CLY.
— -~ Kliniken
"m’,@m&n E '- ‘

DRG-Entgelttarif 2024 fiir Krankenhiuser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und Unterrichtung des Patienten gem&R § 8 KHEntgG

Die Kliniken im Naturpark Altmuhital, Kommunalunternehmen des Landkreises
Eichstatt, A.d.6.R., Grabmannstr. 9, 85072 Eichstatt,

berechnen ab dem 01.01.2024 folgende Entgelte:

KNA
Miu

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

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

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt tiber verschiedene Parameter. Die wichtigsten
sind hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefiihrte Prozeduren
(Operationen, aufwéandige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell
vorhandene Nebendiagnosen kénnen zudem die Schweregradeinstufung
beeinflussen. Fur die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen
Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version 2024) und circa 30.000
Prozeduren (OPS Version 2024) 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. 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 glltige Basisfallwert liegt bei 4.206,51 € und unterliegt
jahrlichen Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert
ergibt sich der Preis fur den Behandlungsfall.
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Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG | DRG-Definition Relativgewicht | Basisfaliwert | Entgelt
B79Z | Schadelfrakturen, Somnolenz, 0,513 €4.000,00 €2.052,00

Sopor oder andere Kopfverletzun-
gen und bestimmte Fraktur

1042 Implantation, Wechsel oder Entfer- 3,116 €4.000,00 € 12.464,00
nung einer Endoprothese am Knie-
gelenk mit komplizierender Diag-
nose oder Arthrodese oder Implan-
tation einer Endoprothese nach vor-
heriger Explantation oder peripro-
thetische Fraktur an der Schulter
oder am Knie

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fiir die Abrechnung heranzuziehen ist,
lasst sich nicht vorhersagen. Hierfur kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am
Ende des stationdren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen
beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungs-
geschehens konkret erbracht werden. Fir das Jahr 2024 werden die bundes-
einheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem fur Krankenhauser far das Jahr 2024
(Fallpauschalenvereinbarung 2024 — FPV 2024).

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren
Verweildauer der Fallpauschale (DRG) gemiR § 1 Abs. 2 und 3 sowie §3
Abs. 1 und 2 FPV 2024

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus,
dass DRG-spezifische Grenzen fiir die Verweildauer im Krankenhaus nicht tiber- 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
Krankenh&user fir das Jahr 2024 (FPV 2024).

3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemiR § 5 FPV 2024

Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefillen er-
forderlich ist, kénnen die fiir 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 Zusatzentgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arz-
neimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die Hohe der Entgelte. Fiir das Jahr 2024
werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in Verbindung
mit der Anlage 5 der FPV 2024 vorgegeben.

Daneben kénnen fur die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 der FPV 2024
genannten Zusatzentgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1
KHENtgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte kénnen zusatzlich zu den DRG-
Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHENtgG abgerechnet werden.
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Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2024 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet
werden, sind fur jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2024 fur Leistungen nach Anlage 4
bzw. 6 FPV 2024 keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im
Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHENtgG fiir jedes Zusatzentgelt
600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:

ZE1024-111 Gabe von Nab-Paclitaxel, parenteral, je mg; OPS 6-005.d* 760

Gabe von Cabazitaxel, parenteral, je mg; OPS 6-006 737 791€
Gabe von Pemetresed, parenteral, je mg; OP3 6-001.c* 76097554 0,08€
abe von Caspofungin, parenteral, je mg; OPS 6-002.p% 76097482 055€
4 Gabe won Voriconazol, oral, je 200 mg Tablette; OPS 6-002.5* 76097473 117 €
pezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen internen Pallistivdienst; OPS 8-98h.00 156,66 €

erte palliativmedizinische Komplesbehandlung durch einen internen Palliativdienst: OPS 8-88h.01 222 80€

o
¥
W

erte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen internen Pallistivdienst; OPS 8-98h.02 288095€

sl
(¥
o o

H
H

sierte palliativmedizinische Komplesbehandlung durch einen internen Palliativdienst: OPS 8-98h.03 388,16 €
sierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen internen Pallistivdienst: OPS §-98h.04 48738 €
H

W ow

erte pallistivmedizinische Komplesbehandlung durch einen internen Pallistivdienst; OPS 8-38h.05 586,60€
erte pallistivmedizinische Komplesbehandlung durch einen internen Palliativdienst: OPS 8-98h.06

W

erte pallistivmedizinische Komplexbehandlung durch einen internen Pallistivdienst: OPS 8-98h.07

1
ar oo

erte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch einen internen Pallistivdienst; OPS 8-88h.08
ierte pallistivmedizinische Komplesbehandlung durch einen internen Palliativdienst: OPS 8-98h.09

o
AL LY B ™, B ]

ierte pallistivmedizinische Komplexbehandlung durch einen internen Palliativdienst: OPS 8-98h.03
zialisierte pallistivmedizinische Komplesbehandlung durch einen internen Pallistivdienst: OPS 8-98h.0b

abe von &flibercept, intravends, je mg; OPS 6-007.3* 76087786 357€
abe von Obinutuzumab, parenteral, je mg; OPS 6-007.)* 76097823 252¢

148 Gabe von Infliximah, parenteral, je mg; OPS 6-001.e* 76037 0,83 €
won Rituximab, intravends, je mg; OPS 6-001.h* 76097674 058 €
von Trastuzumab, intravends, je mg; OPS 6-001.k* 76038062 106 €
'on Pertuzumsab, parenterzl, je mg; OPS 6-007.9% 76098076 6,20€

e von Nivolumab, parenteral, je mg; OPS 6-008.m* 76098079 1182€
won Liposomalem Irinotecan, parenteral, je 1 mg OPS 6-D09.e* 76098147 19.99¢€
won Bevacizumab, parenteral, je L mg; OPS 6-002 7609 085¢€

e won Filgrastim, parenteral, je 1 Mio. IE; OPS 6-0 760 0,20€

L77 Gabe won Pegfilgrastim, parenteral, je 1 mg; OPS 6-002 1282¢€

L78 Gzbe won Lipegfilgrastim, parenteral, je L mg; OPS 6-00 23,80€

ZE2D24-180 Gabe von Azacytidin, parenteral, je L mg; OPS 6-005.0* 0,77 €

von Yedolizumab, parenteral, je L0O8 mg; OPS 6-008.5* 76
ZE2024-184 Gabe von Atezolizumab, parenteral, je 1 mg; OPS 6-005.1% 7
ZE2024-203 Gabe won Durvalumab, parenteral, je 1 mg; OPS 6-00h.7
ZE2024-205 Gabe von Polatuzumab vedotin, parenteral, je 1 mg; OPS
ZE2024-25 Modulare Endoprothesen, Hifte; OPS 5-829.k cder 5-829

ZE2024-25 Modulare Endoprothesen, Knie; OPS 5-829.k oder 5-829.m 7 2.300,00€
ZE2024-25 Modulare Endoprothesen, Schulter; OPS 5-829.k oder 5-829.m 6923 1.800,00€
ZE2024-25 Modulare Endoprothesen, Ellenbogen; OPS 5-823.k oder 5-829.m 76087090 2.175,00€

ZE2D24-54 Selbstespandierende Prothesen am Gastrointestinaltrakt, je Prothese; OPS 5-428.)0 oder 5-428.j1 oder 5-429.) 814,33 €
ZE2D24-55-1 Bosentan, eine Tablette zu 62,5 oder 125 mg 76096025 10,70€
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| 4. Sonstige Entgelte fiir Leistungen gemaB § 7 FPV 2024 d

Fur die Vergutung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergutet werden, hat das Krankenhaus geméaR § 6

Abs. 1 KHEntgG mit den zustandigen Kostentragern folgende fall- bzw. tages-
bezogene krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2024

o B61B

Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2024 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden,
sind fur jeden Belegungstag 600,00 € abzurechnen. Kénnen firr die Leistungen nach
Anlage 3b FPV 2024 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind firr jeden Belegungstag
300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2024 fiir Leistungen nach Anlage 3a
FPV 2024 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8
Abs. 1 S. 3 KHENtgG fir jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

5. Zusatzentgelt fiir Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2
gemdR der Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG

Fur Kosten, die dem Krankenhaus fur Testungen von Patientinnen und Patienten, die
zur voll- oder fteilstationdren 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:

e Testung durch Nukleinsaurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR,
PoC-PCR oder weiterer Methoden der Nukleinsjureamplifikationstechnik bei
Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023: 30,40 €.

e 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 €.

e Testung mittels Antigen-Test zur patientennahen Anwendung durch Dritte zum
direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest) bei
Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021: 11,50 €.

e Testungen durch einen Nukleinsdurenachweis mittels Pooling-Verfahren (PCR

oder weiterer Methoden der Nukleinsaureamplifikationstechnik) bei Patientinnen
oder Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:
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® Dbei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als vier Proben und héchstens
10 Proben: 14,00 €.

= bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 10 Proben und héchstens
20 Proben: 13,00 €.

= bei Testungen im Pool mit insgesamt mehr als 20 Proben: 12,00 €.

KNA
MIU

| 6.

Zu- und Abschlédge bzw. Abziige

Das Krankenhaus berechnet auBerdem folgende Zu- und Abschlage:

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll- und
teilstationarem Fall in Héhe von 46,16 €

Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 33 PfIBG je voll- und
teilstationarem Fall in H6he von 136,00 €

Zuschlag fiir die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen in Héhe
von 45,00 € pro Tag

Zuschlag wegen Teilnahme an der Notfallversorgung nach § 9 Abs. 1a Nr. 5
KHENtgG in Hohe von 12,15 € je volistationarem Fall.

Zuschlag zur finanziellen Férderung der personellen Ausstattung in der Kranken-
haushygiene gemaR § 4 Abs. 9 KHEnNtgG in Héhe von 0,33 % auf die abgerechnete
Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemaR § 7 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 und 2 KHEntgG sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 2a KHENtgG.

Zuschlag fur die Beteiligung ganzer Krankenhauser oder wesentlicher Teile der
Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen nach § 17b
Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationaren Fall in Héhe von 0,20 €

Abschlag nach § 9 Abs. 1a Nr. 8a KHEntgG wegen fehlender Einschatzung des
Beatmungsstatus in Héhe von 16% auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen gemaR § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG, maximal jedoch 2.000,00
€.

Abschlag nach § 9 Abs. 1a Nr. 8b KHEntgG wegen fehlender Anschlussverordnung
zur Beatmungsentwdhnung in Hohe von einmalig 280 €

Zuschlag nach § 4a Abs. 4 KHEntgG zur Auszahlung des Erlésvolumens fiir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Hohe von 11,5 % auf die
abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen gemaR § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
KHEntgG.
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7. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemdR §7
Abs. 1 Ziff. 6 KHEntgG

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

Avelumab, je mg 3,88€
Idarucizumahb, je 2,5 g; OPS 6-008.f 1.487,50€
Inclisiran, je 1 mg 8,77€
Trastuzumab-Emtansin, je mg 18,27 €
Einlage beschichteter (gecoverter) Stents mit bioaktiver Oberfliche fur periphere Gefalke, je Stent; OPS

8-342.%s odler 8-842.*t oder 8-842.%c in Verbindung mit OPS 8-83h.e1 1.550,45 €

Einlage beschichteter (gecoverter) Stents mit bioaktiver Oberflache fur periphere Gefake Je Stent; OPS
8-842.%s oder 8-842.*t oder 8-842.%c in Verbindung mit OPS 8-83b.e1 in Werhindung mit OPS 8-83b.1 1.37845€
Einlage beschichteter (gecoverter] Stents mit bioaktiver Oberflache fur periphers Gefike Je Stent; OPS
8-842.%s oder 8-842.%t oder 8-842.%c in Verbindung mit OPS 8-83h.e1 in Werbindung mit OPS 8-83b.f2 242254 €
Einlage beschichteter (gecaverter) Stents mit bioaktiver Oberflache fiir periphere Gefalke, e Stent; OPS

8-842."s ader 8-842.%t oder 8-842.*c in Verbindung mit OPS 8-83b.e1 in Werbindung mit OPS 8-83h.f4 658,395 €

(23]

8. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 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 §6a Abs. 4 KHEntgG (ber einen
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird, indem das
vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem Pflegeeriéskatalog nach
§ 17b Abs. 4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen
fur das Vereinbarungsijahr.

Pflegeentgeltwert: 251,07 €

9. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

e DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fiir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationaren Krankenhausfall in Héhe von 1,43 €

e Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139ai.V.m. § 139¢c SGB V und fiir 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
.V.m. §139¢c SGB V fur jeden abzurechnenden voll- und teilstationdren
Krankenhausfall in Hoéhe von 2,94 €
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| 10. Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V y

e Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenh&usern entstehenden Kosten der
erforderlichen erstmaligen Ausstattung in der Festlegungs-, Erprobungs- und Ein-
fihrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Betriebskosten des laufenden
Betriebs der Telematikinfrastruktur (Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V
fr jeden abzurechnenden voll- und teilstationsren Krankenhausfall in Héhe von
1,71 €

tl1. Entgelte fiir vor- und nachstationire Behandlungen gemiR § 115a SGB V

]

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

a. vorstationdre Behandlung

e [nnere Medizin pro Fall 147,25 €

e Chirurgie pro Fall 100,72 €

e Gynéakologie pro Fall 119,13 €
b. nachstationédre Behandlung

e Innere Medizin pro Tag 53,69 €

e Chirurgie pro Tag 17,90 €

e Gynakologie pro Tag 22,50 €

c. Leistungen mit medizinisch-technischen GroRgeriten

e Computer-Tomographie-Gerate (CT): z.B. Schadel 81,81 €
e Magnet-Resonanz-Gerate (MR): z.B. Abdomen 179,97 €

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

| 12. Entgelte fiir sonstige Leistungen o

1. Fur Leistungen im Zusammenhang mit dem stationsren Aufenthalt aus Anlass
einer Begutachtung berechnen das Krankenhaus sowie der liquidations-
berechtigte Arzt ein Entgelt nach Aufwand.

2. Fur die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer

Todesbescheinigung berechnet das Krankenhaus 110,50 €. AuRBerdem werden je
Tag 40 € (ab dem 3. Tag 60 €) fur die Leichenhallenbenutzung erhoben.
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| 13. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fiir vollstationire
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an — innerhalb eines
Kalenderjahres fir héchstens 28 Tage — eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag
betragt derzeit 10,00 € je Kalendertag (§ 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

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

] 14. Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaR § 2 FPV 2024 oder
der Ruckverlegung gemal §3 Abs.3 FPV 2024 werden die Falldaten der
Krankenhausaufenthalte nach MaRgabe des § 2 Abs. 4 FPV 2024 zusammengefasst
und abgerechnet.

| 15. Belegérzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger

Mit den Entgelten nach Nr. 1 — 12 sind nicht abgegolten:

1. die éarzilichen Leistungen von Belegarzten in Belegkrankenhdusern und
Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses:;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

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

[ 16. Entgelte fiir Wahlleistungen

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation tber die
Entgelte der wahlarztlichen Leistungen entnehmen.
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L1 7. Zuschldge Akutversorgung Schlaganfallpatienten 7

Sind die Abrechnungsvoraussetzungen erfiillt, kénnen folgende Zuschlage
abgerechnet werden:
e Zuschlag fur das Schlaganfallnetzwerk NEVAS in Héhe von 1 60,00 €
¢ Qualitatssicherungszuschlag ~Akutversorgung Schlaganfallpatienten“ in
Héhe von 3,10 €

| Inkrafttreten ol

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.02.2024 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-
Entgelttarif vom 01.01.2024 aufgehoben.

1.01.2024

Marco Firsich
Vorstand

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen Ihnen folgende
Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierfiir gerne zur Verfligung:

e Hr. Streb 08421/601-5506

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

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