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Entwurf eines Gesetzes zum ordnungspolitischen Rahmen der 
Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 

(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz – KHRG) 
(Stand: 2.3. Lesung dt. Bundestag 18. Dezember 2008) 

 
Krankenhausfinanzierungsgesetz KHG 

 
 

§ 4 
Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 

 
Die Krankenhäuser werden dadurch wirtschaftlich gesichert, dass 

1. ihre Investitionskosten im Wege öffentlicher Förderung übernommen werden und 
sie 

2. leistungsgerechte Erlöse aus den Pflegesätzen, die nach Maßgabe dieses Geset-
zes auch Investitionskosten enthalten können, sowie Vergütungen für vor- und 
nachstationäre Behandlung und für ambulantes Operieren erhalten. 

 
§ 6 

Krankenhausplanung und Investitionsprogramme 
 
(1) Die Länder stellen zur Verwirklichung der in § 1 genannten Ziele Krankenhauspläne und 
Investitionspläne auf; Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesätze, sind 
zu berücksichtigen. 

(2) Hat ein Krankenhaus auch für die Versorgung der Bevölkerung anderer Länder wesentli-
che Bedeutung, so ist die Krankenhausplanung insoweit zwischen den beteiligten Ländern 
abzustimmen. 

(3) Die Länder stimmen ihre Krankenhausplanung auf die pflegerischen Leistungserforder-
nisse nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ab, insbesondere mit dem Ziel, Krankenhäu-
ser von Pflegefällen zu entlasten und dadurch entbehrlich werdende Teile eines Kranken-
hauses nahtlos in wirtschaftlich selbständige ambulante oder stationäre Pflegeeinrichtungen 
umzuwidmen. 

(4) Das Nähere wird durch Landesrecht bestimmt. 
 
 

2. Abschnitt 
Grundsätze der Investitionsförderung 

 
§ 8 

Voraussetzungen der Förderung 
 
(1) 1Die Krankenhäuser haben nach Maßgabe dieses Gesetzes Anspruch auf Förderung, 
soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes und bei Investitionen nach § 9 
Abs. 1 Nr. 1 in das Investitionsprogramm aufgenommen sind. 2Die zuständige Landesbehör-
de und der Krankenhausträger können für ein Investitionsvorhaben nach § 9 Abs. 1 eine nur 
teilweise Förderung mit Restfinanzierung durch den Krankenhausträger vereinbaren; Einver-
nehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und den Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 ist anzustreben. 3Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den 
Krankenhausplan wird durch Bescheid festgestellt. 4Gegen den Bescheid ist der Verwal-
tungsrechtsweg gegeben. 

(2) 1Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan und in das Investi-
tionsprogramm besteht nicht. 2Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhäu-
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sern entscheidet die zuständige Landesbehörde unter Berücksichtigung der öffentlichen Inte-
ressen und der Vielfalt der Krankenhausträger nach pflichtgemäßem Ermessen, welches 
Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird. 

(3) Für die in § 2 Nr. 1 a genannten Ausbildungsstätten gelten die Vorschriften dieses Ab-
schnitts entsprechend. 

 
§ 9 

Fördertatbestände 
 
(1) Die Länder fördern auf Antrag des Krankenhausträgers Investitionskosten, die entstehen, 
insbesondere 

1. für die Errichtung von Krankenhäusern einschließlich der Erstausstattung mit den für 
den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegütern, 

2. für die Wiederbeschaffung von Anlagegütern mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als drei Jahren. 

(2) Die Länder bewilligen auf Antrag des Krankenhausträgers ferner Fördermittel 
1. für die Nutzung von Anlagegütern, soweit sie mit Zustimmung der zuständigen Lan-

desbehörde erfolgt, 
2. für Anlaufkosten, für Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Änderungen sowie für 

Erwerb, Erschließung, Miete und Pacht von Grundstücken, soweit ohne die Förde-
rung die Aufnahme oder Fortführung des Krankenhausbetriebs gefährdet wäre, 

3. für Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den Kranken-
hausplan für förderungsfähige Investitionskosten aufgenommen worden sind, 

4. als Ausgleich für die Abnutzung von Anlagegütern, soweit sie mit Eigenmitteln des 
Krankenhausträgers beschafft worden sind und bei Beginn der Förderung nach die-
sem Gesetz vorhanden waren, 

5. zur Erleichterung der Schließung von Krankenhäusern, 

6. zur Umstellung von Krankenhäusern oder Krankenhausabteilungen auf andere Auf-
gaben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen oder selbständige, 
organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen. 

(3) 1Die Länder fördern die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter sowie kleine bauli-
che Maßnahmen durch feste jährliche Pauschalbeträge, mit denen das Krankenhaus im 
Rahmen der Zweckbindung der Fördermittel frei wirtschaften kann; § 10 bleibt unberührt. 
2Die Pauschalbeträge sollen nicht ausschließlich nach der Zahl der in den Krankenhausplan 
aufgenommenen Betten bemessen werden. 3Sie sind in regelmäßigen Abständen an die 
Kostenentwicklung anzupassen. 

(3a) 1Der vom Land bewilligte Gesamtbetrag der laufenden und der beiden folgenden Jah-
respauschalen nach Absatz 3 steht dem Krankenhaus unabhängig von einer Verringerung 
der tatsächlichen Bettenzahl zu, soweit die Verringerung auf einer Vereinbarung des Kran-
kenhausträgers mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach  
§ 109 Abs. 1 Satz 4 oder 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch beruht und ein Fünftel der 
Planbetten nicht übersteigt. 2§ 6 Abs. 3 bleibt unberührt. 

(4) Wiederbeschaffung im Sinne dieses Gesetzes ist auch die Ergänzung von Anlagegütern, 
soweit diese nicht über die übliche Anpassung der vorhandenen Anlagegüter an die medizi-
nische und technische Entwicklung wesentlich hinausgeht. 

(5) Die Fördermittel sind nach Maßgabe dieses Gesetzes und des Landesrechts so zu be-
messen, dass sie die förderungsfähigen und unter Beachtung betriebswirtschaftlicher 
Grundsätze notwendigen Investitionskosten decken. 
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§ 10 
Anschaffung oder Nutzung medizinisch-technischer Großgeräte 

(aufgehoben) 
 

Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung 
 

(1) 1Für Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind und 
Entgelte nach § 17b erhalten, soll eine Investitionsförderung durch leistungsorientierte Inves-
titionspauschalen ab dem 1. Januar 2012, für psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen nach § 17d Abs. 1 Satz 1, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen 
sind, ab dem 1. Januar 2014 ermöglicht werden. 2Dafür werden bis zum 31. Dezember 2009 
Grundsätze und Kriterien für die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landesebene 
entwickelt. 3Die Investitionsfinanzierung der Hochschulkliniken ist zu berücksichtigen. 4Die 
näheren Einzelheiten des weiteren Verfahrens legen Bund und Länder fest. 5Das Recht der 
Länder, eigenständig zwischen der Förderung durch leistungsorientierte Investitionspauscha-
len und der Einzelförderung von Investitionen einschließlich der Pauschalförderung kurzfris-
tiger Anlagegüter zu entscheiden, bleibt unberührt. 
 
(2) 1Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 
31. Dezember 2009 die Grundstrukturen für Investitionsbewertungsrelationen und das Ver-
fahren zu ihrer Ermittlung, insbesondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von 
Krankenhäusern. 2In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf für die 
voll- und teilstationären Leistungen pauschaliert abzubilden; der Differenzierungsgrad soll 
praktikabel sein. 3Die Vertragsparteien nach Satz 1 beauftragen ihr DRG-Institut, bis zum 31. 
Dezember 2010 für das DRG-Vergütungssystem und bis zum 31. Dezember 2012 für Ein-
richtungen nach § 17d Abs. 1 Satz 1 bundeseinheitliche Investitionsbewertungsrelationen zu 
entwickeln und zu kalkulieren. 4Für die Finanzierung der Aufgaben gilt § 17b Abs. 5 entspre-
chend. 5Die erforderlichen Finanzmittel sind mit dem DRG-Systemzuschlag zu erheben; die-
ser ist entsprechend zu erhöhen. 6Für die Befugnisse des Bundesministeriums für Gesund-
heit gilt § 17b Abs. 7 und 7a entsprechend.“ 
 

§ 17 
Grundsätze für die Pflegesatzregelung 

 
(1) 1Die Pflegesätze und die Vergütung für vor- und nachstationäre Behandlung nach § 115a 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch sind für alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich 
zu berechnen. 2Die Pflegesätze sind im Voraus zu bemessen. 3Bei der Ermittlung der Pfle-
gesätze ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71 Abs. 1 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch) nach Maßgabe dieses Gesetzes und des Krankenhausentgeltgesetzes zu be-
achten. 4Überschüsse verbleiben dem Krankenhaus; Verluste sind vom Krankenhaus zu 
tragen.  

(1a) Für die mit pauschalierten Pflegesätzen vergüteten voll- oder teilstationären Kranken-
hausleistungen gelten im Bereich der DRG- Krankenhäuser die Vorgaben des § 17b und im 
Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen die Vorgaben des § 17d. 

(2) 1Soweit tagesgleiche Pflegesätze vereinbart werden, müssen diese medizinisch leis-
tungsgerecht sein und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, 
den Versorgungsauftrag zu erfüllen. 2Bei der Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilität sind die zur Erfüllung des Versorgungsauftrags ausreichenden und zweckmäßigen 
Leistungen sowie die Pflegesätze, Fallkosten und Leistungen vergleichbarer Krankenhäuser 
oder Abteilungen angemessen zu berücksichtigen. 3Das vom Krankenhaus kalkulierte Bud-
get ist für die Pflegesatzverhandlungen abteilungsbezogen zu gliedern. 4Es sind Abteilungs-
pflegesätze als Entgelt für ärztliche und pflegerische Leistungen und ein für das Kranken-
haus einheitlicher Basispflegesatz als Entgelt für nicht durch ärztliche oder pflegerische Tä-
tigkeit veranlasste Leistungen vorzusehen.  
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(2a) - aufgehoben -  

(3) Im Pflegesatz sind nicht zu berücksichtigen 
1. Kosten für Leistungen, die nicht der stationären oder teilstationären Krankenhaus-

versorgung dienen, 
2. Kosten für wissenschaftliche Forschung und Lehre, die über den normalen Kranken-

hausbetrieb hinausgehen. 

(4) Bei Krankenhäusern, die nach diesem Gesetz voll gefördert werden und bei den in § 5 
Abs. 1 Nr. 1 erster Halbsatz bezeichneten Krankenhäusern sind außer den in Absatz 3 ge-
nannten Kosten im Pflegesatz nicht zu berücksichtigen 

1. Investitionskosten, ausgenommen die Kosten der Wiederbeschaffung von Wirt-
schaftsgütern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer bis zu drei Jahren. 

2. Kosten der Grundstücke, des Grundstückserwerbs, der Grundstückserschließung 
sowie ihrer Finanzierung, 

3. Anlauf- und Umstellungskosten, 
4. Kosten der in § 5 Abs. 1 Nr. 8 bis 10 bezeichneten Einrichtungen 
5. Kosten, für die eine sonstige öffentliche Förderung gewährt wird; 

dies gilt im Falle der vollen Förderung von Teilen eines Krankenhauses nur hinsichtlich des 
geförderten Teils. 

(4a) - aufgehoben -  

(4b) 1Instandhaltungskosten sind im Pflegesatz zu berücksichtigen. 2Dazu gehören auch In-
standhaltungskosten für Anlagegüter, wenn in baulichen Einheiten Gebäudeteile, betriebs-
technische Anlagen und Einbauten oder wenn Außenanlagen vollständig oder überwiegend 
ersetzt werden. 3Die in Satz 2 genannten Kosten werden pauschal in Höhe eines Betrages 
von 1,1 vom Hundert der für die allgemeinen Krankenhausleistungen vereinbarten Vergütung 
finanziert. 4Die Pflegesatzfähigkeit für die in Satz 2 genannten Kosten entfällt für alle Kran-
kenhäuser in einem Bundesland, wenn das Land diese Kosten für die in den Krankenhaus-
plan aufgenommenen Krankenhäuser im Wege der Einzelförderung oder der Pauschalförde-
rung trägt.  

(5) 1Bei Krankenhäusern, die nach diesem Gesetz nicht oder nur teilweise öffentlich geför-
dert werden sowie bei anteilig öffentlich geförderten Maßnahmen mit Restfinanzierung durch 
den Krankenhausträger, dürfen von Sozialleistungsträgern und sonstigen öffentlich-
rechtlichen Kostenträgern keine höheren Pflegesätze gefordert werden, als sie von diesen 
für Leistungen vergleichbarer nach diesem Gesetz voll geförderter Krankenhäuser zu ent-
richten sind. 2Krankenhäuser, die nur deshalb nach diesem Gesetz nicht gefördert werden, 
weil sie keinen Antrag auf Förderung stellen, dürfen auch von einem Krankenhausbenutzer 
keine höheren als die sich aus Satz 1 ergebenden Pflegesätze fordern. 3Soweit bei teilweiser 
Förderung Investitionen nicht öffentlich gefördert werden und ein vergleichbares Kranken-
haus nicht vorhanden ist, dürfen die Investitionskosten in den Pflegesatz einbezogen wer-
den, soweit die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen der Investition 
zugestimmt haben. 4Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbaren die nach den Sätzen 
1 und 2 maßgebenden Pflegesätze. 5Werden die Krankenhausleistungen mit Fallpauschalen 
oder Zusatzentgelten nach § 17b vergütet, gelten diese als Leistungen vergleichbarer Kran-
kenhäuser im Sinne des Satzes 1. 

 
§ 17a 

Finanzierung von Ausbildungsstätten und Ausbildungsvergütungen 
Finanzierung von Ausbildungskosten 

 
(1) 1Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbildungsstätten und die Mehrkosten der 
Ausbildungsvergütung der Ausbildungsvergütungen und die Mehrkosten des Krankenhauses 
in Folge der Ausbildung, insbesondere die Mehrkosten der Praxisanleitung in Folge des 
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Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 (Ausbildungskosten) sind nach Maßgabe der fol-
genden Vorschriften durch Zuschläge zu finanzieren, soweit diese Kosten nach diesem Ge-
setz zu den pflegesatzfähigen Kosten gehören und nicht nach anderen Vorschriften aufzu-
bringen sind (Ausbildungskosten). ; der von dem jeweiligen Land finanzierte Teil der Ausbil-
dungskosten ist in Abzug zu bringen. 2Abweichend von Satz 1 sind bei einer Anrechnung 
nach den Sätzen 3 und 4 nur die Mehrkosten der Ausbildungsvergütungen zu finanzieren. 
23Bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergütung sind Personen, die in der 
Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im Verhältnis 7 zu 1 auf die 
Stelle einer in diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen; ab dem 1. Januar 
2005 gilt das Verhältnis 9,5 zu 1. 34Personen, die in der Krankenpflegehilfe ausgebildet wer-
den, sind im Verhältnis 6 zu 1 auf die Stelle einer voll ausgebildeten Person nach Satz 2 
(hier müsste dann nach Satz 3 stehen) anzurechnen.  

(2) 1Mit dem Ziel, eine sachgerechte Finanzierung sicherzustellen, schließen 
1. die Vertragsparteien nach §17b Abs. 2 Satz 1 auf Bundesebene eine Rahmenverein-

barung insbesondere über die zu finanzierenden Tatbestände, die zusätzlichen Kos-
ten auf Grund der Umsetzung des Gesetzes über die Berufe in der Krankenpflege 
und zur Änderung anderer Gesetze und über ein Kalkulationsschema für die Ver-
handlung des Ausbildungsbudgets nach Absatz 3; 

2. die in § 18 Abs. 1 Satz 2 genannten Beteiligten auf Landesebene ergänzende Ver-
einbarungen insbesondere zur Berücksichtigung der landesrechtlichen Vorgaben für 
die Ausbildungsstätten Ausbildung und zum Abzug des vom Land finanzierten Teils 
der Ausbildungskosten, bei einer fehlenden Vereinbarung nach Nummer 1 auch zu 
den dort möglichen Vereinbarungsinhalten. 

2Die Vereinbarungen nach Satz 1 sind bei der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets nach 
Absatz 3 zu beachten. 3Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu Stande, entscheidet 
auf Antrag einer Vertragspartei bei Satz 1 Nr. 1 die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 und bei 
Satz 1 Nr. 2 die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1.  

(3) 1Bei ausbildenden Krankenhäusern vereinbaren die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 für 
einen zukünftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) ein krankenhausindividuelles Ausbil-
dungsbudget, mit dem die Ausbildungsstätten und die Mehrkosten der Ausbildungsvergütun-
gen Ausbildungskosten finanziert werden; § 11 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt 
entsprechend. 2Sie stellen dabei Art und Anzahl der voraussichtlich belegten Ausbildungs-
plätze sowie die Höhe der zusätzlich zu finanzierenden Mehrkosten für Ausbildungsvergü-
tungen fest. 3Das Budget soll die Kosten der Ausbildungsstätten bei wirtschaftlicher Be-
triebsgröße und Betriebsführung decken. 4Die für den Vereinbarungszeitraum zu erwarten-
den Kostenentwicklungen einschließlich der zusätzlichen Kosten auf Grund der Umsetzung 
des Gesetzes über die Berufe in der Krankenpflege und zur Änderung anderer Gesetze sind 
zu berücksichtigen. 5Ab dem Jahr 2010 sind bei der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets 
auch die Richtwerte nach Absatz 4b zu berücksichtigen. 6Soweit Richtwerte nicht vereinbart 
werden oder nicht durch Rechtsverordnung vorgegeben sind, vereinbaren die Vertragspar-
teien nach § 18 Abs. 2 entsprechende Finanzierungsbeträge im Rahmen des Ausbildungs-
budgets. 7Es ist eine Angleichung der krankenhausindividuellen Finanzierungsbeträge an die 
Richtwerte oder im Falle des Satzes 6 eine Angleichung der Finanzierungsbeträge im Land 
untereinander anzustreben; dabei sind krankenhausindividuelle Abweichungen des vom 
Land finanzierten Teils der Ausbildungskosten zu berücksichtigen. 8Soweit erforderlich 
schließen die Vertragsparteien Strukturverträge, die den Ausbau, die Schließung oder die 
Zusammenlegung von Ausbildungsstätten finanziell unterstützen und zu wirtschaftlichen 
Ausbildungsstrukturen führen; dabei ist Einvernehmen mit der zuständigen Landesbehörde 
anzustreben. 9Die Ausbildung in der Region darf nicht gefährdet werden. 10Soweit eine Aus-
bildungsstätte in der Region erforderlich ist, zum Beispiel weil die Entfernungen und Fahrzei-
ten zu anderen Ausbildungsstätten nicht zumutbar sind, können auch langfristig höhere Fi-
nanzierungsbeträge gezahlt werden; zur Prüfung der Voraussetzungen sind die Vorgaben 
zum Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. 1 Satz 6 und 7 in Verbindung mit § 5 Abs. 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden. 11Weicht am Ende des Ver-
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einbarungszeitraums die Summe der Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds nach Absatz 5 
Satz 5 und den verbleibenden Abweichungen nach Absatz 6 Satz 5 oder die Summe der 
Zuschläge nach Absatz 9 Satz 1 von dem vereinbarten Ausbildungsbudget ab, werden die 
Mehr- oder Mindererlöse vollständig über das Ausbildungsbudget des folgenden Vereinba-
rungszeitraums ausgeglichen. 12Steht bei der Verhandlung der Ausgleichsbetrag noch nicht 
fest, sind Teilbeträge als Abschlagszahlungen auf den Ausgleich zu berücksichtigen. 

(4) 1Das Ausbildungsbudget für das Jahr 2005 wird bei ausbildenden Krankenhäusern auf 
der Grundlage der Kosten der Ausbildungsstätten und der Mehrkosten der Ausbildungsver-
gütungen Ausbildungskosten für das Jahr 2004 ermittelt. 2Zusätzlich werden die für das Jahr 
2005 zu erwartenden Veränderungen, insbesondere bei Zahl und Art der Ausbildungsplätze 
und Ausbildungsverträge sowie Kostenentwicklungen, berücksichtigt. 3Die bisher im Kran-
kenhausbudget enthaltenen Ausbildungskosten werden zum 01. Januar 2005 aus dem 
Krankenhausbudget ausgegliedert (§ 4 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe g des Krankenhausentgelt-
gesetzes); dabei ist die Höhe der Kosten nach Satz 1 für das Jahr 2004 zu Grunde zu legen. 
4Eine Fehlschätzung der nach Satz 1 auszugliedernden Kosten ist bei der Budgetvereinba-
rung für das Jahr 2006 als Berichtigung des Erlösbudgets 2005 und mit entsprechender 
Ausgleichszahlung für das Jahr 2005 zu berücksichtigen. 

(4a) Der Krankenhausträger hat den anderen Vertragsparteien rechtzeitig vor den Verhand-
lungen Nachweise und Begründungen insbesondere über Art und Anzahl der voraussichtlich 
belegten Ausbildungsplätze, die Kosten der Ausbildungsstätten, die Höhe der zusätzlich zu 
finanzierenden Mehrkosten für Ausbildungsvergütungen die Ausbildungskosten, für die Höhe 
der nach Absatz 4 durchzuführenden Ausgliederung des Ausbildungsbudgets aus dem 
Krankenhausbudget und für die Vereinbarung von Zuschlägen nach Absatz 6 vorzulegen 
sowie im Rahmen der Verhandlungen zusätzliche Auskünfte zu erteilen. 

(4b) 1Als Zielwert für die Angleichung der krankenhausindividuellen Finanzierungsbeträge 
nach Absatz 3 Satz 6 ermitteln die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 jährlich für die 
einzelnen Berufe nach § 2 Nr. 1a die durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den 
Ausbildungsstätten und die Mehrkosten der Ausbildungsvergütungen sonstigen Ausbil-
dungskosten und vereinbaren für das folgende Kalenderjahr entsprechende Richtwerte unter 
Berücksichtigung zu erwartender Kostenentwicklungen; die Beträge können nach Regionen 
differenziert festgelegt werden. 2Zur Umsetzung der Vorgaben nach Satz 1 entwickeln die 
Vertragsparteien insbesondere unter Nutzung der Daten nach § 21 Abs. 2 Nr. 1 Buchstabe c 
des Krankenhausentgeltgesetzes und von Daten aus einer Auswahl von Krankenhäusern 
und Ausbildungsstätten, die an einer gesonderten Kalkulation teilnehmen, jährlich schrittwei-
se das Verfahren zur Erhebung der erforderlichen Daten und zur Kalkulation und Vereinba-
rung von Richtwerten. 3Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande, kann das 
Bundesministerium für Gesundheit das Verfahren oder die Richtwerte durch eine Rechtsver-
ordnung nach § 17b Abs. 7 vorgeben. 

(5) 1Mit dem Ziel, eine Benachteiligung ausbildender Krankenhäuser im Wettbewerb mit 
nichtausbildenden Krankenhäusern zu vermeiden, vereinbaren die in § 18 Abs. 1 Satz 2 ge-
nannten Beteiligten auf Landesebene 

1. erstmals für das Jahr 2006 einen Ausgleichsfonds in Höhe der von den Krankenhäu-
sern im Land angemeldeten Beträge (Sätze 3 und 4)  

2. die Höhe eines Ausbildungszuschlags je voll- und teilstationärem Fall, mit dem der 
Ausgleichsfonds finanziert wird, 

3. die erforderlichen Verfahrensregelungen im Zusammenhang mit dem Ausgleichs-
fonds und den in Rechnung zu stellenden Zuschlägen, insbesondere Vorgaben zur 
Verzinsung ausstehender Zahlungen der Krankenhäuser mit einem Zinssatz von acht 
Vomhundert über dem Basiszins nach § 247 Abs. 1 des Bürgerlichen Gesetzbuchs. 

2Der Ausgleichsfonds wird von der Landeskrankenhausgesellschaft errichtet und verwaltet; 
sie hat über die Verwendung der Mittel Rechenschaft zu legen. 3Zur Ermittlung der Höhe des 
Ausgleichsfonds melden die ausbildenden Krankenhäuser die jeweils nach Absatz 3 oder 4 
für das Vorjahr vereinbarte Höhe des Ausbildungsbudgets sowie Art und Anzahl der Ausbil-
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dungsplätze und die Höhe des zusätzlich zu finanzierenden Mehraufwands für Ausbildungs-
vergütungen; im Falle einer für den Vereinbarungszeitraum absehbaren wesentlichen Ver-
änderung der Zahl der Ausbildungsplätze oder der Zahl der Auszubildenden kann ein ent-
sprechend abweichender Betrag gemeldet werden. 4Soweit Meldungen von Krankenhäusern 
fehlen, sind entsprechende Beträge zu schätzen. 5Die Landeskrankenhausgesellschaft zahlt 
aus dem Ausgleichsfonds den nach Satz 3 gemeldeten oder nach Satz 4 geschätzten Betrag 
in monatlichen Raten jeweils an das ausbildende Krankenhaus. 

(6) 1Der Ausbildungszuschlag nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 wird von allen nicht ausbildenden 
Krankenhäusern den Patienten oder Patientinnen oder deren Sozialleistungsträgern in 
Rechnung gestellt. 2Bei ausbildenden Krankenhäusern wird der in Rechnung zu stellende 
Zuschlag verändert, soweit der an den Ausgleichsfonds gemeldete und von diesem gezahlte 
Betrag von der Höhe des nach Absatz 3 oder 4 vereinbarten Ausbildungsbudgets abweicht. 
3Die sich aus dieser Abweichung ergebende Veränderung des Ausbildungszuschlags und 
damit die entsprechende Höhe des krankenhausindividuellen, in Rechnung zu stellenden 
Ausbildungszuschlags wird von den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart. 4Alle 
Krankenhäuser haben die von ihnen in Rechnung gestellten Ausbildungszuschläge in der 
nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 festgelegten Höhe an den Ausgleichsfonds abzuführen; sie ha-
ben dabei die Verfahrensregelungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 einzuhalten. 5Eine Erlösab-
weichung zwischen dem in Rechnung gestellten krankenhausindividuellen Zuschlag nach 
Satz 3 und dem abzuführenden Zuschlag, verbleibt dem ausbildenden Krankenhaus. 

(7) 1Das Ausbildungsbudget ist zweckgebunden für die Ausbildung zu verwenden. 2Der 
Krankenhausträger hat für die Budgetverhandlungen nach Absatz 3 eine vom Jahresab-
schlussprüfer bestätigte Aufstellung für das abgelaufene Jahr über die Einnahmen aus dem 
Ausgleichsfonds und den in Rechnung gestellten Zuschlägen, über Erlösabweichungen zum 
vereinbarten Ausbildungsbudget und über die zweckgebundene Verwendung der Mittel vor-
zulegen. 

(8) 1Kommt eine Vereinbarung nach den Absätzen 3 und 4 oder eine Vereinbarung nach 
Absatz 5 zur Höhe des Ausgleichsfonds, den Ausbildungszuschlägen und den Verfahrensre-
gelungen nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach 
§ 18a Abs. 1 innerhalb von sechs Wochen. 2Die Genehmigung der Vereinbarung oder die 
Festsetzung der Schiedsstelle ist von einer der Vertragsparteien bei der zuständigen Lan-
desbehörde zu beantragen. 3Gegen die Genehmigung ist der Verwaltungsrechtsweg gege-
ben. 4Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. 

(9) 1Kommt die Bildung eines Ausgleichsfonds nach Absatz 5 nicht zustande, werden die 
Ausbildungsbudgets nach Absatz 3 oder 4 durch einen krankenhausindividuellen Zuschlag je 
voll und teilstationärem Fall finanziert, der den Patienten oder Patientinnen oder deren Sozi-
alleistungsträger in Rechnung gestellt wird. 2Ist zu Beginn des Kalenderjahres dieser Zu-
schlag krankenhausindividuell noch nicht vereinbart, wird der für das Vorjahr vereinbarte 
Zuschlag nach Satz 1 oder der für das Vorjahr geltende Zuschlag nach Absatz 6 Satz 2 und 
3 weiterhin in Rechnung gestellt; § 15 Abs. 1 und 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes 
ist entsprechend anzuwenden. 3Um Wettbewerbsverzerrungen infolge dieser Ausbildungs-
zuschläge zu vermeiden, werden für diesen Fall die Landesregierungen ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung einen Ausgleich zwischen ausbildenden und nicht ausbildenden Kran-
kenhäusern und Vorgaben zur Abrechnung der entsprechenden Zuschläge für die Jahre 
vorzugeben, für die ein Ausgleichsfonds nicht zustande gekommen ist. 4Die Landesregierun-
gen in Ländern, in denen eine entsprechende Rechtsverordnung nach Absatz 10 in der bis 
zum 31. Dezember 2004 geltenden Fassung bereits für das Jahr 2004 besteht, werden er-
mächtigt, diese auch für das Jahr 2005 zu erlassen. 

(10) 1Kosten der Unterbringung von Auszubildenden sind nicht pflegesatzfähig, soweit die 
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 nichts anderes vereinbaren. 2Wird eine Vereinbarung ge-
troffen, ist bei den ausbildenden Krankenhäusern der Zuschlag nach Absatz 6 Satz 3 ent-
sprechend zu erhöhen. 3Der Erhöhungsbetrag verbleibt dem Krankenhaus. 
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(11) Für ausbildende Krankenhäuser, die der Bundespflegesatzverordnung unterliegen, gilt § 
21 des Krankenhausentgeltgesetzes mit der Maßgabe, dass die Daten nach Absatz 2 Nr. 1 
Buchstabe a und c zu übermitteln sind. 

 
§ 17b 

Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für DRG-Krankenhäuser 
 
(1) 1Für die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist ein durchgängiges, leis-
tungsorientiertes und pauschalierendes Vergütungssystem einzuführen; dies gilt nicht für 
Leistungen der in § 1 Abs. 2 der Psychiatrie-Personalverordnung genannten Einrichtungen, 
und der Einrichtungen für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie, soweit in der Verordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 nichts 
Abweichendes bestimmt wird. 2Das Vergütungssystem hat Komplexitäten und Comorbiditä-
ten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. 3Mit den Entgelten nach Satz 
1 werden die allgemeinen vollstationären und teilstationären Krankenhausleistungen für ei-
nen Behandlungsfall vergütet. 4Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht in die Entgel-
te nach Satz 1 einbezogen werden können, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen 
Krankenhäusern vorliegt, sind Richtwerte nach § 17a Abs. 4b sowie bundeseinheitlich Rege-
lungen für Zu- oder Abschläge zu vereinbaren, insbesondere für die Notfallversorgung, die 
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 des 
Krankenhausentgeltgesetzes und für die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 2 Abs. 2 
Satz 2 Nr. 3 des Krankenhausentgeltgesetzes und § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 der Bundespfle-
gesatzverordnung; für die Kalkulation und Vereinbarung von Zuschlägen für Zentren und 
Schwerpunkte, die nach Regionen differenziert festgelegt werden können, sind die besonde-
ren Leistungen zu benennen und zu bewerten und den Vertragsparteien im voraus zu über-
mitteln. 5Für die Beteiligung der Krankenhäuser an Maßnahmen zur Qualitätssicherung auf 
der Grundlage des § 137 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch sind Zuschläge zu vereinba-
ren; diese können auch in die Fallpauschalen eingerechnet werden. 6Zur Sicherstellung einer 
für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund 
des geringen Versorgungsbedarfs mit den Entgelten nach Satz 1 nicht kostendeckend finan-
zierbar ist, sind bundeseinheitliche Empfehlungen für Maßstäbe zu vereinbaren, unter wel-
chen Voraussetzungen der Tatbestand einer notwendigen Vorhaltung vorliegt sowie in wel-
chem Umfang grundsätzlich zusätzliche Zahlungen zu leisten sind. 7Die Landesregierungen 
werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung ergänzende oder abweichende Vorgaben zu 
den Voraussetzungen nach Satz 6 zu erlassen, insbesondere um die Vorhaltung der für die 
Versorgung notwendigen Leistungseinheiten zu gewährleisten; dabei sind die Interessen 
anderer Krankenhäuser zu berücksichtigen; die Landesregierungen können diese Ermächti-
gung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehörden übertragen. 8Soweit das Land 
keine Vorgaben erlässt, sind die Empfehlungen nach Satz 6 verbindlich anzuwenden. 9Die 
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 prüfen, ob die Voraussetzungen für einen Sicherstel-
lungszuschlag im Einzelfall vorliegen und vereinbaren die Höhe der abzurechnenden Zu-
schläge. 10Die Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzule-
gen. 11Die Bewertungsrationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definie-
ren; sie können für Leistungen, bei denen in erhöhtem Maße wirtschaftlich begründete Fall-
zahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abgesenkt oder in Abhängigkeit 
von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorgegeben werden. 12Soweit dies zur Er-
gänzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefällen erforderlich ist, können die 
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte für Leistungen, Leistungskomplexe 
oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere für die Behandlung von Blutern mit Blutgerin-
nungsfaktoren oder für eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht die 
Hauptleistung ist. 13Sie vereinbaren auch die Höhe der Entgelte; diese kann nach Regionen 
differenziert festgelegt werden. 14Nach Maßgabe des Krankenhausentgeltgesetzes können 
Entgelte für Leistungen, die nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind, durch die Vertrags-
parteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart werden. 15Besondere Einrichtungen, deren Leistungen 
insbesondere aus medizinischen Gründen, wegen einer Häufung von schwerkranken Patien-
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ten oder aus Gründen der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachge-
recht vergütet werden, können zeitlich befristet aus dem Vergütungssystem ausgenommen 
werden. 16Entstehen bei Patienten mit außerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
abläufen extrem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierten Vergütungssys-
tem nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausreißer), sind entsprechende Fälle zur 
Entwicklung geeigneter Vergütungsformen vertieft zu prüfen. 17Bis zum 30. Juni 2009 ist zu 
prüfen, ob zur sachgerechten Finanzierung der mit der ärztlichen Weiterbildung verbundenen 
Mehrkosten bei der Leistungserbringung Zu- oder Abschläge für bestimmte Leistungen oder 
Leistungsbereiche erforderlich sind; erforderliche Zu- oder Abschläge sollen möglichst in 
Abhängigkeit von Qualitätsindikatoren für die Weiterbildung abgerechnet werden. 

(2) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absätze 1 und 3 mit 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergütungssystem, das sich an einem internati-
onal bereits eingesetzten Vergütungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related 
Groups (DRG) orientiert, seine jährliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an 
medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildauerverkürzungen und Leis-
tungsverlagerungen zu und von anderen Versorgungsbereichen, und die Abrechnungsbe-
stimmungen, soweit diese nicht im Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden. 2Sie ori-
entieren sich dabei unter Wahrung der Qualität der Leistungserbringung an wirtschaftlichen 
Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen. 3Die Prüfungsergebnisse nach § 137c des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch sind zu beachten. 4Der Bundesärztekammer ist Gelegen-
heit zur beratenden Teilnahme an den Sitzungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 
zu geben, soweit medizinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde liegenden Leistungs-
abgrenzung betroffen sind; dies gilt entsprechend für einen Vertreter der Berufsorganisatio-
nen der Krankenpflegeberufe. 5Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften und, so-
weit deren Belange berührt sind, die Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Industrie 
und der Industrie für Medizinprodukte erhalten Gelegenheit zur Stellungnahme. 6Für die ge-
meinsame Beschlussfassung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung haben der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen zwei Stimmen und der Verband der privaten Krankenversicherung eine Stimme. 7Das 
Bundesministerium für Gesundheit kann an den Sitzungen der Vertragsparteien teilnehmen 
und erhält deren fachlichen Unterlagen. 8Die Vertragsparteien veröffentlichen in geeigneter 
Weise die Ergebnisse der Kostenerhebungen und Kalkulationen. 

(3) 1Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30. Juni 2000 die 
Grundstrukturen des Vergütungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung der Bewer-
tungsrelationen auf Bundesebene (Bewertungsverfahren), insbesondere der zu Grunde zu 
legenden Fallgruppen, sowie die Grundzüge ihres Verfahrens zur laufenden Pflege des Sys-
tems auf Bundesebene. 2Die Vertragsparteien vereinbaren bis zum 31. Dezember 2001 Be-
wertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und Abschläge nach Absatz 1 Satz 4. 3Die 
Bewertungsrelationen können auf der Grundlage der Fallkosten einer sachgerechten Aus-
wahl von Krankenhäusern kalkuliert, aus international bereits eingesetzten Bewertungsrelati-
onen übernommen oder auf deren Grundlage weiterentwickelt werden. 4Nach Maßgabe der 
Absätze 4 und 6 ersetzt das neue Vergütungssystem die bisher abgerechneten Entgelte 
nach § 17 Abs. 2a. 5Erstmals für das Jahr 2005 wird nach § 18 Abs. 3 Satz 3 ein Basisfall-
wert vereinbart.  

(4) 1Das Vergütungssystem wird für das Jahr 2003 budgetneutral umgesetzt. 2Die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 vereinbaren für die Anwendung im Jahr 2003 einen vorläufigen Fall-
pauschalenkatalog auf der Grundlage des von ihnen ausgewählten australischen Katalogs. 
3Kann eine Fallgruppe wegen zu geringer Fallzahlen bei den an der Kalkulation beteiligten 
deutschen Krankenhäusern voraussichtlich nicht mit einem Relativgewicht bewertet werden, 
ist dieses näherungsweise auf der Grundlage australischer Relativgewichte zu ermitteln und 
zu vereinbaren; Absatz 1 Satz 14 bleibt unberührt. 43Auf Verlangen des Krankenhauses wird 
das Vergütungssystem zum 1. Januar 2003 mit diesem vorläufigen Fallpauschalenkatalog 
eingeführt. 5Voraussetzung dafür ist, dass das Krankenhaus voraussichtlich mindestens 90 
vom Hundert des Gesamtbetrags nach dem Krankenhausentgeltgesetz, der um Zusatzent-
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gelte, Kosten der Ausbildungsstätten und die Mehrkosten der Ausbildungsvergütungen ver-
mindert ist, mit Fallpauschalen abrechnen kann. 6Wird dieser Vomhundertsatz nicht erreicht, 
wird das Vergütungssystem auf Verlangen des Krankenhauses eingeführt, wenn die anderen 
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 zustimmen; die Schiedsstelle entscheidet nicht. 7Das 
Krankenhaus hat sein Verlangen bis zum 31. Oktober 2002 den anderen Vertragsparteien 
nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes schriftlich mitzuteilen. 8Hat ein Krankenhaus 
sein Verlangen, das DRG-Vergütungssystem im Jahr 2003 anzuwenden, den anderen Ver-
tragsparteien nach  § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 1. November bis zum 31. 
Dezember 2002 schriftlich mitgeteilt, wird das Vergütungssystem im Jahr 2003 ebenfalls 
eingeführt; die Sätze 5 und 6 gelten entsprechend; auch für diese Krankenhäuser gelten die 
Vorgaben des Artikels 5 Satz 2 des Gesetzes zur Sicherung der Beitragssätze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und in der gesetzlichen Rentenversicherung und des § 3 Abs. 6 
des Krankenhausentgeltgesetzes jeweils für das ganze Jahr 2003. 9Es hat eine Aufstellung 
über Art und Anzahl der DRG-Leistungen im ersten Halbjahr 2002 vorzulegen; bei ausrei-
chender Kodierqualität können ergänzend Daten des zweiten Halbjahres 2001 vorgelegt 
werden. 

(5) 1Zur Finanzierung der ihnen übertragenen Aufgaben nach den Absätzen 1 und 3 sowie  
§ 10 Abs. 2 und § 17d vereinbaren die Vertragsparteien nach Abs. 2 Satz 1 

1. einen Zuschlag für jeden abzurechnenden Krankenhausfall, mit dem die Entwicklung, 
Einführung und laufende Pflege des zum 1. Januar 2003 einzuführenden Vergü-
tungssystems finanziert werden (DRG-Systemzuschlag). Der Zuschlag dient der Fi-
nanzierung insbesondere der Entwicklung der DRG-Klassifikation und der Kodierre-
geln, der Ermittlung der Bewertungsrelationen, der Bewertung der Zu- und Abschlä-
ge, der Ermittlung der Richtwerte nach § 17a Abs. 4b von pauschalierten Zahlungen 
für die Teilnahme von Krankenhäusern oder Ausbildungsstätten an der Kalkulation 
und der Vergabe von Aufträgen, auch soweit die Vertragsparteien die Aufgaben 
durch ein eigenes DRG-Institut wahrnehmen lassen oder das Bundesministerium für 
Gesundheit nach Absatz 7 anstelle der Vertragsparteien entscheidet, 

2. Maßnahmen, die sicherstellen, dass die durch den Systemzuschlag erhobenen Fi-
nanzierungsbeträge ausschließlich zur Umsetzung der in den Absätzen 1 und 3 die-
sem Absatz genannten Aufgaben verwendet werden, 

3. das Nähere zur Weiterleitung der entsprechenden Einnahmen der Krankenhäuser an 
die Vertragsparteien, 

4. kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei 
die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG. 

2Die Vertragsparteien vereinbaren pauschalierte Zahlungen für die Teilnahme von Kranken-
häusern oder Ausbildungsstätten an der Kalkulation, die einen wesentlichen Teil der zusätz-
lich entstehenden Kosten umfassen sollen; sie sollen als fester Grundbetrag je Krankenhaus 
und ergänzend als Finanzierung in Abhängigkeit von Anzahl und Qualität der übermittelten 
Datensätze gezahlt werden. 3Über die Teilnahme des einzelnen Krankenhauses entscheiden 
prospektiv die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 auf Grund der Qualität des Rech-
nungswesens oder der Notwendigkeit der zu erhebenden Daten; ein Anspruch auf Teilnah-
me besteht nicht. 4Für die Vereinbarungen gilt Absatz 2 Satz 6 entsprechend. 5Ein Einsatz 
der Finanzmittel zur Deckung allgemeiner Haushalte der Vertragsparteien oder zur Finanzie-
rung herkömmlicher Verbandsaufgaben im Zusammenhang mit dem Vergütungssystem ist 
unzulässig. 6Die vom Bundesministerium für Gesundheit zur Vorbereitung einer Rechtsver-
ordnung nach Absatz 7 veranlassten Kosten für die Entwicklung, Einführung und laufende 
Pflege des Vergütungssystems sind von den Selbstverwaltungspartnern unverzüglich aus 
den Finanzmitteln nach Satz 1 zu begleichen; die Entscheidungen verantwortet das Bun-
desministerium. 7Der DRG-Systemzuschlag ist von den Krankenhäusern je voll- und teilstati-
onärem Krankenhausfall dem selbstzahlenden Patienten oder dem jeweiligen Kostenträger 
zusätzlich zu den tages-gleichen Pflegesätzen oder einer Fallpauschale in Rechnung zu stel-
len; er ist an die Vertragsparteien oder eine von ihnen benannte Stelle abzuführen. 8Der Zu-
schlag unterliegt nicht der Begrenzung der Pflegesätze durch den Grundsatz der Beitrags-
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satzstabilität nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung oder § 10 Abs. 4 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes; er geht nicht in den Gesamtbetrag nach § 6 und das Budget nach § 12 und 
nicht in die Erlösausgleiche nach § 11 Abs. 8 und § 12 Abs. 4 der Bundespflegesatzverord-
nung sowie nicht in die Gesamtbeträge oder die Erlösausgleiche nach den §§ 3 und 4 des 
Krankenhausentgeltgesetzes ein. 

(6) 1Das Vergütungssystem wird für alle Krankenhäuser mit einer ersten Fassung eines 
deutschen Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum 1. Januar 2004 eingeführt. 2Absatz 4 
Satz 3 gilt entsprechend; die auf Grundlage australischer Bewertungen vereinbarten Relativ-
gewichte sind in den folgenden Jahren durch Relativgewichte auf der Grundlage deutscher 
Kostenerhebungen zu ersetzen. 32Das Vergütungssystem wird für das Jahr 2004 budget-
neutral umgesetzt. 43Ab dem Jahr 2005 wird das Erlösbudget des Krankenhauses nach den 
näheren Bestimmungen des Krankenhausentgeltgesetzes schrittweise an den Basisfallwert 
nach Absatz 3 Satz 5 angeglichen.  

(7) 1Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne 
Zustimmung des Bundesrates  

1. Vorschriften über das Vergütungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und 
eine der Vertragsparteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklärt hat; die 
Vertragsparteien haben zu den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffas-
sungen sonstiger Betroffener darzulegen und Lösungsvorschläge zu unterbreiten, 

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erklärung des Scheiterns durch eine Ver-
tragspartei Fristen für Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach Ablauf der jeweiligen 
First zu entscheiden, soweit dies erforderlich ist, um die Einführung des Vergütungs-
systems und seine jährliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen, 

3. Leistungen oder besondere Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 14 und 15 zu bestim-
men, die mit dem DRG-Vergütungssystem noch nicht sachgerecht vergütet werden 
können; für diese Bereiche können die anzuwendende Art der Vergütung festgelegt 
sowie Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthöhe und zu den vorzulegenden Ver-
handlungsunterlagen erlassen werden, 

4. unter den Voraussetzungen nach den Nummern 1 und 2 Richtwerte nach § 17a Abs. 
4b zur Finanzierung der Ausbildungsstätten und der Mehrkosten der Ausbildungsver-
gütungen Ausbildungskosten vorzugeben. 

2Von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 2 kann abgewichen werden, soweit 
dies für Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. 3Das DRG-Institut der Selbstverwaltungs-
partner ist verpflichtet, dem Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 
1 unmittelbar und unverzüglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. 4Das Bundesministe-
rium kann sich von unabhängigen Sachverständigen beraten lassen. 5Das DRG-Institut ist 
auch im Falle einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 verpflichtet, auf 
Anforderung des Bundesministeriums Auskunft insbesondere über den Entwicklungsstand 
des Vergütungssystems, die Entgelte und deren Veränderungen sowie über Problemberei-
che und mögliche Alternativen zu erteilen. 

(7a) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates Vorschriften über die Unterlagen, die von den Krankenhäu-
sern für die Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen. 

(8) 1Die Vertragsparteien nach Absatz 2 führen eine Begleitforschung zu den Auswirkungen 
des neuen Vergütungssystems, insbesondere zur Veränderung der Versorgungsstrukturen 
und zur Qualität der Versorgung, durch; dabei sind auch die Auswirkungen auf die anderen 
Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu unter-
suchen. 2Sie schreiben dazu Forschungsaufträge aus und beauftragen das DRG-Institut, 
insbesondere die Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes auszuwerten. 3Die Kos-
ten dieser Begleitforschung werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach Absatz 5 finanziert. 
4Die Begleitforschung ist mit dem Bundesministerium für Gesundheit abzustimmen. 5Erste 
Ergebnisse sind im Jahr 2005 zu veröffentlichen. 
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§ 17c 
Prüfung der Abrechnung von Pflegesätzen 

 
(1) Der Krankenhausträger wirkt durch geeignete Maßnahmen darauf hin, dass 
 1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der  

      stationären Krankenhausbehandlung bedürfen, und bei Abrechnung von tagesbe- 
      zogenen Pflegesätzen keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr  
      der stationären Krankenhausbehandlung bedürfen (Fehlbelegung), 

 2. eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Gründen unter- 
                 bleibt, 
 3. die Abrechnung der nach § 17b vergüteten Krankenhausfälle ordnungsgemäß  
                 erfolgt. 

(2) 1Die Krankenkassen können durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§ 275 Abs. 
1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Absatz 1 genannten Ver-
pflichtungen durch Stichproben prüfen; über die Einleitung der Prüfung entscheiden die 
Krankenkassen mehrheitlich. 2Der Medizinische Dienst ist befugt, Stichproben von akuten 
und abgeschlossenen Fällen zu erheben und zu verarbeiten. 3Die Stichproben können sich 
auch auf bestimmte Organisationseinheiten sowie bestimmte Diagnosen, Prozeduren und 
Entgelte beziehen. 4Das Krankenhaus hat dem Medizinischen Dienst die dafür erforderlichen 
Unterlagen einschließlich der Krankenunterlagen zur Verfügung zu stellen und die erforderli-
chen Auskünfte zu erteilen. 5Die Ärzte des Medizinischen Dienstes sind zu diesem Zweck 
befugt, nach rechtzeitiger Anmeldung die Räume der Krankenhäuser an Werktagen von 8.00 
bis 18.00 Uhr zu betreten. 6Der Medizinische Dienst hat der Krankenkasse, deren Versicher-
ter geprüft worden ist, und dem Krankenhaus versichertenbezogen mitzuteilen und zu be-
gründen, inwieweit gegen die Verpflichtungen des Absatzes 1 verstoßen wurde. 7Die gespei-
cherten Sozialdaten sind zu löschen, sobald ihre Kenntnis für die Erfüllung des Zweckes der 
Speicherung nicht mehr erforderlich ist. 8Krankenhäuser, die den Qualitätsbericht nach § 137 
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht fristgerecht veröffentlichen, 
werden jährlich geprüft. 

(3) 1Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von Stichproben nach Absatz 2 fest, dass 
bereits bezahlte Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden, sind Ursachen und 
Umfang der Fehlerabrechnungen festzustellen. 2Dabei ist ebenfalls zu prüfen, inwieweit ne-
ben überhöhten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind. 3Die Ver-
tragsparteien nach § 18 Abs. 2 sollen ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren vereinbaren, 
um eine Erstattung oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch die 
Verrechnung über das Erlösbudget oder die Fallpauschalen des folgenden Jahres vereinbart 
werden sie können abweichend auch vereinbaren, dass überhöhte Abrechnungen oder zu 
niedrige Abrechnungen jeweils gegenüber der zahlungspflichtigen Krankenkasse zu berichti-
gen sind. 4Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob fahrlässig zu hoch abge-
rechnet wurden, ist der Differenzbetrag und zusätzlich ein Betrag in derselben Höhe zurück-
zuzahlen; für die Rückzahlung gilt das Verfahren nach Satz 3. 

(4) 1Soweit sich die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 über die Prüfergebnisse nach den 
Absätzen 2 und 3 und die sich daraus ergebenden Folgen nicht einigen, können der Kran-
kenhausträger und jede betroffene Krankenkasse den Schlichtungsausschuss anrufen. 
2Aufgabe des Schlichtungsausschusses ist die Schlichtung zwischen den Vertragsparteien. 
3Der Schlichtungsausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden sowie Vertre-
tern der Krankenkassen und der zugelassenen Krankenhäuser in gleicher Zahl. 4Die Vertre-
ter der Krankenkassen werden von den Landesverbänden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen und die Vertreter der zugelassenen Krankenhäuser von der Landeskranken-
hausgesellschaft bestellt; bei der Auswahl der Vertreter sollen sowohl medizinischer Sach-
verstand als auch besondere Kenntnisse in Fragen der Abrechnung der DRG-
Fallpauschalen berücksichtigt werden. 5Die Landesverbände der Krankenkassen und die 
Ersatzkassen und die Landeskrankenhausgesellschaft sollen sich auf den unparteiischen 
Vorsitzenden einigen. 6Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
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schlag. 7Der Schlichtungsausschuss prüft und entscheidet auf der Grundlage fallbezogener, 
nicht versichertenbezogener Daten. 8Im Übrigen vereinbart der Ausschuss mit der Mehrheit 
der Stimmen bis zum 31. März 2003 das Nähere zum Prüfverfahren des Medizinischen 
Dienstes, insbesondere zu der fachlichen Qualifikation der Prüfer, Größe der Stichprobe, 
Möglichkeit einer Begleitung der Prüfer durch Krankenhausärzte und Besprechung der Prüf-
ergebnisse mit den betroffenen Krankenhausärzten vor Weiterleitung an die Krankenkassen. 
9Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
geben gemeinsam Empfehlungen zum Prüfverfahren ab. 10Diese gelten bis zum Inkrafttreten 
einer Vereinbarung durch den Ausschuss. 11Kommen Empfehlungen bis zum 31. Januar 
2003 nicht zustande, bestimmt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 auf Antrag des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen oder der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Nä-
here zum Prüfverfahren. 

(5) 1Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patienten, die für die Abrechnung der Fallpau-
schalen und Zusatzentgelte erforderlichen Diagnosen, Prozeduren und sonstigen Angaben 
mit der Rechnung zu übersenden. 2Sofern Versicherte der privaten Krankenversicherung von 
der Möglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und dem privaten 
Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch machen, sind die Daten entsprechend § 301 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch maschinenlesbar an das private Krankenversiche-
rungsunternehmen zu übermitteln, wenn der Versicherte hierzu schriftlich seine Einwilligung, 
die jederzeit widerrufen werden kann, erklärt hat. 

§ 17d 
Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und psycho-

somatische Einrichtungen 
 
(1) 1Für die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen von Krankenhäusern Fach-
krankenhäusern und selbständigen, gebietsärztlich geleiteten Abteilungen an somatischen 
Krankenhäusern für die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und –psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) und für selbständige, ge-
bietsärztlich geleitete Einrichtungen für  sowie Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie (psychosomatische Einrichtungen) ist ein durchgängiges, leistungsorientiertes und pau-
schalierendes Vergütungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten einzu-
führen. 2Dabei ist zu prüfen, ob für bestimmte Leistungsbereiche andere Abrechnungseinhei-
ten eingeführt werden können. 3Ebenso ist zu prüfen, inwieweit auch die im Krankenhaus 
ambulant zu erbringenden Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch einbezogen werden können. 4Das Vergütungssystem 
hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidba-
rer Patientengruppen abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. 5Die Be-
wertungsrelationen sind als Relativgewichte zu definieren. 6Die Definition der Entgelte und 
ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. 

(2) 1Mit den Entgelten nach Absatz 1 werden die voll- und teilstationären allgemeinen Kran-
kenhausleistungen vergütet. 2Soweit dies zur Ergänzung der Entgelte in eng begrenzten 
Ausnahmefällen erforderlich ist, können die Vertragsparteien nach Absatz 3 Zusatzentgelte 
und deren Höhe vereinbaren. 3Entgelte für Leistungen, die auf Bundesebene nicht bewertet 
worden sind, werden durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbart. 4Die Vorgaben 
des § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 für Richtwerte nach § 17a Abs. 4b und Regelungen für Zu- 
und Abschläge sowie § 17b Abs. 1 Satz 15 und 16 zu besonderen Einrichtungen und zur 
Prüfung von außerordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsabläufen mit extrem hohen 
Kostenunterdeckungen gelten entsprechend. 5Für die Finanzierung der Sicherstellung einer 
für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen Vorhaltung von Leistungen gelten § 17b 
Abs. 1 Satz 6 bis 9 und § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. 

(3) 1Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren nach den Vorgaben der Ab-
sätze 1, 2 und 4 das Entgeltsystem, seine grundsätzlich jährliche Weiterentwicklung und 
Anpassung, insbesondere an medizinische Entwicklungen, Veränderungen der Versor-
gungsstrukturen und Kostenentwicklungen, und die Abrechnungsbestimmungen, soweit die-



Entwurf eines Gesetzes zum ordnungspolitischen Rahmen der KH-Finanzierung ab dem Jahr 2009 (KHRG); 18.12.08 

 

© NKG Änderungen in Rot/ (Änderungsanträge v. 12.12. in grün)  KHG 14 

se nicht gesetzlich vorgegeben werden. 2Es ist ein gemeinsames Entgeltsystem zu entwi-
ckeln; dabei ist von den Daten nach Absatz 9 und für Einrichtungen, die die Psychiatrie-
Personalverordnung anwenden, zusätzlich von den Behandlungsbereichen nach der Psychi-
atrie-Personalverordnung auszugehen. 3Mit der Durchführung der Entwicklungsaufgaben 
beauftragen die Vertragsparteien das DRG-Institut. 4§ 17b Abs. 2 Satz 2 bis 8 sind entspre-
chend anzuwenden. 5Zusätzlich ist der Bundespsychotherapeutenkammer Gelegenheit zur 
beratenden Teilnahme an den Sitzungen zu geben, soweit psychotherapeutische und psy-
chosomatische Fragen betroffen sind. 

(4) 1Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren bis zum Jahresende 2009 die 
Grundstrukturen des Vergütungssystems sowie des Verfahrens zur der Bewertungsrelatio-
nen auf Bundesebene, insbesondere zur Kalkulation in einer sachgerechten Auswahl von 
Krankenhäusern. 2Sie vereinbaren bis zum 30. September 2012 die ersten Entgelte und de-
ren Bewertungsrelationen. 3Das Vergütungssystem wird erstmals für das Jahr 2013 budget-
neutral umgesetzt. 

(5) 1Für die Finanzierung der den Vertragsparteien auf Bundesebene übertragenen Aufga-
ben gilt § 17b Abs. 5 entsprechend. 2Die erforderlichen Finanzierungsmittel sind mit dem 
DRG-Systemzuschlag zu erheben; dieser ist entsprechend zu erhöhen. 

(6) 1Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne 
Zustimmung des Bundesrates 

1. Vorschriften über das Vergütungssystem zu erlassen, soweit eine Einigung der Ver-
tragsparteien nach Absatz 3 ganz oder teilweise nicht zustande gekommen ist und 
eine der Vertragsparteien insoweit das Scheitern der Verhandlungen erklärt hat; die 
Vertragsparteien haben zu den strittigen Punkten ihre Auffassungen und die Auffas-
sungen sonstiger Betroffener darzulegen und Lösungsvorschläge zu unterbreiten, 

2. abweichend von Nummer 1 auch ohne Erklärung des Scheiterns durch eine Ver-
tragspartei Fristen für Arbeitsschritte vorzugeben sowie nach Ablauf der jeweiligen 
Frist zu entscheiden, soweit dies erforderlich ist, um die Einführung des Vergütungs-
systems und seine jährliche Weiterentwicklung fristgerecht sicherzustellen, 

3. Leistungen nach Absatz 2 Satz 3 oder besondere Einrichtungen nach Absatz 2 Satz 
4 zu bestimmen, die mit dem DRG-Vergütungssystem noch nicht sachgerecht vergü-
tet werden können; für diese Bereiche können die anzuwendende Art der Vergütung 
festgelegt sowie Vorschriften zur Ermittlung der Entgelthöhe und zu den vorzulegen-
den Verhandlungsunterlagen erlassen werden. 

2Das Bundesministerium kann von Vereinbarungen der Vertragsparteien nach Absatz 3 ab-
weichen, soweit dies für Regelungen nach Satz 1 erforderlich ist. 3Es kann sich von unab-
hängigen Sachverständigen beraten lassen. 4Das DRG-Institut der Selbstverwaltungspartner 
ist verpflichtet, dem Bundesministerium zur Vorbereitung von Regelungen nach Satz 1 
unmittelbar und unverzüglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten. 5Es ist auch im Falle 
einer Vereinbarung durch die Vertragsparteien nach Absatz 3 verpflichtet, auf Anforderung 
des Bundesministeriums Auskunft insbesondere über den Entwicklungsstand des 
Vergütungssystems, die Entgelte und deren Veränderungen sowie über Problembereiche 
und mögliche Alternativen zu erteilen. 

(7) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates Vorschriften über die Unterlagen, die von den Krankenhäu-
sern für die Budgetverhandlungen vorzulegen sind, zu erlassen. 

(8) 1Die Vertragsparteien auf Bundesebene führen eine Begleitforschung zu den Auswirkun-
gen des neuen Vergütungssystems, insbesondere zur Veränderung der Versorgungsstruktu-
ren und zur Qualität der Versorgung, durch. 2Dabei sind auch die Auswirkungen auf die an-
deren Versorgungsbereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen zu 
untersuchen. 3§ 17b Abs. 8 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. 4Erste Ergebnisse sind im Jahr 
2014 zu veröffentlichen. 
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(9) 1Für Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 gilt § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes mit 
der Maßgabe, dass die Daten nach seinem Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 Buchstabe 
a bis h zu übermitteln sind. 2Zusätzlich ist von Einrichtungen, die die Psychiatrie-
Personalverordnung anwenden für jeden voll- und teilstationären Behandlungsfall die tages-
bezogene Einstufung der Patientin oder des Patienten in die Behandlungsbereiche nach den 
Anlagen 1 und 2 der Psychiatrie-Personalverordnung zu übermitteln; für die zugrunde lie-
gende Dokumentation reicht eine Einstufung zu Beginn der Behandlung und bei jedem 
Wechsel des Behandlungsbereichs aus. 

 

§ 28 
Auskunftspflicht und Statistik 

 
(1) 1Die Träger der nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbe-
handlung zugelassenen Krankenhäuser und die Sozialleistungsträger sind verpflichtet, dem 
Bundesminister für Gesundheit sowie den zuständigen Behörden der Länder auf Verlangen 
Auskünfte über die Umstände zu erteilen, die für die Beurteilung der Bemessung und Ent-
wicklung der Pflegesätze nach diesem Gesetz benötigt werden. 2Unter die Auskunftspflicht 
fallen insbesondere die personelle und sachliche Ausstattung sowie die Kosten der Kran-
kenhäuser, die im Krankenhaus in Anspruch genommenen stationären und ambulanten Leis-
tungen sowie allgemeine Angaben über die Patienten und ihre Erkrankungen. 3Die zuständi-
gen Landesbehörden können darüber hinaus von den Krankenhausträgern Auskünfte über 
Umstände verlangen, die sie für die Wahrnehmung ihrer Aufgaben bei der Krankenhauspla-
nung und Krankenhausfinanzierung nach diesem Gesetz benötigen. 

(2) 1Die Bundesregierung wird ermächtigt, für Zwecke dieses Gesetzes durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates jährliche Erhebungen über Krankenhäuser ein-
schließlich der in den §§ 3 und 5 genannten Krankenhäuser und Einrichtungen als Bundes-
statistik anzuordnen. 2Die Bundesstatistik auf Grundlage dieser Erhebungen kann folgende 
Sachverhalte umfassen: 

1. Art des Krankenhauses und der Trägerschaft, 
2. im Krankenhaus tätige Personen nach Geschlecht, Beschäftigungsverhältnis, Tätig-

keitsbereich, Dienststellung, Aus- und Weiterbildung, 
3. sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten des Krankenhauses, 
4. Kosten nach Kostenarten, 
5. in Anspruch genommene stationäre und ambulante Leistungen, 
6. Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Erkrankungen nach Hauptdiagnosen, 
7. Ausbildungsstätten am Krankenhaus. 

3Auskunftspflichtig sind die Krankenhausträger gegenüber den statistischen Ämtern der Län-
der; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der Auskunftspflicht vorsehen. 4Die Träger 
der nach § 108 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zuge-
lassenen Krankenhäuser teilen die von der Statistik umfassten Sachverhalte gleichzeitig den 
für die Krankenhausplanung und -finanzierung zuständigen Landesbehörden mit. 5Dasselbe 
gilt für die Träger der nach § 111 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zur Vorsorge- oder 
Rehabilitationsbehandlung zugelassenen Einrichtungen. 

(3) Die Befugnis der Länder, zusätzliche, von Absatz 2 nicht erfasste Erhebungen über 
Sachverhalte des Gesundheitswesens als Landesstatistik anzuordnen, bleibt unberührt. 

(4) Das statistische Bundesamt führt unter Verwendung der von der DRG-Datenstelle nach  
§ 21 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes übermittelten Daten jährlich eine 
Auswertung als Bundesstatistik zu folgenden Sachverhalten durch: 

1. Identifikationsmerkmale der Einrichtung, 
2. Patienten nach Anlass und Grund der Aufnahme, Weiterbehandlung, Verlegung und 

Entlassung sowie Gewicht der unter 1-Jährigen bei der Aufnahme, Diagnosen ein-
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schließlich der Nebendiagnosen, Beatmungsstunden, vor- und nachstationäre Be-
handlung, Art der Operationen und Prozeduren sowie Angabe der Leistungserbrin-
gung durch Belegoperateur, -anästhesist oder Beleghebamme,  

3. in Anspruch genommene Fachabteilungen,  
4. Abrechnung der Leistungen je Behandlungsfall nach Höhe der Entgelte insgesamt, 

der DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelte, Zu- und Abschläge und sonstigen Entgelte,  
5. Zahl der DRG-Fälle, Summe der Bewertungsrelationen sowie Ausgleichsbeträge 

nach § 4 Abs. 9 des Krankenhausentgeltgesetzes,  
6. Anzahl der Ausbildenden und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbe-

zeichnung nach § 2 Nr. 1a sowie die Anzahl der Auszubildenden nach Berufsbe-
zeichnungen zusätzlich gegliedert nach jeweiligem Ausbildungsjahr.  
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Krankenhausentgeltgesetz KHEntgG 
 
 

§ 1 
Anwendungsbereich 

 

(1) Die vollstationären und teilstationären Leistungen der DRG-Krankenhäuser werden nach 
diesem Gesetz und dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergütet. 

(2) 1Dieses Gesetz gilt auch für die Vergütung von Leistungen der Bundeswehrkrankenhäu-
ser, soweit diese Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhäuser der Träger der gesetzli-
chen Unfallversicherung, soweit nicht die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten trägt. 
2Im Übrigen gilt dieses Gesetz nicht für 

1. Krankenhäuser, auf die das Krankenhausfinanzierungsgesetz nach seinem § 3 Satz 
1 keine Anwendung findet, 

2. Krankenhäuser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht gefördert werden, 

3. Krankenhäuser oder Krankenhausabteilungen, die nach § 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter 
Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht in das DRG-
Vergütungssystem einbezogen sind,. 

4. das Jahr 2003 für Krankenhäuser, die nach § 17b Ab. 4 Satz 4 bis 7 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes das DRG-Vergütungssystem noch nicht anwenden; § 21 
ist auch von diesen Krankenhäusern anzuwenden. 

(3) 1Die vor- und nachstationäre Behandlung wird für alle Benutzer einheitlich nach § 115a 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet. 2Die ambulante Durchführung von Operatio-
nen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe wird für die gesetzlich versicherten Patienten 
nach § 115b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und für sonstige Patienten nach den für 
sie geltenden Vorschriften, Vereinbarungen oder Tarifen vergütet. 

 

§ 3 
Vereinbarung eines Gesamtbetrags für die Jahre 2003 und 2004 

 

(1) 1Das Vergütungssystem nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird in den 
Jahren 2003 und 2004 für das Krankenhaus budget-neutral eingeführt. 2Zur Berücksichti-
gung von  Leistungsveränderungen und zur Beurteilung der Höhe der nicht mit Fallpauscha-
len und Zusatzentgelten finanzierten Leistungen nach § 6 ist der Krankenhausvergleich nach 
§ 5 der Bundespflegesatzverordnung anzuwenden. 3Für die Jahre 2003 und 2004 dürfen die 
nach § 11 Abs. 4 vorzulegenden Nachweise über Art und Anzahl der Fallpauschalen nur für 
die Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts nach den Vorgaben des Absatzes 
4 und zur Erörterung der Leistungsstruktur verwendet werden. 4Für das Jahr 2003 gilt § 6 
Abs. 3, § 6 Abs. 5 sowie § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 und für das Jahr 2004 § 6 Abs. 2, § 6 Abs. 5 
sowie § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 *) der Bundespflegesatzverordnung entsprechend für den Ge-
samtbetrag. 

*) nach dem 12. SGB V ÄndG 

(2) 1Für ein Krankenhaus, das nach § 17b Abs. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes das Vergütungssystem für das Jahr 2003 anwendet, ist ein Gesamtbetrag in 
entsprechender Anwendung von § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung zu vereinba-
ren; dabei entscheidet im Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung 
die Schiedsstelle nach § 13 nicht. 2Grundlage der Vereinbarung ist der für das Jahr 2002 
vereinbarte Gesamtbetrag. 3Dieser wird entsprechend den Vorgaben des Absatzes 3 Satz 3 
bis 5 verändert und aufgeteilt; dies gilt nicht für Satz 3 Nr. 1 Buchstabe b. 
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(3) 1Für das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung von § 6 Abs. 1 
der Bundespflegesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des § 6 Abs. 1 
Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. 2Grundlage 
der Vereinbarung ist der für das Jahr 2003 vereinbarte Gesamtbetrag. 3Dieser wird 

1. vermindert um 
a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche entfallen, die nach 

§ 17b Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes nicht dem DRG-Vergütungssystem unterliegen, 

b) (aufgehoben) 

c) Finanzierungsbeträge nach § 18b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung, 
soweit deren Finanzierungsgrund entfallen ist, 

d) anteilige Kosten für Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum in 
andere Versorgungsbereiche verlagert werden, 

e) Kosten für Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im 
Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch vergütet werden, 

f) darin enthaltene Kosten für Leistungen für ausländische Patienten, 
soweit diese nach Absatz 7 aus dem Gesamtbetrag ausgegliedert 
werden, 

2. erhöht um die Abzüge nach Nummer 2 des Abschnitts K 5 der Anlage 1 zur Bundes-
pflegesatzverordnung, soweit die vor- und nachstationäre Behandlung bei Fallpau-
schalen nicht mehr abgerechnet werden kann, 

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Ausgleichszahlungen auf Grund von 
Berichtigungen für Vorjahre.  

4Der für das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf 
1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes (Erlösbudget) einschließlich der noch nicht ausgegliederten sonsti-
gen Zu- und Abschläge nach § 7 Satz 1 Nr. 4; zu den Fallpauschalen gehören auch 
die Entgelte bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie die um Ab-
schläge verminderten Fallpauschalen bei Unterschreitung der unteren Grenzverweil-
dauer und bei Verlegungen, 

2. (aufgehoben) 
3. die voll- und teilstationären Leistungen, die nach dem Krankenhausfinanzierungsge-

setz vergütet, jedoch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst 
werden (§ 6 Abs. 1). 

5Der Gesamtbetrag und das Erlösbudget nach Satz 4 Nr. 1 sind um die Ausgleiche und Be-
richtigungen für Vorjahre zu verändern; bei einer Berichtigung ist zusätzlich zu der Berichti-
gung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufüh-
ren. 6Für ein Krankenhaus, das nach Absatz 2 das Vergütungssystem für das Jahr 2003 an-
gewendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe a und Nr. 2 im Jahr 2004 nicht. 

(4) 1Für die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den Jahren 2003 und 2004 krankenhaus-
individuelle Basisfallwerte zu ermitteln. 2Dazu wird von dem jeweiligen veränderten Erlös-
budget nach Absatz 3 Satz 5 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich erge-
bende Betrag durch die Summe der Bewertungsrelationen der vereinbarten Behandlungsfäl-
le dividiert. 3Der für das jeweilige Jahr geltende Basisfallwert ist der Abrechnung der Fallpau-
schalen zu Grunde zu legen. 

(5) 1Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Krankenhauses, dessen Investitionskosten 
weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach den landesrechtlichen Vor-
schriften für den Hochschulbau gefördert werden und dessen krankenhausindividueller Ba-
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sisfallwert niedriger ist als der geschätzte durchschnittliche Basisfallwert der Krankenhäuser 
in dem Land, sind auf Antrag des Krankenhauses für neue Investitionsmaßnahmen in dem 
Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Absatz 3 Satz 4 zusätzlich Investitionskosten nach 
§ 17 Abs. 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 8 der Bun-
despflegesatzverordnung zu berücksichtigen. 2Dies gilt entsprechend für Krankenhäuser 
oder Teile von Krankenhäusern, die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefördert werden. 

(6) 1Weicht im Jahr 2003 oder 2004 die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlöse 
des Krankenhauses nach Absatz 3 Satz 4 Nr. 1 von dem veränderten Erlösbudget nach Ab-
satz 3 Satz 5 ab, werden die Mehr- oder Mindererlöse nach Maßgabe der folgenden Sätze 
ausgeglichen. 2Mindererlöse werden im Jahr 2003 zu 95 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 
40 vom Hundert ausgeglichen. 3Mehrerlöse aus Fallpauschalen, die infolge einer veränder-
ten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollständig ausgeglichen. 
4Sonstige Mehrerlöse werden im Jahr 2003 zu 75 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom 
Hundert ausgeglichen. 5Die Vertragsparteien können im Voraus einen von Satz 4 abwei-
chenden Ausgleich vereinbaren, insbesondere für Leistungen mit einem sehr hohen Sach-
kostenanteil. 6Für den Bereich der Fallpauschalen werden die sonstigen Mehrerlöse nach 
Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden: 

1. zusätzlich erbrachte Behandlungsfälle gegenüber den bei der Ermittlung des kran-
kenhausindividuellen Basisfallwerts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Be-
handlungsfällen, 

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je Fall; dieser wird ermittelt, indem 
die Summe der Bewertungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die vereinbarten 
Behandlungsfälle im Fallpauschalenbereich dividiert wird, und 

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 4 Satz 1. 
7Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die sonstigen 
Mehrerlöse nach Satz 4 in Folge von Veränderungen der Leistungsstruktur mit der verein-
fachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der 
sonstigen Mehrerlöse entsprechend anzupassen. 8Die Mehrerlöse nach Satz 3 infolge einer 
veränderten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden ermittelt, indem von den 
insgesamt angefallenen Mehrerlösen im Fallpauschalenbereich die Mehrerlöse nach Satz 6 
abgezogen werden. 9Mehr- oder Mindererlöse aus Zusatzentgelten für die Behandlung von 
Blutern sowie auf Grund von Abschlägen nach § 8 Abs. 4 werden nicht ausgeglichen. 10Zur 
Ermittlung der Mehr- oder Mindererlöse hat der Krankenhausträger eine vom Jahresab-
schlussprüfer bestätigte Aufstellung über die Erlöse nach Absatz 3 Satz 4 vorzulegen. 

(7) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistungen für ausländische Patienten, die 
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, 
nicht im Rahmen des Gesamtbetrags vergütet. 

(8) 1Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag gebunden. 2Auf Verlangen einer Ver-
tragspartei ist bei wesentlichen Änderungen der der Vereinbarung des Gesamtbetrags 
zugrunde gelegten Annahmen der Gesamtbetrag für das laufende Kalenderjahr neu zu ver-
einbaren. 3Die Vertragsparteien können im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fällen 
der Gesamtbetrag nur teilweise neu vereinbart wird. 4Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen 
Gesamtbetrag ist über den neu vereinbarten Gesamtbetrag abzurechnen; § 15 Abs. 2 Satz 2 
gilt entsprechend. 

 

§ 3 
Grundlagen 

Die voll- und teilstationären allgemeinen Krankenhausleistungen werden vergütet durch 
1. ein von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 gemeinsam vereinbartes Erlösbudget 

nach § 4, 
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2. eine von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 gemeinsam vereinbarte Erlössumme 
nach § 6 Abs. 3 für krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte, 

3. Entgelte nach § 6 Abs. 2 für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, 

4. Zusatzentgelte für die Behandlung von Blutern, 

5. Zu- und Abschläge nach § 7 Abs. 1. 

 

§ 4 
Vereinbarung eines Erlösbudgets für die Jahre 2005 bis 2008 ab dem Jahr 2009 

(1) 1Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2005 bis 2009 werden der krankenhausindividuelle 
Basisfallwert und das Erlösbudget des Krankenhauses (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) stufenweise 
an den landesweit geltenden Basisfallwert nach § 10 und das sich daraus ergebende DRG-
Erlösvolumen angeglichen. 2Zur Berücksichtigung von Leistungsveränderungen bei der Ver-
einbarung des Erlösbudgets können Krankenhausvergleiche auf der Grundlage von DRG-
Leistungsdaten herangezogen werden. 

(1) 1Das von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 zu vereinbarende Erlösbudget umfasst 
für voll- und teilstationäre Leistungen die Fallpauschalen nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 
die Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2. 2Es umfasst nicht die krankenhausindividuell 
zu vereinbarenden Entgelte nach § 6 Abs. 1 bis 2a, nicht die Zusatzentgelte für die Behand-
lung von Blutern und, nicht die Zu- und Abschläge nach § 7 Abs. 1 und nicht die Vergütung 
nach § 140c des Fünften Buches Sozialgesetzbuch für die integrierte Versorgung. 

(2) Ausgangswert für die Ermittlung des Erlösbudgets für das Jahr 2005 ist das vereinbarte 
Erlösbudget nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 für das Jahr 2004, das um eine Basisberichtigung 
nach § 3 Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist; dieses wird 

1. vermindert um 
a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 über sonstige Zuschläge nach § 7 Satz 

1 Nr. 4 zu finanzierenden Tatbestände, 
b) voraussichtliche Erlöse für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, 

soweit diese Leistungen in dem Erlösbudget 2004 enthalten sind und im Jahr 
2005 nach § 6 Abs. 2 vergütet werden, 

c) Finanzierungsbeträge nach § 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in 
der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzie-
rungsgrund entfallen ist, 

d) anteilige Kosten für Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum in andere Ver-
sorgungsbereiche verlagert werden, 

e) Kosten für Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im Rahmen 
von Modellvorhaben nach § 63 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergü-
tet werden, oder ab dem Jahr 2009 Kosten für Leistungen, die im Rahmen 
von Integrationsverträgen nach § 140a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
vergütet werden und noch im Erlösbudget enthalten sind, 

f) die nach Absatz 10 auszugliedernden Leistungen für ausländische Patienten, 
soweit diese in dem Gesamtbetrag für das Jahr 2004 enthalten sind, 

g) die Ausgliederung der Ausbildungsstätten und der Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergütungen nach Maßgabe des § 17a Abs. 4 Satz 3 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, 

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Ausgleichszahlungen auf Grund von 
Berichtigungen für Vorjahre, 

3. verändert um die Ausgliederung oder Wiedereingliederung von Leistungen nach § 6 
Abs. 1. 
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(2) 1Das Erlösbudget wird leistungsorientiert ermittelt, indem für die voraussichtlich zu erbrin-
genden Leistungen Art und Menge der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 mit der jeweils maß-
geblichen Entgelthöhe multipliziert werden. 2Die Entgelthöhe für die Fallpauschalen wird er-
mittelt, indem diese nach den Vorgaben des Entgeltkatalogs und der Abrechnungsbestim-
mungen mit den effektiven Bewertungsrelationen und mit dem Landesbasisfallwert nach § 10 
bewertet werden. 3Der sich ergebende Betrag ist um die Summe der Abschläge bei Nichtteil-
nahme an der Notfallversorgung nach Absatz 6 zu vermindern. 4Bei Patientinnen und Patien-
ten, die über den Jahreswechsel im Krankenhaus stationär behandelt werden (Überlieger), 
werden die Erlöse aus Fallpauschalen in voller Höhe dem Jahr zugeordnet, in dem die Pati-
entinnen oder Patienten entlassen werden.  

(2a) 1Abweichend von Absatz 2 Satz 1 und 2 sollen die Vertragsparteien für das Jahr 2009 
für Mehrleistungen gegenüber den für das Vorjahr krankenhausindividuell vereinbarten Leis-
tungen eine niedrigere Vergütung vereinbaren, indem sie für diese Mehrleistungen einen 
Abschlag von dem Landesbasisfallwert festlegen. 2Würden im Jahr 2009 durch die im Lan-
desbasisfallwert enthaltene anteilige Finanzierung der Tariferhöhungen nach § 10 Abs. 5 
Satz 5 die tarifbedingten Erhöhungen der entsprechenden Personalkosten des Krankenhau-
ses, soweit sie die Veränderungsrate nach § 71 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch über-
schreiten, zu mehr als 50 Prozent finanziert, ist dieser höhere Finanzierungsanteil mindernd 
zu berücksichtigen, indem ein entsprechender Abschlag von dem Landesbasisfallwert ver-
einbart wird; dies gilt nicht für höhere Finanzierungsanteile in Folge von Notlagentarifverträ-
gen. 3Als Maßstab für die tarifbedingten Erhöhungen wird jeweils der Tarifvertrag zugrunde 
gelegt, dem die meisten Beschäftigten im nichtärztlichen Personalbereich und dem ärztlichen 
Personalbereich in dem jeweiligen Krankenhaus zugeordnet sind. 4Die Abschläge nach den 
Sätzen 1 und 2 sind in der Rechnung gesondert auszuweisen. 5Die niedrigeren Preisverein-
barungen nach den Sätzen 1 und 2 werden bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts nicht 
berücksichtigt. 

(3) 1Ausgangswert für die Ermittlung des Erlösbudgets für das Jahr 2006 ist das Erlösbudget 
2005 nach Absatz 6 Satz 2; dieses wird 

1. vermindert um die Tatbestände nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstaben b bis f, 
2. erhöht um die voraussichtlichen Erlöse aus Entgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, 

soweit bisher nach § 6 Abs. 2 vergütete Leistungen in das DRG-Vergütungssystem 
einbezogen werden, 

3. verändert um die Ausgliederung oder Wiedereingliederung von Leistungen, die mit 
Zuschlägen nach § 7 Satz 1 Nr. 4 finanziert werden, 

4. verändert um eine Fehlschätzung bei der Ausgliederung der Ausbildungsstätten nach 
§ 17a Abs. 4 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 

2Ausgangswert für die Ermittlung der Erlösbudgets für die Jahre 2007 und 2008 ist jeweils 
das Erlösbudget des Vorjahres; die Vorgaben des Satzes 1 sind entsprechend anzuwenden. 

(3) (aufgehoben) 
(9) (3) 1Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlöse des Krankenhauses 
aus Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von dem Erlösbudget 
nach Absatz 6 Satz 2, das um Ausgleiche und Berichtigungen nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 
verändert worden ist, ab, werden die Mehr- oder Mindererlöse nach Maßgabe der folgenden 
Sätze ausgeglichen. 1Das nach den Absätzen 1 und 2 vereinbarte Erlösbudget und die nach 
§ 6 Abs. 3 vereinbarte Erlössumme werden für die Ermittlung von Mehr- oder Mindererlös-
ausgleichen zu einem Gesamtbetrag zusammengefasst. 2Weicht die Summe der auf das 
Kalenderjahr entfallenden Erlöse des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 1 und 2 und nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a von dem nach Satz 1 gebildeten 
Gesamtbetrag ab, werden die Mehr- oder Mindererlöse nach Maßgabe der folgenden Sätze 
ausgeglichen. 23Mindererlöse werden ab dem Jahr 2007 grundsätzlich zu 20 vom Hundert 
ausgeglichen; Mindererlöse aus Zusatzentgelten für Arzneimittel und Medikalprodukte wer-
den nicht ausgeglichen. 3Mehrerlöse aus Fallpauschalen, die in Folge einer veränderten Ko-
dierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollständig ausgeglichen. 
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4Mehrerlöse aus Zusatzentgelten für Arzneimittel und Medikalprodukte und aus Fallpauscha-
len für schwerverletzte, insbesondere polytraumatisierte oder schwer brandverletzte Patien-
ten werden zu 25 vom Hundert, sonstige Mehrerlöse zu 65 vom Hundert ausgeglichen. 5Für 
Fallpauschalen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil sowie für teure Fallpauschalen mit 
einer schwer planbaren Leistungsmenge, insbesondere bei Transplantationen oder Lang-
zeitbeatmung, sollen die Vertragsparteien im Voraus einen von den Sätzen 2 3 und 4 abwei-
chenden Ausgleich vereinbaren. 6Für den Bereich der Fallpauschalen werden die sonstigen 
Mehrerlöse nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander multipli-
ziert werden: 

1. zusätzlich erbrachte Behandlungsfälle gegenüber den bei der Ermittlung des DRG-
Erlösvolumens nach Absatz 5 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfällen, 

2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je Fall; dieser wird ermittelt, indem 
die Summe der Bewertungsrelationen nach Absatz 7 Satz 2 durch die vereinbarten 
Behandlungsfälle im Fallpauschalenbereich dividiert wird, und 

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 7 Satz 3. 
7Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die sonstigen 
Mehrerlöse nach Satz 4 in Folge von Veränderungen der Leistungsstruktur mit der verein-
fachten Ermittlung nach Satz 6 zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der 
sonstigen Mehrerlöse entsprechend anzupassen. 8Die Mehrerlöse nach Satz 3 in Folge einer 
veränderten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren werden ermittelt, indem von den 
insgesamt angefallenen Mehrerlösen im Fallpauschalenbereich die Mehrerlöse nach Satz 6 
abgezogen werden. 96Mehr- oder Mindererlöse aus Zusatzentgelten für die Behandlung von 
Blutern sowie auf Grund von Abschlägen nach § 8 Abs. 4 werden nicht ausgeglichen. 107Zur 
Ermittlung der Mehr- oder Mindererlöse hat der Krankenhausträger eine vom Jahresab-
schlussprüfer bestätigte Aufstellung über die Erlöse nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 vorzulegen. 
8Der nach diesen Vorgaben ermittelte Ausgleichbetrag wird im Rahmen des Zu- oder Ab-
schlags nach § 5 Abs. 4 abgerechnet. 9Steht bei der Budgetverhandlung der Ausgleichsbe-
trag noch nicht fest, sind Teilbeträge als Abschlagszahlung auf den Ausgleich zu berücksich-
tigen. 

(10) (4) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistungen für ausländische Patienten, 
die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland einrei-
sen, nicht im Rahmen des Erlösbudgets vergütet. 

(11) (5) 1Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlösbudget gebunden. 2Auf Verlangen 
einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Änderungen der der Vereinbarung des Erlösbudgets 
zu Grunde gelegten Annahmen das Erlösbudget für das laufende Kalenderjahr neu zu ver-
einbaren. 3Die Vertragsparteien können im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fällen 
das Erlösbudget nur teilweise neu vereinbart wird. 4Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen 
Erlösbudget ist über das neu vereinbarte Erlösbudget im Rahmen des Zu- oder Abschlags 
nach § 5 Abs. 4 abzurechnen.; § 15 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. 

 
(4) 1Der Ausgangswert nach Absatz 2 oder 3 wird verändert, indem für einen zukünftigen 
Zeitraum (Vereinbarungszeitraum nach § 11 Abs. 2) folgende Tatbestände berücksichtigt 
werden: 

1. Veränderungen von Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden Fallpauscha-
len und Zusatzentgelte, 

2. eine für die in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Länder tarifvertraglich ver-
einbarte Angleichung der Höhe der Vergütung nach dem Tarif für den öffentlichen 
Dienst (TVöD) an die im übrigen Bundesgebiet geltende Höhe, 

3. die Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch. 

2Zusätzliche Leistungen nach Satz 1 Nr. 1 werden im Jahr 2005 zu 33 vom Hundert, im Jahr 
2006 zu 50 vom Hundert, im Jahr 2007 zu 65 vom Hundert und im Jahr 2008 zu 80 vom 
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Hundert finanziert und deshalb zusätzlich zur Budgetanpassung nach Absatz 6 mit folgen-
dem Anteil der Entgelthöhe, die sich bei Fallpauschalen unter Anwendung des landesweiten 
Basisfallwerts ergibt, im Ausgangswert berücksichtigt: 

1. 21,2 vom Hundert im Jahre 2005, 
2. 34,7 vom Hundert im Jahre 2006,  
3. 49.4 vom Hundert im Jahre 2007 und 
4. 64,0 vom Hundert im Jahre 2008; 

mit den gleichen Anteilen werden wegfallende Leistungen berücksichtigt, wenn diese Leis-
tungen nicht bereits nach den Vorgaben des Absatzes 2 Nr. 1 budgetmindernd zu berück-
sichtigen sind. 3Zur Vereinfachung der Verhandlungen sollen die Vertragsparteien die Vor-
gaben des Satzes 2 bei Fallpauschalen pauschaliert auf die entsprechende Veränderung der 
Summe der effektiven Bewertungsrelationen anwenden, soweit diese nicht auf Änderungen 
der Fallpauschalen-Kataloge, der Abrechnungsregeln oder der Kodierrichtlinien oder auf eine 
bereits eingetretene, veränderte Kodierung von Diagnosen und Prozeduren zurückzuführen 
sind. 4Soweit im Einzelfall die für zusätzliche Leistungen entstehenden zusätzlichen Kosten 
mit diesen Vomhundertsätzen nicht gedeckt werden können, zum Beispiel bei Transplantati-
onen und anderen Fallpauschalen mit hohem Sachkostenanteil oder bei der Eröffnung einer 
größeren organisatorischen Einheit, vereinbaren die Vertragsparteien abweichend von den 
Sätzen 2 und 3 eine Berücksichtigung in Höhe der zusätzlich entstehenden Kosten; soweit 
größere organisatorische Einheiten geschlossen werden und Leistungen nicht mehr erbracht 
werden, ist der Ausgangswert in Höhe der entfallenden Kosten zu verringern. 
5Zusatzentgelte für Arzneimittel und Medikalprodukte sind zu 100 vom Hundert zu berück-
sichtigen. 

(4) (aufgehoben) 

(5) 1Als Zielwert für die Angleichung nach Absatz 1 wird für die Jahre 2005 bis 2008 jeweils 
ein DRG-Erlösvolumen für das Krankenhaus vereinbart, indem Art und Menge der voraus-
sichtlich zu erbringenden Fallpauschalen mit dem jeweils geltenden Basisfallwert nach § 10 
bewertet werden und die ermittelte Erlössumme um die voraussichtliche Erlössumme aus 
Zusatzentgelten erhöht wird; Zusatzentgelte für die Behandlung von Blutern werden nicht 
einbezogen. 2Der Betrag nach Satz 1 ist um die Abschläge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu vermindern; solange die Vertragsparteien nach § 9 
für die Nichtteilnahme von Krankenhäusern an der Notfallversorgung grundsätzlich einen 
Abschlag nach § 17b Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart, diesen je-
doch in der Höhe nicht festgelegt haben, oder solange ein Zu- oder Abschlag durch Rechts-
verordnung nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht festgelegt wur-
de, ist ein Betrag in Höhe von 50 Euro je vollstationärem Fall abzuziehen. 

(5) (aufgehoben) 

(6) 1Der für die Angleichung nach Absatz 1 maßgebliche Angleichungsbetrag für die Jahre 
2005 bis 2008 wird ermittelt, indem jeweils der veränderte Ausgangswert nach Absatz 4 von 
dem Zielwert  nach Absatz 5 abgezogen und von diesem Zwischenergebnis 

1. 15,0 vom Hundert im Jahr 2005, 
2. 23,5 vom Hundert im Jahre 2006, 
3. 30,8 vom Hundert im Jahr 2007 und 
4. 44,4 vom Hundert im Jahr 2008 

errechnet werden. 2Zur Ermittlung des Erlösbudgets für die Jahre 2005 bis 2008 werden der 
für das jeweilige Jahr maßgebliche veränderte Ausgangswert nach Absatz 4 und der für das 
gleiche Jahr ermittelte Angleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vorzeichens 
addiert. 3Bei bisherigen besonderen Einrichtungen nach § 6 Abs. 1, die erstmals nach § 4 
verhandeln, ist jeweils der nach Satz 1 für das jeweilige Jahr genannte Vomhundertsatz an-
zuwenden. 4Bei Krankenhäusern, deren Erlösbudget vermindert wird, wird die Angleichung 
nach den Sätzen 1 und 2 auf höchstens 
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1. 1,0 vom Hundert im Jahr 2005, 
2. 1,5 vom Hundert im Jahr 2006, 
3. 2,0 vom Hundert im Jahr 2007, 
4. 2,5 vom Hundert im Jahr 2008 und 
5. 3,0 vom Hundert im Jahr 2009 

vom veränderten Ausgangswert nach Absatz 4 begrenzt (Obergrenze). 

(6) Solange die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 für die Nichtteilnahme von 
Krankenhäusern an der Notfallversorgung dem Grunde nach einen Abschlag nach  
§ 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart, diesen jedoch in der 
Höhe nicht festgelegt haben, oder solange ein Zu- oder Abschlag durch Rechtsverordnung 
nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht festgelegt wurde, ist ein 
Betrag in Höhe von 50 Euro je vollstationärem Fall abzuziehen. 

(7) 1Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 bis 2008 jeweils geltenden krankenhausindividuel-
len Basisfallwerte ist das Erlösbudget nach Absatz 6 Satz 2 

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erlöse aus Zusatzentgelten und 
2. zu verändern um noch durchzuführende, vorgeschriebene Ausgleiche für Vorjahre, 

auch soweit diese Folge einer Berichtigung sind. 
2Das veränderte Erlösbudget nach Satz 1 wird durch die Summe der Bewertungsrelationen 
der vereinbarten Behandlungsfälle dividiert. 3Der sich ergebende Basisfallwert ist der Ab-
rechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen. 

(7) 1Werden von der Anwendung des DRG-Vergütungssystems bisher ausgenommene be-
sondere Einrichtungen nach § 6 Abs. 1 im Vereinbarungszeitraum in das Erlösbudget einbe-
zogen, wird die Differenz zwischen dem Anteil dieser Leistungen an der zuletzt vereinbarten 
Erlössumme nach § 6 Abs. 3 und dem neuen im Rahmen des Erlösbudgets vereinbarten 
Vergütungsanteil in einem Zeitraum von drei Jahren schrittweise abgebaut. 2War der bisher 
nach § 6 Abs. 3 vereinbarte Vergütungsanteil höher, wird das Erlösbudget nach Absatz 2 im 
ersten Jahr um zwei Drittel und im zweiten Jahr um ein Drittel der für das jeweilige Jahr er-
mittelten Differenz erhöht; war der bisher vereinbarte Vergütungsanteil niedriger, wird das 
Erlösbudget nach Absatz 2 entsprechend vermindert. 3Die Fallpauschalen werden mit dem 
Landesbasisfallwert bewertet und in entsprechender Höhe in Rechnung gestellt. 4Die sich 
hierdurch ergebende Unter- oder Überdeckung des vereinbarten Erlösbudgets wird durch 
einen Zu- oder Abschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die Zu-
satzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 
Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. 5Die Höhe des 
Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhältnis des Unter- 
oder Überdeckungsbetrags einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 ande-
rerseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. 6Ausgleiche für Vorjah-
re und für einen verspäteten Beginn der Laufzeit nach § 15 sind über die Zuschläge nach § 5 
Abs. 4 zu verrechnen. 

(8) 1Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Krankenhauses, dessen Investitionskosten 
weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach den landesrechtlichen Vor-
schriften für den Hochschulbau gefördert werden und dessen krankenhausindividueller Ba-
sisfallwert niedriger ist als der Basisfallwert nach § 10, sind auf Antrag des Krankenhauses 
für neue Investitionsmaßnahmen in dem Erlösbudget zusätzlich Investitionskosten nach § 8 
der Bundespflegesatzverordnung bis zur Höhe des festgelegten Basisfallwerts zu berück-
sichtigen. 2Dies gilt entsprechend für Krankenhäuser oder Teile von Krankenhäusern, die auf 
Grund einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
nur teilweise gefördert werden. 

(8) Für das Jahr 2009 vereinbaren die Vertragsparteien den Zuschlag für die Verbesserung 
der Arbeitszeitbedingungen nach § 4 Abs. 13 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden 
Fassung dieses Gesetzes. 
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9) 1Für das Jahr 2009 wird bei Krankenhäusern, bei denen der nach Maßgabe der folgenden 
Sätze veränderte Ausgangswert für das Jahr 2009 mehr als 3,0 Prozent über dem Erlösbud-
get nach Absatz 2 liegt, das Erlösbudget abweichend von Absatz 2 wie folgt ermittelt: 2Der 
veränderte Ausgangswert ist nach den Vorgaben des § 4 Abs. 3 Satz 2, Abs. 4 in Verbin-
dung mit Anlage 1, Abschnitt B2 lfd. Nr. 1 bis 15 in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung zu berechnen; dabei ist Absatz 4 Satz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung mit der Maßgabe anzuwenden, dass zusätzliche oder wegfallende Leis-
tungen zu 100 Prozent zu berücksichtigen sind. 3Der veränderte Ausgangswert wird um 3.0 
Prozent abgesenkt und in dieser Höhe als Erlösbudget vereinbart. 4Die Fallpauschalen wer-
den mit dem Landesbasisfallwert bewertet und in entsprechender Höhe in Rechnung gestellt. 
5Die sich hierdurch ergebende Unterdeckung des vereinbarten Erlösbudgets wird durch ei-
nen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte  
(§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und 
Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. 6Die Höhe des Zuschlags ist 
anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhältnis des Unterdeckungsbe-
trags einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln 
und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. 7Ausgleiche für Vorjahre und für einen ver-
späteten Beginn der Laufzeit nach § 15 sind über die Zuschläge nach § 5 Abs. 4 zu verrech-
nen. 8Ab dem Jahr 2010 wird das Erlösbudget auch dieser Krankenhäuser nach Absatz 2 
ermittelt. 

(10) 1Die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von ausgebil-
detem Pflegepersonal mit einer Berufserlaubnis nach § 1 Krankenpflegegesetz zusätzlich 
entstehenden Personalkosten werden für die Jahre 2009 bis 2011 zu 70 90 Prozent finanziell 
gefördert. 2Dazu können die Vertragsparteien für diese Jahre jährlich einen zusätzlichen Be-
trag bis zur Höhe von 0,48 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 vereinbaren. 
3Wurde für ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann für das Folgejahr ein zusätzli-
cher Betrag bis zur Höhe von 0,96 Prozent vereinbart werden. 4Ist bereits für ein Kalender-
jahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um einen für das Folgejahr neu vereinbarten 
Betrag kumulativ erhöht, soweit zusätzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhan-
dener Teilzeitstellen vereinbart werden. 5Voraussetzung für diese Förderung ist, dass das 
Krankenhaus nachweist, dass auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung zusätzliches Pflegepersonal im Vergleich zum Bestand der entsprechend um-
gerechneten Vollkräfte am 30. Juni 2008 neu eingestellt oder aufgestockt und entsprechend 
der Vereinbarung beschäftigt wird. 6Bis zu 5 Prozent des nach den Sätzen 2 bis 5 vereinbar-
ten Betrags kann das Krankenhaus zur Erprobung neuer Arbeitsorganisationsmaßnahmen in 
der Pflege verwenden. 7Der dem Krankenhaus nach den Sätzen 2 bis 5 insgesamt zuste-
hende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf die sonsti-
gen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a finanziert und gesondert in der Rechnung 
ausgewiesen. 8Die Höhe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der 
aus dem Verhältnis der für die Neueinstellungen, Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen 
und Arbeitsorganisationsmaßnahmen insgesamt vereinbarten Beträge einerseits sowie des 
Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragspartei-
en zu vereinbaren ist. 9Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schieds-
stelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei. 10Um eine kurzfristige Umsetzung dieser 
finanziellen Förderung im Jahr 2009 sicherzustellen, kann das Krankenhaus den Zuschlag 
bereits vor der Vereinbarung mit den anderen Vertragsparteien vorläufig festsetzen und in 
Rechnung stellen; weicht die abgerechnete Summe von der späteren Vereinbarung ab, ist 
der Abweichungsbetrag durch eine entsprechende Korrektur des für den restlichen oder den 
folgenden Vereinbarungszeitraum vereinbarten Zuschlags oder bei Fehlen eines solchen 
Zuschlags durch Verrechnung mit dem Zuschlag nach § 5 Abs. 4 Satz 1 vollständig aus-
zugleichen. 11Soweit die mit dem zusätzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen, Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen oder die vereinbarte Erprobung neuer Arbeitsorganisa-
tionsmaßnahmen in der Pflege nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der 
Finanzierung zurückzuzahlen; für eine entsprechende Prüfung hat das Krankenhaus den 
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anderen Vertragsparteien eine Bestätigung des Jahresabschlussprüfers über die Stellenbe-
setzung im Vergleich zur Anzahl der umgerechneten Vollkräfte am 30. Juni 2008 und über 
die zweckentsprechende Verwendung der Mittel vorzulegen. 12Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen berichtet jährlich bis zum 30. Juni dem Bundesministerium für Gesundheit 
über die Zahl der Vollkräfte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen, die auf Grund 
dieser Förderung im Vorjahr zusätzlich eingestellt beschäftigt wurden. 13Die Krankenkassen 
sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen in einem von diesem festzu-
legenden Verfahren die für die Berichterstattung nach Satz 12 erforderlichen Informationen 
über die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur Neueinstellung oder Aufstockung vorhan-
dener Teilzeitstellen von Pflegepersonal zu übermitteln. 1314Die Vertragsparteien auf Bun-
desebene nach § 9 beauftragen ihr DRG-Institut, Kriterien zu entwickeln, nach denen ab 
dem Jahr 2012 diese zusätzlichen Finanzmittel im Rahmen des DRG-Vergütungssystems 
zielgerichtet den Bereichen zugeordnet werden, die einen erhöhten pflegerischen Aufwand 
aufweisen. 

(12) 1Falls für den Zeitraum ab dem Jahr 2009 eine andere gesetzliche Regelung nicht in 
Kraft getreten ist, sind für die Ermittlung des Erlösbudgets Absatz 5 und für die Berücksichti-
gung von Ausgleichen und Berichtigungen für Vorjahre Absatz 7 Satz 1 entsprechend anzu-
wenden. 2Die Absätze 9 und 10 sind anzuwenden. 

(13) 1Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragsparteien für die 
Jahre 2003 bis 2009 jährlich einen zusätzlichen Betrag bis zur Höhe von 0,2 vom Hundert 
des Erlösbudgets und der Erlössumme nach § 6 Abs. 3 Satz 1. 2Wurde für ein Kalenderjahr 
ein Betrag nicht vereinbart, kann für das Folgejahr ein zusätzlicher Betrag bis zur Höhe von 
0,4 vom Hundert vereinbart werden. 3Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus nachweist, 
das auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, die eine 
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusätzliche Personalkosten 
zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. 4Ist bereits für das 
Kalenderjahr ein Betrag vereinbart worden, wird dieser um einen für das Folgejahr neu ver-
einbarten Betrag kumulativ erhöht. 5Der dem Krankenhaus nach den Sätzen 1 bis 4 insge-
samt zustehende Betrag wird außerhalb des Erlösbudgets und der Erlössumme nach § 6 
Abs. 3 durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die 
Zusatzentgelte (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 
Satz 1 finanziert und gesondert in der Rechnung ausgewiesen. 6Die Höhe des Zuschlags ist 
anhand eines Vomhundertsatzes zu berechnen, der aus dem Verhältnis der für die Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen insgesamt vereinbarten Beträge einerseits sowie der Sum-
me aus Erlösbudget und Erlössumme nach § 6 Abs. 3 andererseits zu ermitteln und von den 
Vertragsparteien zu vereinbaren ist. 7Soweit für die Jahre 2003 und 2004 entsprechende 
Beträge nach § 6 Abs. 5 der Bundespflegesatzverordnung vereinbart wurden, sind diese aus 
dem Erlösbudget auszugliedern und ab dem Jahr 2005 durch den Zuschlag nach Satz 5 zu 
finanzieren. 8Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach 
§ 13 auf Antrag einer Vertragspartei. 9Soweit die in der Betriebsvereinbarung festgelegten 
und mit dem zusätzlichen Betrag finanzierten Maßnahmen nicht umgesetzt werden, ist der 
Betrag ganz oder teilweise zurückzuzahlen. 

(14) 1Mehrkosten in Folge der Abschaffung des Arztes im Praktikum werden in den Jahren 
2004 bis 2008 außerhalb des Erlösbudgets und der Erlössumme nach § 6 Abs. 3 durch ei-
nen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte  
(§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 finanziert. 
2Die Höhe des Zuschlags ist anhand eines Vomhundertsatzes zu berechnen, der aus dem 
Verhältnis der Mehrkosten einerseits sowie der Summe aus Erlösbudget und Erlössumme 
nach § 6 Abs. 3 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. 
3Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf An-
trag einer Vertragspartei. 4Der Zuschlag ist in der Rechnung des Krankenhauses mit dem 
Zuschlag nach Absatz 13 zusammenzufassen. 5Soweit Mehrkosten für das Jahr 2004 nicht 
durch die Abrechnung eines Zuschlags gedeckt werden, sind diese Mehrkosten in die Bere-
chung der Zuschläge für das Jahr 2005 einzubeziehen. 
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§ 5 
Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlägen 

(1) 1Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Regelungen für bundeseinheitliche Zu- 
und Abschläge nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind 
für die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich. 2Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu prüfen, 
ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen für einen Zu- oder Abschlag vorliegen. 
3Wurde für einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlagsbetrag festgelegt, 
der für die Zwecke der Berechnung gegenüber den Patienten oder den Kostenträgern auf 
eine krankenhausindividuelle Bezugsgröße, beispielsweise die Fallzahl oder eine Erlössum-
me, umgerechnet werden muss, so vereinbaren die Vertragsparteien gemäß den bundes-
einheitlichen Vereinbarungen den sich daraus ergebenden krankenhausindividuellen Ab-
rechnungsbetrag oder -prozentsatz. 

(2) 1Für die Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit 
den Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar und zur Sicherstellung der Versorgung 
der Bevölkerung bei einem Krankenhaus notwendig ist, vereinbaren die Vertragsparteien 
nach § 11 unter Anwendung der Maßstäbe und Einhaltung der Vorgaben nach § 17b Abs. 1 
Satz 6 bis 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes Sicherstellungszuschläge. 2Sie haben 
dabei zu prüfen, ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leis-
tungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. 3Kommt eine Einigung nicht 
zustande, entscheidet die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde. 4Die Ver-
tragsparteien nach § 11 vereinbaren die Höhe des Zuschlags. 

(3) Soweit für Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 bundesweite Rege-
lungen zu Zuschlägen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
oder eine entsprechende Vorgabe des Bundesministeriums für Gesundheit nach § 17b Abs. 
7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht vorliegen, vereinbaren die Vertragsparteien 
nach § 11 die Zu- und Abschläge auf der Grundlage der Vorgaben dieses Gesetzes. 

(4) 1Die Erlösausgleiche nach § 4 Abs. 3 und § 15 Abs. 3 sowie ein Unterschiedsbetrag nach 
§ 4 Abs. 5 werden über einen gemeinsamen Zu- und Abschlag auf die abgerechnete Höhe 
der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2) sowie auf 
die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a verrechnet und unter der Be-
zeichnung „Zu- oder Abschlag für Erlösausgleiche“ gesondert in der Rechnung ausgewiesen. 
2Die Höhe des Zu- oder Abschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus 
dem Verhältnis des zu verrechnenden Betrags einerseits sowie des Gesamtbetrags nach § 4 
Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist; 
wird die Vereinbarung erst während des Kalenderjahres geschlossen, ist ein entsprechender 
Prozentsatz bezogen auf die im restlichen Kalenderjahr zu erhebenden Entgelte zu vereinba-
ren. 3Würden die voll- und teilstationären Entgelte durch einen Zuschlag nach Satz 1 insge-
samt um mehr als 15 Prozent erhöht, sind übersteigende Beträge in nachfolgenden Verein-
barungszeiträumen mit Hilfe des Zu- oder Abschlags nach Satz 1 bis jeweils zu dieser Gren-
ze zu verrechnen; für das Jahr 2009 gilt abweichend eine Grenze von 30 Prozent. 4In selte-
nen Ausnahmefällen können die Vertragsparteien nach § 11 einen höheren Zuschlag verein-
baren, wenn dies erforderlich ist, um eine ansonsten hierdurch entstehende wirtschaftliche 
Gefährdung des Krankenhauses abzuwenden. 5Weicht die Summe der für das Kalenderjahr 
tatsächlich abgerechneten Zu- oder Abschlagsbeträge von dem zu verrechnenden Betrag 
nach Satz 2 ab, werden die Mehr- oder Mindererlöse vollständig ausgeglichen, indem sie 
über die Gesamtsumme und den Zu- oder Abschlag für das nächstmögliche Kalenderjahr 
verrechnet werden; dabei sind die Verrechnungen in die Grenze nach Satz 3 einzubeziehen. 
 

(5) 1Kann ein Zu- oder Abschlag nach Absatz 4 wegen der Schließung des Krankenhauses 
nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden, wird der auf die gesetzliche 
Krankenversicherung entfallende Anteil des noch auszugleichenden Betrags den gesetzli-
chen Krankenkassen, deren Versicherte im Vorjahr im Krankenhaus voll- und teilstationär 



Entwurf eines Gesetzes zum ordnungspolitischen Rahmen der KH-Finanzierung ab dem Jahr 2009 (KHRG); 18.12.08 

 

© NKG Änderungen in Rot/ (Änderungsanträge v. 12.12. in grün) KHEntgG 28 

behandelt wurden, gesondert in Rechnung gestellt oder an diese zurückgezahlt. 2Auf die 
einzelne Krankenkasse entfällt davon der Teilbetrag, der ihrem entsprechenden Anteil an der 
Summe der Entgelte im Vorjahr entspricht. 3Die Vertragsparteien nach § 11 können eine 
abweichende Vereinbarung schließen. 
 

(6) 1Bei Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2009 entlassen 
werden, ist ein Zu- oder Abschlag wegen Verlängerung der Konvergenzphase nach Maßga-
be der folgenden Sätze in Rechnung zu stellen. 2Der Unterschiedsbetrag zwischen dem 
krankenhausindividuellen Basisfallwert für das Jahr 2008 ohne Ausgleiche und dem Landes-
basisfallwert für das Jahr 2008 ohne Ausgleiche und ohne Kappung wird ermittelt und in Hö-
he von 50 Prozent mit der effektiven Bewertungsrelation der Fallpauschale multipliziert. 3Der 
Zu- oder Abschlag ist auch ohne Vereinbarung mit den anderen Vertragsparteien in Rech-
nung zu stellen. 4Weicht die abgerechnete Summe von der späteren Vereinbarung ab, ist der 
Abweichungsbetrag durch Verrechnung mit dem Zu- oder Abschlag nach Absatz 4 Satz 1 
vollständig auszugleichen. 

§ 6 
Vereinbarung sonstiger Entgelte 

(1) 1Für die Leistungen, die noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten 
sachgerecht vergütet werden können 

1. in den Jahren 2003 und 2004 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zusatz-
entgelten erfasst werden oder 

2. ab dem Jahr 2005 noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten 
sachgerecht vergütet werden können, 

und für besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte oder 
in eng begrenzten Ausnahmefällen Zusatzentgelte, sofern die Leistungen oder besonderen 
Einrichtungen nach Feststellung der Vertragsparteien nach § 9 oder in einer Verordnung 
nach § 17b Abs. 7 Satz 1 Nr. 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der Anwendung 
der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausgenommen sind. 2Die Entgelte sind sachge-
recht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. 

(2) 1Für die Vergütung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachgerecht vergü-
tet werden können und die nicht gemäß § 137c des Fünften Buches Sozialgesetzbuch von 
der Finanzierung ausgeschlossen worden sind, sollen die Vertragsparteien nach § 11 erst-
mals für das Kalenderjahr 2005 zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte 
außerhalb des Erlösbudgets nach § 4 Abs. 2 und der Erlössumme nach Absatz 3 vereinba-
ren. 2Die Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 4 sind zu beachten. 3Vor der Vereinbarung einer gesonderten Vergütung hat das Kran-
kenhaus bis spätestens zum 31. Oktober von den Vertragsparteien nach § 9 eine Information 
einzuholen, ob die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen und Zusatz-
entgelten sachgerecht abgerechnet werden kann. 4Die Vertragsparteien nach § 11 haben die 
Information bei ihrer Vereinbarung zu berücksichtigen. 5Liegt bei fristgerecht erfolgter Anfra-
ge nach Satz 3 bis zur Budgetvereinbarung für das Krankenhaus eine Information nicht vor, 
kann die Vereinbarung ohne diese Information geschlossen werden; dies gilt nicht, wenn die 
Budgetvereinbarung für das Jahr 2005 vor dem 1. Februar 2005 und für die Folgejahre vor 
dem 1. Januar geschlossen wird. 6Die Entgelte sollen möglichst frühzeitig, auch unabhängig 
von der Vereinbarung des Erlösbudgets nach § 4 vereinbart werden. 67Wird ein Entgelt ver-
einbart, melden die an der Vereinbarung beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art und 
Höhe des Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9; dabei haben sie auch die der Vereinba-
rung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzulegende 
ausführliche Beschreibung der Methode zu übermitteln. 78Die Vertragsparteien nach § 9 
können eine Bewertung der Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137c des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch veranlassen; § 137c Abs. 1 Satz 1 des Fünftes Buches 
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Sozialgesetzbuch bleibt unberührt. 89Für das Schiedsstellenverfahren nach § 13 kann eine 
Stellungnahme des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137c des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch eingeholt werden.  

(2a) 1In eng begrenzten Ausnahmefällen können die Vertragsparteien nach § 11 für Leistun-
gen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den Entgeltkatalogen nach § 7 Satz 1 
Nr. 1 und 2 zwar zugeordnet, mit ihnen jedoch nicht sachgerecht vergütet werden, im Rah-
men des Erlösbudgets nach § 4 der Erlössumme nach Absatz 3 ein gesondertes Zusatzent-
gelt vereinbaren, wenn 

1. diese Leistungen auf Grund einer Spezialisierung nur von sehr wenigen Krankenhäu-
sern in der Bundesrepublik Deutschland mit überregionalem Einzugsgebiet erbracht 
werden, 

2. auf Grund der Komplexität der Behandlung die Behandlungskosten die Höhe der 
DRG-Vergütung einschließlich der Zusatzentgelte um mindestens 50 vom Hundert 
überschreiten und 

3. das Krankenhaus sich an den Maßnahmen nach § 137 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch beteiligt. 

2Nach Vereinbarung des Zusatzentgelts melden die an der Vereinbarung beteiligten gesetzli-
chen Krankenkassen Art und Höhe des Entgelts an die Vertragsparteien nach § 9. 3Dabei 
haben sie auch die der Vereinbarung zu Grunde liegenden Kalkulationsunterlagen und die 
vom Krankenhaus vorzulegende ausführliche Begründung zu den Voraussetzungen nach 
Satz 1 zu übermitteln. 4Die Zusatzentgelte nach Satz 1 sind im DRG-Erlösvolumen nach § 4 
Abs. 5 zu berücksichtigen. 

(3) 1Werden krankenhausindividuelle Entgelte für Leistungen oder besondere Einrichtungen 
nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a vereinbart, ist für diese Entgelte eine Erlössumme zu 
bilden. 2Sie umfasst nicht die Entgelte nach Absatz 2 und die Zusatzentgelte für die Behand-
lung von Blutern. 3Für die Vereinbarung der Entgelte und der Erlössumme sind Kalkulations-
unterlagen nach Absatz 1 Satz 2 vorzulegen. 4Für besondere Einrichtungen oder Einrichtun-
gen, deren Leistungen weitgehend über krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte 
abgerechnet werden, gelten darüber hinaus die Vorschriften zur Vereinbarung des Gesamt-
betrags nach § 6 und zu den vorzulegenden Unterlagen nach § 17 Abs. 4 in Verbindung mit 
den Anlagen 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend; die Unterlagen sind 
nur bezogen auf den Bereich der Einrichtung und nur insoweit vorzulegen, wie die anderen 
Vertragsparteien nach § 11 nicht darauf verzichten. 5Weichen die tatsächlich eintretenden 
Erlöse von der vereinbarten Erlössumme ab, sind die Mehr- oder Mindererlöse nach den 
Vorgaben des § 4 Abs. 3 zu ermitteln und auszugleichen. 4Soweit für Leistungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 2 krankenhaus-individuelle Fallpauschalen, Zusatzentgelte oder tagesbe-
zogene Entgelte vereinbart werden, ohne dass die Voraussetzungen nach Satz 3 vorliegen, 
sind für die Entgelte Kalkulationsunterlagen vorzulegen; Absatz 1 Satz 2 ist anzuwenden. 
5Kalkulationsunterlagen nach Satz 4 für krankenhausindividuelle Fallpauschalen und Zusatz-
entgelte sind auch von Einrichtungen nach Satz 3 vorzulegen. 6Für tagesbezogene Entgelte 
gelten die Mehr- oder Mindererlösausgleiche nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung, für 
krankenhausindividuelle Fallpauschalen und Zusatzentgelte die Mehr- oder Mindererlösaus-
gleiche nach § 11 Abs. 8 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31. Dezember 
2003 geltenden Fassung. 7Das Bundesministerium für Gesundheit kann in einer Rechtsver-
ordnung nach § 17b Abs. 7 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abweichende 
Regelungen treffen.  

(4) 1Sind Erlösanteile nach Absatz 3 bei der letzten Budgetvereinbarung noch in dem Erlös-
budget nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 oder § 4 enthalten gewesen, ist das Erlösbudget ent-
sprechend zu vermindern. 2Werden Erlösanteile nach Absatz 3 bei der nächsten Budgetver-
einbarung nicht mehr vereinbart, ist das Erlösbudget entsprechend zu erhöhen. 
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Abschnitt 3 
Entgeltarten und Abrechnung 

 
§ 7 

Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen 

(1) 1Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegenüber den Patienten oder ihren 
Kostenträgern mit folgenden Entgelten abgerechnet: 

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9), 
2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9), 
3. ergänzende Entgelte bei Überschreitung der Grenzverweildauer der Fallpauschale 

oder Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer (§ 9 Abs. 1 Satz 
1 Nr. 1), gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 2a, 

4. der Zuschlag für Ausbildungsstätten und Ausbildungsvergütungen der Ausbildungs-
zuschlag (§ 17a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) und sonstige Zu- 
und Abschläge ab dem 1. Januar 2005 (§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 6 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes sowie § 4 Abs. 9, § 5 Abs. 4 und § 12 Satz 3), 

5. Entgelte für besondere Einrichtungen und für Leistungen, die noch nicht von den auf 
Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (§ 6 
Abs. 1), 

6. Entgelte für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht in die 
Entgeltkataloge nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind (§ 6 
Abs. 2), 

7. Qualitätssicherungszuschläge nach § 17b Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes sowie Qualitätssicherungsabschläge nach § 8 Abs. 4. 

8. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes. 

2Mit diesen Entgelten werden alle für die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemei-
nen Krankenhausleistungen vergütet. 3Darüber hinaus werden der DRG-Systemzuschlag 
nach § 17b Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, der Systemzuschlag für den 
Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen nach § 91 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139c des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch und der Telematikzuschlag nach § 291a Abs. 7a Satz 1 und 2 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet. 

(2) 1Die Höhe der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt ermittelt: 
1. Fallpauschalen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1, die sich aus dem bundeseinheitlichen 

Entgeltkatalog ergebende Bewertungsrelation einschließlich der Regelungen zur 
Grenzverweildauer und zu Verlegungen (effektive Bewertungsrelation) wird mit dem 
Landesbasisfallwert multipliziert; 

2. Zusatzentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2, die bundeseinheitliche Entgelthöhe wird 
dem Entgeltkatalog entnommen; 

3. Fallpauschalen, Zusatzentgelte und tagesbezogene Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 
Nr. 3, 5 und 6, die Entgelte sind in der nach § 6 krankenhausindividuell vereinbarten 
Höhe abzurechnen; 

4. Zu- und Abschläge nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 4, die Zu- und Abschläge werden kran-
kenhausindividuell vereinbart. 

2Die auf der Bundesebene vereinbarten Abrechnungsbestimmungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 3 sind anzuwenden. 
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§ 8 
Berechnung der Entgelte 

(1) 1Die Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen sind für alle Benutzer des Kranken-
hauses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt 
unberührt. 2Bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden, sind die 
Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen; dies gilt auch bei 
klinischen Studien mit Arzneimitteln. 3Die Entgelte dürfen nur im Rahmen des Versorgungs-
auftrags berechnet werden; dies gilt nicht für die Behandlung von Notfallpatienten. 4Der Ver-
sorgungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich 

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des  Krankenhausplans in Ver-
bindung mit den Bescheiden zu seiner Durchführung nach § 6 Abs. 1 in Verbindung 
mit § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie einer ergänzen-
den Vereinbarung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

2. bei einer Hochschulklinik aus der Anerkennung nach den landesrechtlichen Vorschrif-
ten, Krankenhausplan nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie 
einer ergänzenden Vereinbarung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch, 

3. bei anderen Krankenhäusern aus dem Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 

(2) 1Fallpauschalen werden für die Behandlungsfälle berechnet, die in dem Fallpauschalen-
Katalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. 2Für die Patienten von Belegärzten wer-
den gesonderte Fallpauschalen berechnet. 3Zusätzlich zu einer Fallpauschale dürfen be-
rechnet werden: 

1. Zusatzentgelte nach dem Katalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 oder nach § 6 Abs. 1 
bis 2a, insbesondere für die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren so-
wie für eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenversagens nicht die Hauptleis-
tung ist, 

2. Zu- und Abschläge nach § 5, ein Zuschlag nach § 4 Abs. 13 und 14 im Jahr 2009 ein 
Zuschlag nach § 4 Abs. 8 und ein Ausbildungszuschlag nach § 17a Abs. 6 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, 

3. ein in dem Fallpauschalen-Katalog festgelegtes Entgelt für den Fall der Überschrei-
tung der Grenzverweildauer,  

3.  (4) eine nachstationäre Behandlung nach § 115a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch, soweit die Summe aus den stationären Belegungstagen und den vor- und 
nachstationären Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale über-
steigt; eine vorstationäre Behandlung ist neben der Fallpauschale nicht gesondert be-
rechenbar; dies gilt auch für eine entsprechende Behandlung von Privatpatienten als 
allgemeine Krankenhausleistung, 

4.  (5) Zuschläge nach den §§ 139c, 91 Abs. 2 Satz 6 und § 291a Abs. 7a Satz 1 und 2 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 

(3) 1Krankenhäuser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet berechnen 
bis zum 31. Dezember 2014 für jeden Tag des Krankenhausaufenthalts mit Ausnahme des 
Entlassungstags (Belegungstage) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes. 2Bei teilstationärer Behandlung wird der Zuschlag auch für den 
Entlassungstag berechnet. 

(4) Hält das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qualitätssicherung nicht ein, sind von 
den Fallpauschalen und Zusatzentgelten Abschläge nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch vorzunehmen. 

(5) 1Werden Patientinnen oder Patienten, für die eine Fallpauschale abrechenbar ist, wegen 
einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgeführten Leistung innerhalb der oberen 
Grenzverweildauer wieder aufgenommen, hat das Krankenhaus eine Zusammenfassung der 
Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen. 
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2Näheres oder Abweichendes regeln die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder eine Rechtsverordnung nach § 17b Abs. 7 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 

(6) Werden die mit einer Fallpauschale vergüteten Leistungen ohne Verlegung des Patienten 
durch mehrere Krankenhäuser erbracht, wird die Fallpauschale durch das Krankenhaus be-
rechnet, das den Patienten stationär aufgenommen hat. 

(7) 1Das Krankenhaus kann eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und soweit 
ein Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird. 2Ab dem achten Tag des Kran-
kenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung verlan-
gen, deren Höhe sich an den bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit der Höhe der 
voraussichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientieren hat. 3Die Sätze 1 bis 2 gelten nicht, so-
weit andere Regelungen über eine zeitnahe Vergütung der allgemeinen Krankenhausleis-
tungen in für das Krankenhaus verbindlichen Regelungen nach den §§ 112 bis 114 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder in der Vereinbarung nach § 11 Abs. 1 getroffen werden. 

(8) 1Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patienten oder seinem gesetzlichen Vertre-
ter die für ihn voraussichtlich maßgebenden Entgelte so bald wie möglich schriftlich bekannt 
zu geben, es sei denn, der Patient ist in vollem Umfang für Krankenhausbehandlung versi-
chert. 2Im Übrigen kann jeder Patient verlangen, dass ihm unverbindlich die voraussichtlich 
abzurechnende Fallpauschale und deren Höhe sowie voraussichtlich zu zahlende, ergän-
zende Entgelte mitgeteilt werden. 3Stehen bei der Aufnahme eines selbstzahlenden Patien-
ten die Entgelte noch nicht endgültig fest, ist hierauf hinzuweisen. 4Dabei ist mitzuteilen, dass 
das zu zahlende Entgelt sich erhöht, wenn das neue Entgelt während der stationären Be-
handlung des Patienten in Kraft tritt. 5Die voraussichtliche Erhöhung ist anzugeben. 

(9) 1Bei gesetzlich krankenversicherten Patienten, die nach dem 31. Dezember 2006 entlas-
sen werden, ist ein Abschlag in Höhe von 0,5 vom Hundert des Rechnungsbetrags vorzu-
nehmen und auf der Rechnung des Krankenhauses auszuweisen; der Abschlag gilt bis zum 
Inkrafttreten einer neuen gesetzlichen Regelung zur Finanzierung der Krankenhäuser für den 
Zeitraum nach dem Jahr 2008. 2Haben Krankenkassen Rechnungen nach Satz 1 ohne Ab-
schlag bezahlt, ist der Krankenhausträger verpflichtet, jeweils einen Betrag in Höhe von 0,5 
vom Hundert des Rechnungsbetrags an die jeweilige Krankenkasse zu erstatten. 
3Bemessungsgrundlage für den Abschlag nach Satz 1 und 2 ist die Höhe der abgerechneten 
Entgelte nach § 6 Abs. 2a und § 7 Satz 1 Nr. 1 bis 3 und 5 einschließlich der Abschläge bei 
Verlegungen. 4Bei der Ermittlung des Erlösausgleichs nach § 4 Abs. 9 und § 6 Abs. 3 Satz 6 
wird die Erlösminderung in Folge des Abschlags nicht berücksichtigt. 

(9) 1Die Rechnungen des Krankenhauses für selbstzahlende Patientinnen oder selbstzah-
lende Patienten sind in einer verständlichen und nachvollziehbaren Form zu gestalten. 
2Dabei sind die Fallpauschalen und Zusatzentgelte mit der Nummerierung und den vollstän-
digen Texten aus dem jeweils anzuwendenden Entgeltkatalog, den maßgeblichen Diagnose- 
und Prozedurenschlüsseln sowie bei Fallpauschalen den effektiven Bewertungsrelation und 
dem Landesbasisfallwert auszuweisen. 3Zu den Diagnose- und Prozedurenschlüsseln sind 
außerdem die entsprechenden Textfassungen anzugeben. 4Weitere Entgelte sowie Zu- oder 
Abschläge sind mit kurzen verständlichen Texten zu bezeichnen. 5Die Zuschläge nach § 7 
Abs. 1 Satz 3 werden in der Rechung zusammengefasst und gemeinsam als „Systemzu-
schlag“ ausgewiesen. 6Die Deutsche Krankenhausgesellschaft gibt zur Gestaltung der 
Rechnung eine entsprechende Empfehlung im Benehmen mit dem Verband der privaten 
Krankenversicherung ab. 7Das Verfahren nach § 301 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
bleibt unberührt. 
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Abschnitt 4 
Vereinbarungsverfahren 

 

§ 9 
Vereinbarung auf Bundesebene 

(1) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Ver-
tragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 11 insbesonde-
re 

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Abs. 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes einschließlich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zu Verle-
gungsfällen und zur Grenzverweildauer und der in Abhängigkeit in diesen zusätzlich 
zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Abschläge (effektive Bewertungsrelati-
onen), 

2. einen Katalog ergänzender Zusatzentgelte nach § 17b Abs. 1 Satz 12 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes einschließlich der Vergütungshöhe, 

3. die Abrechnungsbestimmungen für die Entgelte nach den Nummern 1 und 2 sowie 
die Regelungen über Zu- und Abschläge, 

4. Empfehlungen für die Kalkulation und Vergütung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, für die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden können, 

5. für das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 3 Satz 1 der Bundespflege-
satzverordnung und für das Jahr 2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1 
der Bundespflegesatzverordnung, die Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 10 
Abs. 5 Satz 4 

6. bis zum 31. August 2003 den einheitlichen Aufbau der Datensätze und das Verfahren 
für die Übermittlung der Daten nach § 11 Abs. 4 Satz 1. 

2Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren Empfehlungen an die Vertragsparteien 
auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und geben vor, welche Tatbestände, 
die bei der Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden können und 
deshalb nach § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts 
umzusetzen sind, in welcher Höhe zu berücksichtigen oder auszugleichen sind.  

(2) Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 bis 6 und Satz 2 ganz oder teilweise 
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a 
Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; in den übrigen Fällen gilt § 17b Abs. 7 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 

 

§ 10 
Vereinbarung auf Landesebene 

(1) 1Zur Bestimmung der Höhe der Fallpauschalen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren 
die in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten 
(Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 11 jährlich 
einen landesweit geltenden Basisfallwert (Landesbasisfallwert) für das folgende Kalender-
jahr. 2Dabei gehen sie von den Vereinbarungswerten der Krankenhäuser im Land für das 
laufende Kalenderjahr nach Anlage 1 Abschnitt B2 aus, insbesondere von der Summe der 
effektiven Bewrtungsrelationen und der Erlössumme für Fallpauschalen, und schätzen auf 
dieser Grundlage die voraussichtliche Entwicklung im folgenden Kalenderjahr; soweit Werte 
für einzelne Krankenhäuser noch nicht vorliegen, sind diese zu schätzen. 23Sie vereinbaren, 
dass Fehlschätzungen des Basisfallwerts bei der Vereinbarung des Basisfallwerts für das 
Folgejahr berichtigt werden. 34Die Vertragsparteien haben in der Vereinbarung festzulegen, 
zu welchen Tatbeständen und unter welchen Voraussetzungen im Folgejahr eine Verhand-
lung über eine Berichtigung aufgenommen wird. 45Bei einer Berichtigung ist zusätzlich zu der 
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Berichtigung des vereinbarten Erlösvolumens (Basisberichtigung) ein entsprechender Aus-
gleich durchzuführen. 56Die Berichtigung nach den Sätzen 3 bis 5 ist nur durchzuführen, so-
weit im Rahmen der Vorgaben zur Beitragssatzstabilität  

1. nach Absatz 2 für das Jahr 2005 bezogen auf das Ausgabenvolumen und 
2. nach Absatz 4 jeweils für die Jahre ab 2006 bezogen auf den Basisfallwert  

bei der zu ändernden Vereinbarung des Vorjahres auch ohne eine Fehlschätzung eine Be-
rücksichtigung des Betrags der Basisberichtigung zulässig gewesen wäre. 

(2) 1Bei der erstmaligen Vereinbarung für das Jahr 2005 haben die Vertragsparteien den 
Basisfallwert so festzulegen, dass Beitragserhöhungen ausgeschlossen werden, es sei 
denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschöpfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu gewährleisten. 2Maßstab dafür ist 
die Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch. 3Die Vertragsparteien haben sich an dem voraussichtlichen Aus-
gabenvolumen für die mit dem Basisfallwert zu vergütenden Leistungen oder an den für das 
Jahr 2004 vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der Krankenhäuser im Lande zu orien-
tieren. 4In diesem Rahmen sind die Vorgaben nach Absatz 3 zu berücksichtigen. 5Vor der 
Ermittlung des Basisfallwerts ist die Erlössumme, die voraussichtlich in diesem Jahr auf 
Grund der Obergrenze nach § 4 Abs. 6 Satz 4 bei Krankenhäusern im Land insgesamt nicht 
budgetmindernd wirksam wird, abzuziehen; die Summe der Abschläge für Notfallversorgung 
ist erhöhend zu berücksichtigen. 

(2) aufgehoben 

(3) 1In den Folgejahren sind bei Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu berücksichtigen: 
1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgegebene Veränderungsbe-

darf auf Grund der jährlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den 
Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann, 

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen, 
3. Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht 

bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden sind, 
4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen Leistungsveränderungen 

(Fallzahl und Schweregrade), soweit diese nicht Folge einer veränderten Kodierung 
der Diagnosen und Prozeduren sind, in Höhe des geschätzten Anteils der variablen 
Kosten an den Fallpauschalen, 

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht mit Fall-
pauschalen vergütet werden, soweit diese die Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 
Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch überschreiten; 
dabei werden die Zuschläge zur Finanzierung der Ausbildungsstätten und Ausbil-
dungsvergütungen Ausbildungskosten nicht einbezogen, 

6. im Jahr 2009 absenkend die Erlössumme, die voraussichtlich im jeweiligen Jahr auf 
Grund der Obergrenze nach § 4 Abs. 6 Satz 4 in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung bei Krankenhäusern im Land insgesamt nicht budgetmindernd wirk-
sam wird und deshalb für die Vergütung nicht zur Verfügung steht, sowie die sonsti-
gen Zuschläge nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4, 

7. erhöhend die Summe der sonstigen Abschläge nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4, insbe-
sondere für die Nichtteilnahme von Krankenhäusern an der Notfallversorgung. 

2Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass zusätzliche Fälle bei der Ver-
einbarung des Basisfallwerts absenkend berücksichtigt werden. 3Soweit infolge einer verän-
derten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhöhungen entstehen, sind 
diese vollständig durch eine entsprechende Absenkung des Basisfallwerts auszugleichen. 

(4) 1Die nach Absatz 3 vereinbarte Veränderung des Basisfallwerts darf die sich bei Anwen-
dung der Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Veränderung des Basisfallwerts nicht über-
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schreiten; die Veränderungsrate wird nach Maßgabe des Absatzes 6 künftig durch einen 
Veränderungswert ersetzt. 2Satz 1 gilt nicht, soweit eine Erhöhung des Basisfallwerts infolge 
der Weiterentwicklung des DRG-Vergütungssystems oder der Abrechnungsregeln lediglich 
technisch bedingt ist und nicht zu einer Erhöhung der Gesamtausgaben für Krankenhausleis-
tungen führt, oder soweit eine Berichtigung von Fehlschätzungen nach Absatz 1 durchzufüh-
ren ist. 3Wird aus anderen als den in Satz 2 genannten Tatbeständen eine niedrigere Summe 
der effektiven Bewertungsrelationen vereinbart, kann abweichend von Satz 1 ein höherer 
Basisfallwert vereinbart werden, wenn dies nicht zu einer Erhöhung der Gesamtausgaben für 
Krankenhausleistungen führt. 

(5) 1Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts für das Jahr 2009 sind nach Maßgabe der fol-
genden Sätze bestimmte Tariferhöhungen für Löhne und Gehälter über die Obergrenze nach 
Absatz 4 Satz 1 hinaus zu berücksichtigen; diese Erhöhung wirkt als Basiserhöhung auch für 
die Folgejahre. 2Bezogen auf die Personalkosten werden nach Maßgabe des Satzes 5 50 
Prozent des Unterschieds zwischen der Veränderungsrate nach Absatz 4 Satz 1 und der 
Tarifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswirkungen der für die Jahre 2008 und 2009 
jeweils tarifvertraglich vereinbarten Erhöhungen der Vergütungstarifverträge und vereinbarter 
Einmalzahlungen errechnet, berücksichtigt. 3Maßstäbe für die Ermittlung der Tarifrate nach 
Satz 2 sind für den nichtärztlichen Personalbereich einerseits und den ärztlichen Personalbe-
reich andererseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Be-
reich für die meisten Beschäftigten maßgeblich ist. 4Die Vertragsparteien auf Bundesebene 
nach § 9 vereinbaren in Höhe des Unterschieds zwischen beiden Raten eine Erhöhungsrate. 
5Der Basisfallwert 2009 ohne Abzug nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 6 ist von den Vertragsparteien 
um ein Drittel dieser Erhöhungsrate zu erhöhen. 6Ist ein Basisfallwert 2009 bereits vereinbart 
oder festgesetzt, ist dieser während des Kalenderjahres 2009 unter Berücksichtigung der 
Erhöhungsrate neu zu vereinbaren; dabei ist zusätzlich zu der Basisanhebung ein Ausgleich 
in Folge der verspäteten Erhöhung durchzuführen. 
 
(6) 1Mit dem Ziel, die in Absatz 4 vorgegebene Begrenzung des Basisfallwerts durch die 
Veränderungsrate nach § 71 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch abzulösen, erteilt das 
Bundesministerium für Gesundheit einen Auftrag an das Statistische Bundesamt zur Ermitt-
lung eines Orientierungswertes für Krankenhäuser, der die Kostenstrukturen und -
entwicklungen besser als die Veränderungsrate berücksichtigt. 2Die Systematik für die 
Ermittlung des Wertes ist bis zum 31. Dezember 2009 zu entwickeln; die Länder sind 
einzubeziehen. 3Der Wert soll erstmals zum 30. Juni 2010 ermittelt werden. 4Das 
Bundesministerium für Gesundheit bestimmt nach Anhörung der Länder durch 
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Jahr in dem die 
Veränderungsrate nach Absatz 4 Satz 1 abgelöst wird sowie den zu finanzierenden Anteil 
des Orientierungswertes (Veränderungswert), der maßgeblich für die Begrenzung nach 
Absatz 4 Satz 1 ist.  
(5) (7) 1Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet die Höhe der 
Vergütung nach dem Tarifvertrag für den öffentlichen Dienst (TVöD) unter der im übrigen 
Bundesgebiet geltenden Höhe liegt, ist dies bei der Vereinbarung des Basisfallwerts zu be-
achten. 2Die Veränderungsrate nach Absatz 4 darf überschritten werden, soweit eine Anglei-
chung dieser Vergütung an die im übrigen Bundesgebiet geltende Höhe dies erforderlich 
macht. 

(8) 1Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, für das Jahr 2005 durch 
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates  

1. für die einzelnen Länder jeweils einen vorläufigen Basisfallwert festzulegen, der bei 
der Berechnung des Zielwerts nach § 4 Abs. 5 hilfsweise eingesetzt wird, falls ein 
landeseinheitlicher Basisfallwert noch nicht vereinbart ist, und  

2. Ausgleichsregeln vorzugeben, nach denen Abweichungen des vorläufigen Basisfall-
werts von dem auf Landesebene vereinbarten Basisfallwert ausgeglichen werden. 

2Zur Vorbereitung der Rechtsverordnung nach Nummer 1 gilt § 17b Abs. 7 Satz 3 und 4 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend. 
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(8) 1Zur schrittweisen Angleichung der unterschiedlichen Basisfallwerte der Länder wird ein 
einheitlicher Basisfallwertkorridor in Höhe von + 2,5 Prozent bis -1,5 -1,25 Prozent um den 
einheitlichen Basisfallwert nach Absatz 9 eingeführt. 2Jeweils zum 1. Januar der Jahre 2010 
bis 2014 werden die Landesbasisfallwerte in fünf gleichen Schritten in Richtung auf den ein-
heitlichen Basisfallwertkorridor angeglichen. 3Der für die Angleichung jeweils maßgebliche 
Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den Absätzen 1 bis 5 7, 11 und 12 ver-
handelte Basisfallwert ohne Ausgleiche 

1. von dem oberen Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird, 
wenn der Basisfallwert höher ist, oder 

2. von dem unteren Grenzwert des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird, 
wen der Basisfallwert niedriger ist, 

und von diesem Zwischenergebnis 
a) 20 Prozent im Jahr 2010 
b) 25 Prozent im Jahr 2011 
c) 33 Prozent im Jahr 2012 
d) 50 Prozent im Jahr 2013 
e) 100 Prozent im Jahr 2014 

errechnet werden. 4Für die Jahre 2010 und 2012 ist vor der Ermittlung des Angleichungsbe-
trags nach Satz 3 der Grenzwert nach Satz 3 Nr. 1 oder Nr. 2 um den Betrag zu erhöhen, 
der nach Maßgabe des Absatzes 11 Satz 2 oder des Absatzes 12 beim Landesbasisfallwert 
zusätzlich berücksichtigt worden ist. 5Abweichend von Satz 3 wird in Ländern, in denen der 
verhandelte Basisfallwert über dem oberen Grenzwert liegt, der jährliche Angleichungsbetrag 
auf höchstens 0,3 Prozent des Basisfallwerts, der für das laufende Kalenderjahr gilt, be-
grenzt und der Angleichungszeitraum verlängert, bis der obere Grenzwert erreicht ist. 46Zur 
Ermittlung des Basisfallwerts werden für das jeweilige Kalenderjahr der nach den Absätzen 1 
bis 7, 11 und 12 verhandelte Basisfallwert und der entsprechende Angleichungsbetrag nach 
Satz 3 unter Beachtung des Vorzeichens addiert. 67Das Rechenergebnis ist von den Ver-
tragsparteien auf Landesebene als Basisfallwert, der der Abrechnung der Fallpauschalen zu 
Grunde zu legen ist, zu vereinbaren. 78Nach der vollständigen Angleichung nach Satz 3 sind 
Verhandlungsergebnisse, die außerhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1 
liegen, jährlich in vollem Umfang an den jeweiligen Grenzwert dieser Bandbreite anzuglei-
chen. 9Die Vertragsparteien ermitteln die nach Absatz 9 Satz 3 zu meldenden Daten. 

(9) Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen ihr DRG-Institut, einen einheitlichen 
Basisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor nach Maßgabe der folgenden Sät-
ze auf der Grundlage der in den Ländern jeweils geltenden, abzurechnenden Basisfallwerte 
zu berechnen. 2Dabei werden die einzelnen Basisfallwerte einschließlich Berichtigungen und 
ohne Ausgleiche mit der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die bei ihrer Vereinba-
rung zu Grunde gelegt wurde, gewichtet. 3Für die Berechnung meldet die an der Vereinba-
rung des Basisfallwerts beteiligte Landeskrankenhausgesellschaft bis zum 31. Juli jeden 
Jahres den für das laufende Jahr vereinbarten oder festgesetzten Basisfallwert einschließlich 
Berichtigungen und ohne Ausgleiche, das bei seiner Vereinbarung zu Grunde gelegte Aus-
gabenvolumen und die Summe der effektiven Bewertungsrelationen an das DRG-Institut. 
4Sind diese Werte für ein Land bis zu diesem Termin nicht vereinbart und übermittelt, be-
rechnet das DRG-Institut den einheitlichen Basisfallwert mit den Vorjahreswerten für dieses 
Land. 5Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist Grundlage für die Vereinbarung des 
einheitlichen Basisfallwerts und des einheitlichen Basisfallwertkorridors durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene bis zum 30. September jeden Jahres; das Berechnungsergebnis 
ist um die für das folgende Kalenderjahr maßgebliche Veränderungsrate oder den Verände-
rungswert nach Absatz 4 Satz 1 zu erhöhen. 6Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, ent-
scheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes." 
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(6) (10) 1Die Vereinbarung des Basisfallwerts oder des angeglichenen Basisfallwerts nach 
Absatz 8 Satz 5 und 6 ist bis zum 31. Oktober jeden Jahres zu schließen. 2Die Vertragspar-
teien auf Landesebene nehmen die Verhandlungen unverzüglich auf, nachdem eine Partei 
dazu schriftlich aufgefordert hat. 3Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen den 
Parteien zustande, die an der Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzu-
schließen. 4Kommt eine Vereinbarung bis zu diesem Zeitpunkt nicht zustande, setzt die 
Schiedsstelle nach § 13 den Basisfallwert auf Antrag einer Vertragspartei auf Landesebene 
unverzüglich fest. 

(7) (11) 1In den ab dem 1. Januar 2009 geltenden Basisfallwert sind Mehrkosten in Folge der 
Abschaffung des Arztes im Praktikum in Höhe der von den Krankenhäusern im Lande nach  
§ 4 Abs. 14 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung insgesamt abgerechneten 
Zuschläge einzurechnen. 2In den ab dem 1. Januar 2010 geltenden Basisfallwert sind die 
Finanzierungsbeträge zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen in Höhe der von den 
Krankenhäusern im Lande nach § 4 Abs. 13 8 insgesamt abgerechneten Zuschläge einzu-
rechnen. 3Absatz 4 gilt insoweit nicht. 

(12) In den ab dem 1. Januar 2012 geltenden Basisfallwert sind die Finanzierungsbeträge für 
die Neueinstellung von Pflegepersonal in Höhe der von den Krankenhäusern im Lande ins-
gesamt für das Jahr 2011 nach § 4 Abs. 10 abgerechneten Zuschläge einzurechnen. 

(13) 1Das Bundesministerium für Gesundheit gibt bis zum 30. Juni 2011 eine wissenschaftli-
che Untersuchung über die Ursachen unterschiedlicher Basisfallwerte der Länder in Auftrag. 
2Sofern die Untersuchung eine Vergleichbarkeit der Kostenstrukturen der Krankenhäuser in 
den Ländern ergibt, legt das Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Dezember 2013 
einen gesetzlichen Verfahrensvorschlag vor, mit dem die unterschiedlichen Basisfallwerte 
der Länder ab dem Jahr 2015 bis zum Jahr 2019 über den einheitlichen Basisfallwertkorridor 
nach Absatz 8 hinaus weiter an den einheitlichen Basisfallwert nach Absatz 9 angeglichen 
werden. 

 

§ 11 
Vereinbarung für das einzelne Krankenhaus 

(1) 1Nach Maßgabe der §§ 3 bis 6 und unter Beachtung des Versorgungsauftrags des Kran-
kenhauses (§ 8 Abs. 1 Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (Vertragsparteien) in der Vereinbarung den Gesamtbetrag, 
das Erlösbudget, die Summe der Bewertungsrelationen, den krankenhausindividuellen Ba-
sisfallwert, die Zu- und Abschläge, die sonstigen Entgelte das Erlösbudget nach § 4, die 
Summe der Bewertungsrelationen, die sonstigen Entgelte nach § 6, die Erlössumme nach § 
6 Abs. 3, die Zu- und Abschläge und die Mehr- und Mindererlösausgleiche. 2Die Vereinba-
rung ist für einen zukünftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) zu schließen. 3Die Verein-
barung muss Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Kran-
kenhaus gewährleisten; hierzu sollen insbesondere Regelungen über angemessene monatli-
che Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspäteter Zahlung getroffen werden. 4Die Ver-
einbarung kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die an der Ver-
handlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzuschließen. 

(2) 1Der Vereinbarungszeitraum beträgt ein Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus ganzjährig 
betrieben wird. 2Ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann vereinbart werden. 

(3) 1Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unverzüglich auf, nachdem eine Ver-
tragspartei dazu schriftlich aufgefordert hat. 2Die Verhandlung soll unter Berücksichtigung 
der Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig 
abgeschlossen werden, dass das neue Erlösbudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des 
laufenden Vereinbarungszeitraums in Kraft treten können. 

(4) 1Der Krankenhausträger übermittelt zur Vorbereitung der Verhandlung den anderen Ver-
tragsparteien, den in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten 
Beteiligten und der zuständigen Landesbehörde  
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1. für das Jahr 2003 die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach den Anlagen 1 und 
2 der Bundespflegesatzverordnung, mit Ausnahme der Bundeswehrkrankenhäuser 
und der Krankenhäuser der Träger der gesetzlichen Unfallversicherung, sowie die 
Abschnitte E1, E2 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes, 

2. für das Jahr 2004 die Abschnitte E1 bis E3 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes 
sowie mit Ausnahme der Bundeswehrkrankenhäuser und der Krankenhäuser der 
Träger der gesetzlichen Unfallversicherung die Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung nach den Anlagen 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31. 
Dezember 2003 geltenden Fassung mit Ausnahme von Anlage 1 Abschnitt V2 Spal-
ten 3 bis 6, Abschnitt V3 Spalten 3 bis 8 und Abschnitt K7; Krankenhäuser, die be-
reits im Jahr 2003 das DRG-Vergütungssystem angewendet haben, brauchen auch 
die Abschnitte V1 bis V3, L4, L5 und K6 nicht vorzulegen,  

3. für die Jahre ab 2005 die Abschnitte E1 bis E3 und B2 nach Anlage 1 dieses Geset-
zes. 

die Abschnitte E1 bis E3 und B2 nach Anlage 1 dieses Gesetzes. 
2Die Daten sind auf maschinenlesbaren Datenträgern vorzulegen; soweit dazu noch keine 
Vereinbarungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 getroffen worden sind, gelten die Vereinbarun-
gen nach § 15 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31. Dezember 2003 
geltenden Fassung. 3Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im 
Rahmen seines Versorgungsauftrags im Einzelfall erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf 
gemeinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zusätzliche Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu 
erteilen. 4Bei dem Verlangen nach Satz 2 muss der zu erwartende Nutzen den verursachten 
Aufwand deutlich übersteigen. 

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche Fragen zum Versorgungsauftrag und 
zur Leistungsstruktur des Krankenhauses sowie zur Höhe der Zu- und Abschläge nach § 5 
so frühzeitig gemeinsam vorzuklären, dass die Verhandlung zügig durchgeführt werden 
kann. 

 

§ 12 
Vorläufige Vereinbarung 

1Können sich die Vertragsparteien insbesondere über die Höhe des Gesamtbetrags, des 
Erlösbudgets, des krankenhausindividuellen Basisfallwerts des Erlösbudgets oder über die 
Höhe sonstiger Entgelte nicht einigen und soll wegen der Gegenstände, über die keine Eini-
gung erzielt werden konnte, die Schiedsstelle nach § 13 angerufen werden, schließen die 
Vertragsparteien eine Vereinbarung, soweit die Höhe unstrittig ist. 2Die auf dieser Vereinba-
rung beruhenden Entgelte sind zu erheben, bis die endgültig maßgebenden Entgelte in Kraft 
treten. 3Mehr- oder Mindererlöse des Krankenhauses in Folge der erhobenen vorläufigen 
Entgelte werden durch Zu- oder Abschläge auf die Entgelte des laufenden oder eines fol-
genden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen. 

 

§ 14 
Genehmigung 

(1) 1Die Genehmigung des vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten 
landesweit geltenden Basisfallwerts nach § 10, und der krankenhausindividuellen Basisfall-
werte des Erlösbugets nach § 4, der Entgelte nach § 6 und der Zuschläge Zu- und Abschlä-
ge nach § 5 ist von einer der Vertragsparteien bei der zuständigen Landesbehörde zu bean-
tragen. 2Die zuständige Landesbehörde erteilt die Genehmigung, wenn die Vereinbarung 
oder Festsetzung den Vorschriften dieses Gesetzes sowie sonstigem Recht entspricht. 3Sie 
entscheidet über die Genehmigung des landesweit geltenden Basisfallwerts innerhalb von 
vier Wochen nach Eingang des Antrags. 
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(2) 1Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben der zuständigen Landesbehörde die 
Unterlagen vorzulegen und die Auskünfte zu erteilen, die für die Prüfung der Rechtmäßigkeit 
erforderlich sind. 2Im Übrigen sind die für die Vertragsparteien bezüglich der Vereinbarung 
geltenden Rechtsvorschriften entsprechend anzuwenden. 3Die Genehmigung kann mit Ne-
benbestimmungen verbunden werden, soweit dies erforderlich ist, um rechtliche Hindernisse 
zu beseitigen, die einer uneingeschränkten Genehmigung entgegenstehen. 

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches versagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag 
verpflichtet, unter Beachtung der Rechtsauffassung der Genehmigungsbehörde erneut zu 
entscheiden. 

(4) 1Im Hinblick auf die Genehmigung des landesweit geltenden Basisfallwerts ist der Verwal-
tungsrechtsweg nur für die Vertragsparteien auf Landesebene gegeben. 2Ein Vorverfahren 
findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. 

 

§ 15 
Laufzeit 

(1) 1Die für das Kalenderjahr vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 
1 Satz 1 Nr. 1 und 2 werden bei Patientinnen und Patienten abgerechnet, die ab dem 1. Ja-
nuar in das Krankenhaus aufgenommen werden, soweit die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene nichts Abweichendes vereinbart haben. 2Die Fallpauschalen werden mit dem Landes-
basisfallwert für das Kalenderjahr bewertet. 3Wird der Landesbasisfallwert für das Kalender-
jahr erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, ist er ab dem ersten Tag des Monats anzuwen-
den, der auf die Genehmigung folgt. 4Bis dahin sind die Fallpauschalen mit dem bisher gel-
tenden Landesbasisfallwert zu bewerten und in der sich ergebenden Entgelthöhe abzurech-
nen; abweichend hiervon ist für den Jahresbeginn 2009 der geltende krankenhausindividuel-
le Basisfallwert abzurechnen. 5Werden die Entgeltkataloge für die Fallpauschalen oder Zu-
satzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 so spät vereinbart oder durch Rechtsverord-
nung nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vorgegeben, dass eine 
erstmalige Abrechnung erst nach dem 1. Januar möglich ist, sind bis zum Inkrafttreten der 
neuen Entgeltkataloge die bisher geltenden Fallpauschalen oder Zusatzentgelte weiter abzu-
rechnen. 

(1) (2) 1Die für das Kalenderjahr krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte verein-
barte krankenhausindividuelle Höhe der Fallpauschalen und sonstiger Entgelte sowie erst-
mals vereinbarte Entgelte nach § 6 werden vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums 
an erhoben. 2Wird die Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, sind die Entgelte 
ab dem ersten Tag des Monats zu erheben, der auf die Genehmigung folgt, soweit in der 
Vereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukünftiger Zeitpunkt bestimmt 
ist. 3Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte der Höhe nach weiter zu erheben; dies gilt 
auch für die Einführung des DRG-Vergütungssystems im Jahr 2003 oder 2004 dies gilt nicht, 
wenn 

1. ein bisher krankenhausindividuell vereinbartes Entgelt ab dem 1. Januar nicht mehr 
abgerechnet werden darf, weil die Leistung durch ein bundeseinheitlich bewertetes 
Entgelt aus den neuen Entgeltkatalogen vergütet wird, oder 

2. die Vertragsparteien auf Bundesebene in den Abrechnungsbestimmungen festlegen, 
dass hilfsweise ein anderes Entgelt abzurechnen ist. 

4Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichsbeträge zu bereinigen, wenn und soweit 
dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt worden ist. 

(2) (3) 1Mehr- oder Mindererlöse in Folge der Weitererhebung der bisherigen Entgelte wer-
den durch Zu- und Abschläge auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum zu erhebenden 
neuen Entgelte ausgeglichen; wird der Ausgleichsbetrag durch die Erlöse aus diesen Zu- 
und Abschlägen im restlichen Vereinbarungszeitraum über- oder unterschritten, wird der 
abweichende Betrag über die Entgelte des nächsten Vereinbarungszeitraums ausgeglichen; 
es ist ein einfaches Ausgleichsverfahren zu vereinbaren. des bisherigen Landesbasisfall-
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werts und bisheriger Entgelte nach den Absätzen 1 und 2 werden grundsätzlich im restlichen 
Vereinbarungszeitraum ausgeglichen. 2Der Ausgleichsbetrag wird im Rahmen des Zu- oder 
Abschlags nach § 5 Abs. 4 abgerechnet. 2Würden die Entgelte durch diesen Ausgleich und 
einen Betrag nach § 3 Abs. 8 oder § 4 Abs. 11 insgesamt um mehr als 30 vom Hundert er-
höht, sind übersteigende Beträge bis jeweils zu dieser Grenze in nachfolgenden Budgets 
auszugleichen. 3Ein Ausgleich von Mindererlösen entfällt, soweit die verspätete Genehmi-
gung der Vereinbarung von dem Krankenhaus zu vertreten ist. 

 

§ 17 
Wahlleistungen 

(1) 1Neben den Entgelten für die voll- und teilstationäre Behandlung dürfen andere als die 
allgemeinen Krankenhausleistungen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden, wenn 
die allgemeinen Krankenhausleistungen durch die Wahlleistungen nicht beeinträchtigt wer-
den und die gesonderte Berechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist. 2Diagnostische 
und therapeutische Leistungen dürfen als Wahlleistungen nur gesondert berechnet werden, 
wenn die Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen und die Leistungen von einem Arzt oder 
einer Psychologischen Psychotherapeutin oder einem Psychologischen Psychotherapeuten 
oder Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen oder Kinder- und Jugendpsychotherapeuten 
im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes erbracht werden. 3Die Entgelte für 
Wahlleistungen dürfen in keinem unangemessenen Verhältnis zu den Leistungen stehen. 
4Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der privaten Krankenversicherung 
können Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte für nichtärztliche Wahlleistungen abge-
ben. 5Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes Entgelt für nichtärztliche Wahlleis-
tungen, kann der Verband der privaten Krankenversicherung die Herabsetzung auf eine an-
gemessene Höhe verlangen; gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der Zivilrechtsweg 
gegeben. 

(2) 1Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinbaren; der Patient ist vor 
Abschluss der Vereinbarung schriftlich über die Entgelte der Wahlleistungen und deren Inhalt 
im Einzelnen zu unterrichten. 2Die Art der Wahlleistungen ist der zuständigen Landesbehör-
de zusammen mit dem Genehmigungsantrag nach § 14 mitzuteilen. 

(3) 1Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behand-
lung des Patienten beteiligten angestellten oder beamteten Ärzte des Krankenhauses, soweit 
diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationären und teil-
stationären sowie einer vor- und nachstationären Behandlung (§ 115 a des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, einschließlich der von diesen Ärzten veranlassten Leis-
tungen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb des Krankenhauses; dar-
auf ist in der Vereinbarung hinzuwiesen. 2Ein zur gesonderten Berechnung wahlärztlicher 
Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine Abrechnungsstelle mit der Ab-
rechnung der Vergütung für die wahlärztlichen Leistungen beauftragen oder die Abrechnung 
dem Krankenhausträger überlassen. 3Der Arzt oder eine von ihm beauftragte Abrechnungs-
stelle ist verpflichtet, dem Krankenhaus umgehend die zur Ermittlung der nach § 19 Abs. 2 
zu erstattenden Kosten jeweils erforderlichen Unterlagen einschließlich einer Auflistung aller 
erbrachten Leistungen vollständig zur Verfügung zu stellen. 4Der Arzt ist verpflichtet, dem 
Krankenhaus die Möglichkeit einzuräumen, die Rechnungslegung zu überprüfen. 5Wird die 
Abrechnung vom Krankenhaus durchgeführt, leitet dieses die Vergütung nach Abzug der 
anteiligen Verwaltungskosten und der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den be-
rechtigten Arzt weiter. 6Personenbezogene Daten dürfen an eine beauftragte Abrechnungs-
stelle außerhalb des Krankenhauses nur mit Einwilligung des Betroffenen, die jederzeit wi-
derrufen werden kann, übermittelt werden. 7Für die Berechnung wahlärztlicher Leistungen 
finden die Vorschriften der Gebührenordnung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte entsprechende Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht bereits aus diesen Ge-
bührenordnungen ergibt. 
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(4) Eine Vereinbarung über gesondert berechenbare Unterkunft darf nicht von einer Verein-
barung über sonstige Wahlleistungen abhängig gemacht werden. 

(5) Bei Krankenhäusern, für die die Bundespflegesatzverordnung gilt, müssen die Wahlleis-
tungsentgelte mindestens die dafür nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der Bundespflege-
satzverordnung abzuziehenden Kosten decken. 

 

§ 18 

Belegärzte 

(1) 1Belegärzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertrags-
ärzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruch-
nahme der hierfür bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationär oder teilstatio-
när zu behandeln, ohne hierfür vom Krankenhaus eine Vergütung zu erhalten. 2Leistungen 
des Belegarztes sind 

1.  seine persönlichen Leistungen, 

2.  der ärztliche Bereitschaftsdienst für Belegpatienten, 

3.  die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter Ärzte des Krankenhauses, die 
bei der Behandlung seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tätig 
werden, 

4.  die von ihm veranlassten Leistungen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen 
außerhalb des Krankenhauses. 

(2) 1Für Belegpatienten werden gesonderte Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart. 2Bei Krankenhäusern, für die die Bun-
despflegesatzverordnung gilt und die tagesgleiche Pflegesätze berechnen, werden geson-
derte Belegpflegesätze vereinbart. 

(3) 1Krankenhäuser mit Belegbetten, die nach § 121 Abs. 5 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch zur Vergütung der belegärztlichen Leistungen mit Belegärzten Honorarverträge 
schließen, rechnen für die von Belegärzten mit Honorarverträgen behandelten Belegpatien-
tinnen und -patienten die Fallpauschalen für Hauptabteilungen in Höhe von 80 Prozent ab. 
2Bei diesen Krankenhäusern ist bei der Vereinbarung sonstiger Entgelte nach § 6 die Vergü-
tung des Belegarztes einzubeziehen. 3Krankenhäuser nach Satz 1 erster Halbsatz, für die 
die Bundespflegesatzverordnung gilt, rechnen für von Belegärzten mit Honorarverträgen 
behandelte Belegpatientinnen und -patienten tagesgleiche Pflegesätze ab, die auch die Ver-
gütung des Belegarztes umfassen. 

 

§ 19 

Kostenerstattung der Ärzte 

(1) 1Soweit Belegärzte zur Erbringung ihrer Leistungen nach § 18 Ärzte des Krankenhauses 
in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die entstehenden Kosten zu 
erstatten; dies gilt nicht in den Fällen des § 18 Abs. 3. 2Die Kostenerstattung kann pauscha-
liert werden. 3Soweit vertragliche Regelungen der Vorschrift des Satzes 1 entgegenstehen, 
sind sie anzupassen. 

(2) 1Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlärztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 geson-
dert berechnen kann, ist er, soweit in Satz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, verpflichtet, 
dem Krankenhaus die auf diese Wahlleistungen entfallenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 
der Bundespflegesatzverordnung nicht pflegesatzfähigen Kosten zu erstatten. 2Beruht die 
Berechtigung des Arztes, wahlärztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert zu berech-
nen, auf einem mit dem Krankenhausträger vor dem 1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag 
oder einer vor dem 1. Januar 1993 auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften genehmigten 
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Nebentätigkeit, ist der Arzt abweichend von Satz 1 verpflichtet, dem Krankenhaus die auf 
diese Wahlleistungen entfallenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der Bundespfleges-
atzverordnung nicht pflegesatzfähigen Kosten zu erstatten. 

(3) Soweit Ärzte zur Erbringung sonstiger vollstationärer oder teilstationärer ärztlicher Leis-
tungen, die sie selbst berechnen können, Personen, Einrichtungen oder Mittel des Kranken-
hauses in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die auf diese Leistun-
gen entfallenden Kosten zu erstatten. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach 
dem Hochschulbauförderungsgesetz gefördert wird, umfasst die Kostenerstattung nach den 
Absätzen 1 bis 3 auch die auf diese Leistungen entfallenden Investitionskosten. 

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen über die Entrichtung eines Entgelts bei 
der Inanspruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Krankenhauses, soweit 
sie ein über die Kostenerstattung hinausgehendes Nutzungsentgelt festlegen, und sonstige 
Abgaben der Ärzte werden durch die Vorschriften der Absätze 1 bis 4 nicht berührt. 

 

§ 21 
Übermittlung und Nutzung von DRG-Daten Daten 

(1) 1Das Krankenhaus übermittelt auf einem maschinenlesbaren Datenträger jeweils zum 31. 
März für das jeweils vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach Absatz 2 an eine von den 
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu 
benennende Stelle auf Bundesebene (DRG-Datenstelle). 2Erstmals sind zum 1. August 2002 
Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a bis c sowie Nr. 2 Buchstabe a bis f für alle 
entlassenen vollstationären und teilstationären Krankenhausfälle des ersten Halbjahres 2002 
zu übermitteln. 

(2) Zu übermitteln sind folgende Daten: 
1. je Übermittlung einen Datensatz mit folgenden Strukturdaten 

a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des Krankenhauses und der 
Trägerschaft sowie Anzahl der aufgestellten Betten, 

b) Merkmale für die Vereinbarung von Zu- und Abschlägen nach § 17b Abs. 1 
Satz 4 und 9 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, einschließlich der An-
gabe, ob eine Teilnahme an der stationären Notfallversorgung erfolgt, 

c) Anzahl der Ausbildungsplätze, Höhe der Personal- und Gesamtkosten Kosten 
des theoretischen und praktischen Unterrichts, Kosten der praktischen Aus-
bildung, Kosten der Ausbildungsstätte gegliedert nach Sachaufwand, Ge-
meinkosten und vereinbarten Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden 
und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung nach § 2 Nr. 
1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubildenden 
nach Berufsbezeichnungen zusätzlich gegliedert nach jeweiligem Ausbil-
dungsjahr, 

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Fälle, der vereinbarten 
und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichs-
beträge nach § 3 Abs. 6 oder § 4 Abs. 9, jeweils für das vorangegangene Ka-
lenderjahr; 

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten 
a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalles, 
b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, bei einer nach Standorten diffe-

renzierten Festlegung des Versorgungsauftrags zusätzlich Kennzeichen für 
den entlassenden Standort, 

c) Institutionskennzeichen der Krankenkasse, 
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d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die Postleitzahl des Wohn-
orts des Patienten, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres 
außerdem der Geburtsmonat, 

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, aufnehmende Fachabteilung, 
bei Verlegung die der weiter behandelnden Fachabteilungen, Entlassungs- 
oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verlegungsgrund, bei Kindern bis 
zur Vollendung des ersten Lebensjahres außerdem das Aufnahmegewicht in 
Gramm, 

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Datum und Art der durchgeführten Opera-
tionen und Prozeduren nach den jeweils gültigen Fassungen der Schlüssel 
nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, ein-
schließlich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei Beatmungsfällen die Be-
atmungszeit in Stunden entsprechend der Kodierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr. 
1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und Angabe, ob durch Belegopera-
teur, -anästhesist oder Beleghebamme erbracht, 

g) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt abgerechneten Entgelte, der 
DRG-Fallpauschale, der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschläge, der sonsti-
gen Entgelte nach § 6 aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Ent-
gelte, 

h) Höhe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt abgerechneten Entgelte, 
der DRG-Fallpauschale, der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschläge, der 
sonstigen Entgelte nach § 6 aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechne-
ten Entgelte. 

(3) 1Die DRG-Datenstelle prüft die Daten auf Plausibilität und übermittelt jeweils bis zum 1. 
Juli die 

1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe b bis h zur Weiterentwicklung des 
DRG-Vergütungssystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie 
zur Entwicklung und Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17d des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes und der Investitionsbewertungsrelationen nach § 10 
Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an die Vertragsparteien nach § 17b 
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, 

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe c und d und Nr. 2 Buchstabe 
g und h zur Vereinbarung des Basisfallwerts nach § 10 Abs. 1 an die Vertragspartei-
en auf der Landesebene, 

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a bis c und Nr. 2 Buchstabe 
b und d bis g für Zwecke der Krankenhausplanung an die zuständigen Landesbehör-
den, 

4. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a, c und d und Nr. 2 Buchstabe b und d bis h 
für Zwecke der amtlichen Krankenhausstatistik an das Statistische Bundesamt; die-
ses kann landesbezogene Daten an die Statistischen Landesämter übermitteln. 

2Nach Abschluss der Plausibilitätsprüfung darf die Herstellung eines Personenbezugs nicht 
mehr möglich sein. 3Die DRG-Datenstelle veröffentlicht zusammengefasste Daten jeweils bis 
zum 1. Juli, gegliedert nach bundes- und landesweiten Ergebnissen. 4Bei der erstmaligen 
Datenübermittlung nach Absatz 1 Satz 2 werden abweichend von Sätzen 1 und 3 die Daten 
zum 1. Oktober 2002 übermittelt und veröffentlicht; die Übermittlung nach Satz 1 Nr. 2 erfolgt 
erstmals zum 1. Juli 2004. 5Dem Bundesministerium für Gesundheit sind auf Anforderung 
unverzüglich Auswertungen für seine Belange und für empfohlene Auswertungen nach 
Satz 6 zur Verfügung zu stellen; diese Auswertungen übermittelt das Bundesministerium 
auch den für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden. 6Die Länder können 
dem Bundesministerium zusätzliche Auswertungen empfehlen. 7Die DRG-Datenstelle über-
mittelt oder veröffentlicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein Bezug zu einzelnen Pati-
enten nicht hergestellt werden kann. 8Die Datenempfänger nach Satz 1 Nr. 3 und 4 dürfen 
die Postleitzahl nur für die Erstellung von Einzugsgebietsstatistiken für ein Krankenhaus oder 
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bei nach Standorten differenziertem Versorgungsauftrag für einen Standort verwenden; da-
bei dürfen nur folgende Daten verbunden werden: Postleitzahl, Patientenzahl und Fachabtei-
lung in Verbindung mit DRG-Fallpauschalen oder Hauptdiagnose oder Prozedur. 9Dem Bun-
deskartellamt sind auf Anforderung Auswertungen auf Basis der Daten nach Absatz 2 Nr. 1 
Buchstaben a und d und Nr. 2 b und d bis h zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen 
Wettbewerbsbeschränkungen zur Verfügung zu stellen; den Aufwand für die Auswertung 
kann die DRG-Datenstelle dem Bundeskartellamt in Rechnung stellen. 910Andere als die in 
diesem Absatz und in § 17b Abs. 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Ver-
arbeitungen und Nutzungen der Daten sind unzulässig. 

(3a) 1Die nach § 137a Abs. 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch mit der Durchführung 
von Maßnahmen der einrichtungsüber-greifenden Qualitätssicherung beauftragte Institution 
auf Bundesebene kann ausgewählte Leistungsdaten aus den Buchstaben a bis f des Absat-
zes 2 Nr. 2 anfordern, soweit diese nach Art und Umfang notwendig und geeignet sind, um 
Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137a Abs. 2 Nr. 1, 2 und 3 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch durchführen zu können. 2Die Institution auf Bundesebene kann entspre-
chende Daten auch für Zwecke der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung auf Lan-
desebene anfordern und diese an die jeweils zuständige Institution auf Landesebene weiter-
geben. 3Die DRG-Datenstelle übermittelt die Daten, soweit die Notwendigkeit nach Satz 1 
von der Institution auf Bundesebene glaubhaft dargelegt wurde. 4Absatz 3 Satz 9 und 10 gilt 
entsprechend. 

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
vereinbaren im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und dem Bun-
desamt für die Sicherheit in der Informationstechnik die weiteren Einzelheiten der Daten-
übermittlung. 

(5)1Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren einen Abschlag von den Fall-
pauschalen für die Krankenhäuser, die ihre Verpflichtung zur Übermittlung der Daten nach 
Absatz 1 nicht, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig erfüllen. 2Die DRG-Datenstelle unter-
richtet jeweils die Vertragsparteien nach § 11 über Verstöße. 3Die Vertragsparteien nach 
§ 11 berücksichtigen den Abschlag in den Jahren 2003 bis 2008 bei der Vereinbarung des 
krankenhausindividuellen Basisfallwerts. 

(6) 1Kommt eine Vereinbarung nach den Absätzen 4 und 5 ganz oder teilweise nicht zustan-
de, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach §18a Abs. 6 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 2Das Benehmen nach Absatz 4 ist entsprechend herzu-
stellen. 

 
Anlage 1: 
 
B2 Erlösbudget nach § 4 KHEntgG ab dem Kalenderjahr 2009 
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SGB V 
 

§ 37b 
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

 
(1) 1Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Ver-
sorgung benötigen, haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung. 2Die 
Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. 3Die spezialisierte 
ambulante Palliativversorgung umfasst ärztliche und pflegerische Leistungen einschließlich 
ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf 
ab, die Betreuung der Versicherten nach Satz 1 in der vertrauten häuslichen Umgebung 
Umgebung des häuslichen oder familiären Bereichs zu ermöglichen; hierzu zählen bei-
spielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der Kinder- 
und Jugendhilfe. 4Dies gilt nur, wenn und soweit nicht andere Leistungsträger zur Leistung 
verpflichtet sind. 45Dabei sind die Belange von Kindern zu berücksichtigen. 
 
(2) 1Versichterte in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne von § 72 Abs. 1 des Elften Bu-
ches haben in entsprechender Anwendung des Absatzes 1 einen Anspruch auf spezialisiere 
Palliativversorgung. 2Die Verträge nach § 132d Abs. 1 regeln, ob die Leistung nach Absatz 1 
durch Vertragspartner der Krankenkassen in der Pflegeeinrichtung oder durch Personal der 
Pflegeeinrichtung erbracht wird; § 132 d Abs. 2 gilt entsprechend. 
 
(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 bis 
zum 30. September 2007 das Nähere über die Leistungen insbesondere 

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an den  
    besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten, 
2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung ein- 
     schließlich von deren Verhältnis zur ambulanten Versorgung und der Zu- 
     sammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulanten  
     Hospizdiensten und stationären Hospizen (integrativer Ansatz); die ge- 
     wachsenen Versorgungsstrukturen sind zu berücksichtigen, 
3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem  
     Leistungserbringer. 

 
§ 39 

Krankenhausbehandlung 
 
(1) 1Die Krankenhausbehandlung wird vollstationär, teilstationär, vor- und nachstationär (§ 
115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. 2Versicherte haben Anspruch auf vollstationäre 
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Prüfung 
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, 
vor- und nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege 
erreicht werden kann. 3Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungs-
auftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der 
Krankheit für die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, 
insbesondere ärztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, 
Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationäre Behandlung umfasst 
auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frühestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden Leis-
tungen zur Frührehabilitation. 
(2) Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der ärztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus, können ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt 
werden. 
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(3) 1Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See gemeinsam erstellen unter Mitwirkung der Landeskran-
kenhausgesellschaft und der Kassenärztlichen Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen 
und Entgelte für die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen Krankenhäusern im Land 
oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationärer Leistungen 
und Entgelte). 2Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, dass sie miteinander vergli-
chen werden können. 3Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dass Vertragsärzte 
und Versicherte das Verzeichnis bei der Verordnung und Inanspruchnahme von Kranken-
hausbehandlung beachten. 
(4) 1Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der 
vollstationären Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 
Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, 
das diesen Betrag an die Krankenkasse weiterleitet. 2Die innerhalb des Kalenderjahres be-
reits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung 
sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. 
(5) (aufgehoben) 
 
§ 43b 
Zahlungsweg 
 
(1) 1Leistungserbringer haben Zahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, ein-
zuziehen und mit ihrem Vergütungsanspruch gegenüber der Krankenkasse zu ver-
rechnen. 2Zahlt der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung 
durch den Leistungsträger nicht, hat die Krankenkasse die Zahlung einzuziehen. 
(2) 1Zuzahlungen, die Versicherte nach § 28 Abs. 4 zu entrichten haben, hat der 
Leistungserbringer einzubehalten; sein Vergütungsanspruch gegenüber der Kran-
kenkasse, der Kassenärztlichen oder Kassenzahnärztlichen Vereinigung verringert 
sich entsprechend. 2Die nach § 83 zu entrichtenden Vergütungen verringern sich in 
Höhe der Summe der von den mit der Kassenärztlichen oder Kassenzahnärztlichen 
Vereinigung abrechnenden Leistungserbringern nach Satz 1 einbehaltenen Zuzah-
lungen. 3Absatz 1 Satz 2 gilt nicht im Falle der Leistungserbringung und Abrechnung 
im Rahmen von Gesamtverträgen nach den §§82 und 83. 4In den Fällen des Satzes 
3 haben die Kassenärztliche oder Kassenzahnärztliche Vereinigung im Auftrag der 
Krankenkasse die Einziehung der Zuzahlung zu übernehmen, wenn der Versicherte 
trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht 
zahlt. 5Sie können hierzu Verwaltungsakte gegenüber den Versicherten erlassen. 
6Klagen gegen Verwaltungsakte nach Satz 5 haben keine aufschiebende Wirkung. 
7Ein Vorverfahren findet nicht statt. 8In den Bundesmantelverträgen kann ein von 
Satz 4 abweichendes Verfahren nach den Sätzen 1, 2 und 4 bis 7 ist in den Bun-
desmantelverträgen zu vereinbaren. 
 
(3) 1Zuzahlungen, die Versicherte nach § 39 Abs. 4 zu entrichten haben, hat das 
Krankenhaus einzubehalten; sein Vergütungsanspruch gegenüber der Krankenkasse 
verringert sich entsprechend. 2Absatz 1 Satz 2 gilt nicht. 3Zahlt der Versicherte trotz 
einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch das Krankenhaus nicht, hat die-
ses im Auftrag der Krankenkasse die Zuzahlung einzuziehen. 4Die Krankenhäuser 
werden zur Durchführung des Verwaltungsverfahrens nach Satz 3 beliehen. 
5Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend. 6Die zuständige Krankenkasse erstattet 
dem Krankenhaus je durchgeführtem Verwaltungsverfahren nach Satz 3 eine ange-
messene Kostenpauschale. 7Die dem Krankenhaus für Vollstreckungsverfahren und 
Klagen von Versicherten gegen den Verwaltungsakt entstehenden Kosten werden 
von den Krankenkassen getragen. 8Das Nähere zur Umsetzung der Kostenerstattung 
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nach den Sätzen 6 und 7 vereinbaren der Spitzenverband Bund und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft. 9Soweit Vollstreckungsmaßnahmen zum Einzug von Zu-
zahlungen erfolglos bleiben, findet keine Verrechnung der Zuzahlung mit dem Vergü-
tungsanspruch des Krankenhauses gegenüber der Krankenkasse statt. 
 

§ 120 
Vergütung ambulanter Krankenhausleistungen 

 
(1) 1Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten ärztlichen Leistungen der ermächtigten 
Krankenhausärzte, die in stationären Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulanten ärztlichen 
Leistungen von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz ermächtigten Ärzten und ambulante 
ärztliche Leistungen, die in ermächtigten Einrichtungen erbracht werden, werden nach den 
für Vertragsärzte geltenden Grundsätzen aus der vertragsärztlichen Gesamtvergütung 
vergütet. 2Die mit diesen Leistungen verbundenen allgemeinen Praxiskosten, die durch die 
Anwendung von ärztlichen Geräten entstehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten 
sind mit den Gebühren abgegolten, soweit in den einheitlichen Bewertungsmaßstäben nichts 
Abweichendes bestimmt ist. 3Die den ermächtigten Krankenhausärzten zustehende 
Vergütung wird für diese vom Krankenhausträger mit der Kassenärztlichen Vereinigung 
abgerechnet und nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus 
nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhausärzte weitergeleitet. 4Die 
Vergütung der von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz ermächtigten Ärzten erbrachten 
Leistungen wird von der stationären Pflegeeinrichtung mit der Kassenärztlichen Vereinigung 
abgerechnet. 
(1a) 1Ergänzend zur Vergütung nach Absatz 1 sollen die Landesverbände der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich für die in kinder- und jugendmedizini-
schen, kinderchirurgischen und kinderorthopädischen sowie insbesondere pädaudiologi-
schen und kinderradiologischen Fachabteilungen von Krankenhäusern erbrachten ambulan-
ten Leistungen mit dem Krankenhausträger fall- oder einrichtungsbezogene Pauschalen ver-
einbaren, wenn diese erforderlich sind, um die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, 
die auf Überweisung erfolgt, angemessen zu vergüten. 2Die Pauschalen werden von der 
Krankenkasse unmittelbar vergütet. 3§ 295 Abs. 1 gilt entsprechend. 4Das Nähere über Form 
und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in der Verein-
barung nach Satz 1 geregelt. 5Soweit für das Jahr 2009 für diese Leistungen erstmals Pau-
schalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei besonderen Einrichtungen die Erlössumme 
nach § 6 Abs. 3 des Krankenhausentgeltgesetzes für das Jahr 2009 sowie der Gesamtbe-
trag nach § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung für das Jahr 2009 und entsprechend 
das darin enthaltene Budget nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung jeweils in Höhe der 
Summe der nach Satz 1 vereinbarten Pauschalen zu vermindern. 6Bei Krankenhäusern nach 
§ 4 Abs. 9 des Krankenhausentgeltgesetzes ist das Erlösbudget in der Höhe zu vermindern, 
in der nach der bereits durchgeführten Angleichung an den Landesbasisfallwert noch Erlös-
anteile für diese ambulanten Leistungen enthalten sind. 7Der jeweilige Minderungsbetrag ist 
bereits bei der Vereinbarung der Vergütung nach Satz 1 festzulegen. 8Bei der Vereinbarung 
des Landesbasisfallwerts nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der für 
das Jahr 2009 vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd zu berücksichtigen. 
(2) 1Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen und 
der sozialpädiatrischen Zentren werden unmittelbar von der Krankenkasse vergütet. 2Die 
Vergütung wird von den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den Krankenhäusern 
oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. 3Sie muss die Leistungsfähig-
keit der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpädiatrischen Zentren bei wirt-
schaftlicher Betriebsführung gewährleisten. 4Bei der Vergütung der Leistungen der Hoch-
schulambulanzen soll eine Abstimmung mit Entgelten für vergleichbare Leistungen erfolgen. 
5Bei Hochschulambulanzen an öffentlich geförderten Krankenhäusern ist ein Investi-
tionskostenabschlag zu berücksichtigen. 6Die Gesamtvergütungen nach § 85 für das Jahr 
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2003 sind auf der Grundlage der um die für Leistungen der Polikliniken gezahlten Vergütun-
gen bereinigten Gesamtvergütungen des Vorjahres zu vereinbaren.  
(3) 1Die Vergütung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Instituts-
ambulanzen, der sozialpädiatrischen Zentren und sonstiger ermächtigter ärztlich geleiteter 
Einrichtungen kann pauschaliert werden. 2Bei den öffentlich geförderten Krankenhäusern ist 
die Vergütung nach Absatz 1 um einen Investitionskostenabschlag von 10 vom Hundert zu 
kürzen. 3§ 295 Abs. 1 gilt entsprechend. 4Das Nähere über Form und Inhalt der Abrech-
nungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird für die Hochschulambulanzen, die 
psychiatrischen Institutsambulanzen und sozial-pädiatrischen Zentren von den Vertragspar-
teien nach Absatz 2 Satz 2, für die sonstigen ermächtigten ärztlich geleiteten Einrichtungen 
von den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart.  
(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt 
die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag ei-
ner Vertragspartei die Vergütung fest. 
(5) Beamtenrechtliche Vorschriften über die Entrichtung eines Entgelts bei der Inanspruch-
nahme von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn oder vertragliche Rege-
lungen über ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das neben der Kostenerstattung auch ei-
nen Vorteilsausgleich umfasst, und sonstige Abgaben der Ärzte werden durch die Absätze 1 
bis 4 nicht berührt. 
 

§121 
Belegärztliche Leistungen 

 
(1) 1Die Vertragsparteien nach § 115 Abs. 1 wirken gemeinsam mit Krankenkassen und zu-
gelassenen Krankenhäusern auf eine leistungsfähige und wirtschaftliche belegärztliche Be-
handlung der Versicherten hin. 2Die Krankenhäuser sollen Belegärzten gleicher Fachrichtung 
die Möglichkeit geben, ihre Patienten gemeinsam zu behandeln (kooperatives Belegarztwe-
sen).  
(2) Belegärzte im Sinne dieses Gesetzbuchs sind nicht am Krankenhaus angestellte Ver-
tragsärzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inan-
spruchnahme der hierfür bereit gestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel vollstationär oder 
teilstationär zu behandeln, ohne hierfür vom Krankenhaus eine Vergütung zu erhalten. 
(3) 1Die belegärztlichen Leistungen werden aus der vertragärztlichen Gesamtvergütung ver-
gütet. 2Die Vergütung hat die Besonderheiten der belegärztlichen Tätigkeit zu berücksichti-
gen. 3Hierzu gehören auch leistungsgerechte Entgelte für 

1. den ärztlichen Bereitschaftsdienst für Belegpatienten und 
2. die vom Belegarzt veranlassten Leistungen nachgeordneter Ärzte des Kranken-
hauses, die bei der Behandlung seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie 
der Belegarzt tätig werden. 

 
(4) Der Bewertungsausschuss hat in einem Beschluss nach § 87 mit Wirkung zum 
1. April 2007 im einheitlichen Bewertungsmaßstab für ärztliche Leistungen Regelun-
gen zur angemessenen Bewertung der belegärztlichen Leistungen unter Berücksich-
tigung der Vorgaben nach Absatz 3 Satz2 und 3 zu treffen. 
(5) Abweichend von den Vergütungsregelungen in Absatz 2 bis 4 können Kranken-
häuser mit Belegbetten zur Vergütung der belegärztlichen Leistungen mit Belegärz-
ten Honorarverträge schließen. 
 

§ 122 
Behandlung in Praxiskliniken 

 
1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der Interessen 
der in Praxiskliniken tätigen Vertragsärzte gebildete Spitzenorganisation vereinbaren in ei-
nem Rahmenvertrag 
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1. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant  
     oder stationär durchführbaren stationsersetzenden Behandlungen, 
2. Maßnahmen zur Sicherung der Qualität der Behandlung, der Versorgungsabläufe  
     und der Behandlungsergebnisse. 

2Die Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 sind zur Einhaltung des Vertrages nach 
Satz 1 verpflichtet. 
 

§ 125 
Rahmenempfehlungen und Verträge 

 
(1) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der Interes-
sen der Heilmittelerbringer maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen 
unter Berücksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmen-
empfehlungen über die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln abgeben; es kann auch mit 
den für den jeweiligen Leitstungbereich maßgeblichen Spitzenorganisationen eine gemein-
same entsprechende Rahmenempfehlung abgegeben werden. 2Vor Abschluss der Rahmen-
empfehlungen ist der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme 
zu geben. 3Die Stellungnahme ist in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmen-
empfehlungen einzubeziehen. 4In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln: 
 1. Inhalt der einzelnen Heilmittel einschließlich Umfang und Häufigkeit ihrer Anwen- 
                dungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit, 
 2. Maßnahmen zur Fortbildung und Qualitätssicherung, die die Qualität der Behand- 
                lung, der Versorgungsabläufe und der Behandlungsergebnisse umfassen, 
 3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem verord- 
                nenden Vertragsarzt 
 4. Maßnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prüfung und 
 5. Vorgaben für Vergütungsstrukturen. 
(2) 1Über die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, über die Preise, derer Abrechnung 
und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schließen die Krankenkassen, 
ihre Landesverbände oder Arbeitsgemeinschaften Verträge mit Leistungserbringern oder 
Verbänden oder sonstigen Zusammenschlüssen der Leistungserbringer; die vereinbarten 
Preise sind Höchstpreise. 2Für den Fall, dass die Fortbildung gegenüber dem jeweiligen Ver-
tragspartner nicht nachgewiesen wird, sind in den Verträgen nach Satz 1 Vergütungsab-
schläge vorzusehen. 3Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die 
Fortbildung nachholen kann. 4Soweit sich die Vertragspartner in den mit Verbänden der Leis-
tungserbringer abgeschlossenen Verträgen nicht auf die Vertragspreise oder eine Anpas-
sung der Vertragspreise einigen, werden die Preise von einer von den Vertragspartnern ge-
meinsam zu benennenden unabhängigen Schiedsperson festgelegt. 5Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, wird diese von der für die vertragsschließende 
Krankenkasse oder den vertragsschließenden Landesverband zuständigen Aufsichtsbehör-
de bestimmt. 6Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Verbände der Leistungserbrin-
ger sowie die Krankenkassen oder ihre Landesverbände je zur Hälfte. 
 

§ 137 
Richtlinien und Beschlüsse zur Qualitätssicherung 

(1) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt für die vertragsärztliche Versorgung und 
für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich einheitlich für alle Patienten durch Richtlinien 
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 insbesondere 
1. die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 135a Abs. 2, § 115b Abs. 

1 Satz 3 und § 116b Abs. 4 Satz 4 und 5 unter Beachtung der Ergebnisse nach § 137a 
Abs. 2 Nr. 1 und 2 sowie die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes 
Qualitätsmanagement und 

2. Kriterien für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualität der durchgeführten dia-
gnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwändiger medizintechni-
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scher Leistungen; dabei sind auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität festzulegen. 

 
(Nummer 3 bis 6 gestrichen) 
 
2Soweit erforderlich erlässt er die notwendigen Durchführungsbestimmungen und Grundsät-
ze für Konsequenzen insbesondere für Vergütungsabschläge für Leistungserbringer, die ihre 
Verpflichtungen zur Qualitätssicherung nicht einhalten. 3Der Verband der privaten Kranken-
versicherung, die Bundesärztekammer sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind 
bei den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zu beteiligen. 

(2) 1Die Richtlinien nach Absatz 1 sind sektorenübergreifend zu erlassen, es sei denn, die 
Qualität der Leistungserbringung kann nur durch sektorbezogene Regelungen angemessen 
gesichert werden. 2Die Regelungen in Absatz 3 und 4 bleiben unberührt. 

(3) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss fasst für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich 
einheitlich für alle Patienten auch Beschlüsse über, 
1. die im Abstand von fünf Jahren zu erbringenden Nachweise über die Erfüllung der Fort-

bildungspflichten der Fachärzte, der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 

2. einen Katalog planbarer Leistungen nach den §§ 17 und 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, bei denen die Qualität des Behandlungsergebnisses in besonderem Ma-
ße von der Menge der erbrachten Leistungen abhängig ist sowie Mindestmengen für die 
jeweiligen Leistungen je Arzt oder Krankenhaus und  Ausnahmetatbestände,  

3. Grundsätze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und  
4. Inhalt, Umfang und Datenformat eines im Abstand von zwei Jahren zu veröffentlichenden 

strukturierten Qualitätsberichts der zugelassenen Krankenhäuser, in dem der Stand der 
Qualitätssicherung insbesondere unter Berücksichtigung der Anforderungen nach Absatz 
1 sowie der Umsetzung der Regelungen nach Nummer 1 und 2 dargestellt wird. Der Be-
richt hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses auszuweisen und ist in 
einem für die Abbildung aller Kriterien geeigneten standardisierten Datensatzformat zu 
erstellen. Er ist über den in dem Beschluss festgelegten Empfängerkreis hinaus auch von 
den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Internet zu veröf-
fentlichen. 

2Wenn die nach Satz 1 Nr. 2 erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraus-
sichtlich nicht erreicht wird, dürfen entsprechende Leistungen nicht erbracht werden. 3Die für 
die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde kann Leistungen aus dem Katalog 
nach Satz 1 Nr. 2 bestimmen, bei denen die Anwendung von Satz 2 die Sicherstellung einer 
flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung gefährden könnte; sie entscheidet auf An-
trag des Krankenhauses bei diesen Leistungen über die Nichtanwendung von Satz 2. 4Zum 
Zwecke der Erhöhung von Transparenz und Qualität der stationären Versorgung können die 
Kassenärztlichen Vereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbände die Vertrags-
ärzte und die Versicherten auf der Basis der Qualitätsberichte nach Nummer 4 auch verglei-
chend über die Qualitätsmerkmale der Krankenhäuser informieren und Empfehlungen aus-
sprechen. 5Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer sowie 
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe sind bei den Beschlüssen nach Nummer 1 bis 4 
zu beteiligen; bei den Beschlüssen nach Nummer 1 ist zusätzlich die Bundespsychothera-
peutenkammer zu beteiligen. 6Die Beschlüsse sind für zugelassene Krankenhäuser unmittel-
bar verbindlich. 7Sie haben Vorrang vor Verträgen nach § 112 Abs. 1, soweit diese keine 
ergänzenden Regelungen zur Qualitätssicherung enthalten. 8Verträge zur Qualitätssicherung 
nach § 112 Abs. 1 gelten bis zum Inkrafttreten von Richtlinien nach Absatz 1 fort. 
9Ergänzende Qualitätsanforderungen einschließlich Vorgaben zur Führung klinischer Krebs-
register im Rahmen der Krankenhausplanung der Länder sind zulässig. 

(4) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auch Qualitätskriterien für die Versorgung mit 
Füllungen und Zahnersatz zu beschließen. 2Bei der Festlegung von Qualitätskriterien für 
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Zahnersatz ist der Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen zu beteiligen; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 3Der Zahnarzt übernimmt für Füllungen 
und die Versorgung mit Zahnersatz eine zweijährige Gewähr. 4Identische und Teilwiederho-
lungen von Füllungen sowie die Erneuerung und Wiederherstellung von Zahnersatz ein-
schließlich Zahnkronen sind in diesem Zeitraum vom Zahnarzt kostenfrei vorzunehmen. 
5Ausnahmen hiervon bestimmen die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen. 6§ 195 des Bürgerlichen Gesetzbuchs bleibt unbe-
rührt. 7Längere Gewährleistungsfristen können zwischen den Kassenzahnärztlichen Vereini-
gungen und den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie in Ein-
zel- oder Gruppenverträgen zwischen Zahnärzten und Krankenkassen vereinbart werden. 
8Die Krankenkassen können hierfür Vergütungszuschläge gewähren; der Eigenanteil der 
Versicherten bei Zahnersatz bleibt unberührt. 9Die Zahnärzte, die ihren Patienten eine länge-
re Gewährleistungsfrist einräumen, können dies ihren Patienten bekannt machen. 

 

§ 140b 
Verträge zu integrierten Versorgungsformen 

 
(1) Die Krankenkassen können die Verträge nach § 140a Abs. 1 nur mit 

1. einzelnen zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Ärzten und Zahnärzten  
    und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten  
    berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften, 
2. Trägern zugelassener Krankenhäuser, soweit sie zur Versorgung der Versicherten  
     berechtigt sind, Trägern von stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun- 
     gen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 besteht, Trägern  
     von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften, 
3. Trägern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemeinschaften, 
4. Trägern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a durch zur  
     Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungser- 
      bringer anbieten, 
5. Pflegekassen und zugelassenen Pflege-einrichtungen auf der Grundlage § 92b des  
    Elften Buches, 
6. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Gemeinschaften, 
     abschließen, 
7. Praxiskliniken nach § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1. 

(2) (aufgehoben) 
 
(3) 1In den Verträgen nach Absatz 1 müssen sich die Vertragspartner der Krankenkassen zu 
einer qualitätsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen 
Versorgung der Versicherten verpflichten. 2Die Vertragspartner haben die Erfüllung der Leis-
tungsansprüche der Versicherten nach den §§ 2 und 11 bis 62 in dem Maße zu ge-
währleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem Kapitel verpflichtet sind. 
3Insbesondere müssen die Vertragspartner die Gewähr dafür übernehmen, dass sie die or-
ganisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen und medizinisch-
technischen Voraussetzungen für die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fort-
schritts erfüllen und eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusam-
menarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschließlich der Koordination zwi-
schen den verschiedenen Versorgungsbereichen und einer ausreichenden Dokumentation, 
die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugäng-
lich sein muss, sicherstellen. 4Gegenstand des Versorgungsauftrags an die Vertragspartner 
der Krankenkassen nach Absatz 1 und 2 dürfen nur solche Leistungen sein, über deren Eig-
nung als Leistung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 
im Rahmen der Beschlüsse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und im Rahmen der Beschlüsse 
nach § 137c Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 
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(4) 1Die Verträge können Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vor-
schriften getroffenen Regelungen insoweit regeln, als die abweichende Regelung dem Sinn 
und der Eigenart der integrierten Versorgung entspricht, die Qualität, die Wirksamkeit und 
die Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder aus sonstigen Gründen zu 
ihrer Durchführung erforderlich ist. 2Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nach § 71 Abs. 
1 gilt für Verträge, die bis zum 31. Dezember  2008 abgeschlossen werden, nicht. 3Die Ver-
tragspartner der integrierten Versorgung können sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zu-
lassungsstatus für die Durchführung der integrierten Versorgung darauf verständigen, dass 
Leistungen auch dann erbracht werden können, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom 
Zulassungs- oder Ermächtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. 
4Die Krankenhäuser sind unabhängig von Satz 3 im Rahmen eines Vertrages zur integrierten 
Versorgung zur ambulanten Behandlung der im Katalog nach § 116b Abs. 3 genannten 
hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Behandlungsverläufen berechtigt. 
(5) Ein Beitritt Dritter zu den Verträgen der integrierten Versorgung ist nur mit Zustimmung 
aller Vertragspartner möglich. 
 

§ 275  
Begutachtung und Beratung 

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fällen oder wenn es nach Art, 
Schwere, Dauer oder Häufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforder-
lich ist, verpflichtet, 
1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von Voraussetzungen, Art und 

Umfang der Leistung, sowie bei Auffälligkeiten zur Prüfung der ordnungsgemäßen Ab-
rechnung, 

2. zur Einleitung von Maßnahmen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der Leis-
tungen und Zusammenarbeit der Rehabilitationsträger nach den §§ 10 bis 12 des Neun-
ten Buches, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt,  

3. bei Arbeitsunfähigkeit 
a)  zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von Maßnahmen 

der Leistungsträger für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, oder 
b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfähigkeit 

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Me-
dizinischer Dienst) einzuholen. 

(1a) 1Zweifel an der Arbeitsunfähigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere 
in Fällen anzunehmen, in denen 

a) Versicherte auffällig häufig oder auffällig häufig nur für kurze Dauer arbeitsunfähig sind 
oder der Beginn der Arbeitsunfähigkeit häufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am 
Ende einer Woche fällt oder 

b) die Arbeitsunfähigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Häufigkeit 
der von ihm ausgestellten Bescheinigungen über Arbeitsunfähigkeit auffällig gewor-
den ist. 

2Die Prüfung hat unverzüglich nach Vorlage der ärztlichen Feststellung über die Arbeitsunfä-
higkeit zu erfolgen. 3Der Arbeitgeber kann verlangen, dass die Krankenkasse eine gutachtli-
che Stellungnahme des Medizinischen Dienstes zur Überprüfung der Arbeitsunfähigkeit ein-
holt. 4Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, 
wenn sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfähigkeit eindeutig aus den der 
Krankenkasse vorliegenden ärztlichen Unterlagen ergeben. 
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(1b) 1Der Medizinische Dienst überprüft bei Vertragsärzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 
2 geprüft werden, stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit. 2Die in 
§ 106 Abs. 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren das Nähere. 

(1c) 1Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Prüfung nach Absatz 1 Nr. 1 zeitnah 
durchzuführen. 2Die Prüfung nach Satz 1 ist spätestens sechs Wochen nach Eingang der 
Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medizinischen Dienst dem 
Krankenhaus anzuzeigen. 3Falls die Prüfung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbe-
trags führt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Höhe von 
100 300 Euro zu entrichten. 

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prüfen lassen 
1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung 

eines ärztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und regelmäßig bei be-
antragter Verlängerung; der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien 
den Umfang und die Auswahl der Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn Prü-
fungen nach Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbeson-
dere für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung (Anschlussheilbehandlung). 

2. (entfällt) 
3. bei Kostenübernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit 

nur im Ausland möglich ist (§ 18), 
4. ob und für welchen Zeitraum häusliche Krankenpflege länger als vier Wochen erforderlich 

ist (§ 37 Abs. 1), 
5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Gründen ausnahmsweise unaufschieb-

bar ist (§ 27 Abs. 2). 

(3) Die Krankenkassen können in geeigneten Fällen durch den Medizinischen Dienst prüfen 
lassen 
1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizini-

sche Dienst hat hierbei den Versichten zu beraten; er hat mit den Orthopädischen Versor-
gungsstellen zusammenzuarbeiten,  

2. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Berück-
sichtigung des Einzelfalls notwendig und wirtschaftlich ist, 

3. die Evaluation durchgeführter Hilfsmittelversorgungen, 
4. ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behand-

lungsfehlern ein Schaden entstanden ist (§ 66). 

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen über die Zuordnung von Patienten zu 
den Behandlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleichbaren 
Gruppen Abweichungen, so können die Landesverbände der Krankenkassen und die Ver-
bände der Ersatzkassen die Zuordnungen durch den Medizinischen Dienst überprüfen las-
sen; das zu vermittelnde Ergebnis der Überprüfung darf keine Sozialdaten enthalten. 

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbände sollen bei der Erfüllung anderer als der in Absatz 
1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst oder andere 
Gutachterdienste zu Rate ziehen, insbesondere für allgemeine medizinische Fragen der ge-
sundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten, für Fragen der Qualitätssiche-
rung, für Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und für Beratungen der ge-
meinsamen Ausschüsse von Ärzten und Krankenkassen, insbesondere der Prüfungsaus-
schüsse. 

(5) 1Die Ärzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen 
Aufgaben nur ihrem ärztlichen Gewissen unterworfen. 2Sie sind nicht berechtigt, in die ärztli-
che Behandlung einzugreifen. 
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§ 295 
Abrechnung ärztlicher Leistungen 

 
(1) 1 Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und ärztlich geleiteten 
Einrichtungen sind verpflichtet, 

1. in dem Abschnitt der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhält, 
die Diagnosen, 

2. in den Abrechnungsunterlagen für die vertragsärztlichen Leistungen die von ihnen 
erbrachten Leistungen einschließlich des Tages der Behandlung, bei ärztlicher Be-
handlung mit Diagnosen, bei zahnärztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befun-
den, 

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken für die vertragsärztliche 
Versorgung ihre Arztnummer, in Überweisungsfällen die Arztnummer des überwei-
senden Arztes sowie die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 maschinenlesbar  

aufzuzeichnen und zu übermitteln. 2Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach der 
Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der vom Deutschen Institut für medizinische 
Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit heraus-
gegebenen deutschen Fassung zu verschlüsseln. 3Das Bundesministerium für Gesundheit 
kann das Deutsche Institut für medizinische Dokumentation und Information beauftragen, 
den in Satz 2 genannten Schlüssel um Zusatzkennzeichen zur Gewährleistung der für die 
Erfüllung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefähigkeit des Schlüssels 
zu ergänzen. 4Von Vertragsärzten durchgeführte Operationen und sonstige Prozeduren sind 
nach dem vom Deutschen Institut für Dokumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministeriums für Gesundheit herausgegebenen Schlüssel zu verschlüsseln. 5Das Bun-
desministerium für Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung 
des Diagnosenschlüssels nach Satz 2 sowie des Prozedurenschlüssels nach Satz 4 im Bun-
desanzeiger bekannt. 
(1a) Für die Erfüllung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmenden Ärzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenärztlichen Ver-
einigungen die für die Prüfung erforderlichen Befunde vorzulegen. 

(1b) 1Ärzte, ärztliche geleitete Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne 
Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbän-
den Verträge zu integrierten Versorgungsformen (§ 140a) oder zur Versorgung nach § 73b 
oder § 73c abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambulanzen sowie Krankenhäuser, 
die gemäß § 116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teilnehmen, übermitteln die in Ab-
satz 1 genannten Angaben, bei Krankenhäusern einschließlich ihres Institutionskennzei-
chens, an die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektronischer Datenübertragung oder 
maschinell verwertbar auf Datenträgern. 2Das Nähere regelt der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen. 3Die psychiatrischen Institutsambulanzen übermitteln die Angaben nach 
Satz 1 zusätzlich an die DRG-Datenstelle nach § 21 Abs. 1 Satz 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes. 4Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes vereinbaren das Nähere zur Datenübermittlung nach Satz 3; § 21 Abs. 4, 5 Satz 1 
und 2 sowie Abs. 6 des Krankenhausentgeltgesetzes sind entsprechend anzuwenden. 

(2) 1Für die Abrechnung der Vergütung übermitteln die Kassenärztlichen Vereinigungen im 
Wege elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern den 
Krankenkassen für jedes Quartal für jeden Behandlungsfall folgende Daten: 

1. Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1, 6 und 7, 
2. Arzt- oder Zahnarztnummer, in Überweisungsfällen die Arzt- oder Zahnarztnummer 

des überweisenden Arztes, 
3. Art der Inanspruchnahme, 
4. Art der Behandlung, 
5. Tag der Behandlung, 
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6. abgerechnete Gebührenpositionen mit den Schlüsseln nach Absatz 1 Satz 5, bei 
zahnärztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden, 

7. Kosten der Behandlung, 
8. Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4. 

2Für nichtärztliche Dialyseleistungen gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass die für die Zwecke 
des Risikostrukturausgleichs (§ 266 Abs. 4, § 267 Abs. 1 bis 6) und des Risikopools (§ 269 
Abs. 3) erforderlichen Angaben versichertenbezogen erstmals für das erste Quartal 2002 bis 
zum 1. Oktober 2002 zu übermitteln sind. 3Die Kassenärztlichen Vereinigungen übermitteln 
für die Durchführung der Programme nach § 137g die in der Rechtsverordnung nach § 266 
Abs. 7 festgelegten Angaben versichertenbezogen an die Krankenkassen, soweit sie an der 
Durchführung dieser Programme beteiligt sind. 4Die Kassenärztlichen Vereinigungen über-
mitteln den Krankenkassen die Angaben nach Satz 1 für Versicherte, die an den Program-
men nach § 137f teilnehmen, versichertenbezogen. 5§ 137f Abs. 3 Satz 2 bleibt unberührt. 
(2a) Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und ärztlich geleiteten 
Einrichtungen sowie Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenärztlichen Vereini-
gungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbänden Verträge zu integrierten Versorgungs-
formen (§ 140a) oder zur Versorgung nach § 72b oder § 73c abgeschlossen haben sowie 
Krankenhäuser, die gemäß § 116b Abs. 2 an der ambulanten Behandlung teilnehmen, sind 
verpflichtet, die Angaben gemäß § 292 aufzuzeichnen und den Krankenkassen zu übermit-
teln.  

(3) 1Vertragsparteien der Verträge nach § 82 Abs. 1 und § 87 Abs. 1 vereinbaren als Be-
standteil dieser Verträge das Nähere über 

1. Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen für die vertragsärztlichen Leistungen, 
2. Form und Inhalt der im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung erforderlichen 

Vordrucke, 
3. die Erfüllung der Pflichten der Kassen- und Vertragsärzte nach Absatz 1, 
4. die Erfüllung der Pflichten der Kassenärztlichen Vereinigungen nach Absatz 2, insbe-

sondere auch Form, Frist und Umfang der Weiterleitung der Abrechnungsunterlagen 
an die Krankenkassen oder deren Verbände, 

5. Einzelheiten der Datenübermittlung und der Aufbereitung von Abrechnungsunterla-
gen nach den §§ 296 und 297. 

2Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum 30. Juni 2009 Richtlinien 
für die Vergabe und Dokumentation der Schlüssel nach Absatz 1 Satz 5 für die Abrechnung 
und Vergütung der vertragsärztlichen Leistungen (Kodierrichtlinien); § 87 Abs. 6 gilt entspre-
chend.  
(4) 1Die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte, ärztlich geleiteten Ein-
richtungen und medizinischen Versorgungszentren haben die für die Abrechnung der Leis-
tungen notwendigen Angaben der Kassenärztlichen Vereinigung im Wege elektronischer 
Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern zu übermitteln. 2Das Nähere 
regelt die Kassenärztliche Bundesvereinigung. 
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Bundespflegesatzverordnung BPflV 
 

§ 2 
Krankenhausleistungen 

(1) 1Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1  sind insbesondere ärztliche Behandlung, Kran-
kenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die für die Versorgung im Kranken-
haus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Kranken-
hausleistungen und Wahlleistungen. 2Zu den Krankenhausleistungen gehören nicht die Leis-
tungen der Belegärzte (§ 23) (§ 18 des Krankenhausentgeltgesetzes) sowie der Beleghe-
bammen und -entbindungspfleger. 

(2) 1Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Berück-
sichtigung der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der 
Krankheit für die medizinisch zweckmäßige und ausreichende Versorgung des Patienten 
notwendig sind. 2Unter diesen Voraussetzungen gehören dazu auch 

1. die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maßnahmen zur Früher-
kennung von Krankheiten im Sinne des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter 
3. die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des 

Patienten, 
4. (gestrichen). 

3Nicht zu den Krankenhausleistungen gehört eine Dialyse. 

 

§ 6 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität 

(1) 1Ab dem Jahr 2000 ist nach den Vorgaben des § 3 ein Gesamtbetrag für die Erlöse eines 
Krankenhauses aus Fallpauschalen, Sonderentgelten und dem Budget nach § 12 sowie auf 
Grund von Modellvorhaben nach § 26 § 24 zu vereinbaren. 2Bei der Vereinbarung sind ins-
besondere zu berücksichtigen: 

1. Verkürzungen der Verweildauern, 
2. die Ergebnisse von Fehlbelegungsprüfungen, 
3. Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung, 
4. Leistungen, die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 des Fünften Buches So-

zialgesetzbuch vergütet werden, und ab dem Jahr 2009 auch Leistungen im Rahmen 
von Integrationsverträgen nach § 140a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, und 

5. die Ergebnisse von Krankenhausvergleichen nach § 5. 
3Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität ist zu beachten; Maßstab für die Beachtung ist die 
Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je 
Mitglied nach § 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit Absatz 2 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch. 4Der Gesamtbetrag darf den um die maßgebliche Rate veränderten Ge-
samtbetrag des Vorjahres nur überschreiten, soweit die folgenden Tatbestände dies erfor-
derlich machen: 

1. in der Pflegesatzvereinbarung zwischen den Vertragsparteien vereinbarte Verände-
rungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der Fallzahlen, 

2. zusätzliche Kapazitäten für medizinische Leistungen auf Grund der Krankenhauspla-
nung oder des Investitionsprogramms des Landes, 

3. die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach § 18b des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung,  

4. die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen, wo-
bei sicherzustellen ist, dass das Personal nicht anderweitig eingesetzt wird; soweit 
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die Vorgaben bis zum 31. Dezember 2008 nicht vollständig umgesetzt wurden, soll 
ab dem 1. Januar 2009 für diese Stellen eine Umsetzung zu 90 Prozent vereinbart 
werden; Absatz 4 ist zusätzlich anzuwenden, 

5. in den in Artikel 1 Abs. 1 Artikel 3 des Einigungsvertrags genannten Ländern die 
Auswirkungen einer Angleichung der Höhe der Vergütung nach dem Tarifvertrag für 
den öffentlichen Dienst (TVÖD) an die im übrigen Bundesgebiet geltende Höhe,  

6. zusätzliche Leistungen aufgrund des Abschlusses eines Vertrages zur Durchführung 
eines strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137g Abs. 1 Satz 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch oder des Beitritts zu einem solchen Vertrag, soweit diese 
Leistungen erforderlich sind, um die Anforderungen des Sechsten Abschnitts der Ri-
sikostrukturausgleichsverordnung zu erfüllen oder 

7. - aufgehoben – 
8. zusätzliche Kosten in Folge der Abschaffung des Arzt im Praktikum; wenn Mehrkos-

ten für das Jahr 2004 nicht in dem Gesamtbetrag des Jahres 2004 berücksichtigt 
wurden, sind diese Mehrkosten in den Gesamtbetrag für das Jahr 2005 mit Wirkung 
nur für dieses Jahr einzubeziehen; 

vorgeschriebene Ausgleiche und Berichtigungen für Vorjahre sind unabhängig von der Ver-
änderungsrate gesondert durchzuführen. 5Satz 4 Nr. 2 gilt entsprechend für Hochschulklini-
ken, wenn die nach Landesrecht zuständigen Stellen zusätzliche Kapazitäten für medizini-
sche Leistungen beschlossen oder genehmigt haben, und für Krankenhäuser mit Versor-
gungsvertrag nach § 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch, wenn die zusätzlichen Kapazitäten für medizinische Leistungen den Festlegungen des 
Versorgungsvertrages entsprechen. 6Der Gesamtbetrag ist zusätzlich pauschal um 1,1 vom 
Hundert für Instandhaltungskosten gemäß § 17 Abs. 4b Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes für den Pflegesatzzeitraum zu erhöhen, in dem die bisher vom Land gewährte 
Förderung der Instandhaltungskosten nach § 17 Abs. 4b Satz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes wegfällt. 7Auch die Tatbestände nach Absatz 1 Satz 4, Absatz 3 und 5 Absatz 
2 und 3 sind Gegenstand der Pflegesatzverhandlungen. 

(2) 1Übersteigen die durchschnittlichen Auswirkungen der von den Tarifvertragsparteien ver-
einbarten linearen Erhöhung des Vergütungstarifvertrags nach dem Tarifvertrag für den öf-
fentlichen Dienst (TVÖD) und einer vereinbarten Einmalzahlung die Veränderungsrate nach 
§ 71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
wird das Budget nach § 12 um ein Drittel des Unterschieds zwischen beiden Raten berich-
tigt, soweit dies erforderlich ist, um den Versorgungsantrag zu erfüllen; von den Vertragspar-
teien nach  § 15 Abs. 1 wird eine entsprechende Berichtigungsrate vereinbart. 1Übersteigen 
die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten Erhöhung der Vergü-
tungstarifverträge und vereinbarter Einmalzahlungen (Tarifrate) die Veränderungsrate nach § 
71 Abs. 3 Satz 1 und 4 in Verbindung mit Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
werden auf die Personalkosten bezogen 50 Prozent des Unterschieds zwischen beiden Ra-
ten nach Maßgabe des Satzes 4 zusätzlich im Budget berücksichtigt. 2Maßstäbe für die Er-
mittlung der Tarifrate nach Satz 1 sind für den nichtärztlichen Personalbereich einerseits und 
den ärztlichen Personalbereich andererseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, 
die in dem jeweiligen Bereich für die meisten Beschäftigten maßgeblich ist. 3Die Vertragspar-
teien auf Bundesebene vereinbaren nach § 15 Abs. 1 in Höhe des Unterschieds zwischen 
beiden Raten eine entsprechende Berichtigungsrate. 4Das Budget nach § 12 wird von den 
Vertragsparteien um 40 Prozent der Berichtigungsrate erhöht. 25Für den Berichtigungsbetrag 
gilt § 12 Abs. 2 Satz 5 bis 6 entsprechend.  
 
(5) (3) 1Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren die Vertragsparteien für 
die Jahre 2003 bis 2009 jährlich einen zusätzlichen Betrag bis zur Höhe von 0,2 vom Hun-
dert des Gesamtbetrags. 2Wurde für ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann für 
das Folgejahr ein zusätzlicher Betrag bis zur Höhe von 0,4 vom Hundert vereinbart werden. 
3Voraussetzung für die Vereinbarung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass auf Grund 
einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, die eine Verbesserung der 
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Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusätzliche Personalkosten zur Einhaltung der 
Regelungen des Arbeitszeitrechts zu finanzieren sind. 4Der für das jeweilige Jahr vereinbarte 
Betrag wird zu dem nach den Vorgaben des Absatzes 1 verhandelten Gesamtbetrag hinzu-
gerechnet; dabei darf abweichend von Absatz 1 Satz 4 die Veränderungsrate überschritten 
werden. 5Die für die einzelnen Jahre vereinbarten Beträge verbleiben kumulativ im Gesamt-
betrag. 6Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 19 
auf Antrag einer Vertragspartei. 7Soweit die in der Betriebsvereinbarung festgelegten und mit 
dem zusätzlichen Betrag finanzierten Maßnahmen nicht umgesetzt werden, ist der Betrag 
ganz oder teilweise zurückzuzahlen. 

(4) 1Soweit die Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen 
bei einem Krankenhaus bis zum 31. Dezember 2008 nicht in vollem Umfang umgesetzt wur-
den, sollen nach Aufforderung einer Vertragspartei die zu diesem Stichtag fehlenden Perso-
nalstellen nach Maßgabe der folgenden Sätze verhandelt und zusätzlich im Gesamtbetrag 
berücksichtigt werden: 

1. Bei einer Umsetzung nach Satz 1 unterhalb von 90 Prozent ist ab dem 1. Januar  
     2009 eine Umsetzung zu 90 Prozent zu vereinbaren; darüber hinaus kann auch  
     eine Vereinbarung nach Nummer 2 geschlossen werden. 

2. Bei einer Umsetzung nach Satz 1 zwischen 90 und 100 Prozent ist bei Nachweis  
     eines entsprechenden Personalbedarfs nach der Psychiatrie-Personalverordnung  
     eine höhere Personalbesetzung zu vereinbaren; § 3 Abs. 4 der Psychiatrie- 
     Personalverordnung bleibt unberührt. 

2Im Falle der Nichteinigung entscheidet die Schiedsstelle nach § 19. 

 

§ 7 
Pflegesatzfähige Kosten bei geförderten Krankenhäusern 

(1) 1Mit dem Budget und den Pflegesätzen nach § 10 werden die allgemeinen Krankenhaus-
leistungen vergütet, soweit die Kosten nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz dem 
Grunde nach pflegesatzfähig sind. 2Zu den pflegesatzfähigen Kosten gehören auch  

1. Kosten der Qualitätssicherung, 
2. Kosten der Organbereitstellung für Transplantationen, wenn diese nicht gesondert 

vergütet wird; hierzu gehören bei Lebendspenden auch die Kosten der gutachterli-
chen Stellungnahme nach § 8 Abs. 3 Satz 2 des Transplantationsgesetzes,  
(aufgehoben), 

3. Kosten für Prüfungen nach § 17 Abs. 6 Satz 3 und Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach 
§ 113 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

4. Kosten für die Instandhaltung der Anlagegüter des Krankenhauses nach Maßgabe 
der Abgrenzungsverordnung; die Instandhaltungskosten nach § 4 Abs. 2 der Abgren-
zungsverordnung sind pauschal in Höhe von 1,1 vom Hundert des Budgets einzu-
rechnen, wie es ohne Ausgleiche, Berichtigungen und Zuschläge und nach dem ge-
setzlich vorgeschriebenen Abzug für Fehlbelegungen vereinbart würde,  

5. Kosten der betriebsnotwendigen Fort- und Weiterbildung der Beschäftigten des Kran-
kenhauses. 

(2) 1Mit dem Budget und den Pflegesätzen nach § 10 dürfen Leistungen, die nicht zu den 
allgemeinen Krankenhausleistungen gehören, nicht vergütet werden. 2Von den nach Blatt 
K 3 der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung vereinbarten Gesamtbeträgen sind die nicht 
pflegesatzfähigen Kosten insbesondere folgender Leistungen abzuziehen: 

1. vor- und nachstationäre Behandlung nach § 115a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch einschließlich der Behandlung von Privatpatienten; als Kosten sind 90 vom 
Hundert der vorauskalkulierten Erlöse abzuziehen; die Vertragsparteien können im 
voraus einen niedrigeren Vomhundertsatz oder eine im Ergebnis niedrigere Kosten-
ausgliederung vereinbaren, 
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2. (gestrichen), 
3. belegärztliche Leistungen nach § 18 des Krankenhausentgeltgesetzes, 
4. wahlärztliche Leistungen bei Verpflichtung zur Erstattung nach § 19 Abs. 2 Satz 1 

des Krankenhausentgeltgesetzes (Neuverträge und diesen vergleichbare Rechtsver-
hältnisse) oder wahlärztliche Leistungen, die das Krankenhaus in Rechnung stellt; als 
Kosten sind 

a) 40 vom Hundert der Gebühren für die in den Abschnitten A, E, M und O des 
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte genannten Leistun-
gen und 

b) 20 vom Hundert der Gebühren für die in den übrigen Abschnitten des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte sowie die im Gebührenver-
zeichnis der Gebührenordnung für Zahnärzte genannten Leistungen abzuzie-
hen; 

maßgebend sind jeweils die Gebühren vor Abzug der Gebührenminderung nach § 6a 
Abs. 1 Satz 1 der Gebührenordnung für Ärzte oder § 7 Satz 1 der Gebührenordnung 
für Zahnärzte; für nach § 6 Abs. 2 der Gebührenordnung für Ärzte und nach § 6 Abs. 
2 der Gebührenordnung für Zahnärzte berechnete Gebühren ist dem Kostenabzug 
der Vomhundertsatz zugrunde zu legen, der für die als gleichwertig herangezogene 
Leistung des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte oder der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte gilt, 

5. wahlärztliche Leistungen bei Verpflichtung zur Erstattung nach § 19 Abs. 2 Satz 2 
des Krankenhausentgeltgesetzes (Altverträge und diesen vergleichbare Rechtsver-
hältnisse); als Kosten sind 85 vom Hundert des für diese Leistungen vor dem 1. Ja-
nuar 1993 zwischen dem Krankenhaus und dem Arzt vereinbarten oder auf Grund 
beamtenrechtlicher Vorschriften zu entrichtenden Nutzungsentgelts (Kostenerstat-
tung und Vorteilsausgleich sowie diesen vergleichbare Abgaben) abzuziehen, höchs-
tens jedoch ein dem Abzug nach Nummer 4 entsprechender Betrag, 

6. sonstige vollstationäre oder teilstationäre ärztliche Leistungen, soweit diese von Ärz-
ten berechnet werden können, 

7. gesondert berechenbare Unterkunft; als Kosten sind für die darauf entfallenden Be-
rechnungstage folgende Anteile des Betrages nach Abschnitt K 6 lfd. Nr. 18 Spalte 4 
der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung abzuziehen: 
a) Einbettzimmer:      65 vom Hundert, 
b) Einbettzimmer in Krankenhäusern, bei denen  

       die Unterbringung im Zweibettzimmer zu den 
     allgemeinen Krankenhausleistungen gehört:  35 vom Hundert, 
 c) Zweibettzimmer:      25 vom Hundert, 

8. sonstige nichtärztliche Wahlleistungen nach § 22. 
3Übt das Krankenhaus sein Wahlrecht nach § 3 Abs. 4 aus, sind abweichend von Satz 2 
Nr. 4 bis 7 die entsprechenden Kosten des einzelnen Krankenhauses bereits vor Erstellung 
der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung auszugliedern (Nettoprinzip); anstelle der Kos-
tenausgliederung können die Vertragsparteien einen einmaligen Erlösabzug vereinbaren. 
 

§ 8 
Investitionskosten bei nicht oder teilweise geförderten Krankenhäusern 

(1) 1Bei Krankenhäusern oder Teilen von Krankenhäusern, deren Investitionskosten weder 
nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach den landesrechtlichen Vorschriften 
für den Hochschulbau gefördert werden, sowie bei anteilig öffentlich geförderten Maßnah-
men mit Restfinanzierung durch den Krankenhausträger, sind in dem Budget nach § 12 und 
den Pflegesätzen nach § 13 zusätzlich zu den nach § 7 pflegesatzfähigen Kosten Abschrei-
bungen auf Anlagegüter (Absetzungen für Abnutzung) nach denselben Grundsätzen zu be-
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rücksichtigen, wie sie für dieselben Anlagegüter nach steuerrechtlichen Vorschriften zu-
lässig sind; Sonderabschreibungen bleiben unberücksichtigt. 2Ferner können berücksichtigt 
werden: 

1. Rücklagen zur Anpassung an die diagnostisch-therapeutische Entwicklung in Höhe 
eines Vomhundertsatzes der Absetzungen für Abnutzung, 

2. Zinsen für Fremdkapital, 
3. Zinsen für Eigenkapital. 

3Nutzungsentgelte für Anlagegüter können bis zur Höhe der Aufwendungen berücksichtigt 
werden, die bei Anschaffung oder Herstellung der Anlagegüter nach Satz 1 oder 2 zu be-
rücksichtigen wären. 4Eine außerhalb des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder der lan-
desrechtlichen Vorschriften für den Hochschulbau gewährte öffentliche Förderung für be-
rücksichtigte pflegesatzfähige Kosten ist von den pflegesatzfähigen Kosten abzusetzen. 

(2) An Stelle des Verfahrens nach Absatz 1 Satz 1 können pauschale Abschreibungsbeträge 
vereinbart werden, die unter Berücksichtigung der durchschnittlichen Nutzungsdauer der 
Anlagegüter bei sparsamer und wirtschaftlicher Betriebsführung angemessen sind.  

(3) Für die pflegesatzfähigen Kosten nach Absatz 1 oder 2 ist eine Ergänzung zur Leistungs- 
und Kalkulationsaufstellung nach dem Muster der Anlage 4 Anlage 2 zu erstellen. 

(4) 1Zu den nach § 7 Abs. 2 abzuziehenden Kosten gehören auch die auf die genannten 
Leistungen entfallenden Investitionskosten. 2Dies gilt nicht im Fall des Erlösabzugs für vor- 
und nachstationäre Behandlung. 

(5) Die nach den Absätzen 1 oder 2 im Budget zu berücksichtigenden Investitionskosten 
werden anteilig den tagesgleichen Pflegesätzen und den Fallpauschalen zugerechnet. 

(6) Für Krankenhäuser oder Teile von Krankenhäusern, die auf Grund einer Vereinbarung 
nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefördert wer-
den, gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend.  

(7) 1Eine Berechnung der nach den Absätzen 1 bis 6 ermittelten Pflegesätze ist nur im Rah-
men des § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes möglich. 2Dabei bleiben Aus-
gleiche und Berichtigungen für vorhergehende Pflegesatzzeiträume außer Ansatz. 

 

§ 10 
Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen 

(1) Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden vergütet durch  
1. einen Gesamtbetrag nach § 12 (Budget) sowie tagesgleiche Pflegesätze nach § 13, 

durch die das Budget den Patienten oder ihren Kostenträgern anteilig berechnet wird, 
2. einen Zuschlag nach § 17a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes für die Fi-

nanzierung der Ausbildungsstätten und der Ausbildungsvergütung Ausbildungskosten 
nach § 17a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes für jeden Behandlungsfall. 

(2) Mit den Pflegesätzen werden alle für die Versorgung des Patienten erforderlichen allge-
meinen Krankenhausleistungen vergütet. 

(3) Bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden, sind die Entgelte 
für allgemeine Krankenhausleistungen nach den Absätzen 1 und 2 zu berechnen; dies gilt 
auch für klinische Studien mit Arzneimitteln. 

 

§ 12 
Flexibles Budget 

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren für den Pflegesatzzeitraum das Budget auf der Grund-
lage der voraussichtlichen Leistungsstruktur und -entwicklung des Krankenhauses. 
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(2) 1Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeitraum entfallenden Gesamterlöse des 
Krankenhauses aus den Pflegesätzen nach § 13 von dem Budget ab, werden die durch eine 
abweichende Belegung entstandenen Mindererlöse ab dem Jahr 2007 zu 20 vom Hundert, 
Mehrerlöse bis zur Höhe von 5 vom Hundert zu 85 vom Hundert und Mehrerlöse über 5 vom 
Hundert zu 90 vom Hundert ausgeglichen (flexible Budgetierung); die auf Grund von § 14 
Abs. 7 Satz 1 berechneten Pflegesätze sind einzubeziehen, Erlöse nach § 3 Abs. 4 sowie 
Zu- und Abschläge nach § 21 Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz bleiben außer Betracht; Minder-
erlöse werden nicht ausgeglichen, soweit diese darauf zurückzuführen sind, dass Leistungen 
im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 oder auf Grund vertraglicher Vereinbarungen 
über integrierte Versorgung nach § 140b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet 
wurden. 2Die Vertragsparteien können im Voraus andere Vomhundertsätze vereinbaren, 
wenn dies der Struktur oder der angenommenen Entwicklung von Leistungen und Kosten 
des Krankenhauses besser entspricht. 3Die Vertragsparteien können ergänzend oder anstel-
le des Ausgleichs nach Satz 1 einen Ausgleich vereinbaren, bei dem Veränderungen der 
Fallzahl und der Verweildauer berücksichtigt werden. 4Mehr- oder Mindererlöse im Sinne des 
Satzes 1, die einem Zuschlag nach § 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der bis 
zum 31.Dezember 2003 geltenden Fassung zuzurechnen sind, werden abweichend von Satz 
1 in voller Höhe ausgeglichen. 5Der Ausgleichsbetrag ist über das Budget des folgenden 
Pflegesatzzeitraums abzurechnen. 6Steht bei der Pflegesatzverhandlung der Ausgleichsbe-
trag noch nicht fest, sind Teilbeträge als Abschlagszahlung auf den Ausgleich zu berücksich-
tigen. 

(3) 1Die Vertragsparteien sind an das Budget gebunden. 2Auf Verlangen einer Vertragspartei 
ist bei wesentlichen Änderungen der der Vereinbarungen eines Budgets zugrunde gelegten 
Annahmen das Budget für den laufenden Pflegesatzzeitraum neu zu vereinbaren. 3Die Ver-
tragsparteien können im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fällen das Budget nur 
teilweise neu vereinbart wird. 4Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Budget ist über das 
neu vereinbarte Budget abzurechnen; § 21 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend. 

(4) 1Kann der Ausgleichsbetrag nach Absatz 2 Satz 1 wegen der Schließung des Kranken-
hauses durch einen Zu- oder Abschlag nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet 
werden, wird der auf die gesetzliche Krankenversicherung entfallende Anteil des noch aus-
zugleichenden Betrags den gesetzlichen Krankenkassen, deren Versicherte im Vorjahr im 
Krankenhaus voll- und teilstationär behandelt wurden, gesondert in Rechnung gestellt oder 
an diese zurückgezahlt. 2Auf die einzelne Krankenkasse entfällt davon der Teilbetrag, der 
ihrem entsprechenden Anteil an der Summe der Entgelte im Vorjahr entspricht. 3Die Ver-
tragsparteien nach § 11 können eine abweichende Vereinbarung schließen. 

 

§ 13 
Tagesgleiche Pflegesätze 

(1) 1Die Vertragsparteien vereinbaren auf der Grundlage des Budgets und der voraussichtli-
chen Belegung Abteilungspflegesätze, einen Basispflegesatz und entsprechende teilstatio-
näre Pflegesätze. 2Die Pflegesätze sind nach Maßgabe der Leistungs- und Kalkulationsauf-
stellung zu ermitteln. 

(2) 1Als Entgelt für ärztliche und pflegerische Tätigkeit und die durch diese veranlassten Leis-
tungen ist für jede organisatorisch selbständige bettenführende Abteilung, die von einem 
fachlich nicht weisungsgebundenen Arzt mit entsprechender Fachgebietsbezeichnung gelei-
tet wird, ein Abteilungspflegesatz zu vereinbaren. 2Pflegesätze nach Satz 1 sind auch für die 
Behandlung von Belegpatienten zu vereinbaren; für Fachbereiche mit sehr geringer Betten-
zahl kann ein gemeinsamer Belegpflegesatz vereinbart werden. 

(3) Als Entgelt für nicht durch ärztliche und pflegerische Tätigkeit veranlasste Leistungen des 
Krankenhauses ist ein Basispflegesatz zu vereinbaren. 

(4) 1Soweit die nach den Absätzen 2 und 3 zu vergütenden Leistungen teilstationär erbracht 
werden, sind entsprechende Pflegesätze zu vereinbaren. 2Sie sollen vereinfacht aus den 
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vollstationären Pflegesätzen abgeleitet werden. 3Eine Kalkulationsaufstellung nach den Ab-
schnitten K 6 oder K 7 der Anlage 3 Anlage 1 ist nicht vorzulegen. 

 

 

§ 15 
Vereinbarung auf Bundesebene 

(1) 1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Ver-
tragsparteien auf Bundesebene) die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1 3. 
2Abweichend von Satz 1 ist für das Jahr 2009 die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nummer 5 des 
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarte Rate zu übernehmen. 

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft vereinbaren den einheitlichen Aufbau der Datensätze und die Grundsätze für die  
Übermittlung 

1. der Diagnosestatistik nach § 17 Abs. 4 Satz 5 und 
2. der weiteren Teile der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung. 

2Für die Verbindlichkeit der Vereinbarungen gilt § 17 Abs. 2a Satz 6 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes entsprechend. 

(3) Kommt in den Fällen des Absatzes 1 und des Absatzes 2 eine Vereinbarung nicht zu-
stande, entscheidet auf Antrag einer der Vertragsparteien die Schiedsstelle nach § 18a 
Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 

 

§ 17 
Pflegesatzvereinbarung der Vertragsparteien 

(1) 1Die Vertragsparteien regeln in der Pflegesatzvereinbarung das Budget sowie Art, Höhe 
und Laufzeit der tagesgleichen Pflegesätze sowie die Berücksichtigung der Ausgleiche und 
Berichtigungen nach dieser Verordnung; bei einer Berichtigung ist zusätzlich zu der Berichti-
gung des bisherigen Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufüh-
ren. 2Sie stellen auch Art und Anzahl der Ausbildungsplätze sowie die Höhe des zusätzlich 
zu finanzierenden Mehraufwands für Ausbildungsvergütungen fest. 3Die Pflegesatzvereinba-
rung muss auch Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Pflegesätze an das 
Krankenhaus gewährleisten; hierzu sollen insbesondere Regelungen über angemessene 
monatliche Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspäteter Zahlung getroffen werden. 4Die 
Pflegesatzvereinbarung kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die 
an der Pflegesatzverhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzuschließen. 

(2) 1Der Pflegesatzzeitraum beträgt ein Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus ganzjährig 
betrieben wird. 2Ein Pflegesatzzeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann vereinbart 
werden. 

(3) 1Die Vertragsparteien nehmen die Pflegesatzverhandlung unverzüglich auf, nachdem 
eine Vertragspartei dazu schriftlich aufgefordert hat. 2Die Verhandlung soll unter Berücksich-
tigung der Sechswochenfrist des § 18 Abs. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so 
rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Budget und die neuen Pflegesätze mit 
Ablauf des laufenden Pflegesatzzeitraumes in Kraft treten können. 

(4) 1Der Pflegesatzverhandlung sind insbesondere die Daten zugrunde zu legen, die nach 
§ 5 Abs. 1 für den Krankenhausvergleich zu übermitteln sind. 2Der Krankenhausträger über-
mittelt auf Verlangen einer Vertragspartei zur Vorbereitung der Pflegesatzverhandlung den 
anderen Vertragsparteien, den in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
genannten Beteiligten und der zuständigen Landesbehörde die Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung nach dem Muster der Anlagen 1 und 2 oder Teile davon. 3Die Leistungs- und 
Kalkulationsaufstellung enthält insbesondere Angaben zu den vereinbarten Vergütungen, 
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den Leistungen und den Kalkulationen von Budget und tagesgleichen Pflegesätzen des 
Krankenhauses. 4Die Leistungsaufstellung umfasst insbesondere eine anonymisierte, abtei-
lungsbezogene Diagnosestatistik nach dem Schlüssel der Internationalen statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) mit Angaben zu Ver-
weildauer und Alter der Patienten sowie dazu, ob der Patient im Zusammenhang mit der 
Hauptdiagnose operiert wurde, in der jeweils vom Bundesministerium für Gesundheit nach 
§ 301 Abs. 2 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bekannt gegebenen Fassung. 
5Die Diagnosestatistik ist auf maschinen-lesbaren Datenträgern vorzulegen. 

(5) 1Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Ver-
sorgungsauftrags im Einzelfall erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf gemeinsames Ver-
langen der anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz zusätzliche Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. 2Bei dem Verlan-
gen nach Satz 1 muss der zu erwartende Nutzen den verursachten Aufwand deutlich über-
steigen. 

(6) 1Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche Fragen zum Versorgungsauftrag und 
zur Leistungsstruktur des Krankenhauses sowie zur Höhe der medizinisch leistungsgerech-
ten Vergütung eines Krankenhauses so frühzeitig gemeinsam vorzuklären, dass die Pflege-
satzverhandlung zügig durchgeführt werden kann. 2Können wesentliche Fragen bis zur Pfle-
gesatzverhandlung nicht geklärt werden, sollen das Budget und die Pflegesätze auf der 
Grundlage der verfügbaren Daten vereinbart werden. 3Soweit erforderlich, kann eine Prüfung 
dieser Fragen vereinbart werden. 4Das Ergebnis der Prüfung ist in der nächsten Pflegesatz-
verhandlung zu berücksichtigen. 

(7) Die Vertragsparteien können auch Rahmenvereinbarungen abschließen, die insbesonde-
re ihre Rechte und Pflichten, die Vorbereitung, den Beginn und das Verfahren der Pflege-
satzverhandlung näher bestimmen, sowie festlegen, welche Krankenhäuser vergleichbar 
sind. 

(8) Absatz 1 Satz 3, Absatz 5 und Absatz 7 gelten nicht, soweit für das Krankenhaus 
verbindliche Regelungen nach den §§ 112 bis 115 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
getroffen worden sind. 

(9) Die im Rahmen einer Vereinbarung von Pflegesätzen übermittelten Einzelangaben über 
persönliche oder sachliche Verhältnisse einer bestimmten oder bestimmbaren natürlichen 
Person dürfen von den Empfängern nicht zu anderen Zwecken verarbeitet oder genutzt wer-
den. 

 

§ 19 
Schiedsstelle 

(1) 1Kommt eine Pflegesatzvereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die 
Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer 
der in § 17 genannten Vertragsparteien. 2Sie ist dabei an die für die Vertragsparteien gelten-
den Rechtsvorschriften gebunden. 

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen über die Gegenstände, über 
die keine Einigung erreicht werden konnte. 

(3) Die Schiedsstelle entscheidet nicht über die Anwendung folgender Vorschriften: § 3 Abs. 
2 Satz 4, § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1, § 8 Abs. 2, § 12 Abs. 2 Satz 2 und 3, Abs.3 Satz 3, § 17 
Abs. 2 Satz 2, Abs. 6 Satz 3 und Abs. 7, und § 24. 

 

§ 21 
Laufzeit 

(1) 1Die neuen tagesgleichen Pflegesätze werden vom Beginn des neuen Pflegesatzzeit-
raums an erhoben. 2Wird das neue Budget erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, sind die 
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Pflegesätze ab dem ersten Tag des Monats zu erheben, der auf die Genehmigung folgt, so-
weit in der Pflegesatzvereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukünfti-
ger Zeitpunkt bestimmt ist. 3Bis dahin sind die bisher geltenden tagesgleichen Pflegesätze 
weiter zu erheben. 4Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichsbeträge zu bereini-
gen, wenn und soweit dies in der bisherigen Pflegesatzvereinbarung oder -festsetzung so 
bestimmt worden ist. 5Ein rückwirkendes Erheben der Pflegesätze ist bei der Schließung 
eines Krankenhauses zulässig. 

(2) 1Mehr- oder Mindererlöse infolge der Weitererhebung der bisherigen tagesgleichen Pfle-
gesätze nach Absatz 1 Satz 3 werden durch Zu- und Abschläge auf die im restlichen Pflege-
satzzeitraum zu erhebenden neuen tagesgleichen Pflegesätze ausgeglichen; wird der Aus-
gleichsbetrag durch die Erlöse aus Zu- und Abschlägen im restlichen Pflegesatzzeitraum 
über- oder unterschritten, wird der abweichende Betrag über das nächste Budget ausgegli-
chen. 2Wird das neue Budget erst nach Ablauf des neuen Pflegesatzzeitraums genehmigt, 
erfolgt der Ausgleich über das nächste Budget. 3Würden die tagesgleichen Pflegesätze 
durch diesen Ausgleich und einen Betrag nach § 12 Abs.3 Satz 4 insgesamt um mehr als 30 
vom Hundert erhöht, sind übersteigende Beträge bis jeweils zu dieser Grenze in nachfolgen-
den Budgets auszugleichen. 4Ein Ausgleich von Mindererlösen entfällt, soweit die verspätete 
Genehmigung des Budgets von dem Krankenhaus zu vertreten ist. 5Kann der Ausgleichsbe-
trag nach Satz 1 wegen der Schließung des Krankenhauses durch einen Zu- oder Abschlag 
nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden, gilt § 12 Abs. 4 entsprechend. 

 

Änderungen Anlage 1 (Formulare)  
siehe Anhang 

 

Änderungen Anhang 2 (Fußnoten): 
 

11a) Teilstationäre Fälle im Budgetbereich: Patienten, die wegen derselben Erkrankung re-
gelmäßig oder mehrfach behandelt werden, werden je Quartal als ein Fall gezählt, z. B. Dia-
lyse. 

 

15) Mit internen Verlegungen; vgl. Fußnote 11. Ist nach § 13 Abs. 2 Satz 2 ein Intensivpfle-
gesatz zu vereinbaren, gilt folgendes: Wird ein Patient in die Intensivmedizin intern verlegt 
und anschließend in dieselbe bettenführende Fachabteilung zurückverlegt, zählt die betten-
führende Fachabteilung in L 3 insgesamt nur einen Fall. Die Intensivmedizin weist in L 3 ihre 
Daten für die Ermittlung des Abteilungspflegesatzes aus. 

 

17) Operationenschlüssel in der Fassung nach § 301 Abs. 2 des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch. 17) aufgehoben 

 

18) Innerbetriebliche Leistungsverrechnung für OP, medizinische Institutionen (Kostenstel-
lengruppe 92 sowie Schreibkräfte und sonstiges Personal des medizinisch-technischen 
Dienstes und Funktionsdienstes) und Intensivmedizin (soweit kein eigener Abteilungspflege-
satz). Hier sind Kosten des diesen Bereichen direkt zugeordneten Personals sowie anteilige 
Kosten des Personals bettenführender Abteilungen, soweit dieses in den zentralisierten Be-
reichen tätig ist, auszuweisen. Dies gilt auch für entsprechende Leistungsbereiche innerhalb 
von bettenführenden Abteilungen, die nicht zentralisiert sind. Die Zuordnung zu den einzel-
nen Abteilungen ist für die in Spalte 3 vorgegebenen Kostenarten auf der Grundlage einer 
sachgerechten Kosten- und Leistungsrechnung nach § 8 der Krankenhaus-
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Buchführungsverordnung vorzunehmen. Sachgerechte Vereinfachungen, die der Wirtschaft-
lichkeit des Verfahrens dienen, sind möglich. 

 

32) Beim Ärztlichen Dienst ist nur das Personal des Stationsdienstes, nicht aber das in den 
medizinischen Institutionen, im OP oder im Bereich der Intensivmedizin tätige Personal aus-
zuweisen (vgl. Fußnote 18). Bei Ermittlung eines Intensivpflegesatzes wird der im Bereich 
Intensivmedizin tätige Ärztliche Dienst ausgewiesen. 

 

42) Bei der Ermittlung eines Intensivpflegesatzes werden die Zeilen Nr. 7 und Nr. 22 nicht 
ausgefüllt. In den Zeilen Nr. 19 und 20 werden keine Fallpauschalen und Sonderentgelte 
abgezogen, auch nicht anteilig enthaltene Intensivkosten. Da die Nr. 21 somit auch Beträge 
für Fallpauschalen-Patienten enthält, ist in Nr. 25 durch die Summe aus Berechnungstagen 
und Belegungstagen zu dividieren. Der so ermittelte Intensivpflegesatz kann für die Berech-
nungstage des Budgetbereichs nach § 14 Abs. 2 berechnet werden. Der auf die Belegungs-
tage für Fallpauschalen-Patienten insgesamt entfallende Betrag ist im Wege der innerbe-
trieblichen Leistungsverrechnung verursachungsgerecht den bettenführenden Fachabteilun-
gen in Rechnung zu stellen, für die die Fallpauschalen abgerechnet werden. Er wird dort in 
K7, Nr. 7 ausgewiesen. Der Verrechnungsbetrag wird in Abschnitt „K2“ nicht ausgewiesen. 
Wird eine Intensiveinheit innerhalb einer bettenführenden Fachabteilung geführt und nach 
§ 13 Abs. 2 Satz 3 zweiter Halbsatz kein Intensivpflegesatz vereinbart, sind bei der Ermitt-
lung des Abteilungspflegesatzes der Fachabteilung die Personal- und Sachkosten unter Nr. 
7 auszuweisen, die der Intensiveinheit zuzurechnen sind. 42) aufgehoben  

 

Änderungen Anlage 2 

 

In Z 5 wird die laufende Nummer 10 ( Fallpauschalen) gestrichen 

 

 

Artikel 5 

Inkrafttreten, Außerkrafttreten 

(1) Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkündung in Kraft, soweit in dem folgenden Ab-
satz nichts Abweichendes bestimmt ist. 

(2) Artikel 2 Nr. 8 Buchstabe b tritt am 1. Januar 2009 in Kraft. 


