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KRANKENHAUS

Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)

fir das Krankenhaus Lindenbrunn

der Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen Lindenbrunn e.V.

§1
Geltungsbereich

Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, fir die vertraglichen Beziehungen zwischen dem
Krankenhaus Lindenbrunn, Lindenbrunn 1, 31863 Coppenbriigge

und den Patienten bei vollstationaren, teilstationdren sowie vor- und nachstationaren Krankenhaus- und
Rehabilitationsleistungen.

82
Rechtsverhéltnis

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

(2) Die AVB werden gemal §8 305 ff. BGB fur Patienten wirksam, wenn diese

jeweils ausdriicklich oder - wenn ein ausdricklicher Hinweis wegen der Art des Vertragsschlusses nur
unter unverhaltnismafigen Schwierigkeiten moglich ist - durch deutlich sichtbaren Aushang am Ort des
Vertragsschlusses darauf hingewiesen wurden,

* von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine fir den Verwender der AVB erkennbare korperliche
Behinderung der anderen Vertragspartei angemessen bericksichtigt, Kenntnis erlangen konnten,

e sich mit ihrer Geltung einverstanden erklart haben.

§3
Umfang der
Krankenhausleistungen

(1) Die vollstationéren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren Krankenhausleistungen umfassen die
allgemeinen Krankenhausleistungen und die Wahlleistungen.

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

a) die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten Malinahmen zur Friherkennung von
Krankheiten im Sinne des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V),

b) die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

c) die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten oder die
Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 SGB V,
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d) die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fiir die stationare Versorgung von Patienten,
insbesondere die Aufgabe von Tumorzentren und geriatrischen Zentren sowie entsprechenden
Schwerpunkten,

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

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

b) die Leistungen der Belegéarzte, der Beleghebammen/-Entbindungspfleger,

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

d) die Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung,

e) Leistungen, die nach Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf 8 137 ¢ SGB V nicht
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden dirfen,

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

84
Aufnahme,
Verlegung, Entlassung

(1) Im Rahmen der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses wird aufgenommen, wer der vollstationaren oder teil-
stationaren Krankenhausbehandlung bedarf. Die Reihenfolge der Aufnahme richtet sich nach der Schwere und
der Dringlichkeit des Krankheitshildes.

(2) Wer wegen unmittelbarer Lebensgefahr oder der Gefahr einer bedrohlichen Verschlimmerung seiner Krankheit
der sofortigen Behandlung bedarf (Notfall), wird — auch auRerhalb 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 fir
die Behandlung des Patienten medizinisch notwendig und die Unterbringung im Krankenhaus maglich ist. Darlber
hinaus kann auf Wunsch im Rahmen von Wabhlleistungen eine Begleitperson aufgenommen werden, wenn aus-
reichende Unterbringungsmadglichkeiten zur Verfiigung stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird und
medizinische Griinde nicht entgegenstehen.

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

Eine auf Wunsch des gesetzlich Krankenversicherten zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse erfolgende
Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus ist geméaR § 60 SGB V von einer Einwilligung der gesetzlichen
Krankenkasse abhangig, wenn die Verlegung nicht aus zwingenden medizinischen Grunden 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 hieruber.
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(5) Entlassen wird,

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

b) die Entlassung ausdrticklich wiinscht.

Besteht der Patient entgegen arztlichem Rat auf seiner Entlassung oder verlasst er eigenméchtig 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.

§5
Vor- und nachstationare 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 vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationare
Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationéare Behandlung),

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

(2) Die vorstationédre Krankenhausbehandlung, die drei Behandlungstage innerhalb von finf Kalendertagen vor
Beginn der stationaren Behandlung nicht Giberschreiten darf, wird beendet,

a) mit Aufnahme des Patienten zur vollstationaren Behandlung,

b) wenn sich herausstellt, dass eine vollstationare Krankenhausbehandlung nicht oder erst auf3erhalb des
vorstationaren Zeitrahmens notwendig ist,

c) wenn der Patient die Beendigung ausdrtcklich wiinscht oder die Behandlung abbricht.
In den Féllen b) und c) endet auch der Behandlungsvertrag.

(3) Die nachstationéare Krankenhausbehandlung, die sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Kalendertagen,
bei Organiubertragungen drei Monate nach Beendigung der stationdaren Krankenhausbehandlung, nicht
Uberschreiten darf, wird beendet,

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 Einzelfallen im Einvernehmen
mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organtbertragungen nach § 9 des
Transplantationsgesetzes diurfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationdren Behandlung
fortgefuihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Mal3nahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich
zu begleiten oder zu unterstiutzen.

(4) Eine notwendige arztliche Behandlung aufRerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren
Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungs-auftrages durch die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte gewahrleistet und ist nicht Gegenstand der Krankenhausleistungen.
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(5) Das Krankenhaus unterrichtet den einweisenden Arzt unverzuglich Uber die vor- und nachstationare
Behandlung des Patienten sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte
Uber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis.

§6
Entgelt

Das Entgelt fur die Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben und dem
Pflegekostentarif bzw. DRG-Entgelttarif in der jeweils gultigen Fassung, der Bestandteil dieser AVB ist (Anlage 1).
Soweit Krankenhausleistungen Uber diagnoseorientierte Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups - DRG -)
abgerechnet werden, bemisst sich das konkrete Entgelt nach den individuellen Umstanden des Krankheitsfalls
(Hauptdiagnose, durchgefiihrte Prozeduren, Nebendiagnosen, Schweregradeinstufung, Basisfallwert etc.).
Bemessungsgrundlage ist das flir Deutschland jeweils aktuell giiltige DRG-System nebst den dazugehérigen
Abrechnungsregeln. Fur akutstationdre Behandlungsleistungen, die im Rahmen der Bestimmung des
Krankenhauses gemafl § 22 Abs. 1 KHG erbracht werden, rechnet das Krankenhaus einen tagesbezogenen
Pauschalbetrag in Héhe von 410,00 Euro ab.

§7
Abrechnung des Entgelts bei
gesetzlich Krankenversicherten und Heilfirsorgeberechtigten

(1) Soweit ein 6ffentlich-rechtlicher Kostentrager (z.B. Krankenkassen etc.) nach Mal3gabe der jeweils geltenden
gesetzlichen Vorschriften zur Zahlung des Entgelts fur die Krankenhausleistungen verpflichtet ist, rechnet das
Krankenhaus seine Entgelte unmittelbar mit diesem ab. Auf Verlangen des Krankenhauses legt der Patient eine
Kosteniibernahmeerklarung seines Kostentragers vor, die alle Leistungen umfasst, die im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit fir 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 langstens 28 Tage nach Mal3gabe
des 8§ 39 Abs. 4 SGB V eine Zuzahlung, die vom Krankenhaus an die Krankenkasse weitergeleitet wird. Néhere
Einzelheiten ergeben sich aus dem Pflegekostentarif / DRG-Entgelttarif.

(3) Gesetzlich Krankenversicherte, bei denen eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 Abs. 1 SGB V
durchgefuhrt wird und die erklaren, Uber die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen sowie die von den
Krankenkassen dafir zu zahlenden Entgelte unterrichtet werden zu wollen, erhalten innerhalb von vier Wochen
nach Abschluss der Krankenhausbehandlung eine derartige schriftliche Information, sofern sie bzw. ihre
gesetzlichen Vertreter bis spatestens zwei Wochen nach Abschluss der Behandlung dies ausdriicklich gegentber
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 MaRRgabe der jeweils
geltenden gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht eines offentlich-rechtlichen Kostentragers (z.B.
Krankenkasse). In diesem Fall ist der Patient dem Krankenhaus gegenuber Selbstzahler.

(2) Selbstzahler sind zur Entrichtung des Entgeltes fir die Krankenhausleistungen verpflichtet. Sofern der Patient
als Versicherter einer privaten Krankenversicherung von der Moglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem
Krankenhaus und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch macht, werden Rechnungen
unmittelbar gegeniber dem privaten Krankenversicherungsunternehmen erteilt. Voraussetzung fur eine solche
Direktabrechnung ist, dass der Versicherte schriftlich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen werden kann,
erklart, dass die Daten nach § 301 SGB V im Wege des elektronischen Datenaustausches an das private
Krankenversicherungsunternehmen tbermittelt werden.
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(3) Fur Krankenhausleistungen kénnen 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 kdnnen Verzugszinsen in Héhe von finf Prozentpunkten Giber dem Basiszinssatz pro Jahr
(8 288 BGB) sowie Mahngebihren in Hohe von Euro 40,00 berechnet werden, 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.

§9
Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen

(1) Soweit das Krankenhaus nicht auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) abrechnet, kann es fiur Krankenhausaufenthalte, die voraussichtlich
langer als eine Woche dauern, angemessene Vorauszahlungen verlangen. Soweit Kostenlibernahmeerklarungen
von Sozialleistungstragern, sonstigen offentlich-rechtlichen Kostentragern oder privaten Krankenversicherungen
vorliegen, kdnnen Vorauszahlungen nur von diesen verlangt werden (§ 14 Abs. 4 BPflV a.F.).

(2) Soweit das Krankenhaus auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes abrechnet, kann es fiir Krankenhausaufenthalte eine angemessene
Vorauszahlung verlangen, wenn und soweit ein Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird (§ 8 Abs.
4 BPfIV n.F. oder § 8 Abs. 7 Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG).

(3) 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 Hhe
der voraussichtlich zu zahlenden Entgelte orientiert (§ 8 Abs. 4 BPflV n.F. oder § 8 Abs. 7 KHEntgG).

§10
Beurlaubung

Beurlaubungen sind mit einer stationédren Krankenhausbehandlung in der Regel nicht vereinbar. Wahrend einer
stationaren Behandlung werden Patienten daher nur aus zwingenden Grinden und nur mit Zustimmung des
Leitenden Abteilungsarztes beurlaubt. Bei gesetzlich Krankenversicherten ist gemall den Regelungen des
Landesvertrages nach § 112 SGB V die Zustimmung der Krankenkasse einzuholen.

§11
Arztliche Eingriffe

(1) Eingriffe in die korperliche und geistig-seelische Unversehrtheit des Patienten werden nur nach seiner
Aufklarung Uber die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und nach seiner Einwilligung vorgenommen.

(2) Ist der Patient aul3erstande, die Einwilligung zu erklaren, wird der Eingriff ohne eine ausdriickliche Einwilligung
vorgenommen, wenn dieser nach der Uberzeugung des zustandigen Krankenhausarztes zur Abwendung einer
drohenden Lebensgefahr oder wegen einer unmittelbar drohenden schwerwiegenden Beeintrachtigung des
Gesundheitszustandes des Patienten unverziglich erforderlich ist.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn bei einem beschrankt geschéaftsfahigen oder geschéaftsunfahigen Patienten
der gesetzliche Vertreter nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar ist oder seine dem Eingriff entgegenstehende
Willenserklarung im Hinblick auf § 323 ¢ StGB unbeachtlich ist.
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8§12
Obduktion

(1) Eine Obduktion kann vorgenommen werden, wenn
a) der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat, oder

b) der erreichbare nachste Angehérige (Abs. 3) des Verstorbenen, bei gleichrangigen Angehérigen einer
von ihnen, eingewilligt und dem Krankenhausarzt ein entgegenstehender Wille des Verstorbenen nicht
bekannt geworden ist.

(2) Von der Obduktion ist abzusehen bei Verstorbenen, die einer die Obduktion ablehnenden Gemeinschaft
angehoren, sofern nicht der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat.

(3) Nachster Angehdriger im Sinne des Absatzes 1 sind in der Rangfolge ihrer Aufzahlung

o der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner,

o die volljahrigen Kinder (und Adoptivkinder),

o die Eltern (bei Adoption die Adoptiveltern) oder, sofern der Verstorbene zur Todeszeit minderjahrig war
und die Sorge fur seine Person zu dieser Zeit nur einem Elternteil, einem Vormund oder einem Pfleger
zustand, dieser Sorgeinhaber,

o die volljahrigen Geschwister,

e die GroReltern.

Bei mehreren gleichrangigen Angehdrigen geniigt es, wenn einer von ihnen beteiligt wird und eine Entscheidung
trifft. Ist ein vorrangiger Angehoriger innerhalb angemessener Zeit nicht erreichbar, gentgt die Beteiligung und
Entscheidung des néachsterreichbaren nachrangigen Angehérigen. Dem nachsten Angehdrigen steht eine
volljghrige Person gleich, die dem Verstorbenen bis zu seinem Tode in besonderer personlicher Verbundenheit
offenkundig nahe gestanden hat; sie tritt neben den né&chsten Angehdrigen. Hatte der Verstorbene die
Entscheidung Uber eine Obduktion einer bestimmten Person Ubertragen, tritt diese an die Stelle des nachsten
Angehorigen.

(4) Die Abséatze 1 bis 3 finden keine Anwendung bei einer Obduktion, die aufgrund einer gesetzlichen
Ermachtigung von der zustandigen Behdrde angeordnet ist.

(5) § 11 findet insgesamt keine Anwendung auf die Spende und Entnahme von Organen zum Zwecke der
Ubertragung auf andere Menschen. Hierfiir sind ausschlieRlich die Regelungen des Transplantationsgesetzes
malfigeblich.

8§13
Aufzeichnungen und Daten

(1) Krankengeschichten, insbesondere Krankenblatter, Untersuchungsbefunde, Réntgenaufnahmen und andere
Aufzeichnungen sind Eigentum des Krankenhauses.

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

(3) Das Recht des Patienten oder eines von ihm Beauftragten auf Einsicht in die Aufzeichnungen, ggf. auf
Uberlassung von Kopien — auch in Form von elektronischen Abschriften -- und die Auskunftspflicht des
behandelnden Krankenhausarztes bleiben unberthrt.

(4) Die Verarbeitung der Daten einschlie3lich ihrer Weitergabe erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen
Regelungen, insbesondere der Bestimmungen Uber den Datenschutz, der &rztlichen Schweigepflicht und des
Sozialgeheimnisses.
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§ 14
Verhaltensregeln

Der Patient hat die vom Krankenhaus erlassenen Verhaltensregeln zu beachten.

§15
Eingebrachte Sachen

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

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

(3) Bei handlungsunfahig eingelieferten Patienten werden Geld und Wertsachen in Gegenwart eines Zeugen
festgestellt und schriftlich dokumentiert.

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

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

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

§16
Haftungsbeschrankung

(1) Fur den Verlust oder die Beschadigung von eingebrachten Sachen, die in der Obhut des Patienten bleiben,
haftet der Krankenhaustrager nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit; das gleiche gilt bei Verlust von Geld und
Wertsachen, die nicht der Verwaltung zur Verwahrung Ubergeben wurden.

(2) Haftungsanspriiche wegen Verlustes oder Beschadigung von Geld und Wertsachen, die durch die Verwaltung
verwahrt wurden, sowie fir Nachlassgegenstéande, die sich in der Verwahrung der Verwaltung befunden haben,
missen innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Erlangung der Kenntnis von dem Verlust oder der
Beschadigung schriftlich geltend gemacht werden; die Frist beginnt frihestens mit der Entlassung des Patienten.

(3) Fahrzeuge koénnen auf dem Parkplatz des Krankenhauses auf eigene Gefahr abgestellt werden. Der
Krankenhaustrager Ubernimmt keine Haftung.

§17
Zahlungsort

Der Zahlungspflichtige hat seine Schuld auf seine Gefahr und seine Kosten in Coppenbriigge zu erfillen.

8§18
Inkrafttreten

Diese AVB treten am 26.10.2020 in Kraft. Gleichzeitig werden die AVB vom 01.04.2020 aufgehoben.
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Anlage 1
DRG-Entgelttarif 2020 fir Krankenhéauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten geman § 8 KHEntgG

Das Krankenhaus Lindenbrunn
der Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen Lindenbrunn e. V.

berechnet ab dem 01.01.2020 folgende Entgelte:

1. Fallpauschalen (DRGs) gemaf § 7 Abs. 1 Ziff. 1 KHEntgG

Das Entgelt fiur die allgemeinen voll- und teilstationéren Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den
gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des KHEnNtgG in der jeweils giltigen 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 Giber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die Hauptdiagnose
sowie gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren (Operationen, aufwéndige diagnostische oder therapeutische
Leistungen). Eventuell vorhandene Nebendiagnosen kénnen zudem die Schweregradeinstufung beeinflussen. Fir
die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-
10-GM Version 2020) und circa 30.000 Prozeduren (OPS Version 2020) zur Verfigung. Neben den bisher
genannten kdonnen 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. Ergénzend 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 ausgedriickter Basisfallwert
(festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit gultige Basisfallwert liegt bei 3.662,97 € und
unterliegt jahrlichen Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich der
Preis fur den Behandlungsfall.
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Beispiel :

DRG | DRG Definition Relativ- Basis- Entgelt
gewicht fallwert

B70F | Apoplexie ohne neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
ohne andere neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls, ohne komplexen 0,795 3.662,97 € 2.912,06 €
zerebrovaskuldaren Vasospasmus, ohne
komplizierende Diagnose, ohne systemische
Thrombolyse

B42B | Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen
des Nervensystems bis 27 Tage, ohne

neurologische Komplexbehandlung des akuten 2,441 3.662,97 € 8.963,290 €
Schlaganfalls
F62B | Herzinsuffizienz und Schock mit &uRerst
schwere CC, mit Dialyse oder komplizierender
Diagnose oder mit bestimmter hochaufwendiger 1,621 3.662,97 € 5.937.67 €

Behandlung, ohne intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 196 / 184 / 368 Punkten,
ohne komplizierende Konstellation

B44B | Geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung bei Krankheiten und
Stérungen des Nervensystems mit schwerer
motorischer Funktionseinschrankung, mit
anderen neurologischen Komplexbehandlungen 1,471 3.662,97 € 5.388,26 €
des akuten Schlaganfalls oder ohne schwere
motorische Funktionseinschréankungen, mit
neurologischer Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht
vorhersagen. Hierflr 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 2020 werden die bundeseinheitlichen
Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Fallpauschalenvereinbarung 2020 (FPV 2020) vorgegeben.

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren Verweildauer der
Fallpauschale (DRG) gemaR 8§ 1 Abs. 2 und 3 sowie § 3 Abs. 1 und 2 FPV 2020

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus, dass DRG-spezifische
Grenzen fir die Verweildauer im Krankenhaus nicht (iber- oder unterschritten werden. Bei Uber- oder
Unterschreiten dieser Verweildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage féllig. Die néheren
Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir
Krankenhauser fir das Jahr 2020 (FPV 2020).

3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaR 8§ 5 FPV 2020

Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen erforderlich ist, kbnnen die fur
die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustéandigen Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche Krankenhausgesellschaft)
gemalR 8 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren.
Dies gilt auch fir die Héhe der Entgelte. Fur das Jahr 2020 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte
durch die Anlage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2020 vorgegeben.
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Daneben kénnen fur die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2020 genannten Zusatzentgelte
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte
kénnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet
werden.

Konnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2020 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 2020 fur Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2020 keine
krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von 8 8 Abs. 1 S. 3
KHENtgG fiir jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus Lindenbrunn rechnet, sofern erbracht, die im jeweils guiltigen Fallpauschalenkatalog
aufgefuhrten bundeseinheitlichen Zusatzentgelte ab. Werden in Notfallen Bluter mit Gerinnungsfaktoren
behandelt, gelten die in der auf Landesebene zwischen Niedersachsischer Krankenhausgesellschaft und den
Landesverbanden der Krankenkassen geschlossenen Empfehlungsvereinbarung vereinbarten Preise als
Zusatzentgelt ZE 2020-97 i. S. der Anlage 4 und 6 der FPV 2020.

4, Sonstige Entgelte fur Leistungen gemaf 8 7 FPV 2020

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

z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2020

DRG Bezeichnung Entgelth6he
A43Z Frihrehabilitation bei Wachkoma und Locked-in-Syndrom 154,11 €
B43z Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems,
187,93 €
mehr als 27 Tage
B61B Bestimmte akute Erkrankungen und Verletzungen des Rickenmarks
ohne komplexen Eingriff oder mehr als 13 Belegungstage oder nicht 178,68 €
wegverlegt
140Z Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-
. 335,56 €
System und Bindegewebe
B497 Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson 315,12 €
Gbh1z Frihrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen der
317,03 €
Verdauungsorgane
F457 Fruhrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 319,41 €
E76A Tuberkulose, mehr als 14 Belegungstage 336,45 €
E41Z7 Fruhrehabilitation bei Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 314,51 €
K43z Fruhrehabilitation bei endokrinen, Erndhrungs- und 305.20 €
Stoffwechselkrankheiten '

Kodnnen fur die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2020 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden Belegungstag 600,00 € abzurechnen.
Kodnnen fur die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2020 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden Belegungstag 300,00 € abzurechnen.

Wurden fir Leistungen nach Anlage 3a FPV 2020 fur das Jahr 2020 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall
auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG fur jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.



Allgemeine Vertragsbedingungen fur das ok N 20568 Zuletzt gepriift:

Krankenhaus Lindenbrunn (AVB) Version: 9-0-0 06.11.2020
Vertrag Seite 11 von 13

5. Zu- und Abschlage gemaR 8 7 Abs. 1 Ziff. 4 KHEntgG

Das Krankenhaus berechnet auRerdem folgende Zu- und Abschlage:
Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll- und teilstationdrem Fall
in H6he von 126,59 € (ab 01.09.2020)
Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen in H6he von 45,00 € pro Tag

Abschlag wegen Nichtteilinahme an der Notfallversorgung gemafll 8 4 Abs. 6 KHEntgG in Hohe
von 60,00 €

Zu- und Abschlage fir die Beteiligung der Krankenhduser an MalRnahmen zur Qualitatssicherung nach § 17b
Abs. 1a Nr. 4 KHG in Hohe von 1,46 € je abgerechneter DRG.

Zuschlag fur coronabedingte Mehrkosten nach § 21 Abs. 6 KHG in Hohe von 50,00 € je voll- und teilstationdrem
Fall.

Zuschlag zum pauschalen Ausgleich nicht refinanzierbarer Tarifsteigerungen im Bereich Pflegepersonal nach
§ 8 Abs. 11 KHEntgG fur jeden Patienten, der im Zeitraum 01.05.2020 bis 31.12.2020 zur voll- oder
teilstationdren Behandlung im Krankenhaus aufgenommen wird in Hohe von 0,42 % des Rechnungsbetrages.

6. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fir jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall
in Hohe von 1,66 €.

Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139 a
i.V.m. § 139 ¢ SGB V und fir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.Vv.m. § 139 ¢
SGB V bzw. des Instituts fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen nach § 137a Abs. 8 i.V.m. 8139c
SGB V in Héhe von 2,24 € fir jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren Krankenhausfall.

7. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 7 Abs. 1 Ziff. 6a KHEntG \

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

Kann der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach § 6 a Abs. 4 KHEntgG aufgrund einer fehlenden
Vereinbarung des Pflegebudgets fur das Jahr 2020 noch nicht berechnet werden, sind gemal § 15 Abs.2a S. 1
und 2 KHEnNtgG (i.d.F.d. MDK-RefG) fur die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Abs. 1 S.
1 Nr. 6 a KHEntgG die Bewertungsrelationen aus dem Pflegeerléskatalog nach § 17 b Abs. 4 S. 5 KHG mit 185,00
€ zu multiplizieren.

8. Entgelte fir vor- und nachstationére Behandlungen gem. § 115 a 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

- Neurologie 114,02 €
- Geriatrie 72,09 €
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b. nachstationare Behandlung

- Neurologie 40,90 €
- Geriatrie 30,68 €

c. Leistungen mit medizinisch-technischen Grof3geraten

entfallt
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 zusétzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet

werden, soweit die Summe aus den stationdaren Belegungstagen und den vor- und nachstationaren
Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) ubersteigt.

9. Entgelte fur sonstige Leistungen

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

10. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn der vollstationaren
Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres fir 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 § 43c Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen beim Patienten
eingefordert.

11. Wiederaufnahme und Ruckverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaR § 2 FPV 2020 oder der Rickverlegung gemaR §
3 Abs. 3 FPV 2020 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte nach MalRgabe des § 2 Abs. 4 FPV 2020
zusammengefasst und abgerechnet.

12. 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.

| 13. Entgelte fur Wahlleistungen

Die aulierhalb 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.
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Neben den wahlarztlichen Leistungen stehen weiterhin zur Verfligung:

a. Unterbringung im Einzelzimmer
pro Berechnungstag 38,54 €

b. Mitaufnahme einer Begleitperson ohne medizinische Notwendigkeit
pro Berechnungstag 38,00 € inklusive Mehrwertsteuer

c. Telefon

Mietgebihr je Berechnungstag 1,00 € inklusive Mehrwertsteuer
Fernsprechgebuhr je Einheit 0,10 € inklusive Mehrwertsteuer

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 26.10.2020 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif / Pflegekostentarif
vom 01.04.2020 aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu bestimmten Punkten noch ergédnzende Fragen haben, stehen lhnen die Mitarbeiter unseres
Aufnahmecenters gerne zur Verfliigung.

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

Insgesamt kann die Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine nicht
unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere fiir Selbstzahler. Bitte priifen Sie, ob Sie in
vollem Umfang fir eine Krankenhausbehandlung / Rehabilitationsmaf3nahme versichert sind.



