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Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Bundespflegesatzverordnung - BPflV)

BPfIV
Ausfertigungsdatum: 26.09.1994
Vollzitat:

"Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Artikel 13b des
Gesetzes vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 371) geandert worden ist"

Stand: Zuletzt gedndert durch Art. 12 G v. 30.9.2025 I Nr. 231

Hinweis: Anderung durch Art. 13b G v. 22.12.2025 | Nr. 371 textlich nachgewiesen, dokumentarisch noch
nicht abschlieBend bearbeitet

FuBBnote

(+++ Textnachweis ab: 1.1.1995 +++)

Die V wurde als Artikel 1 V v 26.9.1994 | 2750 (PfINV) von der Bundesregierung mit Zustimmung des
Bundesrates erlassen. Sie tritt gem. Art. 10 Abs. 4 Satz 1 dieser V.am 1.1.1995 in Kraft (hiervon abweichende
Inkrafttreteregelungen siehe Art. 10 Abs. 1 bis 3).

Erster Abschnitt
Allgemeine Vorschriften

§ 1 Anwendungsbereich

(1) Nach dieser Verordnung werden die vollstationaren, stationsaquivalenten und teilstationaren Leistungen

der Krankenhauser und selbstandigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen flr die Fachgebiete Psychiatrie
und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie vergutet, die nicht in das DRG-Vergltungssystem einbezogen sind. Krankenhaus im Sinne
dieser Verordnung ist auch die Gesamtheit der selbststandigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen flr die
Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (psychiatrische
Einrichtungen) und fir die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen) an
einem somatischen Krankenhaus.

(2) Diese Verordnung gilt nicht fir

1. die Krankenhauser, auf die das Krankenhausfinanzierungsgesetz nach seinem § 3 Satz 1 Nr. 1 bis 4 keine
Anwendung findet,

2. die Krankenhauser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht
gefordert werden.

(3) Die vor- und nachstationare Behandlung wird flr alle Benutzer einheitlich nach § 115a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vergltet.

§ 2 Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere arztliche Behandlung, auch durch nicht fest
angestellte Arztinnen und Arzte, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fiir die
Versorgung im Krankenhaus oder durch das Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie
umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehdren nicht
die Leistungen der Belegarzte (§ 18 des Krankenhausentgeltgesetzes).

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

1. die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefihrten MaRnahmen zur Friherkennung von
Krankheiten im Sinne des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

die vom Krankenhaus veranlalSten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder die
Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

4, das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
Nicht zu den Krankenhausleistungen gehoéren

1. eine Dialyse,
2. eine Strahlentherapie, wenn ihre Durchflihrung durch Dritte medizinisch notwendig ist,
3. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hérbehinderung Leistungen der Dolmetscherassistenz

zum Ausgleich der behinderungsbedingten Kommunikationsbeeintrachtigungen.

(3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im Krankenhaus fest angestellte
Arztinnen und Arzte hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass diese flr ihre Tatigkeit im Krankenhaus die
gleichen Anforderungen erflllen, wie sie auch flr fest im Krankenhaus angestellte Arztinnen und Arzte gelten.

(4) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft prift bis zum 31. Dezember 2021, ob zwischen Krankenhausern
erbrachte telekonsiliararztliche Leistungen sachgerecht vergiitet werden. Dabei ist auch zu prifen, ob eine
Anpassung der Vergutung notwendig ist. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft veréffentlicht das Ergebnis der
Prifung barrierefrei auf ihrer Internetseite. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft veréffentlicht bis zum 31.
Dezember 2023 die H6he von Vergitungen flr telekonsiliararztliche Leistungen, die zwischen Krankenhausern
erbracht werden.

Zweiter Abschnitt
Vergutung der Krankenhausleistungen

§ 3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags

(1) Das Vergutungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird fir die Jahre 2013

bis 2019 budgetneutral fur das Krankenhaus eingefihrt. Fur die Jahre 2013, 2014, 2015, 2016 oder 2017
(Optionsjahre) erfolgt die Einfihrung auf Verlangen des Krankenhauses. Das Krankenhaus hat sein Verlangen
zum Zeitpunkt der Aufforderung zur Verhandlung durch die Sozialleistungstrager, frihestens jedoch zum 31.
Dezember des jeweiligen Vorjahres, den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Ab dem 1. Januar 2018 ist die
Anwendung des Vergutungssystems fir alle Krankenhduser verbindlich. Fir die Jahre 2013 bis 2019 dlrfen die
nach § 11 Absatz 4 vorzulegenden Nachweise Uber Art und Anzahl der Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 1 und 2
nur verwendet werden, um den krankenhausindividuellen Basisentgeltwert nach den Vorgaben des Absatzes 5 zu
ermitteln und die Veranderung der medizinischen Leistungsstruktur zu erértern.

(2) Ab dem krankenhausindividuellen Einfihrungsjahr bis zum Jahr 2019 ist flr ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag
in entsprechender Anwendung des § 6 Absatz 1 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember

2012 geltenden Fassung zu vereinbaren; ab dem 1. Januar 2017 bildet der Veranderungswert nach § 9 Absatz

1 Nummer 5 die maBgebliche Rate flir den Anstieg des Gesamtbetrags. Ausgangsgrundlage der Vereinbarung

ist der fur das jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. Dieser wird bei der Vereinbarung nach Satz 1
insbesondere

1. vermindert um

a) anteilige Kosten flr Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum in andere Versorgungsbereiche
verlagert werden,

b) darin enthaltene Kosten fur Leistungen flr auslandische Patientinnen und Patienten sowie
Leistungen fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz,
soweit sie nach Absatz 8 aus dem Gesamtbetrag ausgegliedert werden,

2. bereinigt um darin enthaltene Ausgleiche sowie Ausgleichszahlungen aufgrund von Berichtigungen fir
Vorjahre,
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3. verandert um die Ausgliederung oder Wiedereingliederung von

a) sonstigen Zu- und Abschldgen nach § 7 Satz 1 Nummer 3,

b) Kosten flr Leistungen, die im Vereinbarungszeitraum erstmals im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder von Vertragen zur integrierten
Versorgung nach § 140a des Funften Buches Sozialgesetzbuch oder erstmals im Rahmen des
Krankenhausbudgets vergltet werden.

Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf

1. Erlése flr Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 (Erlésbudget), einschlieBlich noch nicht
ausgegliederter sonstiger Zu- und Abschlage nach § 7 Satz 1 Nummer 3; das Erlésbudget umfasst auch
die effektiven Bewertungsrelationen,

2. Erlése fur Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 4 (Erléssumme).

Der Gesamtbetrag und das Erlésbudget nach Satz 4 Nummer 1 sind um Ausgleiche und Berichtigungen fur
Vorjahre zu verandern; bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Berichtigung des bisherigen Budgets
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich durchzufihren.

(3) Fir die Jahre ab 2020 ist fur ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag nach den folgenden Vorgaben zu vereinbaren;
Besonderheiten der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind zu berlicksichtigen. Ausgangsgrundlage fir die
Vereinbarung des Gesamtbetrags fir das Jahr 2020 ist der nach Absatz 2 vereinbarte Gesamtbetrag flr das Jahr
2019. In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage der fir das jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag. Bei der
Vereinbarung sind insbesondere zu berlcksichtigen:

1. Veranderungen von Art und Menge der Leistungen des Krankenhauses, die von den auf Bundesebene
vereinbarten Katalogen nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 und 2 umfasst sind,

2. Veranderungen von Art und Menge der krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leistungen,
einschlieBlich regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung,

3. Kostenentwicklungen sowie Verklrzungen von Verweildauern, Ergebnisse von Fehlbelegungsprifungen

und Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die ambulante Versorgung,
die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4,

die Umsetzung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Funften

Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Anforderungen zur Ausstattung mit dem fir die Behandlung
erforderlichen therapeutischen Personal sowie eine dartber hinausgehende erforderliche Ausstattung mit
therapeutischem Personal,

eine Anpassungsvereinbarung nach Satz o,

fur die Dauer der praktischen Tatigkeit die Vergitungen der Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer nach MaBgabe des § 27 Absatz 4 des Psychotherapeutengesetzes in Hohe von
1 000 Euro pro Monat.

Der Gesamtbetrag darf den um den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 veranderten Gesamtbetrag
des Vorjahres nur Uberschreiten, soweit die Tatbestande nach Satz 4 Nummer 5 oder 7 dies erforderm oder

im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung nach Satz 6 eine entsprechende Uberschreitung als notwendig
vereinbart wurde; eine Uberschreitung aufgrund der Tatbestédnde nach Satz 4 Nummer 1 oder Nummer 2 ist nur
zulassig, wenn die Veranderung von Art und Menge der Leistungen durch zusatzliche Kapazitaten fir medizinische
Leistungen aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes begriindet oder
wenn dies aufgrund von Veranderungen der medizinischen Leistungsstruktur oder der Fallzahlen erforderlich ist.
Sofern die Vertragsparteien unter Berucksichtigung der Erkrankungsschwere der Patientinnen oder Patienten,
mdglicher Leistungsverlagerungen, regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung
sowie der Ergebnisse des Vergleichs nach § 4 vereinbaren, dass der Gesamtbetrag zu vermindern oder zu
erhohen ist, haben sie fir die Jahre ab 2020 iber Umfang, Dauer und weitere Einzelheiten der Anpassung

eine Anpassungsvereinbarung zu treffen. Entgelte, die die maRgeblichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich
Uberschreiten, dirfen nur vereinbart werden, wenn der Krankenhaustrager schllssig darlegt, aus welchen
Griinden die Uberschreitung unabweisbar ist. Sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2
ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben die Vertragsparteien zu
vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach Satz 8 ist
nicht vorzunehmen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass nur eine voribergehende und keine dauerhafte
Unterschreitung der vereinbarten Stellenzahl vorliegt. Wird nach einer Absenkung des Gesamtbetrags eine
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Stellenbesetzung vorgenommen, ist der Gesamtbetrag fur den nachsten Vereinbarungszeitraum in Héhe der
entstehenden zusatzlichen Kosten zu erhéhen. Der vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht aufzuteilen auf

1. das Erlésbudget und
2. die Erléssumme.

Der Gesamtbetrag und das Erldsbudget nach Satz 9 Nummer 1 sind um Ausgleiche und Berichtigungen fur
Vorjahre zu verandern; bei einer Berichtigung ist zusatzlich zu der Basisberichtigung ein entsprechender
Ausgleich durchzufihren.

(4) Bei der Vereinbarung einer Erh6hungsrate fur Tariferh6hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den Vertragsparteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Absatz 2 oder
Absatz 3 um 75 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten
Erhéhungsrate fUr Tariferhéhungen erh6hend zu berichtigen, wobei der Berichtigungsbetrag Uber das Budget des
nachstmaoglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 12 sind
zu beachten. Eine Begrenzung nach Absatz 3 Satz 5 gilt insoweit nicht.

(5) Fur die Abrechnung der Entgelte nach § 7 Satz 1 Nummer 1 ist ein krankenhausindividueller Basisentgeltwert
zu ermitteln. Dazu wird von dem jeweiligen veranderten Erl6sbudget nach Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3 Satz

12 die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich ergebende Betrag wird durch die vereinbarte Summe
der effektiven Bewertungsrelationen dividiert. Der fur das jeweilige Jahr geltende Basisentgeltwert ist der
Abrechnung der mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte zugrunde zu legen. Alternativ zu der in Absatz

4 Satz 1 genannten Berichtigung kann das Krankenhaus ab dem Tag des Inkrafttretens der Vereinbarung einer
Erhéhungsrate fur Tariferhdhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes flr den ab
diesem Tag verbleibenden Teil des jeweiligen Kalenderjahres einen erhéhten Basisentgeltwert bei der Abrechnung
der mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte zugrunde legen. Der erhohte Basisentgeltwert ergibt sich
aus der Summe des nach Satz 1 fur das jeweilige Kalenderjahr ermittelten Basisentgeltwerts und dem Produkt
aus 75 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Erh6hungsrate
fur Tariferh6hungen und dem Quotienten aus 365 und der Anzahl der Kalendertage zwischen dem Tag des
Inkrafttretens der Vereinbarung einer Erhéhungsrate fr Tariferhéhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes und dem Ende des jeweiligen Kalenderjahres.

(6) Auf Antrag eines nicht nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz geférderten Krankenhauses sind
Investitionskosten flr neue Investitionsmallnahmen in dem Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 1 oder Absatz
3 Satz 1 zusatzlich zu berlcksichtigen, soweit der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert niedriger ist als
der geschatzte durchschnittliche Basisentgeltwert der Krankenhduser in dem Land. Die Bertcksichtigung
erfolgt nach MaRgabe des § 17 Absatz 5 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit

§ 8 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung. Die Satze 1 und

2 gelten entsprechend fur Krankenhauser, die aufgrund einer Vereinbarung nach § 8 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur teilweise gefordert werden.

(7) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erldse des Krankenhauses aus Entgelten nach § 7
Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 von dem veranderten Gesamtbetrag nach Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3 Satz 12 ab, so
werden die Mehr- oder Mindererldse wie folgt ausgeglichen:

1. Mindererl6se werden fur die Jahre 2013, 2014, 2015 und 2016 zu 95 Prozent und ab dem Jahr 2017 zu 50
Prozent ausgeglichen,

2. Mehrerldse, die infolge einer veranderten Kodierung von Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden
vollstandig ausgeglichen,

3. sonstige Mehrerlése werden flr die Jahre 2013, 2014, 2015 und 2016 zu 65 Prozent ausgeglichen, ab dem
Jahr 2017 werden sonstige Mehrerldse bis zur Hohe von 5 Prozent des veranderten Gesamtbetrags nach
Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3 Satz 12 zu 85 Prozent und dartber hinaus zu 90 Prozent ausgeglichen.

Die Vertragsparteien kdnnen im Voraus abweichende Ausgleichssatze vereinbaren, wenn dies der
angenommenen Entwicklung von Leistungen und deren Kosten besser entspricht. Flir den Bereich der mit
Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte werden die sonstigen Mehrerlése nach Satz 1 Nummer 3 vereinfacht
ermittelt, indem folgende Faktoren miteinander multipliziert werden:

1. Anzahl der Berechnungs- und Belegungstage, die zusatzlich zu denjenigen Berechnungs- und
Belegungstagen erbracht werden, die bei der Ermittlung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts
nach Absatz 5 Satz 3 zugrunde gelegt werden,
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2. Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen je Berechnungs- und Belegungstag; der Mittelwert
wird ermittelt, indem die Summe der effektiven Bewertungsrelationen nach Absatz 5 Satz 2 durch die
vereinbarten Berechnungs- und Belegungstage dividiert wird, und

3. krankenhausindividueller Basisentgeltwert nach Absatz 5 Satz 3.

Soweit das Krankenhaus oder eine andere Vertragspartei nachweist, dass die sonstigen Mehrerlése nach Satz

1 Nummer 3 infolge von Veranderungen der Leistungsstruktur mit der vereinfachten Ermittlung nach Satz 3 zu
niedrig oder zu hoch bemessen sind, ist der Betrag der sonstigen Mehrerlése entsprechend anzupassen. Die
Mehrerlése nach Satz 1 Nummer 2 werden ermittelt, indem von den insgesamt angefallenen Mehrerlésen fur
Entgelte, die mit Bewertungsrelationen bewertet sind, die Mehrerldse nach Satz 3 oder Satz 4 abgezogen werden.
Zur Ermittlung der Mehr- oder Mindererldse hat der Krankenhaustrager eine vom Jahresabschlussprifer bestatigte
Aufstellung Uber die Erlése des Krankenhauses aus Entgelten nach § 7 Satz 1 Nummer 1, 2 und 4 vorzulegen.

(8) Auf Verlangen des Krankenhauses werden Leistungen flur auslandische Patientinnen und Patienten, die
mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, sowie Leistungen
fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht im Rahmen

des Gesamtbetrags vergltet. Das Verlangen kann fUr im Jahr 2015 zusatzlich erbrachte Leistungen fur
Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden
Vereinbarungszeitraum zu Mehrerldsausgleichen fuhren, nachtraglich geduRert werden.

(9) Die Vertragsparteien sind an den Gesamtbetrag gebunden. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist

bei wesentlichen Anderungen der Annahmen, die der Vereinbarung des Gesamtbetrags zugrunde liegen,

der Gesamtbetrag fur das laufende Kalenderjahr neu zu vereinbaren. Die Vertragsparteien kdnnen im

Voraus vereinbaren, dass in bestimmten Fallen der Gesamtbetrag nur teilweise neu vereinbart wird. Der
Unterschiedsbetrag zum bisherigen Gesamtbetrag ist Gber den neu vereinbarten Gesamtbetrag abzurechnen; §
15 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

§ 4 Leistungsbezogener Vergleich

(1) Zur Unterstitzung der Vertragsparteien nach § 11 bei der Vereinbarung eines leistungsgerechten
Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts und sonstiger
leistungsgerechter krankenhausindividueller Entgelte, erstellen die Vertragsparteien auf Bundesebene einen
leistungsbezogenen Vergleich. In die Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind
insbesondere einzubeziehen

1. die der letzten Budgetvereinbarung zugrunde gelegten Leistungen,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2,
3. die vereinbarten Entgelte sowie

4, die personelle Ausstattung flr die Erbringung der jeweiligen Leistungen.

Auf der Grundlage der Daten nach Satz 2 und der Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 9 sind
als Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs insbesondere auszuweisen

1. nach Leistungen oder Leistungsgruppen differenzierend die Bandbreite der vereinbarten Entgelte und
statistische Lage- und Streumalie zu diesen Entgelten,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2 sowie

3. der Umfang der personellen Ausstattung.

Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind grundsatzlich bundes- und landesweit auszuweisen und
unter gesonderter Berlcksichtigung der Kinder- und Jugendpsychiatrie nach Fachgebieten zu untergliedern.

(2) Die Krankenhauser Ubermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 2 an das Institut fir das Entgeltsystem

im Krankenhaus. Dieses ermittelt die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs nach Absatz 1

Satz 3 und stellt sie den Vertragsparteien nach § 11 und den Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zur Verfliigung. Die Ergebnisse sind so rechtzeitig zu Ubermitteln, dass sie fur
die Vorklarung nach § 11 Absatz 5 genutzt werden kénnen. Kommt das Krankenhaus seiner Ubermittlungspflicht
nach Satz 1 nicht, nicht vollstandig oder nicht fristgerecht nach, Ubermitteln die anderen Vertragsparteien nach §
11 Absatz 1 Satz 1 die Daten nach Absatz 1 Satz 2 auf dessen Anforderung an das Institut flr das Entgeltsystem
im Krankenhaus.

§ 5 Vereinbarung von Zu- und Abschlagen
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(1) Die nach § 9 Absatz 1 Nummer 3 vereinbarten Regelungen flr bundeseinheitliche Zu- und Abschlage nach §
17d Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind fur die Vertragsparteien nach § 11 verbindlich.
Auf Antrag einer Vertragspartei ist zu prufen, ob bei dem Krankenhaus die Voraussetzungen fur einen Zu- oder
Abschlag vorliegen. Wurde fiir einen Tatbestand ein bundeseinheitlicher Zu- oder Abschlagsbetrag festgelegt,
der fUr die Zwecke der Abrechnung gegeniber den Patientinnen und Patienten oder den Kostentragern auf
eine krankenhausindividuelle BezugsgréfRe umgerechnet werden muss, so vereinbaren die Vertragsparteien
gemaR den bundeseinheitlichen Vereinbarungen den sich daraus ergebenden krankenhausindividuellen
Abrechnungsbetrag oder -prozentsatz.

(2) Fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen gilt § 17d Absatz 2 Satz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

(3) (weggefallen)

(4) Fur die Vereinbarung von befristeten Zuschlagen flr die Finanzierung von Mehrkosten auf Grund von
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist § 5 Absatz 3¢ des Krankenhausentgeltgesetzes
entsprechend anzuwenden.

(5) Fur die Vereinbarung eines Abschlags wegen Nichteinhaltung der Verpflichtung zum Anschluss an die
Telematikinfrastruktur nach § 341 Absatz 7 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt § 5 Absatz 3e des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend.

(6) Fur die Vereinbarung eines Zuschlags fur das Speichern von Daten in einer elektronischen Patientenakte nach
§ 341 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt § 5 Absatz 3g des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend.

(7) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren fiir die Zeit ab dem 1. Januar 2025 einen Abschlag in Hdhe von bis
zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags flr jeden voll- und teilstationaren Fall, sofern ein Krankenhaus nicht séamtliche
in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezahlten digitalen Dienste
bereitstellt. Zu- und Abschldge nach den Absatzen 3 bis 5 und nach § 7 Satz 1 Nummer 3 und Satz 3 sind bei

der Berechnung des Abschlags nicht zu berlcksichtigen. Das Nahere zur Umsetzung des Abschlags regeln der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Vereinbarung nach

§ 377 Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch. Dabei haben sie auch Regelungen zu vereinbaren, die

die konkrete Hohe des Abschlags danach festlegen, wie viele der in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezahlten digitalen Dienste nicht bereitgestellt sind und wie oft die
bereitgestellten Dienste tatsachlich genutzt werden.

§ 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

(1) Fir Leistungen, die mit den nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Bundesebene bewerteten
Entgelten noch nicht sachgerecht vergitet werden kénnen, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 tages-

, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte, sofern die Leistungen nach Feststellung der Vertragsparteien nach § 9
oder in einer Verordnung nach § 17d Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von der
Anwendung der auf Bundesebene bewerteten Entgelte ausgenommen sind.

(2) Fur regionale oder strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung, die nicht bereits mit den Entgelten
nach § 7 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und 5 sachgerecht vergltet werden, vereinbaren die Vertragsparteien nach §

11 tages-, fall- oder zeitraumbezogene Entgelte oder erganzende Zuschlage; hierzu hat das Krankenhaus die
Besonderheiten und die damit verbundenen Zusatzkosten darzulegen. Nach der Vereinbarung eines Entgelts

fur eine regionale oder strukturelle Besonderheit in der Leistungserbringung haben die an der Vereinbarung
beteiligten gesetzlichen Krankenkassen Art und Héhe des Entgelts an das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus zu melden; dabei haben sie auch die der Vereinbarung zugrunde liegenden Kalkulationsunterlagen
und die vom Krankenhaus vorzulegende Darlegung der Besonderheit zu Gbermitteln.

(3) Die Entgelte nach den Absatzen 1 und 2 sind sachgerecht zu kalkulieren. Das Krankenhaus hat die
Empfehlungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 4 zu beachten und den anderen Vertragsparteien nach § 11
entsprechende Kalkulationsunterlagen vorzulegen. In eng begrenzten Ausnahmefallen vereinbaren die
Vertragsparteien Zusatzentgelte.

(4) Fir die Vergltung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit den nach § 17d des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Bundesebene bewerteten Entgelten noch nicht sachgerecht vergutet
werden kénnen und nicht gemal § 137¢ des Flinften Buches Sozialgesetzbuch von der Finanzierung
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ausgeschlossen worden sind, sollen die Vertragsparteien nach § 11 erstmals fur das Kalenderjahr 2020 zeitlich
befristete Entgelte auBerhalb des Gesamtbetrags nach § 3 Absatz 3 vereinbaren. Fur die Einzelheiten des
Verfahrens ist § 6 Absatz 2 Satz 2 bis 10 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.

(5) Werden krankenhausindividuelle Entgelte nach Absatz 1, Absatz 2 oder Absatz 3 Satz 3 vereinbart, so ist fur
diese Entgelte im Rahmen des Gesamtbetrags nach § 3 Absatz 2 oder Absatz 3 eine Erléssumme zu bilden.

Dritter Abschnitt
Entgeltarten und Abrechnung

§ 7 Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen

Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegenlber den Patientinnen und Patienten oder ihren
Kostentragern mit folgenden Entgelten abgerechnet:

1. mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§
9),

Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9),

3. Ausbildungszuschlag (§ 17a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie § 33 Absatz 3
Satz 1 des Pflegeberufegesetzes) und sonstige Zu- und Abschlage (§ 17d Absatz 2 Satz 4 und 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und Qualitatssicherungsabschlage nach § 8 Absatz 3),

4. Entgelte fir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten Entgelten erfasst
werden (§ 6 Absatz 1 oder Absatz 3 Satz 3), und fur regionale oder strukturelle Besonderheiten in der
Leistungserbringung (§ 6 Absatz 2),

5. Entgelte flr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht in die Entgeltkataloge nach §
9 aufgenommen worden sind (§ 6 Absatz 4).

Mit diesen Entgelten werden alle fur die Versorgung der Patientinnen und Patienten erforderlichen allgemeinen
Krankenhausleistungen vergltet. Daruber hinaus werden folgende Zuschlage abgerechnet:

1. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

2. der Systemzuschlag fir den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 91 Absatz 3 Satz 1 in Verbindung mit § 139c des Finften
Buches Sozialgesetzbuch und

3. der Telematikzuschlag nach § 377 Absatz 1 und 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 8 Berechnung der Entgelte

(1) Die Entgelte fr allgemeine Krankenhausleistungen sind fiir alle Patientinnen und Patienten des
Krankenhauses einheitlich zu berechnen; § 17 Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberihrt.
Bei Patientinnen und Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden, sind die Entgelte flir
allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen; dies gilt auch bei klinischen Studien mit Arzneimitteln.
Die Entgelte dirfen nur im Rahmen des Versorgungsauftrags berechnet werden; dies gilt nicht fir die Behandlung
von Notfallpatientinnen und -patienten. Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich

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

2. bei einer Hochschulklinik aus der Anerkennung nach den landesrechtlichen Vorschriften, aus dem
Krankenhausplan nach § 6 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie aus einer erganzenden
Vereinbarung nach § 109 Absatz 1 Satz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,

3. bei anderen Krankenhausern aus dem Versorgungsvertrag nach § 108 Nummer 3 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) Tagesbezogene Entgelte fur voll- oder teilstationare Leistungen werden fur den Aufnahmetag und jeden
weiteren Tag des Krankenhausaufenthalts berechnet (Berechnungstag); der Verlegungstag, der nicht zugleich
Aufnahmetag ist, wird nur bei teilstationdrer Behandlung berechnet. Satz 1 erster Halbsatz gilt entsprechend
bei internen Verlegungen; wird ein Patient oder eine Patientin an einem Tag mehrfach intern verlegt, berechnet
nur die zuletzt aufnehmende Abteilung das tagesbezogene Entgelt. Fir die zusatzlich zu tagesbezogenen
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Entgelten berechenbaren Entgelte gelten die Vorgaben des § 8 Absatz 2 Satz 3 Nummer 1, 2 und 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. Sofern fallbezogene Entgelte zu berechnen sind, gelten die
Vorgaben des § 8 Absatz 2 Satz 3, Absatz 5 und 6 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend. Naheres oder
Abweichendes wird von den Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
vereinbart oder in einer Rechtsverordnung nach § 17d Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes geregelt.
Flr die Patientinnen und Patienten von Belegarzten werden gesonderte Entgelte berechnet.

(3) Halt das Krankenhaus seine Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht ein, so sind von den Entgelten nach

§ 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 Abschlage nach § 137 Absatz 1 oder Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
vorzunehmen. Entgelte fur Leistungen dirfen nicht berechnet werden, wenn die Prifung nach § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ergibt, dass die fur die Leistungserbringung maRgeblichen
Strukturmerkmale nicht erflllt werden.

(4) Das Krankenhaus kann von Patientinnen und Patienten eine angemessene Vorauszahlung verlangen, soweit
ein Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann
das Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung verlangen, deren H6he sich an den bisher erbrachten
Leistungen in Verbindung mit den voraussichtlich zu zahlenden Entgelten orientiert. Die Satze 1 bis 2 gelten
nicht, soweit andere Regelungen Uber eine zeitnahe Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen in fir das
Krankenhaus verbindlichen Regelungen nach den §§ 112 bis 114 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder in der
Vereinbarung nach § 11 Absatz 1 getroffen werden.

(5) Das Krankenhaus hat selbstzahlenden Patientinnen und Patienten oder deren gesetzlichem Vertreter die
voraussichtlich maBgebenden Entgelte so bald wie mdaglich schriftlich oder elektronisch bekannt zu geben, es sei
denn, die Patientin oder der Patient ist in vollem Umfang fiir die Krankenhausbehandlung versichert. Im Ubrigen
kann jede Patientin und jeder Patient verlangen, dass die voraussichtlich abzurechnenden Entgelte unverbindlich
mitgeteilt werden. Stehen bei der Aufnahme einer selbstzahlenden Patientin oder eines selbstzahlenden Patienten
die Entgelte noch nicht endgultig fest, so ist hierauf hinzuweisen. Dabei ist mitzuteilen, dass das zu zahlende
Entgelt sich erh6ht, wenn das neue Entgelt wahrend der stationaren Behandlung der Patientin oder des Patienten
in Kraft tritt. Die voraussichtliche Erhéhung ist anzugeben.

(6) Hat nach dem Ergebnis einer Prifung nach § 275c Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch eine
vollstationare Behandlungsbedirftigkeit nicht vorgelegen, sind die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen
nach den flr vorstationare Behandlungen nach § 115a des Funften Buches Sozialgesetzbuch getroffenen
Vereinbarungen zu vergiten, soweit keine andere Méglichkeit zur Abrechnung der erbrachten Leistung besteht.

(7) Das Krankenhaus berechnet abweichend von Absatz 1 Satz 1 erster Halbsatz bei Patientinnen und Patienten,
die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und im Zeitraum vom 1. November 2025 bis zum
31. Oktober 2026 zur voll- oder teilstationaren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, einen
Zuschlag in H6he von 3,25 Prozent des Rechnungsbetrags und weist diesen gesondert in der Rechnung aus. Der
Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erldsausgleiche nicht bertcksichtigt.

Vierter Abschnitt
Vereinbarungsverfahren

§ 9 Vereinbarung auf Bundesebene

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf Bundesebene) mit Wirkung fir die
Vertragsparteien nach § 11 insbesondere

1. einen Katalog nach § 17d Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit insbesondere
tagesbezogenen Entgelten einschlieBlich der Bewertungsrelationen sowie in geeigneten Fallen
Regelungen zu Zu- oder Abschlagen, die nach Uber- oder Unterschreitung erkrankungstypischer
Behandlungszeiten vorzunehmen sind,

2. einen Katalog erganzender Zusatzentgelte nach § 17d Absatz 2 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschliefSlich der Vergltungshdhe,

3. die Abrechnungsbestimmungen fir die Entgelte nach den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen zu Zu-
und Abschlagen; § 9 Absatz 1a Nummer 1, 2 und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entsprechend,

4, Empfehlungen fur die Kalkulation und die krankenhausindividuelle Vergitung von Leistungen, von
regionalen oder strukturellen Besonderheiten in der Leistungserbringung und von neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, flr die nach § 6 gesonderte Entgelte vereinbart werden kdnnen,
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5. bis zum 31. Oktober jedes Jahres den Veranderungswert nach MaRgabe des § 10 Absatz 6 Satz 6
oder 7 des Krankenhausentgeltgesetzes, wobei bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen
zu bertcksichtigen sind, soweit dadurch die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch nicht unterschritten wird; im Falle des § 10 Absatz 6 Satz 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes ist der Veranderungswert ausgehend von dem nach § 10 Absatz 6
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes veroffentlichten Orientierungswert unter Berticksichtigung
bereits anderweitig finanzierter Kostensteigerungen zu vereinbaren; flr das Jahr 2026 entspricht der
Veranderungswert dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes im Jahr 2025
veroéffentlichten Orientierungswert,

6. den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten nach § 11
Absatz 4 Satz 1 und erstmals bis zum 26. Januar 2023 das Nahere zur Dokumentation des Eingangs von
Daten, Unterlagen und Auskinften und zur Abrechnung des Abschlags nach § 11 Absatz 4 Satz 5 sowie die
Weiterentwicklung der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten Aufstellung der Entgelte
und Budgetermittlung, wobei den Zwecken des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4 Rechnung zu
tragen ist,

7. erstmals zum 31. Marz 2017 und ab 2018 bis zum 28. Februar jeden Jahres die Beschreibung von
Leistungen, die fur den Zweck des Vergltungssystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in den Prozedurenschlissel nach § 301 Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch einzufihren
sind, sowie die Benennung von Schlisseln, die zu streichen sind, da sie sich flr diesen Zweck als nicht
erforderlich erwiesen haben; das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte soll erforderliche
Anderungen im Prozedurenschliissel nach § 301 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zum
nachstmaoglichen Zeitpunkt umsetzen,

8. bis zum 31. Marz 2017 die Ausgestaltung des Nachweises nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3, insbesondere
den einheitlichen Aufbau der Datensatze sowie das Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten,

9. bis zum 1. Januar 2019 auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus die naheren Einzelheiten des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4, insbesondere zu
dessen Ausgestaltung, Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und Anwendung; in die Vereinbarung
ist eine Regelung zum Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten nach § 4 Absatz 1 Satz 2 an das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck der Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen
Vergleichs und zum Verfahren fir die Ubermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs
nach § 4 Absatz 1 Satz 3 an die Vertragsparteien nach § 11 und die Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aufzunehmen.

(2) Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Nummer 1 und 2 sowie die Abrechnungsbestimmungen nach
Nummer 3 ganz oder teilweise nicht zustande, gilt § 17d Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

In den Ubrigen Fallen entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes; eine Entscheidung tGber den nach Absatz 1 Nummer 5 bis zum 31.
Oktober eines Jahres zu vereinbarenden Veranderungswert hat die Schiedsstelle bis zum 15. November des
jeweiligen Jahres und eine Entscheidung tber den nach Absatz 1 Nummer 5 bis zum 26. Dezember 2024 neu zu
vereinbarenden Veranderungswert hat die Schiedsstelle bis zum 9. Januar 2025 zu treffen.

§ 10 (weggefallen)

§ 11 Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

(1) Nach MaBgabe der §§ 3 bis 6 und unter Beachtung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses nach

§ 8 Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie unter Beachtung der Ergebnisse der Prifungen nach § 275a Absatz 1 Satz

1 Nummer 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch regeln die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (Vertragsparteien) in der Vereinbarung den Gesamtbetrag, das Erlésbudget,
die Summe der Bewertungsrelationen, den krankenhausindividuellen Basisentgeltwert, die Erléssumme, die
sonstigen Entgelte, die Zu- und Abschlage und die Mehr- und Mindererlésausgleiche. Die Vereinbarung ist fur
einen zukunftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) zu treffen. Die Vereinbarung muss auch Bestimmungen
enthalten, die eine zeitnahe Zahlung der Entgelte an das Krankenhaus gewabhrleisten; hierzu sollen insbesondere
Regelungen zu angemessenen monatlichen Teilzahlungen und Verzugszinsen bei verspateter Zahlung
getroffen werden. Die Vereinbarung kommt durch Einigung zwischen den Vertragsparteien zustande, die an der
Verhandlung teilgenommen haben; sie ist schriftlich oder elektronisch abzuschlieBen und unter Verwendung
der in Absatz 4 Satz 1 genannten Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentragern zu dokumentieren. In der
Vereinbarung ist zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend fur die Finanzierung der Tariferhdhungen
von Pflegepersonal verwendet wurden, zuriickzuzahlen sind.
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(2) Der Vereinbarungszeitraum betragt ein Kalenderjahr, wenn das Krankenhaus ganzjahrig betrieben wird. Ein
Zeitraum, der mehrere Kalenderjahre umfasst, kann vereinbart werden.

(3) Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung unverziglich auf, nachdem eine Vertragspartei dazu schriftlich
oder elektronisch aufgefordert hat. Die Verhandlung soll unter Berlcksichtigung der Sechswochenfrist des § 18
Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Budget und
die neuen Entgelte mit Ablauf des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fur das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft
treten kénnen. Das fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Budget ist unter Bertcksichtigung des Veranderungswerts
nach § 9 Absatz 1 Nummer 5 zweiter Halbsatz zu vereinbaren; bis zum Ablauf des 11. Dezember 2024 getroffene
Vereinbarungen Uber dieses Budget sind bis zum 12. Februar 2025 entsprechend anzupassen.

(4) Der Krankenhaustrager GUbermittelt zur Vorbereitung der Verhandlung spatestens bis zum 31. Dezember
des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, flr das die Vereinbarung gelten soll, den anderen Vertragsparteien, den
in § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Beteiligten und der zustandigen
Landesbehdrde

1. ab dem krankenhausindividuellen EinfGhrungsjahr des Verglitungssystems und bis einschlieBlich des Jahres
2019 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 in ihrer jeweils aktuellen Fassung sowie
die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach Anlage 1 in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung
mit Ausnahme der Abschnitte V1, V4, L4 und K4,

2. furdie Jahre ab 2020 die Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 in ihrer jeweils aktuellen
Fassung,

3. den Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel fur Tariferhéhungen von Pflegepersonal zweckentsprechend fur
die Finanzierung des Pflegepersonals verwendet wurden.

Die Daten sind auf maschinenlesbaren Datentragern vorzulegen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz
2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes kénnen innerhalb von sechs Wochen nach Vorlage

der Daten gemeinsam einmalig die Vorlage von zusatzlichen Unterlagen und die Erteilung von Auskiinften
verlangen, soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags
im Einzelfall erforderlich ist und wenn der zu erwartende Nutzen den verursachten Aufwand deutlich Ubersteigt.
Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen nach Eingang des Verlangens nach Satz 3 die zusatzlichen
Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer
1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fir die Zeit vom 1. Juli des Jahres, fur 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 Héhe von 1 Prozent des
Rechnungsbetrags fiir jeden voll- oder teilstationaren Fall, sofern der Krankenhaustrager seinen Pflichten

nach Satz 1 oder Satz 4 nicht nachkommt und die anderen Vertragsparteien flr die Zeit vor einer méglichen
Erhebung eines Abschlags dem Krankenhaus mindestens drei zumutbare Termine flr 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 Entscheidung der Schiedsstelle. Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von den anderen
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bei der fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde zu beantragen. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz
2 Nummer 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben den Krankenhaustrager und die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zum Zeitpunkt der Antragstellung uber den Antrag zu
informieren. Die flir die Krankenhausplanung zustandige Landesbehérde 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 Versorgungsauftrag und zur Leistungsstruktur
des Krankenhauses, einschlieBlich regionaler oder struktureller Besonderheiten in der Leistungserbringung, sowie
zur Héhe der Zu- und Abschlage nach § 5 so friihzeitig gemeinsam vorzuklaren, dass die Verhandlung zligig
durchgefiihrt werden kann.

(6) Fur die Vereinbarungszeitraume bis einschlieBlich des Vereinbarungszeitraums 2025, fiir die bis zum
29. Dezember 2022 noch keine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 geschlossen wurde, sind von dem
Krankenhaustrager die in Absatz 4 Satz 1 genannten Daten zu Ubermitteln

1. bis zum 31. Oktober 2023 flir die Vereinbarungszeitraume bis einschlielich des Vereinbarungszeitraums
2021,

2. bis zum 31. Marz 2024 flr den Vereinbarungszeitraum 2022,

- Seite 10 von 13 -



Ein Service des Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz
sowie des Bundesamts fiir Justiz — www.gesetze-im-internet.de

3. bis zum 30. September 2024 fir den Vereinbarungszeitraum 2023,
4, bis zum 31. Marz 2025 fur den Vereinbarungszeitraum 2024 und
5. bis zum 30. September 2025 fir den Vereinbarungszeitraum 2025.

Fir die Vorlage der Unterlagen und fiir die Erteilung von Ausklnften gilt Absatz 4 Satz 2 bis 9 mit der MaRBgabe,
dass der Abschlag nach Absatz 4 Satz 5 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.

§ 12 Vorlaufige Vereinbarung

Kénnen sich die Vertragsparteien insbesondere Uber die Hohe des Gesamtbetrags, des Erlésbudgets, des
krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts oder Uber die Hohe sonstiger Entgelte nicht einigen und soll
deswegen die Schiedsstelle nach § 13 angerufen werden, schlieBen die Vertragsparteien eine Vereinbarung,
soweit die Hohe unstrittig ist. Die auf dieser Vereinbarung beruhenden Entgelte sind so lange zu erheben, bis
die endglltig maRgebenden Entgelte verbindlich werden. Mehr- oder Mindererlése des Krankenhauses infolge
der erhobenen vorlaufigen Entgelte werden durch Zu- oder Abschlage auf die Entgelte des laufenden oder eines
folgenden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen.

§ 13 Schiedsstelle

(1) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach §
18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer der in § 11 genannten Vertragsparteien. Sie
ist dabei an die flr die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

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

(3) Kommt eine Vereinbarung nach § 11 fir Vereinbarungszeitraume ab dem Vereinbarungszeitraum 2026

nicht bis zum 31. Juli des Jahres, fir das die Vereinbarung gelten soll, zustande, legt die Schiedsstelle nach

§ 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 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 verlangern sich jeweils um sechs Wochen, wenn die Vertragsparteien nach § 18 Absatz

2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vor Ablauf der Frist nach Satz 1 gegeniber der Schiedsstelle
gemeinsam schriftlich oder elektronisch anzeigen, dass sie innerhalb der solchermaRen verlangerten Frist

eine Vereinbarung nach § 11 abschlieBen werden. Die im Schiedsverfahren zu bertcksichtigenden Daten,
Unterlagen und Auskiinfte des Krankenhaustragers oder der anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind innerhalb der in § 11 Absatz 4 Satz 1 und 4 genannten Fristen

zu Ubermitteln, vorzulegen oder zu erteilen; nach Ablauf dieser Fristen Ubermittelte, vorgelegte oder erteilte
Daten, Unterlagen und Auskiinfte durfen von der Schiedsstelle nicht beriicksichtigt oder im Falle von Klagen
gegen die Genehmigung des Beschlusses der Schiedsstelle von dem Gericht nicht zugelassen werden, wenn die
Zulassung nach der freien Uberzeugung der Schiedsstelle oder des Gerichts die Erledigung des Rechtsstreits
verzégern wirde und die Nichteinhaltung der Fristen auf von dem Krankenhaustrager oder von einer der anderen
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu vertretenden Grinden beruht.

§ 14 Genehmigung

(1) Die Genehmigung des vereinbarten oder von der Schiedsstelle nach § 13 festgesetzten
krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts, des Erlésbudgets, der Erléssumme, der sonstigen Entgelte und der
krankenhausindividuell ermittelten Zu- und Abschldge ist von einer der Vertragsparteien bei der zustandigen
Landesbehdrde zu beantragen. Die zustandige Landesbehdrde erteilt die Genehmigung, wenn die Vereinbarung
oder Festsetzung den Vorschriften dieser Verordnung sowie sonstigem Recht entspricht.

(2) Die Vertragsparteien und die Schiedsstellen haben der zustédndigen Landesbehdrde die Unterlagen vorzulegen
und die Auskunfte zu erteilen, die fur die Prafung der RechtmaRigkeit erforderlich sind. Im Gbrigen sind die fur
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die Vertragsparteien bezuglich der Vereinbarung geltenden Rechtsvorschriften entsprechend anzuwenden. Die
Genehmigung kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden, soweit dies erforderlich ist, um rechtliche
Hindernisse zu beseitigen, die einer uneingeschrankten Genehmigung entgegenstehen.

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

(4) (weggefallen)
§ 15 Laufzeit

(1) Die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte und sonstigen Entgelte werden in der flr das Kalenderjahr
vereinbarten krankenhausindividuellen Héhe vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. Wird
die Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt genehmigt, so sind die Entgelte ab dem ersten Tag des Monats

zu erheben, der auf die Genehmigung folgt, sofern in der Vereinbarung oder Schiedsstellenentscheidung kein
anderer zukUnftiger Zeitpunkt bestimmt ist. Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte weiter zu erheben;

dies gilt auch bei der Einflhrung des Vergutungssystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im
Jahr 2013, 2014, 2015, 2016, 2017 oder 2018. Sie sind jedoch um die darin enthaltenen Ausgleichsbetrage zu
bereinigen, wenn und soweit dies in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so bestimmt worden ist.

(2) Mehr- oder Mindererldse infolge der Weitererhebung der bisherigen Entgelte werden durch Zu- und

Abschlage auf die im restlichen Vereinbarungszeitraum zu erhebenden neuen Entgelte ausgeglichen. Wird der
Ausgleichsbetrag durch die Erlése aus diesen Zu- und Abschlagen im restlichen Vereinbarungszeitraum uber-
oder unterschritten, so wird der abweichende Betrag Uber die Entgelte des nachsten Vereinbarungszeitraums
ausgeglichen; es ist ein einfaches Ausgleichsverfahren zu vereinbaren. Wirden die Entgelte durch diesen
Ausgleich und einen Betrag nach § 3 Absatz 9 insgesamt um mehr als 30 Prozent erhéht, sind Ubersteigende
Betrage bis jeweils zu dieser Grenze in nachfolgenden Budgets auszugleichen. Ein Ausgleich von Mindererlésen
entfallt, soweit die verspatete Genehmigung der Vereinbarung von dem Krankenhaus zu vertreten ist. Die Satze 1
bis 3 sind auch auf erstmalig vereinbarte Entgelte nach § 6 Absatz 4 anzuwenden.

Funfter Abschnitt
Sonstige Vorschriften

§ 16 Gesondert berechenbare arztliche und andere Leistungen

Die Berechnung belegarztlicher Leistungen richtet sich nach § 18 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die
Vereinbarung und Berechnung von Wahlleistungen auch fir stationsaquivalente Behandlung richten sich nach
den §§ 17 und 19 des Krankenhausentgeltgesetzes.

§ 17 Zustandigkeit der Krankenkassen auf Landesebene

Die in dieser Verordnung den Landesverbanden der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben nehmen fir die
Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch benannten Bevollmachtigten, fir die
knappschaftliche Krankenversicherung die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und flr die
Krankenversicherung der Landwirte die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau wabhr.

§ 18 Ubergangsvorschriften

(1) Krankenhauser, die in den Jahren 2013, 2014, 2015, 2016 oder 2017 nach § 3 Absatz 1 Satz 2 das
Vergutungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht einfiihren, haben in diesen Jahren die
Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden Fassung mit der MalRgabe anzuwenden,
dass

1. anstelle der Veranderungsrate nach § 6 Absatz 1 Satz 3 ab dem Jahr 2013 der Veranderungswert nach §
9 Absatz 1 Nummer 5 der Bundespflegesatzverordnung in der ab dem 1. Januar 2013 jeweils geltenden
Fassung als maBgebliche Rate fiir den Anstieg des Gesamtbetrags gilt,

2. § 6 Absatz 2 zum 31. Dezember 2012 aufgehoben wird,
§ 15 Absatz 1 Satz 1 letztmalig fUr das Jahr 2012 qilt,

§ 3 Absatz 4 Satz 1 auf Leistungen flir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz entsprechend anzuwenden ist, wobei das Verlangen flr im
Jahr 2015 zusatzlich erbrachte Leistungen fir Empfanger von Gesundheitsleistungen nach
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dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu
Mehrerlésausgleichen fluhren, nachtraglich geduBert werden kann und

5. § 3 Absatz 4 in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung entsprechend anzuwenden ist.

(2) Far die Jahre 2013 bis 2019 haben die Krankenhduser, die eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 4 in der am

31. Dezember 2012 geltenden Fassung abschlieBen, den anderen Vertragsparteien nach § 11 eine Bestatigung
des Jahresabschlussprufers Uber die tatsachliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften

sowie Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen; nicht zweckentsprechend verwendete

Mittel sind zurtckzuzahlen. Fir die Jahre 2016, 2017, 2018 und 2019 hat das Krankenhaus dem Institut fir

das Entgeltsystem im Krankenhaus und den anderen Vertragsparteien nach § 11 nachzuweisen, inwieweit die
Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen eingehalten werden. Fur die Jahre ab
2020 hat das Krankenhaus dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus und den anderen Vertragsparteien
nach § 11 die Einhaltung der von dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Vorgaben zur Ausstattung mit dem flr die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal sowie eine dariber hinausgehende, im Gesamtbetrag vereinbarte Besetzung mit
therapeutischem Personal nachzuweisen. Fur den Nachweis nach den Satzen 2 und 3 hat das Krankenhaus eine
Bestatigung des Jahresabschlussprufers Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Aus dem
Nachweis nach den Satzen 2 und 3 missen insbesondere die vereinbarte Stellenbesetzung in Vollkraften, die
tatsachliche jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Vollkraften, jeweils gegliedert nach Berufsgruppen, sowie
der Umsetzungsgrad der personellen Anforderungen hervorgehen. Das Krankenhaus Ubermittelt den Nachweis
nach den Satzen 2 und 3 zum 31. Marz jeden Jahres fur das jeweils vorangegangene Kalenderjahr an die anderen
Vertragsparteien nach § 11 und an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus fur die Weiterentwicklung
des Entgeltsystems nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und fur die Ermittiung der Ergebnisse
des leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4; die Angaben flr das Jahr 2016 sind bis zum 1. August 2017 zu
Ubermitteln.

(3) Soweit der Nachweis nach Absatz 2 Satz 2 bei der tatsachlichen jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung fur
das Jahr 2016 eine Unterschreitung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstellen
ausweist, ist der Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 2 flr die Jahre 2017 bis 2019 in Hohe der entstehenden Kosten
fur zusatzlich zu besetzende Stellen zur Erreichung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zu erh6hen.
Die Begrenzung des Anstiegs des Gesamtbetrags durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1 Nummer 5
findet keine Anwendung. Eine Rlckzahlung von Mitteln und eine Absenkung des Gesamtbetrags sind fur die Jahre
2017 und 2018 nicht vorzunehmen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass die nach Satz 1 im Gesamtbetrag
vereinbarten Mittel flr Personal vollstandig fir die Finanzierung von Personal verwendet wurden; fir das Jahr
2019 sind eine Ruckzahlung von Mitteln und eine Absenkung des Gesamtbetrags nicht vorzunehmen, wenn das
Krankenhaus nachweist, dass die nach Satz 1 vereinbarten Mittel vollstandig fur die Finanzierung von Personal
zur Erreichung der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung verwendet wurden. Wurden Personalmittel
abweichend von Satz 3 nicht zweckentsprechend verwendet, ist § 3 Absatz 3 Satz 8 entsprechend anzuwenden.
Die Satze 1 bis 4 gelten entsprechend fur Krankenhauser nach Absatz 1.

- Seite 13 von 13 -



	Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespflegesatzverordnung - BPflV)
	Fußnote
	Erster AbschnittAllgemeine Vorschriften
	§ 1 Anwendungsbereich
	§ 2 Krankenhausleistungen
	Zweiter AbschnittVergütung der Krankenhausleistungen
	§ 3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags
	§ 4 Leistungsbezogener Vergleich
	§ 5 Vereinbarung von Zu- und Abschlägen
	§ 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte
	Dritter AbschnittEntgeltarten und Abrechnung
	§ 7 Entgelte für allgemeine Krankenhausleistungen
	§ 8 Berechnung der Entgelte
	Vierter AbschnittVereinbarungsverfahren
	§ 9 Vereinbarung auf Bundesebene
	§ 10 (weggefallen)
	§ 11 Vereinbarung für das einzelne Krankenhaus
	§ 12 Vorläufige Vereinbarung
	§ 13 Schiedsstelle
	§ 14 Genehmigung
	§ 15 Laufzeit
	Fünfter AbschnittSonstige Vorschriften
	§ 16 Gesondert berechenbare ärztliche und andere Leistungen
	§ 17 Zuständigkeit der Krankenkassen auf Landesebene
	§ 18 Übergangsvorschriften

