
 
 

Verfahrensabsprache zur Leistungsabgrenzung bei Versicherungs-
wechsel während stationärer Krankenhausbehandlung 

zwischen 

dem AOK-Bundesverband GbR, Berlin 

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen GbR, Essen 

dem IKK e.V., Berlin 

dem Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel 

der Knappschaft, Bochum 

dem Verband der Ersatzkassen e. V., Siegburg 

 

 

sowie 

 

dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Köln 

   

 
 
 
in der Fassung vom 16./17.03.2009 
 
 
 
Präambel 
 
Zur Frage der Leistungsabgrenzung bei einem Wechsel der Versicherung bestanden 
in der Vergangenheit zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen und dem 
Verband der privaten Krankenversicherung unterschiedliche Rechtspositionen. 
 
Das Bundessozialgericht hat nunmehr mit Urteil vom 19. September 2007 – B 1 KR 
39/06 R – seine bisherige Rechtsprechung zur Definition der Krankenhausbehand-
lung als untrennbare Behandlungseinheit ausdrücklich aufgegeben und damit die 
vom Verband der privaten Krankenversicherung vertretene Rechtsauffassung bestä-
tigt. Danach habe eine Aufteilung ausgehend von der gesamten Zahl der tatsächlich 



mit der Fallpauschale abgerechneten Tage in der Weise zu erfolgen, dass die Rech-
nungs- und Leistungsteile bis zum letzten Tag der bisherigen Mitgliedschaft von den-
jenigen ab dem ersten Tag der neuen Mitgliedschaft zu trennen und mit einem ent-
sprechenden Anteil gesondert in Ansatz zu bringen sind. Die Leistungszuständigkeit 
ist mithin in Abhängigkeit von der tatsächlich für die Fallpauschale in Anspruch ge-
nommenen Zahl der Krankenhaustage – pro rata temporis – zwischen den zuständi-
gen Kostenträgern aufzuteilen. Dies ermöglicht nach Auffassung des Bundessozial-
gerichtes eine gerechte, klare, verwaltungspraktikable und leicht handhabbare Las-
tenverteilung. 
 
Der vom Bundessozialgericht entschiedene Fall betraf einen Kassenwechsel inner-
halb der gesetzlichen Krankenversicherung. Wie die Praxis zeigt, treten auch Fälle 
von Krankenhausbehandlungen zum Zeitpunkt eines Wechsels GKV/PKV oder 
PKV/GKV auf. Auch für diese ist das oben angeführte Urteil von Belang. Vor diesem 
Hintergrund vereinbaren die Verbände der Krankenkassen auf Bundesebene mit 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. die nachstehende Verfahrens-
absprache. Sie findet Anwendung auf alle Mitgliedskassen der Verbände der Kran-
kenkassen auf Bundesebene und Mitgliedsunternehmen des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung.  
 
 
§ 1 Leistungsabgrenzung 
 
Bei einem Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers (Versicherungswechsel) sind 
die gesamten Kosten des Krankenhausfalls (mit allen anfallenden Entgelten) nach 
den insgesamt im Krankenhaus verbrachten Kalendertagen anteilig auf die beteilig-
ten Versicherer aufzuteilen. Dies gilt unabhängig davon, ob sich die Kosten aus 
DRG-Fallpauschalen mit Zusatzentgelten, sonstigen Entgelten, Zuschlägen oder mit 
belegungsbezogenen Entgelten nach Überschreitung der oberen Grenzverweildauer 
zusammensetzen. Dabei sind die Zuzahlungen bei dem von der Krankenkasse zu 
tragenden Anteil an den Gesamtkosten zu berücksichtigen. 
 
Im Falle einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus rechnet jedes beteiligte Kran-
kenhaus einen eigenen Krankenhausfall ab. Der Tag der Verlegung wird - analog der 
Zuzahlungsregelung nach § 39 Abs. 4 SGB V - dem stationären Aufenthalt in der 
Einrichtung zugeordnet, die den Versicherten aufnimmt. Letzter Aufenthaltstag im 
verlegenden Krankenhaus ist somit der Tag vor der Verlegung. 
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Beispiel 1: 
Aufnahme am 28.  März  2009 

Entlassung am  7.  April  2009 

Wechsel GKV zur PKV am  1.  April  2009 

Zuzahlungspflicht  vom 28. - 31. März 2009 (= 4 Tage) 

Zuzahlungen geleistet  vom 28. März - 7. April 2009 (= 11 Tage)  

 

Lösung: 
Aufteilung der Krankenhauskosten anteilig nach im Krankenhaus verbrachten Kalenderta-

gen: 

Anteil GKV für die Zeit 28. - 31. März 2009 (4/11 der Gesamtkosten abzgl. Zuzahlungsanteil 

für 4 Tage) 

Anteil PKV für die Zeit 1. - 7. April 2009 (7/11 der Gesamtkosten) 

Erstattung der für die Zeit vom 1. - 7. April 2009 geleisteten Zuzahlungen an den Versicher-

ten durch die GKV.   

 
 
Beispiel 2: 
Aufnahme am  9.  März  2009  

Entlassung am  14.  März  2009 

Wiederaufnahme 

wegen Komplikationen  am 17.  März  2009  

Entlassung am  23.  April  2009 

Wechsel PKV zur GKV  am  1.  April  2009 

Zuzahlungspflicht vom  1.  bis 23. April 2009 (= 23 Tage) 

Zuzahlungen geleistet  keine 

 

Lösung: 
Aufteilung der Krankenhauskosten anteilig nach den im Krankenhaus verbrachten Kalen-

dertagen: 

Anteil PKV für die Zeit 9. - 14. und 17. - 31. März 2009 (21/44 der Gesamtkosten) 

Anteil GKV für die Zeit 1. - 23. April 2009 (23/44 der Gesamtkosten) 

GKV fordert Zuzahlungen für die Zeit vom 1. - 23. April 2009 in Höhe von 230,00 € vom Ver-

sicherten an.  
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Beispiel 3: 
Aufnahme in Krankenhaus A  am 23.  März  2009 

Verlegung in Krankenhaus B  am 27.  März  2009 

Rückverlegung/Wiederaufnahme  

in Krankenhaus A am 31.  März  2009 

Entlassung aus Krankenhaus A am 11.  April  2009 

Wechsel GKV zur PKV  am  1.  April  2009 

Zuzahlungspflicht vom 23. - 31. März 2009 (= 9 Tage) 

Zuzahlungen geleistet  vom 23. März - 11. April 2009 (= 20 Tage) 

 

Lösung Krankenhaus A: 
Nur die Kosten des Krankenhausfalls im Krankenhaus A sind anteilig nach den im Kranken-

haus A verbrachten Kalendertagen aufzuteilen. Der Tag der Verlegung wird - analog der Zu-

zahlungsregelung - dem stationären Aufenthalt in der Einrichtung zugeordnet, die den Versi-

cherten aufnimmt. 

Im Krankenhaus A wurden insgesamt 17 Kalendertage verbracht, der Tag der Verlegung in 

das Krankenhaus B (27. März 2009) bleibt jedoch unberücksichtigt: 

23. - 26. und 31. März - 11. April 2009 (16 Kalendertage) 

Anteil GKV für die Zeit 23. - 26. und 31. März 2009 (5/16 der Gesamtkosten abzgl. Zuzah-

lungsanteil für 5 Tage). 

Anteil PKV für die Zeit 1. - 11. April 2009 (11/16 der Gesamtkosten). 

Erstattung der für die Zeit vom 1. - 11. April 2009 geleisteten Zuzahlungen an den Versicher-

ten durch die GKV.   

 

Lösung Krankenhaus B: 
Der Krankenhausfall im Krankenhaus B ist nicht vom Versicherungswechsel betroffen. Die 

GKV hat daher die Kosten des gesamten Krankenhausaufenthaltes zu tragen. 
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Beispiel 4: 
Aufnahme in Krankenhaus A  am 23.  März  2009 

Verlegung in Krankenhaus B  am 27.  März  2009 

Rückverlegung/Wiederaufnahme  

in Krankenhaus A am  5.  April  2009 

Entlassung aus Krankenhaus A am 11.  April 2009 

Wechsel PKV zur GKV  am 1.  April  2009 

Zuzahlungspflicht vom  1.  - 11. April 2009 (= 11 Tage) 

Zuzahlungen geleistet keine 

 

Lösung Krankenhaus A: 
Die Kosten des Krankenhausfalls im Krankenhaus A sind anteilig nach den in diesem Kran-

kenhaus verbrachten Kalendertagen aufzuteilen. Der Tag der Verlegung wird jedoch - analog 

der Zuzahlungsregelung - dem stationären Aufenthalt in der Einrichtung zugeordnet, die den 

Versicherten aufnimmt. 

Im Krankenhaus A wurden insgesamt 12 Kalendertage verbracht, der Tag der Verlegung in 

das Krankenhaus B (27. März 2009) bleibt jedoch unberücksichtigt:  

23. - 26. März (4 Tage) und 5. - 11. April 2009 (7 Tage) 

Anteil PKV für die Zeit 23. - 26. März 2009 (4/11 der Gesamtkosten des Krankenhausfalls im 

Krankenhaus A). 

Anteil GKV für die Zeit vom 5. - 11. April 2009 (7/11 der Gesamtkosten des Krankenhausfalls 

im Krankenhaus A). GKV fordert Zuzahlungen für die Zeit vom 5. - 11. April 2009 in Höhe 

von 70,00 € vom Versicherten an. 
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Lösung Krankenhaus B: 
Die Kosten des Krankenhausfalls im Krankenhaus B sind ebenfalls anteilig nach den in die-

sem Krankenhaus verbrachten Kalendertagen aufzuteilen. Der Tag der Verlegung wird je-

doch - analog der Zuzahlungsregelung - dem stationären Aufenthalt in der Einrichtung zuge-

ordnet, die den Versicherten aufnimmt. 

Im Krankenhaus B wurden insgesamt 10 Kalendertage verbracht, der Tag der Verlegung in 

das Krankenhaus A (5. April 2009) bleibt jedoch unberücksichtigt:  

27. März - 4. April 2009 (9 Kalendertage) 

Anteil PKV für die Zeit vom 27. - 31. März 2009 (5/9 der Gesamtkosten des Krankenhaus-

falls im Krankenhaus B). 

Anteil GKV für die Zeit vom 1. - 4. April 2009 (4/9 der Gesamtkosten des Krankenhausfalls 

im Krankenhaus B).GKV fordert Zuzahlungen für die Zeit vom 1. - 4. April 2009 in Höhe von 

40,00 € vom Versicherten an. 

 
Die vorstehenden Ausführungen gelten bei Krankenhausbehandlungen von Fallpau-
schalenpatienten. Bei stationären Krankenhausfällen mit tagesbezogenen Pflegesät-
zen werden unverändert die Kosten von dem Versicherungsträger übernommen, bei 
dem an den jeweiligen Behandlungstagen die Versicherung besteht.   
 
§ 1 a Vor- und nachstationäre Behandlungen 
 
Nach § 8 Abs. 2 Satz 3 Nr. 4 Krankenhausentgeltgesetz darf zusätzlich zu einer Fall-
pauschale eine nachstationäre Behandlung nach § 115a SGB V nur dann berechnet 
werden, soweit die Summe aus den stationären Belegungstagen und den vor- und 
nachstationären Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale über-
steigt. Eine vorstationäre Behandlung ist neben der Fallpauschale nicht gesondert 
berechenbar. Sie darf also nur dann gesondert abgerechnet werden, wenn nach ei-
ner vorstationären Behandlung keine stationäre Aufnahme erfolgt. Soweit und solan-
ge vor- bzw. nachstationäre Behandlungen nicht gesondert vergütet werden, sind 
deren Diagnosen und Prozeduren jedoch bei der Gruppierung und der Abrechnung 
der zugehörigen vollstationären Behandlung zu berücksichtigen (Neugruppierung); 
dies gilt nicht für Diagnosen und Prozeduren im Rahmen belegärztlicher Leistungen. 
Ergibt sich aus der Neugruppierung eine andere Fallpauschale, ist diese für die Ab-
rechnung sowie für weitere Prüfungen maßgeblich (vgl. § 1 Abs. 6 Satz 5 und 6 Fall-
pauschalenvereinbarung 2008). Bei dieser Ausgangslage ergeben sich die nachste-
henden Fallgestaltungen und Konsequenzen: 
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a) Vor- bzw. nachstationäre Behandlungen werden nicht gesondert berechnet.  

Vor- und nachstationäre Behandlungszeiten werden bei der Bestimmung des 
Kostenanteils der beteiligten Versicherungen für die stationäre Behandlung 
nicht berücksichtigt. Dementsprechend erfolgt beim Versicherungswechsel 
keine (fiktive) Aufteilung der Kosten für die vor- und nachstationäre Behand-
lung; und zwar unabhängig vom Zeitpunkt des Versicherungswechsels. 

 
 
b) Vorstationäre Behandlung wird gesondert berechnet (eine stationäre Behand-

lung hat also nicht stattgefunden) 
 Anmerkung: Nach § 1 der gemeinsamen Empfehlung der DKG und Spitzenverbände der 

Krankenkassen über die Vergütung für vor- und nachstationäre Behandlung nach § 115a Abs. 
3 SGB V wird pro Fall eine Pauschale gezahlt. Zusätzlich kann ggf. eine Kostenpauschale für 
Leistungen mit bestimmten medizinisch-technischen Großgeräten anfallen.  

 

 Beim Versicherungswechsel während der vorstationären Behandlung ist/sind 

die Pauschale(n) durch die Anzahl der Tage der vorstationären Behandlung zu 

teilen und den Versicherungen entsprechend dem Verhältnis der Behand-

lungstage, an denen eine Versicherung besteht, zuzuordnen. 

 
 
c) Nachstationäre Behandlung wird gesondert berechnet  

 Anmerkung: Nach § 2 der gemeinsamen Empfehlung der DKG und Spitzenverbände der 
Krankenkassen über die Vergütung für vor- und nachstationäre Behandlung nach § 115a Abs. 
3 SGB V wird pro Behandlungstag eine Pauschale gezahlt. Zusätzlich kann ggf. eine Kosten-
pauschale für Leistungen mit bestimmten medizinisch-technischen Großgeräten anfallen.  

 

Beim Versicherungswechsel vor Beginn der nachstationären Krankenhausbe-

handlung sind die gesamten Kosten der nachstationären Krankenhausbe-

handlung von der Versicherung zu tragen, bei der in der Zeit der nachstationä-

ren Behandlung das Versicherungsverhältnis besteht.   

 Beim Versicherungswechsel während der nachstationären Behandlung erfolgt 

eine Zuordnung der tageweisen Fallpauschale für die nachstationäre Behand-

lung zu dem Versicherungsträger, bei dem die Versicherung am jeweiligen 

Behandlungstag besteht.. Ggf. erfolgt zusätzlich eine anteilige Aufteilung der 

Pauschale für medizinisch/technische Großgeräte entsprechend dem Verhält-

nis der Behandlungstage, an denen eine Versicherung besteht, unter Zugrun-

delegung der Dauer der nachstationären Behandlung. 
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§ 2 Erstattungsverfahren 
 
 
Hat eine Krankenkasse unter Berücksichtigung von § 1 Kosten für eine stationäre 
Krankenhausbehandlung übernommen, für die eine anteilige Zuständigkeit eines 
Trägers der privaten Krankenversicherung gegeben ist, erstattet der private Kran-
kenversicherungsträger der Krankenkasse den von ihm zu tragenden Anteil; eine 
Zahlung an den bzw. die Versicherte(n) erfolgt nicht. Entsprechendes gilt, wenn und 
soweit ein Träger der privaten Krankenversicherung Kosten für eine stationäre Kran-
kenhausbehandlung übernommen hat, für die unter Berücksichtigung des Leistungs-
kataloges der GKV die Zuständigkeit der Krankenkasse gegeben ist, sofern mit dem 
Krankenhaus ein Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V bzw. § 108 i.V. m. § 109 
SGB V besteht.  
 
 
Inkrafttreten 
 
Die Verfahrensabsprache ist auf alle Fälle anzuwenden, bei denen die Kranken-
hausaufnahme nach dem 31. Dezember 2008 erfolgte. 
Für vor dem 01. Januar 2009 begonnene Krankenhausbehandlungen sollen einver-
nehmliche Lösungen zwischen den beteiligten einzelnen Krankenversicherern ge-
funden werden. 
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