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§ 21 Übermittlung und Nutzung von Daten 

Abschnitt 1 Allgemeine Vorschriften 

§ 1 Anwendungsbereich 

(1) Die vollstationären und teilstationären Leistungen der DRG-Krankenhäuser wer-

den nach diesem Gesetz und dem Krankenhausfinanzierungsgesetz vergütet. 

(2) Dieses Gesetz gilt auch für die Vergütung von Leistungen der Bundeswehrkran-

kenhäuser, soweit diese Zivilpatienten behandeln, und der Krankenhäuser der Träger 

der gesetzlichen Unfallversicherung, soweit nicht die gesetzliche Unfallversicherung 

die Kosten trägt. Im 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 Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes nicht gefördert werden, 

3. Krankenhäuser und selbständige, gebietsärztlich geleitete Abteilungen für die 

Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 

soweit im Krankenhausfinanzierungsgesetz oder in der Bundespflegesatz-

verordnung nichts Abweichendes bestimmt wird. 

(3) Die vor- und nachstationäre Behandlung wird für alle Benutzer einheitlich nach 

§ 115a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet. Die ambulante Durchführung 

von Operationen 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. Die nach § 115f Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch vereinbarten oder nach § 115f Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch bestimmten Leistungen werden für alle Benutzer 

und Benutzerinnen des Krankenhauses einheitlich nach § 115f des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch vergütet. 

§ 2 Krankenhausleistungen 

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere ärztliche Behandlung, 

Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die für die Versorgung 
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im Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen 

allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleis-

tungen gehören nicht die Leistungen der Belegärzte (§ 18) sowie der Beleghebam-

men und -entbindungspfleger. 

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter 

Berücksichtigung der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art 

und Schwere der Krankheit für die medizinisch zweckmäßige und ausreichende Ver-

sorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehören dazu 

auch 

1. die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maßnahmen zur 

Früherkennung von Krankheiten im Sinne des Fünften Buches Sozialgesetz-

buch, 

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter, 

3. die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitper-

son des Patienten oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 

3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

4. die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten für die stationäre 

Versorgung von Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren 

und geriatrischen Zentren sowie entsprechenden Schwerpunkten mit Aus-

nahme des Betriebs klinischer Krebsregister, 

5. die Frührehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch, 

6. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch. 

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nummer 2 gehören 

1. eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgeführt 

wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusam-

menhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht, 

2. eine Strahlentherapie, wenn ihre Durchführung durch Dritte medizinisch not-

wendig ist, 
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3. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hörbehinderung Leis-

tungen der Dolmetscherassistenz zum Ausgleich der behinderungsbedingten 

Kommunikationsbeeinträchtigungen. 

Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und Festle-

gung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die 

zuständige Landesbehörde im Einzelfall gegenüber dem Krankenhaus voraus; die 

Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan oder die Festlegung im Einzelfall 

kann durch die Genehmigung des nach § 5 Absatz 3 vereinbarten Zuschlags nach 

§ 14 Absatz 1 Satz 2 ersetzt werden. Die besonderen Aufgaben umfassen nur Leis-

tungen, die nicht bereits durch die Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen die-

ses Gesetzes oder nach Regelungen des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet 

werden; sie können auch Leistungen, die nicht zur unmittelbaren stationären Patien-

tenversorgung gehören, umfassen. 

(3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im Kran-

kenhaus fest angestellte Ärztinnen und Ärzte hat das Krankenhaus sicherzustellen, 

dass diese für ihre Tätigkeit im Krankenhaus die gleichen Anforderungen erfüllen, 

wie sie auch für fest im Krankenhaus angestellte Ärztinnen und Ärzte gelten. 

(4) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft prüft bis zum 31. Dezember 2021, ob 

zwischen Krankenhäusern erbrachte telekonsiliarärztliche Leistungen sachgerecht 

vergütet werden. Dabei ist auch zu prüfen, ob eine Anpassung der Vergütung not-

wendig ist. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft veröffentlicht das Ergebnis der 

Prüfung barrierefrei auf ihrer Internetseite. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

veröffentlicht bis zum 31. Dezember 2023 die Höhe von Vergütungen für telekonsili-

arärztliche Leistungen, die zwischen Krankenhäusern erbracht werden. 

Abschnitt 2 Vergütung der Krankenhausleistungen 

§ 3 Grundlagen 

Die voll- und teilstationären allgemeinen Krankenhausleistungen werden vergütet 

durch 

1. ein von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 gemeinsam vereinbartes Er-

lösbudget nach § 4, 

1a. ein Erlösvolumen für die Versorgung von Kindern und Jugendlichen nach  

§ 4a, 
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2. eine von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 gemeinsam vereinbarte Er-

lössumme nach § 6 Abs. 3 für krankenhausindividuell zu vereinbarende Ent-

gelte, 

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

den, 

3a. ein Pflegebudget nach § 6a, 

3b. ein Vorhaltebudget nach § 6b ab dem Jahr 2027, 

4. Zusatzentgelte für die Behandlung von Blutern, 

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

6. ein Gesamtvolumen nach § 6c Absatz 1 Satz 1. 

§ 4 Vereinbarung eines Erlösbudgets 

(1) Das von den Vertragsparteien nach § 11 Abs. 1 zu vereinbarende Erlösbudget 

umfasst für voll- und teilstationäre Leistungen die Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 

Satz 1 Nummer 1, im Jahr 2026 einschließlich der sich aus dem bundeseinheitlichen 

Entgeltkatalog ergebenden Vorhaltebewertungsrelationen, und die Zusatzentgelte 

nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2. Es umfasst nicht das Erlösvolumen nach § 4a, 

nicht die krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte nach § 6 Abs. 1 bis 2a, 

nicht die Zusatzentgelte für die Behandlung von Blutern, nicht die Zu- und Abschläge 

nach § 7 Absatz 1, nicht die Entgelte für Modellvorhaben nach § 63 des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch und nicht die Vergütung nach § 140a des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch für die integrierte Versorgung. 

(2) Das Erlösbudget wird leistungsorientiert ermittelt, indem für die voraussichtlich zu 

erbringenden Leistungen Art und Menge der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 mit der 

jeweils maßgeblichen Entgelthöhe multipliziert werden. Die Entgelthöhe für die Fall-

pauschalen wird ermittelt, indem diese nach den Vorgaben des Entgeltkatalogs und 

der Abrechnungsbestimmungen mit den effektiven Bewertungsrelationen und mit 

dem Landesbasisfallwert nach § 10 bewertet werden. Bei Patientinnen und Patien-

ten, die über den Jahreswechsel im Krankenhaus stationär behandelt werden (Über-

lieger), werden die Erlöse aus Fallpauschalen in voller Höhe dem Jahr zugeordnet, in 

dem die Patientinnen und Patienten entlassen werden. 

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist, letztmalig für das Jahr 2026, für mit Fall-

pauschalen bewertete Leistungen, die im Vergleich zur Vereinbarung für das laufen-
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de Kalenderjahr zusätzlich im Erlösbudget berücksichtigt werden, ein jeweils für drei 

Jahre zu erhebender Vergütungsabschlag von 35 Prozent (Fixkostendegressionsab-

schlag) anzuwenden. Der für das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 

1 gilt 

1. nicht bei 

a) Transplantationen, Polytraumata, schwer brandverletzten Patientinnen 

und Patienten, der Versorgung von Frühgeborenen und bei Leistungen 

der neurologisch- neurochirurgischen Frührehabilitation nach einem 

Schlaganfall oder einer Schwerstschädelhirnverletzung der Patientin 

oder des Patienten, 

b) Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln, 

c) zusätzlich bewilligten Versorgungsaufträgen, für die bislang keine Ab-

rechnungsmöglichkeit bestand, 

d) Leistungen von nach § 2 Absatz 2 Satz 4 krankenhausplanerisch aus-

gewiesenen Zentren sowie 

e) Leistungen, deren Bewertung nach § 9 Absatz 1c abgesenkt oder ab-

gestuft wurde, 

f) Leistungen zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer 

SARS-CoV-2-Infektion oder mit Verdacht auf eine SARS-CoV-2-

Infektion, 

g) Leistungen, die von den Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 von der 

Erhebung des Abschlags ausgenommen werden, um unzumutbare Här-

ten zu vermeiden, 

2. hälftig für Leistungen, die in dem Katalog nicht mengenanfälliger Leistungen 

nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 aufgeführt sind. 

Abweichend von Satz 1 ist für Leistungen, die durch eine Verlagerung von Leistun-

gen zwischen Krankenhäusern begründet sind, die nicht zu einem Anstieg der Sum-

me der effektiven Bewertungsrelationen im Einzugsgebiet des Krankenhauses führt, 

der für das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 in halber Höhe an-

zuwenden; diese Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhäusern sind vom Kran-

kenhaus auf der Grundlage von Informationen, die den Beteiligten nach § 18 Absatz 

1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Einzugsgebiet des Krankenhau-
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ses vorliegen, glaubhaft darzulegen. Der Vergütungsabschlag ist durch einen einheit-

lichen Abschlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert vergüteten Leistungen des 

Krankenhauses umzusetzen. Ein während der maßgeblichen Abschlagsdauer ver-

einbarter Rückgang der mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen ist bei der Ermitt-

lung der Grundlage der Bemessung des Abschlags mindernd zu berücksichtigen. 

Sofern für zusätzlich im Erlösbudget berücksichtigte Leistungen für die Jahre 2015 

oder 2016 nach Absatz 2a Satz 8 noch ein Mehrleistungsabschlag in den Jahren 

2017 und 2018 zu erheben ist, ist das maßgebliche Abschlagsvolumen erhöhend bei 

der Ermittlung des Fixkostendegressionsabschlags zu berücksichtigen und durch den 

einheitlichen Abschlag nach Satz 5 umzusetzen. Für die Umsetzung des Fixkosten-

degressionsabschlags sind die Vorgaben, die die Vertragsparteien auf Bundesebene 

nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 vereinbaren, anzuwenden. Der Fixkostendegressions-

abschlag gilt nicht für die Vereinbarung des Erlösbudgets für das Jahr 2020. Abwei-

chend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag, der 

1. für das Jahr 2018 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2018 und 2019 zu er-

heben, 

2. für das Jahr 2019 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2019 und 2021 zu er-

heben, 

3. sich auf die für das Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 zusätzlich im Erlös-

budget berücksichtigten Leistungen bezieht, die mit Fallpauschalen bewertet 

werden, nur in den Jahren 2021 und 2022 zu erheben, 

4. für das Jahr 2021 vereinbart wurde, auf die mit Fallpauschalen bewerteten 

Leistungen anzuwenden, die im Vergleich zur Vereinbarung für das Jahr 

2019 zusätzlich im Erlösbudget berücksichtigt werden. 

Abweichend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag, der für die Jahre ab 

dem Jahr 2022 vereinbart wird, jeweils auf die mit Fallpauschalen bewerteten Leis-

tungen anzuwenden, die im Vergleich zur Vereinbarung für das Jahr 2019 zusätzlich 

im Erlösbudget berücksichtigt werden. Satz 8 Nummer 4 und Satz 9 finden keine 

Anwendung, sobald für das jeweilige Vorjahr mehr Leistungen, die mit Fallpauscha-

len bewertet werden, im Erlösbudget vereinbart wurden als für das Jahr 2019. Ab-

weichend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag nicht für mit Fallpauscha-

len bewertete Leistungen anzuwenden, die aufgrund des Ablaufs der in § 4a Absatz 
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1 Satz 1 genannten Anwendungsjahre für das Jahr 2025 zusätzlich im Erlösbudget 

berücksichtigt werden. 

(3) Das nach den Absätzen 1 und 2 vereinbarte Erlösbudget und die nach § 6 Abs. 3 

vereinbarte Erlössumme werden für die Ermittlung von Mehr- oder Mindererlösaus-

gleichen zu einem Gesamtbetrag zusammengefasst. Weicht 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 Maß-

gabe der folgenden Sätze ausgeglichen. Mindererlöse werden ab dem Jahr 2007 

grundsätzlich zu 20 vom Hundert und ab dem Jahr 2027 nicht ausgeglichen; Minder-

erlöse aus Zusatzentgelten für Arzneimittel und Medikalprodukte werden nicht aus-

geglichen. Mehrerlöse aus Zusatzentgelten für Arzneimittel und Medikalprodukte und 

aus Fallpauschalen für schwerverletzte, insbesondere polytraumatisierte oder schwer 

brandverletzte Patienten werden zu 25 vom Hundert, sonstige Mehrerlöse zu 65 vom 

Hundert ausgeglichen. Für Fallpauschalen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil 

sowie für teure Fallpauschalen mit einer schwer planbaren Leistungsmenge, insbe-

sondere bei Transplantationen oder Langzeitbeatmung, sollen die Vertragsparteien 

im Voraus einen von den Sätzen 3 und 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren; für 

Mehr- oder Mindererlöse, die auf Grund einer Epidemie entstehen, können die Ver-

tragsparteien auch nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums einen von den Sätzen 3 

und 4 abweichenden Ausgleich vereinbaren. Ab dem Jahr 2027 ist die Vereinbarung 

eines Ausgleichs für Mindererlöse auch bei Vorliegen der in Satz 5 genannten Vo-

raussetzungen ausgeschlossen. Mehr- oder Mindererlöse aus Zusatzentgelten für 

die Behandlung von Blutern sowie auf Grund von Abschlägen nach § 8 Abs. 4 wer-

den nicht ausgeglichen. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererlöse hat der Kran-

kenhausträger eine vom Jahresabschlussprüfer bestätigte Aufstellung über die Erlö-

se nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2, 5 und 6b vorzulegen. Der nach diesen 

Vorgaben ermittelte Ausgleichsbetrag wird im Rahmen des Zu- oder Abschlags nach 

§ 5 Abs. 4 abgerechnet. Steht bei der Budgetverhandlung der Ausgleichsbetrag noch 

nicht fest, sind Teilbeträge als Abschlagszahlung auf den Ausgleich zu berücksichti-

gen. 

(4) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistungen für ausländische Patien-

ten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutsch-
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land einreisen sowie Leistungen für Empfänger von Gesundheitsleistungen nach 

dem Asylbewerberleistungsgesetz, nicht im Rahmen des Erlösbudgets vergütet.  

(5) Die Vertragsparteien nach § 11 sind an das Erlösbudget gebunden. Auf Verlan-

gen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Änderungen der der Vereinbarung des 

Erlösbudgets zu Grunde gelegten Annahmen das Erlösbudget für das laufende Ka-

lenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragsparteien können im Voraus vereinbaren, 

dass in bestimmten Fällen das Erlösbudget nur teilweise neu vereinbart wird. Der 

Unterschiedsbetrag zum bisherigen Erlösbudget ist im Rahmen des Zu- oder Ab-

schlags nach § 5 Abs. 4 abzurechnen. 

(6) Solange die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 für die Nichtteilnahme 

von Krankenhäusern an der Notfallversorgung dem Grunde nach einen Abschlag 

nach § 17b Absatz 1a Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart, 

diesen jedoch in der Höhe nicht festgelegt haben, oder solange ein Zu- oder Ab-

schlag durch Rechtsverordnung nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungs-

gesetzes nicht festgelegt wurde, ist ein Betrag in Höhe von 50 Euro je vollstationä-

rem Fall abzuziehen. 

(7) Werden von der Anwendung des DRG-Vergütungssystems bisher ausgenomme-

ne besondere Einrichtungen nach § 6 Abs. 1 im Vereinbarungszeitraum in das Erlös-

budget einbezogen, 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. War 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 ermittelten Differenz erhöht; war 

der bisher vereinbarte Vergütungsanteil niedriger, wird das Erlösbudget nach Absatz 

2 entsprechend vermindert. Die Fallpauschalen werden mit dem Landesbasisfallwert 

bewertet und in entsprechender Höhe in Rechnung gestellt. Die sich hierdurch erge-

bende Unter- oder Überdeckung des vereinbarten Erlösbudgets wird durch einen Zu- 

oder Abschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatz-

entgelte (§ 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. 

Die Höhe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem 

Verhältnis des Unter- oder Überdeckungsbetrags einerseits sowie des Gesamtbe-

trags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien 
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zu vereinbaren ist. Ausgleiche für Vorjahre und für einen verspäteten Beginn der 

Laufzeit nach § 15 sind über die Zuschläge nach § 5 Abs. 4 zu verrechnen. 

(8) (aufgehoben) 

(8a) Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen 

von ausgebildetem Pflegepersonal oder von Hebammen und Entbindungspflegern 

zusätzlich zu fördern, werden für die Jahre 2019 bis 2024 geeignete Maßnahmen zur 

Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zu 50 Prozent finanzi-

ell gefördert. Zu diesem Zweck vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 auf Ver-

langen des Krankenhauses einen zusätzlichen Betrag, der im Jahr 2019 0,1 Prozent 

und in den Jahren 2020 bis 2024 jährlich 0,12 Prozent des Gesamtbetrags nach Ab-

satz 3 Satz 1 nicht überschreiten darf. Wurde für ein Kalenderjahr ein Betrag nicht 

vereinbart, so kann für das Folgejahr ein zusätzlicher Betrag bis zur Summe der für 

beide Jahre geltenden Beträge vereinbart werden. Voraussetzung für diese Förde-

rung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass es aufgrund einer schriftlichen oder 

elektronischen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung Maßnahmen zur Ver-

besserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf ergreift. Der dem Kran-

kenhaus nach den Sätzen 2 bis 4 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen 

Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 

Satz 1 Nummer 1 und auf die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 

sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a finanziert 

und gesondert in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen; für die Ermittlung 

der Höhe des Zuschlags, für die Konfliktlösung durch die Schiedsstelle nach § 13 

und für die Vorgaben zur Rückzahlung von nicht in Anspruch genommenen Mitteln 

oder die Minderung von nur zeitweise in Anspruch genommenen Mitteln gilt Absatz 8 

Satz 6 bis 8 entsprechend. Der Krankenhausträger hat den anderen Vertragsparteien 

eine Bestätigung des Jahresabschlussprüfers vorzulegen, aus der hervorgeht, in-

wieweit die zusätzlichen Mittel zweckentsprechend für die geförderten Maßnahmen 

nach Satz 1 verwendet wurden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-

richtet dem Bundesministerium für Gesundheit jährlich bis zum 30. Juni, erstmals im 

Jahr 2020, über die Art und die Anzahl der geförderten Maßnahmen nach Satz 1 so-

wie über den Umfang von Neueinstellungen und Aufstockungen vorhandener Teil-

zeitstellen, zu denen es aufgrund der geförderten Maßnahmen kommt. Die Vorgaben 

nach Absatz 8 Satz 11 zur Übermittlung von Informationen für die Berichterstattung 

des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie nach § 5 Absatz 4 Satz 5 zum 
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vollständigen Ausgleich von entstehenden Mehr- oder Mindererlösen gelten entspre-

chend. 

(9) Die folgenden Maßnahmen zur Erfüllung von Anforderungen des Infektions-

schutzgesetzes an die personelle Ausstattung werden finanziell gefördert, wenn die 

Maßnahmen die Anforderungen zur Qualifikation und zum Bedarf einhalten, die in 

der Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

zu personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer 

Infektionen (Bundesgesundheitsblatt 2009, S. 951) sowie der Empfehlung zum Ka-

pazitätsumfang für die Betreuung von Krankenhäusern und anderen medizinischen 

Einrichtungen durch Krankenhaushygieniker/-innen (Bundesgesundheitsblatt 2016, 

S. 1183) genannt sind: 

1. Neueinstellungen, interne Besetzungen neu geschaffener Stellen oder Auf-

stockungen vorhandener Teilzeitstellen: 

a) von Hygienefachkräften: in Höhe von 90 Prozent der zusätzlich entste-

henden Personalkosten für die Jahre 2013 bis 2019, 

b) von Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern mit ab-

geschlossener Weiterbildung zur Fachärztin oder zum Facharzt für Hy-

giene und Umweltmedizin oder für Mikrobiologie, Virologie und Infekti-

onsepidemiologie: in Höhe von 75 Prozent der zusätzlich entstehenden 

Personalkosten für die Jahre 2013 bis 2022, 

c) von Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern mit 

strukturierter curricularer Fortbildung Krankenhaushygiene und mit 

Fortbildung im Bereich der rationalen Antibiotikatherapieberatung in An-

lehnung an die Fortbildung der Deutschen Gesellschaft für Infektiologie, 

sofern die Neueinstellung, interne Besetzung neu geschaffener Stellen 

oder Aufstockung bis zum 31. Dezember 2019 vorgenommen worden 

ist: in Höhe von 50 Prozent der zusätzlich entstehenden Personalkosten 

für die Jahre 2013 bis 2022, 

d) von Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern mit 

strukturierter curricularer Fortbildung Krankenhaushygiene, sofern die 

Neueinstellung, interne Besetzung neu geschaffener Stellen oder Auf-

stockung nach dem 31. Dezember 2019 vorgenommen worden ist: in 
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Höhe von 50 Prozent der zusätzlich entstehenden Personalkosten für 

die Jahre 2020 bis 2022 und 

e) von hygienebeauftragten Ärztinnen oder Ärzten: in Höhe von 10 Pro-

zent der zusätzlich entstehenden Personalkosten für die Jahre 2013 bis 

2016, 

2. Fort- oder Weiterbildungen für die Jahre 2013 bis 2022: 

a) Weiterbildung zur Fachärztin oder zum Facharzt für Hygiene und Um-

weltmedizin für die Dauer von maximal fünf Jahren durch einen pau-

schalen Zuschuss in Höhe von jährlich 30 000 Euro, ab dem Jahr 2020 

in Höhe von jährlich 40 000 Euro, auch über den Eigenbedarf des jewei-

ligen Krankenhauses hinaus; spätestens im Jahr 2022 begonnene Wei-

terbildungen werden auch über das Jahr 2022 hinaus gefördert, 

b) Weiterbildung zur Fachärztin oder zum Facharzt für Mikrobiologie, Viro-

logie und Infektionsepidemiologie zur Befähigung und zum Einsatz in 

der klinisch-mikrobiologischen Beratung im Krankenhaus für die Dauer 

von maximal fünf Jahren durch einen pauschalen Zuschuss in Höhe 

von jährlich 15 000 Euro, auch über den Eigenbedarf des jeweiligen 

Krankenhauses hinaus; spätestens im Jahr 2022 begonnene Weiterbil-

dungen werden auch über das Jahr 2022 hinaus gefördert, 

c) Fortbildung zur Krankenhaushygienikerin oder zum Krankenhaushygie-

niker durch strukturierte curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene für 

die Dauer von maximal zwei Jahren durch einen pauschalen Zuschuss 

in Höhe von jährlich 5 000 Euro; spätestens im Jahr 2022 begonnene 

Fortbildungen werden auch über das Jahr 2022 hinaus gefördert und 

d) strukturierte curriculare Fortbildung „Antibiotic Stewardship (ABS)“ von 

Ärztinnen, Ärzten, Krankenhausapothekerinnen und Krankenhausapo-

thekern durch einen pauschalen Zuschuss in Höhe von 5 000 Euro, 

3. vertraglich vereinbarte externe Beratungsleistungen durch Krankenhaushygi-

enikerinnen oder Krankenhaushygieniker mit abgeschlossener Weiterbildung 

zur Fachärztin oder zum Facharzt für Hygiene und Umweltmedizin oder für 

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie pauschal in Höhe von 

400 Euro je Beratungstag für die Jahre 2013 bis 2026. 

Unabhängig von den in Satz 1 genannten Voraussetzungen werden die folgenden 
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Maßnahmen finanziell gefördert: 

1. nach dem 31. Dezember 2019 vorgenommene Neueinstellungen, interne 

Besetzungen neu geschaffener Stellen oder Aufstockungen vorhandener 

Teilzeitstellen von 

a) Fachärztinnen oder Fachärzten für Innere Medizin und Infektiologie in 

Höhe von 75 Prozent der zusätzlich entstehenden Personalkosten für 

die Jahre 2020 bis 2025, 

b) Fachärztinnen und Fachärzten mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie in 

Höhe von 75 Prozent der zusätzlich entstehenden Personalkosten für 

die Jahre 2020 bis 2022, 

c) Fachärztinnen und Fachärzten als Expertinnen oder Experten für Anti-

biotic Stewardship mit strukturierter curricularer Fortbildung „Antibiotic 

Stewardship (ABS)“ in Höhe von 50 Prozent der zusätzlich entstehen-

den Personalkosten für die Jahre 2020 bis 2022 und in Höhe von 30 

Prozent der zusätzlich entstehenden Personalkosten für die Jahre 2023 

bis 2025, 

2  in den Jahren 2016 bis 2025 begonnene Weiterbildungen zur Fachärztin o-

der zum Facharzt für Innere Medizin und Infektiologie durch einen pauscha-

len Zuschuss in Höhe von jährlich 30 000 Euro, ab dem Jahr 2023 in Höhe 

von jährlich 40 000 Euro, 

3. in den Jahren 2016 bis 2025 begonnene Zusatz-Weiterbildungen Infektiolo-

gie für Fachärztinnen und Fachärzte durch einen pauschalen Zuschuss in 

Höhe von einmalig 30 000 Euro, 

4. vertraglich vereinbarte externe Beratungsleistungen im Bereich Antibiotic 

Stewardship durch Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin und In-

fektiologie oder mit abgeschlossener Zusatz-Weiterbildung Infektiologie pau-

schal in Höhe von 400 Euro je Beratungstag für die Jahre 2016 bis 2026. 

Kosten im Rahmen von Satz 1 Nummer 1, die ab dem 1. August 2013 entstehen, 

werden auch übernommen für nach dem 4. August 2011 vorgenommene erforderli-

che Neueinstellungen oder Aufstockungen zur Erfüllung der Anforderungen des In-

fektionsschutzgesetzes. Voraussetzung für die Förderung nach Satz 2 Nummer 1 ist 

eine schriftliche oder elektronische Bestätigung der Leitung des Krankenhauses, 

dass die Person klinisch und zu mindestens 50 Prozent ihrer Arbeitszeit im Bereich 
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Antibiotic Stewardship oder Infektiologie tätig ist, sowie ein Nachweis, dass das Per-

sonal im Förderzeitraum über das bestehende Beratungs-angebot im Bereich Antibi-

otic Stewardship informiert wurde. Für Maßnahmen nach den Sätzen 1 bis 3 haben 

die Vertragsparteien jährlich einen zusätzlichen Betrag als Prozentsatz des Gesamt-

betrags nach Absatz 3 Satz 1 zu vereinbaren. Neueinstellungen, interne Besetzun-

gen neu geschaffener Stellen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen, die 

nach Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b vorgenommen wurden, 

sind bei der Ermittlung des Betrags nach Satz 5 unter Beachtung von Tariferhöhun-

gen zu berücksichtigen. Der dem Krankenhaus nach den Sätzen 5 und 6 insgesamt 

zustehende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-

Fallpauschalen und die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 

sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a finanziert; 

der Zuschlag wird gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Absatz 8 Satz 3 und 6 

bis 11 in der am 31. Dezember 2020 geltenden Fassung sowie § 5 Absatz 4 Satz 5 

gelten entsprechend, wobei der Nachweis über die Stellenbesetzung und die zweck-

entsprechende Mittelverwendung berufsbildspezifisch zu erbringen ist. Der Betrag 

nach den Sätzen 5 und 6 darf keine Pflegepersonalkosten enthalten, die über das 

Pflegebudget finanziert werden 

(10) Die Personalkosten, die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener 

Teilzeitstellen von Hebammen mit einer Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeich-

nung nach § 5 Absatz 1 auch in Verbindung mit den §§ 73 und 74 Absatz 1 des Heb-

ammengesetzes in der Versorgung von Schwangeren in Fachabteilungen für Ge-

burtshilfe und Gynäkologie von Krankenhäusern in den Jahren 2021, 2022 und 2023 

zusätzlich entstehen, werden bis zur Höhe der Kosten für 0,5 Vollzeitstellen pro 500 

Geburten in einem Krankenhaus finanziert. Die Anzahl der Geburten wird für jedes 

Krankenhaus einmalig auf Grundlage der durchschnittlichen Anzahl an jährlichen 

Geburten in den Jahren 2017 bis 2019 bestimmt. Zur Entlastung von Hebammen 

werden die Personalkosten, die für zusätzliche Personalstellen für Hebammen unter-

stützendes Fachpersonal in Fachabteilungen für Geburtshilfe und Gynäkologie in den 

Jahren 2021, 2022 und 2023 entstehen, finanziert, wobei die Gesamtzahl der geför-

derten Personalstellen für Hebammen unterstützendes Fachpersonal auf bis zu 25 

Prozent der in Vollzeitkräfte umgerechneten Gesamtzahl der zum 1. Januar 2020 

beschäftigten Hebammen begrenzt ist. Zum Hebammen unterstützenden Fachper-

sonal gehören 
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1. medizinische Fachangestellte, die eine Ausbildung nach der Verordnung 

über die Berufsausbildung zum Medizinischen Fachangestellten/zur Medizi-

nischen Fachangestellten abgeschlossen haben und 

2. Fachangestellte, die eine Ausbildung nach der Verordnung über die Berufs-

ausbildung zum Fachangestellten für Medien- und Informations- dienste/zur 

Fachangestellten für Medien- und Informationsdienste in der Fachrichtung 

Medizinische Dokumentation abgeschlossen haben. 

Zur Umsetzung der Sätze 1 und 3 vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 jähr-

lich einen zusätzlichen Betrag. Voraussetzung für die Finanzierung ist, dass im Ver-

gleich zum 1. Januar 2020 zusätzliche Stellen für Hebammen oder für Hebammen 

unterstützendes Fachpersonal geschaffen oder dass entsprechende Teilzeitstellen 

aufgestockt werden. Die Schaffung neuer Stellen im Sinne von Satz 6 hat das Kran-

kenhaus durch eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zu be-

legen. Zudem ist zu belegen, dass das neue oder aufgestockte Personal entspre-

chend der schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung beschäftigt wird 

und nicht in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen 

tätig ist. Der dem Krankenhaus nach den Sätzen 5 und 6 insgesamt zustehende Be-

trag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen 

nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und auf die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 

Satz 1 Nummer 2 sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Ab-

satz 2a finanziert und gesondert in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen. 

Die Höhe des Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem 

Verhältnis des nach Satz 5 für die Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhande-

ner Teilzeitstellen insgesamt vereinbarten Betrags einerseits sowie des Gesamtbe-

trags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien 

zu vereinbaren ist. Bei der Vereinbarung sind nur Löhne und Gehälter bis zur Höhe 

tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen zu berücksichtigen; Maßstab für die Ermitt-

lung ist jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem Krankenhaus für 

die meisten Beschäftigten maßgeblich ist. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, 

entscheidet die Schieds- stelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Soweit die 

mit dem zusätzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen vor-

handener Teilzeitstellen nicht in der Versorgung von Schwangeren in Fachabteilun-

gen für Geburtshilfe und Gynäkologie umgesetzt werden, ist der darauf entfallende 

Anteil der Finanzierung zurückzuzahlen; wird die zum 1. Januar 2020 festgestellte 
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Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 geförderten Bereich gemindert, ist der zusätzli-

che Betrag entsprechend dem darauf entfallenden Anteil der Finanzierung zu min-

dern. Für die Prüfung einer notwendigen Rückzahlung oder Minderung hat der Kran-

kenhausträger den anderen Vertragsparteien folgende Bestätigungen des Jahresab-

schlussprüfers vorzulegen: 

1. einmalig eine Bestätigung über die Anzahl der Geburten in den Jahren 2017 

bis 2019, 

2. einmalig eine Bestätigung über die zum 1. Januar 2020 festgestellte Stellen-

besetzung auf Stationen für Geburtshilfe insgesamt und unterteilt nach Heb-

ammen und den in Satz 4 genannten Berufsgruppen, jeweils differenziert in 

Voll- und Teilzeitkräfte und umgerechnet in Vollzeitkräfte, 

3. eine Bestätigung über die im jeweiligen Förderjahr zum 31. Dezember fest-

gestellte jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung auf Stationen für Geburts-

hilfe, unterteilt nach Hebammen und den in Satz 4 benannten Berufsgrup-

pen, jeweils differenziert in Voll- und Teilzeitkräfte und umgerechnet in Voll-

zeitkräfte, und 

4. eine Bestätigung über die zweckentsprechende Verwendung der Mittel. 

Werden die Bestätigungen nach Satz 14 nicht oder nicht vollständig vorgelegt, ist der 

zusätzliche Betrag vollständig zurückzuzahlen. Die Vorlage der Bestätigungen nach 

Satz 14 hat durch das Krankenhaus gegenüber den Vertragspartnern bis zum 

28. Februar des jeweiligen Folgejahres zu erfolgen. Der Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit jährlich, erstmals 

zum 30. Juni 2022 über die Zahl der Vollzeitkräfte und den Umfang der aufgestock-

ten Teilzeitstellen gesondert für Hebammen und für das Hebammen unterstützende 

Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung nach den Sätzen 1 und 3 in den Jah-

ren 2021, 2022 und 2023 neu eingestellt oder deren vorhandene Teilzeitstellen auf-

gestockt wurden. Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen die für die Berichterstattung nach Satz 17 erforderlichen Informatio-

nen über die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur Neueinstellung oder Aufsto-

ckung vorhandener Teilzeitstellen von nach den Sätzen 1 und 3 finanziertem Perso-

nal zu übermitteln. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Verfahren 

für die Übermittlung fest. 
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§ 4a Ermittlung eines Erlösvolumens für die Versorgung von  

Kindern und Jugendlichen 

(1) Als Grundlage der Ermittlung eines Erlösvolumens für die Versorgung von Kin-

dern und Jugendlichen für die Jahre 2023 und 2024 (Anwendungsjahre) berechnet 

das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus auf der Grundlage der ihm nach § 

21 Absatz 1 übermittelten Daten die im Jahr 2019 für die maßgeblichen Fälle nach 

Satz 3 erbrachte Summe der effektiven Bewertungsrelationen je Krankenhaus. Dabei 

sind die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a nicht 

zu berücksichtigen. Maßgebliche Fälle sind alle voll- oder teilstationär behandelten 

Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus 

über 28 Tage und unter 16 Jahre alt sind. Für die Ermittlung eines krankenhausindi-

viduellen Erlösvolumens für die Versorgung von Kindern und Jugendlichen für das 

jeweilige Anwendungsjahr ist die nach Satz 1 berechnete Summe der effektiven Be-

wertungsrelationen jeweils vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus mit 

dem für das jeweilige Anwendungsjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasis-

fallwert zu multiplizieren; wurde ein Landesbasisfallwert für das jeweilige Anwen-

dungsjahr noch nicht vereinbart oder festgesetzt, ermittelt das Institut für das Entgelt-

system im Krankenhaus das jeweilige krankenhausindividuelle Erlösvolumen für die 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen, indem es die nach Satz 1 berechnete 

Summe der effektiven Bewertungsrelationen mit dem Landesbasisfallwert mul-

tipliziert, der für das dem jeweiligen Anwendungsjahr vorausgehende Jahr vereinbart 

oder festgesetzt worden ist und der um den für das jeweilige Anwendungsjahr maß-

geblichen Veränderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 zu erhöhen ist. Das nach 

Satz 4 ermittelte krankenhausindividuelle Erlösvolumen für das Jahr 2023 ist vom 

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus um den Prozentsatz nach Absatz 2 

Satz 1 und das nach Satz 4 ermittelte krankenhausindividuelle Erlösvolumen für das 

Jahr 2024 ist vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus um den Prozentsatz 

nach Absatz 2 Satz 2 zu erhöhen. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 

veröffentlicht das nach Satz 5 für das Jahr 2023 ermittelte krankenhausindividuelle 

Erlösvolumen und den Prozentsatz nach Absatz 2 Satz 1 bis zum 29. Dezember 

2022 sowie das nach Satz 5 für das Jahr 2024 ermittelte krankenhausindividuelle 

Erlösvolumen und den Prozentsatz nach Absatz 2 Satz 2 bis zum 15. Dezember 

2023 barrierefrei auf seiner Internetseite. Das Institut für das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus ermittelt ein aktualisiertes krankenhausindividuelles Erlösvolumen für das 
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Jahr 2023, indem es die nach Satz 1 berechnete Summe der effektiven Bewertungs-

relationen jeweils mit dem Landesbasisfallwert für das Jahr 2023 multipliziert und das 

sich ergebende Erlösvolumen um den Prozentsatz nach Absatz 2 Satz 3 erhöht, und 

veröffentlicht das aktualisierte krankenhausindividuelle Erlösvolumen für das Jahr 

2023 bis zum 15. Mai 2023 barrierefrei auf seiner Internetseite. Das Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt ein aktualisiertes krankenhausindividuelles 

Erlösvolumen für das Jahr 2024, indem es die nach Satz 1 berechnete Summe der 

effektiven Bewertungsrelationen jeweils mit dem Landesbasisfallwert für das Jahr 

2024 multipliziert und das sich ergebende Erlösvolumen um den Prozentsatz nach 

Absatz 2 Satz 4 erhöht, und veröffentlicht das aktualisierte krankenhausindividuelle 

Erlösvolumen für das Jahr 2024 bis zum 15. Mai 2024 barrierefrei auf seiner Inter-

netseite. 

(2) Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet einen Prozentsatz 

für das Jahr 2023 als Verhältnis eines Betrages in Höhe von 300 Millionen Euro und 

der Summe der für das Jahr 2023 nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten kran-

kenhausindividuellen Erlösvolumina, die um 90 Millionen Euro zu erhöhen ist. Das 

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet einen Prozentsatz für das 

Jahr 2024 als Verhältnis eines Betrages in Höhe von 300 Millionen Euro und der 

Summe der für das Jahr 2024 nach Absatz 1 Satz 4 ermittelten krankenhausindivi-

duellen Erlösvolumina, die um 90 Millionen Euro zu erhöhen ist. Das Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet einen aktualisierten Prozentsatz für das 

Jahr 2023, indem es jeweils die nach Absatz 1 Satz 1 berechnete Summe der effek-

tiven Bewertungsrelationen je Krankenhaus mit dem Landesbasisfallwert für das Jahr 

2023 multipliziert, die Ergebnisse dieser Multiplikation addiert, die sich ergebende 

Summe mit einem Betrag in Höhe von 90 Millionen Euro zu einem Gesamtbetrag 

addiert und den Betrag in Höhe von 300 Millionen zu diesem Gesamtbetrag ins Ver-

hältnis setzt. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet einen ak-

tualisierten Prozentsatz für das Jahr 2024, indem es jeweils die nach Absatz 1 Satz 1 

berechnete Summe der effektiven Bewertungsrelationen je Krankenhaus mit dem 

Landesbasisfallwert für das Jahr 2024 multipliziert, die Ergebnisse dieser Multiplikati-

on addiert, die sich ergebende Summe mit einem Betrag in Höhe von 90 Millionen 

Euro zu einem Gesamtbetrag addiert und den Betrag in Höhe von 300 Millionen zu 

diesem Gesamtbetrag ins Verhältnis setzt. Die nach den Sätzen 1 bis 4 berechneten 

Prozentsätze sind kaufmännisch auf drei Nachkommastellen zu runden. 



Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG - Stand: 05.12.2024 

 Dr. Manfred Rack, Lurgiallee 12, 60439 Frankfurt am Main 

19 

(3) Die nach Absatz 1 Satz 7 und 8 ermittelten und aktualisierten Erlösvolumina so-

wie die nach Absatz 4 Satz 3 und 4 berechneten Zuschläge sind zweckgebunden für 

die Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu verwenden. Der Kranken-

hausträger hat den anderen Vertragsparteien nach § 11 bei Abschluss der nächsten 

nach Ablauf des jeweiligen Anwendungsjahres zu treffenden Vereinbarung nach § 11 

eine Bestätigung des Jahresabschlussprüfers vorzulegen, aus der hervorgeht oder 

für die das Krankenhaus glaubhaft dargelegt hat, inwieweit die Mittel zweckentspre-

chend verwendet wurden. Mittel, die nicht zweckentsprechend verwendet wurden, 

sind zurückzuzahlen; die näheren Einzelheiten vereinbaren die Vertragsparteien 

nach § 11. 

(4) Zur Auszahlung des nach Absatz 1 Satz 5 für das Jahr 2023 ermittelten kranken-

hausindividuellen Erlösvolumens berechnet das Krankenhaus für die maßgeblichen 

Fälle nach Absatz 1 Satz 3, die im Zeitraum vom 1. Januar 2023 bis 31. Dezember 

2023 zur voll- oder teilstationären Behandlung aufgenommen wurden, einen Zu-

schlag in Höhe des Prozentsatzes nach Absatz 2 Satz 1 auf die im auf Bundesebene 

vereinbarten Entgeltkatalog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 1 und weist diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. Zur Auszahlung 

des nach Absatz 1 Satz 5 für das Jahr 2024 ermittelten krankenhausindividuellen 

Erlösvolumens berechnet das Krankenhaus für die maßgeblichen Fälle nach Absatz 

1 Satz 3, die im Zeitraum vom 1. Januar 2024 bis 31. Dezember 2024 zur voll- oder 

teilstationären Behandlung aufgenommen wurden, einen Zuschlag in Höhe des Pro-

zentsatzes nach Absatz 2 Satz 2 auf die im auf Bundesebene vereinbarten Entgelt-

katalog bewerteten Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und weist 

diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. Besondere Einrichtungen nach § 17b 

Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die im Jahr 2023 von der 

Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausgenommen sind, be-

rechnen für die maßgeblichen Fälle nach Absatz 1 Satz 3, die im Zeitraum vom 1. 

Januar 2023 bis 31. Dezember 2023 zur voll- oder teilstationären Behandlung aufge-

nommen wurden, einen Zuschlag in Höhe des Prozentsatzes nach Absatz 2 Satz 1 

auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte 

und weisen diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. Besondere Einrichtungen 

nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die im Jahr 

2024 von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte ausgenom-

men sind, berechnen für die maßgeblichen Fälle nach Absatz 1 Satz 3, die im Zeit-
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raum vom 1. Januar 2024 bis 31. Dezember 2024 zur voll- oder teilstationären Be-

handlung aufgenommen wurden, einen Zuschlag in Höhe des Prozentsatzes nach 

Absatz 2 Satz 2 auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tages-

bezogenen Entgelte und weisen diesen jeweils gesondert in der Rechnung aus. 

(5) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr 2023 oder 2024 entfallenden Erlöse 

aus im auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog bewerteten Fallpauschalen 

nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 für die Versorgung der maßgeblichen Fälle nach 

Absatz 1 Satz 3 einschließlich des jeweiligen Zuschlags nach Absatz 4 von dem 

nach Absatz 1 Satz 7 oder Satz 8 ermittelten und aktualisierten Erlösvolumen des 

jeweiligen Kalenderjahres ab, werden Mindererlöse bei einer Unterschreitung des 

nach Absatz 1 Satz 7 oder Satz 8 ermittelten und aktualisierten Erlösvolumens von 

bis zu 20 Prozent vollständig und Mehrerlöse zu 65 Prozent ausgeglichen. Minderer-

löse bei einer Unterschreitung des nach Absatz 1 Satz 7 oder Satz 8 ermittelten und 

aktualisierten Erlösvolumens von mehr als 20 Prozent sind in Höhe von 65 Prozent 

auszugleichen. Vollständig auszugleichen sind abweichend von Satz 1 Mehrerlöse, 

1. die daraus resultieren, dass das nach Absatz 1 Satz 5 für das Jahr 2023 er-

mittelte krankenhausindividuelle Erlösvolumen das nach Absatz 1 Satz 7 er-

mittelte und aktualisierte Erlösvolumen übersteigt, 

2. die daraus resultieren, dass das nach Absatz 1 Satz 5 für das Jahr 2024 er-

mittelte krankenhausindividuelle Erlösvolumen das nach Absatz 1 Satz 8 er-

mittelte und aktualisierte Erlösvolumen übersteigt oder 

3. die aus der Erhebung des Zuschlags nach Absatz 4 resultieren. 

Die Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 können eine von den Sätzen 1 und 2 ab-

weichende Ausgleichshöhe vereinbaren, um unzumutbare Härten zu vermeiden. Die 

Mehr- und Mindererlöse sind über den Zu- oder Abschlag für Erlösausgleiche nach § 

5 Absatz 4 im nächstmöglichen Vereinbarungszeitraum auszugleichen. Für den Aus-

gleich von Mehr- und Mindererlösen von besonderen Einrichtungen nach § 17b Ab-

satz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt § 6 Absatz 3 Satz 6 mit 

der Maßgabe, dass Mehrerlöse, die aus der Erhebung der Zuschläge nach Absatz 4 

Satz 3 und 4 resultieren, nicht auszugleichen sind. 

(6) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-

gesetzes berichten dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 31. Dezember 

2024 unter Berücksichtigung der Bestätigungen der Jahresabschlussprüfer 

nach Absatz 3 Satz 2 für das Jahr 2023 gemeinsam über die Auswirkungen des nach 
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Absatz 1 Satz 7 ermittelten und aktualisierten Erlösvolumens. 

§ 5 Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlägen 

(1) Die nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 vereinbarten Regelungen für bundeseinheitliche 

Zu- und Abschläge nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

sind für die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich. Auf Antrag einer Vertragspartei 

ist zu prüfen, ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen für einen Zu- oder Ab-

schlag vorliegen. Wurde für einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder Ab-

schlagsbetrag festgelegt, der für die Zwecke der Berechnung gegenüber den Patien-

ten oder den Kostenträgern auf eine krankenhausindividuelle Bezugsgröße, bei-

spielsweise die Fallzahl oder eine Erlössumme, umgerechnet werden muss, so ver-

einbaren die Vertragsparteien gemäß den bundeseinheitlichen Vereinbarungen den 

sich daraus ergebenden krankenhausindividuellen Abrechnungsbetrag oder  

-prozentsatz. 

(2) Zur Sicherstellung einer für die Versorgung der Bevölkerung notwendigen Vorhal-

tung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf 

Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend 

finanzierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 bei Erfüllung der Vorga-

ben nach den Sätzen 2, 4 und 5 sowie der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses nach § 136c Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch Sicherstel-

lungszuschläge nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes. Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung ergän-

zende oder abweichende Vorgaben zu erlassen, insbesondere um regionalen Be-

sonderheiten bei der Vorhaltung der für die Versorgung notwendigen Leistungsein-

heiten Rechnung zu tragen; dabei sind die Interessen anderer Krankenhäuser zu 

berücksichtigen. Die Landesregierungen können diese Ermächtigung durch Rechts-

verordnung auf oberste Landesbehörden übertragen. Voraussetzung für die Verein-

barung eines Sicherstellungszuschlags ist zudem, dass das Krankenhaus für das 

Kalenderjahr vor der Vereinbarung ein Defizit in der Bilanz ausweist. Die zuständige 

Landesbehörde prüft auf Antrag einer Vertragspartei nach § 11, ob die Vorgaben für 

die Vereinbarung eines Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erfüllt sind, und ent-

scheidet, ob ein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu 

prüfen, ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leis-

tungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht werden kann. Im Falle einer Kran-
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kenhausfusion erfolgt bei Krankenhäusern mit unterschiedlichen Betriebsstätten die 

Prüfung der Weitergewährung eines Sicherstellungszuschlags durch die zuständige 

Landesbehörde betriebsstättenbezogen, sofern folgende Kriterien erfüllt sind: 

1. die Betriebsstätte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort ausge-

wiesen, 

2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Krankenhaus-

plan ausgewiesene, organisatorisch selbständig bettenführende Fachgebiete 

betrieben und 

3. das negative wirtschaftliche Ergebnis der Betriebsstätte ist aus der Bilanz 

des Krankenhauses eindeutig ersichtlich und wird von einem Jahresab-

schlussprüfer im Auftrag der Krankenkassen bestätigt; 

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall für bis zu drei Jahre weiter verein-

bart werden. Klagen gegen das Ergebnis der Prüfung nach den Sätzen 5 oder 6 ha-

ben keine aufschiebende Wirkung. Eine Vereinbarung nach Satz 1 kann abweichend 

von den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136c Absatz 3 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch auch getroffen werden, wenn das Kranken-

haus an dem jeweiligen Standort nicht die Anforderungen an die Notfallversorgung 

nach dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemäß § 136c Absatz 4 des Fünf-

ten Buches Sozialgesetzbuch beschlossenen gestuften System der Notfallstrukturen 

in Krankenhäusern erfüllt. 

(2a) Ein Krankenhaus, dessen Standort in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 

aufgenommen wurde, hat für das der Auflistung folgende Jahr Anspruch auf eine zu-

sätzliche Finanzierung in Höhe von 500 000 Euro jährlich; hält ein Krankenhaus an 

einem Standort mehr als zwei Fachabteilungen vor, die die Vorgaben des Gemein-

samen Bundesausschusses gemäß § 136c Absatz 3 Satz 2 des Fünften Buches So-

zialgesetzbuch erfüllen, hat das Krankenhaus darüber hinaus Anspruch auf eine zu-

sätzliche Finanzierung in Höhe von 250 000 Euro jährlich je weiterer vorgehaltener 

Fachabteilung, die die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 

§ 136c Absatz 3 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllt. Die Berech-

nung gegenüber den Patientinnen oder Patienten oder den Kostenträgern erfolgt, 

indem der jährliche Betrag nach Satz 1 durch die voraussichtliche Summe der voll- 

und teilstationären Fälle des Krankenhauses geteilt wird. Der Betrag nach Satz 2 ist 

erstmals bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die ab dem 1. Januar 2020 

zur Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen wurden. Ist ein Krankenhaus-
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standort nicht mehr in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenommen, so ist 

der Betrag nach Satz 2 letztmalig bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die 

vor dem 1. Januar des auf die letztmalige Auflistung folgenden Jahres zur Behand-

lung in das Krankenhaus aufgenommen wurden. 

(2b) Zur Förderung der geburtshilflichen Versorgung in Krankenhäusern erheben 

Krankenhäuser für ihre Standorte, für die die für Krankenhausplanung zuständige 

Landesbehörde nach Satz 2 die Höhe eines standortindividuellen Förderbetrages 

festgelegt hat, in den Jahren 2023 bis 2026 gegenüber den Patientinnen oder Pa-

tienten oder den Kostenträgern einen vom Krankenhausträger zu ermittelnden Zu-

schlag nach Absatz 2c. Die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde 

legt bis zum 31. März der Jahre 2023 bis 2026 jeweils die Höhe eines standortindivi-

duellen Förderbetrages zur Förderung der geburtshilflichen Versorgung in Kranken-

häusern für Krankenhausstandorte fest, die eine Fachabteilung für Geburtshilfe oder 

eine Fachabteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe vorhalten und die von der für 

die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde als bedarfsnotwendig be-

stimmt werden. Dabei sind für die Krankenhausstandorte im Gebiet des jeweiligen 

Landes für die Jahre 2023 bis 2026 jeweils insgesamt Förderbeträge in folgender 

Höhe festzulegen: 

Baden-Württemberg 15648 732Euro 

Bayern 18672 864Euro 

Berlin 6227 940Euro 

Brandenburg 3635 844Euro 

Bremen 1144 548Euro 

Hamburg 3124 116Euro 

Hessen 8924 508Euro 

Mecklenburg-Vorpommern 2376 540Euro 

Niedersachsen 11274 396Euro 

Nordrhein-Westfalen 25291 104Euro 

Rheinland-Pfalz 5782 176Euro 

Saarland 1437 924Euro 

Sachsen 5978 496Euro 

Sachsen-Anhalt 3235 344Euro 

Schleswig-Holstein 4086 936Euro 

Thüringen 3 158 532 Euro. 
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Bei der Festlegung nach Satz 2 sind zu berücksichtigen: 

1. die Vorhaltung einer Fachabteilung für Pädiatrie am jeweiligen Krankenhaus-

standort, 

2. die Vorhaltung einer Fachabteilung für Neonatologie am jeweiligen Kranken-

hausstandort, 

3. der Anteil vaginaler Geburten am jeweiligen Krankenhausstandort, 

4. die Geburtenanzahl am jeweiligen Krankenhausstandort, 

5. die Durchführung von Praxiseinsätzen im Rahmen des berufspraktischen 

Teils des Hebammenstudiums am jeweiligen Krankenhausstandort. 

Die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde hat den Vertragspartei-

en nach § 11 und dem Bundesministerium für Gesundheit die Höhe des aufgrund der 

Festlegung nach Satz 2 auf den einzelnen Krankenhausstandort entfallenden För-

derbetrages und die Information, inwieweit die von ihr für die Festlegung des stand-

ortindividuellen Förderbetrages zugrunde gelegten Kriterien maßgeblich waren, je-

weils bis zum 31. März der Jahre 2023 bis 2026 mitzuteilen. 

(2c) Die Abrechnung des nach Absatz 2b Satz 2 festgelegten standortindividuellen 

Förderbetrages erfolgt gegenüber den Patientinnen oder Patienten oder den Kosten-

trägern durch einen vom Krankenhausträger zu ermittelnden Zuschlag, der sich 

ergibt, indem die nach Absatz 2b Satz 2 für den jeweiligen Krankenhausstandort 

festgelegte Höhe des standortindividuellen Förderbetrages durch die Anzahl der voll- 

und teilstationären Fälle des Krankenhausstandortes in dem dem Jahr 2023, 2024, 

2025 oder 2026 jeweils vorangegangenen Kalenderjahr geteilt wird. Der nach Satz 1 

berechnete Zuschlag für das Jahr 2023 ist bei Patientinnen oder Patienten abzu-

rechnen, die zwischen dem 1. Januar 2023 und dem 31. Dezember 2023 zur Be-

handlung in das Krankenhaus aufgenommen werden. Der nach Satz 1 für das Ka-

lenderjahr 2024, 2025 und 2026 jeweils ermittelte Zuschlag ist bei Patientinnen oder 

Patienten abzurechnen, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Kalenderjah-

res bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres zur voll- oder teilstationären 

Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden. Abweichend von den Sät-

zen 2 und 3 sind Zuschläge, die auf die Fälle entfallen, die für das Jahr 2023, 2024, 

2025 oder 2026 vor der jeweiligen Festlegung der Höhe des standortindividuellen 

Förderbetrages durch die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde 

abgerechnet worden sind, nicht für diese Fälle abzurechnen, sondern durch entspre-
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chende Erhöhung des Zuschlags für die Fälle des verbleibenden Kalenderjahres ab-

zurechnen; hierzu ermittelt der Krankenhausträger die Höhe des Zuschlags für die 

Fälle des verbleibenden Kalenderjahres, indem er den standortindividuellen Förder-

betrag durch die erwartete Zahl der Fälle des verbleibenden Kalenderjahres teilt. So-

fern die abgerechnete Summe der Zuschläge für das jeweilige Kalenderjahr von der 

nach Absatz 2b Satz 2 festgelegten Höhe des standortindividuellen Förderbetrages 

abweicht, werden die Mehr- oder Mindererlöse über den Zu- oder Abschlag für Er-

lösausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nächstmöglichen Vereinbarungszeitraum voll-

ständig ausgeglichen. Der nach Absatz 2b Satz 2 festgelegte standortindividuelle 

Förderbetrag ist zweckgebunden für die Finanzierung von voll- und teilstationären 

Leistungen der Geburtshilfe zu verwenden. Der Krankenhausträger hat den anderen 

Vertragsparteien nach § 11 bei Abschluss der nächsten nach Ablauf des Jahres 

2023, 2024, 2025 oder 2026 jeweils zu treffenden Vereinbarung nach § 11 eine Be-

stätigung des Jahresabschlussprüfers vorzulegen, aus der hervorgeht oder für die 

das Krankenhaus glaubhaft dargelegt hat, inwieweit der nach Absatz 2b Satz 2 fest-

gelegte standortindividuelle Förderbetrag zweckentsprechend verwendet wurde. Mit-

tel, die nicht zweckentsprechend verwendet wurden, sind zurückzuzahlen. Der Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Kranken-

versicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft 

bis zum 31. März 2023 das Nähere zur Abrechnung und zur Nachweisführung der 

zweckentsprechenden Mittelverwendung des nach Absatz 2b Satz 2 festgelegten 

standortindividuellen Förderbetrages. 

(3) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die Zuschläge für besondere Aufga-

ben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der 

Grundlage der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136c Ab-

satz 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 

(3a) (aufgehoben) 

(3b) Für klinische Sektionen ist bei Erfüllung der Anforderungen nach § 9 Absatz 1a 

Nummer 3 ein Zuschlag je voll- und teilstationären Fall zu vereinbaren; hierbei ist 

Absatz 1 Satz 3 anzuwenden. Bei der Ermittlung des durch den Zuschlag zu finanzie-

renden Betrages sind die für den Vereinbarungszeitraum vom Institut für das Entgelt-

system im Krankenhaus nach § 9 Absatz 1a Nummer 3 kalkulierten Kosten einer kli-

nischen Sektion in voller Höhe zugrunde zu legen. 
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(3c) Bis zu einer Berücksichtigung bei der Kalkulation der Fallpauschalen und Zu-

satzentgelte vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 unter Berücksichtigung der 

Vorgaben nach § 9 Absatz 1a Nummer 1 befristete Zuschläge für die Finanzierung 

von Mehrkosten, die durch Mindestanforderungen an die Struktur- oder Prozessquali-

tät in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitätssicherung 

nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch entstehen. Die Vereinbarung von 

Zuschlägen ist für Krankenhäuser, die die zusätzlichen Anforderungen des Gemein-

samen Bundesausschusses nicht erfüllen, insoweit zulässig, als der Gemeinsame 

Bundesausschuss keine entsprechenden zeitlichen und inhaltlichen Einschränkun-

gen vorgegeben hat. Zuschläge sind auch für Mehrkosten zu vereinbaren, wenn die-

se dem Krankenhaus ab dem 5. November 2015 auf Grund von Maßnahmen zur Er-

füllung der zum 1. Januar 2014 in Kraft getretenen zusätzlichen Anforderungen der 

Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses entstehen und die Maßnahmen nach dem 1. Januar 2014 vorgenom-

men wurden. Die Finanzierung der in den Sätzen 1 und 3 genannten Mehrkosten 

erfolgt bei besonderen Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhaus-

finanzierungsgesetzes durch eine Berücksichtigung in den krankenhausindividuellen 

Entgelten. Die Begrenzung des Anstiegs der Erlössumme nach § 9 Absatz 1 b Satz 1 

in Verbindung mit § 6 Absatz 3 Satz 4 gilt insoweit nicht. Bei einer Vereinbarung von 

Zuschlägen auf Grund einer Rahmenvereinbarung nach § 137i Absatz 6 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch sind die Sätze 1, 4 und 5 entsprechend anzuwenden. 

(3d) Für implantatbezogene Maßnahmen im Sinne des § 2 Nummer 4 des Implanta-

teregistergesetzes vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 auf der Grundlage der 

Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 7 die Abrechnung eines Zuschlags. 

(3e) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren für die Zeit ab dem 1. Januar 2022 

einen Abschlag in Höhe von 1 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- und 

teilstationären Fall, sofern ein Krankenhaus seiner Verpflichtung zum Anschluss an 

die Telematikinfrastruktur nach § 341 Absatz 7 Satz 1 des Fünften Buches Sozialge-

setzbuch nicht nachkommt; Zu- und Abschläge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 

sind bei der Berechnung des Abschlags nicht zu berücksichtigen. Das Nähere zur 

Umsetzung des Abschlages nach Satz 1 regeln der Spitzenverband Bund der Kran-

kenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 30. September 2021 

in der Vereinbarung nach § 377 Absatz 3 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetz-
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buch. 

(3f) Sind die Voraussetzungen für die nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten 

Abschläge erfüllt, ist der Abschlagsbetrag vom Krankenhaus in der Rechnung min-

dernd auszuweisen oder, wenn keine Rechnungsminderung durch das Krankenhaus 

erfolgt, von der Krankenkasse einzubehalten. 

(3g) Ein Krankenhaus hat für jeden voll- und jeden teilstationären Fall, für den es im 

Rahmen der Krankenhausbehandlung entstandene Daten in der elektronischen Pati-

entenakte nach § 341 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch speichert, Anspruch auf 

einen Zuschlag in Höhe von 5 Euro. Ausschließlich im Jahr 2021 hat ein Kranken-

haus einen Anspruch auf einen weiteren Zuschlag in Höhe von 10 Euro für jeden 

voll- oder teilstationären Fall, für den es eine Unterstützung des Versicherten leistet 

bei der erstmaligen Befüllung der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behand-

lungskontext gemäß § 346 Absatz 3 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 

Zur Berechnung gegenüber den Patientinnen und Patienten oder anderen Kostenträ-

gern vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 jährlich ein Zuschlagsvolumen und 

einen Zuschlagsbetrag. Das Zuschlagsvolumen ist die Summe aus  

1. der Multiplikation  

a) der Höhe des Zuschlags nach Satz 1 und 

b) der voraussichtlichen Anzahl der Zuschläge nach Satz 1 für das Ver-

einbarungsjahr und 

2. der Multiplikation  

a) der Höhe des Zuschlags nach Satz 2 und 

b) der voraussichtlichen Anzahl der Zuschläge nach Satz 2 für das Ver-

einbarungsjahr. 

Der Zuschlagsbetrag ist das Zuschlagsvolumen, dividiert durch die voraussichtliche 

Anzahl aller voll- und teilstationären Fälle in dem Krankenhaus für das Vereinba-

rungsjahr. Das Krankenhaus stellt den Zuschlagsbetrag in allen voll- und teilstationä-

ren Fällen in Rechnung. 

(3h) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren für die Zeit ab dem 1. Januar 2025 

einen Abschlag in Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- 

und teilstationären Fall, sofern ein Krankenhaus nicht sämtliche in § 19 Absatz 1 Satz 

1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezählten digitalen 

Dienste bereitstellt. Zu- und Abschläge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 sind bei 
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der Berechnung des Abschlags nicht zu berücksichtigen. Das Nähere zur Umsetzung 

des Abschlags nach Satz 1 regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und 

die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 30. Juni 2023 in der Vereinbarung 

nach § 377 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. Dabei haben sie auch 

Regelungen zu vereinbaren, die die konkrete Höhe des Abschlags danach festlegen, 

wie viele der in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-

Verordnung aufgezählten digitalen Dienste nicht bereitgestellt sind und wie oft die 

bereitgestellten digitalen Dienste tatsächlich genutzt werden. Kommt die Vereinba-

rung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, legt die Schieds-

stelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag ei-

ner Vertragspartei innerhalb von zwölf Wochen den Inhalt der Vereinbarung fest. 

(3i) Für die Finanzierung von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten, die auf 

Grund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Rahmen der voll- oder teilstationären Be-

handlung von Patientinnen und Patienten entstehen, die vom 1. Oktober 2020 bis 

einschließlich 31. Dezember 2021 in das Krankenhaus aufgenommen werden, ver-

einbaren die Vertragsparteien nach § 11 unter Berücksichtigung der Vereinbarung 

nach § 9 Absatz 1 a Nummer 9 einen Zuschlag je voll- oder teilstationären Fall. 

(3j) Krankenhäuser, denen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6b 

Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zugewiesen worden sind, erheben 

zur Abrechnung des für sie nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes veröffentlichten Betrags gegenüber Patientinnen und Patienten, die 

ab dem 1. Januar des auf die jeweilige Zuweisung folgenden Kalenderjahres, erst-

mals ab dem 1. Januar 2027, zur voll- oder teilstationären Behandlung in das Kran-

kenhaus aufgenommen werden, oder ihren Kostenträgern einen Zuschlag. Die Höhe 

des in Satz 1 genannten Zuschlags in einem Kalenderjahr ergibt sich, indem der für 

dieses Kalenderjahr nach § 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes für das jeweilige Krankenhaus veröffentlichte Betrag durch die voraussichtliche 

Summe der voll- und teilstationären Fälle des Krankenhauses im jeweiligen Kalen-

derjahr geteilt wird; die Höhe ist durch den jeweiligen Krankenhausträger zu ermit-

teln. Weicht die in einem Kalenderjahr abgerechnete Summe der Zuschläge nach 

Satz 1 von dem für das jeweilige Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr nach 

§ 38 Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes veröffentlichten Betrag 

ab, werden die Mehr- oder Mindererlöse über den Zu- oder Abschlag für Erlösaus-

gleiche nach Absatz 4 Satz 1 im nächstmöglichen Vereinbarungszeitraum vollständig 
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ausgeglichen. Wird für ein in Satz 1 genanntes Krankenhaus kein Betrag nach § 38 

Absatz 1 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes veröffentlicht, darf es für 

das jeweilige Kalenderjahr keinen Zuschlag erheben. 

(3k) Zur Förderung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erheben Kranken-

häuser und die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

genannten besonderen Einrichtungen, die im jeweiligen Kalenderjahr aus dem Ver-

gütungssystem ausgenommen sind, für die Kalenderjahre 2025 und 2026 einen Zu-

schlag. Zur Erhebung dieses Zuschlags ermittelt das Institut für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus auf der Grundlage der ihm nach § 21 Absatz 1 und 2 übermittelten Da-

ten für die im Jahr 2023 erbrachten nach Satz 3 maßgeblichen und mit den Bewer-

tungsrelationen für das Kalenderjahr 2024 bewerteten Fälle die Summe der effekti-

ven Bewertungsrelationen; bei der Ermittlung sind die im Katalog nach § 17b Absatz 

4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ausgewiesenen bundeseinheitli-

chen Bewertungsrelationen für Pflegepersonalkosten nicht zu berücksichtigen. Maß-

gebliche Fälle sind alle voll- oder teilstationär behandelten Patientinnen und Patien-

ten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus mindestens 28 Tage und 

unter 16 Jahre alt sind. Für die Ermittlung eines Erlösvolumens für die Versorgung 

von Kindern und Jugendlichen multipliziert das Institut für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus jeweils für die Kalenderjahre 2025 und 2026 die nach Satz 2 berechne-

te Summe der effektiven Bewertungsrelationen mit dem nach § 10 Absatz 9 Satz 1 

für das dem jeweiligen Kalenderjahr vorausgegangene Kalenderjahr berechneten 

einheitlichen Basisfallwert und erhöht das sich jeweils ergebende Produkt um den für 

das jeweilige Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1b Satz 1 vereinbarten Veränderungs-

wert. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus berechnet jeweils einen 

Prozentsatz für die Kalenderjahre 2025 und 2026 als Verhältnis eines Betrags in Hö-

he von 300 Millionen Euro und der Summe des jeweiligen nach Satz 4 ermittelten 

Erlösvolumens und eines Betrags in Höhe von 90 Millionen Euro und veröffentlicht 

diesen Prozentsatz für das jeweilige Kalenderjahr bis zum 15. Dezember des jeweils 

vorhergehenden Kalenderjahres barrierefrei auf seiner Internetseite. Die nach Satz 5 

jeweils berechneten Prozentsätze sind kaufmännisch auf drei Nachkommastellen zu 

runden. In den Kalenderjahren 2025 und 2026 berechnen die Krankenhäuser für die 

nach Satz 3 maßgeblichen Fälle, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Ka-

lenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres zur voll- oder teil-

stationären Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, jeweils einen 
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Zuschlag in Höhe des nach Satz 5 für das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Prozent-

satzes auf die im auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog bewerteten Fallpau-

schalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und die Vergütung des Vorhaltebudgets 

nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b. Die Krankenhäuser haben den Zuschlag je-

weils gesondert in der Rechnung auszuweisen. In den Kalenderjahren 2025 und 

2026 berechnen die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes genannten besonderen Einrichtungen, die im jeweiligen Kalenderjahr aus dem 

Vergütungssystem ausgenommen sind, für die nach Satz 3 maßgeblichen Fälle, die 

im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des 

jeweiligen Kalenderjahres aufgenommen werden, jeweils einen Zuschlag in Höhe 

des nach Satz 5 für das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Prozentsatzes auf die 

nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- oder tagesbezogenen Entgelte. Die in 

Satz 9 genannten Einrichtungen haben den Zuschlag jeweils gesondert in der Rech-

nung auszuweisen. 

(3l) Die in § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genann-

ten besonderen Einrichtungen, die in einem Kalenderjahr, erstmals in dem Kalender-

jahr 2027, aus dem Vergütungssystem ausgenommen sind, berechnen für die nach 

Absatz 3k Satz 3 maßgeblichen Fälle, die im Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen 

Kalenderjahres bis zum 31. Dezember des jeweiligen Kalenderjahres aufgenommen 

werden, einen Zuschlag in Höhe des nach Absatz 3k Satz 5 für das Kalenderjahr 

2026 ermittelten Prozentsatzes auf die nach § 6 Absatz 1 Satz 1 vereinbarten fall- 

oder tagesbezogenen Entgelte. Die in Satz 1 genannten Einrichtungen haben den 

Zuschlag jeweils gesondert in der Rechnung auszuweisen. 

(3m) Die in § 108 Nummer 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch genannten zuge-

lassenen Krankenhäuser erheben zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltung ge-

genüber den Patientinnen oder Patienten, die ab dem 1. Januar 2027 zur voll- oder 

teilstationären Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, oder ihren 

Kostenträgern einen Zuschlag. Der Krankenhausträger ermittelt die Höhe des Zu-

schlags nach Satz 1 in einem Kalenderjahr, indem der für dieses Kalenderjahr vom 

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes für das jeweilige Krankenhaus veröffentlichte Betrag 

durch die voraussichtliche Summe der voll- und teilstationären Fälle des jeweiligen 

Krankenhauses im jeweiligen Kalenderjahr geteilt wird. Weicht die in einem Kalen-

derjahr abgerechnete Summe der Zuschläge nach Satz 1 von dem für das jeweilige 
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Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr nach § 38 Absatz 2 Satz 3 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes veröffentlichten Betrag ab, werden die Mehr- oder 

Mindererlöse über den Zu- oder Abschlag für Erlösausgleiche nach Absatz 4 Satz 1 

im nächstmöglichen Vereinbarungszeitraum vollständig ausgeglichen. 

(4) Die Erlösausgleiche nach § 4 Abs. 3 und § 15 Abs. 3 sowie ein Unterschiedsbe-

trag nach § 4 Abs. 5 werden über einen gemeinsamen Zu- und Abschlag auf die ab-

gerechnete 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 Bezeichnung „Zu- oder Abschlag für Erlösausgleiche“ ge-

sondert in der Rechnung ausgewiesen. Die 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 Abs. 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 bezo-

gen auf die im restlichen Kalenderjahr zu erhebenden Entgelte zu vereinbaren. Wür-

den die voll- und teilstationären Entgelte durch einen Zuschlag nach Satz 1 insge-

samt um mehr als 15 Prozent erhöht, sind übersteigende Beträge in nachfolgenden 

Vereinbarungszeiträumen mit Hilfe des Zu- oder Abschlags nach Satz 1 bis jeweils 

zu dieser Grenze zu verrechnen; für die Jahre 2020, 2021 und 2022 gilt abweichend 

eine Grenze von 30 Prozent. In seltenen Ausnahmefällen können die Vertragspartei-

en nach § 11 einen höheren Zuschlag vereinbaren, wenn dies erforderlich ist, um 

eine ansonsten hierdurch entstehende wirtschaftliche Gefährdung des Krankenhau-

ses abzuwenden. Weicht die Summe der für das Kalenderjahr tatsächlich abgerech-

neten 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 ver-

rechnet werden; dabei sind die Verrechnungen in die Grenze nach Satz 3 einzube-

ziehen. 

(5) Kann ein Zu- oder Abschlag nach Absatz 4 wegen der Schließung des Kranken-

hauses nicht oder nicht im notwendigen Umfang abgerechnet werden, wird der auf 

die gesetzliche Krankenversicherung entfallende Anteil des noch auszugleichenden 

Betrags den gesetzlichen Krankenkassen, deren Versicherte im Vorjahr im Kranken-

haus voll- und teilstationär behandelt wurden, gesondert in Rechnung gestellt oder 

an diese zurückgezahlt. Auf die einzelne Krankenkasse entfällt davon der Teilbetrag, 
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der ihrem entsprechenden Anteil an der Summe der Entgelte im Vorjahr entspricht. 

Die Vertragsparteien nach § 11 können eine abweichende Vereinbarung schließen. 

§ 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte 

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

sachgerecht vergütet werden können, und für besondere Einrichtungen nach § 17b 

Abs. 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren die Vertragspar-

teien nach § 11 fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng begrenzten Ausnah-

mefällen 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. Die Entgelte sind 

sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu 

beachten. 

(2) Für die Vergütung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den 

Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 noch nicht sachge-

recht vergütet werden können und die nicht gemäß § 137c des Fünften Buches Sozi-

algesetzbuch von der Finanzierung ausgeschlossen worden sind, sollen die Ver-

tragsparteien nach § 11 zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte 

außerhalb des Erlösbudgets nach § 4 Abs. 2 und der Erlössumme nach Absatz 3 

vereinbaren. Die Entgelte sind sachgerecht zu kalkulieren; die Empfehlungen nach § 

9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 sind zu beachten. Vor der Vereinbarung einer gesonderten 

Vergütung hat das Krankenhaus bis spätestens zum 31. Oktober vom Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus eine Information einzuholen, ob die neue Methode 

mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht abge-

rechnet werden kann; für eine neue Methode, die die Gabe von Arzneimitteln für 

neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes enthält, 

kann ein Krankenhaus zusätzlich bis spätestens zum 30. April eine Information ein-

holen. Die Vertragsparteien nach § 11 haben die Information bei ihrer Vereinbarung 

zu berücksichtigen. Liegt bei fristgerecht erfolgter Anfrage nach Satz 3 bis zur Bud-

getvereinbarung für das Krankenhaus eine Information nicht vor, kann die Vereinba-

rung ohne diese Information geschlossen werden; dies gilt nicht, wenn die Budget-

vereinbarung vor dem 1. Januar geschlossen wird sowie im Hinblick auf die Verein-

barung für Arzneimittel für neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arz-
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neimittelgesetzes, für die zum 30. April eine Information eingeholt wurde, wenn diese 

Vereinbarung vor dem 1. Juli geschlossen wird. Die Entgelte sollen möglichst frühzei-

tig, auch unabhängig von der Vereinbarung des Erlösbudgets, nach § 4 vereinbart 

werden. Wird ein Entgelt vereinbart, melden die an der Vereinbarung beteiligten ge-

setzlichen Krankenkassen Art und Höhe des Entgelts an das Institut für das Entgelt-

system im Krankenhaus; dabei haben sie auch die der Vereinbarung zu Grunde lie-

genden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzulegende ausführliche 

Beschreibung der Methode zu übermitteln. Die Vertragsparteien nach § 9 können 

eine Bewertung der Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137c des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch veranlassen; § 137c Abs. 1 Satz 1 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt. Für das Schiedsstellenverfahren nach 

§ 13 kann eine Stellungnahme des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137c 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch eingeholt werden. Sofern nach der Informati-

on nach Satz 3 eine Vereinbarung nach Satz 1 nur deshalb nicht zulässig ist, weil die 

neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode die Gabe eines noch nicht zuge-

lassenen Arzneimittels enthält, soll eine Vereinbarung nach Satz 1 getroffen werden, 

die ab dem Zeitpunkt der Zulassung des Arzneimittels gilt; das Institut für das Ent-

geltsystem im Krankenhaus hat dafür seine Information nach Satz 3 anzupassen. 

Sofern für eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode, die die Gabe eines 

Arzneimittels mit einem neuen Wirkstoff enthält, für das ein Erstattungsbetrag nach § 

130b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt, ein Entgelt vereinbart wurde, ist das 

Entgelt mit Wirkung ab dem Zeitpunkt der Geltung des Erstattungsbetrags nach § 

130b Absatz 3a oder Absatz 4 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch unter 

Berücksichtigung der Höhe des Erstattungsbetrags neu zu vereinbaren. 

(2a) In eng begrenzten Ausnahmefällen können die Vertragsparteien nach § 11 für 

Leistungen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den Entgeltkatalogen 

nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 zwar zugeordnet, mit ihnen jedoch nicht 

sachgerecht vergütet werden, im Rahmen der Erlössumme nach Absatz 3 ein ge-

sondertes Zu-satzentgelt vereinbaren, wenn 

1. diese Leistungen auf Grund einer Spezialisierung nur von sehr wenigen 

Krankenhäusern in der Bundesrepublik Deutschland mit überregionalem Ein-

zugsgebiet erbracht werden, 

2. auf Grund der Komplexität der Behandlung die Behandlungskosten, die um 

die vom Pflegebudget nach § 6a erfassten Kosten zu mindern sind, die Höhe 
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der Vergütung eines Vorhaltebudgets und der DRG-Vergütung einschließlich 

der Zusatzentgelte um mindestens 50 vom Hundert überschreiten und 

3. das Krankenhaus sich an den Maßnahmen nach den §§ 136 und 136b des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch beteiligt. 

Nach Vereinbarung des Zusatzentgelts melden die an der Vereinbarung beteiligten 

gesetzlichen Krankenkassen Art und Höhe des Entgelts an das Institut für das Ent-

geltsystem im Krankenhaus. Dabei haben sie auch die der Vereinbarung zu Grunde 

liegenden Kalkulationsunterlagen und die vom Krankenhaus vorzulegende ausführli-

che Begründung zu den Voraussetzungen nach Satz 1 zu übermitteln. Soweit für die 

palliativmedizinische Versorgung durch Palliativdienste noch kein Zusatzentgelt nach 

§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 kalkuliert werden kann, ist hierfür ab dem Jahr 2017 

unter Beachtung der nach § 17b Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

für Palliativdienste entwickelten Kriterien ein gesondertes krankenhausindividuelles 

Zusatzentgelt zu vereinbaren; Satz 2 gilt entsprechend. Solange für eine längerfristi-

ge Beatmungsentwöhnung noch kein Zusatzentgelt nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-

mer 2 kalkuliert werden kann, ist hierfür ab dem Jahr 2021 ein gesondertes kranken-

hausindividuelles Zusatzentgelt zu vereinbaren; Satz 2 gilt entsprechend. 

(3) Werden krankenhausindividuelle Entgelte für Leistungen oder besondere Einrich-

tungen nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a vereinbart, ist für diese Entgelte eine 

Erlössumme zu bilden. Sie umfasst nicht die Entgelte nach Absatz 2 und die Zusatz-

entgelte für die Behandlung von Blutern. Für die Vereinbarung der Entgelte und der 

Erlössumme sind Kalkulationsunterlagen nach Absatz 1 Satz 2 vorzulegen. Für be-

sondere Einrichtungen oder Einrichtungen, deren Leistungen weitgehend über kran-

kenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte abgerechnet werden, gelten darüber 

hinaus die Vorschriften zur Vereinbarung des Gesamtbetrags nach § 6 und zu den 

vorzulegenden Unterlagen nach § 17 Abs. 4 in Verbindung mit den Anlagen 1 und 2 

der Bundespflegesatzverordnung entsprechend, wobei anstelle der Veränderungsra-

te als maßgebliche Rate für den Anstieg der Erlössumme der Veränderungswert 

nach § 9 Absatz 1b Satz 1 gilt; die Unterlagen sind nur bezogen auf den Bereich der 

Einrichtung und nur insoweit vorzulegen, wie die anderen Vertragsparteien nach § 11 

nicht darauf verzichten. Wird eine Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 9 Ab-

satz 1 Nummer 7 vereinbart, so ist die von den Vertragsparteien vereinbarte Erlös-

summe um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhöhungsrate 

nach § 10 Absatz 5 Satz 6 zu erhöhen, erstmals für das Jahr 2020, wobei der Erhö-
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hungsbetrag auf Verlangen einer Vertragspartei über das Budget des jeweils laufen-

den Pflegesatzzeitraums und anderenfalls über das Budget des nächstmöglichen 

Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; für diese Erhöhung der Erlössumme gilt keine 

Begrenzung durch den Veränderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1. Weichen die 

tatsächlich eintretenden Erlöse von der vereinbarten Erlössumme ab, sind die Mehr- 

oder Mindererlöse nach den Vorgaben des § 4 Absatz 3 in der am 11. Dezember 

2024 geltenden Fassung zu ermitteln und auszugleichen. Die Erlössumme ist inso-

weit zu vermindern, als sie Pflegepersonalkosten umfasst, die über das Pflegebudget 

nach § 6a finanziert werden. Die für das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlössumme ist 

unter Berücksichtigung des nach § 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz vereinbarten 

Veränderungswerts zu vereinbaren; bis zum Ablauf des 11. Dezember 2024 ge-

troffene Vereinbarungen über diese Erlössumme sind bis zum 12. Februar 2025 ent-

sprechend anzupassen. 

(4) Auf Verlangen der besonderen Einrichtung werden Leistungen für ausländische 

Patientinnen und Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die 

Bundesrepublik Deutschland einreisen, sowie Leistungen für Empfängerinnen und 

Empfänger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht 

im Rahmen der Erlössumme vergütet. 

§ 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets 

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren zur Finanzierung der Pflegepersonal-

kosten nach § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die dem ein-

zelnen Krankenhaus entstehen, ein Pflegebudget; dies gilt nicht für die in § 115g Ab-

satz 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch genannten sektorenübergreifen-

den Versorgungseinrichtungen. Das Pflegebudget umfasst nicht 

1. die Entgelte, die im Erlösbudget nach § 4 oder in der Erlössumme nach § 6 

Absatz 3 berücksichtigt werden, 

2. die Zu- und Abschläge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, 

3. die Entgelte nach § 6 Absatz 2 und 

4. die Zusatzentgelte für die Behandlung von Blutern. 

Das Pflegebudget ist zweckgebunden für die Finanzierung der Pflegepersonalkosten 

nach Satz 1 zu verwenden. Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind zurück-

zuzahlen. 

(2) Ausgangsgrundlage für die Ermittlung des Pflegebudgets ist die Summe der im 
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Vorjahr für das jeweilige Krankenhaus entstandenen Pflegepersonalkosten, die den 

für das Vereinbarungsjahr geltenden Vorgaben zur bundeseinheitlichen Definition der 

auszugliedernden Pflegepersonalkosten nach § 17b Absatz 4 Satz 2 oder Absatz 4a 

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechen; abweichend hiervon können 

die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes in der Vereinbarung nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes bestimmen, dass die Anzahl der Vollkräfte ohne pflegerische Qualifi-

kation des Jahres 2018 zugrunde zu legen ist, die die Krankenhausträger an das Sta-

tistische Landesamt gemäß der Verordnung über die Bundesstatistik für Kranken-

häuser für das Jahr 2018 gemeldet haben. Bei der Ermittlung sind weiterhin die für 

das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Veränderungen gegenüber dem Vorjahr zu 

berücksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der beruflichen Qualifikation der 

Pflegevollkräfte sowie bei der Kostenentwicklung; soweit dies in der Vereinbarung 

nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt ist, 

sind bei der Zahl und der beruflichen Qualifikation der Vollkräfte ohne pflegerische 

Qualifikation stattdessen die für das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Veränderun-

gen gegenüber dem Jahr 2018 zu berücksichtigen. Weichen die tatsächlichen Pfle-

gepersonalkosten von den vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind die Mehr- o-

der Minderkosten bei der Vereinbarung der Pflegebudgets für das auf das Vereinba-

rungsjahr folgende Jahr zu berücksichtigen, indem das Pflegebudget für das Verein-

barungsjahr berichtigt wird und Ausgleichszahlungen für das Vereinbarungsjahr ge-

leistet werden; die Pflegepersonalkosten der Jahre 2023 und 2024 für die von den 

Vertragsparteien nach § 11 auf der Grundlage des Jahres 2018 vereinbarte Anzahl 

der Vollkräfte ohne pflegerische Qualifikation gelten mit der Bestätigung des Jahres-

abschlussprüfers nach Absatz 3 Satz 4 als nachgewiesen. Das Pflegebudget ist in 

seiner Entwicklung nicht durch den Veränderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 

begrenzt. Die Wirtschaftlichkeit der dem einzelnen Krankenhaus entstehenden Pfle-

gepersonalkosten wird nicht geprüft und § 275c Absatz 6 Nummer 1 des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch ist zu beachten; die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe 

tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen gilt als wirtschaftlich, für eine darüber hin-

ausgehende Vergütung bedarf es eines sachlichen Grundes. Sofern das Kranken-

haus ab dem Jahr 2020 Maßnahmen ergreift oder bereits ergriffene Maßnahmen 

fortsetzt, die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren Patienten-

versorgung auf bettenführenden Stationen führen, ist von den Vertragsparteien nach 
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§ 11 zu vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne eine Beeinträchtigung der Patientensi-

cherheit Pflegepersonalkosten eingespart werden. Die Höhe der eingesparten Pfle-

gepersonalkosten ist im Pflegebudget in einer Höhe von bis zu 4 Prozent des Pflege-

budgets erhöhend zu berücksichtigen. Die ergriffenen Maßnahmen nach Satz 6 so-

wie die Pflegepersonalkosten einsparende Wirkung dieser Maßnahmen sind vom 

Krankenhaus gegenüber den anderen Vertragsparteien nach § 11 zu benennen und 

die Durchführung der Maßnahmen ist den anderen Vertragsparteien nach § 11 durch 

Vorlage einer Vereinbarung mit der Vertretung der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-

nehmer des Krankenhauses und, soweit möglich, durch die Vorlage von Rechnungen 

nachzuweisen. Bei Beschäftigung von Pflegepersonal ohne direktes Arbeitsverhältnis 

mit dem Krankenhaus, insbesondere von Leiharbeitnehmern im Sinne des Arbeit-

nehmerüberlassungsgesetzes, ist der Teil der Vergütungen, der über das tarifvertrag-

lich vereinbarte Arbeitsentgelt für das Pflegepersonal mit direktem Arbeitsverhältnis 

mit dem Krankenhaus hinausgeht, und damit auch die Zahlung von Vermittlungsent-

gelten, nicht im Pflegebudget zu berücksichtigen. Zur Förderung von Maßnahmen, 

die zu einer Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung 

auf bettenführenden Stationen führen, ist erstmalig für die Vereinbarung des Pflege-

budgets für das Jahr 2025 pauschal eine Höhe von 2,5 Prozent des Pflegebudgets 

erhöhend zu berücksichtigen; ein Nachweis über die Durchführung und die Kosten 

der Maßnahmen ist nicht erforderlich. Die Sätze 6 bis 8 sind letztmalig für die Verein-

barung des Pflegebudgets für das Jahr 2024 anzuwenden. 

(3) Der Krankenhausträger hat vor der Vereinbarung des jeweiligen Pflegebudgets 

den anderen Vertragspartnern die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Pfle-

gevollkräften, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, sowie die Pflegepersonalkosten 

nachzuweisen. Dazu hat der Krankenhausträger jeweils die entsprechenden Ist-

Daten des abgelaufenen Jahres, die Ist-Daten des laufenden Jahres sowie die For-

derungsdaten für den Vereinbarungszeitraum vorzulegen. Nach Ablauf des Vereinba-

rungsjahres hat der Krankenhausträger den anderen Vertragsparteien nach § 11 und 

dem Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus für die Weiterentwicklung des 

Entgeltsystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zudem jährlich 

jeweils bis zum 30. September eine Bestätigung des Jahresabschlussprüfers über 

die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung der Pflegevollkräfte, gegliedert nach 

Berufsbezeichnungen, sowie über die Pflegepersonalkosten und über die zweckent-

sprechende Mittelverwendung vorzulegen. Der Krankenhausträger hat vor der Ver-
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einbarung des jeweiligen Pflegebudgets den anderen Vertragsparteien nach § 11 

Absatz 1 die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Pflegevollkräften, gegliedert 

nach Berufsbezeichnungen, sowie die Pflegepersonalkosten nachzuweisen. Dazu 

hat der Krankenhausträger jeweils die entsprechenden Ist-Daten des abgelaufenen 

Jahres, die Ist-Daten des laufenden Jahres sowie die Forderungsdaten für den Ver-

einbarungszeitraum vorzulegen; zusätzlich sind Daten und Nachweise für das Jahr 

2018 vorzulegen, sofern diese nach der Vereinbarung nach § 17b Absatz 4 Satz 2 

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes für die Zuordnung von Kosten von Pflege-

personal zugrunde zu legen sind. Das vereinbarte Pflegebudget einschließlich der 

jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung der Pflegevollkräfte, gegliedert nach Be-

rufsbezeichnungen, ist von den Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 zu dokumentie-

ren; aus der Dokumentation müssen die Höhe des Pflegebudgets sowie die wesentli-

chen Rechengrößen zur Herleitung der vereinbarten, im Pflegebudget zu berücksich-

tigenden Kosten und der Höhe des Pflegebudgets hervorgehen. Der Krankenhaus-

träger hat den anderen Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 und dem Institut für das 

Entgeltsystem im Krankenhaus für die Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 

17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes unabhängig von der Vereinbarung oder 

Festsetzung eines Pflegebudgets nach Absatz 1 Satz 1 jährlich jeweils bis zum 1. 

Juni, soweit für das Jahr 2020 oder für das Jahr 2021 bis zum 30. Juni 2022 nicht 

vereinbart oder festgesetzt bis zum 31. Juli 2022, eine Bestätigung des Jahresab-

schlussprüfers für das vorangegangene Kalenderjahr vorzulegen über 

1. die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung der Pflegevollkräfte insgesamt, 

gegliedert nach Berufsbezeichnungen, 

2. die Pflegepersonalkosten insgesamt, 

3. die Überprüfung der nach den Vorgaben der Vereinbarung nach § 17b Ab-

satz 4 Satz 2 oder Absatz 4a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und 

der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1, sofern diese vorliegt, im Pflege-

budget 

a) zu berücksichtigenden jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung der 

Pflegevollkräfte, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, und 

b) zu berücksichtigenden Pflegepersonalkosten, 
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4. die Überprüfung einer Aufstellung der Summe der Erlöse des Krankenhau-

ses aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 6a und 

5. die Überprüfung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel im Sinne 

des Absatzes 1 Satz 3, sofern jeweils bis zum 31. März eines Jahres ein 

Pflegebudget für das vorangegangene Kalenderjahr vereinbart oder von der 

Schiedsstelle nach § 13 Absatz 1 festgesetzt wurde. 

Für die Vorlage der Daten nach Satz 2, die Dokumentation nach Satz 3 und die nach 

Satz 4 vorzulegende Bestätigung sind die Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Ab-

satz 1 Nummer 8 zu beachten. Die Krankenkassen, die Vertragsparteien nach § 11 

sind, übermitteln dem Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus unverzüglich 

nach der Vereinbarung des Pflegebudgets die Daten nach Satz 2 und die Dokumen-

tation nach Satz 3 elektronisch; das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 

veröffentlicht die in den Sätzen 3 und 4 Nummer 1 bis 3 und 5 genannten Angaben 

krankenhausbezogen barrierefrei auf seiner Internetseite. Die näheren Einzelheiten 

zur Übermittlung der Angaben nach Satz 6 und zu Maßnahmen im Falle der nicht 

oder nicht unverzüglich erfolgenden Übermittlung sowie einer nicht erfolgten, nicht 

vollständigen oder nicht fristgerechten Vorlage der Bestätigung des Jahresab-

schlussprüfers nach Satz 4 und der gesonderten Bestätigung des Jahresabschluss-

prüfers nach Satz 7 legt das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus im Be-

nehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest. Sofern ein Pflege-

budget für das vorangegangene Kalenderjahr nach dem 31. März eines Jahres ver-

einbart oder von der Schiedsstelle nach § 13 Absatz 1 festgesetzt wird oder sofern 

ein Pflegebudget für das Jahr 2020 oder 2021 nach dem 30. Juni 2022 vereinbart 

oder von der Schiedsstelle nach § 13 Absatz 1 festgesetzt wird, hat der Kranken-

hausträger den anderen Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 und dem Institut für 

das Entgeltsystem im Krankenhaus eine gesonderte Bestätigung des Jahresab-

schlussprüfers über die Überprüfung der zweckentsprechenden Verwendung der Mit-

tel im Sinne des Absatzes 1 Satz 3 innerhalb von acht Wochen nach Abschluss der 

Vereinbarung des Pflegebudgets oder der Festsetzung des Pflegebudgets durch die 

Schiedsstelle vorzulegen; sofern ein Pflegebudget für das Jahr 2020 oder 2021 zwi-

schen dem 31. März 2022 und dem 30. Juni 2022 vereinbart oder von der Schieds-

stelle nach § 13 Absatz 1 festgesetzt wird, hat der Krankenhausträger den anderen 

Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 und dem Institut für das Entgeltsystem im Kran-
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kenhaus eine gesonderte Bestätigung des Jahresabschlussprüfers über die Überprü-

fung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel im Sinne des Absatzes 1 Satz 

3 innerhalb von acht Wochen nach dem 30. Juni 2022 vorzulegen. Die Bestätigung 

des Jahresabschlussprüfers nach Satz 4 ersetzt weder eine Vereinbarung nach Ab-

satz 1 Satz 1 noch die nach den Sätzen 1 und 2 zu erbringenden Nachweise oder die 

in der Verhandlung nach Absatz 1 Satz 1 vorzunehmende Zuordnung von Kosten 

von Pflegepersonal gemäß der Vereinbarung nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes und der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8. 

(4) Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt über einen krankenhausindividuellen 

Pflegeentgeltwert. Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert wird berechnet, 

indem das für das Vereinbarungsjahr vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch 

die nach dem Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen für 

das Vereinbarungsjahr. Der für das jeweilige Jahr geltende krankenhausindividuelle 

Pflegeentgeltwert ist der Abrechnung der mit Bewertungsrelationen bewerteten ta-

gesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a für voll- und 

teilstationäre Belegungstage zugrunde zu legen. Ist der krankenhausindividuelle 

Pflegeentgeltwert für das Jahr 2020 niedriger als der nach § 15 Absatz 2a Satz 1 für 

den Zeitraum vom 1. April 2020 bis zum 31. Dezember 2020 geltende Pflegeentgelt-

wert in Höhe von 185 Euro, ist für den Zeitraum vom 1. April 2020 bis zum 31. De-

zember 2020 der Pflegeentgeltwert in Höhe von 185 Euro bei der Abrechnung der 

tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a zugrunde zu 

legen; die für das Jahr 2020 in § 15 Absatz 2a Satz 3 Nummer 2 getroffenen Rege-

lungen gelten entsprechend. Ab dem Tag des Inkrafttretens der Vereinbarung einer 

Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist abweichend von 

Satz 3 für den Rest des jeweiligen Jahres der krankenhausindividuelle Pflegeent-

geltwert nach Satz 3 erhöht um die prozentuale Tariferhöhung für den in § 10 Absatz 

5 Satz 3 Nummer 1 genannten Bereich anzuwenden. Dabei ist der für das restliche 

Kalenderjahr anzuwendende Prozentsatz infolge der unterjährigen Vereinbarung ent-

sprechend zu erhöhen. 

(5) Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr entfallenden Erlöse des Kran-

kenhauses aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 6a von dem vereinbarten Pflegebudget ab, so werden Mehr- oder Minderer-

löse vollständig ausgeglichen. § 4 Absatz 3 Satz 8 und 10 ist entsprechend anzu-



Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG - Stand: 05.12.2024 

 Dr. Manfred Rack, Lurgiallee 12, 60439 Frankfurt am Main 

41 

wenden. Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist über das Pflegebudget für den nächst-

möglichen Vereinbarungszeitraum abzuwickeln. 

(6) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 gehen bei der Vereinbarung des Pflegebudgets 

für das Jahr 2020 die Summe der krankenhausindividuell vereinbarten Mittel nach § 

4 Absatz 8 und die Mittel nach § 4 Absatz 9 in dem Pflegebudget für das Jahr 2020 

auf. Die Mittel nach § 4 Absatz 9 gehen nur dann in dem Pflegebudget für das Jahr 

2020 auf, soweit diese den Pflegepersonalkosten nach Absatz 1 Satz 1 zuzuordnen 

sind und es sich um laufende Kosten handelt. Ist die für das Jahr 2020 zu vereinba-

rende Summe aus dem Gesamtbetrag nach § 4 Absatz 3 Satz 1 und dem zu verein-

barenden Pflegebudget um mehr als 2 Prozent und für das Jahr 2021 um mehr als 4 

Prozent niedriger als der jeweils vereinbarte Vorjahreswert, ist für diese Jahre das 

Pflegebudget so zu erhöhen, dass damit die Minderung der Summe aus Gesamtbe-

trag und Pflegebudget für das Jahr 2020 auf 2 Prozent und für das Jahr 2021 auf 4 

Prozent begrenzt wird. Diese Erhöhung des Pflegebudgets unterliegt nicht der Pflicht 

zur Rückzahlung für nicht zweckentsprechend verwendete Mittel nach der Vereinba-

rung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8. Satz 3 findet keine Anwendung bei einer Minde-

rung der Summe aus Gesamtbetrag und Pflegebudget auf Grund von Leistungsrück-

gängen. 

(7) Sofern die Vertragsparteien nach § 11 bis zum 20. Juli 2021 noch kein Pflege-

budget nach Absatz 1 Satz 1 für das Jahr 2020 vereinbart haben, legen sie hierfür 

die nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbarte 

Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten und der Zuordnung von Kos-

ten von Pflegepersonal für das Vereinbarungsjahr 2021 zugrunde. 

§ 6b Vergütung eines Vorhaltebudgets 

(1) Jedes Krankenhaus erhält ab dem 1. Januar 2027 für jede Leistungsgruppe, die 

ihm nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes für mindes-

tens einen seiner Krankenhausstandorte zugewiesen wurde, ein Vorhaltebudget, 

wenn das jeweilige Krankenhaus für die betreffenden Krankenhausstandorte die je-

weilige Mindestvorhaltezahl nach § 135f Absatz 1 des Fünften Buches Sozialgesetz-

buch erfüllt oder für das jeweilige Krankenhaus und die jeweilige Leistungsgruppe 

eine Feststellung nach Absatz 2 Satz 1 getroffen wurde. Das Vorhaltebudget für ein 

Krankenhaus und eine Leistungsgruppe in einem Kalenderjahr ergibt sich aus der 

Summe der in dem Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
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rungsgesetzes für die Standorte des jeweiligen Krankenhauses, die jeweilige Leis-

tungsgruppe und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten, nach § 39 Absatz 3 Satz 

5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgeteilten Beträge und des Produkts der 

Summe der in dem Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhaus-

finanzierungsgesetzes für die Standorte des jeweiligen Krankenhauses, die jeweilige 

Leistungsgruppe und das jeweilige Kalenderjahr festgestellten Vorhaltevolumina und 

des für das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfall-

werts. Das Gesamtvorhaltebudget für ein Krankenhaus und ein Kalenderjahr ergibt 

sich aus der Summe der Vorhaltebudgets dieses Krankenhauses im jeweiligen Ka-

lenderjahr für die Leistungsgruppen, die ihm nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes für mindestens einen seiner Standorte zugewiesen 

wurden. 

(2) Die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde kann durch Bescheid 

feststellen, dass die Erbringung von Leistungen aus einer Leistungsgruppe durch ein 

Krankenhaus unabhängig von der Erfüllung der für die jeweilige Leistungsgruppe 

festgelegten Mindestvorhaltezahl zur Sicherstellung einer flächendeckenden Versor-

gung der Bevölkerung zwingend erforderlich ist; § 6a Absatz 4 Satz 2 und 3 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend. Widerspruch und Klage gegen 

die Feststellung nach Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung. Die für die Kran-

kenhausplanung zuständige Landesbehörde teilt dem Institut für das Entgeltsystem 

im Krankenhaus, den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen 

sowie dem Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung 

erstmalig spätestens bis zum 31. Oktober 2026 und anschließend jeweils spätestens 

zum 31. Oktober eines Kalenderjahres mit, für welche Krankenhausstandorte und für 

welche Leistungsgruppen für das jeweils nächste Kalenderjahr eine Feststellung 

nach Satz 1 getroffen wurde. 

(3) Der Anspruch des Krankenhauses auf ein Vorhaltebudget nach Absatz 1 Satz 1 

ist vorrangig durch die Abrechnung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b und ergän-

zend nach den Regelungen der Absätze 4 und 5 zu erfüllen. 

(4) Wenn die Erlöse des Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 

Nummer 6b im ersten, im zweiten oder im dritten Quartal eines Kalenderjahres ein 

Viertel des Gesamtvorhaltebudgets dieses Krankenhauses für dieses Kalenderjahr 

voraussichtlich jeweils um mindestens 5 Prozent unterschreiten, kann das Kranken-

haus verlangen, dass die Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b für den Zeit-
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raum der nach dem jeweiligen Quartal verbleibenden Monate dieses Kalenderjahres 

um einen Zuschlag erhöht werden, dessen Höhe dem Prozentsatz der jeweiligen Un-

terschreitung entspricht. Das Krankenhaus hat ein Verlangen nach Satz 1 

1. bezogen auf das erste Quartal eines Kalenderjahres bis zum 31. März dieses 

Kalenderjahres, 

2. bezogen auf das zweite Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. Juni die-

ses Kalenderjahres und 

3. bezogen auf das dritte Quartal eines Kalenderjahres bis zum 30. September 

dieses Kalenderjahres 

gegenüber den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfi-

nanzierungsgesetzes, gegenüber dem Landesausschuss des Verbandes der Priva-

ten Krankenversicherung sowie gegenüber der für die Krankenhausplanung zustän-

digen Landesbehörde auf elektronischem Wege anzuzeigen und die voraussichtliche 

Unterschreitung nach Satz 1 hierbei glaubhaft zu machen; § 14 findet keine Anwen-

dung. 

(5) Weicht die Summe der Erlöse eines Krankenhauses aus den Entgelten nach § 7 

Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b in einem Kalenderjahr von dem Betrag des Gesamtvor-

haltebudgets dieses Krankenhauses für dieses Kalenderjahr ab, gilt ab dem Kalen-

derjahr 2027 für den Ausgleich dieser Mehr- oder Mindererlöse (Ausgleichsbetrag), 

dass 

1. Mindererlöse, die entstehen, weil das Krankenhaus nach § 275a Absatz 5 

Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch Leistungen nicht abrechnen 

durfte, nicht ausgeglichen werden, 

2. Mehrerlöse, die entstehen, weil das Krankenhaus entgegen § 275a Absatz 5 

Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch Leistungen abgerechnet hat, 

vollständig ausgeglichen werden, 

3. sonstige Mehr- oder Mindererlöse vollständig ausgeglichen werden. 

Zur Ermittlung des Ausgleichsbetrags für ein Kalenderjahr bestimmt das Kranken-

haus bis zum 28. Februar des jeweils folgenden Kalenderjahres die Summe der ab-

gerechneten oder abzurechnenden Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b 

für sämtliche Fälle, in denen die Patientin oder der Patient bis zum 31. Dezember 

des jeweiligen Kalenderjahres entlassen wurde; noch nicht abgerechnete Entgelte 

sind vom Krankenhaus sachgerecht zu schätzen. Der nach Satz 2 ermittelte Aus-
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gleichsbetrag wird in einem Zeitraum von zwölf Wochen nach der Erteilung der Ge-

nehmigung nach § 14 Absatz 1a durch einen prozentualen Zu- oder Abschlag auf die 

Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Das Krankenhaus 

übermittelt bis zum 28. Februar des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach Satz 

2 bestimmte Summe der abgerechneten oder abzurechnenden Entgelte, die Höhe 

des ermittelten Ausgleichsbetrags, die Höhe des sich hieraus ergebenden prozentua-

len Zu- oder Abschlags und den in Satz 3 genannten Zeitraum sowie den Bescheid 

nach § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes für das jeweilige 

Krankenhaus und das jeweilige Kalenderjahr an die anderen Vertragsparteien nach 

§ 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie an die für die Kranken-

hausplanung zuständige Landesbehörde auf elektronischem Wege. Spätestens mit 

endgültiger Berechnung des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich 

nach den Sätzen 1 bis 3 endgültig vereinbart. Zur Ermittlung der in Satz 1 genannten 

Mehr- oder Mindererlöse hat der Krankenhausträger den anderen Vertragsparteien 

nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes eine von einem Jahres-

abschlussprüfer bestätigte Aufstellung über die Erlöse aus den Entgelten nach § 7 

Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b vorzulegen. 

(6) Die Vertragsparteien nach § 11 ermitteln für das jeweilige Krankenhaus und für 

jedes der Kalenderjahre 2027 und 2028 einen Konvergenzbetrag nach Maßgabe der 

Sätze 2 bis 4. Der Konvergenzbetrag beträgt unter Beachtung des jeweiligen Vorzei-

chens für das Kalenderjahr 2027 66 Prozent und für das Kalenderjahr 2028 33 Pro-

zent der Differenz zwischen dem in Satz 3 genannten Ausgangswert und dem in Satz 

4 genannten Zielwert. Der Ausgangswert für ein Kalenderjahr ergibt sich als Produkt 

der Summe der für das Kalenderjahr 2026 für das jeweilige Krankenhaus vereinbar-

ten und genehmigten Vorhaltebewertungsrelationen und des für das jeweilige Kalen-

derjahr vereinbarten oder festgesetzten Landesbasisfallwerts. Der Zielwert für das 

jeweilige Kalenderjahr ist das für das jeweilige Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 3 

ermittelte Gesamtvorhaltebudget des jeweiligen Krankenhauses abzüglich der Sum-

me aller in dem Bescheid gemäß § 37 Absatz 5 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes für die Standorte des jeweiligen Krankenhauses und das jeweilige 

Kalenderjahr festgestellten, nach § 39 Absatz 3 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes aufgeteilten Beträge. Der nach Satz 1 ermittelte Konvergenzbetrag 

wird jeweils über einen prozentualen Zu- oder Abschlag auf die Entgelte nach § 7 

Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b abgerechnet. Spätestens mit endgültiger Berechnung 
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des Ausgleichs nach § 4 Absatz 3 wird auch der Ausgleich nach den Sätzen 1 bis 5 

endgültig vereinbart. Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererlöse, die sich aus der 

jeweiligen in Satz 2 genannten Differenz zwischen dem jeweiligen Ausgangswert und 

dem jeweiligen Zielwert ergeben, hat der Krankenhausträger den anderen Vertrags-

parteien nach § 11 eine vom Jahresabschlussprüfer bestätigte Aufstellung über die 

Erlöse aus den Entgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b vorzulegen. 

§ 6c Vergütung von sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtungen 

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren für die nach § 115g Absatz 3 Satz 1 

Nummer 1 bis 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten stationären 

Leistungen einer in § 115g Absatz 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

genannten sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtung unter Beachtung des 

Versorgungsauftrags dieser sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtung, der 

Ergebnisse der Prüfungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch sowie der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 ein 

finanzielles Gesamtvolumen (Gesamtvolumen); § 18 Absatz 1 Satz 2 bis 4 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes gilt für diese Vereinbarung entsprechend. Die Ver-

tragsparteien nach § 11 vereinbaren in der Vereinbarung nach Satz 1 insbesondere 

1. Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationären 

Leistungen, 

1a. die Höhe des Gesamtvolumens, 

2. ein krankenhausindividuelles Tagesentgelt für diejenigen Fälle, in denen die 

sektorenübergreifende Versorgungseinrichtung die ärztlichen Leistungen er-

bringt, und dessen Degression, 

3. ein verringertes krankenhausindividuelles Tagesentgelt für diejenigen Fälle, 

in denen die ärztlichen Leistungen durch einen zur vertragsärztlichen Ver-

sorgung zugelassenen Leistungserbringer erbracht werden, und dessen De-

gression, 

4. weitere krankenhausindividuelle Tagesentgelte mit Degression, soweit dies 

für eine sachgerechte Vergütung erforderlich ist, einschließlich eines kran-

kenhausindividuellen Tagesentgelts mit Degression für diejenigen Fälle, in 

denen die ärztlichen Leistungen teils durch die sektorenübergreifende Ver-
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sorgungseinrichtung und teils durch einen zur vertragsärztlichen Versorgung 

zugelassenen Leistungserbringer erbracht werden, 

5. die sachgerechte Aufteilung des Gesamtvolumens auf die in den Nummern 2 

bis 4 genannten Tagesentgelte, 

6. die Höhe der Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patientenversorgung 

auf bettenführenden Stationen und den Anteil dieser Pflegepersonalkosten 

an dem Gesamtvolumen sowie 

7. die Mehr- und Mindererlösausgleiche nach Absatz 5. 

Die Vereinbarung nach Satz 1 ist für ein zukünftiges Kalenderjahr zu schließen, wenn 

der Krankenhausstandort ganzjährig betrieben wird, und kann mehrere Kalenderjah-

re umfassen; § 11 Absatz 1 Satz 3 und 4 erster Halbsatz gilt entsprechend. Die Ver-

einbarung nach Satz 1 ist schriftlich oder elektronisch abzuschließen und unter Ver-

wendung der nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbarten vorzulegenden Unterlagen 

auf maschinenlesbaren Datenträgern zu dokumentieren. Die Vertragsparteien neh-

men die Verhandlung über eine Vereinbarung nach Satz 1 unverzüglich auf, nach-

dem eine Vertragspartei sie dazu schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. Die 

Verhandlung soll so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Gesamtvolu-

men und die neuen krankenhausindividuellen Tagesentgelte mit Ablauf des Kalen-

derjahres, das dem Kalenderjahr vorausgeht, für das die Vereinbarung gelten soll, in 

Kraft treten können; die Verhandlung ist innerhalb von sechs Wochen nach der in 

Satz 5 genannten Aufforderung abzuschließen. 

(2) Das Gesamtvolumen ist von den Vertragsparteien nach § 11 sachgerecht zu kal-

kulieren. Bei der Kalkulation des Gesamtvolumens sind Art und Menge der in Absatz 

1 Satz 2 Nummer 1 genannten voraussichtlich zu erbringenden Leistungen der jewei-

ligen sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtung und die Kosten, die diesen 

Leistungen zuzuordnen sind, einschließlich der in Satz 4 genannten Pflegepersonal-

kosten sowie der Kosten für das stationäre Case-Management und die Patienten-

steuerung zu berücksichtigen. Die in Satz 2 genannten Leistungen und deren Kosten 

der jeweiligen sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtung sind von anderen 

Leistungen und deren Kosten der jeweiligen sektorenübergreifenden Versorgungs-

einrichtung, die anderweitig finanziert werden, abzugrenzen. Die Pflegepersonal-

kosten für die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen sind 

auf der Grundlage der Summe der im jeweiligen vorhergehenden Kalenderjahr ent-

standenen Pflegepersonalkosten, die der bundeseinheitlichen Definition der auszu-
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gliedernden Pflegepersonalkosten und den Regelungen für die Zuordnung von Kos-

ten von Pflegepersonal entsprechen, die nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes für das jeweilige Kalenderjahr vereinbart wurden, für das 

die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 gelten soll, und unter Berücksichtigung der 

für das jeweilige Kalenderjahr zu erwartenden Veränderungen gegenüber dem jewei-

ligen vorhergehenden Kalenderjahr, insbesondere bei der Zahl und der beruflichen 

Qualifikation der Pflegevollkräfte sowie bei der Kostenentwicklung, zu ermitteln und 

vollständig im Gesamtvolumen zu berücksichtigen. Zu- und Abschläge sind gemäß 

den Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 bei der Kalkulation 

des Gesamtvolumens erhöhend oder mindernd zu berücksichtigen. Weichen in ei-

nem Kalenderjahr die tatsächlichen Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patien-

tenversorgung auf bettenführenden Stationen von den nach Satz 4 ermittelten und 

nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 für das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten Pflege-

personalkosten ab, sind die Mehr- oder Minderkosten bei der Vereinbarung des Ge-

samtvolumens für das auf dieses Kalenderjahr folgende Kalenderjahr zu berücksich-

tigen. 

(3) Die nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarten krankenhausindividuellen 

Tagesentgelte und die in Absatz 7 Satz 4 genannten vorläufigen Tagesentgelte sind 

für den Tag zu erheben, an dem die Behandlung erbracht wurde. Bei Patientinnen 

und Patienten, die über den Jahreswechsel in einer sektorenübergreifenden Versor-

gungseinrichtung stationär behandelt werden (Überlieger), werden die Erlöse aus 

den in Satz 1 genannten Tagesentgelten tagesbezogen dem jeweiligen Kalenderjahr 

zugeordnet, in dem die durch das jeweilige Tagesentgelt vergütete Behandlung er-

bracht wurde. Für das Gesamtvolumen gilt § 4 Absatz 4 entsprechend. Das Gesamt-

volumen für ein Kalenderjahrjahr darf den Betrag, der sich ergibt, wenn das Gesamt-

volumen des diesem Kalenderjahr vorangegangenen Kalenderjahres um den nach § 

9 Absatz 1b Satz 1 erster Halbsatz für das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten Ver-

änderungswert erhöht wird, nur überschreiten, soweit diese Überschreitung durch 

eine Steigerung der nach Absatz 2 Satz 4 ermittelten Pflegepersonalkosten bedingt 

ist oder durch Veränderungen von der nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zu vereinba-

renden Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationären 

Leistungen bedingt ist. Wird für ein Kalenderjahr eine Erhöhungsrate für Tariferhö-

hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbart, so ist das Gesamtvolumen dieses 

Kalenderjahres um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhö-
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hungsrate zu erhöhen; für diese Erhöhung des Gesamtvolumens gilt keine Begren-

zung durch den nach § 9 Absatz 1b Satz 1 erster Halbsatz vereinbarten Verände-

rungswert. 

(4) Krankenhäuser dürfen für die von ihren sektorenübergreifenden Versorgungsein-

richtungen erbrachten voll- und teilstationären Leistungen ausschließlich die nach 

Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgel-

te oder die in Absatz 7 Satz 4 genannten vorläufigen Tagesentgelte abrechnen. 

(5) Weicht die Summe der auf ein Kalenderjahr entfallenden Erlöse der sektoren-

übergreifenden Versorgungseinrichtung aus den nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 

4 vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelten von dem für dieses Kalen-

derjahr vereinbarten Gesamtvolumen ab, werden die Mehr- oder Mindererlöse wie 

folgt ausgeglichen: 

1. Mehr- oder Mindererlöse, soweit sie den nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 

vereinbarten Pflegepersonalkosten für die unmittelbare Patientenversorgung 

auf bettenführenden Stationen zuzuordnen sind, werden vollständig ausge-

glichen, 

2. andere Mindererlöse werden zu 40 Prozent ausgeglichen, 

3. andere Mehrerlöse werden zu 65 Prozent ausgeglichen. 

Für den Ausgleich der Mehr- oder Mindererlöse sind die Erlöse der sektorenübergrei-

fenden Versorgungseinrichtung aus den nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 ver-

einbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelten den Pflegepersonalkosten für die 

unmittelbare Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen gemäß ihrem nach 

Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 vereinbarten Anteil am Gesamtvolumen zuzuordnen. Der 

nach den Sätzen 1 und 2 auszugleichende Betrag ist im Rahmen der jeweils 

nächstmöglichen Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 durch eine entsprechende Er-

höhung oder Absenkung des Gesamtvolumens auszugleichen. Mehr- oder Minderer-

löse infolge der Weitererhebung bisheriger krankenhausindividueller Tagesentgelte 

nach Absatz 7 Satz 3 oder vorläufiger Tagesentgelte nach Absatz 7 Satz 4 sind voll-

ständig im verbleibenden Kalenderjahr auszugleichen, indem sie bei der Vereinba-

rung des Gesamtvolumens erhöhend oder absenkend berücksichtigt werden. Zur 

Ermittlung der Mehr- oder Mindererlöse für ein Kalenderjahr hat der Krankenhausträ-

ger der sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtung nach Ablauf dieses Kalen-

derjahres für dieses Kalenderjahr eine von einem Jahresabschlussprüfer bestätigte 

Aufstellung über die Erlöse aus den nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbar-
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ten krankenhausindividuellen Tagesentgelten oder den in Absatz 7 Satz 4 genannten 

vorläufigen Tagesentgelten sowie über die tatsächlich entstandenen Pflegepersonal-

kosten für die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen vor-

zulegen. 

(6) Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Änderungen der der Ver-

einbarung des Gesamtvolumens nach Absatz 1 Satz 1 für das laufende Kalenderjahr 

zugrunde gelegten Annahmen das Gesamtvolumen, einschließlich der weiteren nach 

Absatz 1 Satz 2 in der Vereinbarung zu vereinbarenden Inhalte, für dieses laufende 

Kalenderjahr neu nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Die Vertragsparteien können 

vereinbaren, dass in bestimmten Fällen das Gesamtvolumen, einschließlich der wei-

teren nach Absatz 1 Satz 2 in der Vereinbarung zu vereinbarenden Inhalte, abwei-

chend von Satz 1 nur teilweise neu zu vereinbaren ist. Der Unterschiedsbetrag zum 

bisherigen Gesamtvolumen ist vollständig im verbleibenden Kalenderjahr auszuglei-

chen, indem er nach der Vereinbarung des neuen Gesamtvolumens durch die Ver-

tragsparteien festgestellt wird und über eine Erhöhung oder Absenkung des neuen 

Gesamtvolumens berücksichtigt wird. 

(7) Krankenhäuser rechnen für ihre sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtun-

gen die für ein Kalenderjahr nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarten 

krankenhausindividuellen Tagesentgelte vom Beginn dieses Kalenderjahres an ab. 

Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 erst nach dem Beginn eines Kalender-

jahres genehmigt, rechnet das Krankenhaus für seine sektorenübergreifenden Ver-

sorgungseinrichtungen die krankenhausindividuellen Tagesentgelte ab dem ersten 

Tag des Kalendermonats ab, der auf die Genehmigung folgt, soweit in dieser Verein-

barung oder in der von der Schiedsstelle anstelle oder teilweise anstelle dieser Ver-

einbarung nach § 18 Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen 

Entscheidung kein anderer Zeitpunkt bestimmt ist. Bis zu dem nach Satz 2 maßgeb-

lichen Zeitpunkt rechnet das Krankenhaus für seine sektorenübergreifenden Versor-

gungseinrichtungen die für das vorangegangene Kalenderjahr vereinbarten kranken-

hausindividuellen Tagesentgelte weiter ab. Bis zu dem Zeitpunkt, zu dem erstmals 

krankenhausindividuelle Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 ver-

einbart und genehmigt werden, rechnet das Krankenhaus für seine sektorenübergrei-

fenden Versorgungseinrichtungen die nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vereinbarten 

vorläufigen Tagesentgelte ab. Wird ein Krankenhausstandort erstmals nach § 6c Ab-

satz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als sektorenübergreifende 
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Versorgungseinrichtung bestimmt, kann das Krankenhaus für diese sektorenüber-

greifende Versorgungseinrichtung krankenhausindividuelle Tagesentgelte oder vor-

läufige Tagesentgelte erstmals ab dem 1. Januar des Kalenderjahres, das dem Ka-

lenderjahr folgt, in dem die Bestimmung erfolgte, abrechnen. 

Abschnitt 3 Entgeltarten und Abrechnung 

§ 7 Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen 

(1) Die 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. gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 2a, 

4. Zu- und Abschläge nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes und nach diesem Gesetz sowie § 33 Absatz 3 Satz 1 des Pflegeberu-

fegesetzes, 

5. Entgelte für besondere Einrichtungen und für Leistungen, die noch nicht von 

den auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten er-

fasst 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 wor-

den sind (§ 6 Abs. 2), 

6a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a, 

6b. ab 2027 eine Vergütung des Vorhaltebudgets nach § 6b, 

7. Pflegezuschlag nach § 8 Absatz 10, 

8. nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarte krankenhausindividu-

elle Tagesentgelte oder in § 6c Absatz 7 Satz 4 genannte vorläufige Tages-

entgelte. 

Mit diesen Entgelten werden alle für die Versorgung des Patienten erforderlichen all-

gemeinen Krankenhausleistungen vergütet. Darüber hinaus werden der DRG-

Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, der 
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Systemzuschlag für den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut für Quali-

tät und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 91 Abs. 3 Satz 1 in Verbin-

dung mit § 139c des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und der Telematikzuschlag 

nach § 377 Absatz 1 und 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet. 

(2) Die Höhe der Entgelte nach Absatz 1 Satz 1 wird nach den folgenden Sätzen er-

mittelt. Die Höhe der Fallpauschalen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ergibt sich, 

indem die sich aus dem bundeseinheitlichen Entgeltkatalog einschließlich der Rege-

lungen zur Grenzverweildauer und zu Verlegungen ergebende Bewertungsrelation 

(effektive Bewertungsrelation) mit dem Landesbasisfallwert multipliziert wird. Im Jahr 

2026 umfasst die effektive Bewertungsrelation auch die sich aus dem bundeseinheit-

lichen Entgeltkatalog ergebende Vorhaltebewertungsrelation. Die Höhe der Zusatz-

entgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ergibt sich bundeseinheitlich aus dem Ent-

geltkatalog. Zusatzentgelte, fall- oder tagesbezogene Entgelte und tagesbezogene 

Pflegeentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3, 5, 6 und 6a sind in der nach den 

§§ 6 und 6a krankenhausindividuell vereinbarten Höhe abzurechnen. Zu- und Ab-

schläge nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 werden krankenhausindividuell vereinbart; 

die Höhe des Zuschlags nach § 6b Absatz 4 Satz 1 entspricht dem Prozentsatz der 

jeweiligen Unterschreitung. Die Höhe der Vergütung des Vorhaltebudgets nach Ab-

satz 1 Satz 1 Nummer 6b ergibt sich, indem die sich aus dem bundeseinheitlichen 

Entgeltkatalog ergebende Vorhaltebewertungsrelation mit dem Landesbasisfallwert 

multipliziert wird. Im Fall des § 6b Absatz 4 Satz 1 werden die Entgelte nach Absatz 1 

Satz 1 Nummer 6b für den Zeitraum der nach dem jeweiligen Quartal verbleibenden 

Monate des betreffenden Kalenderjahres um einen Zuschlag erhöht, dessen Höhe 

dem Prozentsatz der jeweiligen Unterschreitung entspricht. Abweichend von Satz 7 

erster Halbsatz sind für die Ermittlung der Vergütung des Vorhaltebudgets nach Ab-

satz 1 Satz 1 Nummer 6b hinsichtlich derjenigen Krankenhausstandorte, auf die ein 

Betrag nach § 39 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufgeteilt wurde, 

für die Fälle, in denen Leistungen aus einer Leistungsgruppe erbracht wurden, die 

dem für diese Aufteilung maßgeblichen Bereich nach § 39 Absatz 2 des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes zugeordnet wurden, die nach § 17b Absatz 4b Satz 4 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes erhöhten Vorhaltebewertungsrelationen mit dem 

Landesbasisfallwert zu multiplizieren. Tagesentgelte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 

werden unter Berücksichtigung der für sie geltenden Degression tagesbezogen be-

rechnet. Die auf der Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 10 ver-
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einbarten Abrechnungsbestimmungen sind anzuwenden. 

§ 8 Berechnung der Entgelte 

(1) Die Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen sind für alle Benutzer des 

Krankenhauses einheitlich zu berechnen; § 17 Abs. 5 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes bleibt unberührt. Bei 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. Die Entgelte 

dürfen nur im Rahmen des Versorgungsauftrags berechnet werden; dies gilt nicht für 

die Behandlung von Notfallpatienten. Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses 

ergibt sich 

1. bei einem Plankrankenhaus aus den Festlegungen des Krankenhausplans in 

Verbindung mit den Bescheiden zu seiner Durchführung nach § 6 Abs. 1 in 

Verbindung mit § 8 Abs. 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

sowie einer ergänzenden Vereinbarung nach § 109 Abs. 1 Satz 4 des Fünf-

ten Buches Sozialgesetzbuch, 

2. bei einer Hochschulklinik aus der Anerkennung nach den landesrechtlichen 

Vorschriften, dem Krankenhausplan nach § 6 Abs. 1 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes sowie einer ergänzenden Vereinbarung nach § 109 Abs. 1 

Satz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

3. bei Bundeswehrkrankenhäusern aus der in § 108 Nummer 4 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch genannten Bestimmung, 

4. bei anderen Krankenhäusern aus dem Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 

(2) Fallpauschalen sowie die Vergütung eines Vorhaltebudgets werden für die Be-

handlungsfälle berechnet, die in dem Fallpauschalen-Katalog nach § 9 Abs. 1 Satz 1 

Nr. 1 bestimmt sind. Für die Patienten von Belegärzten werden gesonderte Fallpau-

schalen berechnet. Zusätzlich zu einer Fallpauschale dürfen berechnet 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 Blutgerin-

nungsfaktoren sowie für eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenver-

sagens nicht die Hauptleistung ist, 
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2. Zu- und Abschläge nach § 17b Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes und nach diesem Gesetz, 

3. eine nachstationäre Behandlung nach § 115a des Fünften Buches Sozialge-

setzbuch, soweit die Summe aus den stationären Belegungstagen und den 

vor- und nachstationären Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fall-

pauschale übersteigt; eine vorstationäre Behandlung ist neben der Fallpau-

schale nicht gesondert berechenbar; dies gilt auch für eine entsprechende 

Behandlung von Privatpatienten als allgemeine Krankenhausleistung, 

4. Zuschläge nach den §§ 139c, 91 Abs. 2 Satz 6 und § 377 Absatz 1 und 2 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

5. tagesbezogene Pflegeentgelte nach § 6a je voll- oder teilstationären Bele-

gungstag. 

(3) Hat nach dem Ergebnis einer Prüfung nach § 275c Absatz 1 des Buches Sozial-

gesetzbuch eine vollstationäre Behandlungsbedürftigkeit nicht vorgelegen, sind die 

vom Krankenhaus erbrachten Leistungen nach den für vorstationäre Behandlungen 

nach § 115a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch getroffenen Vereinbarungen zu 

vergüten, soweit keine andere Möglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistung 

besteht. 

(4) Hält das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qualitätssicherung nicht ein, 

sind von den Fallpauschalen und Zusatzentgelten Abschläge nach § 137 Absatz 1 

oder Absatz 2 oder nach § 137i Absatz 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vor-

zunehmen. Entgelte dürfen für eine Leistung nicht berechnet werden, wenn ein Kran-

kenhaus die Vorgaben für Mindestmengen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfüllt, soweit kein Ausnahmetatbestand 

nach § 136b Absatz 5a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch geltend gemacht wer-

den kann oder keine berechtigte mengenmäßige Erwartung nach § 136b Absatz 5 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nachgewiesen wird. Ferner dürfen Entgelte für 

Leistungen nicht berechnet werden, wenn die Prüfung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 

Nummer 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die für die Leistungs-

erbringung maßgeblichen Strukturmerkmale nicht erfüllt werden. Ab dem 1. Januar 

2027 dürfen Entgelte nicht für Leistungen aus einer Leistungsgruppe berechnet wer-

den, die einem Krankenhaus nicht nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes zugewiesen wurde; dies gilt nicht für die Behandlung von Notfallpa-

tienten. Entgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b dürfen ab dem 1. Januar 2027 



Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG - Stand: 05.12.2024 

 Dr. Manfred Rack, Lurgiallee 12, 60439 Frankfurt am Main 

54 

nicht für Leistungen aus einer Leistungsgruppe berechnet werden, wenn das jeweili-

ge Krankenhaus für diese Leistungsgruppe die Mindestvorhaltezahl im Sinne des 

§ 135f Absatz 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht erfüllt und die für 

die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde keine Feststellung nach § 6b 

Absatz 2 Satz 1 getroffen hat. Ab dem 1. Januar 2027 dürfen für Krankenhausstand-

orte, die in der nach § 40 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

veröffentlichten Liste genannt sind, für einem nach § 40 Absatz 1 Satz 3 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes definierten Indikationsbereich zugeordnete Fälle Ent-

gelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8 nicht berechnet werden; für die 

Zuordnung von Fällen zu diesen Indikationsbereichen haben die Krankenhäuser 

ausschließlich nach § 40 Absatz 1 Satz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

zertifizierte Datenverarbeitungslösungen zu verwenden. 

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

wegen einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgeführten Leistung inner-

halb der oberen Grenzverweildauer wieder aufgenommen, hat das Krankenhaus eine 

Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine Neueinstufung in eine Fall-

pauschale vorzunehmen. Näheres oder Abweichendes regeln die Vertragsparteien 

nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder eine Rechts-

verordnung nach § 17b Abs. 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. In anderen 

als den vertraglich oder gesetzlich bestimmten Fällen ist eine Fallzusammenführung 

insbesondere aus Gründen des Wirtschaftlichkeitsgebots nicht zulässig. 

(6) Werden die mit einem Entgelt vergüteten Leistungen ohne Verlegung des Patien-

ten durch mehrere Krankenhäuser erbracht, wird das Entgelt durch das Krankenhaus 

berechnet, das den Patienten stationär aufgenommen hat. 

(7) Das Krankenhaus kann eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und 

soweit ein Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem achten 

Tag des Krankenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine angemessene Ab-

schlagszahlung verlangen, deren Höhe sich an den bisher erbrachten Leistungen in 

Verbindung mit der Höhe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte zu orientieren 

hat. Die Sätze 1 bis 2 gelten nicht, soweit andere Regelungen über eine zeitnahe 

Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen in für das Krankenhaus verbindli-

chen Regelungen nach den §§ 112 bis 114 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

oder in der Vereinbarung nach § 11 Abs. 1 getroffen werden. 

(8) Das Krankenhaus hat dem selbstzahlenden Patienten oder seinem gesetzlichen 
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Vertreter die für ihn voraussichtlich maßgebenden Entgelte so bald wie möglich 

schriftlich oder in Textform bekannt zu geben, es sei denn, der Patient ist in vollem 

Umfang für Krankenhausbehandlung versichert. Im Übrigen kann jeder Patient ver-

langen, dass ihm unverbindlich die voraussichtlich abzurechnende Fallpauschale und 

deren Höhe sowie voraussichtlich zu zahlende, ergänzende Entgelte oder die vo-

raussichtlich abzurechnenden krankenhausindividuellen oder vorläufigen Tagesent-

gelte mitgeteilt werden. Stehen bei der Aufnahme eines selbstzahlenden Patienten 

die Entgelte noch nicht endgültig fest, ist hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, 

dass das zu zahlende Entgelt sich erhöht, wenn das neue Entgelt während der stati-

onären Behandlung des Patienten in Kraft tritt. Die voraussichtliche Erhöhung ist an-

zugeben. 

(9) Die Rechnungen des Krankenhauses für selbstzahlende Patientinnen oder 

selbstzahlende Patienten sind in einer verständlichen und nachvollziehbaren Form zu 

gestalten. Dabei sind die Fallpauschalen und Zusatzentgelte mit der Nummerierung 

und den vollständigen Texten aus dem jeweils anzuwendenden Entgeltkatalog, den 

maßgeblichen Diagnose- und Prozedurenschlüsseln sowie bei Fallpauschalen den 

effektiven Bewertungsrelationen und dem Landesbasisfallwert auszuweisen. Zu den 

Diagnose- und Prozedurenschlüsseln sind außerdem die entsprechenden Textfas-

sungen anzugeben. Weitere Entgelte sowie Zu- oder Abschläge sind mit kurzen ver-

ständlichen Texten zu bezeichnen. Die Zuschläge nach § 7 Abs. 1 Satz 3 werden in 

der Rechnung zusammengefasst und gemeinsam als „Systemzuschlag“ ausgewie-

sen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft gibt zur Gestaltung der Rechnung eine 

entsprechende Empfehlung im Benehmen mit dem Verband der privaten Kranken-

versicherung ab. Das Verfahren nach § 301 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

bleibt unberührt. 

(10) Zur Förderung der pflegerischen Versorgung ist bei Patientinnen oder Patienten, 

die zur vollstationären Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, für 

Aufnahmen ab dem 1. Januar 2017 ein Pflegezuschlag abzurechnen und gesondert 

in der Rechnung auszuweisen. Die Höhe des Pflegezuschlags ist zu ermitteln, indem 

die jährliche Fördersumme für das Krankenhaus durch die vollstationäre Fallzahl ge-

teilt wird, die für den Vereinbarungszeitraum des Erlösbudgets und der Erlössumme 

vereinbart oder festgesetzt wurde. Die jährliche Fördersumme für das Krankenhaus 

ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu ermitteln, indem der Anteil der Personal-

kosten des Krankenhauses für das Pflegepersonal an den Personalkosten für das 



Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG - Stand: 05.12.2024 

 Dr. Manfred Rack, Lurgiallee 12, 60439 Frankfurt am Main 

56 

Pflegepersonal aller Krankenhäuser im Anwendungsbereich dieses Gesetzes er-

rechnet wird und dieser krankenhausindividuelle Anteil auf die jährlich bundesweit 

zur Verfügung stehende Fördersumme von 500 Millionen Euro bezogen wird. Grund-

lage für die Personalkosten für das Pflegepersonal aller Krankenhäuser nach Satz 3 

sind jeweils die vom Statistischen Bundesamt in der Fachserie 12 Reihe 6.1 ausge-

wiesenen Vollzeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem Beschäftigungsverhält-

nis mit dem Krankenhaus. Von diesen Vollzeitstellen sind die ausgewiesenen Voll-

zeitstellen in Einrichtungen der Psychiatrie und der Psychosomatik sowie in Kran-

kenhäusern ohne Versorgungsvertrag abzuziehen. Die nach den Sätzen 4 und 5 er-

mittelte Zahl der Vollzeitstellen ist zu multiplizieren mit den in der Fachserie 12 Reihe 

6.3 ausgewiesenen bundesdurchschnittlichen Kosten pro Pflegekraft jeweils für das 

Jahr, das zwei Jahre vor dem Jahr liegt, in dem der Pflegezuschlag für das Folgejahr 

zu vereinbaren ist. Grundlage für die Personalkosten für Pflegepersonal des einzel-

nen Krankenhauses sind die Vollzeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem Be-

schäftigungsverhältnis mit dem Krankenhaus, die für dasselbe Jahr vom Kranken-

haus an das Statistische Landesamt übermittelt wurden und die Eingang in die Sta-

tistik gefunden haben. Von diesen Vollzeitstellen sind die ausgewiesenen Vollzeitstel-

len in seinen Fachabteilungen der Psychiatrie und der Psychosomatik abzuziehen. 

Die nach den Sätzen 7 und 8 ermittelte Zahl der Vollzeitstellen ist zu multiplizieren 

mit den in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen durchschnittlichen Kosten pro 

Pflegekraft im jeweiligen Land. Der Pflegezuschlag ist bei Patientinnen oder Patien-

ten abzurechnen, die vor dem 1. Januar 2020 zur vollstationären Behandlung in das 

Krankenhaus aufgenommen werden. 

(11) Das Krankenhaus berechnet bei Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum 

vom 1. Mai 2020 bis zum 31. Dezember 2020 zur voll- oder teilstationären Kranken-

hausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, einen Zuschlag in Höhe 

von 0,42 Prozent des Rechnungsbetrags und weist diesen gesondert in der Rech-

nung aus. Der Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erlösausgleiche nicht berücksich-

tigt. 

(12) Ab dem 1. Januar 2027 ist für ein Krankenhaus, dem für mindestens einen sei-

ner Krankenhausstandorte nach § 6a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes für das jeweilige Kalenderjahr mindestens eine Leistungsgruppe zu-

gewiesen wurde, die in der für das jeweilige Kalenderjahr geltenden Vereinbarung 

nach § 39 Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder in der für 
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das jeweilige Kalenderjahr geltenden Festlegung nach § 39 Absatz 2 Satz 4 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes dem Bereich Pädiatrie zugeordnet ist, für Fälle, 

die auf Basis einer für das jeweilige Kalenderjahr geltenden nach § 21 Absatz 3c zer-

tifizierten Datenverarbeitungslösung einer dieser Leistungsgruppen zuzuordnen sind, 

die Erhebung von Abschlägen von der Fallpauschale bei Unterschreitung der unteren 

Grenzverweildauer ausgeschlossen unabhängig davon, ob für die entsprechende 

Fallpauschale in dem für das jeweilige Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Num-

mer 1 vereinbarten Fallpauschalen-Katalog und den nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Num-

mer 1 vereinbarten Regelungen ein Abschlag bei Unterschreitung der unteren 

Grenzverweildauer für die jeweilige Fallpauschale vorgesehen ist. 

Abschnitt 4 Vereinbarungsverfahren 

§ 9 Vereinbarung auf Bundesebene 

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten 

Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausge-

sellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung für die Vertragsparteien 

nach § 11 insbesondere 

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Absatz 1 Satz 4 des Krankenhaus-

finanzierungsgesetzes einschließlich der Bewertungsrelationen sowie Rege-

lungen zu Verlegungsfällen und zur Grenzverweildauer und der in Abhängig-

keit von diesen zusätzlich zu zahlenden Entgelte oder vorzunehmenden Ab-

schläge (effektive Bewertungsrelationen), 

2. einen Katalog ergänzender Zusatzentgelte nach § 17b Absatz 1 Satz 7 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschließlich der Vergütungshöhe, 

2a. einen Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinan-

zierungsgesetzes einschließlich der Bewertungsrelationen für die tagesbezo-

gene Abzahlung des vereinbarten Pflegebudgets nach § 6a, 

3. die Abrechnungsbestimmungen für die Entgelte nach den Nummern 1, 2 und 

2a sowie die Regelungen über Zu- und Abschläge, 

4. Empfehlungen für die Kalkulation und die Vergütung neuer Untersuchungs- 

und Behandlungsmethoden, für die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart 

werden können, 
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5. den einheitlichen Aufbau der Datensätze und das Verfahren für die Übermitt-

lung der Daten nach § 11 Absatz 4 Satz 1 sowie erstmals bis zum 26. Januar 

2023 das Nähere zur Dokumentation des Eingangs von Daten, Unterlagen 

und Auskünften und zur Abrechnung des Abschlags nach § 11 Absatz 4 Satz 

6, 

6. erstmals bis zum 31. Juli 2016 einen Katalog nicht mengenanfälliger Kran-

kenhausleistungen, die nur dem hälftigen Abschlag unterliegen, sowie nähe-

re Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags, insbesondere zur Definition 

des Einzugsgebiets eines Krankenhauses und zu einem geminderten Ab-

schlag im Falle von Leistungsverlagerungen, 

7. die Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4, wobei die 

prozentuale Tariferhöhung für den in § 10 Absatz 5 Satz 3 Nummer 1 ge-

nannten Bereich separat auszuweisen ist, eine anteilige Erhöhungsrate unter 

Berücksichtigung, dass Kostensteigerungen für das Pflegepersonal in der 

unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen über das 

Pflegebudget zu finanzieren sind, sowie bis zum 31. März 2019 die Einzel-

heiten für einen Nachweis, dass die zusätzlichen Mittel für Tariferhöhungen 

von Pflegepersonal zweckentsprechend für dessen Finanzierung verwendet 

werden, und ein Verfahren, das gewährleistet, dass Krankenhäuser Mittel zu-

rückzuzahlen haben, die sie nicht zweckentsprechend verwendet haben, 

8. erstmal bis zum 31. Juli 2019 die näheren Einzelheiten zur Verhandlung des 

Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere zu den vorzulegenden Unterlagen 

und zu dem Verfahren der Rückzahlungsabwicklung von nicht zweckent-

sprechend verwendeten Mitteln, bis zum 17. August 2021 zu der einheitli-

chen Form der Dokumentation der Höhe des vereinbarten Pflegebudgets 

sowie der wesentlichen Rechengrößen zur Herleitung der vereinbarten, im 

Pflegebudget zu berücksichtigenden Kosten und der Höhe des Pflegebud-

gets sowie bis zum 31. Mai 2023 eine Anpassung der Vereinbarung an die 

Vorgaben des § 17b Absatz 4a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, 

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschlüsseln nach  

§ 301 Absatz 2 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, die zu strei-

chen sind, da sie nach Einführung des Pflegebudgets nach § 6a für das Ver-
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gütungssystem nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht 

mehr benötigt werden, 

10. innerhalb von drei Monaten nach Zustandekommen einer Vereinbarung nach 

§ 115g Absatz 3 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder, in dem 

in § 115g Absatz 3 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch genannten 

Fall, nach der dort genannten Festlegung nähere Einzelheiten, insbesondere 

a) zur Verhandlung des nach § 6c Absatz 1 Satz 1 zu vereinbarenden Ge-

samtvolumens, 

b) zu den nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 zu vereinbarenden 

krankenhausindividuellen Tagesentgelten, einschließlich deren Degres-

sion, 

c) zu der nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu vereinbarenden sach-

gerechten Aufteilung, 

d) zu den nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 6 und 7 zu vereinbaren-

den Inhalten, 

e) zu den vom Krankenhaus zur Vorbereitung der in Buchstabe a genann-

ten Verhandlung vorzulegenden Unterlagen, 

f) zu den wesentlichen Rechengrößen zur Herleitung der nach § 6c Ab-

satz 2 Satz 2 zu berücksichtigenden Kosten einschließlich der bei der 

Kalkulation des Gesamtvolumens nach § 6c Absatz 2 Satz 1 zu berück-

sichtigenden Zu- und Abschläge, 

g) zu einer einheitlichen Form der Dokumentation der Höhe des nach § 6c 

Absatz 1 Satz 1 zu vereinbarenden Gesamtvolumens, der nach § 6c 

Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 zu vereinbarenden krankenhausindivi-

duellen Tagesentgelte, der nach § 6c Absatz 2 Satz 2 zu berücksichti-

genden Kosten und der in Buchstabe f genannten wesentlichen Re-

chengrößen, 

h) Regelungen zur unterjährigen Refinanzierung von Tarifsteigerungen, 

i) vorläufige Tagesentgelte und deren Degression sowie 

j) Abrechnungsbestimmungen für die nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 

2 bis 4 zu vereinbarenden krankenhausindividuellen Tagesentgelte und 

für die in Buchstabe i genannten vorläufigen Tagesentgelte. 
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(1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf der Grundlage von Ab-

satz 1 Nummer 3 

1. Vorgaben, insbesondere zur Dauer, für befristete Zuschläge für die Finanzie-

rung von Mehrkosten auf Grund von Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses sowie auf Grund von Rahmenvereinbarungen nach § 137i Ab-

satz 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch; 

2. (aufgehoben) 

3. bis zum 31. Oktober 2021 Anforderungen an die Durchführung klinischer 

Sektionen zur Qualitätssicherung; insbesondere legen sie für die Qualitätssi-

cherung erforderliche Mindestanforderungen fest und machen Vorgaben für 

die Berechnung des Zuschlags; das Institut für das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus ist mit der jährlichen Kalkulation der Kosten einer klinischen Sektion 

zu beauftragen, wobei die für die Kalkulation entstehenden Kosten aus dem 

Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes zu finanzieren sind; 

4. (aufgehoben) 

5. bis zum 30. Juni 2018 die Höhe und die nähere Ausgestaltung der Zu- und 

Abschläge für eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhäusern an 

der Notfallversorgung, wobei bei der Ermittlung der Höhe der Zu- und Ab-

schläge eine Unterstützung durch das Institut für das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus vorzusehen ist; die Zu- und Abschläge müssen sich auf das Stufen-

system zu den Mindestvoraussetzungen für eine Teilnahme an der Notfall-

versorgung beziehen, das gemäß § 136c Absatz 4 des Fünften Buches So-

zialgesetzbuch vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu entwickeln ist; ab 

dem Jahr 2027 sind die Zuschläge für eine Teilnahme von Krankenhäusern 

an der Notfallversorgung jährlich um 33 Millionen Euro zu erhöhen; 

6. jährlich zum 30. Juni eine Liste der Krankenhausstandorte, der Kinderkran-

kenhausstandorte und der Krankenhausstandorte mit Fachabteilungen für 

Kinder- und Jugendmedizin, welche die Vorgaben des Gemeinsamen Bun-

desausschusses zu § 136c Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

erfüllen; eine Aufnahme in die Liste ist abweichend von den Vorgaben des 

Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136c Absatz 3 des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch vorzusehen, auch wenn das Krankenhaus an dem 
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jeweiligen Standort nicht die Anforderungen an die Notfallversorgung nach 

dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemäß § 136c Absatz 4 des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch beschlossenen gestuften System der Not-

fallstrukturen in Krankenhäusern erfüllt, wobei die Vertragsparteien auf Bun-

desebene bis zum 9. Januar 2025 eine Erweiterung der für das Kalenderjahr 

2025 bereits vereinbarten Liste mit Krankenhausstandorten zu prüfen und bei 

Bedarf vorzunehmen haben; 

7. bis zum 31. Dezember 2020 die Höhe und die nähere Ausgestaltung des Zu-

schlags nach § 17b Absatz 1a Nummer 9 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes sowie seine regelmäßige Anpassung an Kostenentwicklungen; 

8. bis zum 31. März 2021 das Nähre zu den Voraussetzungen, zur Höhe und 

zur Ausgestaltung von Abschlägen für Krankenhäuser, die  

a) entgegen § 39 Absatz 1 Satz 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

keine Einschätzung des Beatmungsstatus vornehmen oder  

b) Im Falle einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsent-

wöhnung entgegen § 39 Absatz 1a Satz 7 des Fünften Buches Sozial-

gesetzbuch keine Verordnung vornehmen. 

9. bis zum 31. Dezember 2020 Vorgaben für Zuschläge nach § 5 Absatz 3i zur 

Finanzierung von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten, die den Kran-

kenhäusern auf Grund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit 

der voll- oder teilstationären Behandlung von Patientinnen und Patienten 

entstehen; insbesondere vereinbaren sie, welche Kosten durch den Zuschlag 

nach § 5 Absatz 3i zu finanzieren sind und Anforderungen an den Nachweis 

des Vorliegens der Kosten und geben Empfehlungen für die Kalkulation der 

Kosten. 

(1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung für die Ver-

tragsparteien auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Verände-

rungswert nach Maßgabe des § 10 Absatz 6 Satz 2 oder Satz 3 für die Begrenzung 

der Entwicklung des Basisfallwerts nach § 10 Absatz 4, wobei bereits anderweitig 

finanzierte Kostensteigerungen zu berücksichtigen sind, soweit dadurch die Verände-

rungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht unter-

schritten wird; im Falle des § 10 Absatz 6 Satz 3 ist der Veränderungswert ausge-

hend von dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 veröffentlichten Orientierungswert unter 



Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG - Stand: 05.12.2024 

 Dr. Manfred Rack, Lurgiallee 12, 60439 Frankfurt am Main 

62 

Berücksichtigung bereits anderweitig finanzierter Kostensteigerungen zu vereinba-

ren; für das Jahr 2025 ist der bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte Veränderungs-

wert bis zum 26. Dezember 2024 entsprechend neu zu vereinbaren. Die Vertragspar-

teien auf Bundesebene können Empfehlungen an die Vertragsparteien auf Landes-

ebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu berücksichtigenden Tatbe-

stände, insbesondere zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 10 

Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor, welche Tatbestände, die bei der 

Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt werden können und 

deshalb nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei der Vereinbarung des 

Basisfallwerts umzusetzen sind, in welcher Höhe zu berücksichtigen oder auszuglei-

chen sind. 

(1c) Zur Umsetzung von § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfi-

nanzierungsgesetzes haben die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 

2016 bei Leistungen, bei denen es Anhaltspunkte für im erhöhten Maße wirtschaftlich 

begründete Fallzahlsteigerungen gibt, eine gezielte Absenkung oder Abstufung der 

Bewertung der Leistungen vorzugeben, die bei der Kalkulation des Vergütungssys-

tems für das folgende Kalenderjahr zu berücksichtigen ist.  

(2) Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und 2 ganz oder 

teilweise nicht zustande, gilt § 17b Absatz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; 

in den übrigen Fällen entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle 

nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; eine Entscheidung 

über den nach Absatz 1b Satz 1 bis zum 31. Oktober eines Jahres zu vereinbaren-

den Veränderungswert hat die Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweiligen 

Jahres und eine Entscheidung über den nach Absatz 1b Satz 1 bis zum 26. Dezem-

ber 2024 neu zu vereinbarenden Veränderungswert hat die Schiedsstelle bis zum 9. 

Januar 2025 zu treffen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Nummer 5 oder 

Nummer 8 nicht zustande, kann auch das Bundesministerium für Gesundheit die 

Schiedsstelle anrufen. Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1c nicht fristgerecht 

zustande, entscheidet die Schiedsstelle abweichend von Satz 1 ohne Antrag einer 

Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen. Kommt eine Vereinbarung der Erhö-

hungsrate und der anteiligen Erhöhungsrate nach Absatz 1 Nummer 7 nicht in der in 

§ 10 Absatz 5 Satz 4 genannten Frist zustande, entscheidet die Schiedsstelle auf 

Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen ab Antragstellung über die 

Erhöhungsrate und die anteilige Erhöhungsrate. 
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§ 10 Vereinbarung auf Landesebene 

(1) Zur Bestimmung der Höhe der Fallpauschalen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 ver-

einbaren die in § 18 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genann-

ten Beteiligten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit Wirkung für die Vertragspar-

teien nach § 11 jährlich einen landesweit geltenden Basisfallwert (Landesbasisfall-

wert) für das folgende Kalenderjahr. Dabei gehen sie von den Vereinbarungswerten 

der Krankenhäuser im Land für das laufende Kalenderjahr nach Anlage 1 Abschnitt 

B1 aus, insbesondere von der Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der 

Erlössumme für Fallpauschalen (B1 laufende Nummer 3), und schätzen auf dieser 

Grundlage die voraussichtliche Entwicklung im folgenden Kalenderjahr; soweit Werte 

für einzelne Krankenhäuser noch nicht vorliegen, sind diese zu schätzen. Sie verein-

baren, dass Fehlschätzungen des Basisfallwerts bei der Vereinbarung des Basisfall-

werts für das Folgejahr berichtigt werden. Die Vertragsparteien haben in der Verein-

barung festzulegen, zu welchen Tatbeständen und unter welchen Voraussetzungen 

im Folgejahr eine Verhandlung über eine Berichtigung aufgenommen wird. Bei einer 

Berichtigung ist zusätzlich zu der Berichtigung des vereinbarten Erlösvolumens (Ba-

sisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzuführen. Die Berichtigung nach 

den Sätzen 3 bis 5 ist nur durchzuführen, soweit im Rahmen der Vorgaben zur Bei-

tragssatzstabilität bei der zu ändernden Vereinbarung des Vorjahres auch ohne eine 

Fehlschätzung eine Berücksichtigung des Betrags der Basisberichtigung zulässig 

gewesen wäre. Eine Veränderung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, 

die aus § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit 

§ 6a, aus § 17b Absatz 4b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit 

§ 6b, aus § 6c oder aus § 115f des Fünften Buches Sozialgesetzbuch entsteht, ist im 

Erlösvolumen entsprechend verändernd zu berücksichtigen, so dass hieraus keine 

Veränderung des zu vereinbarenden Landesbasisfallwerts entsteht. 

(2) (weggefallen) 

(3) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu berücksichtigen: 

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Absatz 1b Satz 2 vorgegebene Ver-

änderungsbedarf auf Grund der jährlichen Kostenerhebung und Neukalkula-

tion, der nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann, 

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen, 
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3. Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit die-

se nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen er-

fasst worden sind, 

4. (aufgehoben) 

5. (aufgehoben) 

6. absenkend die Summe der Zuschläge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, 

soweit die Leistungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden sind 

oder die Zuschläge auf ergänzenden oder abweichenden Vorgaben des 

Landes nach § 5 Absatz 2 Satz 2 beruhen; dabei werden die Zuschläge nach 

§ 4 Absatz 8 und 9 und § 5 Absatz 3, 3b und 3c sowie Zuschläge für die 

Teilnahme an der Notfallversorgung nicht einbezogen, 

7. erhöhend die Summe der befristeten Zuschläge nach § 5 Absatz 3c, soweit 

diese nicht mehr krankenhausindividuell erhoben werden und nicht durch 

Zusatzentgelte vergütet werden. 

Soweit infolge einer veränderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Ausga-

benerhöhungen entstehen, sind diese vollständig durch eine entsprechende Absen-

kung des Basisfallwerts auszugleichen.  

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Veränderung des Basisfallwerts darf die sich bei 

Anwendung des Veränderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 ergebende Verände-

rung des Basisfallwerts nicht überschreiten. Satz 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 Krankenhausleistungen führt oder soweit eine Berichtigung 

von Fehlschätzungen nach Absatz 1 durchzuführen ist. Soweit eine Überschreitung 

des Veränderungswerts durch die erhöhende Berücksichtigung von befristeten Zu-

schlägen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen von Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begründet 

ist, ist abweichend von Satz 1 ein höherer Basisfallwert zu vereinbaren. Satz 2 findet 

im Zusammenhang mit der Einführung und Weiterentwicklung des Pflegebudgets 

nach § 6a, des Vorhaltebudgets nach § 6b, der Vergütung von sektorenübergreifen-

den Versorgungseinrichtungen nach § 6c und der speziellen sektorengleichen Vergü-

tung nach § 115f des Fünften Buches Sozialgesetzbuch keine Anwendung. 

(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmals für das Jahr 2024 nach 

Maßgabe der folgenden Sätze Tariferhöhungen für Löhne und Gehälter über den 
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Veränderungswert nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu berücksichtigen; eine Erhöhung 

wirkt als Basiserhöhung auch für die Folgejahre. Bezogen auf die Personalkosten 

werden für den Pflegedienst ohne Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenver-

sorgung auf bettenführenden Stationen sowie für den übrigen nichtärztlichen Perso-

nalbereich und für den ärztlichen Personalbereich jeweils 100 Prozent des Unter-

schieds zwischen dem Veränderungswert und der Tarifrate berücksichtigt. Maßstab 

für die Ermittlung der Tarifrate ist für 

1. den Bereich des Pflegepersonals ohne Pflegepersonal in der unmittelbaren 

Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen, 

2. den übrigen nichtärztlichen Personalbereich und 

3. den ärztlichen Personalbereich 

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich für die 

meisten Beschäftigten maßgeblich ist; maßgeblich dabei sind jeweils die durch-

schnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen und strukturellen 

Steigerungen sowie Einmalzahlungen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach 

§ 9 haben die Vereinbarung der Erhöhungsrate und der anteiligen Erhöhungsrate 

nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 jeweils für das laufende Kalenderjahr innerhalb von vier 

Wochen nach Wirksamwerden einer nach Satz 3 maßgeblichen tarifvertraglichen 

Vereinbarung zu treffen; die Erhöhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist in Höhe 

des Unterschieds zwischen dem in § 9 Absatz 1b Satz 1 genannten Veränderungs-

wert und der in Satz 3 genannten Tarifrate zu vereinbaren. Zusätzlich haben die Ver-

tragsparteien auf Bundesebene nach § 9 bis zum 9. Januar 2025 eine Vereinbarung 

der Erhöhungsrate und der anteiligen Erhöhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 

zu treffen; die Erhöhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist in Höhe des Unter-

schieds zwischen dem nach § 9 Absatz 1b Satz 1 für das Jahr 2024 vereinbarten 

Veränderungswert und der in Satz 3 genannten Tarifrate, die unter Beachtung der im 

Jahr 2024 wirksam gewordenen maßgeblichen tarifvertraglichen Vereinbarungen zu 

ermitteln ist, zu vereinbaren. Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter Berücksich-

tigung des Zeitpunkts der erstmaligen Abrechnung von den Vertragsparteien auf 

Landesebene um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhöhungs-

rate zu erhöhen. Sofern der Basisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist 

die anteilige Erhöhungsrate nach Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts für 

das Folgejahr erhöhend zu berücksichtigen. Neben der Berichtigung des Basisfall-

werts des Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge der verspäteten Anwendung 
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der anteiligen Erhöhungsrate vorzunehmen. Abweichend von Satz 7 ist der Basis-

fallwert, sofern er bereits vereinbart oder festgesetzt ist, auf Verlangen einer in Ab-

satz 1 Satz 1 genannten Vertragspartei auf Landesebene während eines laufenden 

Kalenderjahres unverzüglich unter Berücksichtigung der nach § 9 Absatz 1 Nummer 

7 vereinbarten anteiligen Erhöhungsrate und des Zeitpunkts der erstmaligen Abrech-

nung neu zu vereinbaren. 

(6) Das Statistische Bundesamt hat jährlich einen Orientierungswert, der die tatsäch-

lichen Kostenentwicklungen der Krankenhäuser ohne die Kostenentwicklung des 

Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Sta-

tionen wiedergibt, zu ermitteln und spätestens bis zum 30. September jeden Jahres 

zu veröffentlichen; die hierfür vom Statistischen Bundesamt zu erhebenden Daten 

werden vom Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zu-

stimmung des Bundesrates festgelegt. Die Erhebungen werden jährlich vom Statisti-

schen Bundesamt durchgeführt. Der Berichtszeitraum umfasst die zweite Hälfte des 

Vorjahres und die erste Hälfte des laufenden Jahres. Die Krankenhäuser nach § 2 

Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschließlich der in den §§ 3 

und 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Krankenhäuser, soweit sie 

zu den Krankenhäusern nach § 107 Absatz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

gehören, mit Ausnahme der Krankenhäuser, deren Träger der Bund ist, der Kran-

kenhäuser ohne Versorgungsvertrag sowie reiner Tages- und Nachtkliniken, sind 

verpflichtet, dem Statistischen Bundesamt für die Zwecke nach Satz 1 Daten zu 

übermitteln. Soweit es zur Gewinnung von Informationen zur Bestimmung des Orien-

tierungswertes erforderlich ist, darf das Statistische Bundesamt die erhobenen Daten 

mit den nach § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 genannten Daten zusammenführen. 

Unterschreitet der Orientierungswert die Veränderungsrate nach § 71 Absatz 3 des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch, entspricht der Veränderungswert der Verände-

rungsrate. Überschreitet der Orientierungswert die Veränderungsrate nach § 71 Ab-

satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, vereinbaren die Vertragsparteien auf 

Bundesebene den Veränderungswert gemäß § 9 Absatz 1b Satz 1 und § 9 Absatz 1 

Nummer 5 der Bundespflegesatzverordnung. Für die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die 

Anwendung des vollen Orientierungswerts als Veränderungswert sowie die anteilige 

Finanzierung von Tarifsteigerungen, die den Veränderungswert übersteigen, zu prü-

fen. 

(7) Soweit in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet die Höhe der 
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Vergütung nach dem Tarifvertrag für den öffentlichen Dienst (TVöD) unter der im üb-

rigen Bundesgebiet geltenden Höhe liegt, ist dies bei der Vereinbarung des Basis-

fallwerts zu beachten. Die Veränderungsrate nach Absatz 4 darf überschritten wer-

den, soweit eine Angleichung dieser Vergütung an die im übrigen Bundesgebiet gel-

tende Höhe dies erforderlich macht. 

(8) Zur schrittweisen Angleichung der unterschiedlichen Basisfallwerte der Länder 

wird ein einheitlicher Basisfallwertkorridor in Höhe von +2,5 Prozent bis -1,02 Prozent 

um den einheitlichen Basisfallwert nach Absatz 9 eingeführt. Jeweils zum 1. Januar 

der Jahre 2016 bis 2021 werden die Basisfallwerte oberhalb des einheitlichen Basis-

fallwertkorridors in sechs gleichen Schritten in Richtung auf den oberen Grenzwert 

des einheitlichen Basisfallwertkorridors angeglichen. Der für die Angleichung jeweils 

maßgebliche Angleichungsbetrag wird ermittelt, indem der nach den Absätzen 1 bis 

7, 11 und 12 verhandelte Basisfallwert ohne Ausgleiche von dem oberen Grenzwert 

des einheitlichen Basisfallwertkorridors abgezogen wird, wenn der Basisfallwert hö-

her ist, und von diesem Zwischenergebnis 

1. 16,67 Prozent im Jahr 2016, 

2. 20,00 Prozent im Jahr 2017, 

3. 25,00 Prozent im Jahr 2018, 

4. 33,34 Prozent im Jahr 2019, 

5. 50,00 Prozent im Jahr 2020, 

6. 100 Prozent im Jahr 2021 

errechnet werden. Für das Jahr 2017 ist vor der Ermittlung des Angleichungsbetrags 

nach Satz 3 der Grenzwert nach Satz 3 um den Betrag zu erhöhen, der nach Maß-

gabe des Absatzes 12 beim Landesbasisfallwert zusätzlich berücksichtigt worden ist. 

Abweichend 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, begrenzt und der 

Angleichungszeitraum verlängert, bis der obere Grenzwert erreicht ist. Das Rechen-

ergebnis ist von den Vertragsparteien auf Landesebene als Basisfallwert, der der 

Abrechnung der Fallpauschalen zu Grunde zu legen ist, zu vereinbaren. Basisfallwer-

te unterhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Satz 1 werden ab dem 1. 

Januar 2016 jeweils an den unteren Grenzwert angeglichen; die nach Absatz 3 Satz 

1 Nummer 6 vorzunehmende absenkende Berücksichtigung von Sicherstellungszu-
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schlägen, die auf ergänzenden oder abweichenden Vorgaben des Landes beruhen, 

bleibt hiervon unberührt. Nach der vollständigen Angleichung nach Satz 3 oder Satz 

7 sind Verhandlungsergebnisse, die außerhalb des einheitlichen Basisfallwertkorri-

dors nach Satz 1 liegen, jährlich in vollem Umfang an den jeweiligen Grenzwert die-

ser Bandbreite anzugleichen; Fehlschätzungen nach Absatz 1 Satz 3 sind nur inso-

weit umzusetzen, als dies der vollen Erreichung des jeweiligen Grenzwerts nicht ent-

gegensteht. Die Vertragsparteien ermitteln die nach Absatz 9 Satz 3 zu meldenden 

Daten. 

(9) Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen ihr DRG-Institut, einen ein-

heitlichen Basisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor nach Maßgabe 

der folgenden Sätze auf der Grundlage der in den Ländern jeweils geltenden, abzu-

rechnenden Basisfallwerte zu berechnen. Dabei werden die einzelnen Basisfallwerte 

einschließlich Berichtigungen und ohne Ausgleiche mit der Summe der effektiven 

Bewertungsrelationen, die bei ihrer Vereinbarung zu Grunde gelegt wurden, gewich-

tet. Für die Berechnung meldet die an der Vereinbarung des Basisfallwerts beteiligte 

Landeskrankenhausgesellschaft bis zum 28. Februar jeden Jahres den für das lau-

fende Jahr vereinbarten oder festgesetzten Basisfallwert einschließlich Berichtigun-

gen und ohne Ausgleiche, das bei seiner Vereinbarung zu Grunde gelegte Ausga-

benvolumen und die Summe der effektiven Bewertungsrelationen an das DRG-

Institut. Sind diese Werte für ein Land bis zu diesem Termin nicht vereinbart und 

übermittelt, berechnet das DRG-Institut den einheitlichen Basisfallwert mit den Vor-

jahreswerten für dieses Land. Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist den 

Vertragsparteien auf Bundesebene spätestens bis zum 15. März jeden Jahres vorzu-

legen; die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren das Berechnungsergebnis 

als einheitlichen Basisfallwert und davon ausgehend den einheitlichen Basisfallwert-

korridor bis zum 31. März jeden Jahres. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, 

entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 

(10) Die Vereinbarung des Basisfallwerts oder des angeglichenen Basisfallwerts 

nach Absatz 8 Satz 5 und 7 ist bis zum 30. November jeden Jahres zu schließen; der 

bis zum 30. November 2024 zu schließende Basisfallwert ist unter Berücksichtigung 

des Veränderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz und des Zeit-

punkts der erstmaligen Abrechnung bis zum 23. Januar 2025 neu zu vereinbaren. 

Die Vertragsparteien auf Landesebene nehmen die Verhandlungen unverzüglich auf, 
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nachdem eine Partei dazu schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. Die Verein-

barung kommt durch Einigung zwischen den Parteien zustande, die an der Verhand-

lung teilgenommen haben; sie ist schriftlich oder elektronisch abzuschließen und auf 

maschinenlesbaren Datenträgern zu dokumentieren. Kommt eine Vereinbarung bis 

zu diesem Zeitpunkt nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 13 den Basisfall-

wert auf Antrag einer Vertragspartei auf Landesebene unverzüglich fest. Abweichend 

von Satz 4 setzt ab dem 1. Januar 2020 die Schiedsstelle den Basisfallwert ohne 

Antrag einer Vertragspartei innerhalb der Frist gemäß § 13 Absatz 2 fest, wenn eine 

Vereinbarung bis zum 30. November nicht zustande kommt. 

(11) Liegt der vereinbarte oder festgesetzte Basisfallwert nach Absatz 10 außerhalb 

des einheitlichen Basisfallwertkorridors nach Absatz 9 Satz 5, ermitteln die Vertrags-

parteien auf Landesebene unter Beachtung des Vorzeichens die Differenz zwischen 

der maßgeblichen Korridorgrenze nach Absatz 8 Satz 2 oder Satz 7 und dem Basis-

fallwert. Sie vereinbaren bis zum 30. April jeden Jahres einen Betrag zum Ausgleich 

der Differenz innerhalb des laufenden Jahres. Dieser Betrag ist von den Kranken-

häusern unter Beachtung des Vorzeichens zusätzlich zu dem Basisfallwert abzu-

rechnen; § 15 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Als Ausgangsgrundlage für 

die Vereinbarung des Basisfallwerts des Folgejahres ist der vereinbarte oder festge-

setzte Basisfallwert des laufenden Jahres von den Vertragsparteien unter Beachtung 

des Vorzeichens um die Differenz nach Satz 1 zu verändern. 

(12) Zur pauschalen Überführung der Mittel des Pflegezuschlags, die nicht für die 

pflegerische Versorgung von Patientinnen oder Patienten verwendet werden, ist für 

die Verhandlung des Basisfallwerts 2020 eine Erhöhung von 0,3 Prozent auf den 

vereinbarten oder festgesetzten Basisfallwert 2019 ohne Ausgleiche einzurechnen. In 

den Basisfallwert, der ab dem 1. Januar 2026 gilt, sind die Finanzierungsbeträge für 

die Neueinstellung, die interne Besetzung neu geschaffener Stellen oder Aufsto-

ckung vorhandener Teilzeitstellen in Höhe der von den Krankenhäusern im Land ins-

gesamt für das Jahr 2025 nach § 4 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 Nummer 1 

abgerechneten Zuschläge einzurechnen; soweit die Finanzierungsbeträge noch nicht 

feststehen, sind diese zu schätzen und Fehlschätzungen sind bei der Vereinbarung 

des Basisfallwerts für das Folgejahr zu berichtigen. Absatz 4 gilt insoweit nicht. 

§ 11 Vereinbarung für das einzelne Krankenhaus 

(1) Nach Maßgabe der §§ 3 bis 6b und unter Beachtung des Versorgungsauftrags 
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des Krankenhauses nach § 8 Absatz 1 Satz 3 und 4, der Beachtung der Ergebnisse 

der Prüfungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fünften Buches Sozial-

gesetzbuch und der Einhaltung der Vorgaben des Mindestmengenkatalogs nach 

§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch regeln die 

Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Ver-

tragsparteien) in der Vereinbarung das Erlösbudget nach § 4, die Summe der Bewer-

tungsrelationen, die sonstigen Entgelte nach § 6, die Erlössumme nach § 6 Absatz 3, 

das Pflegebudget nach § 6a, die Zu- und Abschläge, die Mehr- und Mindererlösaus-

gleiche und den nach § 6b Absatz 5 Satz 5 und Absatz 6 Satz 6 vorzunehmenden 

Ausgleich des Vorhaltebudgets. Die Vereinbarung ist für einen zukünftigen Zeitraum 

(Vereinbarungszeitraum) zu schließen. Die Vereinbarung muss Bestimmungen ent-

halten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Krankenhaus gewährleisten; 

hierzu sollen insbesondere Regelungen über angemessene monatliche Teilzahlun-

gen und Verzugszinsen bei verspäteter Zahlung getroffen werden. Die Vereinbarung 

kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die an der Verhand-

lung teilgenommen haben; sie ist schriftlich oder elektronisch abzuschließen und un-

ter Verwendung der in Absatz 4 Satz 1 genannten Unterlagen auf maschinenlesba-

ren Datenträgern zu dokumentieren. In der Vereinbarung ist zu regeln, dass Mittel, 

die nicht zweckentsprechend für die Finanzierung der Tariferhöhungen von Pflege-

personal verwendet werden, zurückzuzahlen sind. 

(2) Der Vereinbarungszeitraum beträgt ein Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus 

ganzjährig betrieben wird. Ein Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann 

vereinbart werden. 

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unverzüglich auf, nachdem eine 

Vertragspartei dazu schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. Die Verhandlung 

soll so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Erlösbudget, das neue 

Pflegebudget und die neuen Entgelte mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr voraus-

geht, für das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten können; die Verhandlung ist 

innerhalb von sechs Wochen nach der in Satz 1 genannten Aufforderung einer Ver-

tragspartei abzuschließen. Das für das Jahr 2025 zu vereinbarende Erlösbudget ist 

unter Berücksichtigung des nach § 9 Absatz 1b Satz 1 zweiter Halbsatz vereinbarten 

Veränderungswerts zu vereinbaren; bis zum Ablauf des 11. Dezember 2024 ge-

troffene Vereinbarungen über dieses Erlösbudget sind bis zum 12. Februar 2025 ent-

sprechend anzupassen. 
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(4) Der Krankenhausträger übermittelt zur Vorbereitung der Verhandlung spätestens 

bis zum 31. Dezember des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, für das die Verein-

barung gelten soll, den anderen Vertragsparteien, den in § 18 Absatz 1 Satz 2 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten und der zuständigen Lan-

desbehörde die Abschnitte E1 bis E3 und B1 nach Anlage 1 dieses Gesetzes, die 

Unterlagen nach § 6a Absatz 3 Satz 1 und 2 und den Nachweis nach § 9 Absatz 1 

Nummer 7; soweit zum 31. Dezember des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, für das 

die Vereinbarung gelten soll, ein Landesbasisfallwert für das Jahr, für das die Ver-

einbarung gelten soll, noch nicht nach § 14 Absatz 1 genehmigt wurde, sind die Un-

terlagen innerhalb von sechs Wochen nach der Genehmigung dieses Landesbasis-

fallwerts nach § 14 Absatz 1 zu übermitteln. Die Daten sind auf maschinenlesbaren 

Datenträgern vorzulegen. Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Kranken-

hauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags im Einzelfall erforderlich ist, können 

die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage der Daten 

gemeinsam einmalig die Vorlage von zusätzlichen Unterlagen und die Erteilung von 

Auskünften verlangen. Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen nach Ein-

gang des Verlangens nach Satz 3 die zusätzlichen Unterlagen vorzulegen und die 

Auskünfte zu erteilen. Bei dem Verlangen nach Satz 3 muss der zu erwartende Nut-

zen den verursachten Aufwand deutlich übersteigen. Die anderen Vertragsparteien 

nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ver-

einbaren für die Zeit vom 1. Juli des Jahres, für das die Vereinbarung nach Absatz 1 

Satz 1 gelten soll, bis einen Monat nach der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 oder 

nach der Festsetzung nach § 13 Absatz 1 oder Absatz 3 einen Abschlag in Höhe von 

1 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- oder teilstationären Fall, sofern der 

Krankenhausträger seinen Pflichten nach Satz 1 oder Satz 4 nicht nachkommt und 

die anderen Vertragsparteien für die Zeit vor einer möglichen Erhebung eines Ab-

schlags dem Krankenhaus mindestens drei zumutbare Termine für die Verhandlung 

angeboten haben. Der Zeitpunkt des Abschlusses der Vereinbarung nach Absatz 1 

Satz 1 ist von den Vertragsparteien schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren; 

bei einer Festsetzung nach § 13 Absatz 1 oder Absatz 3 gilt das Datum der Ent-

scheidung der Schiedsstelle. Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von 

den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes bei der für die Krankenhausplanung zuständigen Lan-
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desbehörde zu beantragen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Num-

mer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben den Krankenhausträger 

und die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

zum Zeitpunkt der Antragstellung über den Antrag zu informieren. Die für die Kran-

kenhausplanung zuständige Landesbehörde genehmigt die Erhebung des Abschlags 

innerhalb von vier Wochen ab dem Eingang des Antrags, wenn die Vereinbarung 

dem geltenden Recht entspricht. 

(5) Die Vertragsparteien sind verpflichtet, wesentliche Fragen zum Versorgungsauf-

trag und zur Leistungsstruktur des Krankenhauses sowie zur Höhe der Zu- und Ab-

schläge nach § 5 so frühzeitig gemeinsam vorzuklären, dass die Verhandlung zügig 

durchgeführt werden kann. 

(6) Für die Vereinbarungszeiträume bis einschließlich des Vereinbarungszeitraums 

2025, für die bis zum 29. Dezember 2022 noch keine Vereinbarung nach Absatz 1 

Satz 1 geschlossen wurde, sind von dem Krankenhausträger die in Absatz 4 Satz 1 

genannten Daten zu übermitteln 

1. bis zum 31. Oktober 2023 für die Vereinbarungszeiträume bis einschließlich 

des Vereinbarungszeitraums 2021, 

2. bis zum 31. März 2024 für den Vereinbarungszeitraum 2022, 

3. bis zum 30. September 2024 für den Vereinbarungszeitraum 2023, 

4. bis zum 31. März 2025 für den Vereinbarungszeitraum 2024 und 

5. bis zum 30. September 2025 für den Vereinbarungszeitraum 2025. 

Für die Vorlage der Unterlagen und für die Erteilung von Auskünften gilt Absatz 4 

Satz 2 bis 9 mit der Maßgabe, dass der Abschlag nach Absatz 4 Satz 6 wie folgt zu 

vereinbaren ist: 

1. im Fall von Satz 1 Nummer 1 vom 1. Mai 2024 an, 

2. im Fall von Satz 1 Nummer 2 vom 1. Oktober 2024 an, 

3. im Fall von Satz 1 Nummer 3 vom 1. April 2025 an, 

4. im Fall von Satz 1 Nummer 4 vom 1. Oktober 2025 an und 

5. im Fall von Satz 1 Nummer 5 vom 1. April 2026 an. 

§13 Absatz 1, 2 und 3 Satz 3 gilt entsprechend. 
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§ 12 Vorläufige Vereinbarung 

Können sich die Vertragsparteien insbesondere über die Höhe des Erlösbudgets, des 

Pflegebudgets, die Höhe sonstiger Entgelte oder über die Höhe des Gesamtvolu-

mens und der krankenhausindividuellen Tagesentgelte nicht einigen und soll wegen 

der Gegenstände, über die keine Einigung erzielt werden konnte, die Schiedsstelle 

nach § 13 angerufen werden, schließen die Vertragsparteien eine Vereinbarung, so-

weit die Höhe unstrittig ist. Die auf dieser Vereinbarung beruhenden Entgelte sind zu 

erheben, bis die endgültig maßgebenden Entgelte in Kraft treten. Mehr- oder Minder-

erlöse des Krankenhauses infolge der erhobenen vorläufigen Entgelte werden durch 

Zu- oder Abschläge auf die Entgelte des laufenden oder eines folgenden Vereinba-

rungszeitraums ausgeglichen. 

§ 13 Schiedsstelle 

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 6c Absatz 1 Satz 1, § 10 oder § 11 ganz oder 

teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer der in § 10 oder § 11 genannten Ver-

tragsparteien. Sie ist dabei an die für die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschrif-

ten gebunden. 

(2) Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen über die Gegenstän-

de, über die keine Einigung erreicht werden konnte. 

(3) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 für Vereinbarungszeiträume ab dem Verein-

barungszeitraum 2026 nicht bis zum 31. Juli des Jahres, für das die Vereinbarung 

gelten soll, zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes den Inhalt der Vereinbarung abweichend von Absatz 

1 ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen ab dem 1. August 

des Jahres fest. Die Fristen nach Satz 1 verlängern sich jeweils um sechs Wochen, 

wenn die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes vor Ablauf der Frist nach Satz 1 gegenüber der Schiedsstelle gemeinsam schrift-

lich oder elektronisch anzeigen, dass sie innerhalb der solchermaßen verlängerten 

Frist eine Vereinbarung nach § 11 abschließen werden. Die im Schiedsverfahren zu 

berücksichtigenden Daten, Unterlagen und Auskünfte des Krankenhausträgers oder 

der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes sind innerhalb der in § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 ge-

nannten Fristen zu übermitteln, vorzulegen oder zu erteilen; nach Ablauf dieser Fris-
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ten übermittelte, vorgelegte oder erteilte Daten, Unterlagen und Auskünfte dürfen von 

der Schiedsstelle nicht berücksichtigt oder im Falle von Klagen gegen die Genehmi-

gung des Beschlusses der Schiedsstelle von dem Gericht nicht zugelassen werden, 

wenn die Zulassung nach der freien Überzeugung der Schiedsstelle oder des Ge-

richts die Erledigung des Rechtsstreits verzögern würde und die Nichteinhaltung der 

Fristen auf von dem Krankenhausträger oder von einer der anderen Vertragsparteien 

nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu vertretenden Grün-

den beruht. 

§ 14 Genehmigung 

(1) Die Genehmigung des vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach § 13 festge-

setzten landesweit geltenden Basisfallwerts nach § 10, des Erlösbudgets nach § 4, 

der Entgelte nach § 6, des Pflegebudgets nach § 6a, der krankenhausindividuell er-

mittelten Zu- und Abschläge und des nach § 6c Absatz 1 Satz 1 vereinbarten Ge-

samtvolumens und der nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarten 

krankenhausindividuellen Tagesentgelte ist von einer der Vertragsparteien bei der 

zuständigen Landesbehörde zu beantragen. Die zuständige Landesbehörde erteilt 

die Genehmigung, wenn die Vereinbarung oder Festsetzung den Vorschriften dieses 

Gesetzes sowie sonstigem Recht entspricht. Sie entscheidet über die Genehmigung 

des landesweit geltenden Basisfallwerts innerhalb von vier Wochen nach Eingang 

des Antrags. 

(1a) Bei der zuständigen Landesbehörde ist zu beantragen 

1. die Genehmigung des Ausgleichsbetrags nach § 6b Absatz 5 Satz 1 vom 

Krankenhausträger sowie 

2. die Genehmigung des Konvergenzbetrags nach § 6b Absatz 6 Satz 1 von ei-

ner der Vertragsparteien. 

Die zuständige Landesbehörde erteilt die Genehmigung, wenn die Vereinbarung o-

der Festsetzung den Vorschriften dieses Gesetzes sowie sonstigem Recht ent-

spricht. Die zuständige Landesbehörde entscheidet jeweils innerhalb von 14 Tagen 

nach Eingang über die in Satz 1 genannten Anträge. 

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben der zuständigen Landesbe-

hörde die Unterlagen vorzulegen und die Auskünfte zu erteilen, die für die Prüfung 

der Rechtmäßigkeit erforderlich sind. Im Übrigen sind die für die Vertragsparteien 

bezüglich der Vereinbarung geltenden Rechtsvorschriften entsprechend anzuwen-
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den. Die Genehmigung kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden, soweit 

dies erforderlich ist, um rechtliche Hindernisse zu beseitigen, die einer uneinge-

schränkten Genehmigung entgegenstehen. 

(3) Wird die Genehmigung eines Schiedsspruches versagt, ist die Schiedsstelle auf 

Antrag verpflichtet, unter Beachtung der Rechtsauffassung der Genehmigungsbe-

hörde erneut zu entscheiden. 

(4) Im Hinblick auf die Genehmigung des landesweit geltenden ist der Verwaltungs-

rechtsweg nur für die Vertragsparteien auf Landesebene gegeben. Ein Vorverfahren 

findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wirkung. 

§ 15 Laufzeit 

(1) Die 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. Januar in das Krankenhaus aufgenommen werden, soweit die Ver-

tragsparteien auf Bundesebene nichts Abweichendes vereinbart haben. Die Fallpau-

schalen werden mit dem Landesbasisfallwert für das Kalenderjahr bewertet. Wird der 

Landesbasisfallwert für das Kalenderjahr erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, ist 

er ab dem ersten Tag des Monats anzuwenden, der auf die Genehmigung folgt. Bis 

dahin sind die Fallpauschalen mit dem bisher geltenden Landesbasisfallwert zu be-

werten und in der sich ergebenden Entgelthöhe abzurechnen. Werden die Entgeltka-

taloge für die Fallpauschalen oder Zusatzentgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 

so spät vereinbart oder durch Rechtsverordnung nach § 17b Abs. 7 des Kranken-

hausfinanzierungsgesetzes 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 abzurechnen. 

(2) Die für das Kalenderjahr krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelte wer-

den vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. Wird die Vereinba-

rung 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. Bis da-

hin sind die bisher geltenden Entgelte der Höhe nach weiter zu erheben; dies gilt 

nicht, wenn 

1. ein bisher krankenhausindividuell vereinbartes Entgelt ab dem 1. Januar 

nicht mehr abgerechnet werden darf, weil die Leistung durch ein bundesein-
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heitlich 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. 

Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichsbeträge zu bereinigen, wenn und 

soweit dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt worden ist. 

(2a) Kann der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach § 6a Absatz 4 auf 

Grund einer fehlenden Vereinbarung des Pflegebudgets für das Jahr 2020 noch nicht 

berechnet werden, sind für die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte nach 

§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a die Bewertungsrelationen aus dem Pflegeerlöskata-

log nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wie folgt zu 

multiplizieren: 

1. bis zum 31. März 2020 mit 146,55 Euro, 

2. vom 1. April 2020 bis zum 31. Dezember 2020 mit 185 Euro, 

3. vom 1. Januar 2021 bis zum 30. Juni 2022 mit 163,09 Euro, 

4. vom 1. Juli 2022 bis zum 31. Dezember 2022 mit 200 Euro, 

5. vom 1. Januar 2023 bis zum 27. März 2024 mit 230 Euro und 

6. ab dem 28. März 2024 mit 250 Euro. 

Für krankenhausindividuelle voll- und teilstationäre Entgelte gemäß § 6, für die in 

dem Pflegeerlöskatalog Bewertungsrelationen ausgewiesen sind, ist bis zum Wirk-

samwerden der Vereinbarung des Pflegebudgets für das Jahr 2020 abweichend von 

Absatz 2 Satz 3 die bisher geltende Entgelthöhe abzurechnen, die um die Höhe der 

nach Satz 1 ermittelten tagesbezogenen Pflegeentgelte zu mindern ist. Führt die Er-

hebung des Pflegeentgeltwerts nach Satz 1 

1. zu einer Unterdeckung der Pflegepersonalkosten, gilt Absatz 3 entspre-

chend, 

2. zu einer Überdeckung der Pflegepersonalkosten verbleiben die Mittel aus 

dem Pflegeentgeltwert dem Krankenhaus und es sind für das Jahr 2020 kei-

ne Ausgleichszahlungen zu leisten; § 6a Absatz 2 Satz 3 und Absatz 5 finden 

für das Jahr 2020 keine Anwendung, für die Jahre ab 2021 gilt Absatz 3 ent-

sprechend. 

(3) Mehr- oder Mindererlöse infolge der Weitererhebung des bisherigen Landesbasis-
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fallwerts und bisheriger Entgelte nach den Absätzen 1 und 2 werden grundsätzlich im 

restlichen Vereinbarungszeitraum ausgeglichen. Der Ausgleichsbetrag wird im Rah-

men des Zu- oder Abschlags nach § 5 Abs. 4 abgerechnet. Die Sätze 1 und 2 sind 

auch auf Entgelte nach § 6 Absatz 2 anzuwenden, die erstmalig vereinbart werden 

oder für die aufgrund eines nach § 130b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gel-

tenden Erstattungsbetrags für ein Vereinbarungsjahr eine abweichende unterjährige 

Höhe vereinbart wurde. Für die Vereinbarungsjahre 2020 bis 2025 sind Mindererlöse 

infolge der Erhebung des Pflegeentgeltwertes nach Absatz 2a Satz 1 oder infolge der 

Weitererhebung des bisherigen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertes nach 

Absatz 2 und § 6a Absatz 4 auch für die auf das Vereinbarungsjahr folgenden Jahre, 

höchstens bis zum Jahr des Inkrafttretens der Vereinbarung des Pflegebudgets für 

das Kalenderjahr 2025, vorläufig zu berechnen und auszugleichen. Der endgültige 

Erlösausgleich erfolgt mit dem krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert nach § 6a 

Absatz 4 des jeweiligen Vereinbarungsjahres. 

Abschnitt 5 Gesondert berechenbare ärztliche und andere Leistungen 

§ 16 Gesondert berechenbare ärztliche und andere Leistungen 

Bis zum 31. Dezember 2004 richten sich die Vereinbarung und Berechnung von 

Wahlleistungen und belegärztlichen Leistungen sowie die Kostenerstattung der Ärzte 

nach den §§ 22 bis 24 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 

2003 geltenden Fassung. 

§ 17 Wahlleistungen 

(1) Neben 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 werden und die gesonderte Berechnung mit dem Krankenhaus 

vereinbart ist. Diagnostische und therapeutische Leistungen dürfen als Wahlleistun-

gen nur gesondert berechnet werden, wenn die Voraussetzungen des Satzes 1 vor-

liegen und die Leistungen von einem Arzt oder bei psychotherapeutischen Leistun-

gen von einer Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten, von einer Psycho-

logischen Psychotherapeutin oder einem Psychologischen Psychotherapeuten oder 

von einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder einem Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeuten erbracht werden. Die Entgelte für Wahlleistungen dür-
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fen in keinem unangemessenen Verhältnis zu den Leistungen stehen. Die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft und der Verband der privaten Krankenversicherung können 

Empfehlungen zur Bemessung der Entgelte für nichtärztliche Wahlleistungen abge-

ben. Verlangt ein Krankenhaus ein unangemessen hohes Entgelt für nichtärztliche 

Wahlleistungen, kann der Verband der privaten Krankenversicherung die Herabset-

zung auf eine angemessene Höhe verlangen; gegen die Ablehnung einer Herabset-

zung ist der Zivilrechtsweg gegeben. 

(2) Wahlleistungen 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. Abweichend von Satz 1 können Wahlleis-

tungen vor der Erbringung auch in Textform vereinbart werden, wenn der Patient zu-

vor in geeigneter Weise in Textform über die Entgelte der Wahlleistung und deren 

Inhalt im Einzelnen informiert wird. Die Art der Wahlleistungen ist der zuständigen 

Landesbehörde zusammen mit dem Genehmigungsantrag nach § 14 mitzuteilen. 

(3) Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der 

Behandlung des Patienten beteiligten angestellten oder beamteten Ärzte des Kran-

kenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen 

der vollstationären, stationsäquivalenten, tagesstationären und teilstationären sowie 

einer vor- und nachstationären Behandlung (§ 115a des Fünften Buches Sozialge-

setzbuch) berechtigt sind, einschließlich der von diesen Ärzten veranlassten Leistun-

gen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb des Krankenhauses; 

darauf ist in der Vereinbarung hinzuweisen. Ein zur gesonderten Berechnung wahl-

ärztlicher Leistungen berechtigter Arzt des Krankenhauses kann eine Abrechnungs-

stelle mit der Abrechnung der Vergütung für die wahlärztlichen Leistungen beauftra-

gen oder die Abrechnung dem Krankenhausträger überlassen. 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 einschließlich einer Auflistung aller erbrachten Leistungen vollständig zur 

Verfügung zu stellen. Der Arzt ist verpflichtet, dem Krankenhaus die Möglichkeit ein-

zuräumen, die Rechnungslegung zu überprüfen. Wird die Abrechnung vom Kranken-

haus durchgeführt, leitet dieses die Vergütung nach Abzug der anteiligen Verwal-

tungskosten und der nach § 19 Abs. 2 zu erstattenden Kosten an den berechtigten 

Arzt weiter. Personenbezogene Daten dürfen an eine beauftragte Abrechnungsstelle 

außerhalb des Krankenhauses nur mit Einwilligung der betroffenen Person übermit-
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telt werden. Für die Berechnung wahlärztlicher Leistungen finden die Vorschriften der 

Gebührenordnung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahnärzte entsprechende 

Anwendung, soweit sich die Anwendung nicht bereits aus diesen Gebührenordnun-

gen ergibt. 

(4) Eine Vereinbarung über gesondert berechenbare Unterkunft darf nicht von einer 

Vereinbarung über sonstige Wahlleistungen abhängig gemacht werden. 

(5) Bei Krankenhäusern, für die die Bundespflegesatzverordnung gilt, müssen die 

Wahlleistungsentgelte mindestens die dafür nach § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, 5 und 7 der 

Bundespflegesatzverordnung abzuziehenden Kosten decken. 

§ 18 Belegärzte 

(1) Belegärzte im Sinne dieses Gesetzes sind nicht am Krankenhaus angestellte Ver-

tragsärzte, die berechtigt sind, ihre Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter 

Inanspruchnahme der hierfür bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stati-

onär oder teilstationär zu behandeln, ohne hierfür vom Krankenhaus eine Vergütung 

zu erhalten. Leistungen des Belegarztes sind 

1. seine persönlichen Leistungen, 

2. der ärztliche Bereitschaftsdienst für Belegpatienten, 

3. die von ihm veranlassten Leistungen nachgeordneter Ärzte des Krankenhau-

ses, 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 Ein-

richtungen außerhalb des Krankenhauses. 

(2) Für Belegpatienten werden gesonderte Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach 

§ 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbart. Bei Krankenhäusern, für 

die die Bundespflegesatzverordnung gilt und die tagesgleiche Pflegesätze berech-

nen, werden gesonderte Belegpflegesätze vereinbart. Für die in sektorenübergrei-

fenden Versorgungseinrichtungen im Sinne des § 115g Absatz 1 Satz 1 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch durch Belegärzte behandelten Belegpatienten gelten die 

nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 vereinbarten verringerten krankenhausindivi-

duellen Tagesentgelte; die erbrachten belegärztlichen Leistungen werden nach § 121 

Absatz 3 und 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet. 

(3) Krankenhäuser mit Belegbetten, die nach § 121 Abs. 5 des Fünften Buches Sozi-

algesetzbuch zur Vergütung der belegärztlichen Leistungen mit Belegärzten Hono-
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rarverträge schließen, rechnen für die von Belegärzten mit Honorarverträgen behan-

delten Belegpatientinnen und -patienten die Fallpauschalen für Hauptabteilungen in 

Höhe von 80 Prozent ab. Bei diesen Krankenhäusern ist bei der Vereinbarung sons-

tiger Entgelte nach § 6 die Vergütung des Belegarztes einzubeziehen. Krankenhäu-

ser nach Satz 1 erster Halbsatz, für die die Bundespflegesatzverordnung gilt, rech-

nen für von Belegärzten mit Honorarverträgen behandelte Belegpatientinnen und -

patienten tagesgleiche Pflegesätze ab, die auch die Vergütung des Belegarztes um-

fassen. Sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen im Sinne des § 115g Ab-

satz 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch mit Belegbetten, die nach § 121 

Absatz 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zur Vergütung der belegärztlichen 

Leistungen mit Belegärzten Honorarverträge schließen, rechnen für die von diesen 

Belegärzten behandelten Belegpatienten die nach § 6c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 

vereinbarten krankenhausindividuellen Tagesentgelte ab. 

§ 19 Kostenerstattung der Ärzte 

(1) Soweit Belegärzte zur Erbringung ihrer Leistungen nach § 18 Ärzte des Kranken-

hauses in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die entstehen-

den Kosten zu erstatten; dies gilt nicht in den Fällen des § 18 Absatz 3. Die Kosten-

erstattung kann pauschaliert werden. Soweit vertragliche Regelungen der Vorschrift 

des Satzes 1 entgegenstehen, sind sie anzupassen. 

(2) Soweit ein Arzt des Krankenhauses wahlärztliche Leistungen nach § 17 Abs. 3 

gesondert 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. Beruht die Berechtigung des Arztes, wahlärztliche Leistungen nach § 17 

Abs. 3 gesondert zu berechnen, auf einem mit dem Krankenhausträger vor dem  

1. Januar 1993 geschlossenen Vertrag oder einer vor dem 1. Januar 1993 auf Grund 

beamtenrechtlicher Vorschriften genehmigten 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 Bundespflegesatzverordnung nicht pflegesatzfähi-

gen Kosten zu erstatten. 

(3) Soweit Ärzte zur Erbringung sonstiger vollstationärer oder teilstationärer ärztlicher 

Leistungen, die sie selbst berechnen können, Personen, Einrichtungen oder Mittel 

des Krankenhauses in Anspruch nehmen, sind sie verpflichtet, dem Krankenhaus die 
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auf diese Leistungen entfallenden Kosten zu erstatten. Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt 

entsprechend. 

(4) Soweit ein Krankenhaus weder nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz noch 

nach den landesrechtlichen Vorschriften für den Hochschulbau gefördert wird, um-

fasst die Kostenerstattung nach den Absätzen 1 bis 3 auch die auf diese Leistungen 

entfallenden Investitionskosten. 

(5) Beamtenrechtliche oder vertragliche Regelungen über die Entrichtung eines Ent-

gelts bei der Inanspruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Kran-

kenhauses, soweit sie ein über die Kostenerstattung hinausgehendes Nutzungsent-

gelt festlegen, und sonstige Abgaben der Ärzte werden durch die Vorschriften der 

Absätze 1 bis 4 nicht berührt. 

Abschnitt 6 Sonstige Vorschriften 

§ 20 Zuständigkeit der Krankenkassen auf Landesebene 

Die in diesem Gesetz den Landesverbänden der Krankenkassen zugewiesenen Auf-

gaben nehmen für die Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5 des Fünften Buches So-

zialgesetzbuch benannten Bevollmächtigten, für die knappschaftliche Krankenversi-

cherung die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und für die Kran-

kenversicherung der Landwirte die örtlich zuständigen landwirtschaftlichen Kranken-

kassen wahr. 

§ 21 Übermittlung und Nutzung von Daten 

(1) Das Krankenhaus übermittelt auf einem maschinenlesbaren Datenträger jeweils 

zum 31. März für das jeweils vorangegangene Kalenderjahr die Daten nach Absatz 2 

an die vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus geführte Datenstelle auf 

Bundesebene. 

(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 und Inten-

sivbetten, 

b) Merkmale für die Vereinbarung von Zu- und Abschlägen nach § 17b 

Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,  
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c) Anzahl der Ausbildungsplätze, Kosten des theoretischen und prakti-

schen Unterrichts, Kosten der praktischen Ausbildung, Kosten der Aus-

bildungsstätte, gegliedert nach Sachaufwand, Gemeinkosten und ver-

einbarten Gesamtkosten sowie Anzahl der Ausbildenden und Auszubil-

denden, jeweils gegliedert nach Berufsbezeichnung nach § 2 Nr. 1a des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes; die Anzahl der Auszubildenden 

nach Berufsbezeichnungen zusätzlich gegliedert nach jeweiligem Aus-

bildungsjahr, 

d) Summe der vereinbarten und abgerechneten DRG-Fälle, der vereinbar-

ten und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen des Fallpau-

schalen-Katalogs und des Pflegeerlöskatalogs sowie der Ausgleichsbe-

träge nach § 5 Absatz 4 und § 6b Absatz 5 Satz 1 und der Zahlungen 

zum Ausgleich der Abweichungen zwischen den tatsächlichen und den 

vereinbarten Pflegepersonalkosten nach § 6a Absatz 2, die Summe der 

vereinbarten und abgerechneten Fälle, die mit in § 6c Absatz 1 Satz 2 

genannten krankenhausindividuellen Tagesentgelten oder in § 6c Ab-

satz 7 Satz 4 genannten vorläufigen Tagesentgelten abgerechnet wer-

den und der nach § 6c Absatz 5 Satz 1 ermittelten Ausgleichsbeträge, 

jeweils für das vorangegangene Kalenderjahr; in den Kalenderjahren 

2026 und 2027 zusätzlich die Summe der vereinbarten und abgerech-

neten Vorhaltebewertungsrelationen sowie ab dem Kalenderjahr 2028 

zusätzlich die abgerechneten Vorhaltebewertungsrelationen, jeweils für 

das vorangegangene Kalenderjahr, 

e) die Anzahl 

aa) des insgesamt beschäftigten Pflegepersonals und des insgesamt in 

der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stati-

onen beschäftigten Pflegepersonals, jeweils aufgeteilt nach Be-

rufsbezeichnungen, sowie 

bb) der insgesamt beschäftigten Hebammen, der insgesamt im Kreiß-

saal beschäftigten Hebammen und der insgesamt in der unmittel-

baren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen be-

schäftigten Hebammen, 
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jeweils umgerechnet auf Vollkräfte, gegliedert nach dem Kennzeichen 

des Standorts nach § 293 Absatz 6 des Fünften Buches Sozialgesetz-

buch und nach den Fachabteilungen des Standorts; für die in einer 

Vereinbarung nach § 137i Absatz 1 des Fünften Buches Sozialgesetz-

buch oder in einer Rechtsverordnung nach § 137i Absatz 3 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch festgelegten pflegesensitiven Bereiche sind 

die Anzahl des insgesamt beschäftigten Pflegepersonals, die Anzahl 

des insgesamt in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfüh-

renden Stationen beschäftigten Pflegepersonals, die Anzahl der insge-

samt beschäftigten Hebammen, die Anzahl der insgesamt im Kreißsaal 

beschäftigten Hebammen und die Anzahl der insgesamt in der unmit-

telbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen beschäf-

tigten Hebammen zusätzlich jeweils gegliedert nach den jeweiligen 

pflegesensitiven Bereichen zu übermitteln, 

f) die Anzahl des insgesamt beschäftigten ärztlichen Personals und die 

Anzahl des insgesamt in der unmittelbaren Patientenversorgung be-

schäftigten ärztlichen Personals, jeweils einschließlich der Facharztbe-

zeichnung und wenn vorhanden, der Schwerpunktbezeichnung, und bei 

ärztlichem Personal in Weiterbildung jeweils unter Angabe des Weiter-

bildungsgebietes, umgerechnet jeweils auf Vollkräfte, gegliedert nach 

dem Kennzeichen des Standorts nach § 293 Absatz 6 des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch, nach den Leistungsgruppen nach Anlage 1 

zum Fünften Buch Sozialgesetzbuch und nach den Fachabteilungen 

des Standorts, 

g) die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

maßgeblichen Leistungsgruppen, denen die vom Krankenhaus erbrach-

ten Behandlungsfälle zuzuordnen sind, jeweils gegliedert nach dem 

Kennzeichen des Standorts nach § 293 Absatz 6 des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch; im Fall der von § 135d Absatz 3 Satz 3 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch betroffenen Krankenhäuser tritt bis zum 31. 

Dezember 2025 an die Stelle der nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des 

Fünften Buches Sozialgesetzbuch maßgeblichen Leistungsgruppen die 

von der für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde zu-

gewiesene Leistungsgruppe, 
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h) Informationen über die Teilnahme an dem vom Gemeinsamen Bundes-

ausschuss gemäß § 136c Absatz 4 Satz 1 des Fünften Buches Sozial-

gesetzbuch beschlossenen gestuften System von Notfallstrukturen in 

Krankenhäusern, gegliedert nach dem Kennzeichen des Standorts 

nach § 293 Absatz 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch; 

2. je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten, erstmals 

für das Jahr 2023 je Krankenhausbehandlung einen Datensatz mit folgenden 

Leistungsdaten 

a) unveränderbarer Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Ab-

satz 1 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder, sofern eine 

Krankenversichertennummer nicht besteht, das krankenhausinterne 

Kennzeichen des Behandlungsfalles, 

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses, ab dem 1. Januar 2020 

dessen Kennzeichen nach § 293 Absatz 6 des Fünften Buches Sozial-

gesetzbuch für den aufnehmenden, den weiterbehandelnden und den 

entlassenden Standort sowie bei einer nach Standorten differenzierten 

Festlegung des Versorgungsauftrags bis zum 30. Juni 2020 zusätzlich 

Kennzeichen für den entlassenden Standort, 

c) Institutionskennzeichen der Krankenkasse, 

d) Geburtsjahr und Geschlecht des Patienten sowie die Postleitzahl und 

der Wohnort des Patienten, in den Stadtstaaten der Stadtteil, bei Kin-

dern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres außerdem der Ge-

burtsmonat, 

e) Aufnahmedatum, Aufnahmegrund und -anlass, aufnehmende Fachab-

teilung, bei Verlegung die der weiter behandelnden Fachabteilungen, 

und der dazugehörigen Zeiträume, Zeiträume der Intensivbehandlung, 

Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verlegungs-

grund, bei Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres außer-

dem das Aufnahmegewicht in Gramm, 

f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie Datum und Art der durchgeführten 

Operationen und Prozeduren nach den jeweils gültigen Fassungen der 

Schlüssel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des Fünften Buches Sozial-

gesetzbuch, einschließlich der Angabe der jeweiligen Versionen, bei 

Beatmungsfällen die Beatmungszeit in Stunden entsprechend der Ko-
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dierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes und Angabe, ob durch Belegoperateur, -anästhesist oder Beleg-

hebamme erbracht, jeweils gegliedert nach dem Kennzeichen des 

Standorts nach § 293 Absatz 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 

g) Art aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte, 

h) Höhe aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte, 

i) die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

maßgebliche Leistungsgruppe, der die vom Krankenhaus im einzelnen 

Behandlungsfall erbrachte Leistung zuzuordnen ist; hinsichtlich der von 

§ 135d Absatz 3 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch betroffe-

nen Krankenhäuser tritt bis zum 31. Dezember 2025 an die Stelle der 

nach § 135e Absatz 2 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

maßgeblichen Leistungsgruppe die von der für die Krankenhauspla-

nung zuständigen Landesbehörde zugewiesene Leistungsgruppe. 

(3) Die Datenstelle prüft die Daten nach Absatz 1 auf Plausibilität und übermittelt je-

weils bis zum 1. Juli die 

1. Daten nach Absatz 2 Nummer 1 und 2 Buchstabe b bis i zur Weiterentwick-

lung des DRG-Vergütungssystems nach § 17b des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes sowie zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17d 

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der Investitionsbewertungsrela-

tionen nach § 10 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an die Ver-

tragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes, 

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 Vertragsparteien auf der Landesebene, 

3. landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a bis c, e, f 

und h und Nummer 2 Buchstabe b, d bis g und i für Zwecke der Kranken-

hausplanung sowie zusätzlich nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe h für 

Zwecke der Investitionsförderung, sofern das Land hierfür Investitionspau-

schalen nach § 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verwendet oder 

dies beabsichtigt, und, sofern ein gemeinsames Landesgremium nach § 90a 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, für Empfehlungen zu sekto-
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renübergreifenden Versorgungsfragen an die zuständigen Landesbehörden; 

die Datennutzung für Zwecke der Empfehlungen zu sektorenübergreifenden 

Versorgungsfragen, insbesondere die Wahrung der Betriebsgeheimnisse der 

Krankenhäuser, regeln die Länder unter Einbeziehung des Datenschutzbe-

auftragten des jeweiligen Landes in einer Verordnung, 

4. Daten nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a, c, d, g und h und Nummer 2 

Buchstabe b und d bis i für Zwecke der amtlichen Krankenhausstatistik an 

das Statistische Bundesamt; dieses kann landesbezogene Daten an die Sta-

tistischen Landesämter übermitteln. 

Nach Abschluss der Plausibilitätsprüfung darf die Herstellung eines Personenbezugs 

nicht mehr möglich sein. Die Datenstelle veröffentlicht zusammengefasste Daten 

nach Absatz 1 jeweils bis zum 1. Juli, gegliedert nach bundes- und landesweiten Er-

gebnissen; eine Nutzung der veröffentlichten Daten durch Dritte ist ausschließlich zu 

nicht-kommerziellen Zwecken zulässig. Dem Bundesministerium für Gesundheit sind 

auf Anforderung unverzüglich Auswertungen für seine Belange und für empfohlene 

Auswertungen nach Satz 5 zur Verfügung zu stellen; diese Auswertungen übermittelt 

das Bundesministerium für Gesundheit auch den für die Krankenhausplanung zu-

ständigen Landesbehörden. Die Länder können dem Bundesministerium für Ge-

sundheit zusätzliche Auswertungen empfehlen. Die Datenstelle übermittelt oder ver-

öffentlicht Daten nach diesem Absatz nur, wenn ein Bezug zu einzelnen Patienten 

nicht hergestellt werden kann. Die Datenempfänger nach Satz 1 Nr. 3 und 4 dürfen 

die Postleitzahl und den Wohnort, in den Stadtstaaten den Stadtteil, nur für die Er-

stellung von Einzugsgebietsstatistiken für ein Krankenhaus oder bei nach Standorten 

differenziertem Versorgungsauftrag für einen Standort verarbeiten; dabei dürfen nur 

folgende Daten verbunden werden: Postleitzahl, Wohnort, in den Stadtstaaten Stadt-

teil, Patientenzahl und Fachabteilung in Verbindung mit DRG-Fallpauschalen oder 

Hauptdiagnose oder Prozedur. Dem Bundeskartellamt sind auf Anforderung für aus-

gewählte Krankenhäuser Daten nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a und d und 

Nummer 2 Buchstabe b, d, e, g und h zur Fusionskontrolle nach dem Gesetz gegen 

Wettbewerbsbeschränkungen zur Verfügung zu stellen, soweit die Krankenhäuser 

von einem jeweils zu benennenden Fusions- kontrollverfahren betroffen sind. 

Andere als die in diesem Absatz und in § 17b Abs. 8 des Krankenhausfinanzierungs-

gesetzes genannten Verarbeitungen der Daten sind unzulässig. 
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(3a) Das Institut nach § 137a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder eine ande-

re vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 des Fünften Buches Sozialge-

setzbuch beauftragte Stelle kann ausgewählte, gemäß Absatz 1 übermittelte Leis-

tungsdaten nach Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a bis f anfordern, soweit diese nach 

Art und Umfang notwendig und geeignet sind, um Maßnahmen der Qualitätssiche-

rung nach § 137a Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch durchführen zu 

können. Das Institut oder eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle kann entspre-

chende Daten auch für Zwecke der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 

auf Landesebene anfordern und diese an die jeweils zuständige Institution auf Lan-

desebene übermitteln. Die Datenstelle übermittelt die Daten, soweit die Notwendig-

keit nach Satz 1 vom Institut oder einer anderen nach Satz 1 beauftragten Stelle 

glaubhaft dargelegt wurde. Absatz 3 Satz 9 gilt entsprechend. 

(3b) Für die Überprüfung nach § 24 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, für er-

gänzende Analysen zum Zweck der Weiterentwicklung der Entgeltsysteme sowie für 

Zwecke der Krankenhausplanung übermittelt das Krankenhaus die Daten gemäß 

Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a, h und Nummer 2 an die vom Institut für das Ent-

geltsystem im Krankenhaus geführte Datenstelle auf Bundesebene auf maschinen-

lesbaren Datenträgern zusätzlich zur Übermittlung nach Absatz 1 

1. bis zum 15. Juni jeden Jahres für Patientinnen und Patienten, die zwischen 

dem 1. Januar und dem 31. Mai des laufenden Kalenderjahres nach voll- o-

der teilstationärer Behandlung aus dem Krankenhaus entlassen worden sind, 

2. bis zum 15. Oktober jeden Jahres für Patientinnen und Patienten, die zwi-

schen dem 1. Januar und dem 30. September des laufenden Kalenderjahres 

nach voll- oder teilstationärer Behandlung aus dem Krankenhaus entlassen 

worden sind, und 

3. bis zum 15. Januar jeden Jahres für Patientinnen und Patienten, die zwi-

schen dem 1. Januar und dem 31. Dezember des vorangegangenen Kalen-

derjahres nach voll- oder teilstationärer Behandlung aus dem Krankenhaus 

entlassen worden sind. 

Die Datenstelle legt das Nähere zur Datenübermittlung fest; die Festlegung der Da-

tenstelle ist barrierefrei auf der Internetseite des Instituts für das Entgeltsystem im 

Krankenhaus zu veröffentlichen. Die Datenstelle prüft die übermittelten Daten auf 

Plausibilität. Nach Abschluss der Plausibilitätsprüfung darf die Herstellung eines Per-

sonenbezugs nicht mehr möglich sein. Die Datenstelle übermittelt die geprüften Da-
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ten an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus innerhalb von zwei Wochen 

nach Ablauf der jeweiligen Frist nach Satz 1; die Datenstelle übermittelt die geprüften 

landesbezogenen Daten nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a und Nummer 2 

Buchstabe b, d bis g und i innerhalb von zwölf Wochen nach Ablauf der jeweiligen in 

Satz 1 genannten Frist an die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehör-

de. Die Datenstelle veröffentlicht die Daten nach Satz 1 innerhalb von vier Wochen 

nach Ablauf der jeweiligen Frist nach Satz 1 in anonymisierter und zusammengefass-

ter Form barrierefrei auf der Internetseite des Instituts für das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus; eine Nutzung der veröffentlichten Daten durch Dritte ist ausschließlich zu 

nicht-kommerziellen Zwecken zulässig. Die Datenstelle stellt dem Bundesministerium 

für Gesundheit auf An-forderung unverzüglich Auswertungen für seine Belange und 

für die Überprüfung nach § 24 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zur Verfü-

gung. Die Datenstelle stellt dem Robert Koch-Institut innerhalb von vier Wochen nach 

Ablauf der jeweiligen Übermittlungsfrist nach Satz 1 eine Aufstellung aller Standorte 

sowie eine standortbezogene Aufstellung der Anzahl der aufgestellten Betten zur 

Verfügung. Die Kosten für die Erstellung der Auswertungen nach Satz 7 sind aus 

dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes zu finanzieren. Andere als die in diesem Absatz genannten Verarbei-

tungen der nach Satz 1 übermittelten Daten sind unzulässig. 

(3c) Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet Vorgaben für die in 

Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte Zuordnung 

und zertifiziert bis zum 30. September 2024 auf dieser Grundlage entwickelte Daten-

verarbeitungslösungen. Die Krankenhäuser haben für die in Absatz 2 Nummer 1 

Buchstabe g und Nummer 2 Buchstabe i genannte Zuordnung ausschließlich nach 

Satz 1 zertifizierte Datenverarbeitungslösungen zu verwenden. 

(3d) Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus wertet die an die von ihm 

geführte Datenstelle nach den Absätzen 1 und 3b übermittelten Daten in der jeweils 

aktuellsten Fassung, beginnend mit den Daten für das Kalenderjahr 2022, und die 

nach Absatz 7 Satz 1 und nach § 137i Absatz 4 Satz 1 bis 3, 6 und 7 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch übermittelten Daten standort-, fachabteilungs- und leis-

tungsgruppenbezogen aus, soweit dies nach Abstimmung mit dem Institut für Quali-

tätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen für die Veröffentlichung und 

Aktualisierung des Transparenzverzeichnisses nach § 135d des Fünften Buches So-

zialgesetzbuch geeignet und notwendig ist und das Institut für Qualitätssicherung und 
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Transparenz im Gesundheitswesen die Notwendigkeit glaubhaft dargelegt hat. Die 

Datenstelle übermittelt dem Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus die in Satz 

1 genannten Daten für die Auswertungen nach Satz 1. Das Institut für das Entgelt-

system im Krankenhaus übermittelt dem Institut für Qualitätssicherung und Transpa-

renz im Gesundheitswesen und der nach § 135d Absatz 1 Satz 3 des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch benannten Stelle unverzüglich die Auswertungen nach Satz 1 

und die Zuordnung der Standorte von Krankenhäusern zu Versorgungsstufen nach 

§ 135d Absatz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. 

(3e) Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus wertet die an die von ihm 

geführte Datenstelle nach den Absätzen 1 und 3b übermittelten Daten in der jeweils 

aktuellen Fassung aus, soweit dies nach Abstimmung mit dem Institut für Qualität 

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen für die Erfüllung eines nach § 135f Ab-

satz 2 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erteilten Auftrags geeignet und 

notwendig ist und das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-

sen die Notwendigkeit glaubhaft dargelegt hat. Die Datenstelle übermittelt dem Insti-

tut für das Entgeltsystem im Krankenhaus die in Satz 1 genannten Daten für die 

Auswertungen nach Satz 1. Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 

übermittelt dem Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen die 

Auswertungen nach Satz 1. 

(4) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-

setzes vereinbaren im Benehmen mit dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz 

und dem Bundesamt für die Sicherheit in der Informationstechnik die weiteren Ein-

zelheiten der Datenübermittlung. Die Vereinbarung nach Satz 1 wird ab dem 1. Ja-

nuar 2019 von der Datenstelle nach Absatz 1 den gesetzlichen Erfordernissen ent-

sprechend angepasst. 

(5) Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 vereinbaren einen Abschlag von 

den pauschalierten Pflegesätzen nach § 17 Absatz 1 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes für die Krankenhäuser, die ihre Verpflichtung zur Übermittlung der 

Daten nach Absatz 1 oder Absatz 3b nicht, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig 

erfüllen; im Fall einer nicht, nicht vollständigen oder nicht rechtzeitigen Übermittlung 

der Daten nach Absatz 3b hat der zu vereinbarende Abschlag mindestens 20 000 

Euro für jeden Standort des Krankenhauses zu betragen, soweit hierdurch für das 

Krankenhaus keine unbillige Härte entsteht; die Datenstelle regelt das Nähere zu den 

Voraussetzungen unbilliger Härtefälle. Darüber hinaus hat die Datenstelle für jede 
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nicht erfolgte, nicht vollständige oder nicht fristgerechte Übermittlung der Daten nach 

Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e und f einen pauschalen Abschlag je Standort eines 

Krankenhauses festzulegen; dies gilt auch, wenn die übermittelten Daten im Rahmen 

der Plausibilitätsprüfung von der Datenstelle nicht akzeptiert werden; die Datenstelle 

legt das Nähere zur Plausibilitätsprüfung fest und veröffentlicht die Festlegungen auf 

ihrer Internetseite. Der Abschlag nach Satz 2 beträgt mindestens 20 000 Euro und 

höchstens 500 000 Euro. Zur Ermittlung des Abschlags nach Satz 2 wird ein Ab-

schlagsfaktor gebildet, indem die Gesamtanzahl der Pflegevollkräfte oder der ärztli-

chen Vollkräfte eines Krankenhausstandorts durch die Anzahl der Pflegevollkräfte 

oder ärztlichen Vollkräfte, für die vollständig und rechtzeitig Daten übermittelt wur-

den, dividiert wird, wobei als Nenner mindestens die Zahl 1 anzunehmen ist. Der Ab-

schlagsfaktor ist kaufmännisch auf drei Nachkommastellen zu runden und mit dem 

Mindestabschlagsbetrag von 20 000 Euro zu multiplizieren. Übermittelt ein Kranken-

haus für einen Standort nicht die Gesamtanzahl der Pflegevollkräfte oder der ärztli-

chen Vollkräfte, hat die Datenstelle die Anzahl der Pflegevollkräfte oder ärztlichen 

Vollkräfte für die Ermittlung des Abschlags nach Satz 2 auf der Grundlage von ver-

fügbaren Leistungsdaten nach Absatz 2 Nummer 2 sachgerecht zu schätzen. Die 

Datenstelle unterrichtet jeweils die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Kran-

kenhausfinanzierungsgesetzes über Verstöße und die Höhe des jeweiligen Ab-

schlags nach Satz 2. Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfi-

nanzierungsgesetzes berücksichtigen die Abschläge nach den Sätzen 1 und 2 und 

den Abschlag bei der Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts. 

(6) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 5 ganz oder teilweise nicht zustande, ent-

scheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes. 

(7) Für die Veröffentlichung im Transparenzverzeichnis nach § 135d des Fünften Bu-

ches Sozialgesetzbuch und für die Zwecke der Personalbemessung übermittelt das 

Krankenhaus die in Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a und f genannten Daten an die 

vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus geführte Datenstelle auf maschi-

nenlesbaren Datenträgern zusätzlich zur Übermittlung nach Absatz 1 für jedes Ka-

lenderquartal jeweils bis zum 15. des folgenden Monats, erstmals bis zum 15. Januar 

2024. Absatz 3b Satz 2 bis 5 erster Halbsatz gilt für die Übermittlung der Daten nach 

Satz 1 entsprechend. Die Leitung des Krankenhauses ist verpflichtet, für die ord-

nungsgemäße und rechtzeitige Übermittlung der Daten nach Satz 1 zu sorgen. Ab-
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satz 5 Satz 2 ist mit der Maßgabe entsprechend anzuwenden, dass der Abschlag 

nicht durch die Datenstelle festzulegen ist, sondern pauschal 50 000 Euro je Kalen-

derquartal und Standort eines Krankenhauses beträgt. Absatz 5 Satz 7 und 8 gilt für 

den Abschlag nach Satz 4 entsprechend. 

Anlage 1 Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) nach § 11 

Abs. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) 

(Red. Anm.: Von der Aufnahme der Anlage 1 wurde abgesehen.) 
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