezogener teilstationdrer Entgelte (II)

5 Sonstige Entgelte

5.1 Bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach Anlage 2 bzw. 5 der FPV 2025

GemalR § 5 Absatz 1 Satz 1 FPV werden bundeseinheitliche ZE nach Anlage 2 bzw. 5 der
FPV werden zusatzlich zu einer DRG-Fallpauschale oder einem krankenhausindividuel-
len Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (fallbezogenes - oder tagesbezogenes Entgelt) be-
rechnet. Dadurch ist eine Abrechnung von ZE neben einer vor- oder nachstationdren
Behandlung nicht méglich.

Die bundeseinheitlichen ZE kénnen auch ohne neue Budgetvereinbarung ab dem 1.1.
2025 im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses abgerechnet werden (§ 5
Abs. 1 Satz 2 FPV).

Dies betrifft auch die in 2025 neu in den ZE-Katalog aufgenommenen Zusatzentgelte:

o ZE176 Gabe von Nirsevimab, parenteral, 50 mg oder 100 mg, Alter < 1 Jahr

° ZE177 Gabe von Atezolizumab, intravenos

. ZE178 Gabe von Ocrelizumab, intravenos

ZE fir Dialyse (ZEO1.01, ZEO1.02, ZEO2, ZE62 und ZE119 bis ZE123) kénnen grundsatz-

lich zusatzlich zu einer DRG-Fallpauschale abgerechnet werden; dies gilt nicht fiir Fall-
pauschalen der (Basis-) DRG L60, sowie die DRG L71, L90B und L90C - sowie das nach

13 Das Beispiel geht von einer Entlassung aus der teilstationaren Behandlung am 15.1. aus. Eine Berechnung
teilstationdrer Leistungen am 15.1. wdre nicht méglich, soweit an diesem Tag eine interne Verlegung in eine
vollstationare Behandlung erfolgt.
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Anlage 3b krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelt L90A, bei denen die Be-
handlung des Nierenversagens die Hauptleistung ist.

Fur die ZE162 und ZE163 ist der Pflegegrad eines Patienten monetar relevant. Ab Pfle-
gegrad 3 kann ein ZE ausgeldst werden. Voraussetzung ist, dass die Verweildauer min-
destens funf Tage betragt und eine DRG aus Anhang 1 abgerechnet wird. DRG aus Ta-
belle 1 aus Anhang 1 fiihren in das ZE162 und DRG aus Tabelle 2 aus Anhang 1 in das
ZE163.

Die Berechnung bei einigen Zusatzentgelten ist an das Lebensalter (im Zeitpunkt der
Aufnahme) gebunden. Anlage 5 des Fallpauschalenkataloges enthdlt in den FuRnoten 3
bis 6 ein Hochstalter (siehe Spalte ZED mit den Dosisklassen). Die FuRnoten gibt es zu
den niedrigen Dosisklassen (01 - 03).

Bei den Zusatzentgelten mit mengenmaRiger Differenzierung ist zu beachten, dass ge-
maR Kodierrichtlinien (DKR PO05k) mengenabhdngige Prozeduren zusammenzuzdhlen
und nur einmal pro Aufenthalt zu kodieren sind.

5.2 Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach Anlage 4 bzw. 6 der
FPV 2025

Uber den bundeseinheitlichen ZE-Katalog hinaus kénnen Krankenhiuser fiur die in An-
lage 4 bzw. 6 der FPV 2025 genannten Leistungen ZE krankenhausindividuell vereinba-
ren (§ 5 Abs. 2 FPV). Die ZE fiir Dialyse nach Anlage 4 bzw. 6 der FPV 2025 (ZE2025-08,
ZE2025-82 und ZE2025-109) sind nicht zusatzlich zu den Fallpauschalen der Basis-
DRG L60, L71, L90B und L90C- - und dem nach Anlage 3b krankenhausindividuell zu
vereinbarenden Entgelt L90A abrechenbar. ZE, die sowohl vor 2025 als auch 2025 Be-
standteil der Anlagen 4 bzw. 6 der FPV sind (diese sind in den Anlagen 4 und 6 mit der
FuRnote 4 gekennzeichnet), gelten bis zum Beginn des Wirksamwerdens der neuen Bud-
getvereinbarung in der Vorjahresentgelthdhe weiter. Die Abrechnung erfolgt solange in
alter Entgelthéhe und mit altem Entgeltschlissel.

Wurden fiir Leistungen nach den Anlagen 4 bzw. 6 der FPV 2025 keine ZE vereinbart,
sind im Einzelfall im Rahmen des Versorgungsauftrages oder fir Notfallpatienten fir
jedes ZE 600 Euro mit neuem Entgeltschllssel abrechenbar (siehe Vorgabe Kapitel 11).

Konnen fiir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
flir den Vereinbarungszeitraum 2025 noch keine krankenhausindividuellen ZE abge-
rechnet werden, sind ebenfalls fiir jedes ZE 600 Euro abzurechnen (siehe Vorgabe Kapitel
11). Entsprechendes gilt auch fir die neu in die Anlagen 4 bzw. 6 der FPV 2025 aufge-
nommenen Leistungen bis zum Wirksamwerden der Budgetvereinbarung 2025, sofern
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keine Vorjahresvereinbarung fiir ein krankenhausindividuelles ZE oder NUB-Entgelt vor-
lag. Dies betrifft die 2025 - mit dem NUB - Status 1 versehenen Entgelte:

. ZE2025-223 (Gabe von Inotuzumab ozogamicin, parenteral)

o ZE2025-224 (Gabe von Isatuximab, parenteral)

. ZE2025-225 (Gabe von lvacaftor, oral)

. ZE2025-226 (Gabe von lvacaftor-Tezacaftor-Elexacaftor, oral
Lumacaftor-lvacaftor)

. ZE2025-227 (Gabe von Lumacaftor-Ivacaftor, oral)
. ZE2025-228 (Gabe von Tezacaftor-lvacaftor, oral)
. ZE2025-229 (Gabe von Liposomalem Cytarabin Daunorubicin)

Hier gilt die bisher krankenhausindividuell vereinbarte Entgelthdhe bis zum Beginn des
Wirksamwerdens der neuen Budgetvereinbarung weiter (siehe Vorgabe Kapitel 11).

Besonderheiten bei fiir 2025 angepassten OPS-Kodes:

ZE172 Die OPS 6-00a.1* entfallen, die Kodierung wird differenziert in die
Bereiche 6-00a.m0 bis 6-00a.mk (intravends, ZE177) und 6-00a.n0
bis 6-00a.n9 (subkutan, ZE2025-221)

ZE173 Die OPS 6-00a.e* entfallen, die Kodierung wird differenziert in die
Bereiche 6-00a.p0 bis 6-00a.p5 (intravends, ZE178) und 6-00a.q0
bis 6-00a.q3 (subkutan ZE2025-222)

Inotuzumab ozogamicin (— ZE2025-223) Differenzierung des
OPS 6-00a.8 in 6-00a.80 bis 6-00a.8n

Isatuximab (— ZE2025-224) Differenzierung des
OPS 6-00e.n in 6-00e.n0 bis 6-00e.nj

ZE2025-13 Der OPS 8-821.40 entfallt und es erfolgt eine Differenzierung in OPS
8-821.44 und 8-821.45

Weitergeltung unbewerteter Zusatzentgelte

Fir die in der Anlage 4 bzw. Anlage 6 der FPV 2025 mit FuBnote 4 gekennzeichneten
Zusatzentgelte ist nach § 5 Abs. 2 Satz 3 FPV 2025 die bisher krankenhausindividuell
vereinbarte Entgelthohe bis zum Beginn des Wirksamwerdens der neuen Budgetverein-
barung weiter zu erheben (siehe Vorgabe Kapitel 11). Dies gilt auch, sofern eine Anpas-
sung der entsprechenden OPS-Kodes erfolgt sein sollte.
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Fur die Abrechnung dieser Zusatzentgelte sind weiter geltende Entgeltschliissel zu ver-
wenden, sofern das Zusatzentgelt fir 2025 nicht mit krankenhausindividuellen Leis-
tungsbeschrankungen oder Spezifikationen vereinbart wurde.

Dies betrifft alle Entgelte aus Anlage 4 bzw. Anlage 6 mit Ausnahme von ZE2025-206-
2011, ZE2025-221 und ZE2025-222.

Weitergeltung von bewerteten Entgelten aus 2024

Zusatzentgelte aus der Anlage 2 bzw. 5 der FPV 2024, die in die Anlage 4 bzw. 6 der
FPV 2025 uberfiihrt sind, werden gemaR FuRBnote 20 und FuBnote 21 in Anlage 4 bzw.
FuBnote 22 und FuBnote 23 in Anlage 6 der FPV 2025 mit dem weiter geltenden Ent-
geltschliissel und der Entgelthohe aus 2024 abgerechnet. Der weiter geltende Entgelt-
schllssel aus 2024 verliert mit dem Beginn des Wirksamwerdens der neuen Budgetver-
einbarung seine Geltung und kann ab diesem Zeitpunkt nicht mehr verwendet werden.

Dies betrifft folgende Zusatzentgelte:

. ZE2025-221 (Gabe von Atezolizumab, parenteral) [ZE172]
. ZE2025-222 (Gabe von Ocrelizumab, parenteral) [ZE173]

Weitergeltung von Zusatzentgelten aus 2023 in Hohe von 70%

Das Zusatzentgelt:

o ZE2025-206 (Gabe von Natalizumab, parenteral) [ZE97]

. ZE2025-207 (Gabe von Itraconazol, parenteral) [ZE113]
o ZE2025-208 (Gabe von Trabectedin, parenteral) [ZE117]
. ZE2025-209 (Gabe von Plerixafor, parenteral) [ZE143]
. ZE2025-210 (Gabe von Eculizumab, parenteral) [ZE154]
. ZE2025-211 (Gabe von Tocilizumab, intravends) [ZE157]

war 2023 bewertet und gilt gemaR der FuBnote 12 bis 17 (Anlage 4) bzw. 14 bis 19
(Anlage 6) bis zum Beginn des Wirksamwerdens der Budgetvereinbarung 2024 in Hohe
von 70 Prozent der im DRG-Katalog 2023 bewerteten Hohe weiter.

Hierbei ist zu beachten, dass gemaR Kodierrichtlinien (DKR PO05k) mengenabhangige
Prozeduren zusammenzuzahlen und nur einmal pro Aufenthalt zu kodieren sind.
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Besonderheit bei Weitergeltung von Zusatzentgelten aus 2022 bei fehlender Budgetver-
einbarung

Liegt fiir bewertete Zusatzentgelte aus 2022, die 2023 in unbewertete Entgelte ibergin-
gen, seit 2022 noch keine Budgetvereinbarung vor, ist bis zum Beginn des Wirksamwer-
dens einer neuen Budgetvereinbarung das Entgelt nach § 5 Abs. 2 Satz 4 FPV 2025 (Er-
satzbetrag 600 Euro) unter Verwendung der Entgeltarten des unbewerteten Zusatzent-
gelts zu erheben (siehe Vorgabe Kapitel 11).

Dies betrifft folgendes Zusatzentgelt aus 2022:
. ZE2025-202 (Gabe von Aldesleukin, parenteral) [ZE48]
5.3 Zusatzentgelte fiir Bluter

Fir Aufnahmen ab dem 1.1.2018 wurden drei ZE fir die Gabe von Blutgerinnungsfakto-
ren mit jeweils unterschiedlichen Schwellenwerten eingefihrt:

. ZE2018-137: ,Gabe von rekombinantem aktiviertem Faktor VII“ mit einem Schwel-
lenwert in Hohe von 20.000 Euro, OPS 8-810.6* (rekombinanter aktivierter Fak-
tor VII)

. ZE2018-138: ,Gabe von Fibrinogenkonzentrat“ mit einem Schwellenwert in Hohe
von 2.500 Euro, OPS 8-810.j* (Fibrinogenkonzentrat)

. ZE2018-139: ,Gabe von Blutgerinnungsfaktoren“ mit einem Schwellenwert in Hohe
von 6.000 Euro, OPS 8-810.7*, 8-810.8*, 8-810.9*%* 8-810.a* 8-810.b%,
8-810.c*, 8-810.d*, 8-810.e*, 8-812.9*%, 8-812.a*

Die Verguitung der Gabe von Blutgerinnungsfaktoren der o. g. ZE erfolgt bis zu den je-
weiligen Schwellenwerten nach Anlage 4 FuBRnoten 8, 9 und 10 der FPV (siehe auch Urteil
Az: B1 KR35/19B) innerhalb der entsprechenden DRG ohne zusatzliche Vergiitung tber
ein ZE.

Ab Uberschreitung des Schwellenwertes in Hohe von 20.000 Euro ist der gesamte fir die
Behandlung des Patienten angefallene Betrag fiir die Gabe von rekombinantem aktivier-
tem Faktor VII abzurechnen.

Ab Uberschreitung des Schwellenwertes in Héhe von 2.500 Euro ist der gesamte fir die
Behandlung des Patienten angefallene Betrag fiir die Gabe von Fibrinogenkonzentrat ab-
zurechnen.

Ab Uberschreitung des Schwellenwertes in Hohe von 6.000 Euro ist der gesamte fir die
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Behandlung des Patienten mit diesen Blutgerinnungsfaktoren angefallene Betrag abzu-
rechnen.

Hierbei ist zu beachten, dass gemaR Kodierrichtlinien (DKR PO0O5k) mengenabhangige
Prozeduren zusammenzuzahlen sind. Fir Neugeborene kénnen - auch ZE fiir Bluter ab-
gerechnet werden. Die ICD P61.0, P53* sowie P60* -sind in der Anlage 7 der FPV den
entsprechenden Tabellen zugeordnet.

Neben den- Uber ICD und OPS - klar definierten ZE (Anlage 7 Tabelle 1 und 2) gibt es
Indikationen, die allen ZE zugeordnet werden kdénnen (Anlage 7 Tabelle 3). Da die zu-
geordneten Diagnosen nicht trennscharf sind, ist eine Zuordnung zu einem der Entgelte
im Einzelfall patientenindividuell vorzunehmen. Blutgerinnungsstérungen der ICD D68.4
(Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren) sind dem ZE2020-97 zuzuordnen, wenn es
sich um Storungen handelt, die nur durch eine Lebertransplantation heilbar waren. Zur
Unterstitzung wurde 2013 vom MDK Baden-Wirttemberg ein Gutachten erstellt. Dem-
nach sind die in der Tabelle 3 der Anlage 7 gelisteten Gerinnungsstorungen, auler de-
nen, die antikorperbedingt oder nur durch eine Lebertransplantation heilbar sind, tiber-
wiegend den tempordren Gerinnungsstorungen zuzuordnen. Es handelt sich hierbei um
eine Empfehlung des MD Baden-Wiirttemberg und nicht um einen Konsens der Vertrags-
parteien auf Bundesebene. Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick zur empfoh-
lenen Zuordnung bzw. Vorgehensweise:

Zuordnung ICD-Ziffern aus Tabelle 3 Anlage 7 FPV 2025

ICD ICD-Text Einordnung ZE Vorlage MD falls:
D65.0 Erworbene Afibrino- | Uberwiegend tem- ZE2025-137, | Abrechnung als ZE
genamie porar ZE2025-138, | 2025-97
ZE2025-139
D65.1 Disseminierte in- Uberwiegend tem- ZE2025-137, | Abrechnung als ZE
travasale Gerinnung | porar!'s ZE2025-138, | 2025-97
(DIG) ZE2025-139
D65.2 Erworbene Fibrinoly- | Uberwiegend tem- ZE2025-137, | Abrechnung als ZE
seblutung porar's ZE2025-138, | 2025-97
ZE2025-139
D68.38 | Sonstige hamorrha- | Dauerhaft erworben | ZE2025-97 Keine Vorlage bei Ab-
gische Diathese rechnung als ZE 2025-
durch sonstige Anti- 97
korper

14 dauerhaft erworben nur bei schwerer Leberkrankheit, dann als D68.4 zu verschliisseln und entsprechend
FuBnote in FPV zu D68.4 (,nur durch Lebertransplantation heilbar®) zu beriicksichtigen

GKV/PKV 21.03.2025 66 von 115




Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

D68.4 erworbener Mangel Uberwiegend tem- ZE2025-137, | Abrechnung als ZE
an Gerinnungsfakto- | porar®® ZE2025-138, | 2025-97 ohne
ren ZE2025-139 | K72.73,.74!

D68.8 Sonstige Koagulopa- | Einzelbewertung s. GA-Text Abrechnung als ZE
thie durch MD 2025-97

D69.1 Qualitative Throm- Einzelbewertung s. GA-Text Abrechnung als ZE
bozytendefekte durch MD 2025-97

Abbildung 10: Bluterentgelte

Um diese Indikationen eindeutig zuordnen zu kénnen, sind dauerhaft erworbene Blut-
gerinnungsstorungen gemal Anlage 7 der FPV durch das Krankenhaus - seit 2014 zu-
satzlich mit dem ICD-Code U69.11 zu kennzeichnen, sobald eine der Schliisselnummern
aus Tabelle 3 der Anlage 7 der FPV in der Abrechnung verwandt wird. Diese sind dann
dem ZE-97 zugehorig. Tempordre Blutgerinnungsstorungen sind dagegen bei Verwen-
dung einer Schliisselnummer aus der Tabelle 3 der Anlage 7 der FPV durch das Kran-
kenhaus mit dem zusatzlichen ICD-Code U69.12 zu kennzeichnen und werden dann
dem intrabudgetdren ZE2025-137, ZE2025-138 oder dem ZE2025-139 zugeordnet.

Bei der Gabe von Prothrombinkomplex an Bluter (ZE30) erfolgt die Abrechnung liber das
ZE2025-97 nach Anlage 4 bzw. 6, die gleichzeitige Abrechnung des ZE30 ist ausge-
schlossen.

Nach § 5 Abs. 2 Satz 3 FPV ist fur diese ZE die bisher krankenhausindividuell vereinbarte
Entgelthdhe bis zum Beginn des Wirksamwerdens der neuen Budgetvereinbarung weiter
zu erheben (vgl. Kapitel 11).

Seit 2024 kann zudem das ZE2025-219 "Gabe von rekombinantem Faktor VII bei schwe-
rer postpartaler Blutung" abgerechnet werden. Das ZE20xx-219 kann ausschlieBlich bei
Vorliegen einer postpartalen Blutung (ICD 072.-) abgerechnet werden. Bei Vorliegen ei-
ner dauerhaften Gerinnungsstérung ist dagegen auch zukinftig ggf. das ZE20xx-97 Be-
handlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren abzurechnen.

5.4 Zusatzentgelte fiir Dialyse

Bei allen DRG-Fallpauschalen, mit Ausnahme der Basis—-DRG L60, der DRG L71Z, L90B
und L90C-sowie -dem Entgelt L90A der Anlage 3b der FPV, sind die Kosten fiir eine
Dialyse nicht in der DRG-Fallpauschale enthalten. Dies ergibt sich im Umkehrschluss aus
§ 5 Abs. 3 FPV. Demnach duiirfen ZE fiir Dialysen nicht zusatzlich zu den Fallpauschalen
der Basis—-DRG L60 und den DRG L71 sowie L90B und L90C- -sowie dem nach Anlage

15 FuRnote zu FPV beachten (,nur durch Lebertransplantation heilbar®)
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3b krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelt L90A abgerechnet werden. Bei al-
len anderen DRG-Fallpauschalen bzw. Entgelten der Anlagen 3a und 3b zur FPV ist die
Abrechnung eines ZE fiir Dialyse moglich, auch wenn der Begriff ,Dialyse” in der DRG-
Bezeichnung enthalten ist (z. B. DRG-Fallpauschale R63B: Andere akute Leukdmie mit
intensiver Chemotherapie, mit Dialyse oder Sepsis oder mit Agranulozytose, oder Por-
timplantation Alter < 16 Jahre oder schwerste CC).

Grundsatzlich ist nach dem BSG-Urteil vom 19.4.2016 (Az: B 1 KR 34/15 R) eine Dialyse
nach § 2 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG nicht abrechenbar, wenn hierdurch eine entsprechende
Behandlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und
ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht. Kern-
punkt des Verfahrens war die Auslegung des § 2 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG. Es behandelte
die Frage, ob ein Krankenhaus bei einem dialysepflichtigen Patienten die Dialyseleistun-
gen, die nicht vom Krankenhaus selbst, sondern von einem medizinischen Versorgungs-
zentrum erbracht wurden, abrechnen darf. Eine Dialyse, die das Krankenhaus ohne ei-
gene Dialyseeinrichtung wahrend der stationdaren Behandlung fortfiihrt, ist nur dann als
allgemeine Krankenhausleistung abrechnungsfahig, wenn ein Zusammenhang mit dem
Grund der Krankenhausbehandlung besteht (§ 2 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG). Dies setzt vo-
raus, dass die Dialysebehandlung selbst aus medizinischen Grinden der besonderen
Mittel des Krankenhauses bedarf. Es genligt nicht, dass der Patient sich aus anderen
medizinischen Griinden stationdr im Krankenhaus befindet.

5.5 Fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
fir NUB

Fur die Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den Fall-
pauschalen und ZE noch nicht sachgerecht vergiitet werden kdnnen, konnen gemaR § 6
Abs. 2 KHEntgG krankenhausindividuelle fallbezogene Entgelte oder ZE vereinbart und
abgerechnet werden. Bzgl. etwaiger Zu- und Abschlage bzw. Wiederaufnahmeregelun-
gen wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 5.6 verwiesen. Mit demam 12.11.2022 in Kraft
getretene GKV-Finanzstabilisierungsgesetz wird auf die Anderung des § 6 Absatz 2
KHEntgG fir NUB im Kapitel 11 hingewiesen.

5.6 Gesonderte Zusatzentgelte gemaR § 6 Abs. 2a KHEntgG

In eng begrenzten Ausnahmefadllen kénnen gemaR § 6 Abs. 2a KHEntgG krankenhaus-
individuelle ZE fir Leistungen vereinbart werden, die mit den Fallpauschalen oder ZE der
FPV 2025 nicht sachgerecht vergiitet werden kdnnen.
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Grundsatzlich gilt fur sonstige fallbezogene Entgelte, dass diese auch Vereinbarungen
uber die ubrigen Bestandteile des Fallpauschalen-Katalogs (OGVD, UGVD, MVD), Krite-
rien fur Wiederaufnahmen gemaR § 2 FPV und Abrechnungsbestimmungen fir Wieder-
aufnahmen enthalten missen.

Bei der Abrechnung sind die krankenhausindividuellen Vereinbarungen zu beriicksich-
tigen. Die Regelungen zur Rickverlegung gelten analog (vgl. Kapitel 2.11.4).

Tagesbezogene Entgelte werden fir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des Kran-
kenhausaufenthalts abgerechnet (Berechnungstage). Der Entlassungs- oder Verle-
gungstag, der nicht zugleich Aufnahmetag ist, kann nur bei tagesbezogenen Entgelten
fur teilstationdre Leistungen abgerechnet werden (§ 7 Abs. 3 FPV).

5.7 Abrechnungsbestimmungen fiir sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1
KHEntgG, die nach den Anlagen 3a und 3b FPV 2025 noch nicht mit
DRG-Fallpauschalen vergiitet werden

Vom Fallpauschalen-Katalog (Anlage 1 der FPV 2025) sind noch nicht alle DRG erfasst
worden; die noch nicht bewerteten DRG sind in den Anlagen 3a und 3b der FPV 2025
aufgefuhrt. Fur die vom -Fallpauschalen-Katalog nicht erfassten Leistungen kodnnen
krankenhausindividuelle tages- oder fallbezogene Entgelte vereinbart werden. Der Leis-
tungskatalog 3a ist abschlieRend, das heilt, dariiber hinaus konnen keine sonstigen
vollstationdren Entgelte abgerechnet werden (auler fiir Besondere Einrichtungen und
NUB). Der Leistungskatalog 3b ist nicht abschlieRend, das heiRt, dariiber hinaus kdnnen
sonstige teilstationdre Entgelte nach § 7 Abs. 1 Nr. 2 FPV vereinbart werden. Es ist zu
prifen, ob bei den Budgetvereinbarungen auch Vereinbarungen zu den lbrigen Be-
standteilen des Fallpauschalen-Katalogs (z. B. OGVD, UGVD, MVD) getroffen wurden (§ 7
Abs. 1 Satz 2 FPV). Soweit keine Verlegungs-Fallpauschalen vereinbart wurden, wurden
ggf. Abschlagsregelungen vereinbart. Ebenfalls konnen fur den Fall der Wiederaufnahme
von Patienten in dasselbe Krankenhaus Vereinbarungen getroffen werden, die den Wie-
deraufnahmeregelungen nach § 2 FPV bzw. den Regelungen zur Riickverlegung nach § 3
Abs. 3 FPV entsprechen.

Solange fiir 2025 noch keine Vereinbarung vorliegt, konnen fiir gekennzeichnete Leis-
tungen nach den Anlagen 3a und 3b (FuBnote 1) die fiir 2024 mit dem Krankenhaus
vereinbarten Entgelte auch 2025 abgerechnet werden. Wurden bisher keine entspre-
chenden krankenhausindividuellen Entgelte vereinbart, sind unter Verwendung des
neuen Entgeltschlissels je Belegungstag 600 Euro (Anlage 3a) beziehungsweise
300 Euro (Anlage 3b) abrechenbar.
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Werden flr Leistungen nach Anlage 3a der FPV 2025 bewusst keine Entgelte fiir den
Vereinbarungszeitraum 2025 vereinbart, sind im Einzelfall im Rahmen des Versorgungs-
auftrages oder fiur Notfallpatienten mit dem neuen Entgeltschliissel fir jeden Belegungs-
tag 450 Euro (Anlage 3a) abrechenbar. Werden fiir Leistungen der Anlage 3b bewusst
keine Entgelte fiir den Vereinbarungszeitraum 2025 vereinbart, so kann ein Krankenhaus
kein entsprechendes Entgelt abrechnen.

Zusatzlich zu den Entgelten nach Anlage 3a und 3b der FPV, die auf Grund fehlender
Vereinbarung abgerechnet werden, sind tagesbezogene Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1
Nr. 6a KHEntgG abrechenbar.

5.8 Pflegeentgelte fiir sonstige Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nach den
Anlagen 3a und 3b FPV

Seit 2020 wurden im Fallpauschalenkatalog in der Anlage 3a und 3b die Bewertungsre-
lationen fir ,Pflegeerlds je Tag“ aufgenommen. Das korrespondierende Pflegeentgelt,
dessen Betrag sich als Produkt aus dem Basispflegentgelt und der Bewertungsrelation
aus Anlage 3a und 3b ergibt, wird zusdtzlich zum individuell vereinbarten Entgelt be-
rechnet. Liegt noch keine Budgetvereinbarung fir 2020 vor, erfolgt fir in vorhergehen-
den Budgetjahren vereinbarte Entgelte die Berechnung des individuell vereinbarten Ent-
gelts abzlglich des korrespondierenden Pflegentgelts unter Verwendung des Basisent-
gelt-Ersatzwertes nach § 15 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 und 3 KHEntgG (siehe Kapitel 2.13).
Hierbei werden tagesbezogene Entgelte um den Pflegeerlds je Tag, fallbezogene Entgelte
um den mit der Entgeltanzahl multiplizierten Pflegeerlds je Tag vermindert in Rechnung
gestellt. Erst mit der Neuvereinbarung des Budgetjahres 2020 wird das individuell ver-
einbarte Entgelt ohne den Pflegeanteil vereinbart und ist nicht mehr um diesen Betrag
zu mindern.

In der Ubergangsregelung fir Uberlieger aus 2020 kdnnen die Pflegeentgelte mit fallin-
dividueller Hohe in Rechnung gestellt werden (siehe Kapitel 2.13). Dies fihrt entspre-
chend zu fallindividuellen Entgeltbetrdagen fiir die individuell vereinbarten DRG, da die
entsprechend der Belegungstage vor dem 01.01.2021 und ab dem 01.01.2021 gemit-
telten Pflegeentgelte variieren.

Negative Werte sind im § 301-Verfahren nicht zuldssig. Fiir Falle, in denen die Subtrak-
tion des Pflegeerloses zu einem negativen Entgeltbetrag fiir die individuell vereinbarte
DRG fuhrt, ist der in Rechnung zu stellende Entgeltbetrag fir die individuell vereinbarte
DRG als 0,00 Euro anzugeben und sind die Pflegeerldse in voller Hohe des gesetzlichen
Anspruches abzurechnen.
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5.9 Abrechnungsbestimmungen fiir Besondere Einrichtungen nach § 17b
Abs. 1 Satz 10 KHG i. V. m. der VBE 2025

Krankenhduser, die als Besondere Einrichtungen insgesamt von der DRG-Anwendung fur
2025 ausgenommen werden, kénnen individuelle fall- oder tagesbezogene Entgelte ab-
rechnen. Zusatzlich dirfen ZE der Anlagen 2 bzw. 5 sowie 4 bzw. 6 der FPV 2025 abge-
rechnet werden.

Zu beachten ist § 3 Abs. 1 Satz 4 der VBE 2025, wonach das ZE60 und das ZE145 dann
nicht abrechenbar sind, wenn fir eine Palliativstation oder -einheit eine Vereinbarung
auf Grundlage des § 3 Abs. 1 Satz 1 VBE getroffen wurde.

Sofern als Besondere Einrichtung nur ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Kran-
kenhauses von der DRG-Abrechnung ausgenommen wird, werden (ber die individuell
vereinbarten tages- oder fallbezogenen Entgelte nur die fallabhdngigen Kosten der Be-
handlung finanziert. Zusatzlich zur Finanzierung der pflegesatzfahigen Vorhaltekosten
ist ein Zuschlag zu vereinbaren, der bei allen vollstationdren Fdllen des Krankenhauses
zusatzlich in Rechnung gestellt wird (vgl. Kapitel 8.4).

Mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) wurde ab dem Jahr 2020, unabhangig
von der Einstufung als besondere Einrichtung, die Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten eingefiihrt. Die Finanzierung der Pflegeanteile erfolgt ab Budgetvereinbarung
2020 uber das vereinbarte Pflegebudget. Alle bisher vereinbarten Entgelte fiir besondere
Einrichtungen (bis Budgetvereinbarungen 2019) werden bis zur Budgetvereinbarung
2020 ohne eine Abrechnung von Pflegeentgelten in vereinbarter Hohe weiter erhoben.

5.10 Vergiitung von durch Belegarzte mit Honorarvertriagen erbrachten
Leistungen

Mit Inkrafttreten des KHRG kénnen Krankenhduser belegarztliche Leistungen von Beleg-
arzten mit Honorarvertrage fiir behandelte Belegpatienten nach § 18 Abs. 3 KHEntgG i.
V. m. § 121 Abs. 5 SGB V abrechnen. Dabei werden die Entgelte der Fallpauschalen fiir
Hauptabteilungen in Hohe von 80 Prozent abgerechnet. Fiir die Abrechnung wurde der
Entgeltschliissel der DRG-Fallpauschale mit der Auspragung 8 an der dritten Stelle ver-
einbart.

Fir alle ab dem 01.01.2020 aufgenommenen Patienten sind zusatzlich zur DRG die
Pflegentgelte gemaR Pflegeerldskatalog in voller Hohe zur Abrechnung zu bringen (siehe
Kapitel 2.13).
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5.11 Zusatzentgelte fur Testungen nach § 26 Abs. 2 KHG auf das Corona -
virus SARS-CoV-2 im Krankenhaus

Fur Krankenhduser die dem Anwendungsbereich des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes unterliegen, haben der GKV-SV und der Verband der Privaten Krankenversicherung
gemeinsam mit der DKG, im Auftrag des Gesetzgebers, eine Vereinbarung zur Finanzie-
rung von Corona-Testungen getroffen. Krankenhduser kénnen demnach Testungen
nach § 26 Abs. 2 KHG von Patientinnen und Patienten, die zur voll- oder teilstationdren
Krankenhausbehandlung in ein Krankenhaus aufgenommen werden, auf eine Infektion
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 durchfiihren. Sofern die Testungen fiir Patientinnen
und Patienten, die in Belegabteilungen des Krankenhauses behandelt werden, nicht den
Leistungen des Belegarztes nach § 18 KHEntgG zuzurechnen sind, kann das Kranken-
haus die Zusatzentgelte nach § 2 in der vorgegebenen Héhe abrechnen. Das Datum der
Testung (Probeentnahme) ist in der Abrechnung liber den Entgeltzeitraum anzugeben.

Fiir die Entgeltschlissel 76CT9999 sowie 76CT9998 sind bei einer Labordiagnostik die
Diagnosen im § 1 Abs. 5 der 2. Vereinbarung uber ein Zusatzentgelt fur Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 im Krankenhaus vom 24.11.2021 anzugeben.

Fiir Testungen durch einen Nukleinsdaurenachweis mittels PCR betragt die Héhe des Zu-
satzentgelts:

o seit 01.05.2023 30,40 Euro

Fiir die Abrechnung ist der Entgeltschliissel 76CT9999 zu verwenden.

Bei der Testung durch einen Antigen-Test mittels Labordiagnostik betragt die Hohe des
Zusatzentgelts:

. seit 15.10.2020 19,00 Euro

Fir den Antigentest mittels Labordiagnostik ist der Entgeltschlliissel 76CT9998 zu ver-
wenden.

Bei Testung von Anwendung durch Dritte als PoC Antigentest (,Point-of-care“-Antigen-
Schnelltest) betragt die Hohe des Zusatzentgelts:

. seit 01.08.2021 11,50 Euro

Fiir den PoC Antigentest ist der Entgeltschlissel 76CT9997 zu verwenden.

Bei Testungen durch einen Nukleinsdaurenachweis mittels Pooling-Verfahren (PCR oder
weiterer Methoden der Nukleinsdaureamplifikationstechnik) betrdagt pro getesteter Pati-
entin oder getestetem Patienten

. seit 01.05.2023:
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- fir Testungen im Pool mit insgesamt mehr als vier Proben und héchstens
10 Proben: 14,00 Euro

- fir Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 10 Proben und hochstens
20 Proben: 13,00 Euro

- filr Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 20 Proben und hochstens

30 Proben: 12,00 Euro

MaRgeblich fiir die Zuordnung ist das Datum der Aufnahme der Patientin oder des Pati-
enten in das Krankenhaus.

Fir das Pooling-Verfahren sind folgende Entgeltschliissel zu verwenden:

- fir Testungen im Pool mit insgesamt mehr als vier Proben und hoéchstens
10 Proben: 76CT9994

- fiir Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 10 Proben und hochstens
20 Proben: 76CT9995

- fir Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 20 Proben und hochstens
30 Proben: 76CT9996

6 Pflegeentgelte fiir unbewertete teilstationare Leistungen und
besondere Einrichtungen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Nr. 3

Fiir besondere Einrichtungen sowie unbewertete teilstationdre Leistungen, die unter die
Reglungen nach § 7 Abs. 1T Satz 1 Nr. 2 und Nr. 3 KHEntgG (teilstationdre Leistungen die
nicht in der Anlage 3b aufgefiihrt sind und besondere Einrichtungen) fallen, gilt eine
Pflegebewertungsrelation von 1,0 fur vollstationdre Fdlle und 0,5 fir teilstationdre Falle,
sofern die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG keine abweichenden Festlegungen in
Form von explizit vereinbarten zugeordneten Pflegeentgelten (Ubereinstimmung der
Entgeltschliissel in den Stellen 3-8) treffen.

Alle bisher vereinbarten Entgelte (bis Budgetvereinbarungen 2019) werden, bis zum
Wirksamwerden der Budgetvereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2020, ohne
eine Abrechnung von Pflegeentgelten in vereinbarter Hohe weiter erhoben.
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7 Abrechnungsbestimmungen fiir DRG-Fallpauschalen bei Trans-
plantationen nach § 4 FPV 2025

7.1 Besonderheiten der DRG-Abrechnung

Fur Transplantationen von Organen nach § Ta Nr. 1 TPG, bei Transplantationen von Ge-
weben nach § Ta Nr. 4 TPG sowie bei Transplantationen von hamatopoetischen Stamm-
zellen ist fiir die eigentliche (Organ-)Implantation jeweils eine Fallpauschale abzurech-
nen. Dabei ist bei Aufnahmen zur Transplantatentnahme der Aufnahmegrund ,08“ zu
verschlisseln. Zusatzlich ist fir vorbereitende stationdre Aufenthalte (Evaluierungsauf-
enthalt, z. B. A62Z bis A69Z) ggf. eine weitere Fallpauschale abzurechnen, soweit die
entsprechenden Leistungen stationdr erbracht wurden. Dies gilt auch fiir Splitorgane
oder Pankreasinselzellen, sofern die Organteile bzw. die Zellen die gleiche Funktion wie
das vollstandige Organ erfullen.

Bei einer Retransplantation wahrend desselben stationdaren Aufenthaltes kann ein kran-
kenhausindividuell zu vereinbarendes ZE (ZE2025-17) nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abge-
rechnet werden. Nach § 5 Abs. 2 Satz 3 FPV ist fir dieses ZE das bisher krankenhausin-
dividuell vereinbarte Entgelt bis zum Beginn des Wirksamwerdens der neuen Budgetver-
einbarung der Hohe nach weiter zu erheben (analog § 15 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG). In
anderen Fdllen wird die Retransplantation als gesonderter Fall abgerechnet wie die Erst-
transplantation.

7.1.1 Transplantation bei postmortaler Spende

Bei postmortalen Spenden wird dem behandelnden Transplantationszentrum des Emp-
fangers lediglich die stationdre Versorgung des Transplantatempfangers liber die allge-
meinen Krankenhausleistungen nach § 2 KHEntgG vergutet. Die mit der Organentnahme
und dem Organtransport in Verbindung stehenden Leistungen des Entnahmekranken-
hauses sind gemaR § 4 Abs. 4 Satz 1 FPV gegeniber der Koordinierungsstelle nach § 11
TPG abzurechnen. Hier gelten die Regelungen und Vergltungssatze der Sondervertrage
nach dem TPG.

7.1.2 Transplantation bei Lebendspenden
Transplantation bei Lebendorganspende

Bei einer Lebendorganspende wird seitens des Transplantationszentrums sowohl fiir die
Organentnahme als auch fir die Transplantation jeweils eine eigene Fallpauschale (beim
Organempfanger wiederum ggf. zusatzlich eine Fallpauschale fiir den vorbereitenden
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Evaluierungsaufenthalt) abgerechnet. Alle Fallpauschalen sind gegeniliber dem Kosten-
trager des Transplantatempfdangers abzurechnen, auch wenn es nicht zu einer Trans-
plantation kommt. Auf der Rechnung ist die Versichertennummer der Person, die das
Transplantat empfangen hat oder fir die Transplantation vorgesehen war, anzugeben.
Ambulante Voruntersuchungen des Lebendspenders gemdR § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1c
TPG, die im Hinblick auf die Transplantation eines bestimmten Transplantatempfangers
durchgefiihrt werden, sind nur dann separat abrechenbar, wenn es nicht zu einer Spende
kommt. Stationdr notwendige Voruntersuchungen bei moglichen Lebendspendern, die
im Hinblick auf die Transplantation bei einem Transplantatempfanger durchgefiihrt wer-
den, sind auch dann mit der DRG Z66Z abrechenbar, wenn es tatsachlich zu einer Le-
bendspende kommt. (Klarstellungen Nr. 12 FPV 2025).

Transplantation bei Lebendgewebespende (Knochenmark und hamatopoetische
Stammzellen)

Bei der Transplantation von Knochenmark oder hamatopoetischen Stammzellen wird,
wie bei der Lebendorganspende, jeweils eine Fallpauschale fiir die Entnahme als auch
fur die Transplantation mit dem Kostentrager des Transplantatempfangers abgerechnet.
Werden hamatopoetische Stammzellen bei Familienspendern aus dem Ausland oder bei
nicht-verwandten Spendern uber in- oder ausldandische Spenderdateien bezogen, wird
gemadR § 4 Abs. 3 Satz 5 FPV anstelle der Fallpauschale nach Anlage 1 bzw. dem Entgelt
nach Anlage 3a (Z41Z - Z43Z) ein entsprechendes ZE (ZE2025-35) abgerechnet.

Fiir die Leistungen im Rahmen der Suche nach einem geeigneten, nicht verwandten Kno-
chenmark- und Stammzellspender werden auf Basis eines vom GKV-SV abzuschlieRen-
den Sondervertrages gegeniiber dem ZKRD bzw. den Spenderdateien Suchpauschalen
abgerechnet. Zur Hohe der Pauschale 2025 siehe Kapitel 7.5.

7.2 Finanzierung von Krankentransporten bei Organtransplantationen

Krankentransporte werden nach der G-BA-Richtlinie (aus 2005) bei Organtransplantier-
ten/Organempfangern als Nebenleistungen der Transplantation in den vorgesehenen
drei Nachsorge-Monaten nach der Transplantation (Regelzeitraum der Nachsorge nach
§ 115a Abs. 2 Satz 2 SGB V) regelmaRig erstattet. Grundsatzlich wird nach den drei Mo-
naten eher von einer ambulanten Nachsorge ausgegangen. Die nachstationdare Behand-
lung kann jedoch auf Veranlassung des niedergelassenen Arztes gem. § 115a Abs. 2
Satz 3 SGB V verlangert werden.

Bezlglich des Organspenders ist zu verweisen auf das gemeinsame Rundschreiben der
Krankenkassenverbiande vom 19.4.2013 in der Aktualisierung des Rundschreibens des
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GKV-SV Nr. 2015-556 vom 10.12.2015 (dort: ab Seite 123 der Anlage 1) zu den leis-
tungsrechtlichen Auswirkungen des Gesetzes zur Anderung des TPG (darin Kapitel Nr. 5
im Abschnitt zu § 27 SGB V, Seite 34).

7.3 Grundsatzliches zur Kostentragung der Leistungen bei Lebendspen-
dern von Geweben und Organen oder von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen

Fur die Krankenkasse des Empfdangers sind alle Kosten des Lebendspenders im Rahmen
der Organ- oder Gewebespende Nebenleistungen der Behandlung des Organempfan-
gers. Nach § 27 Abs. 1a Satz 4 SGB V ist fiir die Leistungen der Krankenbehandlung des
Spenders von Organen und Geweben oder von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen (gem. GKV-VSG) (Spender) die Krankenkasse des Emp-
fangers von Organen oder Geweben (Empfanger) zustandig. Dies gilt flir die ambulante
und stationdre Behandlung der Spender, die medizinisch erforderliche Vor- und Nach-
betreuung, fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die Erstattung der
Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes die Erstattung des Ausfalls von Arbeitseinkiinften als Krankengeld nach
§ 44a SGB V und fur erforderliche Fahrkosten. Auch fiir die PKV sind die Aufwendungen
zur Absicherung des Organspenders Teil der medizinisch notwendigen Heilbehandlung
des Organempfangers nach § 192 Abs. 1 VVG (siehe auch die Selbstverpflichtungser-
klarung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung, Bundestag-Drucksache
17/9773, Satz 51 ff.). Die Absicherung des Organspenders wird somit unabhangig da-
von, ob der Spender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist, in den Versicherungs-
schutz des Organempfangers einbezogen. Dem Spender darf dabei durch seine Spende
kein Nachteil entstehen, so dass sich die vom Organempfanger ggf. vereinbarten Selbst-
behalte nicht zu Lasten des Organspenders wirken.

7.3.1 Gesetzliche Regelungsbereiche bei Arten der Stammzellgewinnung

Aus der Blutstammzellspende mittels Aphereseverfahren resultiert - im Gegensatz zur
Knochenmarkspende - kein Gewebe, sondern ein Blutprdaparat. Da der Regelungsbereich
des TPG zwar Gewebe nicht aber das Blut und Blutbestandteile umfasst, sind die Kno-
chenmarktransplantation und die periphere Blutstammzelltransplantation in unter-
schiedlichen Gesetzen geregelt. Wahrend die Stammzellspende aus dem Knochenmark
als Gewebespende im Gesetz uiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen
und Geweben (TPG) geregelt wurde, finden sich die Regelungen zur Blutstammzell-
spende im Gesetz zur Regelung des Transfusionswesens (Transfusionsgesetz - TFG).
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7.3.2 Leistungsanspriiche von Stammzellspendern

Die Leistungsanspriiche des Lebendspenders im Zusammenhang mit einer Gewebe-
spende nach §§ 8 und 8a TPG zum Zwecke der Ubertragung auf Versicherte ergeben
sich konkret aus § 27 Abs. Ta Satz 1 SGB V. Im TPG selbst ist keine Rechtsgrundlage fir
einen Anspruch auf Leistungen oder Aufwendungen, die dem Spender im Zusammen-
hang mit der Spende entstehen, vorgesehen.

Auch die Leistungsanspriiche fir Spender von peripheren Blutstammzellen ergeben sich
ebenfalls seit Inkrafttreten des GKV-VSG (vgl. BGBI Teil I Nr. 30 vom 22.7.2015,
Seite 1.211) aus § 27 Abs. 1a Satz 1 SGB V.

Dariiber hinaus sieht § 10 TFG u. a. flr periphere Blutstammzellspender - im Gegensatz
zum fir Knochenmarkspender geltenden TPG - vor, dass die Entnahme einer Spende
zwar unentgeltlich erfolgen soll, der spendenden Person jedoch eine Aufwandsentscha-
digung gewdhrt werden kann, die sich an dem unmittelbaren Aufwand je nach Spenden-
art orientieren soll. ,Unmittelbarer” Aufwand in diesem Zusammenhang kénnen z. B. die
Fahrkosten und/oder der Zeitaufwand sowie der Verdienstausfall sein. Um einen unno-
tigen birokratischen Aufwand in den Spendeneinrichtungen zu vermeiden, kann eine
Aufwandsentschadigung auch pauschaliert an den Spender gezahlt werden (vgl. BT-Drs.
15/4174 vom 10.11.2004, Zu Artikel 1, Zu Nummer 6 [§ 10], Seite 14). Bei § 10 TFG
handelt es sich allerdings um eine ,Kann-Vorschrift. Dementsprechend ist die Spen-
deneinrichtung nicht verpflichtet, eine Aufwandsentschadigung zu zahlen. Soweit er-
kennbar, zahlen Spenderdateien (z. B. DKMS) anonymen Spendern entsprechende Auf-
wandsentschddigungen. Spenden durch verwandte bzw. bekannte Spender werden al-
lerdings nicht liber Spenderdateien organisiert. In diesen Fallen besteht die Mdglichkeit
der Zahlung einer Aufwandsentschadigung durch die Einrichtung, die die Spende ent-
nimmt (z. B. Krankenhaus, das die Behandlung des Empfangers durchfihrt). /Anmer-
kung.: Es handelt sich um eine Kann-Bestimmung, es besteht also keine Verpflichtung
und insofern kein Widerspruch zu § 4 Abs. 1 Satz 3 FPV.]Soweit bekannt, gewdhren die
Einrichtungen in solchen Fallen keine Aufwandsentschadigung an den (potenziellen)
Spender.

Hinweis: Die bisher im gemeinsamen Rundschreiben vom 25.9.2015 (RS GKV-SV
Nr. 2015-556 vom 10.12.2015; dort in Kapitel 8) dargestellten Aussagen beziehen sich
ausschlieRlich auf die Spende von Organen, Geweben und die nicht-anonyme Spende
von Stammzellen. Die Besonderheiten der anonymen Stammzellspende werden derzeit
abschlieRend beraten und nachtraglich in das gemeinsame Rundschreiben integriert.
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7.3.3 Zuzahlungen bei stationdren Aufenthalten von Organ- und Gewebelebend-
spendern

GemalR § 27 Abs. 1a Satz 3 SGB V haben Organ- bzw. Gewebespender keine Zuzahlun-
gen zu entrichten. Dies betrifft alle maRgeblichen Zuzahlungen nach dem SGB V (§ 61
SGB V), also auch die Zuzahlungen bei stationdren Aufenthalten. Sofern im Zusammen-
hang mit Leistungen nach dem SGB V Mehrkosten, z. B. fiir Arzneimittel, fiir die eine
Leistungspflicht nur in Hohe des Festbetrages besteht, vorgesehen sind, sind diese vom
Spender zu tragen.

7.3.4 Uber das Dritte Kapitel des SGB V hinausgehende Leistungsanspriiche der Or-
gan- und Gewebelebendspender

Um sicherzustellen, dass fiir den Spender mit der Spende keine Einschrdankung seiner
krankenversicherungsrechtlichen Absicherung verbunden ist, sieht § 27 Abs. 1a Satz 2
Halbsatz 2 SGB V (in der Fassung der TPG-Novelle aus 2012) ausdriicklich vor, dass die
Krankenkasse des Empfangers auch die Kosten fiir solche Leistungen zu tragen hat, die
uber die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (Drittes Kapitel des SGB V)
hinausreichen. Voraussetzung ist, dass der Umfang des Versicherungsschutzes des
Spenders solche Leistungen vorsieht. Weitergehende Leistungsanspriiche konnen dabei
zum einen auf der Grundlage einer privaten Krankenvoll- oder Krankenzusatzversiche-
rung und zum anderen im Rahmen von Wahltarifen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (§ 53 SGB V) oder in der Satzung vorgesehenen Mehrleistungen in Betracht kom-
men und umfassen sowohl Sach- (z. B. Chefarztbehandlung, Zweibettzimmeranspruch,
Haushaltshilfe) als auch Geldleistungen (Krankentagegeld, Krankenhaustagegeld, Wahl-
tarifkrankengeld nach § 53 Abs. 6 SGB V).

Der Anspruch auf Gber das Dritte Kapitel des SGB V hinausgehende Leistungen ist der
Krankenkasse des Organempfangers entsprechend, z. B. durch Vorlage des Versiche-
rungsvertrages, nachzuweisen. Soweit im Versicherungsvertrag fiir diese ,zusatzlichen”
Leistungen entsprechende Selbstbehalte oder Eigenanteile vorgesehen sind, ist die
Ubernahme dieser Selbstbehalte oder Eigenanteile nicht von der Leistungspflicht der
GKV erfasst. Bonuszahlungen, die einem Spender auf der Grundlage seines Versiche-
rungsvertrages bei Verzicht auf vereinbarte (Zusatz-)Leistungen, z. B. des Zweibettzim-
mers oder sonstiger ersparter Aufwendungen in Aussicht gestellt werden, sind nach § 27
Abs. 1a Satz 2 Halbsatz 2 SGB V jedoch nicht zu erstatten.
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7.3.5 Krankengeld bzw. Verdienstausfallerstattung sowie Fahrkosten fiir Lebend-
spender von Organen und Geweben oder von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen (Spender)

Krankengeld bzw. Verdienstausfallerstattung sowie Fahrkosten fiir Lebendspender sind
keine allgemeinen Krankenhausleistungen und daher nicht mit den Fallpauschalen ver-
gutet. Sie kdonnen auch nicht seitens des Krankenhauses abgerechnet werden (§ 4 Abs. 1
Satz 3 FPV).

Die Novelle des TPG 2012 hat die gesetzlichen Grundlagen fiir die Absicherung der Le-
bendspender von Organen und Geweben i. d. R. neu geregelt. In diesem Zusammenhang
wurde die Organ- und Gewebespende als neuer anspruchsbegriindender Tatbestand in
das EntgFG (§ 3a) aufgenommen. Ebenso wurde mit § 44a SGB V ein neuer Tatbestand
fir den Krankengeldanspruch der Lebendspender von Organen und Geweben geschaf-
fen, durch den die Lebendspender auch im Anschluss an die sechswochige Entgeltfort-
zahlung abgesichert sind. Auch fiir Spender von peripheren Blutstammzellen ergeben
sich seit Inkrafttreten des GKV-VSG entsprechende Leistungsanspriiche aus § 27 Abs.
Ta SGB Vi,

7.3.6 Sonderreglung bei der Abwicklung von Vergiitungsanspriichen bei Spenden
von Knochenmark nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes, von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen nach § 9 des Transfusions-
gesetzes

Das Versorgungsstarkungsgesetz (2015) sieht in § 27 Abs. 1a Sadtze 5 und 6 SGB V fol-
gende Neuregelung vor:

,Im Zusammenhang mit der Spende von Knochenmark nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes, von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
nach § 9 des Transfusionsgesetzes kénnen die Erstattung der erforderlichen Fahr-
kosten des Spenders und die Erstattung der Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber
nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes einschlielSlich der Be-
fugnis zum Erlass der hierzu erforderlichen Verwaltungsakte auf Dritte libertragen
werden. Das Nahere kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den fiir
die nationale und internationale Suche nach nichtverwandten Spendern von Blut-
stammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut malBgeblichen Organisatio-
nen vereinbaren.

16 vgl. BGBI Teil | Nr. 30 vom 22.7.2015, Seite 1.211

GKV/PKV 21.03.2025 79von 115




Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

Aufgrund dieser Gesetzesregelung besteht fiir Knochenmark- und Blutstammzellspen-
der die Moglichkeit einer Erstattung von Fahrtkosten und Entgeltfortzahlung durch die
fur die nationale und internationale Suche nach nichtverwandten Spendern von Blut-
stammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut maRgeblichen Organisationen (Da-
teien) im Vertragsbereich des Zentralen Knochenmarkspenderregister fiir die Bundesre-
publik Deutschland (ZKRD), sofern der GKV-Spitzenverband dies entsprechend vertrag-
lich geregelt hat.

7.3.7 Zusammenfassung: Abrechnung von Leistungen gegeniiber Organ- und Ge-
webelebendspendern nach §§ 8, 8a TPG

Die Kostentrager der Organ- und Gewebeempfanger erstatten bei Lebendspenden somit
neben den Kosten des stationdren Aufenthaltes zum Zweck der Spende grundsatzlich
folgende Aufwendungen gegeniiber dem Spender nach §§ 8, 8a TPG, sofern sie medi-
zinisch notwendig sind:

o nach § 27 Abs. Ta Satz 2 SGB V auch die Leistungen im Rahmen des Versiche-
rungsschutzes des Spenders, die iber den Leistungskatalog der GKV hinausreichen
(z. B. Ein- oder Zweibettzimmer, Chefarzt) (siehe auch Kapitel 7.3.4),

o Vorbereitung (Eignungsuntersuchung, Gutachten durch die Lebendspendekom-
mission); bei der PKV die arztlichen Leistungen mit dem tariflichen Erstattungssatz
nach der GOA/KHEntgG,

. alle Nebenkosten wie z. B. Voruntersuchungen und auch angemessene (PKV), bzw.
erforderliche (GKV) Fahrtkosten zum ndchstgelegenen geeigneten ,Behandlungs-
ort"),

o die (grundsatzlich lebenslange) Nachbetreuung nach § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG, die im
unmittelbaren Zusammenhang mit der Transplantation steht,

o die Aufwendungen fiir eine etwaige aufgrund der Lebendspende von Organen oder
Geweben erforderliche ambulante oder stationdre Rehabilitationsbehandlung,

. die Kosten des Arbeitgebers durch den Verdienstausfall nach § 3a Abs. 2 EntgFG.
Der Arbeitgeber zahlt fiir sechs Wochen den Verdienstausfall fir die Zeit, in der ein
Lebendspender von Organen oder Geweben seiner beruflichen Tatigkeit infolge der
Spende nicht nachkommen kann gem. § 3a EntgFG. Der Erstattungssatz der PKV
ist auf die tarifliche Hohe begrenzt. Auf Nachweis in Hohe des tatsachlichen Ver-
dienstausfalls erfolgt durch die PKV eine Erstattung ohne eine hohenmaRige oder
zeitliche Begrenzung des Verdienstausfalls (siehe auch Kapitel 7.3.5) und

GKV/PKV 21.03.2025 80von 115




Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

o die Erstattung des Ausfalls von Arbeitseinkiinften als Krankengeld nach § 44a
SGB V. Es erfolgt eine Erstattung des ausgefallenen Nettoentgelts oder Arbeitsein-
kommens bis zur Hohe der kalendertaglichen Beitragsbemessungsgrenze.

7.3.8 Gesundheitsschaden im Zusammenhang mit der Spende von Blut oder kér-
pereigenen Organen, Organteilen oder Gewebe

Ein Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung besteht nach § 11
Abs. 5 SGB V nicht, sofern Leistungen nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversiche-
rung beansprucht werden kénnen.

Nach § 12a SGB VII besteht der Unfallversicherungsschutz bzw. die Leistungspflicht der
gesetzlichen Unfallversicherung auch bei gesundheitlichen Schaden des Spenders, die
uber die durch die Blut-, Organ-, Organteil- oder Gewebeentnahme regelmaRig entste-
henden Beeintrachtigungen hinausgehen und in ursachlichem Zusammenhang mit der
Blut-, Organ-, Organteil- oder Gewebeentnahme stehen. Werden besondere Nachbe-
handlungen im Zusammenhang mit der Spende erforderlich oder treten Spdtschaden
auf, die sich als spezielle Aus- oder Nachwirkungen der Spende oder des aus der Spende
resultierenden erhdhten Krankheitsrisikos ergeben kdnnen, so gilt eine gesetzliche Ver-
mutung, dass diese infolge eines Gesundheitsschadens nach § 12a Satz1i.V. m. § 7
Abs. 1 SGB VIl verursacht worden sind. Diese Rechtsvermutung ist widerlegbar, wenn
offenkundig ist, dass der Gesundheitsschaden nicht ursachlich durch die Spende einge-
treten ist. Zweck dieser Regelung ist, dass die erforderliche Klarung von Kausalitatsfra-
gen nicht zu Lasten der Spender gehen darf.

Ebenso wie bereits nach geltendem Recht bei bestimmten Berufskrankheiten (§ 63
Abs. 2 Satz 2 SGB VII), darf im Falle des Todes des versicherten Spenders aus Griinden
der Pietdt eine Obduktion zum Nachweis der Todesursache nicht gefordert werden.

7.4 Vor- und Nachsorgeuntersuchungen

§ 12a Abs. 2 SGB VII stellt klar, dass auch Gesundheitsschaden im Zusammenhang mit
der fir die Spende von Blut oder korpereigenen Organen, Organteilen oder Gewebe er-
forderlichen Voruntersuchungen sowie NachsorgemaRBnahmen in die Leistungspflicht
der gesetzlichen Unfallversicherung fallen. Dies gilt ausdricklich auch dann, wenn es
nach der Voruntersuchung nicht zur Spende kommt.
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7.5 Uberblick tiber die ab 1.1.2025 geltenden Entgelte im Transplantati-
onsbereich

Zentrales Knochenmarkspender-Register

Die TPG-Novelle 2012 sieht auch eine gesetzliche Verankerung der versicherungsrecht-
lichen Absicherung der Lebendspender von Geweben vor (i. d. R. Knochenmark und
Stammzellspenden). Die Vergutungsvereinbarung wurde 2015 neu geschlossen und trat
am 1.1.2016 mit zweijdahriger Dauer in Kraft. Folgender Zahlbetrag wurde fir
2016/2017 vereinbart:

o Der Zahlbetrag der Suchpauschale betrdagt 6.600 Euro. Die Wiederholungspau-
schale 4.250 Euro. Die bisherigen fiir diesen Bereich geltenden Abrechnungsvo-
raussetzungen gelten ebenfalls vorlaufig weiter.

o Das mit der Vereinbarung verbundene Clearingverfahren ist seitens des GKV-SV
nach den neuen Rahmenbedingungen angepasst worden. Fir die Vergutung der
Fallprifung erhalt die Clearingstelle weiterhin einmalig 50 Euro pro Fall.

2018 war eine unterjdhrige Anpassung der Vergltungsvereinbarung mit dem ZKRD vor-
gesehen. Eine Einigung konnte bisher nicht erzielt werden. Bis dahin gelten die fir
2016/2017 vereinbarten Entgelte zundachst unverandert fort.

Deutsche Stiftung Organtransplantation

Die Vertragspartner DKG, BAK und der GKV-SV haben mit der DSO fiir 2025 folgende
Zahlbetrdage vereinbart, die pro transplantiertem Organ abgerechnet werden:

o Organisationspauschale (inkl. Hirntoddiagnostik): 15.253 Euro

o Aufwandserstattung Spenderkrankenhduser/Entnahmekrankenhduser: 8.556 Euro
o Flugpauschale: 13.023 Euro

. Transplantationsbeauftragter (Tx-B): 13.868 Euro

o Finanzierungspauschale fiir die Geschaftsstelle Transplantationsmedizin und des
Transplantationsregisters: 598,00 Euro (218,00 Euro Finanzierungspauschale
,Transplantationsregister plus 380,00 Euro Finanzierungspauschale ,Geschafts—
stelle)

. Finanzierung des Neurochirurgischen und neurologischen konsiliardrztlichen Ruf-
bereitschaftsdienstes: Finanzierungspauschale betragt 292,00 Euro je transplan-
tiertes Organ
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Daraus ergeben sich die folgenden Zahlbetrage:
o Zahlbetrag Transplantation ohne Flugtransport 2025: 38.567 Euro
o Zahlbetrag Transplantation mit Flugtransport 2025: 51.590 Euro

Eurotransplant

Fir ET gilt 2025 fiir die Registrierungspauschale ein Zahlbetrag in Hohe von 1.626 Euro.

8 Sonstige Zu- und Abschldge

Der allgemeine Grundsatz der Relevanz des Aufnahmetages fur die Abrechnung von
Fallpauschalen ist analog auf in die entfallenden Zu- und Abschlage anzuwenden. Dies
bedeutet, dass bei Jahresiberliegern mit Aufnahmedatum 2024 und Entlassungs-/Ver-
legungstag ab dem 1.1.2025 die Berechnung der Zu- und Abschldage auf den gesamten
Rechnungsbetrag, also auch auf die erst 2025 erbrachten Leistungen auf Basis der Re-
gelungen 2024 berechnet wird. Entsprechend ist mit Jahresuberliegern von 2025 auf
2026 umzugehen.

Die Sonstigen Zu-/Abschldge werden fallbezogen berechnet. In diesem Sinne gilt als ein
Behandlungsfall:

bei teilstationdren Behandlungen wegen derselben Erkrankung: je Quartal ein Fall

. jede abgerechnete DRG (Fallzusammenfassung bei Wiederaufnahme/Riickverle-
gung ein Fall)

o fallbezogenes Entgelt nach § 6 KHEntgG
. Stationdre Krankenhausbehandlung mit Unterbrechung wegen Beurlaubung
o Neugeborene, fiir die eine DRG-Fallpauschale in Rechnung gestellt wird.

In Kapitel 12 werden alle wesentlichen Zu- und Abschlage zusammenfassend in einer
Tabelle dargestellt.

8.1 DRG-Systemzuschlag (§ 17b Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 KHG)

Der DRG-Systemzuschlag betragt ab dem Aufnahmedatum 1.1.2025 1,73 Euro je voll-
und teilstationarem Behandlungsfall. Dieser setzt sich aus dem Zuschlagsanteil ,Kalku-
lation“ (1,36 Euro) und dem Zuschlagsanteil ,InEK“ (0,37 Euro) zusammen (Vereinbarung
nach § 17b Abs. 5 KHG zur Umsetzung des DRG-Systemzuschlags). Bei der Abrechnung
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sind die Hinweise der Selbstverwaltungspartner zur Abrechnung und Handhabung des
DRG-Systemzuschlags 2025 zu beachten (siehe RS 2019-673 des GKV-SV).

Entgeltschliissel: 48000001; 48000002

8.2 Zuschlag zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssi-
cherung (§ 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG)

Der GKV-SV, die DKG und die PKV vereinbarten auf der Grundlage von § 17b Abs. 1a
Satz 4 KHG jahrlich die Hohe des Zuschlages der externen stationaren Qualitatssiche-
rung. Ab dem 1.1.2025 bis zum 31.12.2025 ist dieser fir alle vollstationdren Falle (auch
auf Falle in der Psychiatrie sowie Falle der Integrierten Versorgung und DMP) wie folgt
zu erheben.

. Zuschlagshohe fur 2025 = 0,86 Euro
Entgeltschlissel: 460[01-35]000

8.3 Zuschlag zur Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 91 SGB V und des Instituts nach § 139a SGB V

Die Zuschldge zur Finanzierung des G-BA und des Instituts nach § 139a SGB V wurden
zu einem so genannten Systemzuschlag zusammengefasst. Dieser betragt ab dem Auf-
nahmetag 1.1.2025 fir den stationdren Sektor 3,17 Euro und kann analog des DRG-
Systemzuschlags, das heilt je voll- und teilstationarem Krankenhausfall, abgerechnet
werden (Beschluss des G-BA (iber die Hohe des Systemzuschlags vom 05.12.2019).

Entgeltschliissel: 47100000; 47100001

8.4 Zuschlag zur Finanzierung der Vorhaltekosten fiir Besondere Einrich-
tungen (§ 3 Abs. 2 Satz 2 VBE 20)

Sofern als Besondere Einrichtung nur ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Kran-
kenhauses von der DRG-Abrechnung ausgenommen wird, kann zur Finanzierung der
hohen pflegesatzfihigen Vorhaltekosten ein Zuschlag vereinbart werden. Dieser Zu-
schlag kann bei allen vollstationdren Fdllen des Krankenhauses zusatzlich in Rechnung
gestellt werden.

Entgeltschlissel: 47100005
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8.5 Ausbildungszuschlag (§ 17a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2, Abs. 6 KHG) und (§33 Abs.
3 Satz 1 PfIBG)

Zur Finanzierung der Ausbildungsstdtten rechnen ab dem 1.1.2005 die ausbildenden
Krankenhduser einen krankenhausindividuellen Ausbildungszuschlag auf jeden voll-
und teilstationdren Fall ab. In den Bundesldandern, in denen ein landesweiter Ausbil-
dungszuschlag vereinbart worden ist, rechnet jedes Krankenhaus diesen Zuschlag auf
jeden voll- und teilstationdaren Fall ab. Sofern jedoch fiir ausbildende Krankenhauser
krankenhausindividuell ein abweichender Betrag vereinbart wurde, ist dieser Betrag in
Rechnung zu stellen.

Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG haben ab 2020 die Mdglichkeit die Ausbil-
dungskosten nach § 17a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2, Abs. 6 KHG und § 33 Abs. 3 Satz 1 PfIBG
in zwei getrennten Entgeltschlisseln zu vereinbaren (751[01-16]002 (§ 17a Abs. 5
Satz 1 Nr. 2, Abs. 6 KHG) mit 751[01-16]003 (§ 33 Abs. 3 Satz 1 PfIBG)) oder einen
Entgeltschliissel fiir den kombinierten Ausbildungsabschlag zu vereinbaren (751[01-
16]004 (§ 17a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2, Abs. 6 KHG und § 33 Abs. 3 Satz 1 PfIBG)).

Entgeltschlissel: 751[01-16]002, 751[01-16]003, 751[01-16]004

8.6 Sicherstellungszuschlag (§ 17b Abs. Ta Nr. 6 KHG i. V. m. § 5 Abs. 2
KHEntgG)

Zur Sicherstellung einer fir die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vorhaltung
von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit dem DRG-
Vergutungssystem nicht kostendeckend finanzierbar sind, sind gemaR § 17b Abs. 1a
Nr. 6 KHG bundeseinheitliche Empfehlungen fiir MaRstdbe zu vereinbaren, unter wel-
chen Voraussetzungen der Tatbestand einer notwendigen Vorhaltung vorliegt sowie in
welchem Umfang grundsatzlich zusatzliche Zahlungen zu leisten sind.

Das zustandige Landesministerium prift auf Antrag des Krankenhauses, ob die Voraus-
setzungen fir einen Sicherstellungszuschlag im Einzelfall vorliegen. Die Vertragspar-
teien nach § 18 Abs. 2 KHG vereinbaren danach die Hohe der abzurechnenden Zu-
schlage.

Fir Vereinbarungen von Sicherstellungszuschlagen auf Grund landerspezifischer Ver-
ordnungen, die nicht auf Basis der G-BA RL beruhen, wurde zur landerspezifischen Ab-
bildung der Sicherstellungszuschldge ein eigener Entgeltbereich vorgesehen.

Entgeltschliissel: 75100001 (Festbetrag), 75100002 (Zuschlag auf den LBFW),
751[01-16]001 (landesspezifische Regelung)
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8.7 Zuschlag zur Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten (§ 17b Abs. 1a Nr. 2 KHG i. V. m. § 2 Abs. 2 Nr. 4
KHENntgG)

Zur Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemalR
§ 17b Abs. Ta Nr. 2 KHG i. V. m. § 5 Abs. 3 KHEntgG kann ein krankenhausindividueller
Zuschlag vereinbart werden. Ab 01.01.2020 kann fur Korrekturen von Zuschlagen fiir
Zentren und Schwerpunkten (§ 5 Abs. 3 KHEntgG) ein entsprechender Abschlag verein-
bart werden. Dieser dient als Korrekturposten zum Zuschlag fur Zentren und Schwer-
punkte.

Entgeltschliissel: 491[1-4 (ab 1.1.2011: 1-6)] [0001-0005] oder 47100007, 47200007
8.8 Aufwandspauschale bei Abrechnungspriifung (§ 275c Abs. 1 SGB V)

Bei erfolgloser MD-Priifung hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspau-
schale in Hohe von 300 Euro gemalR § 275c Abs. 1 Satz 2 SGB V zu entrichten. Ndheres
zur Aufwandspauschale ist dem Leitfaden ,Allgemeiner Teil* Kapitel 3.8 zu entnehmen.

Entgeltschlissel: 47100008
8.9 Zu-/Abschlag fiir Erlésausgleiche (§ 5 Abs. 4 KHEntgG)

Der Zu-/Abschlag fiur Erl6sausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG ist ein zusammenge-
fasster Ausgleich:

Mehr-/Mindererlose gegeniiber den Budgetvereinbarungen werden nach den Vorgaben
des § 4 Abs. 3 KHEntgG anteilig ausgeglichen. Diese Ausgleichsbetrage konnten in der
Konvergenzphase noch lber den krankenhausindividuellen Basisfallwert des Kranken-
hauses fir das Folgejahr verrechnet werden. Seitdem diese entfallen sind, missen die
Ausgleichsbetrage gesondert als krankenhausindividueller Zu- und Abschlag in Rech-
nung gestellt werden.

Ergeben sich wesentliche Anderungen der Vereinbarung des Erlédsbudgets zu Grunde
liegenden Annahmen, ist gemaR § 4 Abs. 5 KHEntgG auf Verlangen einer Vertragspartei
das Erlosbudget unterjahrig neu zu vereinbaren. Auch der sich hier ergebende Unter-
schiedsbetrag zum bisherigen Erlosbudget ist im Rahmen dieses Zu-/Abschlags auszu-
gleichen.

Mehr- oder Mindererlose infolge der Weitererhebung des fiir 2019 guiltigen landesweiten
Basisfallwerts und der fiir 2019 krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte nach § 15
Abs. 1 und 2 KHEntgG werden gemalk § 15 Abs. 3 KHEntgG ebenfalls tGber diesen Zu-
und Abschlag ausgeglichen.
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Entgeltschliissel: 47100011; 47200011

8.10 Zu-/Abschlag fir Telematik (§ 377 Abs. 1 und 2 SGB V, Telematikzu-
schlag ab Budgetjahr 2024 § 377 Abs. 3 SGB V)

Die den Krankenhadusern durch die Ausstattung mit Kartenterminals fir die elektronische
Gesundheitskarte entstehenden Kosten (Kosten der Kartenlesegerdte, Kosten der
Konnektoren, Installationskosten, Kosten fiir die Anpassung der Primdrsysteme) werden
durch diesen einmaligen Zuschlag von den Kostentrdagern finanziert. Die Hohe des Zu-
schlags wird im Rahmen der Budgetverhandlungen krankenhausindividuell vereinbart.
Davon betroffen sind alle voll- und teilstationdren Falle. Ab 01.07.2022 kann fir die
Korrektur des Telematik-Zuschlages gemaR § 377 Abs. 1 und 2 SGB V ein entsprechen-
der Abschlag fur alle voll- und teilstationdren Falle vereinbart werden.

Ab dem Budgetjahr 2024 gilt eine vereinfachte Berechnung des Telematikzuschlags. Es
wird jahrlich ein Betrag in Hohe von 40.000 Euro je Krankenhaus und zusatzlich 168,60
Euro je Planbett (inkl. teilstationare/Tagesklinik-Pldtze) erstattet. Wurde das Kranken-
haus zwischen dem 01.07.2021 und dem 31.12.2023 erstmals an die Tl angebunden
und eine Erstattung der Erstausstattungskosten finanziert, reduzieren sich die jahrlichen
Betrage fiir 30 Monate auf 7.000 Euro je Krankenhaus bzw. 90,06 Euro je Planbett.

Die neu vereinbarten Abrechnungsregelungen gelten ab dem Jahr 2024, d. h. noch nicht
abgeschlossene Budget-Verhandlungen fiir die Jahre vor 2024 erfolgen noch nach der
alten TI-Finanzierungsvereinbarung.

Entgeltschlissel: 47100009; 47100013 (47200009, 47200013 als Abschlag fur Korrek-
turen)

8.11 Zu-/Abschlag fiir Besondere Einrichtungen (§ 4 Abs. 7 KHEntgG)

Hiervon betroffen sind bisher ausgenommene Besondere Einrichtungen, die in das DRG-
Vergutungssystem integriert werden. Die Differenz zwischen dem entsprechenden An-
teil der bisher vereinbarten Erldssumme und dem neu im Erlésbudget zu beriicksichti-
genden Anteil wird Uber einen krankenhausindividuellen Zu-/Abschlag als Prozentsatz
auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschale, der ZE sowie der sonstigen Entgelte
ausgewiesen.

Entgeltschliissel: 47100015; 47200015
8.12 Abschlag bei Nichtteilnahme am Datenaustausch (§ 303 Abs. 3 SGB V)

Werden den Krankenkassen, die nach § 301 SGB V zu Ubermittelnden Daten aus Griin—-
den, die das Krankenhaus selbst zu vertreten hat, nicht elektronisch tibermittelt, haben
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die Krankenkassen die Daten selbst zu erfassen. Die mit der Nacherfassung der Daten
verbundenen Kosten sind dem Krankenhaus durch eine pauschale Rechnungskiirzung in
Hohe von bis zu fiinf Prozent des Rechnungsbetrages in Abzug zu bringen.

Entgeltschlissel: 47200000

8.13 Zuschlag Hygieneforderprogramm (§ 4 Abs. 11 KHEntgG bzw. § 4 Abs.
9 KHEntgG (n. F.))

Zur Verbesserung der hygienischen Bedingungen in Krankenhdusern hat der Gesetzge-
ber mit dem Beitragsschuldengesetz die Moglichkeit eingeraumt, Hygienezuschlage vor-
zunehmen. Diese werden krankenhausindividuell vereinbart und in der Rechnung durch
einen Zuschlag auf alle DRG-Fallpauschalen und ZE (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2
KHEntgG) sowie sonstigen Entgelte (§ 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a KHEntgG) ausgewie-
sen. Der Hygienezuschlag wurde durch das KHSG bis Ende 2025 verldngert.

Entgeltschliissel: 47100020 (47200020 als Abschlag fur Korrekturen)

8.14 Zuschlag Pflegestellen-Férderprogramm (§ 4 Abs. 8 KHEntgG (Stand
2019))

Mit dieser Vorschrift lasst der Gesetzgeber das bereits von 2009-2011 geltende Pflege-
sonderprogramm wieder aufleben. Fir 2016 bis 2018 werden zusatzliche finanzielle
Mittel bereitgestellt, mit denen die Neueinstellung von ausgebildetem Pflegepersonal in
den Krankenhdusern gefordert wird. Die Finanzierung dieser zusatzlichen Stellen erfolgt
Uber einen Zuschlag, der zusatzlich zu den Entgelten fiir die voll- und teilstationare
Versorgung in Rechnung gestellt wird. Im Rahmen der Weitererhebung kann der fiir 2018
vereinbarte Zuschlag weiterhin abgerechnet werden, bis die Vereinbarung fiur 2019
wirksam wird.

Entgeltschlissel: 47100012

8.15 Zuschlag bei evtl. Mehrkosten durch G-BA Beschliisse (§ 5 Abs. 3c
KHEntgG)

Zur Finanzierung von Mehrkosten, die aus Richtlinien oder Beschliissen des G-BA resul-
tieren, und die noch nicht bei der Kalkulation der Fallpauschalen und der ZE beriicksich-
tigt werden konnten, vereinbaren die Vertragspartner vor Ort auf der Grundlage bun-
deseinheitlicher Rahmenvorgaben befristete krankenhausindividuelle Zuschldge. Diese
koénnen sowohl als fester Eurowert oder als prozentualer Wert vereinbart werden.
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Durch die Einfiihrung des Pflegebudgets ab dem Jahr 2020, entfallt der Zuschlagsanteil
Intensivpflege. Fiir die Vereinbarungszeitraume 2017 bis einschlieRlich 2019 ist der Ent-
geltschliissel 47100022 zu verwenden. Ab dem Vereinbarungszeitraum 2020 ist aus-
schlieBlich der Entgeltschliissel 47100030 zu vereinbaren und gesondert in der Rech-
nung auszuweisen.

Entgeltschlissel: 47100021 (fester Wert), 47100022 (prozentualer Wert),
47100030 (prozentualer Wert)

8.16 Zuschlag fiur klinische Sektionen (Obduktionen) nach § 5 Abs. 3b
KHEntgG

Auf der Basis der durch die Vertragsparteien auf Bundesebene ermittelten Durch-
schnittskosten fiir klinische Sektionen kénnen Krankenhduser seit 2017 Zuschlage fur
klinische Sektionen abrechnen. Um die Obduktionen als wichtiges Instrument der medi-
zinischen Qualitatssicherung zu starken haben die Vertragspartner auf Bundesebene am
31.10.2021 eine 2. Vereinbarung gemaR § 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG vereinbart. Die Zu-
schlagshohe wird im Rahmen der Budgetverhandlungen ab dem Vereinbarungsjahr 2025
mit einem kalkulierten Durchschnittswert von 1.263,40 Euro krankenhausindividuell
vereinbart. Der individuell vereinbarte Zuschlag wird fiir jeden voll- und teilstationdren
Behandlungsfall berechnet.

Entgeltschliissel: 47100023
8.17 Fixkostendegressionsabschlag nach § 4 Abs. 2a KHEntgG

Fur im Vergleich zum Vorjahr zusdtzlich vereinbarte DRG-Fallzahlen werden unter Be-
ricksichtigung der Bundes- und Landesregelungen krankenhausindividuelle Abschldge
nach § 4 Abs. 2a KHEntgG vereinbart. Auf Grund der Anderung des DRG-Kataloges 2020
(Pflegeausgliederung) vereinbarten die Vertragsparteien auf Bundesebene Anpassungen
zur Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags ab Budgetjahr 2020. Grundsatzlich
bezieht sich der Abschlag auf alle Leistungen, die mit dem Landesbasisfallwert bewertet
sind, mit Ausnahme bestimmter aG-DRG, die zwischen den Vertragsparteien auf Bun-
desebene vereinbart wurden.

Entgeltschliissel: 47200026
8.18 Abschlag Fortsetzungspauschale nach § 7 Abs. 2 Satz 7 PrafvwV

Das Prifverfahren der PriufvV wird fortgesetzt, sofern das Krankenhaus vor der Nachlie-
ferung der erforderlichen Unterlagen an den MD die Krankenkasse entsprechend unter-
richtet (§ 7 Abs. 2 Satz 7 PrufvV). Hierfir muss das Krankenhaus eine entsprechende
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Fortsetzungspauschale i. H. v. 300 Euro an die Kasse entrichten. Dies gilt fiur DRG und
psychiatrische Fadlle gleichermaRen.

Entgeltsschliissel: 47200008

8.19 Zu-/Abschlag fur Teilnahme am Notfallstufensystem (§ 9 Abs. 1a Nr. 5
KHEntgG)

Um Krankenhausstandorte zukiinftig gemessen am Umfang ihrer Vorhaltungen fir die
Notfallversorgung zuordnen zu kdnnen, haben sich die Vertragsparteien mit Wirkung ab
Budgetjahr 2019 auf eine Notfallstufenvergitungsvereinbarung verstandigt. Auf Grund-
lage der Stufenzuordnung erhalten Krankenhausstandorte der Hohe nach gestaffelte Zu-
schlagspauschalen fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung oder ggf. individuell ver-
einbarte Zuschlagspauschalen bei einer Modulzuordnung (Zu- und Abschldge entfallen
fur Krankenhausstandorte, die dem Modul Spezialversorgung zugeordnet sind (G-BA-
Notfallstufenkonzept vom 19.05.2018)). Die Zuschlags- oder Abschlagspauschale wird
je Standort des Krankenhauses durch Division durch die Zahl der vereinbarten vollstati-
ondren Falle des Krankenhauses ermittelt. Dieser Zuschlag wird von dem behandelnden
Standort vom Krankenhaus fiir alle vollstationdren Behandlungen in Rechnung gestellt.

Fur die Nichtteilnahme von Krankenhausstandorten am Notfallstufensystem ist ein Ab-
schlag in Hohe von 60,00 Euro je vollstationarem Fall gesondert in der Rechnung aus-
zuweisen. Bei einer internen Verlegung ist nur die am urspriinglich aufnehmenden
Standort individuell vereinbarte Nichtteilnahme am Notfallstufensystem fiir den Aufnah-
metag abrechnungsrelevant. In der Rechnung ist dieser Abschlag ggf. zusatzlich zu ei-
nem Zuschlag fiur die Teilnahme am Notfallstufensystem anderer Standorte des Kran-
kenhauses auszuweisen. Krankenhausstandorte, die in eine Notfallstufe oder ein Modul
eingestuft wurden, zahlen keinen Abschlag.

Die Vereinbarung der Zu- und Abschldge auf der Ortsebene erfolgt erstmals fiir das
Budgetjahr 2019.

Entgeltschliissel: 47100027; 47200027

8.20 Zuschlag zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf nach § 4 Abs. 8a KHEntgG

Zur zusatzlichen Forderung von Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener
Teilzeitstellen von ausgebildetem Pflegepersonal, werden fir die Jahre 2019 bis 2024
geeignete MaRnahmen finanziell gefordert (§ 4 Abs. 8a KHEntgG). Die Hohe des Zu-
schlags wird im Rahmen der Budgetverhandlungen krankenhausindividuell vereinbart.

Entgeltsschliissel: 47100028
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8.21 Abschlag bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen (§ 137i
Abs. 5 SGB V)

Zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung der Krankenhaduser und zur Sicherstel-
lung der pflegerischen Versorgungsqualitdt sind seit dem 01.01.2019 fiir bestimmte
pflegesensitive Bereiche entsprechende Pflegepersonaluntergrenzen durch die Kranken-
hduser einzuhalten. Die Einhaltung wird den Kostentrdagern jahrlich bis zum 30.06. fur
das Vorjahr nachgewiesen. Unterschreitet ein Krankenhaus diese Untergrenzen oder
kommt seinen Nachweispflichten nicht nach, erfolgt eine Sanktion in Form eines Vergu-
tungsabschlags oder alternativ in Form einer Fallzahlreduzierung.

Entgeltsschliissel: 47200029

8.22 Zuschlag fiir zusatzliche Finanzierung nach § 5 Abs. 2a KHEntgG (Liste der
landlichen Krankenhauser)

Fir landliche Krankenhduser wird seit dem 01.01.2020 eine zusatzliche Finanzierung
nach § 5 Abs. 2a KHEntgG durch die Krankenkassen vereinbart. Die Krankenhausstand-
orte, die unter diesen Zuschlag fallen, werden jahrlich in der Liste nach § 9 Abs. 1a Nr.
6 KHEntgG bekannt gegeben. Die zusatzliche Finanzierung belduft sich ab dem Verein-
barungsjahr 2021 fiir zwei bedarfsnotwendige FA pauschal auf 400.000 Euro jahrlich,
bei drei bedarfsnotwendigen FA pauschal auf 600.000 Euro jahrlich und bei vier be-
darfsnotwendigen FA pauschal auf 800.000 Euro jahrlich. Ab dem Vereinbarungsjahr
2025 wird die zusatzliche Finanzierung um 25 Prozent erh6ht. Somit erhdhen sich die
Betrage bei zwei bedarfsnotwendige FA auf 500.000 Euro jahrlich, bei drei bedarfsnot-
wendigen FA auf 750.000 Euro jahrlich und bei vier bedarfsnotwendigen FA auf
1.000.000 Euro jahrlich. Die konkrete Hohe des Zuschlags wird ebenfalls je Kranken-
hausstandort in der Liste der landlichen Krankenhduser ausgewiesen. Der Zuschlag wird
fur jeden voll- und teilstationaren Behandlungsfall berechnet.

Entgeltschlissel: 47100032

8.23 Zuschlag fir Speicherung von Daten und Erstbefiillung auf der elekt-
ronischen Patientenakte gemaR § 5 Abs. 3g Satz 1 und 2 KHEntgG
(krankenhausindividuell)

Fur Daten die im Rahmen einer Krankenhausbehandlung in der elektronischen Patien-
tenakte nach § 341SGB V gespeichert werden kann seit dem 01.01.2021 der Zuschlag
flr Speicherung von Daten und Erstbefiillung auf der elektronischen Patientenakte ge-
maRk § 5 Abs. 3g Satz 1 und 2 KHEntgG berechnet werden. Die Hohe des Zuschlags wird
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krankenhausindividuell vereinbart und auf alle voll- und teilstationaren Behandlungs-
fdlle umgelegt.

Entgeltschliissel: 47100035

8.24 Zuschlag Hebammenstellen-Férderprogramm nach § 4 Abs. 10
KHEntgG

Fur Personalkosten die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeit-
stellen von Hebammen mit einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 5
Abs. 1 HebG auch in Verbindung mit dem §§ 73 und 74 Abs. 1 des HebG zusatzlich
entstehen, werden bis zur Hohe der Kosten fiir 0,5 Vollzeitstellen pro 500 Geburten in
einem Krankenhaus finanziert.

Ebenfalls wird zusatzliches Assistenzpersonal fiir die Geburtshilfen (bis zu 25 % der in
Vollzeitkraften umgerechneten Hebammenstellen zum 01.01.2020) finanziert. Zur Um-
setzung vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG jahrlich einen individuellen
Zuschlag anhand eines Prozentsatzes.

Der individuelle Zuschlag wird fiir jeden voll- oder teilstationdren Behandlungsfall be-
rechnet. Das Hebammenstellenforderprogramm greift ab dem 01.01.2021 bis zum
31.12.2023.

Entgeltschliissel: 47100036

8.25 Zuschlag-/Abschlag fiir den Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 entstandenen Erlésriickgangs oder Erlésanstiegs (pro-
zentual, Corona-Ausgleichsvereinbarung)

Mit § 21 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser (KHG) verein-
barten die Vertragspartner auf Bundesebene einen Ausgleich aufgrund des durch die
Folgen des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlosriickgangs oder Erlésanstiegs.
Der Ausgleichsbetrag wird in den Verhandlungen vor Ort krankenhausindividuell ermit-
telt und anteilig ausgeglichen.

Abhangig vom Corona-Ausgleichsjahr sind die Ausgleiche in den jeweiligen Ausgleichs-
vereinbarungen geregelt:

e Corona-Ausgleich 2020 = Anderungsvereinbarung zur Vereinbarung nach § 21
Absatz 10 Krankenhausfinanzierungsgesetz lGiber den Ausgleich eines aufgrund
des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlosriickgangs
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e Corona-Ausgleich 2021 = 2. Vereinbarung nach § 5 Absatz 1 der Verordnung zur
Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhaduser

e Corona-Ausgleich 2022 = Vereinbarung nach § 5a Absatz 1 der Verordnung zur
Regelung weiterer MaBnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhaduser

Der individuelle Zuschlag kann ab 01.04.2021 und der individuelle Abschlag ab
01.01.2022 erhoben werden.

Entgeltschlissel: 47100037, 47200037

8.26 Zuschlag-/Abschlag zur Konvergenzangleichung des Landesbasisfall-
wertes zur maRgeblichen Korridorgrenze (je Bundesland)

Erfolgt die Vereinbarung des Bundesbasisfallwerts erst nach der Vereinbarung des Lan-
desbasisfallwertes hat eine Konvergenzangleichung des Landesbasisfallwerts zu erfol-
gen. Die Angleichung wird auf Landesebene als Zu- oder Abschlag nach § 10 Abs. 11
KHEntgG vereinbart. Der Zu- oder Abschlag kann fiir Aufnahmen ab 01.05.2021 erho-
ben werden.

Entgeltschliissel: 47100038, 47200038

8.27 Zuschlag zur Durchfiihrung von Abschlagszahlungen vor 2022 (pro-
zentual, COVID-19-Abschlagszahlungsvereinbarung nach § 6
KHWiSichV)

Um die Finanzierung der durch Pflegesatze nach § 17 KHG zu deckenden Kosten im Jahr
2021 zu gewadbhrleisten, erhalten Krankenhaduser die Moglichkeit von den anderen Ver-
tragspartnern nach § 18 Abs. 2 KHG eine Abschlagszahlung zu verlangen. Vorausset-
zung dafur ist, dass das Krankenhaus im 1. Quartal 2021 nicht fir Ausgleichszahlungen
nach § 21 Abs. Ta Satz 1 KHG bestimmt worden ist und ein Riickgang der Behandlungs-
tage gegentiber dem Jahr 2019 zu verzeichnen ist. Die dem Krankenhaus zustehende
Abschlagszahlung, wird im Anwendungsbereich des KHEntgG durch einen Zuschlag auf
die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz
1 Nrn. 1 und 2 KHEntgG) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2a KHEntgG gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Der individuelle Zuschlag
kann fiir Aufnahmen ab 01.06.2021 erhoben werden.

Entgeltschlissel: 47100039
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8.28 Abschlag gemaR § 2 Abs. 8 und 9 B-BEP-Abschlagsvereinbarung (max.
2.000 Euro pro Fall)

Zur Verbesserung der Versorgung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten in
Krankenhdusern haben die Vertragspartner auf Bundesebene gemaR § 9 Abs. 1Ta Nr. 8
KHEntgG einen Rechnungsabschlag ab 01.01.2022 vereinbart. Vor dem Hintergrund der
dynamischen Entwicklung von Covid-19 haben sich die DKG und GKV-SV auf eine Ver-
schiebung des Inkrafttretens auf den 01.04.2022 geeinigt. Fiir Behandlungsfalle ab dem
01.04.2022 ist bei Nichteinschdtzung des Beatmungsstatus / Beatmungsentwohnungs-
potentials gemaR § 2 Abs. 8 und 9 B-BEP-Abschlagsvereinbarung ein Abschlag in Hohe
von 16 % der abgerechneten Fallpauschale (aG-DRG) jedoch max. 2000 Euro gesondert
in der Rechnung auszuweisen. Im Rahmen einer Fallzusammenfiihrung bei Wiederauf-
nahme ist § 2 Abs. 10 B-BEP-Abschlagsvereinbarung zu beachten.

Entgeltschlissel: 47200040

8.29 Abschlag bei Unterlassen der Verordnung einer erforderlichen An-
schlussversorgung gemaR § 3 Abs. 4 B-BEP-Abschlagsvereinbarung

Zur Verbesserung der Versorgung von invasiv beatmeten Patientinnen und Patienten in
Krankenhdusern haben die Vertragspartner auf Bundesebene gemadlR § 9 Abs. 1a Nr. 8
KHEntgG einen Rechnungsabschlag ab 01.01.2022 vereinbart. Vor dem Hintergrund der
dynamischen Entwicklung von Covid-19 haben sich die DKG und GKV-SV auf eine Ver-
schiebung des Inkrafttretens auf den 01.04.2022 geeinigt. Bei fehlender formloser Ver-
ordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwdhnung durch
Krankenhausbehandlung gemaR § 39 Abs. 1a Satz 7 SGB V, ist vom Krankenhaus nach
§ 3 Abs. 4 B-BEP-Abschlagsvereinbarung ein Abschlag in Hohe von 280 Euro in der
Rechnung auszuweisen. Im Rahmen einer Fallzusammenfiihrung bei Wiederaufnahme ist
§ 3 Abs. 5 B-BEP-Abschlagsvereinbarung zu beachten.

Entgeltschliissel: 47200041
8.30 Abschlag bei Nichtteilnahme an der Telematikinfrastruktur

Sofern ein Krankenhaus seiner Verpflichtung zum Anschluss an die Telematikinfrastruk-
tur nach § 341 Absatz 7 Satz 1 SGB V nicht nachkommt, vereinbaren die Vertragspartner
nach § 11 KHEntgG einen Abschlag in Hohe von 1 % fiir jeden voll- und teilstationdren
Fall. Der Abschlag ist vom Krankenhaus fiir Aufnahmen ab dem 01.01.2022 auszuweisen
oder wenn keine Rechnungsminderung durch das Krankenhaus erfolgt, von der Kran-
kenkasse in einem Zahlsatz einzubehalten.

Entgeltschliissel: 47200042
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8.31 Zuschlag-/Abschlag nach § 5 Absatz 3i KHEntgG zur Finanzierung
von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten als Ausgleich gemaR §
5 Abs. 3 der Corona-Mehrkosten-Vereinbarung, prozentual

Mit der Corona-Mehrkosten-Vereinbarung vom 21.12.2021 vereinbarten die Vertrags-
parteien unter Berlicksichtigung der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1Ta Nummer 9 einen
Zuschlag-/Abschlag nach § 5 Absatz 3i KHEntgG, zur Finanzierung von nicht anderwei-
tig finanzierten Mehrkosten als Ausgleich. Der Zuschlag-/Abschlag kann fir Patientin-
nen und Patienten, die vom 1. Oktober 2020 bis einschlieRlich 31. Dezember 2021 in
das Krankenhaus aufgenommen wurden, je voll- oder teilstationdaren Behandlungsfall
erhoben werden.

Entgeltschlissel: 47100043, 47200043

8.32 Zuschlag zur Durchfiihrung von Abschlagszahlungen 2022 (pro-
zentuale, COVID-19-Abschlagszahlungsvereinbarung nach § 6a
KHWiSichV)

Um die Finanzierung der durch Pflegesatze nach § 17 KHG zu deckenden Kosten im Jahr
2022 zu gewadbhrleisten, erhalten Krankenhaduser die Méglichkeit von den anderen Ver-
tragspartnern nach § 18 Abs. 2 KHG eine Abschlagszahlung zu verlangen. Vorausset-
zung dafir ist, dass das Krankenhaus im 1. Quartal 2022 keinen Anspruch auf Aus-
gleichzahlungen nach § 21 Abs. 1b Satz 1 KHG hatte und ein Riickgang der Behand-
lungstage gegeniber dem Jahr 2019 zu verzeichnen ist. Die dem Krankenhaus zu-
stehende Abschlagszahlung, wird im Anwendungsbereich des KHEntgG durch einen Zu-
schlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7
Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 und 2 KHEntgG) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2a KHEntgG gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Der individuelle
Zuschlag kann fur Aufnahmen ab 01.08.2021 erhoben werden.

Entgeltschlissel: 47100044

8.33 Zuschlag gem. § 5 Abs. 3k KHEntgG zur Sicherstellung und Férderung
der Kinder- und Jugendmedizin (prozentual)

Zur Sicherstellung und Foérderung der Kinder- und Jugendmedizin wurde vom InEK ein
prozentualer Zuschlag in Hohe von 12,075 % fiir das Jahr 2023, 11,500 % fir das Jahr
2024 und 12,022 % fir das Jahr 2025 festgelegt. Der Zuschlag kann ab dem 01.02.2023
fir Falle mit einem Aufnahmedatum ab 01.01.2023 erhoben werden. Der Zuschlag ist
ab Aufnahmetag ausschlieBlich fiir Patientinnen und Patienten mit einem Alter iber 28
Tagen und unter 16 Jahren anzuwenden. Die Erhebung des Zuschlags ist auf die bewer-
teten DRG-Fallpauschalen sowie auf fall- und tagesbezogene Entgelte fiir Besondere
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Einrichtungen begrenzt. Das heiRt, dass der Zuschlag nicht auf andere Entgelte wie Zu-
satzentgelte, krankenhausindividuelle Entgelte (soweit es nicht um besondere Einrich-
tungen geht) oder Zu- und Abschldage nach § 5 erhoben wird (DRG-Abrechnungen (70[1-
8]xxxxx) und Entgelte fir besondere Einrichtungen (8[5,6]00[3,4]xxx)).

Entgeltschliissel: 47100045

8.34 Zuschlag gem. § 5 Abs. 2c KHEntgG zur Forderung der geburtshilfli-
chen Versorgung in Krankenhdusern (fester Eurowert)

Krankenhauser mit einer Geburtshilfe erhalten in den Jahren 2023 bis einschlieRlich
2026 zusatzliche Finanzmittel in Hohe eines standortindividuellen festen Zuschlags. Der
Zuschlag kann in Abhdngigkeit der Bewilligung durch die zustiandige Behorde auf der
Landesebene fir alle voll- und teilstationdren Falle ab Aufnahmedatum 1.4.2023 erho-
ben werden. Zu beachten sind bei der Abrechnung die Vorgaben der Vereinbarung nach
§ 5 Abs. 2c Satz 9 KHEntgG zur Abrechnung und zur Nachweisfiihrung der zweckent-
sprechenden Mittelverwendung des nach § 5 Abs. 2b Satz 2 KHEntgG festgelegten
standortindividuellen Forderbetrages in der Geburtshilfe.

Entgeltschliissel: 47100046

8.35 Abschlag bei nicht anfallender Ubernachtung im Rahmen tages-
stationdrer Behandlung (§ 115e Abs. 3 SGB V - fallbezogen)

Bei Vorliegen einer Indikation fir eine stationdre somatische Behandlung kann in medi-
zinisch geeigneten Fadllen und mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten anstelle
einer vollstationdren Behandlung eine tagesstationdre Behandlung fiir einzelne oder
mehrere Tage erbracht werden. Voraussetzung fir diese Leistungserbringung ist, dass
die Behandlung tdglich mindestens einen sechsstiindigen Aufenthalt im Krankenhaus
zwischen 6:00 und 22:00 Uhr erfordert, wahrenddessen lberwiegend arztliche oder
pflegerische Behandlung erbracht wird (Dokumentationsvereinbarung vom 22.02.2023).
Sofern die Patienten oder der Patient zwischen der Aufnahme in das Krankenhaus und
der Entlassung aus dem Krankenhaus fiir eine tagesstationdare Behandlung nicht tiber
Nacht, im Krankenhaus versorgt wird, ist fiir die nicht anfallenden Ubernachtungskosten
pauschal ein Abzug von den fiir den vollstationdaren Aufenthalt insgesamt berechneten
Entgelten vorzunehmen. (Abrechnungsvereinbarung Tagesstationdre Behandlung vom
05.06.2023). Die Abrechnung erfolgt nach den Vorgaben des KHEntgG und der Abrech-
nungsbestimmungen gem. der FPV fir vollstationdre Falle. Der Abschlag gilt flr tages-
stationdre Behandlungen mit Aufnahme der Patientin oder des Patienten ab dem
28.01.2023 und berechnet sich mit 0,04 Bewertungsrelationen je betreffender Nacht,
wobei der Abzug maximal 30 Prozent der Entgelte des Aufenthaltes insgesamt nicht
uberschreiten darf.
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Entgeltschliissel: 47200047

8.36 Abschlag fiir nicht fristgerechte Datenlieferungen nach § 11 Absatz 4
Satz 6 KHEntgG

Mit dem KHPfIEG wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, die Vorga-
ben zur Dokumentation der Verhandlungsunterlagen und des Eingangs von Daten fest-
zulegen. Die Vereinbarung zur Unterlageniibermittlung regelt die Grundsatze zum Uber-
mittlungsverfahren, die in den jeweiligen Verfahren vor Ort zu beriicksichtigen sind. Des
Weiteren legt die Vereinbarung die Voraussetzungen fest, wie der Abschlag fir nicht
fristgerechte Datenlieferungen zu vereinbaren ist. Erstmals kann der Abschlag ab dem
01.05.2024 fur Vereinbarungszeitraume bis einschlieRlich 2021 (Daten/Unterlagen-
ubermittlung an die Krankenkassen bis 31.10.2023) vereinbart werden.

Entgeltschlissel: 47200048

8.37 Abschlag bei fehlender Bereitstellung und Nutzung der digitalen
Dienste nach § 5 Abs. 3h KHEntgG

Mit dem KHZG wurden DKG und GKV-SV beauftragt, eine Abschlagsregelung bei fehlen-
der Bereitstellung und Nutzung der digitalen Dienste durch die Krankenhduser zu ver-
einbaren. Weisen Krankenhduser die Nutzung der digitalen Dienste nicht nach, ist ein
Rechnungsabschlag von bis zu 2 % pro Behandlungsfall fdllig. Die Priifung der Kranken-
hauser erfolgt erstmalig zum Stichtag 31.12.2025 durch die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 KHG.

Entgeltschliissel: noch offen

8.38 Zuschlag gemdR § 9 Abs. 1a Nr. 7 KHEntgG Implantateregister-
aufwandsvergitung (fester Eurowert)

Mit der Vereinbarung gemaR § 9 Absatz 1a Nummer vom 23.08.2024 wurde die Hohe
und die Art der Aufwandsvergiitung des Zuschlags geregelt. Die konkrete Hohe und
zeitliche Geltung je Implantattyp sind in der Anlage der Vereinbarung festgelegt. Der
Zuschlag wird je Fall erhoben, fir den das Krankenhaus im Sinne des § 1 eine Meldebe-
statigung gemadR § 4 Abs. 3 IRegG zu einer im jeweiligen Fall erbrachten implantatbe-
zogenen MaRBRnahme mit einem Implantattyp ibermittelt (IBE-Segment). Je Fall darf nur
ein Zuschlag erhoben werden. Abweichendes gilt nur dann, wenn in einem Fall implan-
tatbezogene MaRnahmen mit unterschiedlichen Implantattypen erbracht werden, dann
ist bei Vorliegen der Voraussetzungen gemaR Abs. 1 - statt eines Zuschlags je Fall - ein
Zuschlag je Implantattyp zu erheben.

Entgeltschliissel: 47100049
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8.39 Abschlag bei fehlender Dateniibermittlung an das Implantateregister
Deutschland (§ 23a IRegBV)

Am 1. Januar 2020 ist das Implantateregistergesetz (IRegG) in Kraft getreten mit dem
Ziel, die Sicherheit und Qualitdt von Implantaten sowie die medizinische Versorgung mit
Implantaten zu verbessern. Erganzend dazu ist am 1. Oktober 2021 die Implantatere-
gister-Betriebsverordnung (IRegBV) in Kraft getreten, welche die rechtlichen Vorausset-
zungen fiir den Betrieb mit Echtdaten schafft und die Einzelheiten zum Betrieb des Re-
gisters regelt.

Um den Einstieg fur die Krankenhduser zu erleichtern, wurde in der IRegBV ein Sankti-
onsmechanismus fir die Meldung von implantatbezogenen MaRnahmen festgelegt.

In den ersten 6 Monaten nach Beginn des Wirkbetriebes eines Implantattyps wird die
Meldepflicht ausgesetzt.

Nach Beginn der 6 Monate wird eine Vergiutungsminderung (100 Euro pro Implantat) bei
fehlender Datenilibermittlung an das Implantateregister Deutschland (IRD) wirksam. Fiir
Krankenhduser, die dann in der Entlassung keine Melde-ID angeben, mindert sich der
Vergutungsanspruch um 100 Euro (Sanktion mit 6-Monatfrist fiir Nachmeldung). Da der
Sanktionsmechanismus eine 6-monatige Nachmeldefrist enthalt, ist eine Datenkorrektur
des KH zur Nachmeldung IBE-Segment sowie der bisherigen Rechnungspositionen plus
Zuschlag Meldeaufwand (47100049 - 34,24€) moglich.

Entgeltschlissel: 47200050

9 Begleitpersonen/Pflegefachkrifte

Sofern aus medizinischen Grinden die Mitaufnahme einer Begleitperson notwendig ist,
kdénnen ab 01.01.2025 fir jeden Belegungstag 60,00 Euro (gem. Begleitpersonenzu-
schlagsvereinbarung 2025) fiir Unterkunft und Verpflegung abgerechnet werden. Ndahe-
res zur Mitaufnahme einer Begleitperson/Pflegefachkraft ist dem Leitfaden ,Allgemeiner
Teil" Kapitel 2.17 zu entnehmen.

Entgeltschliissel Mitaufnahme einer medizinisch notwendigen Begleitperson: 75100003
Entgeltschliissel Mitaufnahme einer Pflegekraft: 75100004
Entgeltschliissel Mitaufnahme neugeborene Geschwisterkinder: 75100005

Entgeltschliissel Mitaufnahme einer medizinisch notwendigen Begleitperson (Unterbrin-
gung auBerhalb): 75100006
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10 Kostenerstattung bei Schwangerschaftsabbriichen in besonde-
ren Fillen gemaR § 24b Abs. 4 SGB V

Bei Schwangerschaftsabbriichen nach Abschnitt 5 des Schwangerschaftskonfliktgeset-
zes (SchKQG) ist die Kostenerstattung der Lander gemalR § 24b Abs. 4 Satz 3 und 4 SGB V
i. V. m. § 22 SchKG fur einen Pflegetag einzufordern. Mit der zum 1.1.2012 wirksam
gewordenen Anderung des § 24b Abs. 4 SGB V durch das GKV-VStG wurde klargestellt,
dass dieser Finanzierungsanteil der Lander auf den mittleren Kosten eines typischen Be-
handlungsfalles eines stationdaren Schwangerschaftsabbruchs an einem Kalendertag be-
ruht. Er umfasst nicht die Kosten einer Ubernachtung. Die Kostenkalkulation wird vom
InEK vorgenommen und erfolgt auf der Grundlage der fir das Entgeltsystem nach § 17b
KHG erhobenen Kalkulationsdaten. Der Satz betragt nach Berechnungen fir 2025
778,28 Euro.

Bei nicht gesetzlich versicherten Frauen beschrankt sich die auftragsweise kassenseitige
Kosteniibernahme des stationdaren Schwangerschaftsabbruches auf die InEK-Pauschale,
die gegeniiber dem Land geltend gemacht werden kann (vgl. Besprechungsergebnis der
Fachkonferenz  Leistungs- und Beziehungsrecht der Kassenverbinde am
20./21.3.2015).

11 Laufzeit der Entgelte

Krankenhduser, die nach dem DRG-Vergutungssystem abrechnen, rechnen alle Kran-
kenhausfdlle mit Aufnahme ab dem 1.1. nach dem DRG-Katalog und den Abrechnungs-
regeln des laufenden Jahres ab. Hierbei ist auf den Tag der voll- oder teilstationdren
Aufnahme abzustellen. Bei tagesbezogenen teilstationdren Entgelten stellt gemaR der
Fallzahlung jeweils der erste Behandlungstag im Quartal den Aufnahmetag dar.

Sofern fir das laufende Jahr noch kein LBFW vereinbart wurde, gilt der LBFW des Vorjah-
res bis zum Ende des Monats, in dem der LBFW fiir das laufende Jahr genehmigt wird,
soweit in der Vereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukinftiger
Zeitpunkt bestimmt ist (§ 15 Abs. 1 KHEntgG).

Entgelte, die gemaR § 6 Abs. 1 KHEntgG krankenhausindividuell fiir das Kalenderjahr
vereinbart werden kénnen, werden vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an
erhoben. Sofern fir das laufende Jahr noch keine Entgelte neu vereinbart wurden, sind
die Leistungen bis zum Ende des Monats, in dem die neuen Entgelte genehmigt werden,
mit den im Vorjahr bzw. zuletzt vereinbarten Entgelten der Hohe nach und entsprechend
der Verschliisselung aus dem (den) Vorjahr(en) (siehe ,Hinweise zu den Entgeltschliisseln
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bei Weitergeltung von ZE nach Anlage 4 bzw. 6 FPV “im Rahmen der jeweiligen Schlis-
selfortschreibung) zu vergiiten. Dies gilt, soweit auch hier in der Vereinbarung oder
Schiedsstellenentscheidung kein anderer Zeitpunkt bestimmt ist (§ 15 Abs. 2 KHEntgQ).

Das am 12.11.2022 in Kraft getretene GKV-Finanzstabilisierungsgesetz enthdlt unter
anderem Anderungen in § 6 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes. ,Sofern fiir eine
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode, die die Gabe eines Arzneimittels mit
einem neuen Wirkstoff enthdlt, fir das ein Erstattungsbetrag nach § 130b des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gilt, ein Entgelt vereinbart wurde, ist das Entgelt mit Wirkung
ab dem Zeitpunkt der Geltung des Erstattungsbetrages nach § 130b Absatz 3a oder
Absatz 4 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch unter Beriicksichtigung der Héhe
des Erstattungsbetrages neu zu vereinbaren.”

Diese Anderung hat zur Folge, dass die Vertragsparteien ab dem 1. Januar 2023 auch
bei Inkrafttreten eines neuen Erstattungsbetrages wahrend der vereinbarten Laufzeit ei-
nes NUB-Entgeltes (§ 6 Abs. 2 KHEntgG) dieses unter Berilicksichtigung des gultigen
Erstattungsbetrages mit Wirkung ab dem Geltungstag des Erstattungsbetrages neu ver-
einbaren missen.

Die Weitererhebung gilt grundsatzlich fiir alle krankenhausindividuell vereinbarten Ent-
gelte, also auch fir die Entgelte nach § 6 Abs. 2a KHEntgG (gesonderte ZE) und Entgelte
nach § 6 Abs. 2 KHEntgG (NUB), die nicht ab dem 1.1. in den Fallpauschalenkatalog in-
tegriert oder als bewertetes ZE in Anlage 2/5 aufgenommen werden.

Wenn ein im Vorjahr vereinbartes NUB-Entgelt fir das aktuelle Jahr in die Anlagen 4/6
aufgenommen wurde, kann diese Leistung mit dem vorgegebenen Entgeltschlissel
(siehe ,Hinweise zu den Entgeltschliisseln bei Weitergeltung von Entgelten fiir NUB-
Leistungen, die als DRG in die Anlage 1 und 3a oder ZE in die Anlage 4 bzw. 6 FPV
aufgenommen sind“ im Rahmen der jeweiligen Schliisselfortschreibung) und in Hohe des
vereinbarten NUB-Preises des Vorjahres bis zum Wirksamwerden der neuen Budgetver-
einbarung abgerechnet werden. Dies gilt auch fiir die weiteren Folgejahre bis zu einer
neuen Budgetvereinbarung.

Erhdlt ein entsprechendes Entgelt deshalb nicht mehr den Status 1 oder 4, weil es in den
Fallpauschalenkatalog integriert oder als bewertetes ZE in Anlage 2/5 aufgenommen
wurde, greift fir Aufnahmen ab dem 1.1. weder die Weitererhebung noch sind die Er-
satzentgelte nach § 5 Abs. 2 bzw. § 7 Abs. 4 FPV 2023 abzurechnen. Die Leistung wird
dann lber das entsprechende Entgelt (DRG oder ZE der Anlage 2/5) abgerechnet.

Das InEK veroffentlicht auf seiner Internetseite eine ,Aufstellung von NUB-Leistungen
mit Status 2024, fir die 2025 keine Anfrage erforderlich ist“. Aus dieser Aufstellung
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kdénnen sowohl die in den Fallpauschalenkatalog und in die Anlage 2/5 integrierten Ent-
gelte als auch die in Anlage 4/6 integrierten Entgelte entnommen werden. Diese Liste
wird regelmadRig mit Veroffentlichung des Fallpauschalenkataloges eingestellt.

§ 15 Abs. 2 S. 3 Nr. 2 KHEntgG i.V.m. § 5 Abs. 2 S. 3 FPV sowie die FuBnoten 4 der An-
lage 4 bzw. der Anlage 6 der FPV (Fallpauschalenkatalog 2025) regeln die Weitererhe-
bung bisher krankenhausindividuell vereinbarter (NUB-) Entgelte bis zum Beginn des
Wirksamwerdens einer neuen Budgetvereinbarung der Hohe nach. Es sollten daher die
Vereinbarungen auf Ortsebene beriicksichtigt werden.

Die Weitererhebung krankenhausindividueller Entgelte gilt gemalR § 15 Abs. 2 Satz 3
KHEntgG nicht, wenn

o ein bisher krankenhausindividuell vereinbartes Entgelt durch ein bundeseinheitlich
bewertetes Entgelt ersetzt wird oder

o eines der u. g. Ersatzentgelte zur Anwendung kommt.

Die Ersatzentgelte kommen dann hilfsweise zur Anwendung, wenn es sich um Entgelte
handelt, bei denen in der Anlage 4/6 bzw. 3a und 3b keine FuBnote vorhanden ist, die
eine Weitererhebung der bisher krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte vorsieht
bzw. im Einzelfall, wenn eine Weitererhebung aufgrund einer fehlenden Vereinbarung
nicht moglich ist.

Sonstige Entgelte (Anlage 3a und 3b der FPV - vgl. § 7 Abs. 4 FPV 2025)

o Noch fehlende Vereinbarung 2025 fiir Leistungen nach Anlage 3a 600 Euro je
Behandlungstag

o Noch fehlende Vereinbarung 2025 fiir Leistungen nach Anlage 3b 300 Euro je
Behandlungstag

Wenn Entgelte fir Leistungen nach Anlage 3a 2025 nicht vereinbart wurden, sind
im Einzelfall (im Rahmen des Versorgungsauftrages oder Notfallpatienten)
450 Euro je Behandlungstag abrechenbar. Eine analoge Anwendung fir
teilstationdre Leistungen nach Anlage 3b ist nicht vorgesehen.

Krankenhausindividuelle ZE (Anlage 4 bzw. 6 der FPV - vgl. § 5 Abs. 2 Satz 4 und 5 FPV
2025)

o Noch fehlende Vereinbarung 2025: 600 Euro je ZE

o Wenn das ZE 2025 nicht vereinbart wurde sind im Einzelfall (im Rahmen des Ver-
sorgungsauftrages oder Notfallpatienten) 600 Euro je ZE abrechenbar.
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Wenn ein Krankenhaus ein krankenhausindividuelles ZE in den Vorjahren nie vereinbart
hat, kann es nicht ohne weiteres eines der Ersatzentgelte abrechnen mit dem Verweis
auf eine noch fehlende Vereinbarung.
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12 Ubersicht tiber wesentliche Entgeltschliissel im DRG-System 2024/2025

Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

Ola | Zuschlag fiir Ausbil- | § 17b Abs. 1a Nr. 8 KHG | Bundesebene: Richt- | voll- und teil- bundeslandweiter bundeslandweiter 751[01-
dungskosten und i.V.m.§ 17a Abs. 6 werte stationdare Kran- | oder krankenhausin- | oder krankenhausin- | 16]002
Mehrkosten der oder 9 KHG kenhausfalle dividueller Zuschlag je | dividueller Zuschlag
Ausbildungsvergii- Landesebene: Lan- voll- und teilstationd- | je voll- und teilstatio-
tung desweiter Zuschlag rem Fall niarem Fall

Ortsebene: Zu- Keine Richtwerte in Keine Richtwerte in
schlagshoéhe fir aus- 2024 2025

bildendes Kranken-

haus

01b | Zuschlag fiir Ausbil- | § 33 Abs. 3 Satz 1 PfIBG | Landesebene: Lan- voll- und teil- bundeslandweiter Zu- | bundeslandweiter Zu- | 751[01-
dung desweiter Zuschlag stationdre Kran- | schlag je voll- und schlag je voll- und 16]003

kenhausfalle teilstationdarem Fall teilstationdrem Fall

0lc | Kombinierter Aus- § 17a Abs. 5 Satz 1 Landesebene: Lan- voll- und teil- bundeslandweiter bundeslandweiter 751[01-
bildungszuschlag Nr. 2, Abs. 6 KHG und § | desweiter Zuschlag stationdre Kran- | oder krankenhausin- | oder krankenhausin- | 161004

33 Abs. 3 Satz 1 PfIBG kenhausfalle dividueller Zuschlag je | dividueller Zuschlag
Ortsebene: Zu- voll- und teilstationda- | je voll- und teilstatio-
schlagshéhe fur aus- rem Fall narem Fall
bildendes Kranken-
haus
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

02 Zu-/Abschlag fur § 17b Abs. Ta Nr. 2 KHG | Bundesebene: Rah- offen krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | Zuschlag
Zentren und i.V.m. § 2 Abs. 2 Nr. 4 | menbedingungen eller Zuschlag, Fest- eller Zuschlag, Fest- 47100007
Schwerpunkte KHEntgG, § 5 Abs. 3 setzung am setzung am

KHEntgG Ortsebene: Zu- 8.12.2016 auf der 8.12.2016 auf der Abschlag
schlags-/Abschlags- Bundeebene durch die | Bundeebene durch 47200007
hohe Bundesschiedsstelle die Bundesschieds-

stelle Abrechnungs-
ergdnzungen
491(1-6)
(0001-0006)

03* | Abschlag fiir externe | § 8 Abs. 4 KHEntgG i. V. | Bundesebene: Ab- Erlésbudget 150 Euro je nicht do- | 150 Euro je nicht do- | Kein Entgelt-

QS-MaRnahmen m. der Richtlinie tGber schlagshohe kumentiertem Daten- | kumentiertem Daten- | schliissel, da
MaRnahmen der Quali- satz satz Berlicksichti-
tatssicherung in Kran- | Ortsebene: Beriick- gung im Er-
kenhadusern (QSKH-RL) | sichtigung im Erl6s- I6sbudget

budget

04 Sicherstellungszu- § 17b Abs. 1a Nr. 6 KHG | Bundesebene: Emp- | offen nicht bundesweit ver- | nicht bundesweit ver- | 75100001
schlag i.V.m.§5Abs. 2 fehlungen zu Vo- einbart, ggf. kranken- | einbart, ggf. kran-

KHEntgG raussetzungen und hausindividueller Zu- | kenhausindividueller | 75100002
Umfang schlag (Festbetrag Zuschlag (Festbetrag | (Zuschlag auf

oder Zuschlag zum oder Zuschlag zum LBFW)
Ortsebene: Zu- LBFW) LBFW)
schlagshohe
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

05 Zuschlag fur die § 17b Abs. Ta Nr. 7 KHG | Bundesebene: Zu- je Belegungstag | 45,00 Euro je Bele- 60,00 Euro je Bele- 75100003
Aufnahme von Be- i.V.m. § 2 Abs. 2 Nr. 3 | schlagshohe der Begleitper- | gungstag der Begleit- | gungstag der Begleit- | (Begleitper-
gleitpersonen/ Pfle- | KHEntgG, FPV und der son (vollstatio- | person person son)
gekraft/ Geschwis- | Vereinbarung von Zu- nar) 75100004
terkind schldgen fiir die Auf- (Pflegekraft)

nahme von Begleitper- 75100005

sonen nach § 17b Abs. (neu: Ge-

la Satz 4 KHG nebst Er- schwisterkind)

ganzungsvereinbarung 75100006
(Unterbrin-
gung auler-
halb

06 Zuschlag fur externe | § 17b Abs. 1a Nr. 4 Bundesebene: Zu- vollstationare 0,93 Euro Anteil 0,86 Euro je vollstati- | 460[01-
Qualitatssicherung KHG, § 92 Abs. 1 Satz 2 | schlagshohe Falle Krankenhaus; ondrem Fall 35]000

Nr.13i.V.m. § 136
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
SGB V und der Richtli-
nie liber MaBnahmen
der datengestiitzten
einrichtungsibergrei-
fenden Qualitatssi-
cherung in Kranken-
hdusern
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

07 DRG- § 17b Abs. 5 KHG i. V. Bundesebene: Zu- voll- und teil- 1,43 Euro je voll- und | 1,73 Euro je voll- und | 48000001
Systemzuschlag m. Vereinbarung und schlagshohe stationare Kran- | teilstationdrem Fall teilstationdrem Fall (vollstat.)
Hinweise kenhausfalle
Anteil InEK: 0,29 Euro | Anteil InEK: 0,37 Euro | 48000002
(teilstat.)
Anteil Kalkulation: Anteil Kalkulation:
1,14 Euro 1,36 Euro
08 Zu-/Abschlag fur § 4 Abs. 7 KHEntgG Ortsebene: Zu- voll- und teil- krankenhausindividu- | Krankenhausindividu- | Zuschlag:
die Eingliederung schlags-/Abschlags- | stationdre Kran- | eller Prozentsatz auf | eller Prozentsatz auf | 47100015
Besonderer Einrich- hohe kenhausfalle den Gesamtbetrag den Gesamtbetrag
tungen nach § 4 Abs. 3 nach § 4 Abs. 3 Abschlag:
KHEntgG KHEntgG 47200015
09 Zuschlag zur Finan- | § 3 Abs. 2 Satz 2 VBEi. | Ortsebene: Zu- vollstationdre krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100005
zierung der Vorhal- | V. m. § 17b Abs. 1 Satz | schlagshéhe Krankenhaus- eller Zuschlag je voll- | eller Zuschlag je voll-
tekosten fiir Beson- | 10 KHG falle stationarem Fall stationdarem Fall
dere Einrichtungen
10 Zu-/Abschlag fur § 5 Abs. 4 KHEntgG Ortsebene: Zu- voll- und teil- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | Zuschlag:
Erlésausgleiche schlags-/Abschlags- | stationdre Kran- | eller Prozentsatz auf | eller Prozentsatz auf | 47100011
héhe kenhausfille den Gesamtbetrag den Gesamtbetrag
nach § 4 Abs. 3 nach § 4 Abs. 3 Abschlag:
KHEntgG KHEntgG 47200011
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Bezug des Zu- Entgelt-
Zu- oder Abschlag Rechtsgrundlage Verhandlungsebene bzw. Abschlags schliissel
11 Zuschlag Pflegestel- | § 4 Abs. 8 (weggefallen) | Ortsebene: Zu- voll- und teil- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100012
lenférderprogramm | KHEntgG schlagshohe stationdre Kran- | eller Prozentsatz auf | eller Prozentsatz auf
kenhausfalle den Gesamtbetrag den Gesamtbetrag
nach § 4 Abs. 3 nach § 4 Abs. 3
KHEntgG KHEntgG
12* | Abschlag wegen § 21 Abs. 5 KHEntgG i. Bundesebene: Ab- je nicht doku- 10 bzw. 15 Euro je 10 bzw. 15 Euro je Kein Entgelt-
fehlender Lieferung | V. m. Vereinbarung schlagshohe mentiertem Fall | nicht oder nicht frist- | nicht oder nicht frist- | schlissel, da
der DRG-Daten gerecht geliefertem gerecht geliefertem Beriicksichti-
Ortsebene: Volumen oder nicht akzeptier- | oder nicht akzeptier- | gung im Er-
tem Datensatz vom tem Datensatz vom I6sbudget
Erlésbudget Erlésbudget
13 Systemzuschlag G- § 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V | Bundesebene: Zu- voll- und teil- 2,94 Euro je voll- und | 3,17 Euro je voll- und | 47100001
BA / Institut nach i.V.m. § 139c Satz 1 schlagshohe stationare Kran- | teilstationdarem Fall teilstationdarem Fall (vollstat.)
§ 139aSGB V SGB V kenhausfalle
47100000
(teilstat.)
14 Abschlag bei Nicht- | § 303 Abs. 3 SGBV gesetzliche Regelung | krankenhaus- kassenindividuell bis | kassenindividuell bis | 47200000
teilnahme am Da- individuell je zu funf Prozent des zu funf Prozent des
tenaustausch (DA) Rechnung Rechnungsbetrages Rechnungsbetrages
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

15 Zuschlag-/Abschlag | § 377 Abs. 1 und 2 SGB | Bundesebene: Zu- voll- und teil- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100009
Telematik V, Telematikzuschlag ab | schlags-/Abschlags- | stationdre Kran- | eller Zuschlag-/Ab- eller Zuschlag-/Ab- (vollstat.)
(Basis-Rollout) Budgetjahr 2024 § 377 | hohe kenhausfille schlag je voll- und schlag je voll- und 47200009

Abs. 3 SGB V teilstationarem Fall teilstationdrem Fall, (vollstat.)
Ortsebene: Volumen ab dem Budgetjahr
2024 gilt eine verein- | 47100013
fachte Berechnung (teilstat.)
beim Zuschlag je 47200013
Krankenhaus und (teilstat.)
Planbett

16 Aufwandspauschale | § 275c Abs. 1 SGB V gesetzliche Regelung | fallbezogen 300 Euro 300 Euro 47100008
bei erfolgloser MD-

Prifung

17 Zuschlag-/Abschlag | § 4 Abs. 9 KHEntgG Ortsebene: Zu- DRG- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100020
Hygiene-Forderpro- schlags-/Abschlags- | Fallpauschalen, | eller Zuschlag auf be- | eller Zu-/Abschlag (Zuschlag)
gramm hohe ZE(§ 7 Abs. 1 stimmte Entgelte auf bestimmte Ent-

Satz 1 Nr. 1 und gelte 47200020
2 KHEntgG), (Abschlag)
sonst. Entgelte
nach § 6 Abs. 1
Satz 1 und
Abs. 2a
KHEntgG
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

18 Zuschlag bei evtl. § 5 Abs. 3c KHEntgG Bundesebene: Rah- krankenhaus- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100021
Mehrkosten durch menbedingungen individuell je eller Zuschlag je voll- | eller Zuschlag je voll- | (fester Wert)
G-BA-Beschliisse Rechnung und teilstationdrem und teilstationdrem

Ortsebene: Hohe des Fall (fester oder pro- | Fall (fester oder pro- | 47100022

Zuschlages zentualer Wert) zentual Wert) (prozentualer
Wert, VB
2017-2019)
47100030
(prozentualer
Wert ohne
Pflege, ab VB
2020)

19 Zuschlag fiir klini- § 5 Abs. 3b KHEntgG Bundesebene: 2. Je voll- oder krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100023
sche Sektionen (Ob- Vereinbarung vom teilstationdrer eller Zuschlag je voll- | eller Zuschlag je voll-
duktionen) 31.10.2021 Behandlungsfall | und teilstationdrem und teilstationdarem

Fall Fall
Ortsebene: Hohe des
Zuschlages
20 Fixkostendegressi- | § 4 Abs. 2a KHEntgG Bundes-/Landes- krankenhausin- | krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47200026
onsabschlag ebene: Rahmenbe- dividuell eller Abschlag fiir alle | eller Abschlag fiir alle
dingungen mit dem LBFW vergii- | mit dem LBFW vergii-
teten Leistungen teten Leistungen
Ortsebene: Hohe des
Abschlages
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-
bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

21 Zuschlag einrich- § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG | Bundesebene Verein- | vollstationadre 0,20 Euro 0,20 Euro 47100026
tungsiibergreifende |i.V. m. § 136a Abs. 3 barung vom Falle
Fehlermeldesysteme | Satz 3 SGBV 30.3.2017

22 Abschlag Fortset- § 7 Abs. 2 Satz 7 PrifvV | Bundesebene Fallindividuell 300 Euro 300 Euro 47200008
zungspauschale

23 Zuschlag-/Abschlag | § 9 Abs. Ta Nr. 5 Bundesebene Verein- | vollstationdre krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100027
fur Notfallstufensys- | KHEntgG i. V. m. § 136¢ | barung vom Falle eller Zuschlag je voll- | eller Zuschlag je voll- | (Zuschlag)
tem Abs. 4 SGB V 10.12.2018 stationdarem Fall stationdrem Fall

Ortsebene: Hohe des Abschlag je vollstatio- | Abschlag je vollstati- | 47200027
Zu-/Abschlages ndarem Fall: 60 Euro ondrem Fall: 60 Euro | (Abschlaqg)

24 Zuschlag zur Ver- § 4 Abs. 8a KHEntgG Ortsebene: Hohe des | voll- und teil- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100028
besserung der Ver- Zuschlages stationdre Fdlle | eller Prozentsatz je eller Prozentsatz je (Zuschlag)
einbarkeit von stationdarem Fall stationdarem Fall
Pflege, Familie und
Beruf

25 Abschlag bei Nicht- | § 137i Abs. 5 SGBV Bundesebene: Ab- - krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47200029
einhaltung der Pfle- schlagshohe eller Prozentsatz auf | eller Prozentsatz auf | (Abschlag)
gepersonalunter- Fallpauschalen und Fallpauschalen und
grenzen Ortsebene: Volumen Zusatzentgelte Zusatzentgelte

26 Zuschlag landliche § 5 Abs. 2a KHEntgG Ortsebene: Hohe des | voll- oder teil- | krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100032
Krankenhduser Zuschlages stationdrer Be- | eller Zuschlag je voll- | eller Zuschlag je voll-

handlungsfall und teilstationarem und teilstationarem
Fall Fall
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Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-
bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

27 Zuschlag fur Spei- § 5 Abs. 3g Satz 1 und 2 | Ortsebene: Hohe des | je voll- oder krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100035
cherung von Daten KHEntgG Zuschlages teilstationdrer eller Zuschlag je voll- | eller Zuschlag je voll-
und Erstbefillung Behandlungsfall | und teilstationdarem und teilstationarem
auf der elektroni- Fall Fall
schen Patientenakte
gemaR § 5 Abs. 3g
Satz 1 und 2
KHEntgG (kranken-
hausindividuell)

28 Zuschlag Hebam- § 4 Abs. 10 KHEntgG Bundesebene Verein- | je voll- oder krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100036
menstellen-Forder- barung vom teilstationdrer eller Prozentsatz je eller Prozentsatz je
programm § 4 Abs. 22.10.2020 Behandlungsfall | voll- oder teilstatio- voll- oder teilstatio-
10 KHEntgG narem Fall narem Fall

Ortsebene: Zu-
schlagshohe

29 Zuschlag-/Abschlag | § 21 KHG Bundesebene auf die DRG- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100037
fiir den Ausgleich Fallpauschalen eller Prozentsatz auf eller Prozentsatz auf | (Zuschlag)
eines aufgrund des Ortsebene: Hohe des | und die Zusatz- | die DRG- die DRG-
Coronavirus SARS- Zu-/Abschlages entgelte Fallpauschalen und Fallpauschalen und 47200037
CoV-2 entstandenen die Zusatzentgelte die Zusatzentgelte (Abschlag)
Erlésrickgangs
oder Erlésanstiegs
(prozentual,
Corona-Ausgleichs-
vereinbarung)
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Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

Bezug des Zu- Entgelt-
Zu- oder Abschlag Rechtsgrundlage Verhandlungsebene bzw. Abschlags schliissel

30 Zuschlag-/Abschlag | § 10 Abs. 11 KHEntgG Landesebene: H6he | je voll- oder Landerspezifischer Landerspezifischer 47100038
zur Konvergenzan- des Zu-/Abschlages | teilstationdrer Zu-/Abschlag Zu-/Abschlag (Zuschlag)
gleichung des Lan- Behandlungsfall
desbasisfallwertes 47200038
zur maRgeblichen (Abschlag)
Korridorgrenze (je
Bundesland)

31 Zuschlag zur Durch- | § 21 Abs. 10 KHG Ortsebene: Zu- auf die DRG- krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100039
fuhrung von Ab- schlagshohe Fallpauschalen eller Prozentsatz auf | eller Prozentsatz auf
schlagszahlungen und die Zusatz- | die DRG- die DRG-
vor 2022 (prozen- entgelte Fallpauschalen und Fallpauschalen und
tual, COVID-19- die Zusatzentgelte die Zusatzentgelte
Abschlagszahlungs-
vereinbarung nach §

6 KHWiSichV)

32 Abschlag gemaR § 2 | § 9 Abs. Ta Nr. 8 Bundesebene: vollstationdre 16% der abgerechne- | 16% der abgerechne- | 47200040
Abs. 8 und 9 B-BEP- | KHEntgG Abschlagshdhe Falle ten Fallpauschale (aG- | ten Fallpauschale
Abschlagsvereinba- DRG) jedoch max. (aG-DRQG) jedoch
rung (max. 2.000 2000 Euro max. 2000 Euro
Euro pro Fall)

33 Abschlag bei Unter- | § 9 Abs. Ta Nr. 8 Bundesebene: vollstationdre 280 Euro 280 Euro 47200041
lassen der Verord- KHEntgG Abschlagshoéhe Falle
nung einer erforder-
lichen Anschlussver-
sorgung gemaR § 3
Abs. 4 B-BEP-

Abschlagsvereinba-
rung
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Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

34 Abschlag bei Nicht- | § 377 Abs. 3 SGBV Ortsebene: H6he des | je voll- oder 1% je voll- und teil- 1% je voll- und teil- 47200042
teilnahme an der Abschlages teilstationdrer stationdarem Fall od. stationdrem Fall od.
Telematikinfrastruk- Behandlungsfall | Krankenkasse setzt Krankenkasse setzt
tur Abschlagsbetrag Abschlagsbetrag

durch Zahlsatz um durch Zahlsatz um

35 Zuschlag-/Abschlag | § 5 Abs. 3i KHEntgG Ortsebene: Hohe des | je voll- oder krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100043
nach § 5 Absatz 3i Zu-/Abschlages teilstationdrer eller Prozentsatz auf eller Prozentsatz auf | (Zuschlag)
KHEntgG zur Finan- Behandlungsfall | die DRG- die DRG-
zierung von nicht Fallpauschalen und Fallpauschalen und 47200043
anderweitig finan- die Zusatzentgelte die Zusatzentgelte (Abschlag)
zierten Mehrkosten
als Ausgleich gemaR
§ 5 Abs. 3 der
Corona-Mehrkos-
ten-Vereinbarung,
prozentual

36 Zuschlag zur Durch- | § 6a KHWiSichV fir das | Ortsebene: Hohe des | voll- oder teil- | krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100044
flihrung von Ab- Jahr 2022 Zuschlages stationarer Be- eller Prozentsatz auf eller Prozentsatz auf
schlagszahlungen handlungsfall die DRG- die DRG-

2022 (prozentuale, Fallpauschalen und Fallpauschalen und
COVID-19- die Zusatzentgelte die Zusatzentgelte
Abschlagszahlungs-
vereinbarung nach §
6a KHWiSichV)
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Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

37 Zuschlag gem. § 5 § 5 Abs. 3k KHEntgG InEK: Zuschlagshdhe | voll- oder teil- 11,500 % auf die 12,022 % auf DRG- 47100045
KHEntgG zur Sicher- stationarer Be- | DRG-Fallpauschalen Abrechnungen (70[1-
stellung und Forde- handlungsfall und die fall- oder 8]xxxxx) und Ent-
rung der Kinder- tagesbezogenen Ent- | gelte fiir besondere
und Jugendmedizin gelte fiir Besondere Einrichtungen
(prozentual) Einrichtungen Kinder | (8[5,6]00[3,4]xxx)
und Jugendliche
38 Zuschlag gem. § 5 § 5 Abs. 2c KHEntgG Landesebene: fester | voll- oder teil- | krankenhausindividu- | krankenhausindividu- | 47100046
Abs. 2c KHEntgG zur Eurowert stationdrer Be- | eller Zuschlag eller Zuschlag
Forderung der ge- handlungsfall
burtshilflichen Ver-
sorgung in Kranken-
hdusern
39 Aufschlag gemaR § | § 275c Abs. 3 SGBV Bundesebene: fir vollstatio- Prifquote Prifquote 47100048
275c Abs. 3 SGB V ndre Kranken- (Erstattungen)
(nur fur Kranken- hausfille
kassen) 47200033
(Forderungen)
40 Abschlag bei nicht § 115e Abs. 3 SGBV Bundesebene: fur vollstatio- 0,04 Bewertungsrela- | 0,04 Bewertungsrela- | 47200047
anfallender Uber- ndre somatische | tionen je betreffende | tionen je betreffende
nachtung im Rah- Krankenhaus- Nacht und max. 30% | Nacht und max. 30%
men tagesstationa- falle der betroffenen Ent- | der betroffenen Ent-
rer Behandlung (§ gelte gelte
115e Abs. 3 SGBV -
fallbezogen)
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Abrechnungsbestimmungen nach dem KHEntgG und der FPV 2025

Zu- oder Abschlag

Rechtsgrundlage

Verhandlungsebene

Bezug des Zu-

bzw. Abschlags

Entgelt-
schlissel

41 Abschlag fir nicht § 11 Abs. 4 Satz 6 Ortsebene: H6he des | je voll- oder 1% je voll- und teil- 1% je voll- und teil- 47200048
fristgerechte Daten- | KHEntgG Abschlages teilstationdrer stationdarem Fall bis stationdrem Fall bis
lieferungen nach § 9 Behandlungsfall | einen Monat nach Ab- | einen Monat nach
Abs. 1 Nr. 5 schluss der Budget- Abschluss der Bud-
KHEntgG vereinbarung getvereinbarung

42 Abschlag bei fehlen- | § 5 Abs. 3h KHEntgG Ortsebene: Hohe des | je voll- oder - bis zu 2 % pro Fall ab | noch offen
der Bereitstellung Abschlages teilstationdrer 2026
und Nutzung der di- Behandlungsfall
gitalen Dienste nach
§ 5 Abs. 3h
KHEntgG

43 Zuschlag gemaR § 9 | § 17b Abs. Ta Nr. 9 KHG | Bundesebene: je Behandlungs- | - 34,24 Euro 47100049
Abs. TaNr. 7 Zuschlagshéhe fall
KHEntgG Implan-
tateregister-
aufwandsvergiitung

44 Abschlag bei fehlen- | § 23a IRegBV Bundesebene: pro Implantat - 100 Euro 47200050
der Datenliibermitt- Zuschlagshoéhe
lung an das Implan-
tate-register
Deutschland (§ 23a
IRegBV)

* keine Relevanz fuir Abrechnung
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