KLINIKEN

SUDOSTBAYERN

DRG-Entgelttarif 2012 fur Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten gemal3 § 8 KHEntgG

Das Klinikum Traunstein der Kliniken Stdostbayern AG berechnet ab dem 01.01.2012
folgende Entgelte:

| 1. Fallpauschalen (DRGs) gem. § 7 Abs. 1 Ziff. 1 KH EntgG

Das Entgelt fur die allgemeinen voll- und teilstationaren Leistungen des Krankenhauses
richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des KHEntgG in der
jeweils gultigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen
Uberwiegend Uber diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related Groups -
DRG -) abgerechnet. Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich das konkrete
Entgelt nach den individuellen Umstanden des Krankheitsfalls.

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt Giber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind
hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefihrte Prozeduren
(Operationen, aufwéndige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell
vorhandene Nebendiagnosen kdnnen zudem die Schweregradeinstufung beeinflussen.
Fur die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen Kataloge mit
circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version 2012) und circa 28.000 Prozeduren (OPS
Version 2012) zur Verfiugung. Neben den bisher genannten koénnen auch andere
Faktoren wie z. B. das Alter oder die Entlassungsart Auswirkung auf die Zuweisung
einer DRG haben.

Die genauen Definitionen der einzelnen DRGs sind im jeweils aktuell giltigen DRG-
Klassifikationssystem (DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-
Definitionshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits
mittels textlichen Definitionen. Ergdnzend finden sich hier auch Tabellen von
zugehorigen Diagnosen oder Prozeduren.

Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden Relativgewicht bewertet, welches im
Rahmen der DRG-Systempflege jahrlich variieren kann. Diesem Relativgewicht ist ein in
Euro ausgedrickter Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet.
Der derzeit gultige Basisfallwert liegt bei 3.036,02 € und unterliegt jahrlichen
Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich
der Preis fur den Behandlungsfall.



Beispiel:

DRG DRG-Definition Relativgewicht  Basisfallwert Ent  gelt

B79Z Schéadelfrakturen, Somnolenz, 0,641 € 3.036,02 € 1.946,09-
Sopor

1042 Implantation, Wechsel oder Ent- 3,214 € 3.036,02 € 9.757,77

fernung einer Endoprothese am
Kniegelenk mit komplizierender
Diagnose oder Arthrodese

Welche DRG bei IThrem Krankheitsbild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen ist,
l&sst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende
des stationaren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise
therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht
werden. Fiur das Jahr 2012 werden die bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die
Anlage 1 der DRG-Entgeltkatalogverordnung 2012 (DRG-EKV 2012) vorgegeben.

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer b zw. der mittleren
Verweildauer der Fallpauschale (DRG) gem. 8§ 1 Abs. 2 und 3 sowie § 3 Abs. 1
und 2 FPV 2012

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus,
dass DRG-spezifische Grenzen fur die Verweildauer im Krankenhaus nicht tber- oder
unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden
gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage fallig. Die ndheren Einzelheiten und das
Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenhauser fir das Jahr 2012 (FPV 2012).

\ 3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen  gem. 8 5 FPV 2012

Gem. 8§ 17b Abs. 1 S. 12 KHG konnen die fur die Entwicklung und Pflege des deutschen
DRG-Systems  zustdndigen  Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche
Krankenhausgesellschaft) Zusatzentgelte fir Leistungen, Leistungskomplexe oder
Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die Hoéhe der Entgelte. Fur das Jahr 2012
werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte  durch die Anlage 2 in Verbindung mit
der Anlage 5 der DRG-EKV 2012 vorgegeben.

Daneben kdnnen fir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der DRG-EKV 2012
genannten Zusatzentgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach 8 6 Abs.1
KHENntgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte kdénnen zusatzlich zu den DRG-
Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.



Konnen fur die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 DRG-EKV 2012 auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte
abgerechnet werden, sind fir jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2012 fur Leistungen nach Anlage 4
bzw. 6 DRG-EKV 2012 keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind
im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG flir jedes Zusatzentgelt
600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:

ZE 2010-03 ECMO 8-852.00 3.927,00 €
ZE 2010-03 ECMO 8-852.01 5.355,00 €
ZE 2010-03 ECMO 8-852.02 6.783,00 €
ZE 2010-03 ECMO 8-852.20 3.810,21 €
ZE 2010-03 ECMO 8-852.21 4.798,66 €
ZE 2010-03 ECMO 8-852.22 5.841,00 €
ZE 2010-04 Ind. n. CAD gefertigte Rekonstruktionsimplantate

im Gesichts- und Schéadelbereich  5-020.71 4.280,00 €
ZE 2010-04 Ind. n. CAD gefertigte Rekonstruktionsimplantate

im Gesichts- und Schéadelbereich  5-020.72 5.500,00 €
ZE 2010-10 Leberersatztherapie 8-858 2.754,00 €
ZE 2010-13 Immunadsorption 8-821.** 2.053,76 €
ZE 2010-15 Zellapherese 8-823 585,95 €
ZE 2010-15 Zellapherese 8-825.* 615,00 €
ZE 2010-22 IABP 8-839.0 865,00 €
ZE 2010-25 Modulare Endoprothesen/Hfte 5-829.d 1.300,00 €
ZE 2010-25 Modulare Endoprothesen/Knie 5-829.d 2.750,00 €
ZE 2010-27 Behandlung von Blutern Erstattung der individuellen Kosten
ZE 2010-47 Autogene/Autologe Chondrozytentranspl. 5-801.k* 3.500,00 €
ZE 2010-47 Autogene/Autologe Chondrozytentranspl. 5-812.h* 3.500,00 €
ZE 2010-52 Implantation/Wechsel intersp. Spreizers 5-839.b0 910,35 €
ZE 2010-52 Implantation/Wechsel intersp. Spreizers 5-839.b1 1.820,70 €
ZE 2010-53 Stentgraft-Prothesen bei Aortenaneurysmen,

mit Fenestrierung oder Seitenarm 5-38a.83 10.500,00 €

ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt ~ 5-429.j1 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt 5-449.h3 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt 5-469.k3 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt ~ 5-513.j0 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt 5-514.m3 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt ~ 5-514.n3 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt ~ 5-526.e0 1.000,00 €
ZE 2010-54 Selbstexp. Proth. Gastrointestinaltrakt ~ 5-526.f0 1.000,00 €
ZE 2010-56 Gabe von Bosentan, oral 6-002.f0 255,91 €
ZE 2010-56 Gabe von Bosentan, oral 6-002.f2 597,13 €

ZE 2010-61 Neurostimulatoren zur Hirn- oder Riickenmarkstimulation
oder zur Stimulation des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem,
wiederaufladbar 5-039.e2 21.689,28 €
ZE 2010-61 Neurostimulatoren zur Hirn- oder Ruckenmarkstimulation
oder zur Stimulation des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem,
wiederaufladbar 5-039.f2 20.910,00 €



ZE 2010-61 Neurostimulatoren zur Hirn- oder Riickenmarkstimulation
oder zur Stimulation des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem,
wiederaufladbar 5-039.c2 23.834,98 €
ZE 2010-61 Neurostimulatoren zur Hirn- oder Riickenmarkstimulation
oder zur Stimulation des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem,

wiederaufladbar 5-059.d2 20.515,00 €
ZE 2010-63 Gabe von Dibotermin alfa,

Implantation am Knochen 6-003.40 3.061,92 €
ZE 2010-63 Gabe von Dibotermin alfa,

Implantation am Knochen 6-003.41 7.932,00 €
ZE 2010-63 Gabe von Dibotermin alfa,

Implantation am Knochen 6-003.42 10.531,00 €
ZE 2010-67 Stent(graft)-Prothesen bei 8-840.04 605,00 €

Aortenaneurysmen, perkutan-transluminal
ZE 2010-67 Stent(graft)-Prothesen bei 8-840.14 1.216,35 €

Aortenaneurysmen, perkutan-transluminal
ZE 2010-67 Stent(graft)-Prothesen bei 8-840.24 1.828,30 €

Aortenaneurysmen, perkutan-transluminal
ZE 2010-67 Stent(graft)-Prothesen bei 8-840.34 2.438,06 €

Aortenaneurysmen, perkutan-transluminal
ZE 2010-67 Stent(graft)-Prothesen bei 8-840.44 3.067,65 €

Aortenaneurysmen, perkutan-transluminal
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.10 419,48 €
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.11 838,95 €
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.12 1.398,25 €
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.13 1.957,55 €
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.14 2.516,85 €
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.15 3.355,80 €
ZE 2010-69 Gabe von Hamin, parenteral 6-004.16 447440 €
ZE 2010-74 Gabe von Sunitinib, oral 6-003.a0 442 €
ZE 2010-75 Gabe von Sorafenib, oral 6-003.b0 0,19 €
ZE 2010-76 Gabe von Temsirolimus, parenteral 6-004.90 35,58 €

Preis je ml > ganze Ampulle, Verwurf auch abrechenbar
ZE 2010-77 Gabe von Lenalidomid oral 10 6-003.g* 31,65 €
ZE 2010-77 Gabe von Lenalidomid oral 15 6-003.g* 22,21 €
ZE 2010-77 Gabe von Lenalidomid oral 25 6-003.g* 14,61 €
ZE 2010-78 Gabe von Clorafabin parenteral/Preis je ml 6-003.j0 81,00 €
ZE 2010-79 Gabe von Nelarabin parenteral/Preis je ml 6-003.€0 158 €
ZE 2010-80 Gabe von Amphotericin-B-Lipidkomplex
parenteral/Preis je ml 6-003.10 152 €

ZE 2010-82 Peritonaldialyse (APD) 8-857.20 193,80 €

\ 4. Sonstige Entgelte fur Leistungen gem. 8 7 FPV 20 12

Fur die Vergutung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergitet werden, hat das Krankenhaus gem. 8 6 Abs. 1
KHEntgG mit den zustandigen Kostentragern folgende fall- bzw. tagesbezogene
krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:



Leistungen nach Anlage 3a und 3b DRG-EKV 2012
B46Z Sozial- und neuropadiatrische und
padiatrisch-psychosomatische Therapie bei

Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 370,00 €
B61Z Akute Erkrankungen und Verletzungen des Rickenmarks

(B61Z ab 2011 aufgeteilt in B61A und B61B) 450,00 €
D23z Horgerateimplantation 11.903,84 €
E76A Tuberkulose, mehr als 14 Behandlungstage 294,00 €
u41z Sozial- und neuropadiatrische Therapie

bei psychischen Krankheiten und Stérungen 287,28 €

Leistungen besonderer Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1S. 15 KHG
Tagesbezogenes Entgelt Palliativmedizin 400,00 € je Tag

Kdnnen fir die Leistungen nach Anlage 3a DRG-EKV 2012 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind
fur jeden Belegungstag 600,00 € abzurechnen. Kénnen fir die Leistungen nach Anlage
3b DRG-EKV 2012 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden Belegungstag
300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2012 fur Leistungen nach Anlage 3a
DRG-EKYV 2012 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8
Abs. 1 S. 3 KHENtgG fir jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

sonstige teilstationare Leistungen nach 8 6 Abs. 1 S. 1 KHEntgG

- Strahlentherapie teilstationar 360,00 € je Tag
- Schmerztherapie teilstationar 299,00 € je Tag
- Padiatrie teilstationar 225,00 € je Tag

| 5. Zu- und Abschlage gem. § 7 Abs. 1 Ziff. 4 KHEntg G

Gemall 8 17a KHG berechnet das Krankenhaus einen Zuschlag je voll- und
teilstationarem Fall zur Finanzierung von Ausbildungskosten.

Der Ausbildungszuschlag betragt gegenwartig: 65,66 €

Ferner berechnet das Krankenhaus gem. § 17b Abs. 1 S. 4 und 6 KHG folgende
Zuschlage / Abschlage:

Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen in Hohe von
45,00 € pro Tag*



6. Entgelte fur neue Untersuchungs- und Behandlungs methoden gem. 8 7 Abs. 1
Ziff. 6 KHEntgG

Fur die Vergltung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch
nicht mit den DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten
sachgerecht vergutet werden konnen und die nicht gem. 8 137c SGB V von der
Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG
folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte ab:

Vereinbart sind (auch am Entlass- und Verlegungstag abrechenbar):

Arsentrioxid/Preis je ml 36,80 €
Azacytidin/Preis je mg 4,54 €
Catumaxomab/Preis je Mikrogramm/100tel Milliliter 60,36 €
Dasatinib/Preis je mg 181€
Eculizumab/Preis je ml 18,25 €
Everolismus/Preis je mg 21,71 €
Golimumab/Preis je ml 37,99 €
Micafungin /Preis je ml 584 €
Mifamurtid/Preis je ml 857,16 €
Nab-Paclitaxel/Preis je ml 4,01 €
Nilotinib/Preis je mg 0,23 €
Romiplostim/Preis je Mikrogramm/100tel Milliliter 3,04 €
Temozolomid, intravends/Preis je ml 3,33 €
Tocilizumab/Preis je mi 291€
Vinflunin/Preis je mi 593 €
Antikérperbeschichteter Koronarstent 615,00 €
Einlage beschichteter gecoverter Stents m. bioaktiver

Oberfl. f. per. GefaRe/Katheterlange 2,5 cm 1.600,00 €
Einlage beschichteter gecoverter Stents m. bioaktiver

Oberfl. f. per. GefalRe/Katheterlange 5 cm 1.973,33 €
Einlage beschichteter gecoverter Stents m. bioaktiver

Oberfl. f. per. GefalRe/Katheterlange 10 cm 2.346,67 €
Einlage beschichteter gecoverter Stents m. bioaktiver

Oberfl. f. per. GefalRe/Katheterlange 15 cm 2.666,67 €
Einlage beschichteter gecoverter Stents m. bioaktiver

Oberfl. f. per. GefalRe/Katheterlange 25 cm 3.077,78 €
Ereignisrecorder implantierbar gemeinsam mit Ablation 1.785,00 €
Implantation eines medikamentenfreisetzender Stents
in Oberschenkelgefal3e 800,00 €
Medikamentenbesch. Ballonkatheter koronar/je Stent 1.100,00 €
Medikamentenbesch. Ballonkatheter nicht koronar/je Stent 1.000,00 €
Molekulares Monitoring der Resttumorlast (MRD) 2.120,00 €
Erstbehandlung
Molekulares Monitoring der Resttumorlast (MRD) 370,00 €

Folgebehandlung




\ 7. Qualitatssicherungszu- und abschlage nach 8 7 Ab  s. 1 Ziff. 7 KHEntgG

externe Qualitatssicherung: Zuschlagsanteil Krankenhaus: 0,60 €
externe Qualitatssicherung: Zuschlagsanteil Land (BAQ ): 0,30 €

\ 8. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungs  aufgaben \

- DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fur jeden abzurechnenden voll- und
teilstationaren Krankenhausfall

in Hohe von 1,14 €2

- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139a i.V.m. 8§ 139c SGB V und fur die Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach 8 91 i.V.m. § 139c SGB V fir jeden
abzurechnenden Krankenhausfall

in Hohe von 0,93 €

9. Weitere Zu- und Abschlage

- Zuschlag fur die Teilnahme am telemed. Projekt zur integrierten Schlaganfallver
sorgung Region Sudostbayern

in Hohe von 250,00 €
- Zuschlag Qualitatssicherung Schlaganfallbehandlung

in Hohe von 3,10 €

\ 10. Entgelte fur vor- und nachstationére Behandlung  en gem. § 115a SGB V

Gem. 8 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fir vor- und nachstationare
Behandlungen folgende Entgelte, soweit diese nicht bereits mit der Fallpauschale
abgegolten sind:

a. vorstationare Behandlung

Innere Medizin allgemein 147,25 € fallbezogene Pauschale
Gastroenterologie 164,64 € fallbezogene Pauschale
Kardiologie 156,97 € fallbezogene Pauschale
Onkologie 75,67 € fallbezogene Pauschale
Allgemeine Chirurgie 100,72 € fallbezogene Pauschale

Unfallchirurgie 82,32 € fallbezogene Pauschale



GefalRchirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Neurologie

Padiatrie

Strahlenheilkunde

Urologie

b. nachstationare Behandlung

Innere Medizin
Gastroenterologie
Kardiologie
Onkologie
Allgemeine Chirurgie
Unfallchirurgie
Gefalichirurgie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Neurologie

Padiatrie
Strahlenheilkunde
Urologie

Fur maximal 7 Behandlungstage abrechenbar.

c. Leistungen mit medizinisch-technischen Grol3gerat

Computer-Tomographie-Gerate (CT):
Leistungen nach den DKG-NT | - Ziffern:
- 5369

- 5370, 5375

- 5371

- 5372

- 5373, 5374

- 5376

- 5377

- 5378

- 5380

Magnetresonanzgeréte (MR)
Leistungen nach den DKG-NT | - Ziffern:
- 5700, 5720

- 5705

- 5715

- 5721, 5730

- 5729

- 5731, 5732

- 5733

- 5735

134,47€ fallbezogene Pauschale
119,13 € fallbezogene Pauschale
114,02 € fallbezogene Pauschale

94,08 € fallbezogene Pauschale
186,62 € fallbezogene Pauschale
103,28 € fallbezogene Pauschale

53,69 €/Behandlungstag
63,91 €/Behandlungstag
61,36 €/Behandlungstag
46,02 €/Behandlungstag
17,90 €/Behandlungstag
21,47 €/Behandlungstag
23,01 €/Behandlungstag
22,50 €/Behandlungstag
40,90 €/ Behandlungstag
37,84 €/ Behandlungstag
330,29 €/ Behandlungstag
41,93 €/Behandlungstag

en

Pauschale

122,71 €
81,81 €
94,08 €

106,35 €
77,72 €
20,45 €
32,72 €
40,90 €
12,27 €

Pauschale
179,97 €
171,79 €
175,88 €
163,61 €
98,17 €
40,90 €
32,72 €
245,42 €

LinksherzkathetermeRplatz ( LHKM )Magnetresonanzgeréte (MR)



Leistungen nach den DKG-NT | - Ziffern: Pauschale

- 627 61,36 €
- 628 32,72 €
- 629 81,81 €
- 5315 89,99 €
- 5316,5325 122,71 €
- 5317,5327 16,36 €
- 5318 2454 €
- 5324 98,17 €
- 5327 40,90 €
- 5328 49,08 €
Hochvolttherapiegerate ( Linearbeschleuniger )

Leistungen nach den DKG-NT | - Ziffern: Pauschale
- 5831 61,36 €
- 5832 20,45 €
- 5833 81,81 €
- 5834 29,65 €
- 5835,5837 511¢€
- 5836 40,90 €

Gem. 8 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 3 KHENtgG ist eine vorstationare Behandlung neben einer
Fallpauschale (DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationare Behandlung
kann zuséatzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe aus den
stationaren Belegungstagen und den vor- und nachstationdren Behandlungstagen die
Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) ubersteigt.

\ 11. Entgelte fir sonstige Leistungen

1. Fur Leistungen im Zusammenhang mit dem stationaren Aufenthalt aus Anlass einer
Begutachtung berechnen das Krankenhaus sowie der liquidationsberechtigte Arzt
ein Entgelt nach Aufwand.

2. Fur die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung
berechnet das Krankenhaus 40,00 €.

3. Fur die Benutzung des Leichenraumes oder der Kihlzelle berechnet das
Krankenhaus pauschal 90,00 €

\ 12. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patie nten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von
Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres
fur hochstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein (8 39 Abs. 4 SGB V). Der Zuzahlungsbetrag



betragt zurzeit € 10,- je Kalendertag (8 61 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom
Krankenhaus nach § 43b Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen
beim Patienten eingefordert.

\ 13. Wiederaufnahme und Rickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaf § 2 FPV 2012 oder der
Ruckverlegung gemdl 8§ 3 Abs. 3 FPV 2012 werden die Falldaten der
Krankenhausaufenthalte nach Mal3gabe des § 2 Abs. 4 FPV 2012 zusammengefasst
und abgerechnet.

\14. Belegarzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 - 11 sind nicht abgegolten:

1. die arztlichen Leistungen von Belegarzten in Belegkrankenhausern und
Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen auf3erhalb des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

Diese Leistungen werden von dem Belegarzt bzw. der Hebamme / dem
Entbindungspfleger gesondert berechnet.*

\ 15. Entgelte fur Wabhlleistungen

Die aufRerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wabhlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich
der jeweiligen Wabhlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation Uber die
Entgelte der wahl&rztlichen Leistungen entnehmen.

\ Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.01.2012 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-
Entgelttarif vom 01.10.2011 aufgehoben.



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen lhnen die Mitarbeiter
der Patientenaufnahme und —abrechnung unseres Krankenhauses hierfir gerne zur
Verflgung.

Gleichzeitig kdnnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem
mit den zugehdrigen Kostengewichten sowie die zugehdrigen Abrechnungsregeln
nehmen.

Insgesamt kann die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der
Wabhlleistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt
insbesondere fur Selbstzahler. Prifen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang fir eine
Krankenhausbehandlung versichert sind.



Anmerkungen:

1

Die Hohe des Zuschlages von 45,00 € ist in der Vereinbarung von Zuschlagen fir die Aufnahme von
Begleitpersonen nach § 17b Abs. 1 S. 4 KHG geregelt. Dieser Zuschlag betrifft im Ubrigen nur die Fal-
le der medizinisch notwendigen Aufnahme von Begleitpersonen und ist von der wahlweisen Unterbrin-
gung und Verpflegung einer Begleitperson zu unterscheiden.

Nach & 8 Abs. 9 KHEntgG sind der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG, der Systemzu-
schlag fur den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach 8 91 Abs. 3 S. 1i.V.m. § 139c SGB V sowie der nach § 291a Abs. 7 und 7a
SGB V zu erhebenden Telematikzuschlag in der Rechnung als ,Systemzuschlag“ zusammengefasst
auszuweisen. Diese Vorgabe widerspricht jedoch den 8§ 139c¢ S. 2 und 291a Abs. 7a S. 1 SGB V, wo-
nach die Zuschlage in der Rechnung gesondert auszuweisen sind. Aus diesem Grunde wurde die ge-
sonderte Ausweisung dieser drei Zuschlagstatbestande beibehalten.

Aufgrund eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 21.12.2004 werden die
Zuschlage fur die Finanzierung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
nach § 139a i.V.m. § 139c SGB V und fir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach 8 91 i.V.m. 8 139c SGB V gemeinsam erhoben und als ein gemeinsamer Zuschlag in der Rech-
nung des Krankenhauses ausgewiesen.

Nach § 121 Abs. 5 SGB V i.V.m. § 18 Abs. 3 KHEntgG kdénnen Krankenh&user mit Belegbetten zur
Vergitung der belegéarztlichen Leistungen mit Belegarzten auch Honorarvertradge schliel3en. Die Leis-
tungen des Belegarztes wirden ihm in dieser Konstellation vom Krankenhaus vergutet werden.



