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Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB) Rommel

§1
Geltungsbereich

Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, fir die vertraglichen Beziehungen zwischen der

Rommel-Klinik GmbH und den Patienten bei vollstationaren Krankenhausleistungen — auch in Form

der stationsdquivalenten psychiatrischen, tagestationaren, teilstationaren sowie vor- und

nachstationdren Krankenhausleistungen.
§2
Rechtsverhaltnis

(1) Die Rechtsbeziehungen zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten sind privatrechtlicher

Natur.

(2) Die AVB werden gemaB3 §§ 305 ff. BGB fiir Patienten wirksam, wenn diese
jeweils ausdrticklich oder — wenn ein ausdrticklicher Hinweis wegen der Art des Vertragsschlusses
nur unter unverhaltnismaBigen Schwierigkeiten mdglich ist — durch deutlich sichtbaren Aushang
am Ort des Vertragsschlusses darauf hingewiesen wurden,

- von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine fiir den Verwender der AVB erkennbare
korperliche Behinderung der anderen Vertragspartei angemessen berticksichtigt, Kenntnis
erlangen konnten,

- sich mit ihrer Geltung einverstanden erklart haben.

§3
Umfang der Krankenhausleistungen
(1) Die vollstationaren Krankenhausleistungen — auch in Form der stationsaquivalenten
psychiatrischen, tagesstationaren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren
Krankenhausleistungen — umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen und die Wabhlleistungen.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen Krankenhausleistungen, die unter
Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
Erkrankung des Patienten fiir die medizinisch zweckmaBige und ausreichende Versorgung notwendig
sind. Unter diesen Voraussetzungen gehdren dazu auch:

a) die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaBnahmen zur Friiherkennung von
Krankheiten im Sinne des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V),

b) die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

¢) die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder
die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 SGB V,

d) die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fiir die stationare Versorgung von
Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren und geriatrischen Zentren sowie
entsprechenden Schwerpunkten,

e) die Frihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1. S. 3 SGBV,
f) das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a SGB V.
(3) Nicht Gegenstand der allgemeinen Krankenhausleistungen sind

a) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus
keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund der
Krankenhausbehandlung nicht besteht.

b) die Leistungen der Belegarzte, der Beleghebammen/-entbindungspfleger,

¢) Hilfsmittel, die dem Patienten bei Beendigung des Krankenhausaufenthaltes mitgegeben werden
(z.B. Prothesen, Unterarmstitzkriicken, Krankenfahrsttihle),

d) die Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung,

e) Leistungen, die nach Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB § 137c SGB V
nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden diirfen,

f) Dolmetscherkosten.

(4) Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur auf diejenigen Leistungen, fiir die das
Krankenhaus im Rahmen seiner medizinischen Zielsetzung personell und sachlich ausgestattet ist.
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Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB) Rommel Klinik

§4
Aufnahme,
Verlegung, Entlassung
(1) Im Rahmen der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses wird aufgenommen, wer der vollstationaren
oder teilstationdren Krankenhausbehandlung bedarf. Die Reihenfolge der Aufnahme richtet sich nach
der Schwere und der Dringlichkeit des Krankheitsbildes.

(2) Wer wegen unmittelbarer Lebensgefahr oder der Gefahr einer bedrohlichen Verschlimmerung
seiner Krankheit der sofortigen Behandlung bedarf (Notfall), wird — auch auBerhalb der qualitativen
oder quantitativen Leistungsfahigkeit des Krankenhauses — einstweilen aufgenommen, bis seine
Verlegung in ein anderes geeignetes Krankenhaus gesichert ist.

(3) Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn dies nach dem Urteil des behandelnden
Krankenhausarztes fiir die Behandlung des Patienten medizinisch notwendig und die Unterbringung im
Krankenhaus maglich ist. Darliber hinaus kann auf Wunsch im Rahmen von Wabhlleistungen eine
Begleitperson aufgenommen werden, wenn ausreichende Unterbringungsmaglichkeiten zur Verfligung
stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird und medizinische Griinde nicht entgegenstehen.

(4) Bei medizinischer Notwendigkeit (insbesondere in Notfallen), kdnnen Patienten in ein anderes
Krankenhaus verlegt werden. Die Verlegung wird vorher — soweit méglich — mit dem Patienten
abgestimmt.

Eine auf Wunsch des gesetzlich Krankenversicherten zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse
erfolgende Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus ist gemaB § 60 SGB V von einer Einwilligung
der gesetzlichen Krankenkasse abhangig, wenn die Verlegung nicht aus zwingenden medizinischen
Griinden erforderlich ist. Verweigert die gesetzliche Krankenkasse ihre Einwilligung, erfolgt die
Verlegung nur auf ausdriicklichen Wunsch und eigene Kosten des gesetzlich Krankenversicherten. Das
Krankenhaus informiert den gesetzlich Krankenversicherten hieriiber.

(5) Entlassen wird,

a) wer nach dem Urteil des behandelnden Krankenhausarztes der Krankenhausbehandlung nicht
mehr bedarf oder

b) die Entlassung ausdriicklich wiinscht.

Besteht der Patient entgegen arztlichem Rat auf seine Entlassung oder verlasst er eigenmachtig
das Krankenhaus, haftet das Krankenhaus fiir die entstehenden Folgen nicht.

(6) Eine Begleitperson wird entlassen, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr gegeben
sind.

8§85
Vor- und nachstationdre Behandlung
(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung (Krankenhauseinweisung)
Patienten in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

a) die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kléren oder die
vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung),

b) im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern
oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

(2) Die vorstationdre Krankenhausbehandlung, die drei Behandlungstage innerhalb von fiinf
Kalendertagen vor Beginn der stationaren Behandlung nicht Uiberschreiten darf, wird beendet,

a) mit Aufnahme des Patienten zur vollstationdren Behandlung,

b) wenn sich herausstellt, dass eine vollstationdare Krankenhausbehandlung nicht oder erst
auBerhalb des vorstationdren Zeitrahmens notwendig ist,

¢) wenn der Patient die Beendigung ausdriicklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.
In den Fallen b) und c) endet auch der Behandlungsvertrag.

(3) Die nachstationare Krankenhausbehandlung, die sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Kalendertagen, bei Organiibertragungen drei Monate nach Beendigung der stationaren
Krankenhausbehandlung, nicht lberschreiten darf, wird beendet,
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a) wenn der Behandlungserfolg nach Entscheidung des Krankenhausarztes gesichert oder gefestigt
ist, oder

b) wenn der Patient die Beendigung ausdriicklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.
Gleichzeitig endet auch der Behandlungsvertrag.

Die Frist von 14 Kalendertagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfdllen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei
Organiibertragungen nach § 9 des Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch nach
Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung
oder MaBnahmen der Qualitdtssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen.

(4) Eine notwendige arztliche Behandlung auBerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und
nachstationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrages durch die an der
vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewahrleistet und ist nicht Gegenstand der
Krankenhausleistungen.

(5) Das Krankenhaus unterrichtet den einweisenden Arzt unverziiglich tber die vor- und
nachstationare Behandlung des Patienten sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung
jeweils beteiligten Arzte (iber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis.

8§ 5a
Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
Im Rahmen der psychiatrischen Versorgung kann das Krankenhaus in medizinisch geeigneten Fallen
anstelle einer vollstationdren Behandlung eine stationsaquivalente Behandlung im hauslichen Umfeld
erbringen.

§5b
Tagesstationdre Behandlung

In Fallen, die medizinisch geeignet sind und in denen die hausliche Versorgungssituation des Patienten
es zulasst, kann das Krankenhaus mit Einwilligung des Patienten anstelle einer vollstationaren
Behandlung eine tagesstationdre Behandlung ohne Ubernachtung im Krankenhaus erbringen. Die
Erbringung tagesstationarer Behandlungen ist sowohl fiir das Krankenhaus als auch fiir den Patienten
freiwillig. Voraussetzung ist eine Indikation einer stationdaren somatischen Behandlung. Ferner ist ein
taglich mindestens sechsstiindiger Aufenthalt des Patienten im Krankenhaus erforderlich,
wahrenddessen iberwiegend arztliche oder pflegerische Behandlungen erbracht werden. Das
Krankenhaus kann die Erbringung tagesstationarer Behandlungen jederzeit einstellen und die
Behandlung als vollstationare Behandlung fortfiihren.

8§86
Entgelt

Das Entgelt fiir die Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben und
dem DRG-Entgelttarif/PEPP-Entgelttarif in der jeweils giiltigen Fassung, der Bestandteil dieser AVB ist
(Anlage).

87

Abrechnung des Entgelts bei
gesetzlich Krankenversicherten und Heilfiirsorgeberechtigten

(1) Soweit ein offentlich-rechtlicher Kostentrager (z.B. Krankenkassen etc.) nach MaBgabe der jeweils
geltenden gesetzlichen Vorschriften zur Zahlung des Entgelts fiir die Krankenhausleistungen
verpflichtet ist, rechnet das Krankenhaus seine Entgelte unmittelbar mit diesem ab. Auf Verlangen des
Krankenhauses legt der Patient eine Kosteniibernahmeerklérung seines Kostentragers vor, die alle
Leistungen umfasst, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische
Versorgung im Krankenhaus notwendig sind.

(2) Gesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen von Beginn
der vollstationaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fiir ldangstens 28 Tage
nach MaBgabe des § 39 Abs. 4 SGB V eine Zuzahlung, die vom Krankenhaus an die Krankenkasse
weitergeleitet wird. Néhere Einzelheiten ergeben sich aus dem DRG-Entgelttarif/PEPP-Entgelttarif.

(3) Gesetzlich Krankenversicherte, bei denen eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 Abs. 1
SGB V durchgefihrt wird und die erklaren, tiber die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen sowie
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die von den Krankenkassen dafiir zu zahlenden Entgelte unterrichtet werden zu wollen, erhalten
innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung eine derartige schriftliche
oder elektronische Information, sofern sie bzw. ihre gesetzlichen Vertreter bis spatestens zwei
Wochen nach Abschluss der Behandlung dies ausdriicklich gegentiber der Krankenhausverwaltung
erklaren.

§8
Abrechnung des Entgelts bei Selbstzahlern
(1) Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch
genommen werden, die vom gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht umfasst sind, besteht
nach MaBgabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht eines offentlich-
rechtlichen Kostentragers (z.B. Krankenkasse). In diesem Fall ist der Patient dem Krankenhaus
gegeniiber Selbstzahler.

(2) Selbstzahler sind zur Entrichtung des Entgeltes fiir die Krankenhausleistungen verpflichtet. Sofern
der Patient als Versicherter einer privaten Krankenversicherung oder als beihilfeberechtigte Person von
der Moglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und dem privaten
Krankenversicherungsunternehmen / der Beihilfestelle Gebrauch macht, werden Rechnungen
unmittelbar gegeniiber dem privaten Krankenversicherungsunternehmen / der Beihilfestelle erteilt.
Voraussetzung fiir eine solche Direktabrechnung ist, dass der Versicherte seine ausdriickliche
Einwilligung erklart, dass die Daten an das private Krankenversicherungsunternehmen / die
Beihilfestelle Gibermittelt werden.

(3) Fur Krankenhausleistungen kdnnen Zwischenrechnungen erteilt werden. Nach Beendigung der
Behandlung wird eine Schlussrechnung erstellt.

(4) Die Nachberechnung von Leistungen, die in der Schlussrechnung nicht enthalten sind, und die
Berichtigung von Fehlern bleiben vorbehalten.

(5) Der Rechnungsbetrag wird mit Zugang der Rechnung fallig.

(6) Bei Zahlungsverzug kénnen Verzugszinsen in Hohe von finf Prozentpunkten iber dem
Basiszinssatz pro Jahr (§ 288 Abs. 1 BGB) berechnet werden; darliber hinaus werden ab der 2.
Mahnung Mahngeblihren in Hohe von 5 Euro berechnet, es sei denn, der Patient weist nach, dass kein
oder ein wesentlich geringerer Schaden entstanden ist.

(7) Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskraftig festgestellten Forderungen ist
ausgeschlossen.

89
Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen
(1) Soweit das Krankenhaus auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) nach § 17b oder
PEPP-Entgelten nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) abrechnet, kann es fiir
Krankenhausaufenthalte eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und soweit ein
Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird (§ 8 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung — BPflV
oder § 8 Abs. 7 Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG).

(2) Ab dem achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine angemessene
Abschlagszahlung verlangen, deren Hohe sich an den bisher erbrachten Leistungen in Verbindung mit
der Hohe der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte orientiert (§ 8 Abs. 4 BPfIV oder § 8 Abs. 7
KHENtgG).

§10
Beurlaubung
Beurlaubungen sind mit einer stationaren Krankenhausbehandlung in der Regel nicht vereinbar.
Wahrend einer stationdren Behandlung werden Patienten daher nur aus zwingenden Griinden und nur
mit Zustimmung des Leitenden Abteilungsarztes beurlaubt.

§11
Arztliche Eingriffe
(1) Eingriffe in die kdrperliche und geistig-seelische Unversehrtheit des Patienten werden nur nach
seiner Aufklarung Uber die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und nach seiner Einwilligung
vorgenommen.
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(2) Ist der Patient auBerstande, die Einwilligung zu erklaren, wird der Eingriff ohne eine ausdriickliche
Einwilligung vorgenommen, wenn dieser nach der Uberzeugung des zustindigen Krankenhausarztes
zur Abwendung einer drohenden Lebensgefahr oder wegen einer unmittelbar drohenden
schwerwiegenden Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes des Patienten unverziiglich erforderlich
ist.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn bei einem beschrankt geschaftsfahigen oder geschaftsunfahigen
Patienten ein zur Vertretung Berechtigter (z.B. die Eltern als gesetzliche Vertreter, ein Vormund, ein
Betreuer oder ein rechtsgeschaftlich Bevollmachtigter) nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar ist oder
seine dem Eingriff entgegenstehende Willenserkldrung im Hinblick auf § 323c StGB unbeachtlich ist.

§12
Aufzeichnungen und Daten
(1) Krankengeschichten, insbesondere Krankenbldtter, Untersuchungsbefunde, Rontgenaufnahmen
und andere Aufzeichnungen sind Eigentum des Krankenhauses.

(2) Patienten haben keinen Anspruch auf Herausgabe der Originalunterlagen. Abweichende
gesetzliche Regelungen bleiben unberiihrt.

(3) Die Rechte des Patienten oder eines von ihm Beauftragten auf Einsicht in die Aufzeichnungen und
auf Uberlassung von Kopien — auch in Form von elektronischen Abschriften — auf seine Kosten bleiben
unberiihrt. Die entsprechenden Kosten sind vom Patienten vor Ubergabe zu erstatten. Der Patient hat
zudem ein Recht auf Auskunft.

(4) Die Verarbeitung der Daten einschlieBlich ihrer Weitergabe erfolgt unter Beachtung der
gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen tber den Datenschutz, der arztlichen
Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses.

§13
Hausordnung

Der Patient hat die vom Krankenhaus erlassene Hausordnung zu beachten. Diese ist in der Klinik gut
sichtbar ausgehangt.

§14

Eingebrachte Sachen

(1) In das Krankenhaus sollen nur die notwendigen Kleidungsstiicke und Gebrauchsgegenstande
eingebracht werden.

(2) Geld und Wertsachen werden bei der Verwaltung in fiir das Krankenhaus zumutbarer Weise
verwahrt.

(3) Bei handlungsunfahig eingelieferten Patienten werden Geld und Wertsachen in Gegenwart eines
Zeugen festgestellt und der Verwaltung zur Verwahrung ibergeben.

(4) Zuriickgelassene Sachen gehen in das Eigentum des Krankenhauses (iber, wenn sie nicht
innerhalb von 12 Wochen nach Aufforderung abgeholt werden.

(5) Im Fall des Absatzes 4 wird in der Aufforderung ausdriicklich darauf verwiesen, dass auf den
Herausgabeanspruch verzichtet wird mit der Folge, dass die zuriickgelassenen Sachen nach Ablauf der
Frist in das Eigentum des Krankenhauses tibergehen.

(6) Absatz 4 gilt nicht fiir Nachlassgegenstande sowie fiir Geld und Wertsachen, die von der
Verwaltung verwahrt werden. Die Aufbewahrung, Herausgabe und Verwertung dieser Sachen erfolgt
unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen.

§15
Haftungsbeschrankung
(1) Fur den Verlust oder die Beschadigung von eingebrachten Sachen, die in der Obhut des Patienten
bleiben, oder von Fahrzeugen des Patienten, die auf dem Krankenhausgrundstiick oder auf einem
vom Krankenhaus bereitgestellten Parkplatz abgestellt sind, haftet der Krankenhaustrager nur bei
Vorsatz und grober Fahrldssigkeit; das gleiche gilt bei Verlust von Geld und Wertsachen, die nicht der
Verwaltung zur Verwahrung Gbergeben wurden.
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(2) Haftungsanspriiche wegen Verlustes oder Beschadigung von Geld und Wertsachen, die durch die
Verwaltung verwahrt wurden, sowie fiir Nachlassgegenstande, die sich in der Verwahrung der
Verwaltung befunden haben, miissen innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Erlangung der
Kenntnis von dem Verlust oder der Beschaddigung schriftlich geltend gemacht werden; die Frist beginnt
friihestens mit der Entlassung des Patienten.

§ 16
Zahlungsort
Der Zahlungspflichtige hat seine Schuld auf seine Gefahr und seine Kosten in Bad Wildbad zu erfiillen.

§17

Inkrafttreten
Diese AVB treten am 01.01.2025 in Kraft. Gleichzeitig werden die AVB vom 01.01.2024 aufgehoben.
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DRG-Entgelttarif mit Stand vom 01. Juni 2025

DRG-Entgelttarif 2025 fur Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und Unterrichtung des Patienten gemaR § 8 KHEntgG

Die Rommel-Klinik GmbH berechnet ab dem 01.06.2025 folgende Entgelte:

1. Fallpauschalen (DRGs) gemal § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 1 KHEntgG

Das Entgelt fur die allgemeinen voll- und teilstationéaren 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 grundsatzlich 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,
aufwandige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene
Nebendiagnosen kénnen zudem die Schweregradeinstufung beeinflussen. Fiir die Festlegung
der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen
(ICD-10-GM Version 2025) und circa 30.000 Prozeduren (OPS Version 2025) zur Verfiigung.
Neben den bisher genannten kdnnen 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.
Erganzend finden sich hier auch Tabellen von zugehdrigen 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
gultige Basisfallwert liegt bei 4.399,19 € 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
I68E Nicht operative behandelte Er- 0,447 € 4.517,37 € 2019,26

krankungen und Verletzungen

WS, mehr als ein Belegungstag

oder andere Femurfraktur, aul3er

der Diszitis od. infektioser Spon-

dylopathie, ohne Kreuzbeinfrak-

tur, ohne best. maRig aufw.,

aufw. oder hochaufw. Behand-

lung

B85B  Degenerative Krankheiten des 1,103 € 4.517,37 € 4.982,66
Nervensystems

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst
sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es darauf an, welche Diagnhose(n) am Ende des
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stationdren  Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungsweise
therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht
werden. Fir das Jahr 2025 werden die bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage
1 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenh&user fir das Jahr 2025
(Fallpauschalenvereinbarung 2025 — FPV 2025) vorgegeben.

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren Verweildauer
der Fallpauschale (DRG) gemaf 8 1 Abs. 2 und 3 sowie 8 3 Abs. 1 und 2 FPV 2025

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus, dass
DRG-spezifische Grenzen fir die Verweildauer im Krankenhaus nicht Gber- 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 flir Krankenhauser fur das Jahr 2025 (FPV
2025).

| 3. Hybrid-DRG geméaR § 115f SGB V

Gemal § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten Leistungen einer
speziellen sektorengleichen Vergtitung (Hybrid-DRG), unabhangig davon, ob die vergitete
Leistung ambulant oder stationar erbracht wird. Als Anschlussregelung zur Hybrid-DRG-
Verordnung vom 19.12.2023 wurde durch die Selbstverwaltungspartner die Vereinbarung zu
der speziellen sektorengleichen Vergitung (Hybrid-DRG) gemal § 115f SGB V fiir das Jahr
2025 (Hybrid-DRG-Vergutungsvereinbarung) am 18.12.2024 abgeschlossen. ____ entfallt____

\ 4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen geman 8 5 FPV 2025

Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich
ist, kbnnen die fur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustandigen
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
PKV-Verband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) gemaR § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatz-
entgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch flr
die Hohe der Entgelte. Fir das Jahr 2025 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte
durch die Anlage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2025 vorgegeben.

Daneben kdnnen fur die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2025 genannten
Zusatzentgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach 8§86 Abs.1 KHEntgG
vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte kdnnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder
den Entgelten nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.

Kdnnen fur die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2025 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind
fur jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2025 fur Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6
FPV 2025 keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der
Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHENtgG fir jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:
Zusatzentgelt ZE-Definition Preis

ZE2023-41 Multimodal-nichtoperative Komplex- 952,62 €
behandlung des Bewegungssystems
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5. Sonstige Entgelte fur Leistungen geman § 7 FPV 2025

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

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2025 entfallt
- 2.B. unbewertete teilstationdre Leistungen, die nicht in Anlage 3b FPV 2025 aufgefuhrt
sind entfallt

- 2.B. Leistungen besonderer Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 S. 10 KHG entfallt

Kdnnen fur die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2025 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden
Belegungstag 600,00 € abzurechnen. Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2025
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 2025 fur Leistungen nach Anlage 3a FPV
2025 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3
KHENtgG fir jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

\ 6. Zusatzentgelte fir spezialisierte Leistungen gemal 8 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 3 KHEntgG \

Fur folgende Leistungen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den
Entgeltkatalogen nach § 7 S. 1 Nr. 1 und 2 KHEntgG zwar zugeordnet, mit ihnen jedoch nicht
sachgerecht vergltet werden, hat das Krankenhaus gemaf? 8§ 6 Abs. 2a KHEntgG folgende
gesonderte Zusatzentgelte vereinbart: Leistung Zusatzentgelt keine

7. Zusatzentgelt fir Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gemaf
der Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG

Fur Kosten, die dem Krankenhaus fur Testungen von Patientinnen und Patienten, die zur voll-
oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen wurden, auf
eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 entstehen, rechnet das Krankenhaus auf
Grund der Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG gesondert folgende Zusatzentgelte ab:

- Testung durch Nukleinsdurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR,
PoC-PCR oder weiterer Methoden der Nukleinsdureamplifikationstechnik bei Patien-
tinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

30,40 €.

- Labordiagnostik mittels Antigen-Test zum direkten Erregernachweis des Coronavirus
SARS-CoV-2 bei Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 15.10.2020:

19,00 €.
- Testung mittels Antigen-Test zur patientennahen Anwendung durch Dritte zum direk-
ten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest) bei Patientin-

nen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021:
11,50 €.
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8. Zu-und Abschlage bzw. Abzlge

Das Krankenhaus berechnet auf3erdem folgende Zu- und Abschlage:

- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll- und
teilstationarem Fall

in HBhe von 291,98 €

- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b Abs.
la Nr. 7 KHG

in Héhe von 60,00 € pro Tag

- Zu- und Abschlage fur die Beteiligung der Krankenhauser an MalRnahmen zur
Quialitatssicherung nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG

in Hohe von 0,86 €

9. Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemafl § 7 Abs. 1
Ziff. 6 KHEntgG

Fur die Vergitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht mit
den DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten sachgerecht
vergutet werden konnen und die nicht gemaR § 137¢c SGB V von der Finanzierung
ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gemalR § 6 Abs. 2 KHENntgG folgende zeitlich
befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte entfallt

10. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach 8 7 Abs. 1
Ziff. 6a KHEntgG

Das Krankenhaus vereinbart mit den Krankenkassen ein Pflegebudget zur Finanzierung der
Pflegepersonalkosten, die dem Krankenhaus entstehen. Die Abzahlung des Pflegebudgets
erfolgt nach 8§ 6a Abs. 4 KHEntgG Uber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert,
welcher berechnet wird, indem das vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem
Pflegeerloskatalog nach 8 17b Abs.4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der
Bewertungsrelationen fir das Vereinbarungsjahr.

80,00 €

11. Zuschlége zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

-  DRG-Systemzuschlag nach 8 17b Abs. 5 KHG fir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationaren Krankenhausfall

in Hohe von 1,73 €

- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139a i.V.m. 8§ 139¢c SGB V und fir die Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139¢c SGB V bzw. des Instituts fur
Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 139¢c SGB
V fur jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall

in H6he von 3,17 €
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12. Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V

- Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhdusern entstehenden Kosten der
erforderlichen erstmaligen Ausstattung in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfiih-
rungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Betriebskosten des laufenden Betriebs
der Telematikinfrastruktur (Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V fiur jeden
abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall in Hohe von 6,21 €

\ 13. Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen gemaf 8 115a SGB V

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

a. vorstationare Behandlung
Orthopadie: 133,96 € je Berechnungstag Neurologie: 114,02 € je Berechnungstag
b. nachstationéare Behandlung

Orthopéadie: 20,96 € je Berechnungstag Neurologie: 40,90 € je Berechnungstag
c. Leistungen mit medizinisch-technischen GroR3geraten
- Computer-Tomographie-Geréate (CT):

- Magnet-Resonanz-Gerate (MR):

- Linksherzkatheter-Messplatze (LHM):

- Hochvolttherapie-Geréte:
- Positronen-Emissions-Tomographie-Gerate (PET):

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

\ 14. Entgelte fur sonstige Leistungen

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

\ 15. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fir vollstationare
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn
der vollstationaren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres fur
hoéchstens 28 Tage — eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt derzeit 10,00 € je
Kalendertag (8§ 61 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43c Abs. 3 SGB
V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten eingefordert.
Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fiir Ubergangspflege nach §
39e Abs. 2 SGB V
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Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn
der Ubergangspflege nach § 39e SGB V — innerhalb eines Kalenderjahres fir hochstens 28
Tage — eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt derzeit 10,00 € je Kalendertag
(861 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach 8§ 43c Abs. 1 SGB V beim
Patienten geltend gemacht. Dabei sind bereits geleistete Zuzahlungen fir vollstationare
Krankenhausbehandlung anzurechnen.

16. Wiederaufnahme und Ruckverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaR § 2 FPV 2025 oder der
Ruckverlegung gemall 83 Abs.3 FPV 2025 werden die Falldaten der
Krankenhausaufenthalte nach Mal3gabe des § 2 Abs. 4 FPV 2025 zusammengefasst und
abgerechnet.

17. Belegéarzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 — 12 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 aul3erhalb des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

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

18. Entgelte fur Wahlleistungen

Die auBerhalb 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
wabhlarztlichen Leistungen entnehmen.

a. Arztliche Leistungen:

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arztliche Leistungen® kann die Wahl nicht auf
einzelne liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt werden (§ 17 Abs. 3
KHENtgG). Eine Vereinbarung uber 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 vollstationaren und
teilstationaren sowie einer vor- und nachstationaren Behandlung (8 115 a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen Arzten veranlassten
Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des Krankenhauses.
Dies gilt auch, soweit das Krankenhaus selbst wahlarztliche Leistungen berechnet.

Fur die Berechnung wahlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Geblhrenordnung
fir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen Fassung Anwendung. Nach § 6 a Abs. 1 GOA erfolgt
bei vollstationédren, teilstationaren sowie vor- und nachstationaren
wahlarztlichen/privatarztlichen Leistungen eine Minderung der Gebihren einschlie3lich der
darauf entfallenden Zuschlage um 25 %; bei Leistungen und Zuschlagen von Belegérzten und
anderen niedergelassenen Arzten um 15 %. Das Arzthonorar wird in einer gesonderten
Rechnung geltend gemacht.
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Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom
Krankenhaus berechnet werden, vom nachfolgend aufgefiihrten Wahlarzt der Fachabteilung
oder der &arztlich geleiteten Einrichtungen personlich oder unter der Aufsicht des Wahlarztes
nach fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung bzw. des Instituts (8§ 4 Abs. 2
S. 1 GOA/GOZ) oder von dem standigen arztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2 S. 3 GOA/GOZ) erbracht:

Fachabteilung Wabhlarzt Standiger arztlicher
Vertreter
Orthopédie CA Dr. med. G. Jager OA Dr. med. S. Lott
Neurologie CA Priv.-Doz. Dr. med. O. OA Dr. med. D. Wejwer
Rommel

Die arztlichen Leistungen der Konsiliararzte und der fremden arztlich geleiteten
Einrichtungen werden von diesen nach den fur sie geltenden Tarifen berechnet.

b. Unterkunft

Die Gesamtkosten flr 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 Malgabe der folgenden
Leistungsbeschreibung:

Preis pro Berechnungs-

Kihlschrank

LCD-TV plus DVD-Surroundanlage
Zusatzverpflegung

Sanitare Zusatzartikel

Art Komfortmerkmale
tag
WC, Dusche
Einzelzimmer Komfortbetten
Rollos
Kategorie ,,1-Plus“ Besucherecke
Schreibtisch
Safe/Wertfach 94,07 EUR

Preis pro Berechnungs-

Sanitare Zusatzartikel

Art Komfortmerkmale
tag
WC, Dusche
. . Besucherecke
Einzelzimmer Schreibtisch 78.94 EUR
Kategorie ,,normal* Safe/Wertfach
TV mit Radio

Fur einen Zeitraum von maximal vier Tagen besteht die Mdglichkeit der Reservierung bzw.
des Freihaltens des gebuchten 1-Bett-Zimmers fir den Fall, dass das Zimmer
vorubergehend nicht genutzt werden kann. Wahrend der Zeit der Reservierung / des
Freihaltens, in welcher das Zimmer nicht anderweitig belegt wird, berechnet das
Krankenhaus einen um 25 % geminderten Zimmerpreis, mindestens jedoch 40 €.
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- Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer nach Mal3gabe der folgenden
Leistungsbeschreibung:

Komfortmerkmale Preis pro Berechnungstag
. : WC, Dusche
Zweibett-Zimmer Safe/Wertfach 29,23 EUR
TV mit Radio

c. Medienpaket

Fir das Medienpaket ist eine Einmalzahlung von 10,00 € fur die Nutzung von Fernseher,
Radio, Telefon und W-LAN zu entrichten.

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.06.2025 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif /
Pflegekostentarif vom 01.04.2025 aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen Ihnen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierflir gerne zur Verflgung.

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

Insgesamt kann die Vergitung 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 fur eine
Krankenhausbehandlung versichert sind.

Bad Wildbad, den 01.06.2025

Konstantin Rémer
Standortleiter

Anmerkungen:

! Die Hohe des Zuschlages von 60,00 € 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
Félle der medizinisch notwendigen Aufnahme von Begleitpersonen und ist von der wahlweisen Un-
terbringung und Verpflegung einer Begleitperson zu unterscheiden.

2 Die Zuschlage fir die Finanzierung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen nach 8 139a i.V.m. § 139c SGB V, des Instituts fir Qualitdt und Transparenz im
Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. § 139¢c SGB V und fir die Finanzierung des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139¢c SGB V werden gemeinsam erhoben und als
ein gemeinsamer Zuschlag in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen.

3 Nach § 121 Abs. 5 SGB Vi.V.m. § 18 Abs. 3 KHENtgG kénnen Krankenhduser mit Belegbetten zur
Vergitung der belegéarztlichen Leistungen mit Belegérzten auch Honorarvertrage schlie3en. Die
Leistungen des Belegarztes wirden ihm in dieser Konstellation vom Krankenhaus vergitet werden.

Seite 8von8



