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Abklrzungsverzeichnis

Abb. = Abbildung

Abs. = Absatz

AIP = Arzt im Praktikum

BPflV = Bundespflegesatzverordnung

BMG = Bundesgesundheitsministerium fir Gesundheit
bzw. = beziehungsweise

DKG = Deutsche Krankenhausgesellschaft

DRG = Diagnosis Related Group (Diagnosebezogene Fallgruppe)
f. = folgende

FP = Fallpauschale(n)

FPV = Fallpauschalenvereinbarung

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

i.d R. = in der Regel

i. V. m. = in Verbindung mit

Kap. = Kapitel

KFPV = Krankenhausfallpauschalenverordnung

KH = Krankenhaus

KHENtgG = Krankenhausentgeltgesetz

KHG = Krankenhausfinanzierungsgesetz

MDC = Major Diagnostic Category (Hauptdiagnosegruppe)
MVD = mittlere Verweildauer

OGVD = obere Grenzverweildauer
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SGB = Sozialgesetzbuch

TPG = Transplantationsgesetz

UGVvD = untere Grenzverweildauer

VD = Verweildauer

VBE = Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen
VFP = Verlegungsfallpauschalen

vgl. = vergleiche

z. B. = zum Beispiel
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1 Entgelte im G-DRG-System

o DRG-Fallpauschalen

o Zuschlag bei Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer

o Abschlag bei Nichterreichen der unteren Grenzverweildauer

o Abschlag wegen Nichterreichens der mittleren Verweildauer bei Verlegungen
o Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen

o Bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-Katalog nach An-

lage 2 bzw. Anlage 5 FPV 2007

o Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-Katalog nach
Anlage 4 bzw. 6 zur FPV 2007

o Krankenhausindividuelle sonstige Entgelte nach den Anlagen 3a und 3b zur
FPV 2007 fur Leistungen, die noch nicht mit DRG-Fallpauschalen vergitet wer-
den

o Gesonderte Zusatzentgelte nach 8§ 6 Abs. 2a KHEntgG

o Krankenhausindividuelle sonstige Entgelte fir besondere Einrichtungen

o Zuschlag zur Finanzierung der Vorhaltekosten fur besondere Einrichtungen

gemald § 3 Abs. 2 Satz 2 VBE 2007

o Sonstige krankenhausindividuelle tages- oder fallbezogene Entgelte fir teilstati-
ondare Leistungen

o Qualitatssicherungszuschlag

o DRG-Systemzuschlag

o Investitionszuschlage fur Krankenhauser in den neuen Bundeslandern

. Abschlage nach § 140d SGB V

o Zuschlag zur Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach

8 91 SGB V und des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach 8§ 139a SGB V (Systemzuschlag)

o 8 303 SGB V-Abschlag
o Ausbildungszuschlag
o Zuschlag fur Begleitpersonen
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o Sicherstellungszuschlag

o Zuschlag zur Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten

o Abschlag bei Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung

o Fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte nach 8§ 6 Abs. 2 KHEntgG flir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

o Zuschlag zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen nach § 4 Abs. 13
KHENtgG

o Zuschlag fur die Abschaffung des Arztes im Praktikum nach § 4 Abs. 14
KHENtgG

o Geplant: Abschlag gemaf 8 8 Abs. 9 KHEntgG (Entwurf eines GKV-

Wettbewerbsstarkungsgesetzes vom 24.10.2006)
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2 Abrechnungsbestimmungen

2.1  Einstufungsstichtag

Fur Art und Hohe der nach der FPV 2007 abzurechnenden Entgelte ist der Tag der
Aufnahme in das Krankenhaus malf3geblich. Dies gilt ab 2007 auch ftr die Hohe tages-
bezogener Entgelte nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG und Zusatzentgelte, die in Zusammen-
hang mit den tagesbezogenen Entgelten abgerechnet werden. Fiur die Abrechnung ta-
gesbezogener teilstationarer Leistungen gilt als Aufnahmetag in diesem Sinne der erste
Behandlungstag im Quartal. Ist bei der Gruppierung eines Behandlungsfalles auch das
Alter der behandelten Person zu bericksichtigen, ist das Alter am Tag der Aufnahme in
das Krankenhaus maRgeblich (§ 1 Abs. 6 FPV 2007).

2.2 Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel

Gemal der Gemeinsamen Verlautbarung der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen vom
09.10.2002 in der Fassung vom 24.07.2003 ist fur die Erbringung der stationéren Kran-
kenhausbehandlung unter DRG-Bedingungen die Krankenkasse leistungspflichtig, bei
der am Entlassungstag ein Versicherungsverhaltnis besteht. Die Leistungspflicht ist
somit unabhangig von dem Tag der Operation. Diese Verlautbarung ist nicht konform
mit den Durchflihrungshinweisen zum Datenaustausch nach § 301 SGB V sowie den
Regelungen in § 9 FPV 2007.

Demnach wird bei Fallpauschalenpatienten der gesamte Krankenhausfall mit der Kran-
kenkasse abgerechnet, die die Kostenzusage erteilt hat. Dieses Abrechnungsverfahren
bleibt jedoch von der Verlautbarung unberihrt. Tritt im Falle einer Entbindung ein Kos-
tentrdgerwechsel im Zeitraum zwischen der Aufnahme der Mutter und der Entbindung
ein, ist fur die Abrechnung der Fallpauschale des gesunden Neugeborenen der fur die
Mutter am Tag der Entbindung zustandige Kostentrager zustandig.

Die Leistungsabgrenzung und damit verbundene Rickforderung der stationéren Be-

handlungskosten erfolgt zwischen den Kostentrdgern im Innenverhéltnis. Leistungs-
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pflichtig ist der Kostentrager, bei dem am Entlassungstag ein Versicherungsverhaltnis
besteht.

Tritt hingegen wahrend der mittels tagesbezogener Entgelte vergiiteten Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, sind die Kosten der einzelnen Behand-
lungstage mit dem Kostentrager abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung

leistungspflichtig ist.

2.3 Jahresuberlieger

DRG-Fallpauschalen nach dem Fallpauschalenkatalog 2007 und Zusatzentgelte gemaf
der Anlagen 2 und 4 zur FPV 2007 sind nur fir Aufnahmen ab dem 1. Januar 2007 ab-
zurechnen. Bei Aufnahmen vor diesem Zeitpunkt sind die bisher geltenden Entgelte
abzurechnen. Werden Patienten, fur die im Jahre 2006 bzw. 2007 eine DRG-
Fallpauschale abgerechnet wurde, im Jahr 2007 bzw. 2008 in das gleiche Krankenhaus
zurtckverlegt oder wieder aufgenommen, gelten die Vorschriften zur Rickverlegung
bzw. Wiederaufnahme analog der FPV 2007; das heifdt, die Falldaten sind nicht zu-
sammenzufuhren (8 2 Abs. 4 Satz 7 i. V. m. 8 3 Abs. 3 FPV 2007 und ,Klarstellungen
zur Nichtanwendung der Regelungen zur Fallzusammenfuhrung bei Fallkonstellationen

uber den Jahreswechsel®).

Klarstellungen zur Nichtanwendung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung bei Fallkonstella-

tionen Uber den Jahreswechsel

Nach § 2 Abs. 4 Satz 7 FPV 2007 sowie nach § 3 Abs. 3 Satz 6 FPV 2007 sind bei Wiederaufnahmen
bzw. Ruckverlegungen Fallzusammenfihrungen mit Krankenhausaufenthalten ausgeschlossen, deren
Aufnahmedatum nicht innerhalb der Geltungsdauer der FPV 2007 (01.01.2007-31.12.2007) liegt. Ebenso
finden die Vorgaben nach der FPV 2006 fur Krankenausaufenthalte, deren Aufnahmedatum innerhalb
der Geltungsdauer der FPV 2007 liegt, gemal § 1 Abs. 1 Satz 1i.V.m. § 11 FPV 2007 keine Anwendung.
Ein Aufenthalt mit Aufnahme im Jahr 2007 kann dementsprechend nicht mit einem anderen Aufenthalt,
dessen Aufnahmedatum vor dem 01.01.2007 liegt, zu einem Fall zusammengefasst werden. Stattdessen
sind beide Aufenthalte gesondert auf Basis der FPV 2007 bzw. FPV 2006 abzurechnen.

Aus dieser Regelung gegebenenfalls resultierende Verdnderungen der Summe der effektiven Bewer-

tungsrelationen auf Grund technischer bzw. statistischer Fallzahlerh6hungen kdnnen gemaf § 4 Abs. 4
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Satz 3 KHEntgG fur den Vereinbarungszeitraum 2007 nicht als Leistungsveranderung geltend gemacht

werden und insofern nicht budgetsteigernd wirken.

(vgl. Klarstellungen der Vertragsparteien nach 8 17b Abs. 2 Satz 1 KHG zur Fallpauschalenvereinbarung
2007 (FPV 2007)

Sofern eine Rickverlegung oder Wiederaufnahme im Jahr 2006 erfolgt und im Jahr
2007 fortgefuhrt wird, gelten die Regelungen zur Fallzusammenfihrung geman der FPV
2006.

KH A | KH A |

10.12.2006 18.12.2006 25.12.2006 10.01.2007

2. Aufenthalt
1. Aufenthalt Wiederaufnahme

Sofern zum 01.01.2008 noch keine neuen Abrechnungsregeln bzw. kein neuer Fallpau-

schalenkatalog vorliegt, wird analog 2007 abgerechnet.

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

nen das Geburtsdatum maf3gebend.

2.4  Belegungstage

Maf3geblich fur die Ermittlung der Verweildauer ist die Zahl der Belegungstage. Bele-
gungstage sind der Aufnahmetag zur voll- oder teilstationaren Behandlung sowie jeder
weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes ohne den Verlegungs- oder Entlassungstag
aus dem Krankenhaus. Demnach werden vor- und nachstationare Behandlungstage bei
der Verweildauerermittiung nicht mehr beriicksichtigt'. Wird ein Patient am gleichen
Tag aufgenommen und verlegt oder entlassen, gilt dieser Tag als Aufnahmetag. Bei

Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus sind zur Ermittlung der Verweildauer die

! Ausnahme: Priifung, ob nachstationare Behandlungen neben einer Fallpauschale abgerechnet werden
koénnen (vgl. Kapitel 2.5)
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Belegungstage der Aufenthalte in diesem Krankenhaus zusammenzurechnen (8 1 Abs.
7i.V. m. 8 2 Abs. 4 Satz 3 FPV 2007).

Beispiel 1: Berechnung der OGVD mit vorstationérer Behandlung
DRG DO5A, vorstationare Behandlungen am 02.01.07 und 04.01.07, stationare Aufnahme
06.01.07, Entlassung 23.01.07, 1. Tag mit Zuschlag: 13
Datum Leistung Behandlungstage2 Belegungstage Abrechnung
1 2 3 4 5
02.01.07 | Vorstationare 1
Behandlung
03.01.07
04.01.07 | Vorstationare 2
Behandlung
05.01.07
06.01.07 | Aufnahme 3 1
HNO
07.01.07 HNO 4 2
..... HNO
17.01.07 HNO 14 12 DO5A
18.01.07 HNO 15 13 Entgelt ab OGVD
19.01.07 HNO 16 14 Entgelt ab OGVD
20.01.07 HNO 17 15 Entgelt ab OGVD
21.01.07 HNO 18 16 Entgelt ab OGVD
22.01.07 HNO 19 17 Entgelt ab OGVD
23.01.07 Entlassung

Abrechnung:

Bei Entlassung am 23.01.2007 ist fir funf Tage ein Entgelt nach Uberschreiten der o-
beren Grenzverweildauer abzurechnen. Da nur die stationaren Belegungstage gezahlt
werden, wére bei Entlassung am 18.01.2007 die obere Grenzverweildauer noch nicht

uberschritten, weil der Entlassungstag nicht mitgezahlt wird.

% Dient nur zur Prifung der Abrechenbarkeit nachstationarer Pauschalen.
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2.5 Behandlungstage

Nur bei der Prifung, ob nachstationare Behandlungen neben einer Fallpauschale abge-
rechnet werden kénnen, werden vor- und nachstationédre Behandlungstage beriicksich-
tigt (8 8 Abs. 2 Nr. 4 KHENtgG / siehe hierzu auch Beispiele 8 und 9 bezlglich Wieder-

aufnahme).

Beispiel 2: Berechnung der OGVD mit vor- und nachstationarer Behandlung
DRG DO5A, vorstationare Behandlungen am 02.01.07 und 04.01.07, stationare Aufnahme
06.01.07, Entlassung 18.01.07, nachstationdre Behandlung am 21.01.07 und 23.01.07, 1. Tag
mit Zuschlag: 13
Datum Leistung Behandlungstage3 Belegungstage Abrechnung
1 2 3 4 5
02.01.07 Vorstationéare 1
Behandlung
03.01.07
04.01.07 Vorstationére 2
Behandlung
05.01.07
06.01.07 Aufnahme HNO 3 1
07.01.07 HNO 4 2
..... HNO
17.01.07 HNO 14 12 DO5A
18.01.07 Entlassung
19.01.07
20.01.07
21.01.07 Nachstationare 15 Nachstationare
Behandlung Pauschale
22.01.07
23.01.07 Nachstationare 16 Nachstationare
Behandlung Pauschale
Abrechnung:

Die Summe der vor- und nachstationdren Behandlungstage und der Belegungstage
uberschreitet mit der nachstationaren Behandlung am 21.01.07 die obere Grenzver-

weildauer der DRG-Fallpauschale. Daher sind nachstationdre Behandlungen ab diesem

® Dient nur zur Priifung der Abrechenbarkeit nachstationarer Pauschalen.
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Tag abzurechnen. Ein Entgelt ab Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer wiirde
erst bei Entlassung am 19.01.07 abgerechnet, da erst dann die Verweildauer von 13
Tagen erreicht wére.

2.6  Entgelte fur vorstationare Behandlungen

Eine Pauschale zur vorstationaren Behandlung bzw. Leistungen mit medizinisch-
technischen Grof3geraten sind neben der DRG-Fallpauschale nicht gesondert bere-
chenbar (8 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 KHEntgG). Die vorstationare Behandlung ist auf langs-
tens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der stationaren Be-
handlung begrenzt (8 115a Abs. 2 Satz 1 SGB V). Wird eine vorstationédre Behandlung
aul3erhalb dieser Frist durchgefuhrt, kann keine separate Abrechnung (z. B. ambulant
oder vorstationar ohne anschlieRende vollstationare Behandlung) vorgenommen wer-
den. Erfolgt nach einer vorstationdren Behandlung keine stationare Aufnahme, wird die
entsprechende Pauschale fur vorstationare Behandlung nach der ,Gemeinsamen Emp-
fehlung Uber die Vergltung fur vor- und nachstationare Behandlung nach § 115a Abs. 3
SGB V zwischen der DKG und den Spitzenverbanden der Krankenkassen“ abgerech-
net. Soweit und solange vorstationdre Behandlungen nicht separat vergttet werden,
sind deren Prozeduren bei der Gruppierung und der Abrechnung der zugehdrigen voll-
stationaren Behandlung zu beriicksichtigen (Neugruppierung); dies gilt jedoch nicht fir
Prozeduren, die im Rahmen einer belegarztlichen Behandlung erbracht werden (8 1
Abs. 6 Satz 4 FPV 2007). Zudem qilt dies nicht, wenn die vorstationare Behandlung
aul3erhalb der maf3geblichen Fristen durchgefuhrt wird. Ergibt sich aus der Neugruppie-
rung eine andere Fallpauschale, ist diese fir die Abrechnung sowie fir weitere Prifun-
gen maf3geblich (§ 1 Abs. 6 Satz 5 FPV 2007).

2.7 Entgelte fur nachstationare Behandlungen

Pauschalen zur nachstationdren Behandlung bzw. Leistungen mit medizinisch-
technischen Grol3gerdaten konnen neben einer DRG-Fallpauschale nur abgerechnet
werden, sofern die Summe aus den stationédren Belegungstagen und den vor- und
nachstationaren Behandlungstagen die obere Grenzverweildauer der Fallpauschale

Ubersteigt (8 8 Abs. 2 Nr. 4 KHENtgG; vgl. Beispiel 3). Hier werden die entsprechenden
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Pauschalen bzw. GroRRgerateleistungen fur nachstationdare Behandlungen nach der
.Gemeinsamen Empfehlung Uber die Vergutung fur vor- und nachstationdre Behand-
lung nach § 115a Abs. 3 SGB V* abgerechnet. Auch nachstationdre Prozeduren sind
bei der Gruppierung der zugehdorigen vollstationaren Behandlung zu berlcksichtigen,
sofern diese nicht separat vergitet werden; dies gilt jedoch nicht fr Prozeduren, die im
Rahmen einer belegarztlichen Behandlung erbracht werden (8 1 Abs. 6 Satz 4 FPV
2007). Das heif3t, grundsatzlich sind alle Leistungen mit der DRG-Fallpauschale abge-
golten, da die Prozeduren der vor- und nachstationdren Behandlung bei der DRG-
Ermittlung berlcksichtigt werden. Dies gilt auch fir Leistungen mit medizinisch-
technischen Grol3geraten. AulRerhalb der oberen Grenzverweildauer durfen die Pau-
schalen fur nachstationare Behandlungen sowie etwaige GroRR3gerateleistungen abge-
rechnet werden. Allerdings gehen diese Prozeduren dann nicht in die Gruppierung der
zugehdrigen DRG-Fallpauschale mit ein. Sofern durch die Neugruppierung einschlief3-
lich der nachstationdren Prozeduren innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRG-
Fallpauschale eine neue DRG-Fallpauschale mit einer hoheren oberen Grenzverweil-
dauer ermittelt wird, ist diese neue obere Grenzverweildauer mal3geblich fur die Pru-
fung, ob gegebenenfalls nachfolgende nachstationare Behandlungen wegen Uber-
schreitens der oberen Grenzverweildauer separat vergutet werden kdnnen oder ob die-
se mit der neugruppierten DRG-Fallpauschale abgegolten sind undgegebenenfalls ei-

nen weiteren Neugruppierungsprozess auslosen.

2.8 Beurlaubung

Vollstandige Tage der Beurlaubung sind gesondert in der Rechnung auszuweisen und
zahlen nicht zur Verweildauer. Eine Beurlaubung liegt vor, wenn ein Patient mit Zu-
stimmung des behandelnden Krankenhausarztes die Krankenhausbehandlung zeitlich
befristet unterbricht, die stationdre Behandlung jedoch noch nicht abgeschlossen ist.
Bei Fortsetzung der Krankenhausbehandlung nach einer Beurlaubung liegt keine Wie-
deraufnahme im Sinne von 8 2 FPV 2007 vor (§ 1 Abs. 7 FPV 2007).
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Beispiel 3: Berechnung der OGVD bei Beurlaubung
DRG E75B, Aufnahme 02.01.07, Entlassung 24.01.07, 1. Tag mit Zuschlag: 19
Datum Leistung Belegungstage Abrechnung
1 2 3 4
02.01.07 Aufnahme Innere 1
03.01.07 Innere 2
15.01.07 Urlaubsantritt 14
16.01.07 Urlaub
17.01.07 Urlaubsende 15
18.01.07 Innere 16
19.01.07 Innere 17
20.01.07 Innere 18 E75B
21.01.07 Innere 19 Entgelt ab OGVD
22.01.07 Innere 20 Entgelt ab OGVD
23.01.07 Innere 21 Entgelt ab OGVD
24.01.07 Entlassung
Abrechnung:

Die DRG E75B kann einmal abgerechnet werden. Der reine Urlaubstag wird nicht in die
Grenzverweildauerberechnung einbezogen. Eine Uberschreitung der oberen Grenzver-
weildauer liegt ab dem 21.01.07 vor. Ab diesem Tag kénnen zusétzlich zu der Fallpau-
schale die Entgelte nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer abgerechnet

werden.

Die Regelungen des 8§ 1 Abs. 7 FPV 2007 besagen, dass die Behandlung eines Patien-
ten durchaus unterbrochen werden kann; die Abrechnung Uber einen Fall muss aber
immer die vollstandige, medizinisch abgeschlossene, stationare Behandlung umfassen.
Eine Aufteilung der Abrechnung auf mehrere Falle ist ausgeschlossen und auch nicht
mit der Grundlogik des DRG-Systems im Sinne einer Fallpauschale fur eine medizinisch
abgeschlossene Behandlung vereinbar. Eine Ausnahme stellt die Behandlung von on-
kologischen Behandlungszyklen dar. Hier ist ein Behandlungszyklus auf Grund der me-
dizinisch sinnvollen Vorgehensweise als eigenstandiger Fall abrechenbar, obwohl die
Gesamtbehandlung noch nicht medizinisch abgeschlossen ist.
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2.9 Neugeborene

Fir jedes Neugeborene, das nach der Versorgung im Kreil3saal weiter im Krankenhaus
versorgt wird, ist ein eigener Fall zu bilden und eine eigene Fallpauschale sowie sonsti-
ge Zuschlage (vgl. Kap. 7) abzurechnen. In diesem Fall ist fir die Mutter und das Neu-
geborene jeweils eine Rechnung zu erstellen. Die Fallpauschale fir das gesunde Neu-
geborene ist mit dem fir die Mutter zustandigen Kostentrager abzurechnen. Auf der
Rechnung fur das Neugeborene ist die Versichertennummer der Mutter anzugeben. Die
Fallpauschale fur das krankheitsbedingt behandlungsbedirftige Neugeborene ist mit
dessen Kostentrager abzurechnen. Nicht krankheitsbedingt behandlungsbedurftig in
diesem Sinne sind alle Neugeborenen, fir welche die DRG-Fallpauschale P66D oder

P67D abgerechnet werden kann.

Im Fallpauschalen-Katalog ist fur die DRG P60C eine Mindestverweildauer von 24
Stunden ab Entbindung vorgegeben. Wird diese in dem Krankenhaus, in dem die Ge-
burt stattfand, nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt fur
die Mutter abgegolten (8 1 Abs. 5 FPV 2007). Diese Mindestverweildauer darf nicht mit
der unteren Grenzverweildauer nach 8 1 Abs. 3 FPV 2007 verwechselt werden, bei de-

ren Nichterreichen ein Abschlag von der Fallpauschale zu erheben ist.

Beispiel 4: Externe Verlegung eines Neugeborenen

DRG O60C und DRG P60C, Entbindung 02.01.07, Verlegung des Neugeborenen am 04.01.07, Entlas-
sung der Mutter am 06.01.07

Datum Leistung Bele- Bele- Abrechnung | Abrechnung Kind
gungstage | gungstage Mutter
Mutter Kind
1 2 3 4 5 6
02.01.06 | Entbindung 1 1
03.01.06 | Geburtshilfe 2 2 DRG P60C
04.01.06 Externe Verlegung des 3

Neugeborenen > 24
Stunden

05.01.06 Geburtshilfe 4 DRG 060C

06.01.06 Entlassung der Mutter
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Abrechnung und Fallzahlung:

Da das Neugeborene die Mindestverweildauer von 24 Stunden erreicht hat, wird fir es
die DRG P60C abgerechnet. Fir das Neugeborene wird ein eigener Fall gezahlt. Auf
der Rechnung fur das Neugeborene wird nicht die Versichertennummer der Mutter an-
gegeben, da fir das Neugeborene nicht die DRG-Fallpauschale P66D oder P67D abge-

rechnet wird und es daher als krankheitsbedingt behandlungsbeddrftig gilt.

Im DRG-Fallpauschalenkatalog 2007 finden sich die DRG P60B (Neugeborenes, ver-
legt < 5 Tage nach Aufnahme ohne signifikante OR-Prozedur, zuverlegt oder Beatmung
> 24 Stunden) und die DRG P60C (Neugeborenes, verlegt < 5 Tage nach Aufnahme
ohne signifikante OR-Prozedur, nicht zuverlegt, ohne Beatmung > 24 Stunden (Min-
destverweildauer 24 Stunden fur das Krankenhaus, in dem die Geburt stattfand). Der
Begriff 'zuverlegt' bedeutet, dass das Krankenhaus die Entbindung nicht durchgefihrt
hat. Das Kind wurde also nach der Entbindung in dieses Krankenhaus verlegt. Der Be-

griff 'nicht zuverlegt' bedeutet, dass das Krankenhaus die Entbindung durchgefthrt hat.

Neugeborene haben einen Anspruch auf Entbindungsanstaltspflege gemafd § 197 RVO
fur den Entbindungstag und 6 Tage nach der Entbindung. Anschlie3end besteht ein
Anspruch auf Krankenhausbehandlung fur das Neugeborene nur, sofern eine stationare
Behandlungsbediirftigkeit gemafd § 39 SGB V besteht.

2.10 Fallz&hlung

2.10.1 Fallzahlung bei Abrechnung von Fallpauschalen

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

o Neugeborene (Ausnahme: Nichterreichen der Mindestverweildauer, vgl. Kap.
2.9),

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

o fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG fir eine voll- oder teilstationéare
Leistung.
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Falle mit nur vorstationarer Behandlung werden nicht als Fall gezahlt. Bei Wiederauf-
nahmen oder Rickverlegungen in dasselbe Krankenhaus ist jeweils nur die Fallpau-
schale zu z&hlen, die nach der Neueinstufung fur den zusammengefassten Kranken-

hausaufenthalt abgerechnet wird.

Wird bei einer Transplantation auch fir den Lebendspender eine Fallpauschale abge-

rechnet, sind zwei Falle (Transplantatempfanger und —spender) zu zahlen.

2.10.2 Fallzahlung bei Abrechnung tagesgleicher Pflegeséatze (8 8 Abs. 1 Satz 4
und Abs. 2 Nr. 2 FPV 2006)

(1) Vollstationare Behandlung:

Bei der Abrechnung von tagesbezogenen vollstationaren Entgelten zahlt jede Aufnah-

me als ein Fall.
(2) Teilstationare Behandlung:

Patienten, fur die eine teilstationdre DRG-Fallpauschale oder tagesbezogene teilstatio-
nare Entgelte nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet und die wegen derselben Erkran-
kung regelmafiig oder mehrfach behandelt werden, werden je Quartal als ein Fall ge-
zahlt.

2.11 Obere Grenzverweildauer

Fur die meisten DRG-Fallpauschalen ist eine obere Grenzverweildauer berechnet wor-
den. Im Fallpauschalen-Katalog ist der erste mit einem Zuschlag abzurechnende Tag
ausgewiesen. Ist die Verweildauer des Patienten langer als die obere Grenzverweildau-
er, wird fur den im Fallpauschalen-Katalog ausgewiesenen Tag und jeden weiteren Be-
legungstag zusatzlich ein tagesbezogenes Entgelt abgerechnet.
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Beispiel 5: Berechnung der OGVD ohne vorstationare Behandlung

DRG E75B, Aufnahme 02.01.07, Entlassung 22.01.07, erster Tag mit Zuschlag: 19

Datum Leistung Belegungstage Abrechnung

1 2 3 4

02.01.07 Aufnahme Innere 1

03.01.07 Innere 2

18.01.07 Innere 17

19.01.07 Innere 18 E75B

20.01.07 Innere 19 Entgelt ab OGVD

21.01.07 Innere 20 Entgelt ab OGVD

22.01.07 Entlassung

Berechnung:
tatséchliche VD + 1 - erster Zuschlagstag = zusétzlich abrechenbare Belegungstage
20 +1 -19 =2

Im Fallpauschalenkatalog ist eine Bewertungsrelation pro Tag fur die Ermittlung der
Entgelte bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer ausgewiesen (Spalte 10).
Das tagesbezogene Entgelt wird ermittelt, indem diese Bewertungsrelation mit dem

krankenhausindividuellen Basisfallwert multipliziert wird.

2.12 Untere Grenzverweildauer

Fur die meisten DRG-Fallpauschalen ist eine untere Grenzverweildauer berechnet wor-
den. Im Fallpauschalen-Katalog ist der erste Tag mit Abschlag ausgewiesen. Ist der
Patient bis zu diesem Tag oder kirzer im Krankenhaus, so ist pro Tag ein Abschlag von

der Fallpauschale vorzunehmen.
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Beispiel 6: Abrechnung der Krankenhausleistung bei kurzer Verweildauer mit Abschlag
B67A, Aufnahme 02.01.07, Entlassung 05.01.07, erster Tag mit Abschlag : 3
Datum Leistung Belegungs- Abrechnung
tage
1 2 3 4

02.01.07 Aufnahme Innere 1

03.01.07 Innere 2

04.01.07 Innere 3

05.01.07 Entlassung B67A ./. 1 Tag Abschlag
Berechnung:

1. Abschlagstag + 1 — tatsachliche VD = Zahl der Abschlagstage

3 +1 -3 =1

Die Bewertungsrelation pro Tag bei Nichterreichen der unteren Grenzverweildauer ist
im Fallpauschalenkatalog ausgewiesen. Der Abschlag pro Tag wird ermittelt, indem
diese Bewertungsrelation mit dem krankenhausindividuellen Basisfallwert multipliziert

wird.

2.13 Verlegungen

2.13.1 Abschlagsregelungen bei Verlegungen

Wird ein Patient intern in einen anderen Entgeltbereich (Entgelt nach BPflV oder fir ei-
ne besondere Einrichtung) oder extern in ein anderes Krankenhaus verlegt, rechnet
jeder Entgeltbereich bzw. jedes Krankenhaus gesondert ab (8§ 1 Abs. 1i. V. m. § 3 Abs.
4 FPV 2007). Wird die mittlere Verweildauer einer DRG-Fallpauschale unterschritten, ist
im Verlegungsfall ein Abschlag vorzunehmen, sofern es sich nicht um eine Verlegungs-
fallpauschale handelt (vgl. Kap. 2.13.8 Verlegungsfallpauschalen). Dies betrifft sowohl
die DRG-Fallpauschale des verlegenden als auch die des aufnehmenden Krankenhau-
ses (8 3 Abs. 2 FPV 2007). Ziel ist es, 6konomisch motivierte Verlegungen zu vermei-
den. Eine Verlegung liegt immer dann vor, wenn zwischen der Entlassung aus einem

Krankenhaus und der Aufnahme in ein anderes Krankenhaus nicht mehr als 24 Stun-
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den vergangen sind. Die Regelungen bezlglich der Verlegungen gelten entsprechend

fur Verlegungen in oder aus auslandischen Krankenh&usern.

Beispiel 7: Abrechnung der Krankenhausleistung bei Verlegung

DRG D62Z, stationare Aufnahme 02.01.07, Verlegung 05.01.07, MVD 4 Tage.

Datum Leistung Belegungstage Abrechnung
1 2 3 4
02.01.07 Stationare Aufnah- 1
me
03.01.07 2
04.01.07 3
05.01.07 Verlegung DRG D62Z .. 1 Tag
Abschlag
Berechnung:
MVD - tatsachliche VD = Zahl der Abschlagstage
4 - 3 =1

Die im Fallpauschalenkatalog angegebene mittlere Verweildauer ist kaufmannisch auf
die nachste Zahl zu runden. Je Fallpauschale ist die Bewertungsrelation pro Tag fur die
Ermittlung der Abschlage bei Verlegungen ausgewiesen. Der Abschlag wird ermittelt,
indem diese Bewertungsrelation mit dem krankenhausindividuellen Basisfallwert multip-

liziert wird.

2.13.2 Verlegung innerhalb von 24 Stunden

Eine Ausnahme stellt die Verlegung innerhalb von 24 Stunden nach der Aufnahme dar.
Wird ein Patient innerhalb von 24 Stunden in ein anderes Krankenhaus verlegt, gilt fur
das abgebende Krankenhaus die Abschlagsregelung fur Verlegungen. Beim aufneh-
menden Krankenhaus wird dieser Fall gemalR 8§ 3 Abs. 2 FPV 2007 nicht als Verle-
gungsfall betrachtet, sondern wie eine Erstaufnahme. Ist der Aufenthalt des Patienten
im aufnehmenden Krankenhaus jedoch kurzer als die untere Grenzverweildauer (vgl.
Abb. 1) oder wird der Patient vor Erreichen der mittleren Verweildauer weiterverlegt
(vgl. Abb. 2), werden die entsprechenden Abschlage von der DRG-Fallpauschale abge-
zogen (8 3 Abs. 2 FPV 2007).
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Abbildung 1: Verlegung innerhalb von 24 Stunden ohne Weiterverlegung

Krankenhaus A > Krankenhaus B

VD<24h

! !

_—— Kein Verlegungsabschlag, son-
Verlggungsabschlag bei Nicht dern nur Abschlag bei Nichterrei-
erreichen der MVD

chen der UGVD

Abbildung 2: Verlegung innerhalb von 24 Stunden mit Weiterverlegung

Krankenhaus A | — Krankenhaus B —>
VD <24 h VD > 24 h Krankenhaus C

T T T

Verlegungsabschlag
bei Nichterreichen
der MVD wegen Wei-
terverlegung

Verlegungsabschlag
bei Nichterreichen
der MVD

Verlegungsabschlag
bei Nichterreichen
der MVD

Verlegt das zweite Krankenhaus ebenfalls innerhalb von 24 Stunden (vgl. Abb. 3), so
gilt fir das erste Krankenhaus die Regelung fur Verlegungsabschlage (8 3 Abs. 1 FPV
2006); fur das zweite Krankenhaus gilt ebenfalls die Regelung fir Verlegungsabschlage
(8 3 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz FPV 2007). Das dritte Krankenhaus muss in diesem Fall
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keinen Verlegungsabschlag berechnen, sondern gegebenenfalls den Abschlag bei

Nichterreichen der unteren Grenzverweildauer.

Abbildung 3: Verlegung innerhalb von 24 Stunden und Weiterverlegung inner-
halb von 24 Stunden

Krankenhaus A Krankenhaus B Krankenhaus C
VD<24h e VD <24h —>

Kein Verlegungsabschlag,

Verlegungsabschlag Verlegungsabschlag sondern nur Abschlag bei
bei Nichterreichen bei Nichterreichen Nichterreichen der UGVD
der MVD der MVD

2.13.3 Riuckverlegung in das erste Krankenhaus

Wird ein Patient in weitere Krankenhauser verlegt und von diesen innerhalb von 30 Ka-
lendertagen ab dem Entlassungsdatum eines ersten Krankenhausaufenthalts in dassel-
be Krankenhaus zurlickverlegt, in dem er zuvor bereits behandelt worden ist, ist der
gesamte Aufenthalt in diesem Krankenhaus als ein Fall zu betrachten (8 3 Abs. 3 FPV
2007). Die Gruppierung erfolgt anhand der Daten aus den zusammenzufiihrenden Auf-
enthalten. Die Daten des ruckverlegenden Krankenhauses werden nicht einbezogen.
Fur Art und Hohe der DRG-Fallpauschale ist das Aufnahmedatum des ersten Aufenthal-
tes mal3geblich. Fur die Berechnung der Verweildauer werden die Belegungstage der
zusammenzufihrenden Aufenthalte bertcksichtigt; die Verlegungs- und Entlassungsta-
ge werden in keinem Fall gezahlt. Wird die mittlere Verweildauer nicht erreicht, ist ein
Abschlag vorzunehmen. Wird die obere Grenzverweildauer Uberschritten, werden die
entsprechenden Entgelte zusatzlich abgerechnet. Bereits erstellte Rechnungen sind zu
stornieren. Diese Regelung gilt ebenfalls fur die Abrechnung von fallbezogenen Entgel-
ten nach 8§ 6 Abs. 1 KHENntgG. Die Fallzusammenfuhrung bei Ruckverlegung findet kei-
ne Anwendung fur Félle der Hauptdiagnosegruppe fir Neugeborene (MDC 15) sowie
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fur Krankenhausaufenthalte, fur die an Stelle einer Fallpauschale krankenhausindividu-

elle tagesbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abzurechnen sind.

Sofern ein Patient im Jahr 2006 in ein anderes Krankenhaus verlegt und ihm Jahr 2007
zurlUckverlegt wird, erfolgt keine Fallzusammenfuhrung. Dasselbe gilt, wenn der Patient
im Jahr 2007 in ein anderes Krankenhaus verlegt und im Jahr 2008 zurtckverlegt wird
(8 3 Abs. 3 Satz 6 FPV 2007).

2.13.4 Verlegung innerhalb von 24 Stunden und Rickverlegung

Hier gelten fur das zweite Krankenhaus analog die Regelungen zu Kap. 2.13.3. Wird ein
Patient innerhalb von 24 Stunden aus einem Krankenhaus verlegt und wieder in dieses
Krankenhaus zurlickverlegt, missen beide Krankenhauser bei Nichterreichen der mitt-

leren Verweildauer einen Verlegungsabschlag berechnen (§ 3 Abs. 1 und 2 FPV 2007).

Abbildung 4: Verlegung innerhalb von 24 Stunden und Ruckverlegung

Krankenhaus A

VD <24h » | Krankenhaus B
VD > 24 h
Krankenhaus A <
Verlegungsabschlag bei Nichter- Verlegungsabschlag bei Nichterrei-
reichen der MVD chen der MVD

2.13.5 Verbringung

Im Gegensatz zur Ruckverlegung erfolgt eine Verbringung lediglich zur Drittleistungs-
erbringung. Der Patient verlasst hierzu das Krankenhaus fur die Dauer der in Auftrag
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gegebenen Behandlung (i. d. R. innerhalb von 24 Stunden) und kehrt danach wieder in
das Krankenhaus zurtick. Da zu den Leistungen Dritter gemald 8 2 Abs. 2 Nr. 2
KHENtgG auch Verbringungsleistungen zéhlen, bekommt die leistungserbringende Insti-
tution ihre erbrachten Leistungen vom auftraggebenden Krankenhaus vergitet. Eine
Abrechnungsbeziehung zwischen der leistungserbringenden Institution und der leis-
tungspflichtigen Krankenkasse kommt somit nicht zu Stande. Das auftraggebende
Krankenhaus kann die Leistungen bei der Gruppierung der DRG-Fallpauschale berick-

sichtigen. Fahrkosten werden im Rahmen einer Verbringung nicht separat vergitet.

2.13.6 Verlegungen zwischen dem Geltungsbereich der DRG-Fallpauschalen, der
Bundespflegesatzverordnung oder besonderen Einrichtungen nach § 17b Abs. 1
Satz 15 KHG

Die Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes gelten nicht fir psychiatrische, psy-
chosomatische und psychotherapeutische Fachabteilungen. Diese Einrichtungen rech-
nen weiterhin nach der Bundespflegesatzverordnung ab. Wird ein Patient intern oder
extern zwischen dem Geltungsbereich der DRG-Fallpauschalen und der Bundespflege-
satzverordnung oder in eine besondere Einrichtung verlegt, so gelten die allgemeinen
Abschlagsregelungen bei Verlegungen fur die abzurechnende DRG-Fallpauschale ent-
sprechend. Handelt es sich um eine interne Verlegung, so werden die zwei Teilbereiche
wie zwei eigenstandige Krankenhauser behandelt (Falltrennung). Die Vorschriften zur
Ruckverlegung gelten analog. Die Falltrennung wird nicht bei internen Verlegungen zwi-
schen dem Geltungsbereich der DRG-Fallpauschalen und dem Entgeltbereich der
sonstigen Entgelte nach Anlage 3a zur FPV 2007 (Ausnahme: besondere Einrichtun-

gen) vorgenommen.

2.13.7 Verlegungen zwischen Haupt- und Belegabteilungen

Fur Belegpatienten wurden gesonderte DRG-Fallpauschalen kalkuliert, die im Teil b der
Anlage 1 des Fallpauschalen-Katalogs aufgelistet sind. Wird ein Patient sowohl in einer
Haupt- als auch in einer Belegabteilung behandelt, richtet sich die Hohe der DRG-
Fallpauschale (Bewertungsrelation) nach der Abteilung mit der héheren Zahl der Bele-

gungstage. Bei gleicher Zahl der Belegungstage wird die Fallpauschale fir die Hauptab-
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teilung abgerechnet (8 1 Abs. 4 FPV 2007). Ist bei einer belegarztlichen Versorgung im
Rahmen der Geburtshilfe fur eine Fallpauschale eine Bewertungsrelation flr die Beleg-
hebamme nicht vorgegeben, so sind die Bewertungsrelationen bei Belegoperateuren/-
arzten oder bei Belegoperateuren/-arzten und Beleganasthesisten fur die Abrechnung

malf3geblich.

2.13.8 Verlegungsfallpauschalen

Fallpauschalen, die im Fallpauschalen-Katalog als Verlegungsfallpauschalen (VFP) ge-
kennzeichnet sind, werden bei Unterschreitung der mittleren Verweildauer nicht gekdrzt.
Wird jedoch in einem verlegenden Krankenhaus eine Verlegungsfallpauschale abge-
rechnet und wird die untere Grenzverweildauer nicht erreicht, so ist diese entsprechend
um einen Abschlag wegen Nichterreichens der unteren Grenzverweildauer zu kirzen (8
1Abs. 1i.V.m. 81 Abs. 3 FPV 2007). Diese Regelungen gelten analog fur sonstige
fallbezogene Entgelte, fir die ebenfalls Verlegungsfallpauschalen vereinbart worden
sind (8 7 Abs. 1 Satz 3 FPV 2007).

Abbildung 5: Verlegung innerhalb von 24 Stunden bei Abrechnung von Verle-
gungsfallpauschale(n) mit bewerteter UGVD

- Krankenhaus B:
: <«
Krankenhaus A: keine VFP Abschlag bei Unter-
VFP: VD <24 h schreiten der UGVD
- Krankenhaus B: <+

T VFP

Abschlag bei Unterschreiten
der UGVD
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Abbildung 6: Verlegung nach 24 Stunden bei Abrechnung von Verlegungs-
fallpauschale(n) mit bewerteter UGVD
Krankenhaus B: Verlegungsabschlag bei
- keine VFP Unterschreiten der MVD
Krankenhaus A: <+
VFP:VD > 24 h
Krankenhaus B: Kein Abschlag
—> VFP <«
Abschlag bei Unterschreiten
der UGVD
2.13.9 Fahrkosten bei externer Verlegung

Die Krankenkasse Ubernimmt die Fahrkosten, wenn diese im Zusammenhang mit einer
stationaren Leistung medizinisch notwendig sind (8 60 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
SGB V). Bei einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus tbernimmt die Krankenkasse
die Fahrkosten nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Grinden erfor-
derlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus. Fahrkosten im Rahmen einer Verbringung kénnen nicht

Ubernommen werden.

2.14 Abrechnung von DRG-Fallpauschalen in Zusammenhang mit
Leistungen von Beleghebammen (MDC 14)

Hat eine Beleghebamme Leistungen im Krankenhaus erbracht und wird eine DRG-
Fallpauschale der MDC 14 abgerechnet, so muss bei Behandlung in Hauptabteilungen
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eine Bewertungsrelation aus Spalte 5 und in Belegabteilungen eine Bewertungsrelation

aus den Spalten 6 bzw. 7 zum Ansatz kommen.

3 Wiederaufnahme gemal § 2 FPV 2007

3.1 Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus

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

statt. Es sind folgende Wiederaufnahmeregelungen zu unterscheiden:
e Wiederaufnahme in dieselbe Basis-DRG,

¢ Wiederaufnahme in die gleiche Hauptdiagnosegruppe,

¢ Wiederaufnahme wegen Komplikationen.

Die oberen Grenzverweildauern, die fur eine Fallzusammenfihrung gemafl 8 2 Abs. 1
und Abs. 3 FPV 2007 mal3geblich sind, ergeben sich aus dem Aufnahmedatum und der
DRG-Eingruppierung des ersten stationdren Aufenthaltes. Das heil3t bei Wiederauf-
nahmeketten wird die Frist zur Bestimmung der maf3geblichen Grenzverweildauer nicht
durch den zusammengefassten, neu eingruppierten Aufenthalt bestimmt, sondern durch
den ersten stationdren Aufenthalt. Bei mehrfacher Wiederaufnahme ist somit eine Pru-
fung gegen bereits in einem ersten Schritt zusammengefasste DRG-Fallpauschalen

nicht zulassig.

Erganzende Erlauterungen zu den Wiederaufnahmeketten entnehmen Sie bitte den
beigefugten ,Hinweisen zur Erlauterung der Regelung nach 8 3 Abs. 3 Satze 2 bis 4
FPV 2007 ,Kombinierte Fallzusammenfiihrungen.
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Sofern ein Patient im Jahr 2006 entlassen und im Jahr 2007 wieder aufgenommen wird,
erfolgt keine Fallzusammenfiihrung. Dasselbe gilt, wenn der Patient im Jahr 2007 ent-
lassen und im Jahr 2008 wieder aufgenommen wird (8 2 Abs. 4 Satz 7 FPV 2007).

3.1.1 Wiederaufnahme in dieselbe Basis-DRG

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist vorzunehmen, falls ein Pa-
tient innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale — bemessen nach
der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthaltes — wieder in
dasselbe Krankenhaus aufgenommen wird und die separate DRG-Einstufung der Wie-
deraufnahme in dieselbe Basis-DRG fiihrt. Besonders gekennzeichnete DRG-
Fallpauschalen des Fallpauschalenkataloges (Hauptabteilung Spalte 13/Belegabteilung
Spalte 15) sind von der Fallzusammenfihrung ausgenommen. Eine direkte Fallabfolge

ist hier nicht erforderlich.
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Beispiel 8: Fallzusammenfihrung wegen Wiederaufnahme in dieselbe Basis-DRG

DRG F52B, vorstationdre Behandlungen am 02.01.07 und 04.01.07, stationare Aufnahme 06.01.07, Entlas-
sung 15.01.07, nachstationédre Behandlung am 17.01.07, 1. Tag mit Zuschlag: 14

Wiederaufnahme: DRG F52A am 18.01.07, Entlassung am 31.01.07, 1. Tag mit Zuschlag: 22
Nach der Fallzusammenfuhrung ergibt sich ebenfalls die DRG F52A.

Datum Leistung Behand- Belegungs- Kalenderta- Abrechnung
lungstage* tage ge®
1 2 3 4 5 6
02.01.07 Vorstationére 1
Behandlung
03.01.07
04.01.07 Vorstationare 2
Behandlung
05.01.07
06.01.07 Aufnahme Kar- 3 1 1
diologie
07.01.07 Kardiologie 4 2 2
..... Kardiologie
14.01.07 Kardiologie 11 9 9 F52B
15.01.07 Entlassung 10
16.01.07 11
17.01.07 Nachstationare 12 12 Nachstationare
Behandlung Pauschale
18.01.07 Wiederauf- 13 10 13
nahme Kardio-
logie
19.01.07 Kardiologie 14 11 14
20.01.07 Kardiologie 15 12 15
..... Kardiologie
29.01.07 Kardiologie 24 21 24 F52A und Fall-
storno 1. Aufent-
halt (F52B)
30.01.07 Kardiologie 25 22 25 Entgelt ab OGVD
(F52A)
31.01.07 Entlassung 26

“ Dient nur zur Priifung der Abrechenbarkeit nachstationarer Pauschalen.

® Dient nur zur Priifung, ob die Wiederaufnahme innerhalb der OGVD erfolgte.
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Eine Fallzusammenfiihrung muss vorgenommen werden, da der Patient innerhalb der
oberen Grenzverweildauer der zuerst abgerechneten Fallpauschale wiederaufgenom-
men und in dieselbe Basis-DRG eingestuft wird. Der hohere Schweregrad (F52B>F52A)
kommt hier lediglich durch hinzugetretene Nebendiagnosen bzw. zusatzlich durchge-
fuhrte Operationen und Prozeduren zu Stande. Falls das Krankenhaus bereits fiir den
ersten Aufenthalt die DRG F52B abgerechnet hat, ist diese Abrechnung zu stornieren.
Fur die zusatzliche Abrechnung tagesbezogener Entgelte sind die Belegungstage bei-
der Aufenthalte maRgeblich® — die nachstationare Behandlung wird daher nicht beriick-
sichtigt. Eine gesonderte Abrechnung der nachstationédren Pauschale ist hingegen mog-
lich, da die Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor- und nachstatio-
naren Behandlungstagen die obere Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale Uber-

schreitet.

3.1.2 Wiederaufnahme in die gleiche Hauptdiagnosegruppe (MDC)

Eine Zusammenfassung von Aufenthalten zu einem neuen Gesamtfall ist vorzunehmen,
falls ein Patient innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten
stationdren Aufenthaltes wieder in dasselbe Krankenhaus aufgenommen wird, sofern
die Einstufung der DRG-Fallpauschale des ersten Aufenthaltes in die ,medizinische
Partition” oder die ,andere Partition“ fihrt und die DRG-Fallpauschale des anschlie3en-
den Aufenthaltes in die ,operative Partition“ der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC)
fuhrt. Bei der Abfrage der Reihenfolge der Partitionen wird auf die Partition der unmit-
telbar zuvor abrechenbaren Fallpauschale abgestellt. Besonders gekennzeichnete
DRG-Fallpauschalen des Fallpauschalenkataloges (Hauptabteilung Spalte
13/Belegabteilung Spalte 15) sind von der Fallzusammenfihrung ausgenommen. Im
Gegensatz zur Wiederaufnahme in die gleiche Basis-DRG ist hier eine direkte Fallab-
folge notwendig, das heil3t, es wird immer auf die Partition der unmittelbar zuvor abre-

chenbaren DRG-Fallpauschale abgestellt.
Sofern zwischen zwei mittels Fallpauschalen vergiteten Krankenhausaufenthalten

e eine tagesbezogene teil- oder vollstationare Behandlung bzw. eine vor- oder nach-

stationdre Behandlung in demselben Krankenhaus oder

® Falls bei beiden Aufenthalten nur ein jeweils eintagiger Aufenthalt stattgefunden hat (das heift Aufnah-
me und Entlassung am gleichen Tag), ist insgesamt nur ein Belegungstag zu zahlen.
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e eine Krankenhausbehandlung (voll-, teil-, vor- oder nachstationar) in einem anderen

Krankenhaus erfolgt,

hat dies keine Auswirkung auf die Fallzusammenfiihrung vom ersten und letzten Kran-
kenhausfall. Die Fallabfolge bezieht sich nur auf die Partitionen der abgerechneten

DRG-Fallpauschalen in demselben Krankenhaus.
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Beispiel 9: Fallzusammenfihrung wegen Wiederaufnahme innerhalb der gleichen MDC

DRG B64Z, vorstationdre Behandlungen am 02.01.07 und 04.01.07, stationare Aufnahme 06.01.07, Ent-
lassung 23.01.07, nachstationédre Behandlung am 25.01.07 und 27.01.07, 1. Tag mit Zuschlag: 17

Wiederaufnahme: DRG BO6A am 28.01.07, Entlassung am 09.02.07, Erster Tag mit Zuschlag: 29
Nach der Fallzusammenfuhrung ergibt sich ebenfalls die DRG BO6A.

Datum Leistung Behandlungs- Bele- Kalender- Abrechnung
tage” gungstage tage®
1 2 3 4 5 6
02.01.07 Vorstationére 1
Behandlung
03.01.07
04.01.07 Vorstationéare 2
Behandlung
05.01.07
07.01.07 Aufnahme Innere 3 1 1
07.01.07 Innere 4 2 2
..... Innere
21.01.07 Innere 18 16 16 B64Z
22.01.07 Innere 19 17 17 Entgelt ab OGVD
(B642)
23.01.07 Entlassung 18
24.01.07 19
25.01.07 Nachstationéare 20 20 Nachstationéare
Behandlung Pauschale
26.01.07 21
27.01.07 Nachstationare 21 22 Nachstationére
Behandiung Pauschale
28.01.07 Wiederauf-nahme 22 18 23
Chirurgie
29.01.07 Chirurgie 23 19 24
..... Chirurgie
06.02.07 Chirurgie 31 27 32
07.02.07 Chirurgie 32 28 33 BO6A und Fallstorno
1. Aufenthalt (B64Z2)
08.02.07 Chirurgie 33 29 34 Entgelt ab OGVD
(BO6A)
09.02.07 Entlassung 35

" Dient nur zur Prifung der Abrechenbarkeit nachstationarer Pauschalen.

® Dient nur zur Prifung, ob die Wiederaufnahme innerhalb von 30 Kalendertagen erfolgte.
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Die nachstationdre Pauschale kann zunachst abgerechnet werden, da die Zahl der Be-
handlungstage die obere Grenzverweildauer der ersten Fallpauschale Ubersteigt. Eine
Fallzusammenfihrung muss vorgenommen werden, da der Patient innerhalb von 30
Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten stationaren Aufenthalts innerhalb
der gleichen MDC wieder aufgenommen wird und der Fall wahrend des ersten Aufent-
halts in die ,medizinischen Partition” und danach in die ,,operative Partition* eingruppiert
wird. Falls das Krankenhaus den ersten stationdren Aufenthalt und die nachstationaren
Pauschalen abgerechnet hat, sind diese Abrechnungen zu stornieren. Die nachstationa-
re Behandlung kann nicht bei der Prifung, ob zusatzliche tagesbezogene Entgelte we-
gen Uberschreitens der oberen Grenzverweildauer abgerechnet werden kénnen, be-
riicksichtigt werden, da nur die Summe der Belegungstage® z&hlt. Das heif3t, nach der
Fallzusammenfuhrung sind, zusatzlich zu der DRG, fir einen Tag ein Zuschlag wegen
Uberschreitens der oberen Grenzverweildauer zu zahlen sowie zwei nachstationare

Pauschalen.

3.1.3 Wiederaufnahme wegen Komplikationen

Wird ein Patient wegen Komplikationen'® innerhalb der oberen Grenzverweildauer, be-
messen nach der Zahl der Kalendertage ab dem ersten Aufnahmedatum, wieder in
dasselbe Krankenhaus aufgenommen, fir dessen Aufenthalt zuvor eine DRG-
Fallpauschale berechnet wurde, ist eine Zusammenfassung und eine Neueinstufung in
eine DRG-Fallpauschale gemaR § 2 Abs. 3 FPV 2007*! vorzunehmen, falls keine Fall-
zusammenfuhrung gemal § 2 Abs. 1 oder Abs. 2 FPV 2007 vorzunehmen ist. Im Ge-
gensatz zu den Wiederaufnahmen nach den Absétzen 1 und 2, bei denen fir die Fall-
zusammenfihrung eine Zuordnung in dieselbe Basis-DRG beziehungsweise in dieselbe
MDC Voraussetzung ist, gilt die Regelung zur Fallzusammenfihrung bei Wiederauf-
nahme wegen Komplikationen unabhéangig von der Zuordnung zu derselben Basis-DRG

beziehungsweise MDC.

° Falls bei beiden Aufenthalten nur ein jeweils eintagiger Aufenthalt stattgefunden hat (das heift Aufnah-
me und Entlassung am gleichen Tag), ist insgesamt nur ein Belegungstag zu zahlen.

1% Unter den Begriff ,Komplikation“ fallt nicht das Auftreten eines Rezidivs (vgl. Fallpauschalenverordnung
2004 — KFPV 2004 — Begrundung).

1§ 2 Abs. 3 FPV 2007 erganzt die Vorgaben des § 8 Abs. 5 KHEntgG.
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3.1.4 Maligebliche Entgelte

Nur bei der Abrechnung von DRG-Fallpauschalen und fallbezogenen Entgelten nach §
6 Abs. 1 KHEntgG (unter Beachtung der Ausnahmebereiche) kénnen Fallzusammen-
fuhrungen gemaR 8 2 FPV 2007 vorgenommen werden. Bei der Abrechnung von ta-
gesbezogenen Entgelten nach 8§ 6 Abs. 1 KHENtgG ist keine Fallzusammenfihrung

maoglich.

3.2 Kombinierte Fallzusammenfihrungen wegen Rickverlegung
und Wiederaufnahmen

Kombinierte Fallzusammenfihrungen wegen Rickverlegung in Verbindung mit Wieder-
aufnahmen sind moglich. Hierbei ist eine chronologische Prifung vorzunehmen. Prif-
frist ist immer die des ersten Falles, der die Fallzusammenfiihrung auslost. Diese Rege-
lung findet jedoch keine Anwendung fir Félle der Hauptdiagnosegruppe fur Neugebo-
rene (MDC 15) sowie fur Krankenhausaufenthalte, fur die anstelle einer Fallpauschale
tagesbezogene Entgelte abgerechnet werden.
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Hinweise zur Erliuterung der Regelung nach § 3 Abs. 3 Sitze 2 his 4 FPY 2007
oHombinierte Fallzusam menfiihrungen®

Yorbererkung:
Die in dieser Anlage zur Erlduterung der Regelung nach § 3 Abs. 3 Satze 2 his 4 aufgefihrien F allkonstellationen sind nicht als
ahschlielend zu sehen.

Fallkonstellation 1. Erst Rickverlegung nach § 3 Abs. 3 Satz 1, dann Wiederaufmahme innerhab Priifirist

IF'ri':l’frist: 30 Kalendertage ab Entlassungsdatum (§ 3 Abs. 3 Satz I1)

l KH A | KH B I KH A | | KH & |
1. Aufenthalt 2. Autenth ait 3. Aufenthalt
Riickverlegung Wiederaufnahme

Alle drei Aufenthatte werden Zusammenoefasst, da sowohl eine Rilckverlegung im Sinne von § 3 Abs. 2 Satz 1 (1. und 2. Aufenthal als
auch eine Wiederaufnahmme (3. Aufenthally innerhalb der Prifivict der Ric kverlegung ¢, Priffrist des ersten Falles, der die
Falzusammenfiihrung auslist'y vorliegt. W eitere Woraussetzung fir die Einbeziehung des 3. Aufenthalts ist die Erfillung des
entsprechenden Kriteriums aus & 2 Ahs. 1 (BadsDRG), Ahs. 2 (Parttionswechsel innerhalh der MDC) oder Abs. 3 (Komplikationen), Far
gine Falzusarimenfdhrung ist die DRG-Fallpauschale des 3. Aufenthatts gegendber der DRG-Fallpauschale, die sich aus der
Zusammenfassung der beiden vorherigen Aufenthalte ergibt, zu prifen.

Fallkonstellation 2 Er st Wiederaufmahme nach § 2 Abs. 1 oder 3, dann Rickverlegung innerhalb Priiffrist

Priifirist: obere Grenzverweildauer (§ 2 Abs. 1 oder 3)

| KH A | | KH & | KH B | KH A |
1. Aufent halt 2 Aufenth ait 3. Aufenthalt
Wiederaumahme Rickverlegung

Alle drei Aufenthalte werden zusarmmengefasst, da sowohl eine Wiederaunahme im Sinne von & 2 Ahs 1 oder Ahs. 3 (1. und 2. Auferthat)
alz auch eine Rickverlegung (3. Aufenthall) innerhalb der Priffrist der VWiederaufnahme (Prifftigt des ersten Falles, der die
Falzusarmmenfiihrung ausldst') varliegt. Die in diesem Zusammenhang malkgebliche obere Grereverweildauer ergibt sich aus der
Einaruppierung des 1. Aufenthalts in eine DRG-Fallpauschale. Bei der Ermittlung zusdtzlich abrechenbarer Belegungstade nach § 1 Abs 2
ist die ohere Grergverweildauer malkgehblich, die sich aus der Zusammenfibrung aller drei Aufenthate ergibt.

Fallkonstellation 3 Erst Wiederaufnahme nach § 2 Abs. 2, dann Riickverlegung innerhalb Priiffrist

Priiffrist: 30 Kalendertage ab Aufnahmedatum (§ 2 Abs. 2)

I KH A | I KH A | KH B KH A |
1. Aufenthait 2. Aufenthait 3. Aufenthalt
Wieder aufhahme Riickverlegung

Alle drei Aufenthalte werden zusammendgefasst, da sowohl eine Wiederaufnahrme im Sinne von & 2 Abs. 2 {1. und 2. Aufenthall) als auch
eine ROckverlegung (3. Aufenthalty innerhal der Priffrist der Wiederaufhahme { Priofirist des ersten Falles, der die Falzusammenfahrung
auslgs"y warliegt.

Fallkonstellation & Erst Ruckverlegung nach § 3 Abs. 3 Satz 1, dann Wiederaufmahme auf erhalb Priiffrist

IPrl','rl’fri!s;t: 30 Kalendertage ab Entlassungsdatum (§ 3 HPS. 3 Satz 1)

l KH A | KH B I KH A | | KH & |
1. Aufenthalt 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Riickverlegung Wiederaufnahme

Die ergten heiden Aufenthalte werden lediglich zusammengefasst, da aufgrund der chronalogischen Prifung zundchst eine Ric kverlegung
im Sinnevon & 3 Ahs 3 8atz 1 {1. und 2. Aufenthalt) vorliegt und die VWiederauthahme (3. Aufenthalty auterhalb der Prioffrist der
Rickverlegung ( FPriffrig des ersten Falles, der die Faltusamrmmentihrung ausld sty erfolot.

Fallkonstellation 5 Erst Wiederaufnahme nach § 2 Abs. 1 oder abs. 3, dann Riickverlegung auk erhalb Priifirist

Priiffrist: ohere Grenzverweldauer (§ 2 Abs. 1 oder Abs. 3)

| KH A | | KH A | KH B | KH & |
1. Aufent halt 2 Aufenthalt 3. Aufenthalt
Wiederaum ahme Riickverlegung

Die ergen heiden Aufenthalte werden lediglich zusammengefasst, da aufgrund der chronologischen Prafung zunachst eine
Wiederaufnahme im Sinne von & 2 Abs. 1 oder Abs. 3 (1. und 2. Aufenthalt) vorliegt und die Ric kverlegung (3. Aufenthall) aulierhalb der
Proffrist der Wiederaurnahime ( Priffrist des ersten Falles, der die Falfusammenfihrung auslos") erfolat
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Fallkonstellation & Erst Wiederaufmahme nach § 2 Abs. 2, dann Rilickverlegunyg auk erhalb Priiffrist

Priiffrist: 30 Kalendertage ab Aufnahmedatum (§ 2 Abs. 2)
l

| KH A | | KH A | KH B | KH A |
1. Aufenthalt 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Wiederaumahme Riickverlegung

Die ergen beiden Aufenthaltte werden lediglich zusammendefasst, da aufarund der chronologischen Prifung zundchst eing
Wiederaufnahme im Sinnewan § 2 Ahs 2 {1 und 2. Aufenthally worliegt und die Rickverlegung (3. Auferthall) auierhalt der Priffrist der
Wiederaufnahme [, Priffrist des ersten Falles, der die Falzusmmentihrung ausibst"y erfolot.

Fallkonstellation 7 Erst Riickverlegung nach § 3 Abs. 3 Satz 1, dann Wiederaufnahme innerhab Priifitist

Priffrist: 30 Kalendertage ab Entlassungsdatum (§ 3 Abs. 3 Satz 1)

| KH A | KH B | KH C I KH A | | KH A |
1. Aufent halt 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Riickverlegung Wieder afnahme

Alle drei Aufenthalte werden zusammenoefasst, da sowahl eine Rickverlegung im Sinne van & 3 Abs. 3 Satz 1 {1, und 2. Aufenthally als
auch eine Wiederafnahme (3. Aufenthalty innerhalb der Priffrist der Ric kverlequng |, Prifrist des ersten Falles, der die
Falzusarmmenfihrung ausldst'y vorliegt. W eiter e Woraussetzung fir die Einbeziehung des 3. Aufenthalts ist die Erfiillung des
entsprechenden Kriteriums aus § 2 Abs. 1 (Basis-DRG), Abs 2 (Partitionswechsel innerhalb der MDC) oder Abs. 3 (Komplikationen). Fir
gine Falzuzarmmenfihrung ist die DRG-Fallpauschale des 3. Auferthalts gegeniber der DRG-Fallpausc hale, die sich aus der
Zuzammenfazsung der beiden varherigen Aufenthatte ergibt, zu prifen.

Fallkonstellation 8 Erst Wiederaufmahme nach § 2 Abs. 1 oder 3, dann Riickverlegung innerhalb Priiffrist

Priiffrist: obere Grenzverwaldauer {(§ 2 Abs. 1 ader Abs. 3)

| KH A | | KH A [ KH B [ KHC | KH A |
1. Aufent halt 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Wiederaumahme Riickverlegung

Alle drei Aufenthalte werden zusammengefasst, da sowahl eine Wiederaufnahme im Sinne von & 2 Abs. 1 ader 3 {1. und 2. Aufenthal) als
auch eine Ric kverleaung {3, Aufenthatt innerhalh der Priffrig der Wiederaufnahme o, Prifrist des ersten Falles, der die
Falfusarmmenfithrung auslds' wvarliegt. Die in diesem Zusammenhana malkoehliche ohere Grergverweildaoer eraibt sich aus der
EBingruppierung des 1. Aufenthatts in eing DRG-Fallpauschale Bei der Ermittung zusdzlich abrechenbarer Belegunostage nach & 1 Abs 2
ist die ohere Grereverweildauer maligeblich, die sich aus der Zusammenfihrung aller drei Auferthate ergibt

Fallkonstellation % Erst Wiederaufmahme nach § 2 Abs. 2, dann Rickverlegung innerhalb Pruffrist

Priifirist: 30 Kaendertage ab Aufnahmedatum (§ 2 Abs 2)

| KH A | | KH A [ KH B [ KHC | KH A |
1. Aufent halt 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Wiederaufhahme Riickverlegung

Alle drei Aufenthalte werden zusammenoefasst, da sowahl eine Wiederaufnahme im Sinne van & 2 Abs. 2 (1. und 2. Aufenthalty als auch
gine Rickverlegung (3 Aufenthall) innerhalb der Priffrist der W iederaufnahme {Priffrig des ersten Falles, der die F alFusammenfibicang
ausia"y varliegt.

Fallkonstellation 10: Wiederasfnahme mit in Spahte 13 des F alpauschalenkatalogs fiir Hauptabteilungen bz w. Spahte 15 des
Fallpauschalkenkat dogs fiir Belegabt eilungen gekennzeichneter Fallpauschae mit anschlieRender Riickverlerqung

Prufirist: 30 Kalendertage ab Entlassungsdatum (§ 3 Abs. 3 Satz 1)
[ |

I KHA | I KH A | KH B | KH A |
1. Aufent haht 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Wieder authahme Riickverlegung

Die ergen beiden Aufenthalte werden nicht zusammengefasst, da eine der beiden bzw. beide aus einer Einzelfallgruppierung resulierenden
Fallpauschalen in Spalte 12 des Fallpauss halenkatalogs fr Hauptabteilungen bzw 15 des Fallpauschalenkatalogs for Belegatteilungen
dekenrzeichnet ist kzwe sind, lediglch der 2. und 3. Aufenthatt werdan aufarund der Rckverlegung 0F 3 Ahs 3 Satz 1) zusamimengefasst.
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Fallkonstellation 11: Riickverlegung mit anschiefender Wied eraufnahme bei in Spalte 13 des Fallpauschalenkatalogs fiir
Hauptabteillungen hzw. Spalte 15 des F dlpauschalenkatalogs fur Belegabtedungen gekennzeichneter F alpauschale

IPri’ll‘l’rist: 30 Kalendertage ab Entlassungsdatum (& 3 Abs. 3 Satz I1)

l KH A | KH B | KH A | [ KH A |
1. Aufenthalt 2. Aufenthalt 3. Aufenthalt
Riickverlegqung Wiederaufnahme

Die ergen beiden Aufenthate werden aufarund der Rickwerlegung (& 3 Abs 3 Satz 1) zus=nmmengefasst, der dritte Aufenthat ist gesondert
alzurechnen, da die zuvor aboerechnete oder die sich aus der Einzelfallgruppierung des 3. Aufenthalts ergebende Fallpauschale in Spalte
13 des Fallpauschalenkatalogs fir Hauptabteilungen bzw. Spalte 15 des Fallwauschalenkataloos fir Belegakteilunaen qekenrzeichnet ist

4 Vergutung teilstationarer Leistungen nach 8 6 FPV 2007

Teilstationare Leistungen kdnnen nur dann abgerechnet werden, wenn hierfur fallbezo-
gene oder tagesbezogene Entgelte nach 8 6 Abs.1 Nr.1 KHEntgG krankenhausindivi-
duell vereinbart wurden oder sofern im Fallpauschalen-Katalog kalkulierte teilstationare
DRG-Fallpauschalen ausgewiesen werden (L90C).

4.1 Fallbezogene teilstationare Entgelte

Werden fur teilstationare Leistungen im Einzelfall fallbezogene Entgelte vereinbart (z. B.
geriatrische Tagesklinik), missen auch Vereinbarungen zu den Ubrigen Bestandteilen
des Fallpauschalen-Katalogs (z. B. OGVD, UGVD, MVD) getroffen werden (§ 7 Abs. 1
Satz 2 FPV 2007). Soweit keine Verlegungs-Fallpauschalen vereinbart werden, sind
Abschlagsregelungen zu vereinbaren. Fir den Fall der Wiederaufnahme von Patienten
in dasselbe Krankenhaus sollen Vereinbarungen getroffen werden, die den Wiederauf-
nahmeregelungen nach § 2 bzw. den Regelungen zur Rickverlegung nach 8§ 3 Abs. 3
FPV 2007 entsprechen.

4.2 Tagesbezogene teilstationare Entgelte

In der Regel werden fir teilstationare Leistungen tagesbezogene Entgelte nach § 6
Abs. 1 KHEntgG oder tagesbezogene teilstationdre DRG-Fallpauschalen abgerechnet.
Tagesbezogene teilstationare DRG-Fallpauschalen kbnnen wie auch die tagesbezoge-
nen teilstationdren Entgelte fir jeden Tag der teilstationaren Behandlung abgerechnet

werden. Bei teilstationdren tagesbezogenen Entgelten bzw. teilstationdren tagesbezo-
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genen DRG-Fallpauschalen ist hier als Ausnahmefall auch der Entlassungstag abre-
chenbar, es sei denn, der Patient wird an demselben Tag innerhalb eines Krankenhau-
ses von einer tagesbezogen verguteten teilstationdren Behandlung in eine vollstation&-
re Behandlung verlegt. In solch einem Fall kann flr den Verlegungstag kein tagesbezo-
genes teilstationares Entgelt abgerechnet werden (8 6 Abs. 3 FPV 2007). Werden Pati-
enten, fur die eine vollstationdre DRG-Fallpauschale abgerechnet wurde, zur teilstatio-
naren Behandlung in dasselbe Krankenhaus wieder aufgenommen oder wechseln sie in
demselben Krankenhaus von der vollstationédren Versorgung in die teilstationare, kann
erst nach dem dritten Kalendertag ab Uberschreiten der abgerundeten mittleren Ver-
weildauer, bemessen ab dem Aufnahmedatum des stationaren Aufenthalts der zuvor
abgerechneten vollstationaren DRG-Fallpauschale, ein tagesbezogenes teilstationares
Entgelt bzw. eine tagesbezogene teilstationdre DRG-Fallpauschale abgerechnet wer-
den. Die bis dahin erbrachten teilstationaren Leistungen sind mit der zuvor abgerechne-
ten vollstationaren Fallpauschale abgegolten. Wurden bei der Abrechnung der vollstati-
onaren Fallpauschale Abschlage wegen Nichterreichens der unteren Grenzverweildau-
er (8 1 Abs. 3 FPV 2007) oder Verlegung (8 3 FPV 2007) vorgenommen, sind zusatzlich
fur jeden teilstationdren Behandlungstag tagesbezogene teilstationdare Entgelte bzw.
DRG-Fallpauschalen zu berechnen, soweit und solange diese Behandlungstage nicht
bereits gesondert vergutet werden, héchstens jedoch bis zur Anzahl der vollstationaren
Abschlagstage. Die teilstationaren Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor
abgerechneten vollstationaren Fallpauschale zu berlcksichtigen. Fir die tagesbezogen
verguteten teilstationaren DRG-Fallpauschalen gelten somit nicht die Regelungen zur
Fallzusammenfihrung wegen Wiederaufnahme oder Ruckverlegung. Eine Abrechnung
teilstationdrer Leistungen der Fachrichtungen Onkologie, Schmerztherapie, HIV-
Therapie oder Dialyse ist gemal § 6 Abs. 2 Satz 4 FPV 2007 unabh&ngig von einem
vorangegangenen tber DRG-Fallpauschalen abgerechneten vollstationaren Aufenthalt

moglich.
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Beispiel 10: Zusatzliche Abrechnung tagesbezogener teilstationarer Entgelte
DRG D362, stationare Aufnahme nach Verlegung 06.01.07, Entlassung 09.01.07,
1. Tag mit Zuschlag: 12, MVD: 6,3
Teilstationare Behandlungen taglich vom 10. — 15.01.07
Datum Leistung Belegungstage | Kalendertage® Abrechnung
1 2 3 4 5
06.01.07 | Verlegung aus ande- 1 1
rem Krankenhaus
07.01.07 | HNO 2 2
08.01.07 | HNO 3 3
09.01.07 | Entlassung 4 D36Z ./. 3 Tage
Abschlag
10.01.07 1. Teilstationére 5 Teilstationares Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag maoglich)
11.01.07 | 2. Teilstationare 6 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag madglich)
12.01.07 | 3. Teilstationare 7 Teilstationdres Entgelt
Behandlung (Abrechnung wegen
Abschlag maoglich)
13.01.07 | 4. Teilstationare 8
Behandlung
14.01.07 | 5. Teilstationare 9
Behandlung
15.01.07 | 6. Teilstationare 10 Teilstationares Entgelt13
Behandlung

Da es sich um einen Verlegungsfall handelt und die mittlere Verweildauer nicht erreicht
wird, kann die DRG-Fallpauschale abziglich 3 Abschlagstagen abgerechnet werden.
Die teilstationare Behandlung konnte eigentlich erst 3 Tage nach dem Uberschreiten
der abgerundeten mittleren Verweildauer, das heil3t ab dem 10. Kalendertag, zuséatzlich
in Rechnung gestellt werden. Auf Grund der 3 Abschlagstage, die von der DRG-
Fallpauschale in Abzug gebracht werden, kdnnen zudem bereits vor Erreichen des 10.
Kalendertages 3 teilstationéare Entgelte abgerechnet werden. Die 4. und 5. teilstationare

Behandlung sind hingegen mit der DRG-Fallpauschale abgegolten.

12 Dient nur zur Priifung, ob die teilstationare Behandlung gesondert abgerechnet werden kann.

'3 Das Beispiel geht von einer Entlassung am 15.01.07 aus. Eine Berechnung teilstationarer Leistungen
am 15.01.07 ware nicht mdglich, soweit an diesem Tag eine interne Verlegung in eine vollstationare Be-
handlung erfolgt.
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5 Sonstige Entgelte

5.1 Bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach Anlage 2 bzw. 5 zur
FPV 2007

Bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach Anlage 2 bzw. 5 zur FPV 2007 werden zusétz-
lich zu einer DRG-Fallpauschale oder einem Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG berech-
net. Zusatzentgelte fur Dialyse (ZE01.01 und ZEO2) kénnen zusatzlich zu einer DRG-
Fallpauschale abgerechnet werden; dies gilt nicht fir Fallpauschalen der Basis-DRG
L60, L71, L90 und fur das nach Anlage 3a zur FPV 2007 krankenhausindividuell zu ver-
einbarende Entgelt L61, bei denen die Behandlung des Nierenversagens die Hauptleis-

tung ist.

Die bundeseinheitlich kalkulierten Zusatzentgelte kbnnen auch ohne neue Budgetver-
einbarung ab dem 01.01.2007 im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhau-
ses abgerechnet werden (8 5 Abs. 1 Satz 2 FPV 2007).

5.2 Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach Anlage 4 bzw. 6
zur FPV 2007

Uber den bundeseinheitlichen Zusatzentgelte-Katalog hinaus konnen Krankenhauser
fur die in Anlage 4 bzw. 6 zur FPV 2007 genannten Leistungen Zusatzentgelte kran-
kenhausindividuell vereinbaren (8 5 Abs. 2 FPV 2007). Das Zusatzentgelt fur Dialyse
nach Anlage 4 bzw. 6 zur FPV 2007 (ZE2007-08) ist nicht zusatzlich zu den Fallpau-
schalen der Basis-DRG L60, L71, L90 (L90A und L90B aus Anlage 3b, L90C aus Anla-
ge 1c) sowie fir das nach Anlage 3a zur FPV 2007 krankenhausindividuell zu vereinba-
rende Entgelt L61Z abrechenbar. Zusatzentgelte, die sowohl vor dem Jahr 2007 als
auch im Jahr 2007 Bestandteil der Anlagen 4 bzw. 6 FPV 2007 sind (diese sind in den
Anlagen 4 und 6 mit der Ful3note 4 gekennzeichnet), gelten bis zur Budgetvereinbarung
2007 in der Vorjahresentgelthohe weiter. Die Abrechnung erfolgt solange in alter Ent-

gelthéhe und mit altem Entgeltschlissel.

Wurden fir Leistungen nach den Anlagen 4 bzw. 6 FPV 2007 keine Zusatzentgelte ver-
einbart, sind im Einzelfall im Rahmen des Versorgungauftrages oder fur Notfallpatienten

fur jedes Zusatzentgelt 600 Euro mit neuem Entgeltschlissel abrechenbar. Entspre-
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chendes gilt auch fur die neu in die Anlagen 4 bzw. 6 FPV 2007 aufgenommenen Leis-
tungen bis zum Wirksamwerden der Budgetvereinbarung 2007. Dies betrifft die Zu-
satzentgelte ZE2007-50, ZE2007-57**, ZE2007-58, ZE2007-59 und ZE2007-60.

Fur die neuen krankenhausindividuellen Zusatzentgelte ZE2007-53 und ZE2007-55, im
Jahr 2006 noch in den Anlagen 2 bzw. 5 FPV 2006 enthalten, gelten die entsprechen-
den Zusatzentgelte aus 2006 aus den Anlagen 2 und 5 bis zur krankenhausindividuel-
len Vereinbarung 2007 weiter. Die Abrechnung erfolgt solange in alter Entgelth6he und
mit altem Entgeltschlissel. Bei ZE2007-53 ist, abhangig vom OPS, das 2006er Zusatz-
entgelt ZEO5 oder ZEO6 zu wahlen.

Kdnnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 auf Grund einer fehlenden Vereinba-
rung fur den Vereinbarungszeitraum 2007 noch keine krankenhausindividuellen Zusatz-

entgelte abgerechnet werden, sind flir jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.

5.3 Zusatzentgelte fur Dialyse

Bei allen DRG-Fallpauschalen, mit Ausnahme der Basis-DRG L60, L71, der DRG L90C,
sowie dem krankenhausindividuellen Entgelt L61Z der Anlage 3a zur FPV 2007, sind
die Kosten fir eine Dialyse nicht in der DRG-Fallpauschale enthalten. Dies ergibt sich
im Umkehrschluss aus 8 5 Abs. 3 FPV 2007. Demnach durfen Zusatzentgelte fir Dialy-
sen nicht zusatzlich zu den Fallpauschalen der Basis-DRG L60 und L71, der DRG
L90C, dem krankenhausindividuellen Entgelt L61Z der Anlage 3a, sowie den nach An-
lage 3b krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgelten L90A und L90B zur FPV
2007 abgerechnet werden. Bei allen anderen DRG-Fallpauschalen bzw. Entgelten der
Anlagen 3a und 3b zur FPV 2007 ist die Abrechnung eines Zusatzentgelts fur Dialyse
maoglich, auch wenn der Begriff ,Dialyse” in der DRG-Bezeichnung enthalten ist (z. B.
DRG-Fallpauschale R63A: Andere akute Leukamie mit hochkomplexer Chemotherapie,
mit Dialyse oder Sepsis oder mit Agranulozytose oder Portimplantation oder mit uf3erst
schweren CC).

!4 Die Kostentrager entscheiden im Einzelfall, ob die Kosten dieses Medikamentes tibernommen werden
(vgl. FuRnote 2 zu Anlage 4 und Fuf3note 3 zu Anlage 6 FPV 2007).
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5.4 Gesonderte Zusatzentgelte gemal 8 6 Abs. 2a KHEntgG

In eng begrenzten Ausnahmefallen kénnen gemal § 6 Abs. 2a KHEntgG krankenhaus-
individuelle Zusatzentgelte fur Leistungen vereinbart werden, die mit den Fallpauscha-

len oder Zusatzentgelten der FPV 2007 nicht sachgerecht vergitet werden kénnen.

5.5 Abrechnungsbestimmungen fur sonstige Entgelte nach 8§ 6
Abs. 1 KHEntgG

Grundsatzlich gilt fur sonstige fallbezogene Entgelte, dass diese auch Vereinbarungen
Uber die Ubrigen Bestandteile des DRG-Katalogs (OGVD, UGVD, MVD), Kriterien fur
Wiederaufnahmen gemald § 2 FPV 2007 und Abrechnungsbestimmungen fir Wieder-

aufnahmen enthalten missen.

Bei der Abrechnung sind die krankenhausindividuellen Vereinbarungen zu bertcksichti-
gen. Die Regelungen zur Rickverlegung gelten analog (vgl. Kap. 2.13.3 Riickverlegung

in das erste Krankenhaus).

Tagesbezogene Entgelte werden fir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag des
Krankenhausaufenthalts abgerechnet (Berechnungstage). Der Entlassungs- oder Ver-
legungstag, der nicht zugleich Aufnahmetag ist, kann nur bei tagesbezogenen Entgelten
fur teilstationare Leistungen abgerechnet werden (8 7 Abs. 3 FPV 2007).

5.6 Abrechnungsbestimmungen fur sonstige Entgelte nach § 6
Abs. 1 KHENntgG, die nach den Anlagen 3a und 3b zur FPV 2007
noch nicht mit DRG-Fallpauschalen vergutet werden

Vom DRG-Katalog (Anlage 1 zur FPV 2007) sind noch nicht alle DRG erfasst worden;
die noch nicht bewerteten DRG sind in den Anlagen 3a und 3b zur FPV 2007 aufge-
fuhrt. FUr die vom DRG-Katalog nicht erfassten Leistungen kénnen krankenhausindivi-
duelle tages- oder fallbezogene Entgelte vereinbart werden. Der Leistungskatalog 3a ist
abschlieBend, das heil3t, dartiber hinaus kdnnen keine sonstigen vollstationaren Entgel-
te abgerechnet werden (aul3er fur besondere Einrichtungen). Der Leistungskatalog 3b
ist nicht abschlieRend, das heil3t, dartiber hinaus kdnnen sonstige teilstationare Entgelte
nach 8 7 Abs. 1 Nr. 2 FPV 2007 vereinbart werden.
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Solange flur das Kalenderjahr 2007 noch keine Verhandlung erfolgt ist, kbnnen fir ge-
kennzeichnete Leistungen nach den Anlagen 3a und 3b (FulR3note 1) die fur das Kalen-
derjahr 2006 mit dem Krankenhaus vereinbarten Entgelte auch in 2007 abgerechnet
werden. Wurden bisher keine entsprechenden krankenhausindividuellen Entgelte ver-
einbart, sind unter Verwendung des neuen Entgeltschlissels je Belegungstag 600 Euro

(Anlage 3a) beziehungsweise 300 Euro (Anlage 3b) abrechenbar.

Werden fur Leistungen nach Anlage 3a FPV 2007 bewusst keine Entgelte fur den Ver-
einbarungszeitraum 2007 vereinbart, sind im Einzelfall im Rahmen des Versorgungsauf-
trages oder fur Notfallpatienten mit dem neuen Entgeltschlissel fir jeden Belegungstag
450 Euro (Anlage 3a) abrechenbar. Werden fir Leistungen der Anlage 3b bewusst kei-
ne Entgelte fur den Vereinbarungszeitraum 2007 vereinbart, so kann ein Krankenhaus

kein entsprechendes Entgelt abrechnen.

5.7 Abrechnungsbestimmungen fiir besondere Einrichtungen nach
8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG i. V. m. der VBE 2007

Krankenhauser, die als besondere Einrichtungen insgesamt von der DRG-Anwendung
fur 2007 ausgenommen werden, kdnnen individuelle fall- oder tagesbezogene Entgelte
abrechnen. Zusatzlich durfen Zusatzentgelte der Anlagen 2 bzw. 5 sowie 4 bzw. 6 zur
FPV 2007 abgerechnet werden.

Sofern als besondere Einrichtung nur ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Kran-
kenhauses von der DRG-Abrechnung ausgenommen wird, werden tber die individuell
vereinbarten tages- oder fallbezogenen Entgelte nur die fallabhdngigen Kosten der Be-
handlung finanziert. Zusatzlich zur Finanzierung der pflegesatzfahigen Vorhaltekosten
ist ein Zuschlag zu vereinbaren, der bei allen vollstationdren Fallen des Krankenhauses

zusatzlich in Rechnung gestellt wird (vgl. Kap. 7.5).
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6 Abrechnungsbestimmungen fiur DRG-Fallpauschalen bei be-
stimmten Transplantationen nach § 4 FPV 2007

6.1 Transplantation bei postmortaler Spende

Fiar Transplantationen von Organen nach 8§ 9 Satz 1 des Transplantationsgesetzes

(TPG) oder Transplantationen der Augenhornhaut ist jeweils eine Fallpauschale abzu-

rechnen. Dies gilt auch fir Splitorgane, sofern der Organteil die gleiche Funktion wie

das vollstandige Organ erfullt.

Bei einer Retransplantation wahrend desselben stationaren Aufenthaltes kann ein kran-
kenhausindividuell zu vereinbarendes Zusatzentgelt (ZE2007-17) nach § 6 Abs. 1
KHENtgG abgerechnet werden.

6.2 Transplantation bei Lebendspenden

Bei einer Lebendspende wird sowohl fir die Organentnahme als auch fur die
Transplantation jeweils eine eigene Fallpauschale abgerechnet. Beide Fallpauschalen
sind gegeniber dem Kostentrager des Transplantatempfangers abzurechnen, auch
wenn es nicht zu einer Transplantation kommt. Auf der Rechnung ist die
Versichertennummer der Person, die das Transplantat empfangen hat oder fir die

Transplantation vorgesehen war, anzugeben.

Krankengeld bzw. Verdienstausfallerstattung sowie Fahrkosten fir Lebendspender sind
keine allgemeinen Krankenhausleistungen und daher weder mit den Fallpauschalen
vergltet noch gesondert seitens des Krankenhauses abrechenbar (§ 4 Abs. 1 FPV
2007).

6.3 Transplantation von Knochenmark und hdmatopoetischen
Stammzellen

Bei der Transplantation von Knochenmark oder hamatopoetischen Stammzellen wird,
wie bei der Lebendspende, jeweils eine Fallpauschale fir die Entnahme als auch fir die
Transplantation mit dem Kostentrager des Transplantatempfangers abgerechnet. Wer-

den Stammzellen aus dem Ausland bzw. Uber eine Spenderdatei bezogen, wird anstelle
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der Fallpauschale fir die Spende (Z42Z der Anlage 3a zur FPV 2007) ein entsprechen-
des Zusatzentgelt (ZE2007-35) abgerechnet.

7 Sonstige Zuschlage

Die nachfolgend aufgefiihrten Zuschlage kdnnen auch fir Neugeborene in Rechnung

gestellt werden, fur die eine DRG-Fallpauschale abgerechnet wird.

7.1 DRG-Systemzuschlag

Der DRG-Systemzuschlag betragt 0,90 Euro je voll- und teilstationdrem Behandlungs-
fall (8 17b Abs. 5 KHG). Dieser setzt sich aus dem Zuschlagsanteil ,Kalkulation“ (0,62
Euro) und dem Zuschlagsanteil ,InEK* (0,28 Euro) zusammen (Vereinbarung nach 8§
17b Abs. 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) zur Umsetzung des DRG-

Systemzuschlags).

7.2 Investitionszuschlag

In den neuen Bundeslandern ist je Belegungstag ein Investitionszuschlag von
5,62 EURO abrechenbar. Sofern tagesbezogene Entgelte nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG
abgerechnet werden, fallt der Investitionszuschlag je Berechnungstag an (Art. 14 Abs. 3
GSG i.V.m. 8§ 8 Abs. 3 KHENtG).

7.3  Zuschlag zur Qualitatssicherung (8 17b Abs. 1 Satz 5 KHG)

Bei Abrechnung von DRG-Fallpauschalen wird ein Qualitatssicherungszuschlag je
DRG-Fallpauschale in Rechnung gestellt. Dieser eine Zuschlag besteht aus 3 Kompo-

nenten:
e Zuschlagsanteil Bund = 0,30 Euro,
e Zuschlagsanteil Krankenhaus = 0,58 Euro,

e Landesindividueller Zuschlag gemal3 Landesvereinbarungen.
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7.4  Zuschlag zur Finanzierung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach 8 91 SGB V und des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a SGB V

Die Zuschlage zur Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschuss und des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen wurden zu einem sogenannten
Systemzuschlag zusammengefasst. Dieser betragt ab dem Aufnahmetag 01.01.2007
fur den stationaren Sektor 0,40 Euro und kann analog des DRG-Systemzuschlags, das
heil3t je voll- und teilstationdrem Krankenhausfall, abgerechnet werden (Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschussesgemal’ 8 91 Abs. 2 SGB V uber die Grundséatze des

Systemzuschlags im stationaren Sektor).

7.5 Zuschlag zur Finanzierung der Vorhaltekosten fir besondere
Einrichtungen gemal § 3 Abs. 2 Satz 2 VBE 2007

Sofern als besondere Einrichtung nur ein organisatorisch abgrenzbarer Teil eines Kran-
kenhauses von der DRG-Abrechnung ausgenommen wird, kann zur Finanzierung der
hohen pflegesatzfahigen Vorhaltekosten ein Zuschlag vereinbart werden. Dieser Zu-
schlag kann bei allen vollstationdren Fallen des Krankenhauseszusatzlich in Rechnung

gestellt werden.

7.6  Ausbildungszuschlag (8 17a Abs. 5 KHG)

Zur Finanzierung der Ausbildungsstatten rechnen ab dem 01.01.2005 die ausbildenden
Krankenhduser einen krankenhausindividuellen Ausbildungszuschlag auf jeden voll-
und teilstationaren Fall ab. In den Bundeslé&ndern, in denen ein landesweiter Ausbil-
dungszuschlag vereinbart worden ist, rechnet jedes Krankenhaus diesen Zuschlag auf
jeden voll- und teilstationaren Fall ab. Sofern jedoch fir ausbildende Krankenhauser
krankenhausindividuell ein abweichender Betrag vereinbart wurde, ist dieser Betrag in

Rechnung zu stellen.

7.7  Sicherstellungszuschlag

Zur Sicherstellung einer fur die Versorgung der Bevdlkerung notwendigen Vorhaltung
von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit dem DRG-
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Vergutungssystem nicht kostendeckend finanzierbar sind, kann gemafR § 17b Abs. 1

Satz 6 KHG ein krankenhausindividueller Zuschlag vereinbart werden.

7.8  Zuschlag zur Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zent-
ren und Schwerpunkten

Zur Finanzierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaf 8

17b Abs. 1 Satz 4 KHG kann ein krankenhausindividueller Zuschlag vereinbart werden.

7.9 Abschlag bei Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung

Fir die Nichtteilnahme von Krankenhausern an der Notfallversorgung kdnnen die Ver-
tragsparteien einen Abschlag nach § 17b Abs. 1 KHG vereinbaren. Solange die Ver-
tragsparteien jedoch die Hohe nicht festgelegt haben, oder solange der Abschlag durch
Rechtsverordnung nicht festgelegt wurde, ist ein Betrag in Hohe von 50 Euro je vollsta-
tionarem Fall vom DRG-Erlésbudget abzuziehen (8§ 4 Abs. 5 Satz 2 KHEntgG).

7.10 Fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte nach 8 6 Abs. 2
KHENtgG fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Fur die Vergltung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den Fall-
pauschalen und Zusatzentgelten noch nicht sachgerecht vergitet werden kénnen, kon-
nen gemal 8§ 6 Abs. 2 KHEntgG krankenhausindividuelle fallbezogene Entgelte oder

Zusatzentgelte vereinbart und abgerechnet werden.

7.11 Zuschlag zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen

Der Zuschlag zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen nach § 4 Abs. 13 KHEntgG
kann krankenhausindividuell vereinbart werden und wird fir jeden abzurechnenden voll-

und teilstationaren Krankenhausfall gemaf § 8 FPV 2007 in Rechnung gestellt.

7.12 AlIP-Zuschlag

Der Zuschlag fir die Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arztes im Praktikum nach

8 4 Abs. 14 KHENtgG kann krankenhausindividuell vereinbart werden und wird fir jeden
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abzurechnenden voll- und teilstationdren Krankenhausfall gemaR § 8 FPV 2007 in

Rechnung gestellt.

8 Abschlage

Gemal § 140d SGB V hat jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2008 (geandert
durch Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz am 24.11.2006) jeweils Mittel bis zu 1 % von
den Rechnungen der einzelnen Krankenh&user fir voll- und teilstationére Versorgung
zur Forderung der integrierten Versorgung einzubehalten. Folgende Entgeltarten dirfen
bei der Berechnung des Abschlagsbetrages nicht berlcksichtigt werden und missen
somit vom Gesamtrechnungsbetrag abgezogen werden, bevor der prozentuale Ab-

schlag berechnet wird:

¢ Investitionszuschlag,

e Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen,

e Pflegesatz bei Beurlaubung (gilt nur fir Abrechnungen nach der BPflV),

e Zuschlag zur Qualitatssicherung,

e Zuschlag zur Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses und des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,

e DRG-Systemzuschlag,

e Entgelte fur integrierte Versorgung,

e Wahlleistung Unterkunft (kann nur gegeniber der Bundesknappschaft abgerechnet
werden),

e weitere Zu- und Abschlage nach 8 7 Nr. 4 KHEntgG,

e Zuschlag fur Arzt im Praktikum,

e Zuschlag zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen.

Zudem hat die Krankenkasse einem Krankenhaus, welches aus Griinden, die es selbst
zu vertreten hat, nicht am Datenaustausch nach 8 301 Abs. 1 SGB V teilnimmt, die mit
der Nacherfassung der Daten verbundenen Kosten durch eine pauschale Rechnungs-
klirzung in H6he von bis zu 5 % des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen (§ 303
Abs. 3 SGB V).
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9 Begleitpersonen

Sofern aus medizinischen Griinden die Mitaufnahme einer Begleitperson notwendig ist,
kénnen fur jeden Belegungstag 45 Euro fur Unterkunft und Verpflegung abgerechnet
werden. Die Unterbringung der Begleitperson soll in unmittelbarer Nahe zum Patienten
erfolgen. Uber die medizinische Notwendigkeit entscheidet der Krankenhausarzt (vgl.
Vereinbarung von Zuschlagen fur die Aufnahme von Begleitpersonen vom 16.09.2004).

10 Laufzeit der Entgelte

10.1 Krankenh&user, die nach dem KHEntgG abrechnen

Krankenhauser, die bereits das DRG-Vergutungssystem eingefiihrt haben, rechnen alle
Krankenhausfalle mit Aufnahme ab 01.01.2007 nach dem DRG-Katalog und den Ab-
rechnungsregeln fur das Jahr 2007 ab. Sofern fur das Jahr 2007 noch kein neuer Basis-
fallwert vereinbart wurde, sind die DRG-Fallpauschalen bis zum Ende des Monats, in
dem die neuen Entgelte genehmigt werden, mit dem fir 2006 gultigen jahresdurch-
schnittlichen Basisfallwert ohne Ausgleiche und Berichtigungen zu gewichten, soweit in
der Vereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zuktinftiger Zeitpunkt
bestimmt ist. Dies gilt entsprechend fur Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG.

Fur teilstationdre Leistungen, die im Jahr 2007 nicht Uber teilstationare DRG-
Fallpauschalen abgerechnet werden kdnnen, werden die fur das Jahr 2006 vereinbar-

ten teilstationaren Entgelte weiter abgerechnet.

Sofern ein Krankenhaus noch keine Entgelte nach Anlage 3a vereinbart hat, sind fur
jeden Belegungstag 600 Euro abzurechnen. Dies gilt jedoch nur dann, wenn diese Leis-
tungen dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses entsprechend erbracht werden

durfen.
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10.2 Krankenhdauser, die in 2006 noch nach der Bundespflegesatz-
verordnung abgerechnet haben

Krankenhauser, die erst ab 2007 DRG-Fallpauschalen abrechnen und zum 01.01.2007
noch keinen Basisfallwert vereinbart haben, rechnen bis zum Ende des Monats, in dem
der Basisfallwert genehmigt wird, nach dem alten Entgeltsystem ab, soweit in der Ver-
einbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukinftiger Zeitpunkt be-
stimmt ist. Solange gelten noch die Abrechnungsbestimmungen gemaf der BPflV (vgl.
Leitfaden der Spitzenverbande zu Abrechnungsfragen nach der BPflV vom 28. Januar
1999).

10.3 Zusatzentgelte fur Bluter (Entgeltschlissel 76xxxxxx) und Dia-
lyse (Entgeltschlissel 77xxxxxx)

Krankenhauser, welche zum 01.01.2007 noch keine Entgelte nach dem KHENtG ver-
einbart haben, kénnen bis zur Vereinbarung die bisher gultigen Entgelte fir die Behand-

lung von Blutern und fur die Dialysebehandlung weiter abrechnen.

11 Zuzahlungen

11.1 Zuzahlung - allgemein

Ab dem 01.01.2004 betragt die Zuzahlung 10 Euro je Kalendertag fir maximal 28 Tage.
Fur Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist keine Zuzahlung zu leisten.
Wird das 18. Lebensjahr wahrend des Krankenhausaufenthaltes vollendet, kommt eine
Zuzahlung nicht in Betracht. Die Zuzahlung ist nur fir vollstationdre Behandlung zu leis-
ten. Bei einer Fallzusammenfihrung ist bei voll- und teilstationarer Behandlung nur fur

die vollstationare Behandlung eine Zuzahlung zu leisten.

Wird der Versicherte in ein anderes Krankenhaus verlegt, ist die Zuzahlung fir den

Verlegungstag von der aufnehmenden Einrichtung zu erheben.
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11.2 Zuzahlung bei Entbindung

Im Rahmen der Entbindungsanstaltspflege, das heil3t fir einen eventuellen stationaren
Aufenthalt vor der Entbindung, den Entbindungstag und 6 Tage nach der Entbindung,

ist keine Zuzahlung zu leisten (Besprechungsergebnis der Spitzenverbéande vom

24./25.07.2003).
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