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

Das Landshuter Kommunalunternehmen flir medizinische Versorgung La.KUMed als Trager des

Krankenhauses Landshut-Achdorf, Achdorfer Weg 3, 84036 Landshut

berechnet ab dem 01.01.2012 folgende Entgelte:

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

Das Entgelt fir die allgemeinen voll- und teilstationédren Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben
des KHG sowie des KHEntgG in der jeweils gultigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen tUberwiegend
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 Uber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die Hauptdiagnose sowie
gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren (Operationen, aufwéndige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell
vorhandene Nebendiagnosen koénnen 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-301 Version 2012) zur Verfiigung. Neben den bisher genannten kénnen 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 gultigen DRG-Klassifikationssystem (DRG-
Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definitionshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits mittels
textlichen Definitionen. Ergéanzend finden sich hier auch Tabellen von zugehdérigen 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 ausgedruckter Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung)
zugeordnet,

Der derzeit giltige Basisfallwert liegt bei 3.036,02 €.

und unterliegt jahrlichen Veranderungen.
Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich der Preis fir den Behandlungsfall.
Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
B79z Schéadelfrakturen, Somnolenz, Sopor 0,641 € 3.000,00 €1.923,-
1042 Implantation, Wechsel oder Entfernung 3,214 € 3.000,00 €9.642,-

einer Endoprothese am Kniegelenk mit
komplizierender Diagnose oder
Arthrodese

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fiir die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es
darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationdren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise
therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fir 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 bzw. der mittleren Verweildauer der
Fallpauschale (DRG) gem. 81 Abs. 2 und 3 sowie 8 3 Abs. 1 und 2 DRG-EKV 2012

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermitteinde Preis setzt voraus, dass DRG-spezifische Grenzen fir die
Verweildauer im Krankenhaus nicht iiber- oder unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden
gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage fallig. Die naheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die
Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fiir das Jahr 2012 (DRG-EKV 2012).
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\ 3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaR § 5 DRG-EKV 2012

Gem. § 17 b Abs. 1, S. 12 KHG koénnen die fur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustandigen
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
Hohe 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 koénnen fur die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 zur DRG-EKV 2012 genannten Zusatzentgelte
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte kénnen zuséatzlich zu
den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.

Kdénnen fir 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 Satz 3 KHEntgG fir jedes
Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:

Selbstexpandierende Prothesen an Osophagus und Gallengéngen (ein Stent) 900,00 €
Selbstexpandierende Prothesen an Osophagus und Gallengéngen (zwei Stent) 1.600,00 €
Intraaortale Ballonpumpe 840,00 €
Stentgraft-Prothese bei Aortenaneurysmen mit Fenestrierung 8.500,00 €
Medikamente-freisetzende Ballons 1 Ballon 850,00 €
Medikamente-freisetzende Ballons 2 Ballons 1.700,00 €
Medikamente-freisetzende Ballons 3 Ballons 2.550,00 €
Medikamente-freisetzende Ballons 4 Ballons 3.400,00 €

4. Sonstige Entgelte fur Leistungen gemal 8§ 7 DRG-EKV 2012

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

B61B Akute Erkrankungen und Verletzungen des Rickenmarks 350,00 €

Leistungen besonderer Einrichtungen nach § 17 b Abs. 1, S. 15 KHG
Palliativ (tagesbezogenes Entgelt) 400,00 €

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

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

5. Zusatzentgelte fur spezialisierte Leistungen gem. 8§ 7 Abs. 1 Ziff. 3 KHEntgG

Fur folgende Leistungen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den Entgeltkatalogen nach § 7 Satz 1 Nr. 1 und 2
KHENtgG zwar zugeordnet, mit ihnen jedoch nicht sachgerecht verglitet werden, hat das Krankenhaus gem. § 6 Abs. 2a KHEntgG
folgende gesonderte Zusatzentgelte vereinbart:

Derzeit wurden noch keine Entgelte vereinbart!

6. Zu- und Abschlage gem. 87 Abs. 1 Ziff. 4 KHEntgG

GeméaR 8 17 a KHG berechnet das Krankenhaus einen Zuschlag je voll- und teilstationdarem Fall zur Finanzierung von
Ausbildungskosten

Der Ausbildungszuschlag betragt gegenwartig:

65,66 €

Ferner berechnet das Krankenhaus gem. 8 17b Abs. 1 S. 4 und 6 KHG folgende Zuschlage / Abschlage:

Ausgedruckt unterliegt dieses Dokument nicht dem automatischen Anderungsdienst! Seite 2 von 6



Lamm'é%‘%% Krankenhaus Landshut- Stand: 3.1.12
. Achdorf

- Zuschlag fir die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen

in Hohe von 45,00 € pro Tagl
- Zuschlag fiir Erldsausgleiche gemaR § 5 Abs. 4 KHEntgG
in Hohe von 0,00 %
- Abschlag fur Mehrleistungen gemaf § 4 Abs. 2a KHEntgG
in Hohe von 0,00 %

auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen.

7. Entgelte fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 7 Abs. 1 Ziff. 6
KHENtgG

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

Einlage beschichteter Stents mit bioaktiver Oberflache fur periphere Gefalie 3.890,00 €
Ereignisrekorder, implantierbar, gemeinsam mit Ablation 2.713,00 €
Medikamentenbeschichteter Ballonkatheter, nicht koronar (ein Ballon) 850,00 €
Medikamentenbeschichteter Ballonkatheter, nicht koronar (zwei Ballons) 1.700,00 €
Medikamentenbeschichteter Ballonkatheter, nicht koronar (drei Ballons) 2.550,00 €
Medikamentenbeschichteter Ballonkatheter, nicht koronar (vier Ballons) 3.400,00 €

8. Qualitatssicherungszu- und abschlage nach § 7 Abs. 1 Ziff. 7 KHEntgG

Qualitatssicherungszuschlag 0,90 € je voll- und teilstationaren Krankenhausfall
Dieser Zuschlag ist von jedem Krankenhaus pro Fall in Rechnung zu stellen und muss an Einrichtungen der
Qualitatssicherung der gesundheitspolitischen Selbstverwaltung zu deren Finanzierung anteilig weitergeleitet werden!

9. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

- DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fiir jeden abzurechnenden voll- und teilstationdren Krankenhausfall einen

2
DRG-Systemzuschlag in Hohe von 1,14 €

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

Zuschlag in Hohe von 0,93 €2

10. Telematikzuschlag nach § 291a Abs. 7a S 1 SGB V

Zuschlag fur die Finanzierung der den Krankenh&usern entstehenden Investitions- und Betriebskosten der erforderlichen
erstmaligen Ausstattungskosten in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfuhrungsphase der elektronischen Gesundheitskarte
(Telematikzuschlag) nach § 291a Abs. 7a S. 1 SGB V fir jeden abzurechnenden voll.- und teilstationaren Krankenhausfall

in H6he von ... €4
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11. Entgelte fir vor- und nachstationédre Behandlungen gem. § 115a SGB V

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

a. vorstationare Behandlung

Innere Medizin 147,25 €

Chirurgie 100,72 €

Gynékologie / Geburtshilfe 119,13 €
b. nachstationare Behandlung

Innere Medizin 53,69 €

Chirurgie 17,90 €

Gynakologie / Geburtshilfe 22,50 €

c: Leistungen mit medizinisch-technischen GroRgeréaten
Computer-Tomographie-Gerate (CT)

DKG-NT-Tarifnr. Leistung Pauschale in Euro
5369 Hochstwert 122,71
5370 Kopf 81,81
5371 Hals oder Thorax 94,08
5372 Abdomen 106,35
5373 Skelett 77,72
5374 Zwischenwirbelraume 77,72
5375 Aorta 81,81
5376 Erganzende CT 20,45
5377 Zuschlag 3D-Rekonstruktion 32,72
5378 CT zur Bestrahlungsplanung 40,90
5380 Bestimmung Mineralgehalt 12,27
Magnet-Resonanz-Geréate (MR )
DKG-NT-Tarifnr. Leistung Pauschale in Euro
5700 Kopf 179,97
5705 Wirbelséule 171,79
5715 Thorax 175,88
5720 Abdomen 179,97
5721 Mamma(e) 163,61
5729 Gelenke oder Extremitaten 98,17
5730 Mehrere Extremitéten 163,61
5731 Ergénzende Serie(n) 40,90
5732 Zuschlag  fir  Positionswechsel  und/oder | 40,90
Spulenwechsel
5733 Zuschlag fiir computergesteuerte Analyse 32,72
5735 Hochstwert flr Leistungen nach den Nr. 5700 bis | 245,42
5730

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

12. Entgelte fUr sonstige Leistungen

1. Fur Leistungen im Zusammenhang mit dem stationdren 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 26,00 €, fur
die Kilhlzellenbenutzung pro Tag 11,00 €.

13. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn der vollstationaren
Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres fur hdchstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein (8 39 Abs. 4 SGB V). Der
Zuzahlungsbetrag betragt zurzeit € 10,- je Kalendertag (8 61 Satz 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43 b Abs.
3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten eingefordert.

14. Wiederaufnahme und Ruickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemafR § 2 DRG-EKV 2012 oder der Ruckverlegung gemafl § 3 Abs. 3
DRG-EKYV 2012 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte nach Mal3gabe des § 2 Abs. 4 DRG-EKV 2012 zusammengefasst
und abgerechnet.
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\ 15. Belegarzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 - 11 sind nicht abgegolten:
1. die éarztlichen Leistungen von Belegérzten in Belegkrankenhdusern und Belegabteilungen sowie die von ihnen
veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des Krankenhauses;
2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

Diese Leistungen werden von dem Belegarzt bzw. der Hebamme / dem Entbindungspfleger gesondert berechnet. 5

16. Entgelte fir Wahlleistungen

Die aullerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wahlleistungen werden gesondert berechnet.
Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wabhlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation uber die Entgelte
der wahlarztlichen Leistungen entnehmen.

a. Arztliche Leistungen:

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arztliche Leistungen* kann die Wabhl nicht auf einzelne liquidationsberechtigte Arzte des
Krankenhauses beschréankt werden (§ 17 Abs. 3 KHEntgG). Eine Vereinbarung tiber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich auf alle
an der Behandlung des Patienten beteiligten angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten
Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationéren und teilstationéren sowie einer vor- und nachstationéren Behandlung (8
115 a des Finften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von
Arzten und d&rztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des Krankenhauses. Dies gilt auch, soweit das Krankenhaus selbst
wahlérztliche Leistungen berechnet.

Fir die Berechnung wahlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen
Fassung Anwendung. Nach § 6 a Abs. 1 GOA erfolgt bei vollstationadren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren
wabhlarztlichen/privatarztlichen Leistungen eine Minderung der Gebuhren einschliefilich der darauf entfallenden Zuschlage um 25 %;
bei Leistungen und Zuschldgen von Belegarzten und anderen niedergelassenen Arzten um 15 %. Das Arzthonorar wird in einer
gesonderten Rechnung geltend gemacht.

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom Krankenhaus berechnet werden, vom nachfolgend
aufgefiihrten Wahlarzt der Fachabteilung oder der &rztlich geleiteten Einrichtungen personlich oder unter der Aufsicht des
Wabhlarztes nach fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung bzw. des Instituts (§ 4 Abs. 2, S. 1 GOA/GOZ)
oder von dem standigen &rztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2, S. 3 GOA/GOZ) erbracht:

Krankenhaus Fachabteilung Wabhlarzt Standiger arztlicher Vertreter

KH Landshut-Achdorf Innere Medizin Hr. PD Dr. Zrenner Fr. Dr. Brenner, Hr. Dr. Bruckl, Hr.
Dr. Dietl, Hr. Dr. Keta, Hr. Dr.
Sonne, Hr. Dr. Ucer

KH Landshut-Achdorf Innere Medizin - Gastroenterologie | Hr. Dr. Késer Fr. Dr. Endres, Hr. Dr. Lieb
KH Landshut-Achdorf Chirurgie - Unfallchirurgie Hr. Dr. Ganslmeier Hr. Dr. Ersch, Hr. Dr. Pichlmeier,
Hr. Dr. Stockmar
KH Landshut-Achdorf Chirurgie - Visceralchirurgie Hr. Prof. Dr. Schmidt Hr. Dr. Beer, Hr. Dr. Dechantsreiter,
Hr. Dr. Dietz
KH Landshut-Achdorf Chirurgie - GeféaRchirurgie Hr. Dr. Hatzl Fr. Dr. Sager, Hr. PD Dr. Martin, Hr.
Dr. Beno, Hr. Dr. Krohn
KH Landshut-Achdorf Chirurgie — Handchirurgie / Hr. Dr. Hartl Hr. Dr. Parth
Plastische Chirurgie
KH Landshut-Achdorf Gynékologie - Geburtshilfe Hr. PD Dr. Rieger Hr. Dr. Drewitz, Fr. Dr. Sabus,
Fr. Dr. Schreyer, Fr. Strassberger
KH Landshut-Achdorf Anéasthesie - Intensivmedizin - | Hr. Prof. Dr. Anetseder | Fr. Dr. Matiske, Hr. Dr. Sandtner,
Palliativmedizin Fr. Dr. Schomburg-Gradinescu, Hr.
Dr. Textor, Hr. Dr. Werfl
KH Landshut-Achdorf Radiologie Hr. Dr. Baumer Fr. Dr. Koyd|, Hr. Dr. Wittmann
KH Landshut-Achdorf Physikalische Therapie Hr. Dr. Timmer

Die arztlichen Leistungen der Konsiliarérzte und der fremden arztlich geleiteten Einrichtungen werden von diesen nach den fir sie
geltenden Tarifen berechnet.
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b. Unterkunft

Die Gesamtkosten fiir die Unterbringung werden aus den Kosten pro Berechnungstag gebildet. Berechnungstag in diesem Sinne ist
der Tag der Aufnahme zuziglich jedes weiteren Aufenthaltstages. Der Tag der Entlassung bzw. Verlegung wird bei der Berechnung
nicht bertcksichtigt.

- Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer nach MaRRgabe der folgenden Leistungsbeschreibung:

Fachabteilung Fachabteilung Preis pro
Berechnungstag
Krankenhaus Landshut-Achdorf | Separates WC, Sanitér-Zusatzartikel (Frotteetiicher, Fén, Dusch-
und Waschset), Komfortbetten, Besucherecke, besondere 66.40 €
Dekoration, kostenfreies TV, Programmzeitschrift, '

grundgebuhrbefreites Telefonieren, Telefax- und Internetdienste,
Balkon mit Sitzgelegenheit, bevorzugte Zimmerlage- und groRe,
zusatzliches Extramenue, kostenfreie Zusatzverpflegung (Obst,
alkoholfreie Getranke, Kaffee und Kuchen, erweitertes Frihstuck),
taglicher Hand- und Badetuchwechsel, persdnlicher Service

c. Unterbringung und Verpflegung einer nicht med. indizierten Begleitperson

Krankenhaus Landshut-Achdorf 54,00 € Entgelt je Berechnungstag incl. MwsSt.

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.01.2012 in Kraft. Gleichzeitig wird der bisher gultige DRG-Entgelttarif aufgehoben.
Diese mitgeltende interne Unterlage ist in der Patientenaufnahme auszuhangen!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergénzende Fragen haben, stehen lhnen die Mitarbeiter unsere Patientenverwaltung /
Patientenabrechnung hierfir gerne zur Verfigung.

Gleichzeitig kdbnnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem mit den zugehérigen Kostengewichten sowie die
zugehorigen Abrechnungsregeln nehmen.

Insgesamt kann die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine nicht unerhebliche

finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere fiir Selbstzahler. Priifen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang fur eine
Krankenhausbehandlung versichert sind.

Anmerkungen:

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

2 Nach § 8 Abs. 9 KHENntgG sind der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG, der Systemzuschlag fur den Gemeinsamen
Bundesausschuss und das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 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, wonach die
Zuschlage in der Rechnung gesondert auszuweisen sind. Aus diesem Grunde wurde die gesonderte Ausweisung dieser drei
Zuschlagstatbestande beibehalten.

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

* Vgl Fn. 3.
® Nach § 121 Abs. 5 SGB V i.v.m. § 18 Abs. 3 KHENntgG kdnnen Krankenhauser mit Belegbetten zur Vergiitung der belegarztlichen

Leistungen mit Belegarzten auch Honorarvertrége schlie3en. Die Leistungen des Belegarztes wirden ihm in dieser Konstellation vom
Krankenhaus vergltet werden.

Ausgedruckt unterliegt dieses Dokument nicht dem automatischen Anderungsdienst! Seite 6 von 6



	Das Entgelt für die allgemeinen voll- und teilstationären Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des KHEntgG in der jeweils gültigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen überwiegend über diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog. Diagnosis Related Groups - DRG -) abgerechnet. Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich das konkrete Entgelt nach den individuellen Umständen des Krankheitsfalls. 
	Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt über verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgeführte Prozeduren (Operationen, aufwändige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene Nebendiagnosen können zudem die Schweregradeinstufung beeinflussen. Für die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version 2012) und circa 28.000 Prozeduren (OPS-301 Version 2012) zur Verfügung. Neben den bisher genannten können 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 gültigen DRG-Klassifikationssystem (DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definitionshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits mittels textlichen Definitionen. Ergänzend finden sich hier auch Tabellen von zugehörigen Diagnosen oder Prozeduren.
	Der derzeit gültige Basisfallwert liegt bei 3.036,02 €.

	DRG
	DRG-Definition
	Relativgewicht
	Basisfallwert
	Entgelt
	B79Z
	0,641
	€ 3.000,00
	€ 1.923,-
	I04Z
	Implantation, Wechsel oder Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk mit komplizierender Diagnose oder Arthrodese
	3,214
	€ 3.000,00
	€ 9.642,-
	Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich für die Abrechnung heranzuziehen ist, lässt sich nicht vorhersagen. Hierfür kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationären Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Für das Jahr 2012 werden die bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage 1 der DRG-Entgeltkatalogverordnung 2012 (DRG-EKV 2012) vorgegeben.
	Krankenhaus

	Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
	sollten Sie zu Einzelheiten noch ergänzende Fragen haben, stehen Ihnen die Mitarbeiter unsere Patientenverwaltung / Patientenabrechnung hierfür gerne zur Verfügung.
	Gleichzeitig können Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem mit den zugehörigen Kostengewichten sowie die zugehörigen Abrechnungsregeln nehmen.
	Insgesamt kann die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere für Selbstzahler. Prüfen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang für eine Krankenhausbehandlung versichert sind. 

