ST \INZENZ-KRANKENHAUS HANAU

gemeinnitzige GmbH

VINZENZ GRUPPE
FULDA

DRG-Entgelttarif 2025 fur Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und Unterrichtung des Patienten gemal3 § 8 KHEntgG

Die St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau gGmbH berechnet ab dem
01.01.2025 folgende Entgelte:

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

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

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt Gber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die
Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefihrte Prozeduren (Operationen, aufwandige
diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene Nebendiagnosen kdnnen zudem
die Schweregradeinstufung beeinflussen. Fir 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 Verfigung. 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. 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 ausgedriickter
Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit glltige Basisfallwert
liegt bei 4.386,25 € und unterliegt jahrlichen Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht
und Basisfallwert ergibt sich der Preis fur den Behandlungsfall.

Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
B79z2 Schéadelfrakturen, Somnolenz, 0,539 € 4.000,00 € 2.156,00
Sopor oder andere Kopfverletzungen und be-
stimmte Fraktur

104z Implantation, Wechsel oder Entfernung einer En- 2,997 € 4.000,00 €11.988,00
doprothese am Kniegelenk mit komplizierender Di-
agnose oder Arthrodese oder Implantation einer
Endoprothese nach vorheriger Explantation oder
periprothetische Fraktur an der Schulter

oder am Knie

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fur die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht
vorhersagen. Hierfiir 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. Fur 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 § 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 Giber- oder unterschritten werden. Bei
Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage
fallig. Die néheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem fir Krankenh&user fir das Jahr 2025 (FPV 2025).

3. Hybrid-DRG gemafR § 115f SGB V

Gemal § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten Leistungen einer speziellen
sektorengleichen Vergitung (Hybrid-DRG), unabhéangig 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
Vergutung (Hybrid-DRG) gemall § 115f SGB V fiur das Jahr 2025 (Hybrid-DRG-
Vergitungsvereinbarung) am 18.12.2024 abgeschlossen.

Die betreffenden Leistungen sind in der Hybrid-DRG-Vergutungsvereinbarung 2025 aufgefiihrt, ebenso
wie die jeweils anwendbare Hybrid-DRG, welche mit einem festen Eurobetrag vergitet wird.

Beispiel:

Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe

OPS-Kode OPS-Text
5-530.00 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit hoher
' Bruchsackunterbindung und Teilresektion
5-530.01 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss: Mit Hyd-
' rozelenwandresektion
Fallpauschale der :alLtfis;:gle der
Hybrid-DRG z:zii lich posto-
. ohne postopera- _g_ P
Hybrid- . . perativer Nach-
Bezeichnung tive Nachbehand- X
DRG . behandlung im
lung im Kranken-
Krankenhaus
haus (Spalte A)
. (Spalte B)
in Euro .
in Euro
Hybrid-DRG der DRG GO09Z (Beidseitige Eingriffe bei Leisten- und
GO9N Schenk_elhe_rmen, Alter > 55 Jfahre oder komplexe Herniotomien gder 2.227.33 2.257.33
Operation einer Hydrocele testis oder andere kleine Eingriffe an Dinn-
und Dickdarm)
Hybrid-DRG der DRG G24B (Eingriffe bei Hernien ohne plastische
G24N Rekonstruktion der Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem 2.000,81 2.030,81
Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit duf3erst schweren oder schweren CC)

Die Leistungen beginnen nach Abschluss der Indikationsstellung und der Uberprifung der
Operationsfahigkeit mit der Einleitung der MalZnahmen zur Operationsplanung und -vorbereitung und
enden mit dem Abschluss der postoperativen Nachbeobachtung.

Fur die gesamte Dauer der erbrachten Leistungen ist die Fallpauschale unabhangig von der Anzahl der
beteiligten Leistungserbringer nur einmal berechnungsfahig.

Im Falle einer postoperativen Nachbehandlung kann eine um 30 € erhdhte Fallpauschale berechnet
werden.

Eine Berechnung von Entgelten fur vereinbarte Wahlleistungen bleibt unberihrt.



4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaf § 5 FPV 2025

Soweit dies zur Ergédnzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefallen erforderlich ist, kon-
nen die fur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zustandigen
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-
Verband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) gemald 8 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fur
Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die Hohe der Entgelte.
Fur das Jahr 2025 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in Verbindung
mit der Anlage 5 der FPV 2025 vorgegeben.

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

Konnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2025 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 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.

5. Sonstige Entgelte fir Leistungen geman § 7 FPV 2025

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

A90A Teilstationare geriatrische Komplexbehandlung, umfassende Behandlung 173,09 €

B61B  Bestimmte akute Erkrankungen und Verletzungen des Rickenmarks ohne 179,30 €
komplexen Eingriff oder mehr als 13 Belegungstage oder nicht wegverlegt

E76A  Tuberkulose, mehr als 14 Belegungstage 198,58 €

Koénnen fir die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2025 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch
keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden Belegungstag 600,00 €
abzurechnen. Koénnen fir die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2025 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden
Belegungstag 300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2025 fir Leistungen nach Anlage 3a FPV 2025 keine
Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG fiur jeden
Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

6. Zusatzentgelt fur Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 gemal der
Vereinbarung nach 8 26 Abs. 2 KHG

Fur Kosten, die dem Krankenhaus fur Testungen von Patientinnen und Patienten, die zur voll- oder
teilstationdren 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 Nukleinsaurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR, PoC-PCR
oder weiterer Methoden der Nukleinsdureamplifikationstechnik bei Patientinnen und Patienten
mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

30,40 €.




- Testung mittels Antigen-Test zur patientennahen Anwendung durch Dritte zum direkten Erre-
gernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest) bei Patientinnen und Patienten
mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021:

11,50 €.

7. Zu-und Abschlage bzw. Abzilige

Das Krankenhaus berechnet auRerdem folgende Zu- und Abschlage:

- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 33 PfIBG je voll- und teilstationarem Fall
in Hohe von 184,39 €

- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b Abs. 1a Nr.
7 KHG in H6he von 60,00 € pro Tag

- Zu- und Abschléage fur die Beteiligung der Krankenhduser an Maflinahmen zur Qualitatssicherung
nach § 17b Abs. 1la Nr. 4 KHG

in Héhe von 0,93 €

8. Entgelte fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaR § 7 Abs. 1 Ziff. 6
KHEntgG

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

Bezeichnung Handelsname Einheit Ol.(I)EGrT;%glrs?lhizégOQQ
Abemaciclib Verzenios® pro Tablette 36,30 €
Acalabrutinib Calquence® ILeagtigpmsgl 99,09 €
Bezlotoxumab Zinplava® je mg 2,81€
Caplacizumab Cablivi® 10 mg 4.257,69 €
Dostarlimab JEMPERLI® 500 mg 2.814,23 €
Elranatamab Elrexfio® 44 mg 4.417,61€
Enfortumab vedotin Padcev® 20 mg 515,81 €
Enfortumab vedotin Padcev® 30 mg 773,71 €
Epcoritamab Tepkinly® 4 mg 670,16 €
Eribulin HALAVEN® 0,88 mg 383,87 €
Everolimus Neoplasie Cg?l:tboi% pro 2,5 mg 61,32 €
Everolimus Neoplasie ng‘:&% pro 5 mg 122,64 €
Everolimus Neoplasie Cg?ﬁ;% pro 10 mg 175,20 €
Golimumab Simponi® 50 mg 921,23 €
Isatuximab Sarclisa® 100 mg 303,68 €
Loncastuximab tesirin Zynlonta® 10mg 23.636,43 €
Luspatercept Reblozyl® 25mg 1.267,54 €

4




Luspatercept Reblozyl® 75mg 3.802,61 €
Melphalanflufenamid Pepaxti® 20mg 4.199,53 €
Mirikizumab Omvoh® 100 mg 780,05 €
Mosunetuzumab Lunsumio® 1mg 249,00 €
Nilotinib Tasigna® 150 mg 37,08 €
Nirmatrelvir/Ritonavir Paxlovid TM pro Tablette 35,70 €
Olaparib Lynparza® je 150 mg 42,37 €
Palbociclib Ibrance® pro Tablette 84,48 €
Remdesivir Veklury® je 100 mg 410,55 €
je 200 mg Tablette
Ribociclib Kisqali® Veruen dtiﬁ’:g tor 63 34,87 €
Tabletten-Packung
Risankizumab intravends Skyrizi® 150 mg 4.201,63 €
Ruxolitinib Jakavi® je 1200”r‘ng§'] 1o oder 67,55 €
Sacituzumab Govitecan Trodelvy® je 200 mg 1.162,63 €
Sutimlimab Enjaymo® 1.100 mg 1.131,51 €
Tafasitamab Minjuvi ® je 200 mg 605,36 €
Talquetamab Talvey® 3mg 514,90 €
Teclistamab Tecvayli® 30 mg 1.223,77 €
Teduglutid Revestive® 5mg 727,45 €
Trastuzumab-Deruxtecan Enhertu® je 100 mg 1.205,08 €
Trastuzumab Emtansin Kadcyla® je 100 mg 1.827,02 €
Trastuzumab Emtansin Kadcyla® je 160 mg 2.923,24 €

9. 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
§ 6a Abs. 4 KHENtgG uber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird,
indem das vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem Pflegeerldskatalog nach § 17b

Abs. 4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der

Vereinbarungsjahr.

251,28 €

Bewertungsrelationen fir das

10. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

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

Krankenhausfall

in H6he von 1,73 €

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

nach §139a i.v.m.

8§139¢ SGB V und

in H6he von 3,17 €




11. Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen gemafi § 115a SGB V

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

a. vorstationare Behandlung

Allgemeine Innere Medizin 147,25 €
Innere Medizin Schwerpunkt Kardiologie 156,97 €
Gastroenterologie 164,64 €
Geriatrie 72,09 €
Allgemeinchirurgie 100,72 €
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 119,13 €
Orthopéadie und Unfallchirurgie 133,96 €

b. nachstationdre Behandlung

Allgemeine Innere Medizin 53,69 €
Innere Medizin Schwerpunkt Kardiologie 61,36 €
Gastroenterologie 63,91 €
Geriatrie 30,38 €
Allgemeinchirurgie 17,99 €
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 22,50 €
Orthopéadie und Unfallchirurgie 20,96 €

c. Leistungen mit medizinisch-technischen GroR3geréaten

- Computer-Tomographie-Gerate (CT)

5389 Hochstwert fir die Leistungen nach Nr. 5370 bis 5374 122,71 €
5370 CT im Kopfbereich 81,81 €
5371 CT im Hals- und/oder Thoraxbreich 94,08 €
5372 CT im Abdominalbereich 106,35 €
5373 CT des Skeletts 77,72 €
5374 CT der Zwischenwirbelraume 77,72 €
5375 CT der Aorta in ihrer gesamten Lange 81,81 €
5376 erganzende CT mind. einer zusatzlichen Serie 20,45 €
5377 Zuschlag fur computergesteuerte Analyse 32,72 €
5378 CT zur Bestrahlung oder zu interkonventiellen MalRhahmen 40,90 €
5380 Bestimmung des Mineralgehalts von Skelettteilen mit quantitativer 12,27 €

CT oder digitaler Réntgentechnik

- Magnet-Resonanz-Gerate (MR)

5700 MRT Kopfbereich ggf. einschlief3lich des Halses 179,97 €
5705 MRT Wirbelsaule 171,79 €
5715 MRT Thorax ggf. einschlief3lich des Hals, Thoraxorgane u. 0. Aorta 175,88 €
5720 MRT Abdomen u./o. Becken 179,97 €
5721 MRT Mamma(e) 163,61 €
5729 MRT eines oder mehrerer Gelenke o. Abschnitte von Extremitaten 98,17 €
5730 MRT Extremitaten mit Darstellung von mindestens zwei grof3en 163,81 €
Gelenken

5731 engénzende Serie(n) zu den Leistungen nach Nr. 5700-5703 (z.. nach 40,90 €
Kontrastmittelgabe. Darstellung von Arterien)

5732 Zuschlag n. Nr. 5700-5730 (z.B. Positonenwechsel u. o. Spulenwechsel) 40,90 €

5733 Zuschlag fur computergesteuerte Analyse 23,72 €

5735 Hochstwert nach Nr. 5700-5730 245,42 €



- Positronen-Emissions-Tomographie-Gerate (PET)

5488 PET ggfs. einschliesslich Darstellung in mehreren Ebenen 245,42 €
5753 PET mit qualifizierter Auswertung ggf. Darstellung in mehreren Ebenen 308,78 €

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

12. Entgelte fir 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.

2. Furdie Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung berechnet das
Krankenhaus 58,82 € zzgl. Steuer.

3. Privatkopien 0,50 € pro Seite (bis 50 Seiten)
0,15 € pro Seite (ab der 51sten Seite)
4. Privatfax 0,50 € pro Seite
5. Telefongebthren:
Grundgebhr 1,00 € je Tag
Tarif 0,20 € je Einheit
Vorauszahlung 5,00 € (Chipkartenpfand)

6. TV stellen wir Ihnen kostenfrei zur Verfigung (falls TV Apparat vorhanden).
Kopfhérer kdnnen tber die Pforte zum Preis von 2,00 € gekauft werden.

13. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten far 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 fiir htéchstens 28 Tage —
eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt derzeit 10,00 € je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V).
Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach 8§ 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 htchstens 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 vollstationdre Krankenhausbehandlung anzurechnen.

14. Wiederaufnahme und Riuckverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaR § 2 FPV 2025 oder der Riickverlegung
geman § 3 Abs. 3 FPV 2025 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte nach MaRgabe des § 2
Abs. 4 FPV 2025 zusammengefasst und abgerechnet.



15. 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 aufRerhalb
des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

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

16. Entgelte fir Wahlleistungen

Die auRRerhalb 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 wahlarztlichen
Leistungen entnehmen.

a. arztliche Leistungen:

Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der
Patienteninformation Uber die Entgelte der wahlarztlichen Leistungen entnehmen.

b. Unterkunft
Die Gesamtkosten fir die Unterbringung werden aus den Kosten pro Belegungstag gebildet.
Berechnungstag in diesem Sinne ist der Tag der Aufnahme zuztiglich jedes weiteren Aufenthalttages.
Der Tag der Entlassung bzw. Verlegung wird bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

o Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer: 110,00 € je Behandlungstag

177,00 € je Behandlungstag
(auf der Wahlleistungsstation)

o Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer: 55,00 € je Behandlungstag

85,00 € je Behandlungstag
(auf der Wabhlleistungsstation)

c. Unterbringung und Verpflegung von Begleitpersonen

Erwachsene (Begleitperson) 60,00 € je Behandlungstag
Kinder (Begleitperson) 22,00 € je Behandlungstag
Unterbringung im Familienzimmer (Station LSA) 70,00 € je Behandlungstag
Familienzimmer Komfort* (inkl. Wabhlleistungen) 120,00 € je Behandlungstag

(*Das Familienzimmer Komfort kann nur in Verbindung mit Wabhlleistungen des Hauptpatienten in
Anspruch genommen werden.)

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.01.2025 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarif vom
01.07.2024 aufgehoben.



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergdnzende Fragen haben, stehen lhnen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierfur gerne zur Verfugung.

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

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



