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Gesetz Uber die Entgelte fur voll- und teilstationare Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz-KHEntgG)
Beriicksichtigung des Gesetzes zur Anderung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fall-
pauschalensystem fiir Krankenhiuser-Fallpauschalendnderungsgesetz (FPAndG),
Stand 20. Juni 2003

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§1
Anwendungsbereich

(1) Die vollstationaren und teilstationdren Leistungen der Krankenhduser werden nach diesem Gesetz
und dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergiitet.

(2) Dieses Gesetz gilt auch fur die Vergitung von Leistungen der Bundeswehrkrankenh&user, soweit
diese Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhduser der Trager der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, soweit nicht die gesetzliche Unfallversicherung die Kosten tragt. Im Ubrigen gilt dieses Gesetz
nicht far

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

2. Krankenh&duser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
nicht geférdert werden,

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

4. das Jahr 2003 fur Krankenhauser, die nach 8 17b Ab. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes das DRG-Vergutungssystem noch nicht anwenden; § 21 ist auch von die-
sen Krankenhdusern anzuwenden.

(3) Die vor- und nachstationédre Behandlung wird fir alle Benutzer einheitlich nach § 115a des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch vergitet. Die ambulante Durchflihrung von Operationen und sonstiger stati-
onsersetzender Eingriffe wird fur die gesetzlich versicherten Patienten nach § 115b des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und fur sonstige Patienten nach den fiir sie geltenden Vorschriften, Vereinba-
rungen oder Tarifen vergutet.

§2
Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere arztliche Behandlung, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fur die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind,
sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wabhlleistun-
gen. Zu den Krankenhausleistungen gehéren nicht die Leistungen der Belegarzte (§ 18) sowie der
Beleghebammen und -entbindungspfleger.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Berlcksichtigung
der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit flr die
medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen
Voraussetzungen gehéren dazu auch

1. die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaRRnahmen zur Friherkennung
von Krankheiten im Sinne des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,

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

4, die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fur die stationére Versorgung
von Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren und geriatrischen Zentren
sowie entsprechenden Schwerpunkten,

5. die Frihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nr. 2 gehort eine Dialyse, wenn hierdurch eine ent-
sprechende Behandlung fortgefuhrt wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und
ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht.

Abschnitt 2
Vergutung der Krankenhausleistungen

§3
Vereinbarung eines Gesamtbetrags
far die Jahre 2003 und 2004

(1) Das Vergitungssystem nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird in den Jahren
2003 und 2004 fur das Krankenhaus budgetneutral eingefihrt. Zur Bertuicksichtigung von Leistungs-
veranderungen und zur Beurteilung der Hohe der nicht mit Fallpauschalen und Zusatzentgelten finan-
zierten Leistungen nach § 6 ist der Krankenhausvergleich nach 8§ 5 der Bundespflegesatzverordnung
anzuwenden. Fir die Jahre 2003 und 2004 dirfen die nach § 11 Abs. 4 vorzulegenden Nachweise
Uber Art und Anzahl der Fallpauschalen nur fir die Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisfall-
werts nach den Vorgaben des Absatzes 4 und zur Erdrterung der Leistungsstruktur verwendet wer-
den. Fiur das Jahr 2003 gilt 8§ 6 Abs. 3, 8 6 Abs. 5 sowie § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 *) und fur das Jahr
2004 § 6 Abs. 2, 8 6 Abs. 5 sowie 8 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 *) der Bundespflegesatzverordnung ent-
sprechend fur den Gesamtbetrag.

*) nach dem 12. SGB V AndG

(2) Fur ein Krankenhaus, das nach 8 17b Abs. 4 Satz 4 bis 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
das Vergutungssystem fir das Jahr 2003 anwendet, ist ein Gesamtbetrag in entsprechender Anwen-
dung von § 6 Abs. 1 der Bundespflegesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des
8 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der Bundespflegesatzverordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage
der Vereinbarung ist der fur das Jahr 2002 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser wird entsprechend den
Vorgaben des Absatzes 3 Satz 3 bis 5 verandert und aufgeteilt; dies gilt nicht fir Satz 3 Nr. 1 Buch-
stabe b.

(3) Fur das Jahr 2004 ist ein Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung von 8 6 Abs. 1 der Bun-
despflegesatzverordnung zu vereinbaren; dabei entscheidet im Falle des 8 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 der
Bundespflegesatzverordnung die Schiedsstelle nach § 13 nicht. Grundlage der Vereinbarung ist der
fur das Jahr 2003 vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser wird

1. vermindert um
a) die Entgeltanteile, die auf die Leistungsbereiche entfallen, die nach § 17b Abs. 1

Satz 1 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht dem DRG-
Vergitungssystem unterliegen,

b) Finanzierungsbetrage nach 8 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der bis
zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzierungsgrund entfal-
len ist,

C) anteilige Kosten fur Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum in andere Versor-

gungsbereiche verlagert werden,

d) Kosten fur Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im Rahmen von Integ-
rationsvertragen nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch vergitet werden,
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e) darin enthaltene Kosten flr Leistungen fur auslandische Patienten, soweit diese nach
Absatz 7 aus dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. erhéht um die Abzige nach Nummer 2 des Abschnitts K 5 der Anlage 1 zur Bundespflege-
satzverordnung, soweit die vor- und nachstationdre Behandlung bei Fallpauschalen nicht
mehr abgerechnet werden kann,

3. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Ausgleichszahlungen auf Grund von Berichti-
gungen fir Vorjahre.

Der fur das Jahr 2004 vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf

1. die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(Erlésbudget) einschlieBlich der noch nicht ausgegliederten sonstigen Zu- und Abschlage
nach § 7 Satz 1 Nr. 4; zu den Fallpauschalen gehéren auch die Entgelte bei Uberschrei-
tung der oberen Grenzverweildauer sowie die um Abschlége verminderten Fallpauscha-
len bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und bei Verlegungen,

2. die voll- und teilstationaren Leistungen, die nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergu-
tet, jedoch noch nicht von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (8 6
Abs. 1).

Der Gesamtbetrag und das Erlésbudget nach Satz 4 Nr. 1 sind um die Ausgleiche und Berichtigungen
fur Vorjahre zu veréndern; bei einer Berichtigung ist zusétzlich zu der Berichtigung des bisherigen
Budgets (Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufuhren. Fir ein Krankenhaus, das
nach Absatz 2 das Vergitungssystem fiir das Jahr 2003 angewendet hat, gilt Satz 3 Nr. 1 Buchstabe
a und Nr. 2 im Jahr 2004 nicht.

(4) Fur die Abrechnung der Fallpauschalen sind in den Jahren 2003 und 2004 krankenhausindividuel-
le Basisfallwerte zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen verdnderten Erlésbudget nach Absatz 3
Satz 5 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag durch die Summe
der Bewertungsrelationen der vereinbarten Behandlungsfalle dividiert. Der fir das jeweilige Jahr gel-
tende Basisfallwert ist der Abrechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen.

(5) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Krankenhauses, dessen Investitionskosten weder nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschulbauférderungsgesetz geférdert wer-
den und dessen krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist als der geschétzte durchschnittli-
che Basisfallwert der Krankenh&user in dem Land, sind auf Antrag des Krankenhauses flr neue In-
vestitionsmalRnahmen in dem Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Absatz 3 Satz 4 zusatzlich
Investitionskosten nach § 17 Abs. 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit
§ 8 der Bundespflegesatzverordnung zu bertlicksichtigen. Dies gilt entsprechend fur Krankenhauser
oder Teile von Krankenh&ausern, die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise geférdert werden.

(6) Weicht im Jahr 2003 oder 2004 die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des
Krankenhauses nach Absatz 3 Satz 4 von dem veranderten Gesamtbetrag nach Absatz 3 Satz 5 ab,
werden die Mehr- oder Mindererldse nach Mal3gabe der folgenden Sétze ausgeglichen. Mindererlése
werden im Jahr 2003 zu 95 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehr-
erlése aus Fallpauschalen, die in Folge einer verédnderten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren
entstehen, werden vollstandig ausgeglichen. Sonstige Mehrerlése werden im Jahr 2003 zu 75 vom
Hundert und im Jahr 2004 zu 65 vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien kdnnen im Voraus
einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren, insbesondere fiir Leistungen mit einem sehr
hohen Sachkostenanteil. Fir den Bereich der Fallpauschalen werden die sonstigen Mehrerlése nach
Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden:

1. zusatzlich erbrachte Behandlungsfélle gegentiber den bei der Ermittlung des krankenhausin-
dividuellen Basisfallwerts nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfallen,
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2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je Fall; dieser wird ermittelt, indem die
Summe der Bewertungsrelationen nach Absatz 4 Satz 2 durch die vereinbarten Behandlungs-
falle im Fallpauschalenbereich dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 4 Satz 1.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlose
nach Satz 4 in Folge von Verénderungen der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach
Satz 6 zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerlgse entsprechend
anzupassen. Die Mehrerlése nach Satz 3 in Folge einer veranderten Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Mehrerlésen im Fallpauschalen-
bereich die Mehrerldse nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererlése aus Zusatzentgelten
fur die Behandlung von Blutern sowie auf Grund von Abschlagen nach § 8 Abs. 4 werden nicht aus-
geglichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustréger eine vom Jahres-
abschlussprifer bestétigte Aufstellung tber die Erldse nach Absatz 3 Satz 4 vorzulegen.

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

(8) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist
bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Gesamtbetrags zugrunde gelegten Annah-
men der Gesamtbetrag fir das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragsparteien kon-
nen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Féllen der Gesamtbetrag nur teilweise neu vereinbart
wird. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Gesamtbetrag ist Uber den neu vereinbarten Gesamtbe-
trag abzurechnen; § 15 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

§4
Vereinbarung eines Erl6sbudgets fur die Jahre 2005 und 2006

(1) Jeweils zum 1. Januar 2005, 2006 und 2007 werden der krankenhausindividuelle Basisfallwert und
das Erlésbudget des Krankenhauses (8 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1) stufenweise an den landesweit gelten-
den Basisfallwert nach § 10 und das sich daraus ergebende DRG-Erlésvolumen angeglichen. Zur
Berucksichtigung von Leistungsveranderungen bei der Vereinbarung des Erldsbudgets kénnen Kran-
kenhausvergleiche auf der Grundlage von DRG-Leistungsdaten herangezogen werden.

(2) Ausgangswert fur die Ermittlung des Erldsbudgets fur das Jahr 2005 ist das vereinbarte Erlésbud-
get nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 fur das Jahr 2004, dessen Basis nach § 3 Abs. 3 Satz 5 berichtigt ist;
dieses wird

1. vermindert um

a) die Kosten der ab dem 1. Januar 2005 Uber sonstige Zuschldge nach § 7 Satz 1 Nr. 4
zu finanzierenden Tatbestande,

b) voraussichtliche Erlése fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit
diese Leistungen in dem Erlésbudget 2004 enthalten sind und im Jahr 2005 nach § 6
Abs. 2 verglitet werden,

C) Finanzierungsbetrage nach 8§ 18b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der bis
zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung, soweit deren Finanzierungsgrund entfal-
len ist,

d) anteilige Kosten fir Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum in andere Versor-

gungsbereiche verlagert werden,

e) Kosten fur Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im Rahmen von Integ-
rationsvertragen nach § 140b oder Modellvorhaben nach § 63 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch vergitet werden,
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f) die nach Absatz 10 auszugliedernden Leistungen fur ausléandische Patienten, soweit
diese in dem Gesamtbetrag fir das Jahr 2004 enthalten sind,

9) die Zahlungen nach § 17a Abs. 5 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
fir Ausbildungsstatten und anteilige Ausbildungsvergitungen; steht bei der
Budgetvereinbarung die Hohe der Zahlungen noch nicht endgultig fest, sind
diese in der voraussichtlich zu erwartenden Hohe abzuziehen; eine Abweichung
zu der dem Krankenhaus zustehenden Hohe der Zahlungen ist bei der Budget-
vereinbarung fir das Jahr 2006 als Berichtigung des Erlésbudgets 2005 und mit
entsprechender Ausgleichzahlung fiur das Jahr 2005 zu berticksichtigen,

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche und Ausgleichszahlungen auf Grund von Berichti-
gungen fir Vorjahre,

3. erhéht um den Erlésbetrag nach § 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 3

(3) Ausgangswert fur die Ermittlung des Erlésbudgets fur das Jahr 2006 ist das vereinbarte Erlésbud-
get 2005 nach Absatz 5 Satz 2; dieses wird

1. vermindert um die Tatbestande nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstaben b bis f,

2. erhéht um die voraussichtlichen Erldse aus Entgelten nach 8 7 Satz 1 Nr. 1 und 2, soweit bis-
her nach § 6 Abs. 2 vergltete Leistungen in das DRG-Vergitungssystem einbezogen werden.

(4) Als Zielwert fur die Angleichung nach Absatz 1 wird flr die Jahre 2005 und 2006 jeweils ein DRG-
Erlésvolumen fir das Krankenhaus vereinbart, indem Art und Menge der voraussichtlich zu erbringen-
den Fallpauschalen mit dem jeweils geltenden Basisfallwert nach § 10 bewertet werden und die ermit-
telte Erléssumme um die voraussichtliche Erléssumme aus Zusatzentgelten erhdht wird; Zusatzentgel-
te fur die Behandlung von Blutern werden nicht einbezogen. Der Betrag nach Satz 1 ist um die Ab-
schlage nach § 17b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu vermindern.

(5) Der fur die Angleichung nach Absatz 1 mafRgebliche Angleichungsbetrag fir das Jahr 2005 wird
ermittelt, indem der Ausgangswert nach Absatz 2 von dem Zielwert 2005 nach Absatz 4 abgezogen
und das Ergebnis durch drei geteilt wird. Zur Ermittlung des Erlésbudgets fur das Jahr 2005 werden
der Ausgangswert nach Absatz 2 und der Angleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vor-
zeichens addiert; in den in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsvertrags genannten L&ndern sind die Auswir-
kungen einer Angleichung der Héhe der Vergiitung nach dem Bundes-Angestelltentarifvertrag an die
im Ubrigen Bundesgebiet geltende H6he hinzuzurechnen.

(6) Der fur die Angleichung nach Absatz 1 maRgebliche Angleichungsbetrag fur das Jahr 2006 wird
ermittelt, indem der Ausgangswert nach Absatz 3 von dem Zielwert 2006 nach Absatz 4 abgezogen
und das Ergebnis durch zwei geteilt wird. Zur Ermittlung des Erldsbudgets fiir das Jahr 2006 werden
der Ausgangswert nach Absatz 3 und der Angleichungsbetrag nach Satz 1 unter Beachtung des Vor-
zeichens addiert; Absatz 5 Satz 2 zweiter Halbsatz gilt entsprechend.

(7) Zur Ermittlung der in den Jahren 2005 und 2006 geltenden krankenhausindividuellen Basisfallwer-
te ist das Erlésbudget nach Absatz 5 Satz 2 oder Absatz 6 Satz 2

1. zu vermindern um die voraussichtlichen Erlése aus Zusatzentgelten und

2. zu verandern um noch durchzufiihrende, vorgeschriebene Ausgleiche und Berichtigungen fir
Vorjahre; bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufihren.

Das veranderte Erldsbudget nach Satz 1 wird durch die Summe der Bewertungsrelationen der verein-
barten Behandlungsfalle dividiert. Der sich ergebende Basisfallwert ist der Abrechnung der Fallpau-
schalen zu Grunde zu legen.

(8) Bei einem Krankenhaus oder Teilen eines Krankenhauses, dessen Investitionskosten weder nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hochschulbauférderungsgesetz geférdert wer-
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den und dessen krankenhausindividueller Basisfallwert niedriger ist als der Basisfallwert nach § 10,
sind auf Antrag des Krankenhauses fur neue InvestitionsmafRnahmen in dem Erlésbudget zusétzlich
Investitionskosten nach § 8 der Bundespflegesatzverordnung bis zur Héhe des festgelegten Basisfall-
werts zu bertcksichtigen. Dies gilt entsprechend fur Krankenhduser oder Teile von Krankenh&ausern,
die auf Grund einer Vereinbarung nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur
teilweise gefordert werden.

(9) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlése des Krankenhauses aus Fallpau-
schalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 von dem Erlésbudget nach Absatz 5 Satz 2
oder Absatz 6 Satz 2, das um Ausgleiche und Berichtigungen nach Absatz 7 Satz 1 Nr. 2 verandert
worden ist, ab, werden die Mehr- oder Mindererldse nach Maf3gabe der folgenden Satze ausgegli-
chen. Mindererlése werden zu 40 vom Hundert ausgeglichen. Mehrerlése aus Fallpauschalen, die in
Folge einer veranderten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollstandig
ausgeglichen. Sonstige Mehrerldse werden zu 65 vom Hundert ausgeglichen. Die Vertragsparteien
kénnen im Voraus einen von Satz 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren, insbesondere fur Leistun-
gen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil. Fir den Bereich der Fallpauschalen werden die sonsti-
gen Mehrerldse nach Satz 4 vereinfacht ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander multipliziert
werden:

1. zusatzlich erbrachte Behandlungsfélle gegentber den bei der Ermittlung des DRG-
Erlédsvolumens nach Absatz 4 Satz 1 zu Grunde gelegten Behandlungsfallen,

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

3. krankenhausindividueller Basisfallwert nach Absatz 7 Satz 3.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlése
nach Satz 4 in Folge von Verénderungen der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach
Satz 6 zu niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerlgse entsprechend
anzupassen. Die Mehrerlése nach Satz 3 in Folge einer verédnderten Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Mehrerlésen im Fallpauschalen-
bereich die Mehrerldse nach Satz 6 abgezogen werden. Mehr- oder Mindererlése aus Zusatzentgelten
fur die Behandlung von Blutern sowie auf Grund von Abschlagen nach § 8 Abs. 4 werden nicht aus-
geglichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustréger eine vom Jahres-
abschlussprifer bestéatigte Aufstellung tGber die Erlése nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 vorzulegen.

(10) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistungen fir auslandische Patienten, die mit dem
Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, nicht im Rahmen
des Erlosbudgets vergltet.

(11) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlésbudget gebunden. Auf Verlangen einer Ver-
tragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinbarung des Erlésbudgets zugrunde geleg-
ten Annahmen das Erlésbudget fur das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragspar-
teien kénnen im Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Féllen das Erldsbudget nur teilweise neu
vereinbart wird. Der Unterschiedsbetrag zum bisherigen Erlésbudget ist Uber das neu vereinbarte
Erlésbudget abzurechnen; § 15 Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend.

(12) Falls fur den Zeitraum ab dem Jahr 2007 eine andere gesetzliche Regelung nicht in Kraft getreten
ist, sind fur die Ermittlung des Erlésbudgets Absatz 4 und fur die Berticksichtigung von Ausgleichen
und Berichtigungen flr Vorjahre Absatz 7 Satz 1 entsprechend anzuwenden. Die Absétze 9 und 10
sind anzuwenden.

§5
Vereinbarung von Zu- und Abschléagen

(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Regelungen fur bundeseinheitliche Zu- und Ab-
schlage nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind fur die Ver-
tragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu prifen, ob bei dem Kran-
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kenhaus die Voraussetzungen fiir einen Zu- oder Abschlag vorliegen. Wurde fir einen Tatbestand ein
bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlagsbetrag festgelegt, der fiir die Zwecke der Berechnung gegen-
Uber den Patienten oder den Kostentragern auf eine krankenhausindividuelle Bezugsgrof3e, bei-
spielsweise die Fallzahl oder eine Erléssumme, umgerechnet werden muss, so vereinbaren die Ver-
tragsparteien gemaf den bundeseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus ergebenden kranken-
hausindividuellen Abrechnungsbetrag oder —prozentsatz.

(2) Fur die Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den Fall-
pauschalen nicht kostendeckend finanzierbar und zur Sicherstellung der Versorgung der Bevdlkerung
bei einem Krankenhaus notwendig ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 unter Anwendung
der MaRRstdbe und Einhaltung der Vorgaben nach § 17b Abs. 1 Satz 6 bis 8 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes Sicherstellungszuschlage. Sie haben dabei zu priifen, ob die Leistung durch ein ande-
res geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden
kann. Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet die fir die Krankenhausplanung zusténdige
Landesbehérde. Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Hohe des Zuschlags.

§6
Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fir die Leistungen, die

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

2. in den Jahren 2005 und 2006 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zusatzent-
gelten sachgerecht vergutet werden kdnnen,

und fur besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in
eng begrenzten Ausnahmefallen Zusatzentgelte, sofern die Leistungen oder besonderen Ein-
richtungen nach Feststellung der Vertragsparteien nach 8§ 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.

(2) Fur die Vergutung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachgerecht vergtitet werden kénnen und
die nicht gemanR § 137c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von der Finanzierung ausgeschlossen
worden sind, sollen die Vertragsparteien nach § 11 erstmals fir das Kalenderjahr 2005 zeitlich befris-
tete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu kalku-
lieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinbarung einer
gesonderten Vergutung hat das Krankenhaus bis zum 31. Oktober von den Vertragsparteien nach § 9
eine Information einzuholen, ob die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen sach-
gerecht abgerechnet werden kann. Nach Vereinbarung eines Entgelts melden die Vertragsparteien
Art und Hohe an die Vertragsparteien nach 8 9. Diese kdnnen eine Bewertung der Untersuchungs-
und Behandlungsmethode nach § 137c des Finften Buches Sozialgesetzbuch veranlassen; §137c
Abs. 1 Satz 1 des Flinftes Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt. Fir das Schiedsstellenverfahren
nach 8§ 13 kann eine Stellungnahme des Ausschusses Krankenhaus nach 8§ 137c des Funften Buches
Sozialgesetzbuch eingeholt werden.

(3) Werden krankenhausindividuelle Entgelte fur Leistungen oder besondere Einrichtungen
nach Absatz 1 Satz 1 vereinbart, ist fir diese Entgelte eine Erléssumme zu bilden. Flr die Ver-
einbarung dieser Erléssumme gilt die Bundespflegesatzverordnung entsprechend, insbheson-
dere die Vorschriften fur die Vereinbarung eines Gesamtbetrags nach § 6, die Mehr- und Min-
dererlgsausgleiche nach 812 und die vorzulegenden Verhandlungsunterlagen nach 8§17
Abs. 4; dabei entscheidet im Falle des § 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 die Schiedsstelle nicht. Soweit
Fallpauschalen oder Zusatzentgelte vereinbart werden, gelten die Mehr- oder Mindererlésaus-
gleiche nach § 11 Abs. 8 und die Verhandlungsunterlagen nach §17 Abs. 4 in Verbindung mit
den Anlagen 1 und 2 in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung der Bundespflege-
satzverordnung entsprechend. Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
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kann in einer Rechtsverordnung nach 8§ 17b Abs. 7 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes abweichende Regelungen treffen.

(4) Sind Erlosanteile nach Absatz 3 bei der letzten Budgetvereinbarung noch in dem Erlésbud-
get nach 8 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 oder 8§ 4 enthalten gewesen, ist das Erlésbudget entsprechend
zu vermindern. Werden Erl6santeile nach Absatz 3 bei der ndchsten Budgetvereinbarung nicht
mehr vereinbart, ist das Erlésbudget entsprechend zu erhéhen.

Abschnitt 3
Entgeltarten und Abrechnung

§7
Entgelte fur allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegeniiber den Patienten oder ihren Kostentragern
mit folgenden Entgelten abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (8§ 9),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (8 9),

3. erganzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der Fallpauschale (§ 9 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1),

4, der Zuschlag fur Ausbildungsstatten und Ausbildungsvergitungen und sonstige Zu- und Ab-
schlage ab dem 1. Januar 2005 (8§ 17b Abs. 1 Satz 4 und 6 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes),

5. Entgelte fur Leistungen, die ir-denJdahren2003-urd-2004 noch nicht von den auf Bundes-

ebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden (8 6 Abs. 1),

6. Entgelte flr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltka-
taloge nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 aufgenommen worden sind (8 6 Abs. 2),

7. Qualitatssicherungszuschlage nach § 17b Abs. 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie Qualitatssicherungsabschlage nach § 8 Abs. 4,

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

Mit diesen Entgelten werden alle fur die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen Kran-
kenhausleistungen vergiitet.

§8
Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fur allgemeine Krankenhausleistungen sind fiir alle Benutzer des Krankenhauses
einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberthrt. Bei
Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden, sind die Entgelte fur allgemeine
Krankenhausleistungen nach 8 7 zu berechnen. Die Entgelte durfen nur im Rahmen des Versor-
gungsauftrags berechnet werden; dies gilt nicht fur die Behandlung von Notfallpatienten. Der Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich.

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des Krankenhausplans in Verbindung mit
den Bescheiden zu seiner Durchfiihrung nach 8 6 Abs. 1 in Verbindung mit § 8 Abs. 1
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie einer ergdnzenden Vereinbarung nach
§ 109 Abs. 1 Satz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

2. bei einer Hochschulklinik aus der Aufnahme der Hochschule in das Hochschulverzeichnis

nach § 4 des Hochschulbauférderungsgesetzes und dem Krankenhausplan nach § 6 Abs. 1
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des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie einer ergédnzenden Vereinbarungen nach
§ 109 Abs. 1 Satz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

3. bei anderen Krankenh&ausern aus dem Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

(2) Fallpauschalen werden fur die Behandlungsfalle berechnet, die in dem Fallpauschalen-Katalog
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bestimmt sind. FUr die Patienten von Belegéarzten werden gesonderte
Fallpauschalen berechnet. Zusétzlich zu einer Fallpauschale diirfen berechnet werden:

1. Zusatzentgelte nach dem Katalog nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, insbesondere fir die Behand-
lung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren sowie fur eine Dialyse, wenn die  Behandlung
des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist,

2. Zu- und Abschlage nach § 5,

3. ein in dem Fallpauschalen-Katalog festgelegtes Entgelt fiir den Fall der Uberschreitung der
Grenzverweildauer,

4, eine nachstationdre Behandlung nach 8§ 115a des Funften Buches Sozialgesetzbuch, soweit
die Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor- und nachstationaren Behand-
lungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale Ubersteigt; eine vorstationdre Behand-
lung ist neben der Fallpauschale nicht gesondert berechenbar; dies gilt auch flr eine entspre-
chende Behandlung von Privatpatienten als allgemeine Krankenhausleistung.

(3) Krankenhéauser in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet berechnen bis zum
31. Dezember 2014 fir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts mit Ausnahme des Entlassungstags
(Belegungstage) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Abs. 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes.
Bei teilstationdrer Behandlung wird der Zuschlag auch fiir den Entlassungstag berechnet.

(4) Halt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht ein, sind von den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten Abschlage nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch vorzunehmen.

(5) Wird ein Patient, fir den zuvor eine Fallpauschale berechnet wurde, im Zeitraum von der
Entlassung bis zur Grenzverweildauer der abgerechneten Fallpauschale wegen einer Kompli-
kation im Zusammenhang mit der durchgefiuhrten Leistung wieder in dasselbe Krankenhaus
aufgenommen, darf eine Fallpauschale nicht erneut berechnet werden; nach Uberschreitung
der oberen Grenzverweildauer dirfen die entsprechenden belegungstagesbezogenen Entgelte
berechnet werden. Wurden bei der Abrechnung der Fallpauschale Abschldge wegen Unter-
schreitung der unteren Grenzverweildauer vorgenommen, darf fiir jeden Belegungstag ab Wie-
deraufnahme ein Betrag in Héhe des Abschlagsbetrags nachberechnet werden, héchstens
jedoch bis zur Summe der beim ersten Aufenthalt vorgenommenen Abschléage. Wird ein Patient
beurlaubt, ist dies im Falle der Uberschreitung der Grenzverweildauer auf der Rechnung aus-
zuweisen. Die Regelungen der Satze 1 bis 3 kdnnen durch eine abweichende Vereinbarung der
Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder eine
abweichende Vorgabe durch eine Rechtsverordnung nach 8§ 17b Abs. 7 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes ersetzt werden.

(6) Werden die mit einer Fallpauschale verglteten Leistungen ohne Verlegung des Patienten durch
mehrere Krankenhauser erbracht, wird die Fallpauschale durch das Krankenhaus berechnet, das den
Patienten stationar aufgenommen hat.

(7) Das Krankenhaus kann eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und soweit ein Kran-
kenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem achten Tag des Krankenhausaufenthalts
kann das Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung verlangen, deren Hohe sich an den
bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit der Hohe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte
zu orientieren hat. Die Satze 1 bis 2 gelten nicht, soweit andere Regelungen Uber eine zeitnahe Ver-
gltung der allgemeinen Krankenhausleistungen in fir das Krankenhaus verbindlichen Regelungen
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nach den 88 112 bis 114 des Funften Buches Sozialgesetzbuch oder in der Vereinbarung nach § 11
Abs. 1 getroffen werden.

(8) Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter die fur
ihn voraussichtlich maRRgebenden Entgelte so bald wie mdglich schriftlich bekannt zu geben, es sei
denn, der Patient ist in vollem Umfang fiir Krankenhausbehandlung versichert. Im tbrigen kann jeder
Patient verlangen, dass ihm unverbindlich die voraussichtlich abzurechnende Fallpauschale und de-
ren Hohe sowie voraussichtlich zu zahlende, ergdnzende Entgelte mitgeteilt werden. Stehen bei der
Aufnahme eines selbstzahlenden Patienten die Entgelte noch nicht endgliltig fest, ist hierauf hinzu-
weisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das zu zahlende Entgelt sich erhéht, wenn das neue Entgelt wah-
rend der stationdren Behandlung des Patienten in Kraft tritt. Die voraussichtliche Erh6hung ist an-
zugeben.

Abschnitt 4
Vereinbarungsverfahren

§9
Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung ge-
meinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne) mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach 8 17b Abs. 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes einschliel3lich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur Grenzverweildauer
und der in Abhangigkeit in diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden
Abschlage,

2. einen Katalog ergénzender Zusatzentgelte nach 8 17b Abs. 1 Satz 12 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes einschlief3lich der Vergutungshéhe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fur die Entgelte nach den Nummern 1 und 2 sowie die Rege-
lungen Uber Zu- und Abschlage,

4, Empfehlungen fir die Kalkulation und Vergitung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, fir die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden kdnnen,

5. fur das Jahr 2003 die Berichtigungsrate nach 8§ 6 Abs. 3 Satz 1 der Bundespflegesatzverord-
nung und fur das Jahr 2004 die Berichtigungsrate nach § 6 Abs. 2 Satz 1 der Bundespflege-
satzverordnung,

6. bis zum 31. August 2003 den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das Verfahren

fir die Ubermittlung der Daten nach § 11 Abs. 4 Satz 1.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren Empfehlungen an die Vertragsparteien auf Lan-
desebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und geben vor, welche Tatbesténde, die bei der Wei-
terentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden kénnen und deshalb nach § 10 Abs.
3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 3 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen sind, in welcher Héhe
zu berlcksichtigen 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 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes; in den ubrigen Fallen gilt 8 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes.

§10
Vereinbarung auf Landesebene

(1) Zur Bestimmung der Hohe der Fallpauschalen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren die in § 18
Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten (Vertragsparteien auf
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Landesebene) mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach 8§ 11 jahrlich einen landesweit geltenden
Basisfallwert fir das folgende Kalenderjahr. Dabei sind die nach Uberschreitung der Grenzverweil-
dauer zu zahlenden Entgelte zu berlcksichtigen.

(2) Bei der erstmaligen Vereinbarung fur das Jahr 2005 haben die Vertragsparteien den Basisfallwert
so festzulegen, dass Beitragserhéhungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die hotwendige medi-
zinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatz-
erhéhungen nicht zu gewahrleisten. Maf3stab dafir ist die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1
in Verbindung mit Abs. 2 Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Die Vertragsparteien haben
sich an dem voraussichtlichen Ausgabenvolumen fir die mit dem Basisfallwert zu vergutenden Leis-
tungen oder an den fur das Jahr 2004 vereinbarten, gewichteten Basisfallwerten der Krankenh&user
im Lande zu orientieren. In diesem Rahmen sind die Vorgaben nach Absatz 3 zu beriicksichtigen.

(3) In den Folgejahren sind bei der Vereinbarung insbesondere zu bertcksichtigen:

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgegebene Veranderungsbedarf auf
Grund der jahrlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den Bewertungsrelati-
onen umgesetzt werden kann,

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits
durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden sind,

4, die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen,

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht mit Fallpauschalen
vergutet werden, soweit diese die Verénderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung
mit Absatz 2 des Fiinftes Buches Sozialgesetzbuch tberschreiten; dabei werden die Zuschla-
ge zur Finanzierung der Ausbildungsstatten und Ausbildungsvergitungen nicht einbezogen.

Bei der Anwendung von Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass zuséatzliche Félle bei der Vereinbarung
des Basisfallwerts absenkend beriicksichtigt werden. Soweit in Folge einer veranderten Kodierung der
Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhdhungen entstehen, sind diese vollstandig durch eine ent-
sprechende Absenkung des Basisfallwerts auszugleichen.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Veranderung des Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung der
Verénderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 des flinften Buches
Sozialgesetzbuch ergebende Veranderung des Basisfallwerts nicht Gberschreiten.

(5) Soweit in dem Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet die Hohe der Vergitung nach
dem Bundes-Angestelltentarifvertrag unter der im tbrigen Bundesgebiet geltenden Hohe liegt, ist dies
bei der Vereinbarung des Basisfallwerts zu beachten. Die Verdnderungsrate nach Absatz 4 darf Gber-
schritten werden, soweit eine Angleichung dieser Vergltung an die im tbrigen Bundesgebiet geltende
Hoéhe dies erforderlich macht.

(6) Die Vereinbarung ist bis zum 31. Oktober jeden Jahres zu schlieRen. Die Vertragsparteien auf
Landesebene nehmen die Verhandlungen unverziglich auf, nachdem eine Partei dazu schriftlich auf-
gefordert hat. Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen den Parteien zustande, die an der
Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich abzuschlieRen. Kommt eine Vereinbarung bis zu
diesem Zeitpunkt nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach 8 13 den Basisfallwert auf Antrag einer
Vertragspartei auf Landesebene unverziglich fest.

§11
Vereinbarung fur das einzelne Krankenhaus

(1) Nach MaRgabe der 88 3 bis 6 und unter Beachtung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses
(8 8 Abs. 1 Satz 3 und 4) regeln die Vertragsparteien nach 8 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (Vertragsparteien) in der Vereinbarung den Gesamtbetrag, das Erlésbudget, die Sum-
me der Bewertungsrelationen, den krankenhausindividuellen Basisfallwert, die Zu- und Abschlage, die
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sonstigen Entgelte und die Mehr- und Mindererlésausgleiche. Sie stellen auch Art und Anzahl der
Ausbildungsplatze sowie die Hohe des zusétzlich zu finanzierenden Mehraufwands fir Ausbildungs-
vergutungen fest. Die Vereinbarung ist fir einen zukinftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) zu
schlieBen. Die Vereinbarung muss Bestimmungen enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte
an das Krankenhaus gewahrleisten; hierzu sollen insbesondere Regelungen Uber angemessene mo-
natliche Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspateter Zahlung getroffen werden. Die Vereinba-
rung kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die an der Verhandlung teilge-
nommen haben; sie ist schriftlich abzuschlieZen.

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

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unverziglich auf, nachdem eine Vertragspartei
dazu schriftlich aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter Beriicksichtigung der Sechswochenfrist
des § 18 Abs. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass
das neue Erlésbudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des laufenden Vereinbarungszeitraums in
Kraft treten kénnen.

(4) Der Krankenhaustrager tbermittelt zur Vorbereitung der Verhandlung den anderen Vertragspartei-
en, den in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten und der
zustandigen Landesbehdrde

1. flOr das Jahr 2003 die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach den Anlagen 1 und 2 der Bun-
despflegesatzverordnung, mit Ausnahme der Bundeswehrkrankenhauser und der Krankenh&u-
ser der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, sowie die Abschnitte E1, E2 und B1 nach
Anlage 1 dieses Gesetzes,

2. fur das Jahre 2004 die Abschnitte E1 bis E3 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes sowie
mit Ausnahme der Bundeswehrkrankenhduser und der Krankenh&duser der Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach den Anla-
gen 1 und 2 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden
Fassung mit Ausnahme von Anlage 1 Abschnitt V2 Spalten 3 bis 6, Abschnitt V3 Spalten 3
bis 8 und Abschnitt K7; Krankenhauser, die bereits im Jahr 2003 das DRG-
Vergutungssystem angewendet haben, brauchen auch die Abschnitte V1 bis V3, L4, L5 und
K6 nicht vorzulegen,

3. fur die Jahre ab 2005 die Abschnitte E1 bis E3 und B2 nach Anlage 1 dieses Gesetzes.

Die Daten sind auf maschinenlesbaren Datentragern vorzulegen; soweit dazu noch keine Ver-
einbarungen nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 getroffen worden sind, gelten die Vereinbarungen
nach § 15 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden
Fassung. Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Versor-
gungsauftrags im Einzelfall erforderlich ist, hat das Krankenhaus auf gemeinsames Verlangen der
anderen Vertragsparteien nach 8 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu-
satzliche Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. Bei dem Verlangen nach Satz 2 muss der
zu erwartende Nutzen den verursachten Aufwand deutlich Gbersteigen.

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche Fragen zum Versorgungsauftrag und zur Leis-
tungsstruktur des Krankenhauses sowie zur Hohe der Zu- und Abschldge nach 8 5 so friihzeitig ge-
meinsam vorzuklaren, dass die Verhandlung zuigig durchgefiihrt werden kann.

§12
Vorlaufige Vereinbarung

Kdnnen sich die Vertragsparteien insbesondere tber die Hohe des Gesamtbetrags, des Erldsbudgets,
des krankenhausindividuellen Basisfallwerts oder tber die Héhe sonstiger Entgelte nicht einigen und
soll wegen der Gegenstande, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, die Schiedsstelle nach
§ 13 angerufen werden, schliel3en die Vertragsparteien eine Vereinbarung, soweit die Héhe unstrittig
ist. Die auf dieser Vereinbarung beruhenden Entgelte sind zu erheben, bis die endgtltig mafl3geben-
den Entgelte in Kraft treten. Mehr- oder Mindererlése des Krankenhauses in Folge der erhobenen
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vorlaufigen Entgelte werden durch Zu- oder Abschlége auf die Entgelte des laufenden oder eines fol-
genden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen.

8§13
Schiedsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die Schieds-
stelle nach 8§ 18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer der in § 10 oder §
11 genannten Vertragsparteien. Sie ist dabei an die fur die Vertragsparteien geltenden Rechtsvor-
schriften gebunden.

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen tber die Gegenstande, Uber die keine
Einigung erreicht werden konnte.

§14
Genehmigung

(1) Die Genehmigung der vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten kranken-
hausindividuellen Basisfallwerte, der Entgelte nach § 6 und der Zuschlage nach § 5 ist von einer der
Vertragsparteien bei der zustandigen Landesbehédrde zu beantragen.

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben der zusténdigen Landesbehédrde die Unterla-
gen vorzulegen und die Auskunfte zu erteilen, die fur die Prifung der RechtmaRigkeit erforderlich sind.
Im Ubrigen sind die fir die Vertragsparteien bezuglich der Vereinbarung geltenden Rechtsvorschriften
entsprechend anzuwenden. Die Genehmigung kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden,
soweit dies erforderlich ist, um rechtliche Hindernisse zu beseitigen, die einer uneingeschrankten Ge-
nehmigung entgegenstehen.

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches versagt, ist die Schiedsstelle auf Antrag verpflich-
tet, unter Beachtung der Rechtsauffassung der Genehmigungsbehdrde erneut zu entscheiden.

8§15
Laufzeit

(1) Die fur das Kalenderjahr vereinbarte krankenhausindividuelle Héhe der Fallpauschalen und sonsti-
ger Entgelte sowie erstmals vereinbarte Entgelte nach § 6 werden vom Beginn des neuen Vereinba-
rungszeitraums an erhoben. Wird 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 zukinftiger Zeitpunkt bestimmt ist. Bis
dahin sind die bisher geltenden Entgelte weiter zu erheben; dies gilt auch fiir die Einfihrung des DRG-
Vergutungssystems im Jahr 2003 oder 2004. Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichsbe-
trage zu bereinigen, wenn und soweit dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so be-
stimmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererldse in Folge der Weitererhebung der bisherigen Entgelte werden durch Zu-
und Abschlage auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum zu erhebenden neuen Entgelte ausgegli-
chen; wird der Ausgleichsbetrag durch die Erlése aus diesen Zu- und Abschlagen im restlichen Ver-
einbarungszeitraum Uber- oder unterschritten, wird der abweichende Betrag Uber die Entgelte des
nachsten Vereinbarungszeitraums ausgeglichen; es ist ein einfaches Ausgleichsverfahren zu verein-
baren. Wirden die Entgelte durch diesen Ausgleich und einen Betrag nach § 3 Abs. 8 oder § 4 Abs.
11 insgesamt um mehr als 30 vom Hundert erhdht, sind Ubersteigende Betrége bis jeweils zu dieser
Grenze in nachfolgenden Budgets auszugleichen. Ein Ausgleich von Mindererldsen entfallt, soweit die
verspatete Genehmigung der Vereinbarung von dem Krankenhaus zu vertreten ist.

Abschnitt 5
Gesondert berechenbare arztliche
und andere Leistungen

§16
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Gesondert berechenbare &rztliche und andere Leistungen

Bis zum 31. Dezember 2004 richten sich die Vereinbarung und Berechnung von Wabhlleistungen und
belegérztlichen Leistungen sowie die Kostenerstattung der Arzte nach den 88 22 bis 24 der Bundes-
pflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung.

8§17 %
Wabhlleistungen

(1) Neben den Entgelten fir die voll- und teilstationére Behandlung diirfen andere als die allgemeinen
Krankenhausleistungen als Wahlleistungen gesondert berechnet werden, wenn die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen durch die Wahlleistungen nicht beeintrachtigt werden und die gesonderte Berech-
nung mit dem Krankenhaus vereinbart ist. Diagnostische und therapeutische Leistungen dirfen als
Wabhlleistungen nur gesondert berechnet werden, wenn die Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen
und die Leistungen von einem Arzt erbracht werden. Die Entgelte fiir Wahlleistungen dirfen in keinem
unangemessenen Verhdltnis zu den Leistungen stehen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der privaten Krankenversicherung kénnen Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte
fur nichtarztliche Wabhlleistungen abgeben. Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes Ent-
gelt fur nichtarztliche Wahlleistungen, kann der Verband der privaten Krankenversicherung die Herab-
setzung auf eine angemessene Hohe verlangen; gegen die Ablehnung einer Herabsetzung ist der
Zivilrechtsweg gegeben.

(2) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinbaren; der Patient ist vor Abschluss der
Vereinbarung schriftlich Uber die Entgelte der Wahlleistungen und deren Inhalt im einzelnen zu unter-
richten. Die Art der Wahlleistungen ist der zustandigen Landesbehérde zusammen mit dem Genehmi-
gungsantrag nach § 14 mitzuteilen.

(3) Eine Vereinbarung Uber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behandlung des
Patienten beteiligten angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur geson-
derten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationaren und teilstationdren sowie einer
vor- und nachstationdren Behandlung (8§ 115 a des Finften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt sind,
einschlieRlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten Ein-
richtungen aufRerhalb des Krankenhauses; darauf ist in der Vereinbarung hinzuweisen. Ein zur geson-
derten Berechnung wahlérztlicher Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine Ab-
rechnungsstelle mit der Abrechnung der Vergltung fir die wahlarztlichen Leistungen beauftragen
oder die Abrechnung dem Krankenhaustrager Uberlassen. Der Arzt oder eine von ihm beauftragte
Abrechnungsstelle ist verpflichtet, dem Krankenhaus umgehend die zur Ermittlung der nach § 19 Abs.
2 zu erstattenden Kosten jeweils erforderlichen Unterlagen einschlieBlich einer Auflistung aller er-
brachten Leistungen vollsténdig zur Verfugung zu stellen. Der Arzt ist verpflichtet, dem Krankenhaus
die Mdglichkeit einzuraumen, die Rechnungslegung zu tberprifen. Wird die Abrechnung vom Kran-
kenhaus durchgefiuhrt, leitet dieses die Vergltung nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten und
der nach 8§ 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den berechtigten Arzt weiter. Personenbezogene
Daten diurfen an eine beauftragte Abrechnungsstelle au3erhalb des Krankenhauses nur mit Einwilli-
gung des Betroffenen, die jederzeit widerrufen werden kann, Ubermittelt werden. Fir die Berechnung
wabhlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihren-
ordnung fur Zahnérzte entsprechende Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht bereits aus die-
sen Gebuhrenordnungen ergibt.

(4) Eine Vereinbarung Uber gesondert berechenbare Unterkunft darf nicht von einer Vereinbarung
Uber sonstige Wahlleistungen abhangig gemacht werden.

(5) Bei Krankenhausern, fiir die die Bundespflegesatzverordnung gilt, missen die Wabhlleistungsent-
gelte mindestens die dafur nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der Bundespflegesatzverordnung
abzuziehenden Kosten decken.

*)_,Anm.: Tritt am 01.01.2005 in Kraft; siehe § 16.

§18%*)
Belegéarzte
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(1) Belegérzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die
berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hierfir
bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationdr oder teilstationar zu behandeln, ohne hier-
fur vom Krankenhaus eine Vergltung zu erhalten. Leistungen des Belegarztes sind

1. seine personlichen Leistungen,
2. der arztliche Bereitschaftsdienst fiir Belegpatienten,
3. die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, die bei der

Behandlung seiner Belegpatienten in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig werden,

4, die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen aufRer-
halb des Krankenhauses.

(2) Fur Belegpatienten werden gesonderte Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach § 17b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart. Bei Krankenhausern, fir die die Bundespflegesatzverord-
nung gilt und die tagesgleiche Pflegesétze berechnen, werden gesonderte Belegpflegesétze verein-
bart.

*)_,Anm.: Tritt am 01.01.2005 in Kraft; siehe § 16.

§19%) )
Kostenerstattung der Arzte

(1) Soweit Belegéarzte zur Erbringung ihrer Leistungen nach § 18 Arzte des Krankenhauses in An-
spruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die entstehenden Kosten zu erstatten. Die
Kostenerstattung kann pauschaliert werden. Soweit vertragliche Regelungen der Vorschrift des Satzes
1 entgegenstehen, sind sie anzupassen.

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wabhlarztliche Leistungen nach 8 17 Abs. 3 gesondert berech-
nen kann, ist er, soweit in Satz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, verpflichtet, dem Krankenhaus in
den Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleistungen entfallenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4
der Bundespflegesatzverordnung nicht pflegesatzfahigen Kosten zu erstatten. Beruht die Berechti-
gung des Arztes, wahlarztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 gesondert zu berechnen, auf einem mit
dem Krankenhaustrager vor dem 1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag oder einer vor dem 1. Januar
1993 auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften genehmigten Nebentétigkeit, ist der Arzt abweichend
von Satz 1 verpflichtet, dem Krankenhaus in den Jahren 2005 und 2006 die auf diese Wahlleistungen
entfallenden, nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 5 der Bundespflegesatzverordnung nicht pflegesatzfahigen
Kosten zu erstatten.

(3) Soweit Arzte zur Erbringung sonstiger vollstationarer oder teilstationarer arztlicher Leistungen, die
sie selbst berechnen kdnnen, Personen, Einrichtungen oder Mittel des Krankenhauses in Anspruch
nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die auf diese Leistungen entfallenden Kosten zu er-
statten. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch nach dem Hoch-
schulbauférderungsgesetz geférdert wird, umfasst die Kostenerstattung nach den Abséatzen 1 bis 3
auch die auf diese Leistungen entfallenden Investitionskosten.

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen lber die Entrichtung eines Entgelts bei der Inan-
spruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Krankenhauses, soweit sie ein Uber die

Kostenerstattung hinausgehendes Nutzungsentgelt festlegen, und sonstige Abgaben der Arzte wer-
den durch die Vorschriften der Absétze 1 bis 4 nicht berthrt.

*)_,Anm.: Tritt am 01.01.2005 in Kraft; siehe § 16.

Abschnitt 6
Sonstige Vorschriften

§20
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Zusténdigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Die in diesem Gesetz den Landesverbanden der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fir
die Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gebildeten Verbénde,
fur die knappschaftliche Krankenversicherung die Bundesknappschaft und fur die Krankenversiche-
rung der Landwirte die 6rtlich zusténdigen landwirtschaftlichen Krankenkassen wahr.

§21
Ubermittlung und Nutzung von DRG-Daten

(1) Das Krankenhaus tUbermittelt auf einem maschinenlesbaren Datentrager jeweils zum 31. Marz fir
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 Bun-
desebene (DRG-Datenstelle). Erstmals sind zum 1. August 2002 Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
Buchstabe a bis ¢ sowie Nr. 2 Buchstabe a bis f fur alle entlassenen vollstationaren und teilstationaren
Krankenhausfélle des ersten Halbjahres 2002 zu tGbermitteln.

(2) Zu Ubermitteln sind folgende Daten:

1. je Ubermittlung einen Datensatz mit folgenden Strukturdaten
a) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, Art des Krankenhauses und der Tragerschaft
sowie Anzahl der aufgestellten Betten,

b) Merkmale fur die Vereinbarung von Zu- und Abschlagen nach § 17b Abs. 1 Satz 4 und 9 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, einschlie3lich der Angabe, ob eine Teilnahme an der sta-
tionaren Notfallversorgung erfolgt,

C) Anzahl der Ausbildungsplatze, Hohe der Personal- und Gesamtkosten sowie Anzahl der Aus-
bildenden und Auszubildenden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung nach § 2 Nr. la
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubildenden nach Berufsbezeich-
nungen zusatzlich gegliedert nach jeweiligem Ausbildungsjahr,

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Falle, der vereinbarten und abgerechneten
Summe der Bewertungsrelationen sowie der Ausgleichsbetrage nach 8§ 3 Abs. 6 oder
8 4 Abs. 9, jeweils flir das vorangegangene Kalenderjahr;

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten

a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalles,

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses,

C) Institutionskennzeichen der Krankenkasse,

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die um die letzten zwei Ziffern verkiirzte

Postleitzahl des Wohnorts des Patienten, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebens-
jahres aulerdem der Geburtsmonat,

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und —anlass, aufnehmende Fachabteilung, bei Verlegung,
die der weiterbehandelnden Fachabteilungen, Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlas-
sungs- oder Verlegungsgrund, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres au-
Rerdem das Aufnahmegewicht in Gramm,

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Operationen und Prozeduren nach den jeweils gltigen
Fassungen der Schliissel nach 8§ 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch, einschlielBlich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei Beatmungsfallen die
Beatmungszeit in Stunden entsprechend der Kodierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und Angabe, ob durch Belegoperateur, - andsthesist oder
Beleghebamme erbracht,

*FPAndG/Anderungen im Fettdruck
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0) Art der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt abgerechneten Entgelte, der DRG-
Fallpauschale, der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlége, der sonstigen Entgelte nach § 6,

h) Hohe der im einzelnen Behandlungsfall insgesamt abgerechneten Entgelte, der DRG-
Fallpauschale, der Zusatzentgelte, der Zu- und Abschlége, der sonstigen Entgelte nach § 6.

(3) Die DRG-Datenstelle prift die Daten auf Plausibilitdt und Ubermittelt jeweils bis zum 1. Juli die
1. Daten nach Absatz 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe b bis h zur Weiterentwicklung des DRG-

Vergutungssystems an die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Kranken- haus-
finanzierungsgesetzes,

2. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ und d und Nr. 2 Buchstabe g und h
zur Vereinbarung des Basisfallwerts nach § 10 Abs. 1 an die Vertragsparteien auf der Lan-
desebene,

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe a bis ¢ und Nr. 2 Buchstabe b und d

bis g fur Zwecke der Krankenhausplanung an die zusténdigen Landesbehdrden.

Nach Abschluss der Plausibilitéatsprifung darf die Herstellung eines Personenbezugs nicht mehr méog-
lich sein. Die DRG-Datenstelle veroffentlicht zusammengefasste Daten jeweils bis zum 1. Juli, geglie-
dert nach bundes- und landesweiten Ergebnissen. Bei der erstmaligen Datenibermittlung nach Ab-
satz 1 Satz 2 werden abweichend von Satzen 1 und 3 die Daten zum 1. Oktober 2002 Ubermittelt und
veroffentlicht; die Ubermittlung nach Satz 1 Nr. 2 erfolgt erstmals zum 1. Juli 2004. Dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit sind auf Anforderung unverziglich Auswertungen zur Verfiigung zu stellen;
diese Auswertungen Ubermittelt das Bundesministerium auch den fir die Krankenhausplanung zu-
sténdigen Landesbehdrden. Die Lander kénnen dem Bundesministerium zusétzliche Auswertungen
empfehlen. Die DRG-Datenstelle Gbermittelt oder verdffentlicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn
ein Bezug zu einzelnen Patienten nicht hergestellt werden kann. Andere als die in diesem Absatz
genannten Verarbeitungen und Nutzungen der Daten sind unzulassig.

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinba-
ren im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und dem Bundesamt fir die Si-
cherheit in der Informationstechnik die weiteren Einzelheiten der Datentbermittlung.

(5) Die Vertragsparteien nach 8§ 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren einen Abschlag von den Fall-
pauschalen fur die Krankenhauser, die ihre Verpflichtung zur Ubermittlung der Daten nach Absatz 1
nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erfilllen. Die DRG-Datenstelle unterrichtet jeweils die Ver-
tragsparteien nach 8§ 11 Uber Versto3e. Die Vertragsparteien nach § 11 berlcksichtigen den Abschlag
in den Jahren 2003 bis 2006 bei der Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts.

(6) Kommt eine Vereinbarung nach den Absétzen 4 und 5 ganz oder teilweise nicht zustande,
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach 818a Abs. 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes. Das Benehmen nach Absatz 4 ist entsprechend herzustellen.
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Anlage 1

Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) *)
nach § 11 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)

Entgelte nach 8 17b KHG *)
Aufstellung der Fallpauschalen
Aufstellung der Zusatzentgelte

Aufstellung der nach § 6 KHEntgG krankenhausindividuell verhandelten
Entgelte

Budgetermittlung *)

Gesamtbetrag und Basisfallwert nach § 3 KHEntgG fiir das Kalenderjahr 2003
oder 2004

Erlésbudget und Basisfallwert nach 8§ 4 KHEntgG fur das Kalenderjahr 2005 oder
2006

*) Treten am 1. Januar 2004 in Kraft
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Eranlenhans: ;
Gettel

D s

E1 Aufstellung der Fallpauschalen for das Krankenhaus *) V2

davon Verlegungen davon Kurzlieger davon Langlieger .
Swrarne der effektfven
Bewertungs- Sureine der bnzahl der | Bewertungs- | Sumnme der Anzahl der | Bewertungs- | Surare der Anzahlder | Bewertungs- 5 der Beteitieer tione
Fallzahl | relationnach | Bewertungsrelationen | fnzahlder| —Tage mit mlation | bhachlize fir | Anrablder | Tagemit [relationje Tag| uGVD- bnzahlder | Tage mit |relationje Tag GOV Fuschli (s ;_n&gss 2H2)
DR Hr. | (4nzahl der |Fallpauschalen-| ohne Zu- und &hschlige |Verlequnzs-|  Ahschlag je Taghei | Verlegungen | Kuwzlieger- [ uSVD- beiuGVD- | Ahschlige | Langlieger oGVD- bei a3VD- e i il 5}‘-13%3) P- i 131-6)
DR ¥ Katalog (Sp. 2x3) fiille bei Verlegung | Werlegung (Sp. 6x7) fille Libschlag Lhechlaz | (Sp. 10x11) fille Zuschlag Zuschlag P E:
1 2 3 4 i f 7 [ 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Swrrne:

# Musterblatt; EDV - Ausdrocke miglich.
13 Die Aufstellung ist unter Beachtung der Vorgaben von Fulinote 2 fitr die folgenden Zeitrdmne jeweils gesondert wie folgt aufzustellen mmd worzulegen:
- fitr das abgelanfene Kalsnderjahy die Ist-Daten,
- fitr den Versirbaringszeitraum die Forderung des Krankenhauses,
Diig Daten fir beide Zeitrdume sind unter Anwendung der fir den Versinbarngszeitramn geltenden Version des DRG-Fallpauschalen-Katalogs und des Groupers zu enmitteln. Fir die Leistungen von Belegabteilungen ist eive gesonderte
Aufstellung vorzulegen.

2 Firdie Vorlage der Ist-Daten des dbgelauferen Falenderjahrs sind alle Spalten auszufiillen. Fitr die Forderung des Vereinbarmgzzeitramms brauchen die markierten Spalten 5-6, 2-10, 12-14 und 16 nicht ausgefiillt werden, fir disse sind lediglich
die jeweilizen Frdsurmen zu schitzen.

3 Ohne Uberlieger am Jahresheginm.
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Erankenhaus: Sette:
D atom:
EZ Aufstellung der Zusatzentgelte fir das kKrankenhaus ™)
Ahgerechnete Yereirharte Yerelrharmgszeitranm
Brnzahl im Enzahl
Hr. ahgelanfenen | fiir das lanfende Arzahl Entgelthihe Exldssurame
Ealenderjahy Ealenderjahe
1 2 3 4 5 f
Irnsgesarnt;

*1 Niusterblatt, EDV-Ansdrucke miglich,
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Krankenhaus: ;
Seiter
D st
E3 Aufstellung der nach & 6 KHENtgG krankenhausindividuell verhandelten Entgelte =) V2
E3.1 Aufstellung der fallbezogenen Entgelte
Untere Ohbere davon Verl davon Kurzlieger davon Langlieger Hettoerls-
&} 7 &} % Bruttoerlissurmme e
W:ﬂlld?;rr Mittlare W:ﬂmz r;h;:rzisund Arnzahlder |Bewertungs- | Surnne der Anzahlder | Bewertungs- | Swane der Anzahlder | Bewertungs- | Swmome der m.k;: T uid
Extgelt rich | Erster Tag | Verweil. | Exster Tsg | Fallzahl |Entgelthihe ALbschlige brnzahlder | Tage mit lnelah.on. Lihachlige fir Anza.hl der | Tage mit relat.lon_]e Tag uGV[?I.- Anzal_ﬂ der | Tage rut re].atllon je Tag DGV]:;T- bechlize
§6 KHExtel3 it el |Siakiiin (Sp. 536 Verlegungs- | Abschlag je Taghei | Verlegungen | Kwzlieger- | uGWVD- beinGVD- | Abschlige | Langlieger o3V D e oV D- Fuschlige (Sp. 7 - (Sp
Abachlag Entzelt fille bei Verlemung | Wetlemung | (Sp. Bx10) fiille Lhachlag Lhechlar | (Sp. 15321 fille Zuschlag Zuzchlag {Sp. 17218} 11415} + 5p. 19)
1 2 3 4 5 G 7 g 9 10 11 12 13 14 15 1& 17 18 19 20
Surame:
E32 Aufstellung der Zusatzentgelte E33 Aufstellung der tageshezogenen Entgelte
Zusatzentgelt nach e E“h?;;“ sEﬂés_ Entgelt nach e - e sErlﬁs—
Nz age 8 i
§6 KHEntal (5p. 23) §6 KHEntgG (Sp. 324)
1 2 3 1 1 b 3 q ]
Suraree: Sturorne:
9, Iusterblatt, EDY - Susdrcke méglich,

1)

- fiir das abgelanfene Kalenderjahr die Ist-Diaten,
- fitr den Vereinhanmgszeitraur die Forderung des Krankerhauses.
Fiir die Leistungen von Belegahteilungen ist eine gesonderte Sufstelling vorzulegen.

N Fitr die Vol

"FPANAG/ANAerungen Im Fettaruck

KHENtgG

Diie Aufstellung ist unter Beachtung der Vorgaben von Fulinote 2 fir die folgenden Zettrimne jeweils gesondert wie folgt aufzustellen und vorzulegen:

21

der Ist-Daten des shgelanferen Kalenderjahre sind alle Spalten auszufiillen. Filr die Fordering des Vereirbarungszeitraums brauchen die markierten Spalten 29, 11-13, 1517 und 19 nicht ansgefiillt werden; fiir diese sind lediglich die jeweiligen Endsureanen zu schétzen.



Version: Fallpauschalenénderungsgesetz (FPAndG)

Erankenhaus:

E1 Gesamtbetrag und Basisfallwert nach & 3 KHENgG

fur das Kalenderjahr 2003 oder 2004

Sette;

Drahann:

Hd.
Hre.

Berechmmgsschritte

Wereinbaning
fidr das lautende
Ealenderjahe

Verembanmgseette aum

Fordenmg Verembanmg

1

2

3 L]

—

L = e M = o R = s

Anpassung des Gesamthetrags (§ 3 Abs_ 2 oder 3]
Gesarmthetragnach &6 Abs 1 BRIV fife das d. Tahe

L BHIV-Bereiche (53 Abs 3 M. 1a; 2003 oder 2004)
[auatgehoben)

A entfallende Beteigenach § 18h EH G (He. 1c)

A Leishmgseeclagernmgen (M. 1d)

A Inteqrationsvecteage, bodelle (Mre. 1e)

A Bsghedenmg ausland. Patienten (M. 1f)

+ entfallende wor- 1. nachstat. Behandhang (Me. 2)

+{- Beretmqungum enthaltene dusgleiche (M. 3]

—_
=

= Amnsgangshetrag fir Yerembarmmg nach § 3

er: ¥erhandlmg des Gesamtbetrags fiir den ¥erembarmgszertraom

11
12

Fesanmthetraq fife den Verembanmgszettramm

+-nene Ausgleiche wnd Berichtimmgen fife Worjahiee ™)

13

= ¥eranderter Gesamtbhetrag (§ 3 Abs. 3 5atz 5)

14
15
16

davon: werdndertes Evlostuadget (5 3 Abs 3 Satz 5] 59
[afaehioben)
davon. Entgeltenach § 6 Abs 1 EHEntgc

17
14
19
20

Ermitthmg des Basisfallwerts:

Evlisbudget aus Hd. He. 14 =)

A Erlise aus Zusatzentgelten

1. Erldse aus Zusammenacheits-Fallpauschalenn. § 14 Abs. 11 BHIV
1. Exlise fife UTherlieger am Jahveshegin

19

= Sumnme Fallpauschalen emschl ¥d, Ne. 12

20

- Sumnime der effeldiven B ewertongsrelationen

21

= krankenhaunsmdridueller Basisfallmert

2

nachrichtlich:
Bamstallveert ohne fusgleiche und Benchbiqungen

!

e Ausgleiche 1nd B erichtimangen sind auf emem gesonderten Blatt enzetn auszuweisen.

** Evlishudget einschhiefilich der Evldze bei Uherschretmg der oberen Grenzverweldaner, der Ahschldge bei Unterschreitng

dermnteren Grensvermeldauer imnd der &bschlige bei Verlemmogen.

*FPAndG/Anderungen im Fettdruck
KHENtgG
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Version: Fallnauschalendnderunasaesetz (FPAndG)

Erankenhans: Seite:
D atimen:
EZ Erlésbudget und Basisfallwert nach § 4 KHEntgG
fur das Kalenderjahr 200% oder 2006
Td. WVerembarung Verenbarumgszetean
Berechmmgsschrrtte tidr das lautende -
He. K.alenderiate Fordenang Werembamimng
1 2 3 4

Ermitthong des Ausgangswerts (Abs. 2 oder 3]
Evlistudget fise das latende JTahe

A Rosten fife 2uschlags-Tathestande (We. 1a; e 2005)
+!- Werdnderung Entgette & 6 {Hon. Thund 3]

A entfallende Betrdgenach § 18b EHG (M. 1)

A Levshangsverlagenmngen (He. 1d)

A Inteqrationsvertedge, Modelle (Hr. 12)

A fzghedenang ausldnd. Patienten (M. 1f)

. Zahhangen fife Austaldang (e, Lg; e fife 2008)

+!- Beremngung um enthattene Ausgleiche (We. 2, moe 2005)

= Ansgangswert des Yorjahres

10
11

DR G-Evldsvohmmen nach Absatz 4 Satz 1
A fhschlagenach i 17h Ahs 1 Satz A EHG (Ahs 4 Satz 8]

12

= fielmert. DB G-Erlosvolomen (Abs. 4)

13
14

Ermittlong des Angleichungsbetrags:
Zielwert ausHd Hre. 12
A fusgangswert des Yorjahres aus Hd, He 9

15
16

= Differenzhetrag
» -3 fife das Jahe 2006 {oder : 2 fije das Jahe 2008)

17

= Angleichomgsbhetrag (Abs. 5 5atz 1 oder Abs 6 5atz 1

)

18

19
20

Ermitthong des Erldsbudgets:
Ausgangseert aus Ed. e 9

+- Angleichnngsbetrag aus d. He. 17

+ BAT-Angleichnng (Abs b Satz 2, 2. Halbsatz
oder Abs 6 Satz 2, 2. Halbzatz)

21

= Erlosbudget (Abs_ 5 Satz 2 oder Abs_ b Satz 2]

22
23
23a
24

Ermitthomg des Basisfalleverts [Ahs 7]
Evldsbudget aus Hd. He. 21

A Evlise aus Zusatzentgetten

1. Exliise tifr Thechieger am Jahresheqimm

+!- neue Ausgleiche und Berichtigungen fide Vorjahee *)

25
26

= Verdndertes Evlasbudget (Abs T Satz 1177
: Surmme der effeldiven Bewmertmgseelationen

27

= krankenhansmdridueller B asistallwert

28

nachrichtich:
B asistallwaert ohne Ausgleiche und Becichtimmogen

"

Dve Auzgleiche und Becichtiqongen sind ot etnenn gesonderten Blatt emzebn aussaweisen.

== Erlastudget emnschlieffich der Evlise bed TTherschretimng der oberen Grenzverwedldaner, der Ahschldge bei nterschreitmg

der unteren Grenzvecweildauer und der Abschldge bei Werlequngen.

*FPAndG/Anderungen im Fettdruck
KHENtgG
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