DRG-Entgelttarif 2007 fir Krankenhauser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten gemaf § 8 KHEntgG

Das/die Krankenhaus/Krankenhduser
des/der : (Krankenhaustréger)
berechnet/n ab dem folgende Entgelte:

Das Entgelt fir 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 iberwiegend (iber diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog.
Diagnosis Related Groups - DRG -) abgerechnet. Entsprechend der DRG-

Systematik bemisst sich das konkrete Entgelt nach den individuellen Umsténden des
Krankheitsfalls.

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt tiber verschiedene Parameter. Die wichtigsten
sind hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefihrte Prozeduren
(Operationen, aufwéndige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventueli
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 2007) und circa
23.500 Prozeduren (OPS Version 2007) zur Verfligung. Neben den bisher
genannten konnen 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 giiltigen DRG-
Klassifikationssystem  (DRG-Definitionshandbuch)  festgelegt. @Das DRG-
Definitionshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits
mittels textlichen Definitionen. Ergénzend finden sich hier auch Tabellen von
zugehorigen Diagnosen oder Prozeduren.

Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden Relativgewicht bewertet, welches
im Rahmen der DRG-Systempflege jéhrlich variieren kann. Diesem Relativgewicht ist
ein in Euro ausgedruckter Basisfaliwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung)
zugeordnet.! Der derzeit gultige Basisfallwert liegt bei ..... € und unterliegt jéhrlichen
Verénderungen. Aus der Multiplikation von Relatwgewncht und Basisfallwent ergibt



sich der Preis fur den Behandlungsfall.

Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
B79Z Schadelfrakturen 0,646 € 3.000 €1.938
DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
1042 Revision und Ersatz 3,492 € 3.000 € 10.476

des Kniegelenks mit
komplizierender Diagnose
oder Arthrodese

Welche DRG bei lhrem Krankheitsbild letztlich fiir 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. Fiir das Jahr 2007 werden die
bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem fir Krankenhduser fir das Jahr 2007 (FPV 2007)
vorgegeben.

Der nach der oben beschriecbenen DRG-Systematik zu ermitteinde Preis setzt
voraus, dass DRG-spezifische Grenzen fur die Verweildauer im Krankenhaus nicht
Gber- oder unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser
Verweildauemn werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage fallig. Die
naheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die FPV 2007.

Gem. § 17 b Abs. 1 S. 12 KHG kénnen die fir die Entwicklung und Pflege des
deutschen DRG-Systems zustindigen Selbstverwaltungspartner auf der
Bundesebene (GKV-Spitzenverbande, PKV-Verband und Deutsche
Krankenhausgesellschaft) Zusatzentgelte fir Leistungen, Leistungskomplexe oder
Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fiir die Hohe der Entgelte. Fir das Jahr 2007
werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Aniage 2 in Verbindung mit
der Anlage 5 der FPV 2007 vorgegeben.

Daneben konnen fir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 zur FPV 2007
genannten Zusatzentgelte krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1
KHEnNtgG vereinbart werden. Diese Zusatzentgelte kénnen zuséatzlich zu den DRG-
Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet werden.



Kénnen fiir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2007 auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte
abgerechnet werden, sind fiir jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Waurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2007 fir Leistungen nach Anlage 4
bzw. 6 FPV 2007 keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinban, sind im

Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHENtgG fir jedes Zusatzentgelt
600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte:

Fur die Verglitung von Leistungen, die nach § 7 Abs. 1 FPV 2007 noch nicht von den
DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden, hat das Krankenhaus
gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG mit den zustindigen Kostentragern folgende fall- bzw.
tagesbezogene krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart;

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a FPV 2007

- z.B. teilstationare Leistungen (Leistungen nach Anlage 3b FPV 2007 und sonstige
teilstationare Leistungen)

- z.B. Leistungen besonderer Einrichtungen nach § 17 b Abs. 1 S. 15 KHG

Konnen fur die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2007 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden,
sind fir jeden Belegungstag 600,00 € abzurechnen. Kénnen fiir die Leistungen nach
Anlage 3b FPV 2007 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine

krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden Belegungstag
300,00 € abzurechnen.



Wurden in der Budgetvereinbarung fiir das Jahr 2007 fir Leistungen nach Anlage 3a
FPV 2007 keine Entgelte vereinban, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8
Abs. 1 S. 3 KHENtgG fiir jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

Far 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 gem. § 6 Abs. 2a
KHENtgG folgende gesonderte Zusatzentgelte vereinbart:

Leistung Zusatzentgelt

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

Gem. § 115 a SGB V berechnet das Krankenhaus fUr vor- und nachstationare
Behandlungen folgende Entgelte:

a. vorstationédre Behandlung




b. nachstationire Behandlung

c. Leistungen mit medizinisch-technischen GroBgeriten

- Computer-Tomographie-Geréte (CT):

- Magnet-Resonanz-Gerate (MR):

- Linksherzkatheter-Messplatze (LHM):

- Hochvolttherapie-Geréte:

- Positronen-Emissions-Tomographie-Geréate (PET):

Gem. § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 4 KHEntgG ist eine vorstationiire Behandlung neben
einer Fallpauschale (DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationire
Behandlung kann zusétzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die
Summe aus den stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstationéren
Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) (ibersteigt.

GeméaB § 17 a KHG berechnet das Krankenhaus einen Zuschlag je voll- und
teilstationarem  Fall zur  Finanzierung von  Ausbildungsstatten  und
Ausbildungsvergitungen.

Der Ausbildungszuschiag betragt gegenwartig:

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

z.B. Zuschlag fir die Aufnahme von Begleitpersonen in Héhe von 45,00 € pro Tag®

z.B. Sicherstellungszuschlag

z.B. Zuschlag fur Zentren/Schwerpunkte



DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG

in Héhe von ... €
Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen nach § 139 a i.V.m. § 139 ¢ SGB V und fir die Finanzierung
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139 ¢ SGB V

in Héhe von ... €*
Zuschlag fur die Finanzierung der Kosten, die den Spitzenorganisationen nach §

291 a Abs. 7 SGB V im Rahmen der Gesellschaft fiir Telematik (elektronischen
Gesundheitskarte) entstehen

in Hohe von ... €

Zuschlag zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (§ 4 Abs. 13 KHEnNtgG)

und fr entstandene Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arztes im Praktikum
(§ 4 Abs. 14 KHENtgG)

in Ho6he von ... %

auf die im Erlésbudget und der Erldssumme nach § 6 Abs. 3 KHEntgG
enthaltenen Entgelte®

Zuschlag fur die Finanzierung der den Krankenhdusern entstehenden
Investitions- und Betriebskosten der erforderlichen erstmaligen

Ausstattungskosten in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfiihrungsphase
(Telematikzuschlag)



in Héhe von ... €

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

2. Fur die Vormahme der Leichenschau und die Ausstellung einer
Todesbescheinigung berechnet das Krankenhaus ... €.

a. Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der volistationdren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines
Kalenderjahres fiir hochstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein (§ 39 Abs. 4 SGB V). Der
Zuzahlungsbetrag betragt zurzeit € 10,- je Kalendertag (§ 61 Satz 2 SGB V). Dieser

Betrag wird vom Krankenhaus an die entsprechende Mitgliedskrankenkasse
abgefihrt.

b. Zusatzklausel fiir Krankenhduser in den neuen Bundeslindern und im
Ostteil Berlins:

Im Rahmen des Krankenhausinvestitionsprogramms gemiaB Art. 14 Abs. 1 Ge-
sundheits-Strukiurgesetz (GSG) berechnet das Krankenhaus gegeniiber den
Benutzern des Krankenhauses bzw. deren Kostentragern einen Investitionszuschlag
in Hohe von 5,62 € fiir jeden Berechnungstag eines tagesgleichen Pflegesatzes, bei
Fallpauschalen fir die entsprechenden Belegungstage. Bei teilstationérer
Behandlung wird der Zuschlag auch fiir den Entlassungstag berechnet.

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaB § 2 FPV 2007 oder
der Rickverlegung gemdB § 3 Abs. 3 FPV 2007 werden die Falldaten der

Krankenhausaufenthalte nach MaBgabe des § 2 Abs. 4 FPV 2007 zusammengefasst
und abgerechnet.

| 15. Belegarzt




Mit den Entgelten nach Nr. 1 - 11 sind nicht abgegolten:

1. die é&rztlichen Leistungen von Belegarzten in Belegkrankenhéusern und
Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten Leistungen von Arzten
und arztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspfiegern.

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

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet (§ 17 KHEntgG):

a. Arztliche Leistungen:

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,é&rztliche Leistungen“ kann die Wahl
nicht auf einzelne liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt
werden (§ 17 Abs. 3 KHEntgG). Eine Vereinbarung tber wahlrztliche 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 volistationdren und teilstationdren sowie einer vor-
und nachstationaren Behandliung (§ 115 a des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von
Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. Dies gilt
auch, soweit das Krankenhaus selbst wahlérztliche Leistungen berechnet.

Flr die Berechnung wahlérztlicher Leistungen finden die Vorschriften der
Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) in der jeweils gultigen Fassung Anwendung.
Nach § 6 a Abs. 1 GOA erfolgt bei vollstationaren, teilstationdren sowie vor- und
nachstationdren wahlarztlichen/privatarztlichen Leistungen eine Minderung der
Gebilhren einschlieBlich der darauf entfallenden Zuschlige um 25 %; bei Leistungen
und Zuschlagen von Belegarzten und anderen niedergelassenen Arzten um 15 %.
Das Arzthonorar wird in einer gesonderten Rechnung geltend gemacht.

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



habteilun

Inneré Medizi"n Dr. med. ... Dr. med. ...
Orthopéadie Dr. med. ... Dr. med. ...
Dr. med. ... Dr. med. ...

Die arztlichen Leistungen der Konsiliardrzte und der fremden érztlich geleiteten
Einrichtungen werden von diesen nach den fiir sie geltenden Tarifen berechnet.

b. Unterkunft

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

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

Innere Medizin pi , Sep usche, .. €
Farbfernseher, Balkon, Wahlverpflegung, Tageszeitung,
Programmzeitschrift .....

Orthopadie Separates WC, Besucherecke, Schreibtisch, Kihlschrank, . .. €
Telefon, ....
Komfortbetten, Rollos, Safe, Farbfernseher, Videogerat, . ... €
Audioanlage, .....

Fur einen Zeitraum von maximal vier Tagen besteht die Méglichkeit der
Reservierung bzw. des Freihaltens des gebuchten 1-Bett-Zimmers fiir den Fall, dass
das Zimmer vorilibergehend nicht genutzt werden kann. Wahrend der Zeit der
Reservierung / des Freihaltens, in welcher das Zimmer nicht anderweitig belegt wird,
berechnet d?s Krankenhaus einen um 25 % geminderten Zimmerpreis, mindestens
jedoch ... €.

- Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer nach MaBgabe der folgenden
Leistungsbeschreibung:

Fachabiellung

Innere Medizin Separates WC, separate Dusche, Komfortbetten, Kiihischrank, .. €
Farbfernseher, Balkon, Wahiverpflegung, Tageszeitung,
Programmzeitschrift .....

Orthopadie Separates WC, Besucherecke, Schreibtisch, Kihlschrank, . .. €
Telefon, ....
Komfortbetten, Rollos, Safe, Farbfernseher, Videogerit, . .. €
Audioanlage, .....

c. Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson: ..... € je Berechnungstag

d.

€ je Berechnungstag




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

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergédnzende Fragen haben, stehen Ihnen folgende
Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierfir gerne zur Verfligung: ............

Gleichzeitig kénnen Sie dort auch jederzeit Einsicht in das DRG-Klassifikationssystem

mit den zugehdrigen 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 fur Selbstzahler. Prifen Sie bitte, ob Sie in vollem Umfang firr eine
Krankenhausbehandlung versichert sind.

Anmerkungen:

1

Der Basisfaliwert kann gemés § 15 Abs. 2 S. 1 KHEntgG Verrechnungsbetrage in Form von Zu- und

Abschldgen enthalten. In Bayern werden diese Zu- und Abschldge in der Rechnung gesondert
ausgewiesen.

? Die Hohe des Zuschlages von 45,00 € ist in der Vereinbarung von Zuschlagen fir die_Aufnahme von
Begleitpersonen nach § 17 b Abs. 1, Satz 4 KHG geregelt. Dieser Zuschlag betrifft im Ubrigen nur die
Félle der medizinisch notwendigen Aufnahme von Begleitpersonen und ist von der wahlweisen
Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson nach Ziff. 15 c.) zu unterscheiden.

8§ 2 der Vereinbarung fir die Finanzierung der QualitdtssicherungsmaBnahmen bei ambulanten
Operationen nach § 115 b SGB V (Anlage 4 zur Qualitatssicherungsvereinbarung gemaB § 115 b SGB V)

sieht die Erhebung eines Zuschlages fur die Qualitatssicherung vor. Die Hoéhe der einzelnen
Zuschiagsanteile steht derzeit jedoch noch nicht fest.

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

° Die Frage, inwieweit auch die Entgelte nach § 6 Abs. 2 a KHEntgG bei der Berechnung dieses

prozentualen Zuschlags berlicksichtigt werden, lasst sich aus dem Gesetzeswortlaut nicht eindeutig
herleiten.

® GemaB Punkt 1 der allgemeinen Regelungen der Anlage 1 zur gemeinsamen Empfehlung zur



Bemessung der Entgelte fiir eine Wahlleistung Unterkunft ergibt sich der abrechenbare Gesamtpreis pro
Berechnungstag aus der Summe von Basispreis und Komfortzuschligen. Solite der Gesamtpreis durch
die Minderung um 25 % geringer ausfallen als der Basispreis, so ist in diesen Fallen mindestens der
Basispreis abzurechnen.






