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ALLGEMEINE VERTRAGSBEDINGUNGEN (AVB)

for
das Krankenhaus ,Universitatsklinikum Leipzig”
(Krankenhaustrager Universitatsklinikum Leipzig ASR, Leipzig)

§1
Geltungsbereich

Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, fir die vertraglichen Bezie-
hungen zwischen dem Universitétsklinikum Leipzig, Anstalt 5ffentlichen Rechts (AGR)

und

den Patienten bei vollstationdren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren
Krankenhausleistungen.

(1)

(2)

(2)

§2

Rechtsverhdltnis

Die Rechtsbeziehungen zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten sind
privatrechilicher Natur.

Die AVB werden, gem. §§ 305 ff BGB fir Patienten wirksam, wenn diese

® jeweils ausdriicklich oder - wenn ein ausdriicklicher Hinweis wegen der
Art des Vertragsschlusses nur unfer unverhélinismaBigen Schwierigkeiten
méglich ist - durch deutlich sichtbaren Aushang am Ort des Vertrags-
schlusses darauf hingewiesen wurden,

e von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine fir den Verwender
der AVB erkennbare kérperliche Behinderung der anderen Vertragspartei

e angemessen bericksichtigt, Kenntnis erlangen konnfen,

o sich mit ihrer Geltung schriftlich einverstanden erklart haben.

§3

Umfang der Krankenhausleistungen

Die voll- und teilstationdren sowie vor- und nachstationdren Krankenhausleis-
tungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen und Wahlleistungen.
Wahlleistungen missen gesondert vereinbart werden [vg. Anlage 2 und
Anlage 3.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen Krankenhausleistungen, die
unter Beriicksichtigung der Leistungsfdhigkeit des Krankenhauses im Einzelfall
nach Art und Schwere der Erkrankung des Patienten fir die medizinisch zweck-
maBige und ausreichende Versorgung notwendig sind. Unter diesen Vorausset-
zungen gehdren dazu auch:



(3]

(4)

[a) die wdhrend des Krankenhausaufenthalts durchgefihrten MaBnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten im Sinne des Finften Buches Sozialgesetz-

buch (SGB V),
(b) die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

[c) die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person des Patienten,

(d) [die besonderen Leistungen von Tumorzentren und onkologischen Schwer-
punkten fir die sfationdre Versorgung von krebskranken Patienten,

le) die Frihrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V.
Nicht Gegenstand der allgemeinen Krankenhausleistungen sind

(a) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefihrt
wird, das Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusam-
menhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht.

(b) Die leistungen fir Belegarzte, der Beleghebammen /-Entbindungspfleger

[c) Hilfsmittel, die dem Patienten bei Beendigung des Krankenhausaufenthaltes
mitgegeben werden (z.B. Prothesen, Unterarmstitzkriicken, Krankenfahr-
stihle],

(d) die leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung

le] Leistungen, die nach Entscheidung des Ausschusses Krankenhaus gemaf
§137 ¢ SGB V nicht zu lasten der gesetzlichen Krankenkassen erbracht
werden dirfen.

Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur auf diejenigen Leis-
tungen, fir die das Krankenhaus im Rahmen seiner medizinischen Zielsetzung
personell und sachlich ausgestattet ist.

§4

Aufnahme, Verlegung, Entlassung

Im Rahmen der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses wird aufgenommen, wer
der vollstationéren oder teilstationdren Krankenhausbehandlung bedarf. Die
Reihenfolge der Aufnahme richtet sich nach der Schwere und der Dringlichkeit
des Krankheitsbildes.

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



(3)

(4)

(5]

Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn dies nach dem Urteil des behan-
delnden Krankenhausarztes fir die Behandlung des Patienten medizinisch
notwendig und die Unterbringung im Krankenhaus méglich ist. Dariiber hinaus
kann auf Wunsch im Rahmen von Wahlleistungen eine Begleitperson aufge-
nommen werden, wenn ausreichende Unterbringungsméglichkeiten zur Verfi-
gung stehen, der Betriebsablauf nicht behindert wird und medizinische Griinde
nicht entgegenstehen.

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

Eine auf Wunsch des Patienten ohne medizinische Notwendigkeit zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkasse erfolgende Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus ist gem&B § 60 SGB V bei Abrechnung einer Fallpauschale
von einer Einwilligung der gesetzlichen Krankenkasse abhéngig. Verweigert
die gesetzliche Krankenkasse ihre Einwilligung, erfolgt die Verlegung nur auf
ausdricklichen Wunsch und eigene Kosten des Patienten. Das Krankenhaus
informiert den Patienten hieriber.

Entlassen wird,

(a) wer nach dem Urteil des behandelnden Krankenhausarztes der Kranken-
hausbehandlung nicht mehr bedarf,

(b) die Entlassung ausdricklich winscht oder

[c) bei wiederholten oder groben Verstéhen gegen die Hausordnung, sofern
dies nach @rzflicher Einschétzung medizinisch vertretbar ist.

Besteht der Patient entgegen Grzilichem Rat auf seiner Entlassung oder verlésst
er eigenméchtig das Krankenhaus, haftet das Krankenhaus nicht fir die entste-
henden Folgen. Eine Begleitperson wird entlassen, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 3 nicht mehr gegeben sind.

§5

Vor- und nachstationdre Behandlung

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung (Kranken-
hauseinweisung) Patienten in medizinisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft
und Verpflegung behandeln, um

(a) die Erforderlichkeit einer vollstationéren Krankenhausbehandlung zu kléren
oder die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstatio-
ndre Behandlung],

(b) im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichem oder zu festigen (nachstationdre Behandlung].



(2)

(3]

Die vorstationdre Krankenhausbehandlung, die drei Behandlungstage inner-
halb von finf Kalendertagen vor Beginn der stationdren Behandlung nicht Gber-
schreiten darf, wird beendet,

(@) mit Aufnahme des Patienten zur vollstationdren Behandlung,

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

[c) wenn der Patient die Beendigung ausdricklich winscht oder die Behand-
lung abbricht.

In den Féllen b) und c) endet auch der Behandlungsvertrag.

Die nachstationdre Krankenhausbehandlung, die sieben Behandlungstage
innerhalb von vierzehn Kalendertagen, bei Organibertragungen drei Monate
nach Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung, nicht Gberschreiten
darf, wird beendet,

(a) wenn der Behandlungserfolg nach Entscheidung des Krankenhausarztes
gesichert oder gefestigt ist, oder

(b) wenn der Patient die Beendigung ausdricklich winscht oder die Behand-
lung abbricht.

Cleichzeitig endet auch der Behandlungsvertrag.

Die Frist von 14 Kalenderfagen oder drei Monaten kann in medizinisch
begrindeten Einzelféllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlan-
gert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organibertiragungen nach § 9 des
Transplantationsgesetzes dirffen vom Krankenhaus auch nach Beendigung
der nachstationdren Behandlung fortgefihrt werden, um die weitere Kran-
kenbehandlung oder MaPnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu
begleiten oder zu unterstitzen. Eine notwendige drztliche Behandlung auber-
halb des Krankenhauses wéhrend der vor- und nachstationdren Behandlung
wird im Rahmen des Sicherstellungsaufirages durch die an der vertragsérzili-
chen Versorgung teilnehmenden Arzte gewdhrleistet und ist nicht Gegenstand
der Krankenhausleistungen.

§6
Entgelt

Das Entgelt fur die Leistungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen
Vorgaben und dem PEPP- und DRG-Entgelitarif in der jeweils giltigen Fassung, der
Bestandteil dieser AVB ist [{Anlage). Soweit Krankenhausleistungen iber diagnose-
orientierte Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups - DRG -] abgerechnet werden,
bemisst sich das konkrefe Entgelt nach den individuellen Umsténden des Krankheits-
falls (Hauptdiagnose, durchgefihrte Prozeduren, Nebendiagnosen, Schweregradein-
stufung, Basisfallwert efc.]. Bemessungsgrundlage ist das fir Deutschland jeweils
aktuell giiltige PEPP- und DRG-System nebst den dazugehdrigen Abrechnungsregeln.



(2)

(2)

(3)

(4)

(5)

§7
Abrechnung des Entgelts bei gesetzlich Krankenversicherten
und Heilfirsorgeberechtigten

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

Cesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen von Beginn der vollstationgren Krankenhausbehandlung an innerhalb
eines Kalenderjahres fir ldngstens 28 Tage nach MaBgabe des § 39 Abs. 4
SGB V eine Zuzahlung, die vom Krankenhaus an die Krankenkasse weiterge-
leitet wird. Nahere Einzelheiten ergeben sich aus dem PEPP- und DRG-Entgelt-
tarif (vgl. Anlage 4 und 5).

§8
Abrechnung des Entgelts bei Selbstzahlern

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder VWahlleis-
tungen in Anspruch genommen werden, die vom gesetzlichen Krankenversiche-
rungsschutz nicht umfasst sind, besteht nach MaPgabe der jeweils geltenden
gesefzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht eines &ffentlich-rechtlichen
Kostentragers (z.B. Krankenkasse|. In diesem Fall ist der Patient dem Kranken-
haus gegeniber Selbstzahler.

Selbstzahler sind zur Entrichtung des Entgeltes fir die Krankenhausleistungen
verpflichtet. Sofern der Patient als Versicherter einer privaten Krankenversiche-
rung von der Méglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Kranken-
haus und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch macht,
werden Rechnungen unmittelbar gegeniber dem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen erteilt. Voraussetzung fir eine solche Direktabrechnung ist,
doss der Versicherte schrifflich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen
werden kann, erklart, dass die Daten nach § 301 SGB V maschinenlesbar an
das private Krankenversicherungsunternehmen Ubermittelt werden.

Fir Krankenhausleistungen kénnen Zwischenrechnungen erteilt werden. Nach
4 Wochen Behandlungsdauer wird eine Zwischenrechnung ersfellt. Nach
Beendigung der Behandlung wird eine Schlussrechnung erstellt.

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

Der Rechnungsbetrag wird mit Zugang der Rechnung féllig.



(6)

(7)

Bei Zahlungsverzug kénnen Verzugszinsen in Héhe von finf Prozentpunkten
Uber dem Basiszinssatz pro Jahr (§288 BGB) sowie ab Verzug Mahngebihren

in Héhe von 3,00 Euro je Mahnschreiben berechnet werden.

Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskréftig festgestellten Forde-
rungen ist ausgeschlossen.

§9

Hinweis auf die Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt unter Beachtung rechtlichen, insbesondere der
datenschutzrechtlichen Anforderungen, den Bestimmungen der drzflichen
Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses.

Allgemein: Im Rahmen des vom Pafienten bzw. zu dessen Gunsten mit dem
Krankenhaus abgeschlossenen Vertrages kénnen Daten iber seine Person,
seinen sozialen Status sowie die fir die Behandlung notwendigen medizini-
schen Daten gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt, gedndert und geldscht
werden und im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen
datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte (z.B. Kostentrager, weiter- bzw.
mitbehandelnde Arzte bzw. andere Einrichtungen der Gesundheitsversor-
gung oder Behandlung sowie Rehabilitationseinrichtungen) Gbermittelt werden
kénnen.

Die Patienteninformationen gem. Art. 12 ff DS-GVO finden Sie physisch an
allen Aufnahmeméglichkeiten, auf den Stationen und im Internet unfer unserer
Infernetadresse: https://www.uniklinikum-leipzig.de/Seiten/datenschutz.aspx

Im Rahmen der Behandlung durch das Universitétsklinikum Leipzig ASR werden
interdisziplincre Besprechungen fur die Erstellung eines qualifizierten Behand-
lungsplans durchgefihrt. Die personen- und krankheitsbezogenen Daten des
Pafienten werden fir die Beurteilung und Behandlung der Erkrankung im
Rahmen interdisziplinarer Besprechungen im Universitétsklinikum Leipzig (bspw.
Réntgenbildbesprechungen, Tumorkonferenzen) einem begrenzten und fachlich
dofir qualifizierten Teilnehmerkreis offengelegt, diskutiert und ausgewertet.
Dadurch kénnen fir den Patienten Empfehlungen nach dem akiuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft gegeben werden. Diese tragen zur Auswahl der
besten Behandlungsmaglichkeiten bei. Die Patientenakte bildet die Grundlage
der Fallbesprechung. Der behandelnde Arzt stellt die Daten und Befunde des
Patienten in der Konferenz vor. An diesen Besprechungen konnen neben Arzten
verschiedener Fachrichtungen des Universitatsklinikums Leipzig auch sonstige
Angehérige der Heilberufe (bspw. Pflegepersonal, Therapeuten) teilnehmen.
Alle Teilnehmer unterliegen der Schweigeplflicht oder werden vorab entspre-
chend verpflichtet.



§10
Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen

(1) Soweit das Krankenhaus nicht auf der Grundlage von Diagnosis Related
Groups (DRG) nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abrechnet,
kann es fir Krankenhausaufenthalte, die voraussichtlich lénger als eine Woche
davern, angemessene Vorauszahlungen verlangen. Soweit Kostenibernah-
me-Erklérungen von  Sozialleistungsiréigern, sonsfigen  &ffentlich-rechilichen
Kostentrégern oder privaten Krankenversicherungen vorliegen, kénnen Voraus-
zahlungen nur von diesen verlangt werden (§ 14 Abs. 4 BPfIV bzw. § 8 Abs.
7 KHEntgG).

(2)  Soweit das Krankenhaus auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups
[DRG) nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abrechnet, kann es
fir Krankenhausaufenthalte eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn
und soweit ein Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen wird. Ab dem
achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann das Krankenhaus eine angemes-
sene Abschlagszahlung verlangen, deren Hohe sich an den bisher erbrachten
leistungen in Verbindung mit der Héhe der voraussichilich zu zahlenden
Entgelte orientiert (§ 8 Abs. 7 KHEntgG).

§1

Beurlaubung

Beurlaubungen sind mit einer stationéren Krankenhausbehandlung in der Regel nicht
vereinbar und kénnen nur aus zwingenden Griinden und nur mit schriftlicher Zustim-
mung des verantwortlichen Arztes oder dessen Verireter gewahrt werden.

Die Beurlaubung erfolgt auf eigene Verantwortung, eine Haoftung des Klinikums
enffallt. Die entstehenden Kosten, insbesondere Fahrtkosten und Krankentransport
missen privat bezahlt werden, eine Erstattung durch das Krankenhaus ist nicht
maglich. Die Erstattung der Kosten durch die Krankenkasse ist in der Regel ebenfalls
ausgeschlossen. Es wird den Patienten empfohlen eine etwaige Kosteniibernahme
mit der Krankenkasse vorab abzukléren. Weéhrend der Beurlaubung auferhalb des
Krankenhauses entstehende Behandlungskosten werden vom  leistungserbringer
direkt mit der mit der zustdndigen Krankenkasse oder Kassendrzilichen Vereinigung
abgerechnet, soweit kein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehand-
lung besteht.

§12
Arztliche Eingriffe

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

(2) Ist der Patient auberstande, die Einwilligung zu erklaren, wird der Eingriff ohne
eine ausdriickliche Einwilligung vorgenommen, wenn dieser nach der Uber-
zeugung des zusténdigen Krankenhausarztes zur Abwendung einer drohenden
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(4)

lebensgefahr oder wegen einer unmittelbar drohenden schwerwiegenden
Beeintrachtigung des  Gesundheitszustandes  des  Patienten  unverziglich
erforderlich ist. (3) Absatz 2 gilt entsprechend, wenn bei einem beschrénkt
geschaftsféhigen oder geschaftsunféhigen Patienten der gesetzliche Vertrefer
nicht oder nicht rechizeitig erreichbar ist oder seine dem Eingriff entgegenste-
hende Willenserklérung im Hinblick auf § 323 ¢ StGB unbeachtlich ist.

§13
Obduktion

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

(b) der erreichbare néchste Angehdrige (Abs. 3) des Verstorbenen, bei
gleichrangigen Angehérigen einer von ihnen, eingewilligt und dem Kran-
kenhausarzt ein entgegenstehender Wille des Verstorbenen nicht bekannt
geworden ist.

Von der Obduktion ist abzusehen bei Verstorbenen, die einer die Obduk-
tion ablehnenden Gemeinschaft angehéren, sofern nicht der Verstorbene zu
lebzeiten eingewilligt hat.

Nachster Angehériger im Sinne des Absatzes 1 sind in der Rangfolge ihrer
Aufzéhlung

e der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner,
e die vollighrigen Kinder (und Adoptivkinder),

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

e die vollighrigen Geschwister,
e die Grofeltern.

Bei mehreren gleichrangigen Angehdrigen genigt es, wenn einer von ihnen
beteiligt wird und eine Entscheidung trifft. Ist ein vorrangiger Angehériger inner-
halb angemessener Zeit nicht erreichbar, genigt die Beteiligung und Entschei-
dung des ndchsterreichbaren nachrangigen Angehérigen. Dem  ndchsten
Angehérigen steht eine vollichrige Person gleich, die dem Verstorbenen bis
zu seinem Tode in besonderer persénlicher Verbundenheit offenkundig nahe
gestanden hat; sie fritt neben den nachsten Angeharigen. Hatte der Verstor-
bene die Entscheidung Uber eine Obduktion einer bestimmten Person iber-
tragen, tritt diese an die Stelle des néchsten Angehérigen.

Die Absdize 1 bis 3 finden keine Anwendung bei einer Obduktion, die aufgrund

einer gesetzlichen Ermdchtigung von der zusténdigen Behdrde angeordnet ist.



(5) 8§ 12 findet insgesamt keine Anwendung auf die Spende und Entnahme von
Organen zum Zwecke der Ubertragung auf andere Menschen. Hierfir sind
ausschlieBlich die Regelungen des Transplantationsgesetzes maBgeblich.

§14
Aufzeichnungen und Daten

(1) Krankengeschichten, insbesondere Krankenblétter, Untersuchungsbefunde,
Réntgenaufnahmen und andere Aufzeichnungen sind Eigentum des Kranken-
hauses.

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

(3) Das Recht des Patienten oder eines von ihm Beauftragten auf Einsicht in die
Aufzeichnungen, ggf. auf Uberlassung von Kopien auf seine Kosten und die
Auskunftspflicht des behandelnden Krankenhausarztes bleiben unberiihrt.

(4)  Die Verarbeitung der Daten einschlieBlich ihrer Weitergabe erfolgt unter Beach-
tung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere der Bestimmungen iber den
Datenschutz, der arzilichen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses.

§15
Qualitatssicherung

Bei Auffalligkeiten und Abweichungen der Behandlungsergebnisse im Vergleich zu
anderen Krankenhdusern werden Arzte anderer Krankenhduser oder Einrichtungen
zugezogen und geben Empfehlungen zur Steigerung der Qualitét und zur Verbesse-
rung der Behandlungsabléufe (sog. Peer Reviews).

Im Rahmen von QudlitétssicherungsmaPnahmen erhalten Arzte anderer Kranken-
hduser oder Einrichtungen Einblick in patientenbezogene Behandlungsunterlagen
und damit in persénliche Daten. Weiterhin werden Patientendaten auch zur Siche-
rung und Verbesserung der Behandlungsqualitét verarbeitet und Gbermittelt, etwa im
Rahmen von Zertifizierungen. Bei einer Zertifizierung wird geprift, ob eine Einrich-
tung bestimmte Qualitdtsstandards und Prozesse einhdlt. Dies geschieht in der Regel
sowohl an Hand von schrifflichen Dokumenten als auch durch eine Prisfung vor Ort.

§16
Hausordnung

Der Patient hat die vom Krankenhaus erlassene Hausordnung zu beachten (Anlage 1).
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(1)

(2)

(3]

§17
Eingebrachte Sachen

In das Krankenhaus sind nur die notwendigen Kleidungssticke und Gebrauchs-
gegenstande einzubringen. Geld und Wertsachen sind Angehérigen/Beglei-
tern nach Hause mitzugeben. Soweit der Patient selbst geschéfts- und hand-
lungsfahig ist, hat er selbst Sorge fir die Verwahrung seines Eigentums zu
fragen. Es besteht grundsaizlich die Maglichkeit der Verwahrung von Eigentum
in den Patientenzimmern, mittels VWertschlieBféchern und  abschlieBbaren
Schrénken/Schrankteilen. Diese sind vom Patienten in eigener Verantwortung
zu nutzen. Das Eigentum wird nicht vom Krankenhaus oder seinem Personal
aufgenommen und verwahrt. Der Patient hat die Méglichkeit die Schlissel zu
seinen Aufbewahrungsméglichkeiten bei den Pflegekraften in seiner Organisa-
fionseinheit im Rahmen seiner therapeutisch notwendigen Abwesenheit (Unter-
suchungen, Eingriffe] und nach vorheriger Absprache abzugeben. Dies ist zu
dokumentieren. Er hat die Verantwortung den/die Schlissel zu den Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartnern seiner Station/Organisationseinheit zu
bringen und die Verwahrung der/des Schlissel sicherstellen zu lassen. Sofern
der Pafient nicht gehfchig ist oder bei Abholung durch den Transportdienst keine
Verwahrung sichergestellt ist, kann er zur Kontaktauinahme alle bestehenden
Kommunikationsméglichkeiten nutzen (Telefon, Notklingel). Eigensténdig ist es
unserem Personal im Regelfall jedoch nicht méglich den Schlissel an sich zu
nehmen. Weiterhin werden Mehrbettzimmer wahrend der Abwesenheit von
Patienten in der Regel nicht verschlossen. Es sind demnach alle Sachen durch
den Patienfen sicher zu verwahren.

Bei handlungs- und geschéftsunféhig eingelieferten Patienten ohne Begleitung
werden Geld und Wertsachen in Gegenwart eines Zeugen festgestellt und in
zumutbarer Weise bis zur ndchstmoglichen Ubergabe an einen Berechtigten
oder den Patienten selbst verwahrt. Eine Verwahrung kann aus Kapazitéts-
grinden auch in einem zentralen Lager des Krankenhauses erfolgen. In diesem
Fall erklart sich der Patient einverstanden damit, dass die Herausgabe des
verwahrten Eigentums innerhalb von 12 Stunden, nach Wiedererlangung der
Verwahrungsmaglichkeit durch ihn selbst, diese wieder an ihn herausgegeben
werden. In dringenden Féllen wird versucht eine kurzfristigere Bereitstellung zu
erméglichen.

Zuriickgelassene Sachen gehen in das Eigentum des Krankenhauses tber, wenn
sie nicht innerhalb von 12 Wochen nach Aufforderung abgeholt werden. In
der Aufforderung wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass auf den Heraus-
gabeanspruch verzichtet wird, mit der Folge, dass nach Ablauf der Frist das
Eigentum auf das Krankenhaus Gbergeht.



(4)

(2)

Sémiliche Nachlassgegensténde werden fir die Dauer von einem Monat
vom Krankenhaus verwahrt. Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass das
Krankenhaus ber die Sachen, die nicht innerhalb dieser Frist von den Erben
oder sonsfigen Berechtigten abgeholt werden, frei verfigen kann. Sollten keine
Angehérigen vorhanden sein, werden samiliche Nachlassgegensténde dem
Ordnungsamt der Stadt Leipzig angeboten.

§18
Haftungsbeschrénkung

Fir den Verlust oder die Beschddigung von eingebrachten Sachen, die in der
Obhut des Patienten bleiben, oder von Fahrzeugen des Patienten, die auf dem
Krankenhausgrundstiick oder auf einem vom Krankenhaus bereitgestellten Park-
platz abgestellt sind, haftet der Krankenhaustréiger nur bei Vorsatz und grober
Fahrlassigkeit. Dies gilt bei Verlust von Geld und Wertsachen, die nicht dem
Krankenhaus zur Verwahrung ibergeben wurden.

Haftungsanspriiche wegen Verlustes oder Beschadigung von Geld und Wertsa-
chen, die durch das Krankenhaus verwahrt wurden, sowie fir Nachlassgegen-
stande, 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 schrifilich geltend gemacht werden. Die Frist
beginnt frihestens mit der Enflassung des Patienten.

§19
Zahlungsort/Gerichtsstand

Der Zahlungsplflichtige hat seine Schuld auf seine Gefahr und seine Kosten in Leipzig
zu erfillen.

§ 20
Inkrafttreten

Diese AVB treten am 12.06.2020 in Kraft.
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Anlage 1

Hausordnung (Stand: 12.06.2020)

Die Bestimmungen der nachfolgenden Hausordnung sind Bestandteil dieser Allge-
meinen Vertragsbestimmungen. Die folgenden allgemeinen Verhaltensregeln gelten
gleichermaBen fir alle Gebdude, Gebdudebestandteile und Fléchen des Universi-
tatsklinikums Leipzig [Krankenhausgeldnde).

1. Allgemeine Verhaltensregeln

()

(b)
(c)

Die Patienten, Besucher, Géste und Dritte sind verpflichtet, aufeinander
Ricksicht zu nehmen und alles zu unterlassen, was den Heilungsverlauf
oder den Krankenhausbetrieb beeintrachtigen kénnte.

Nehmen Sie maglichst keine Wertgegensténde mit in das Krankenhaus.
Insbesondere ist folgendes untersagt:

Das Betreten von fremden Patientenzimmern. Es stehen fir Besucher und
Patienten grundsatzlich die Aufenthaltsbereiche und /-réume in den dafir
vorgesehenen Zeiten und unter allgemeiner Ricksichinahme zur Verfiigung,

unndtiges Larmen,

Rauchen innerhalb der Verbotszonen,

Alkohol- und Drogenkonsum,

gewerbemdahiges Handeltreiben,

unerlaubtes Verteilen von Werbeschriften und Flugblattern,
Mitbringen von Tieren,

Mitbringen und Betreiben von elekirischen Gerdten mit Heizelementen,
Fernsehgerdte und vergleichbare Gerdte, elekirische Haushaltsgerdte,
sofern diese Ordnung keine anderweitige Regelung frifft. Ausgenommen
hiervon sind technisch einwandfreie elekirische Gerdte fir die Kérperhy-
giene; diese sind auf das Notwendigste zu beschrénken,

Anfertigung von Bild- und Ton oder Videoaufnahmen von unserem Personal,
Besuchern und (Mit-)Patienten, sofern keine Erlaubnis nach Nr. 3 dieser
Hausordnung besteht.

Anfertigung von Bild- und Ton oder Videoaufnahmen von unseren Réumlich-
keiten, soweit dies nicht gem. Nr.3 dieser Hausordnung erlaubt ist.
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(d) Das Betreiben von Funktelefonen und tragbaren Computern (Laptop,

Tablets) ist auf VWeisung des Personals und immer in den besonders
gekennzeichnefen  Klinikgebduden oder Gebdudeteilen  untersagt.

Kennzeichnung der absoluten Nichtgestattung:

S

2.  Weisungen des Klinikpersonals

Anordnungen der Arzte, des Pflegepersonals und der Krankenhausverwaltung sind
von Benutzemn und Besuchemn zu befolgen.

Insbesondere

ist angeordnete Befruhe einzuhalten,

Weéhrend Ihres Aufenthaltes stehen Heilung und Ruhe im Vordergrund.
Bitte verhalten Sie sich daher so, dass Sie keinen anderen stéren. Wir
bitten Sie, sich zu den Ruhezeiten im ganzen Haus angemessen leise zu
verhalten. Vermeiden Sie bspw. lautstarke Unterhaltung auf den Fluren,
lautes Zuschlagen der Tiren, lautes Telefonieren im Zimmer und ggf. auf
Balkon / Terrasse, Rennen auf den Fluren und in den Treppenhéusem

ist Ausgang nur mit Erlaubnis des Stationsarztes/der Stationsarztin gestattet,

durfen Rundfunk- und Fernsehgerdte nur mit Zustimmung des Stationsarztes
der Stationsérztin und nur in Zimmerlautstérke betrieben werden,

sind die Besuchszeiten der jeweiligen Station einzuhalten,

ist die Nutzung der Sanitéranlagen in den Patientenzimmern den Pati-
enten vorbehalten. Eine Benutzung durch Besucher ist grundsdtzlich nicht
gestattet. Hierfur sind Besucher auf die fiir Besucher vorgesehen Sanitéran-
lagen zu verweisen.

ist es nicht gestattet, sich in StraBenkleidung auf das Bett zu setzen.

Das Telefonieren und die Nutzung von privaten Endgerdten sind nur soweit erlaubr,
wie hierdurch Dritte oder der klinische Befrieb nicht gestért oder unzumutbar beein-
fréichtigt werden. Diese Einschdtzung obliegt letziverantwortlich unserem Personal. In
Mehrbettzimmemn sind Kopfhérer zu nutzen, soweit dies maglich ist. Nr. 1 b und Nr.
2 dieser Hausordnung gelten unverdndert fort.



3. Fotogrdfieren, Filmen und Medien

Das Krankenhaus ist ein besonderer Ort. Hier gelten spezielle rechtliche Bestim-
mungen: u.a. das landeskrankenhausgesetz, datenschutzrechtliche Bestimmungen
sowie §201a SIGB (Verletzung des héchstpersonlichen Lebensbereichs|. Es ist daher
verboten, Patienten, Besucher oder das Personal ohne vorherige Zustimmung zu
fotografieren oder zu filmen — dies gilt auch dann, wenn die Aufnahmen hinterher
anonymisiert werden sollen.

Foto-, Ton- oder Video-Aufnahmen, die fir gewerbliche, kommerzielle Zwecke oder
zur Versffentlichung bestimmt sind, sind nur nach vorheriger Genehmigung durch
den Vorstand oder berechtigte Mitarbeiter der Unternehmenskommunikation und der
betroffenen Personen gestattet. Das gilt auch fir Aufnahmen durch Patienten oder
deren Angehérige. Solche Aufnahmen sind ohne vorherige Genehmigung untersagt.

Fotografieren und Filmen ist nur Patienten und deren Angehérigen ausschlieBlich zu
privaten und persénlichen Zwecken erlaubt und auch nur auPerhalb der therapeu-
tischen Bereiche und soweit sich Dritte hierdurch nicht gestért fihlen. Dabei dirfen
jedoch keine anderen Personen ohne vorherige Zustimmung, insbesondere Patienten,
Besucher oder Personal, gefilmt oder fotografiert werden.

Journalisten ist das unangemeldete Aufsuchen des Krankenhauses, des Krankenhaus-
geléndes sowie von Patienten zum Zwecke der Recherche oder Berichterstattung
ohne vorherige Genehmigung nicht gestattet. Journalisten, die sich im Rahmen ihrer
Tatigkeit auf dem Krankenhausgelénde an einen Patienten, Besucher oder Mitar
beiter wenden, missen sich vorher als Journalist zu erkennen geben.

4. Benutzung der Krankenhauseinrichtungen bzw. Anlagen

Patienten haben sich bei der Benutzung der Krankenhausanlagen bzw, -einrich-
fungen so zu verhalten, wie es die Sicherheit und Ordnung des Krankenhausbetriebs,
ihre eigene Sicherheit und die Ricksicht auf andere gebieten. Soweit die Nutzung
privater Gerdte im Rahmen der Hausordnung gestattet ist, gilt dies sinngemaB.

5. Betreiben von Funktelefonen und tragbaren Computern

Die betriebenen Geréte sind so aufzustellen und zu betreiben, dass sich hieraus keine
Brandgefahren fir die Umgebung und andere Personen ergeben. Um Warmestau
zu vermeiden sind Gerdte mit Liftung ausschlieBlich auf einer festen Unterlage zu
betreiben. Luftein- und Austrittséffnungen der Geréte sind stets freizuhalten. Die
Gerdte sind nur unter Aufsicht zu betfreiben. Nach der Benutzung ist das Gerdt
auszuschalten und vom Netz zu trennen. Das unbeaufsichtigte Aufladen von Akkus
und das Aufladen in den Nachtstunden sind untersagt.

Beschadigte Gerdte, auch wenn sie noch funktionsféhig sind, dirfen nicht verwendet
werden.

Dariber hinaus ist es dem medizinischen Personal gestattet, das Betreiben im Einzel-
fall aus medizinischen, technischen oder hygienischen Grinden zu untersagen.

Bei der Verwendung der Gerdte ist auf die Inferessen der Mitpatienten Ricksicht zu
nehmen (Lautstarke etc.)
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Der Patient haftet fir alle aus dem Betreiben der Gerdte entstehenden Schéden
selbst.

6. Nutzung des Krankenhausgeldndes und Verkehr

Betteln, Werben, Auftritte, Veranstaltungen sind auf dem gesamten Krankenhaus-
gelénde einschlieBlich der Parkplétze grundsétzlich nicht gestattet. Ausnahmen
bedirfen der Erlaubnis der Klinikleitung.

Auf dem Gelénde des Klinikums gelten die Bestimmungen der Straenverkehrs-
ordnung, sofern nichts anderes bestimmt ist. Die zuléssige Hochstgeschwindigkeit
betragt 20 km/h. Fahrzeuge dirfen nur nach MaBgabe der hierfir aufgestellten,
wie nachfolgend dargestellien Hinweisschilder gefihrt und auf den dafir vorgese-
henen Platzen abgestellt werden. Im Ubrigen besteht Parkverbot.

Grundstiick des
Universitatsklinikums
Leipzig

Hier gilt die StVO

ZONE

Parken nur in
gekennzeichneten Flachen

Das Klinikum Gbernimmt keine Haftung fir die Beschddigung oder den Verlust abge-
stellter Fahrzeuge.

7. Diskriminierungsverbot

Im Geltungsbereich dieser Hausordnung sind das Verbreiten sowie Tragen und
Verwenden von Symbolen, Kennzeichen und Kleidungssticken, die einen Bezug
zu verfassungswidrigen, extremistischen, rassistischen, fremdenfeindlichen, gewalt
verherrlichenden oder anderen menschenverachtenden Gesinnungen und Inhalten
haben, zu unterlassen. Solche Verhaltensweisen sind geeignet, das Ansehen des
Universitatsklinikums zu beschadigen und die Féhigkeit des Universitatsklinikums zu
beeintréchtigen, seine Aufgaben als Einrichtung fir Forschung, Lehre und Gesund-
heitsversorgung in einem freiheitlichen, demokratischen und sozialen Rechtsstaat
diskriminierungsfrei wahrzunehmen.

Bei einem Verstof3 gegen diese Bestimmung im obigen Sinne ist die betroffene Person
zum Unterlassen der Verbreitung (Wort- und Schrift), dem Bedecken oder Ablegen
aufzufordern und im Falle der Weigerung sofort des Gebdudes zu verweisen.

Dariber hinaus kann ein (schriffliches] Hausverbot ausgesprochen werden.

Die Entscheidung, ob ein Verstof gegen die Hausordnung dariber hinaus ein (schrift-
liches) Hausverbot nach sich zieht, ist im Einzelfall zu treffen.



8. Zustandigkeiten

Die hausrechtlichen Befugnisse werden vom Vorstand und dem jeweils zustéindigen
Personal des Hauses (insbesondere Bereich 5 — Sicherheit und Ordnung) sowie von
beauftragten Beschéftigten und Dritten (z. B. Sicherheitsdienst) ausgeiibt.

Sie haben dabei das Recht, aus gegebenem Anlass Haus- und Geléndeverweise
auszusprechen. Anlasse sind z.B. die Stérung des Betriebsfriedens oder VerstoBe
gegen eine oder mehrere Bestimmungen dieser Hausordnung.

Mindliche Abmahnungen oder Verweise kénnen dariber hinaus durch jeden
Beschaftigten, unter Beachtung der Regelungen dieser Hausordnung, ausgesprochen
werden und sind zu befolgen.

Weitergehende schriffliche Hausverbote sind ebenso méglich und werden durch
den Vorstand oder den Bereich 5 — Sicherheit und Ordnung erteilt. Den ausiibenden
Mitarbeitern obliegt dabei ein im Sinne der Zielsetzung der Hausordnung auszu-
ibender Beurteilungsspielraum.

Ausnahmen von der Verpflichtung zur Einhaltung dieser Hausordnung kann auch die
Leitung der Klinik aus medizinischen Griinden erteilen.

9.  Ahndung bei VerstoBen gegen die Hausordnung

Bei Zuwiderhandlungen gegen die Hausordnung durch den Patienten, Besucher,
Géste und Dritte kann eine Abmahnung oder ein Haus- bzw. Geldndeverweis
ausgesprochen werden. Sofern méglich und je nach Schwere des VerstoPes wird
vorrangig eine Abmahnung erfolgen. Jedenfalls nach mehrfacher Abmahnung und
bei groben VerstéBen gegen die Hausordnung kénnen Besucher, Patienten, Géste
und Dritte aus dem Klinikgelénde verwiesen und es kann ihnen bei Wiederholungs-
gefahr ein weitergehendes schriftliches Hausverbot ausgesprochen werden. Eine
Notfallbehandlung durch das Krankenhaus wird dadurch nicht ausgeschlossen.
Weitere rechtliche Schritte behdlt sich das Klinikum ausdriicklich vor. Die Geltendma-
chung von Schadenersatzanspriichen, insbesondere bei schuldhafter Beschadigung
von Krankenhauseigentum, bleibt ebenso vorbehalten.
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Anlage 2

Patienteninformation bei wahlérztlichen Leistungen

Wichtige Patienteninformation
vor der Vereinbarung wahlarzilicher Leistungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind im Begriff, eine so genannte Wahlleistungsvereinbarung Uber die geson-
derte Berechnung @rzilicher Leistungen zu unterzeichnen. Hierfir schreibt § 22 Abs.
2 der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw. § 17 Abs. 2 des Krankenhausent
geltgesetzes (KHEntgG) vor, dass jeder Patient vor Abschluss der Vereinbarung tber
die Entgelte der Wahlleistungen und deren Inhalt im Einzelnen zu unterrichten ist.
Dieser Verpflichtung méchten wir hiermit nachkommen:

1.

Die BPHIV bzw. das KHENIG unterscheiden zwischen allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und VWahlleistungen Allgemeine Krankenhausleistungen sind die
Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung der leistungsfdhigkeit des
Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fir die medi-
zinisch zweckméBige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig
sind. Sofern Sie gesetzlich krankenversichert sind, entstehen lhnen fir die Inan-
spruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen auBer den gesetzlichen
Zuzahlungen keine gesonderten Kosten. Wahlleistungen hingegen sind iber
die allgemeinen Krankenhausleistungen hinausgehende Sonderleistungen.
Diese sind gesondert zu vereinbaren und vom Patienten zu bezahlen.

Fir so genannte wahlarztliche Leistungen bedeutet dies, dass Sie sich damit
die persdnliche Zuwendung und besondere fachliche Qualifikation und Erfah-
rung der liquidationsberechtigten Arzte des Krankenhauses einschlieBlich der
von diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und drztlich geleiteten
Einrichtungen auferhalb des Krankenhauses hinzukaufen. Dies gilt auch,
soweit die wahldrztlichen leistungen vom Krankenhaus berechnet werden.
Selbstversténdlich werden |hnen auch ohne Abschluss der Wahlleistungsver-
einbarung alle medizinisch erforderlichen Leistungen zuteil, jedoch richtet sich
dann die Person des behandelnden Arztes ausschlieBlich nach der medizini-
schen Notwendigkeit.

Im Einzelnen richtet sich die konkrete Abrechnung nach den Regeln der
amilichen Gebihrenordnung fir Arzte / Gebihrenordnung fir Zahnérzte
(GOA/GOZ). Diese Gebihrenwerke weisen folgende Grundsystematik auf:

In einer ersfen Spalte wird die abrechenbare Leistung mit einer Gebihrenziffer
versehen. Dieser Gebihrenziffer ist in einer zweiten Spalte die verbale Beschrei-
bung der abrechenbaren Leistungen zugeordnet. In einer dritten Spalte wird
die Leistung mit einer Punktzahl bewertet. Dieser Punkizahl ist ein fir die ganze
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GOA einheitlicher Punktwert zugeordnet, welcher in Cent ausgedriickt ist. Der

derzeit giltige Punktwert liegt gemaB § 5 Abs. 1 GOA bei 5,82873 Cent.

Aus der Multiplikation von Punkizahlen und Punktwert ergibt sich der Preis for
diese leistung, welcher in einer Spalte 4 der GOA ausgewiesen ist.

Beispiel:
Ziffer  Leistungsbeschreibung Punktzahl  Preis (Einfachsatz), gerundet
1 Beratung - auch mittels 80 4,66€
Fernsprecher

Bei dem so festgelegten Preis handelt es sich um den sogenannten GOAEinfach-
safz. Dieser Einfachsatz kann sich durch Steigerungsfaktoren erhdhen. Diese beriick-
sichtigen die Schwierigkeit und den Zeitaufwand der einzelnen leistung oder die
Schwierigkeit des Krankheitsfalles. Innerhalb des normalen Gebihrenrahmens gibt
es Steigerungssdtze zwischen dem Einfachen und dem 3,5fachen des Gebihren-
safzes, bei technischen leistungen zwischen dem Einfachen und dem 2,5fachen
des Gebihrensatzes und bei Laborleistungen zwischen dem Einfachen und dem
1,3fachen des Gebihrensatzes. Der Mittelwert liegt fir technische Leistungen bei
1,8, fir Laborleistungen bei 1,15 und fir alle anderen Leistungen bei 2,3. Daneben

werden die Gebihren gemdaB § 6a GOA um 25 % bzw. 15 % gemindert.

Welche Gebihrenpositionen bei lhrem Krankheitsbild zur Abrechnung gelangen und
welche Steigerungssétze angewandt werden, Idsst sich nicht vorhersagen. Hierfir
kommt es darauf an, welche Einzelleistungen im Fortgang des Behandlungsgesche-
hens konkret erbracht werden, welchen Schwierigkeitsgrad die Leistungen besitzen
und welchen Zeitaufwand sie erfordern.

Insgesamt kann die Vereinbarung wahlérztlicher Leistungen eine nicht uner-
hebliche finanzielle Belastung bedeuten. Priifen Sie bitte sehr sorgfaltig, ob lhre
private Krankenversicherung/Beihilfe oder lhre gesetzliche Krankenversicherung
Uber einen besonderen Wahltarif nach § 53 SGB V etc. diese Kosten deckt.

Sollten Sie im Einzelnen noch Fragen haben, stehen lhnen unsere Mitarbeiter gern an
den Patientenaufnahmen /Sekretariaten zur Verfigung. Gleichzeitig kénnen Sie dort

auch jederzeit Einsicht in die GOA/GOZ nehmen.



Anlage 3
Entgelte fir Wahlleistungen

Die auPerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet (§ 22 BPIIV bzw. § 17 KHEntgG):

1. Arziliche Leistungen

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arziliche Leistungen” kann die Wahl
nicht auf einzelne liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt
werden (§ Abs. 3 BPflV). Eine Vereinbarung iber wahldrziliche Leistungen erstreckt
sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten Arzte des Krankenhauses,
soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstatio-
ndren und teilstationdren sowie einer vor- und nachstationdren Behandlung (§ 115a
des Finften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, einschlieBlich der von diesen
Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und Grztlich geleiteten Einrichtungen auBBer-
halb des Krankenhauses. Dies gilt auch, soweit das Krankenhaus selbst wahlarziliche
Leistungen berechnet.

Fir die Berechnung wahlérztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Gebiih-
renordnung fir Arzte (GOA) in der jeweils gilltigen Fassung Anwendung. Nach §
6a GOA erfolgt bei vollstationdren, teilstationdren sowie vor- und nachstationdren
wahlarztlichen/privatérzilichen Leistungen eine Minderung der Gebiihren einschlief3-
lich der darauf entfallenden Zuschlédge um 25%; bei Leistungen und Zuschldgen von
Belegdrzten und anderen niedergelassenen Arzten um 15%. Das Arzthonorar wird in
der Regel gesondert von dem Krankenhaus geltend gemacht, sofern nicht die jeweils
liquidationsberechtigten Arzte selbst oder eine externe Abrechnungsstelle tétig wird.

Die gesondert berechenbaren arzlichen Lleistungen werden, auch soweit sie vom
Krankenhaus berechnet werden, vom nachfolgend aufgefihrten Wahlarzt der
Fachabteilung oder der arzilich geleiteten Einrichtungen personlich oder unter der
Aufsicht des Wahlarztes nach fachlicher VWeisung von einem nachgeordneten Arzt
der Abteilung bzw. des Instituts (§ 4 Abs.2 Satz 1 GOA/GOZ) oder von dem stan-
digen arztlichen Vertreter (§ 4 Abs.2 Satz 3 GOA/GOZ) erbracht.

2. Ubersicht nichtérztliche Wahlleistung Unterkunft

Bei Inanspruchnahme einer Wahlleistung Unterkunft mit Service- und Komfortele-
menten im Rahmen der Méglichkeiten des Universitéitsklinikums Leipzig ASR werden
ab 15.08.2024 folgende Zuschlage berechnet:

Unterbringung 1-Bett-Zimmer: Zuschlag je Berechnungstag 190,00 €

Reservierungszuschlag: Auf Wunsch kann das Krankenhaus fiir bis zu vier Tage das
1-Beft-Zimmer reservieren oder freihalten (z. B. aufgrund eines Aufenthaltes auf der
Intensivstation oder Beurlaubung). Wahrend dieser Zeit berechnet das Krankenhaus
einen um 25 % geminderten Zimmerpreis, folglich 142,50 € pro Tag, vorausge-
setzt, das Zimmer wird nicht anderweitig belegt.

Unterbringung 2-Bett-Zimmer: Zuschlag je Berechnungstag 90,00 €
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Bei Inanspruchnahme einer Wahlleistung Unterkunft ohne Service- und Komfortele-
menten im Rahmen der Maglichkeiten des Universitétsklinikums Leipzig ASR wird ab

01.04.2025 folgender Zuschlag berechnet:
Unterbringung 1-Bett-Zimmer: Zuschlag je Berechnungstag 95,00 €

Berechnungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere Aufenthaltstag im Kran-
kenhaus. Der Tag der Entlassung oder Verlegung wird bei der Berechnung nicht
bericksichtigt.

3. Unterbringung und Verpflegung einer medizinisch nicht notwendigen
Begleitperson

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
ohne medizinische Notwendigkeit:
Zuschlag je Berechnungstag 60,00 €

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson

ohne medizinische Notwendigkeit zu einem Wahlleistungspatienten

mit 1-Beft-Zimmer Wahlleistung:

Zuschlag je Berechnungstag 90,00 €

Berechnungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere Aufenthaltstag im Kran-
kenhaus. Der Tag der Entlassung oder Verlegung wird bei der Berechnung nicht
bericksichtigt.

4. Ubernachtung ohne medizinische Notwendigkeit und ohne Verpflegung,
Service- und Komfort

Zuschlag je Berechnungstag im Einbettzimmer 95,00 €
Zuschlag je Berechnungstag im Zweibettzimmer 70,00 €

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch ergénzende Fragen haben, stehen lhnen die
Mitarbeiter unseres Krankenhauses hierfiir gerne zur Verfiigung. Insgesamt kann
die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen
eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere fir
Selbstzahler. Priifen Sie bitte sehr sorgfdltig, ob Sie in vollem Umfang fiir eine
Krankenhausbehandlung versichert sind.



Anlage 4

DRG-Entgelttarif 2025 fir Krankenhduser
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten gemdB § 8 Abs. 8 KHEntgG

Das Universitétsklinikum Leipzig berechnet ab dem 01.04.2025 folgende Entgelte:
1.  Fallpauschalen (DRGs) gemdB § 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 1 KHEntgG

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 giltigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhausleistungen iber-
wiegend Uber 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 iiber verschiedene Parameter. Die wichtigsten
sind hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefihrte Prozeduren
(Operationen, aufwéndige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell
vorhandene Nebendiagnosen kénnen zudem die Schweregradeinstufung beein-
flussen. Fir die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen Kata-
loge 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 Fakioren wie z. B. das Alter oder die Entlassungsart Auswirkung auf die
Zuweisung einer DRG haben.

Die genauen Definitionen der einzelnen DRGs sind im jeweils akiuell giltigen
DRGKlassifikationssystem [DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definiti-
onshandbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, andererseits mittels
textlichen Definitionen. Ergénzend finden sich hier auch Tabellen von zugehérigen
Diagnosen oder Prozeduren.

Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden Relafivgewicht bewertet, welches
im Rahmen der DRG-Systempflege jahrlich variieren kann. Diesem Relativgewicht
ist ein in Euro ausgedriickter Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung)
zugeordnet. Der ab 01.02.2025 giltige Basisfallwert liegt bei 4.385,06 € und
unterliegt Verénderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert
ergibt sich das Entgelt fir den Behandlungsfall.
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Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG  DRG-Definition Relativgewicht ~ Basisfallwert  Entgelt
B/9Z  Schadelfrakturen, 0,539 € 4.000,00 € 2.156,00

Somnolenz, Sopor oder
andere Kopfverletzungen
und bestimmte Frakiur

I04Z  Implantation, Wechsel 2,997 € 4.000,00 € 11.988,00
oder Entfernung einer
Endoprothese am Knie-
gelenk mit komplizie-
render Diagnose oder
Arthrodese oder Implan-
fafion einer Endoprothese
nach vorheriger Explanta-
tion oder periprothetische
Fraktur an der Schulter
oder am Knie oder
andere Kopfverletzungen

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letzflich fur die Abrechnung heranzuziehen
ist, l&sst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am
Ende des stationdren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen beziehungs-
weise 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 Krankenhduser

for das Jahr 2025 (Fallpauschalenvereinbarung 2025 - FPV 2025).

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren
Verweildauer der Fallpauschale (DRG) gemdB § 1 Abs. 2 und 3 sowie
§ 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 tber oder
unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser Verweildauern werden
gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlége féllig. Die ndheren Einzelheiten und das
Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur

Krankenhduser fir das Jahr 2025 (FPV 2025).
3. Hybrid-DRG gemadB § 115f SGB V

Gemah § 115fAbs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten Leistungen
einer speziellen sektorengleichen Vergitung (Hybrid-DRG), unabhangig davon, ob
die vergitete Leistung ambulant oder stationar erbracht wird. Als Anschlussregelung

zur Hybrid-DRG-Verordnung vom 19.12.2023 wurde durch die Selbstverwaltungs-
pariner die Vereinbarung zu der speziellen sekforengleichen Vergitung (Hybrid-DRG)



gemah § 115f SGB V fir das Jahr 2025 (Hybrid-DRG-Vergiitungsvereinbarung) am
18.12.2024 abgeschlossen.

Die betreffenden Leistungen sind in der Hybrid-DRG-Vergitungsvereinbarung 2025
aufgefihrt, ebenso wie die jeweils anwendbare HybridDRG, welche mit einem
festen Eurobetrag vergiitet wird.

Beispiel:

Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe

OPS-Kode
5-530.00

5-530.01

Hybrid-
DRG

GO9N

OPS-Text

Verschluss einer Hernia inguinalis:
Offen chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss:
Mit hoher Bruchsackunterbindung und Teilresektion

Verschluss einer Hernia inguinalis:
Offen chirurgisch, ohne plastischen Bruchpfortenverschluss:
Mit Hydrozelenwandresekfion

Bezeichnung

Hybrid-DRG der DRG G09Z
(Beidseitige Eingriffe bei
Leisten- und Schenkelher-
nie, Alter > 55 Jahre oder
komplexe Herniotomien
oder Operationen einer
Hydrocele testis oder andere

kleine Eingriffe an Dinn- und
Dickdarm)

Fallpauschale der
Hybrid-DRG ohne
postoperative
Nachbehandlung
im Kranlenhaus
(Spalte A)

in Euro

€2.227,33

Fallpauschale der
Hybrid-DRG zuziig-
lich postoperativer
Nachbehandlung
im Kranlenhaus
(Spalte B)

in Euro

€2.257,33
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G24N  Hybrid-DRG der DRG G24B € 2.000,81 € 2.030,81
[Eingriffe bei Hernien ohne
plastische Rekonstruktion der
Bauchwand, mit beidsei-
tigem oder komplexem
Eingriff oder Alter < 14
Jahre mit Gulerst schweren
oder schweren CC)

Die leistungen beginnen nach Abschluss der Indikationsstellung und der Uberpriifung
der Operationsfahigkeit mit der Einleitung der MaPnahmen zur Operationsplanung
und ~vorbereitung und enden mit dem Abschluss der postoperativen Nachbeobach-
tung.

Fir die gesamte Daver der erbrachten Leistungen ist die Fallpauschale unabhéngig
von der Anzahl der beteiligten Leistungserbringer nur einmal berechnungsfahig.

Im Falle einer postoperativen Nachbehandlung kann eine um 30 € erhdhte Fallpau-
schale berechnet werden.

Eine Berechnung von Entgelten fir vereinbarte Wahlleistungen bleibt unberihrt.

4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaB § 5 FPV 2025

Soweit dies zur Ergénzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefallen
erforderlich ist, kénnen die fir die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Sys-
tems zusténdigen Selbstverwaltungsparter auf der Bundesebene (Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche Krankenhausgesellschaft)
gemdB § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fir Leistungen, Leistungskomplexe
oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fir die Hohe der Entgelte. Fir das
Jahr 2025 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in
Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2025 vorgegeben.

Daneben 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 kénnen zusaizlich zu den
DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEnigG abgerechnet
werden.

Kénnen fir die leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2025 auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abge-
rechnef werden, sind fir jedes Zusatzenigelt 600,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2025 fir 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 gemdB § 7 FPV 2025

Fir die Vergiitung von Leistungen, die noch nicht von den DRGFallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergitet werden, hat das Krankenhaus gemaB § 6
Abs. 1 KHEntgG mit den zustdndigen Kostentréigern folgende fall- bzw. tagesbezo-
gene krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:

kognitive Neurologie: 275,83 €
Tagesklinik Kinderklinik — Diagnosen E20.* — E34.*: 662,60 €
Tagesklinik Kinderklinik — alle Diagnosen aufer E20.* — E34.*: 621,03 €
Tagesklinik Kinderklinik-Ersatz- und Substitutionstherapie 505,88 €
Tagesklinik Hamatologie: 526,71 €
Tagesklinik Gynékologie: 298,13 €
Tagesklinik Schlaflabor 323,32 €
Schmerztagesklinik 336,27 €

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

300,00 € abzurechnen.

Wourden in der Budgetvereinbarung fir das Johr 2025 fir Leistungen nach Anlage 3a
FPV 2025 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundloge von § 8
Abs. 1'S. 3 KHEnigG fir jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

6. Entgelte fir neve Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemaB
§ 7 Abs. 1 Ziff. 6 KHEntgG

Fur die Vergitung von neuen Unfersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch
nicht mit den DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten
sachgerecht vergiitet werden kénnen und die nicht gemal § 137¢c SGB V von der
Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus geméB § 6 Abs. 2
KHEntgG Zusatzentgelte ab.

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

Fir Kosten, die dem Krankenhaus fir Testungen von Patientinnen und Patienten, die
zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen 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:
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Testung durch Nukleinséurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR,
PoC-PCR oder weiterer Methoden der Nukleinséureamplifikationstechnik bei Patien-
finnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

30,40 €,

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

19,00 €.

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

11,50 €.
8. Entgelte fir vor- und nachstationdre Behandlungen gem. § 115a SGB V

Gem. § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fir vor- und nachstationdre
Behandlungen folgende Entgelte, die bundesweit giiltig und einheitlich zwischen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und gesetzlichen Kassen (GKV)] ausver
handelt wurden.

Fachabteilungsbezogene Vergitungspauschalen  vorstat. Beh. nachstat. Beh.

Augenheilkunde [AUG) 68,51 € 38,86 €
Allgemeine Chirurgie (CH) 100,72 € 17,90 €
Frauenheilkunde (GYN) 119,13 € 22,50 €
Hamatologie und Onkologie (HAE) 75,67 € 46,02 €
Dermatologie (HAU) 75,67 € 23,01 €
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde (HNO) 78,74 € 37,84 €
Innere Medizin (IN) 147,25 € 53,69 €
Kinderchirurgie (KCH) 61,36 € 23,01 €
Kinder- und Jugendmedizin (KIK] 94,08 € 37,84 €
Mund-, Kiefer- u. Gesichtschirurgie (MKG) 64,42 € 23,52 €
Neurochirurgie (NCH) 48,57 € 21,900 €

Neurologie (NEU) 114,02 € 40,90 €
Nuklearmedizin (NUK) 162,08 € 123,22 €
Orthopédie (ORT) 133,96 € 20,96 €
Strahlentherapie (STR) 186,62 € 330,29 €
Urologie (URO) 103,28 € 41,93 €

zzgl. GroBgerdteleistungen wie z. B.

Computertomografie [CT)
MagnetResonanz-Tomografie (MRT)
Positronen-Emissions-Tomografie (PET)

und entsprechende Kontrastmittel, die nach spezifischem Leistungsinhalt vergitet
werden.



Gem. § 8 Abs. 2 Nr. 4 KHEntgG st eine vorstationdre Behandlung neben einer
Fallpauschale (DRG] nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationdre Behandlung
kann zusétzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die Summe aus
den stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstationéren Behandlungs-
tagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) Ubersteigt.
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9. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach
§ 7 Abs. 1 Ziff. 6a KHEntgG

Das Krankenhaus vereinbart mit den Krankenkassen ein Pflegebudget zur Finanzie-
rung der Pflegepersonalkosten, die dem Krankenhaus entstehen. Die Abzahlung des
Pflegebudgets erfolgt nach § 6a Abs. 4 KHEnigG iber einen krankenhausindivi-
duellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird, indem das vereinbarte Pflege-
budget dividiert wird durch die nach dem Pflegeerldskatalog nach § 17b Abs. 4
S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fur das Verein-
barungsjahr.

Der Pflegeentgeltwert ab Aufnahmedatum 01.04.2025 betragt 248,05 €
10. Entgelte fir sonstige Leistungen

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

Bei verstorbenen Patienten berechnet das UKL fir die Vornahme der Leichenschau
und die Ausstellung einer Todesbescheinigung sowie fir die Uberfihrung zur Aufbe-
wahrung und Einstellung/Autbewahrung ein Entgelt nach GOA und Auslagenrech-
nungen.

11. Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fir vollstationdare Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalen-
derjahres fir héchstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betragt
zurzeit € 10,- je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Kranken-
haus nach § 43c Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen beim

Patienten eingefordert.

Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei als jeweils ein Tag (siehe nachfolgendes
Beispiel).

Beispiel:

Der Zuzahlungsbetrag betragt aktuell 10,00 € je Kalendertag
[Aufnahme- und Entlassungstag gelten als je ein Tag).

Aufnahme am: 10.01.23, 22.45 Uhr
Enflassung am: 12.01.23, 09.30 Uhr
zuzahlungspflichtige Tage: 3 Toge
Zuzahlungsbetrag: 30,00€

Dieser Befrag wird vom Krankenhaus an die entsprechende Mitgliedskrankenkasse
weitergeleitet.



Eine vollstationdre Krankenhausbehandlung wird durch eine Beurlaubung i. S. d.
§ 11 AVB nicht beendet. Beurlaubungstage sind daher auch zuzahlungspflichtig
(8861, 43¢, SGB V).

Zur Vermeidung von Unannehmlichkeiten bitlen wir Sie, die von lhnen zu leistende
Zuzahlung am Tag lhrer Entlassung an den jeweiligen Rezeptionen bzw. Geldannah-
mestellen des Universitaisklinikums

®  Hauptkasse Rezeption Haus 4 (Innere und Operative Medizin; Neuro-
logie; Radiologie), Liebigstr. 20

®  Kasse Rezeption Haus 1 (Augenheilkunde; HNO; MKG; Universitéitszahn-
medizin), Liebigstr. 12

unter Angabe der Fallnummer einzuzahlen.

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten
fur 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
fir héchstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betrégt 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 fir vollstationére Krankenhausbehandlung anzurechnen.
12. Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaf § 2 FPV 2025 oder
der Rickverlegung gemal § 3 Abs. 3 FPV 2025 werden die Falldaten der Kranken-
hausaufenthalte nach MaBgabe des § 2 Abs. 4 FPV 2025 zusammengefasst und
abgerechnet.

13. Entgelte fir Wahlleistungen

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation ber
die Entgelte der wahlérzilichen Leistungen entnehmen.

14. Zuschlag fir medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen
(je Belegungstag)

Die Hohe des Zuschlages von 60,00 € ist in der Vereinbarung von Zuschldgen fir
die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17b Abs. 1 S. 4 KHG geregelt. Dieser
Zuschlag befrifft im Ubrigen nur die Falle der medizinisch notwendigen Aufnahme
von Begleitpersonen und ist von der wahlweisen Unterbringung und Verpflegung
einer Begleitperson zu unterscheiden.
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15. Zuschlag fir Ausbildungskosten
(je voll- und teilstationéirem Krankenhausfall)

Zuschlag fur Ausbildungskosten nach § 17a KHG

ie voll- und teilstationarem Fall 153,34 €
Zuschlag fir Ausbildungskosten nach § 33 PAIBG
ie voll- und teilstationérem Fall 194,61 €

16. Zuschlag fir die Beteiligung ganzer Krankenhéuser oder wesentlicher Teile
der Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen
nach § 17b

Abs. Ta Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationdren Fall Zuschlag GFMS
nach § 17b Abs. Ta Nr. 4 KHG in Héhe von 0,20 €

17. DRG-Systemzuschlag (je voll- und teilstationarem Krankenhausfall)
DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fir jeden abzurechnenden voll- und

teilstationdren Krankenhausfall 1,73 €

18. Systemzuschlag fir den gemeinsamen Bundesausschuss
(je voll- und teilstationdrem Krankenhausfall)

Zuschlag fur die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §

91 i.V.m. § 139c SGBV und fir die Finanzierung des Instituts fir Qualitét und
Wirtschafilichkeit nach § 139ai.V.m. § 139c SGB V fir jeden abzurechnenden
Krankenhausfall 3,17 €

19. Zuschlag fir stationdre Qualitétssicherung
(je vollstationérem Krankenhausfall)

Qualitétszuschlag zur Refinanzierung der Mafnahmen der stat. Qualitétssicherung
fir nach § 108 Sozialgesetzbuch Band V zugelassene Krankenhduser geméaf
§ 137 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Band V 0,86 €

20. Zuschlag zur finanziellen Férderung der personellen Ausstattung in der
Krankenhaushygiene geméB § 4 Abs. 9 KHEntgG auf die abgerechnete
Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemaB § 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 (je voll- und teilstationérem Kranken-
hausfall)

Zuschlag Hygiene nach § 4 Abs. 9 KHEntgG in Hohe von 0,11 v.H.

21. Zuschlag fiir Zentren und Schwerpunkte nach § 5 Abs. 3 KHEntgG
(je voll- und teilstationérem Krankenhausfall)

Zuschlag fir Zentren und Schwerpunkte nach § 5 Abs. 3 KHEntgG
in Hohe von 7,40 €



22. Zuschlag zur Teilnahme an der Notfallversorgung
(je vollstationéren Krankenhausfall)

Zuschlag zur Teilnahme an der Notfallversorgung in Hohe von 13,02 €

23. Zuschlag fiir klinische Sektionen nach § 5 Abs. 3b KHEntgG je
voll- und teilstationéren Fall

Zuschlag fur klinische Sektionen § 5 Abs. 3b KHERIG in Hohe von 2,19 €
24. Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V

Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhdusern entstehenden Kosten der erfor-
derlichen erstmaligen Ausstatiung in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfihrungs-
phase der Telematikinfrastrukiur sowie der Betriebskosten des laufenden Betriebs
der Telematikinfrastrukiur (Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V fir jeden
abzurechnenden voll- und teilstationdren Krankenhausfall in Hohe von 48,27 €

25. Zuschlag nach § 4a Abs. 4 KHEntgG zur Auszahlung des Erlésvolumens
fir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Zuschlag in Héhe von 12,022 v.H.
26. Abschlag nach § 9 Abs. 1a Nr. 8a KHEntG
Abschlag nach § @ Abs. Ta Nr. 8a KHEntgG wegen fehlender Einschatzung des

Beatmungsstatus in Hohe von 16 %
auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen geméB § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1 KHEntgG, maximal jedoch 2.000,00 €.

27. Abschlag nach § 9 Abs. 1a Nr. 8b KHEntgG
Abschlag nach § @ Abs. Ta Nr. 8b KHEntG wegen fehlender

Anschlussverordnung zur Beatmungsentwéhnung in Héhe von einmalig 280,00 €

28. Abzug fir nicht anfallende Ubernachtungskosten in der tagesstationdren
Behandlung nach § 115e Abs. 3 SGB V

Abzug in Héhe von 0,04 Bewertungsrelationen je betreffender Nacht,
maximal jedoch 30 % der Entgelte fur den Aufenthalt insgesamt

29. Zuschlag nach § 5 Abs. 2d KHEntG

Zuschlag nach § 5 Abs. 3d KHEnIG fir implantatbezogene Mafnahmen nach § 2
Nr. 4 Implantateregister Zuschlag in Hohe von 34,24 EUR

30. Zuschlag fir Erldsausgleiche geméB § 5 Abs. 4 KHEntgG auf die abgerech-
nete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte gemdB § 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 und 2 KHEntG sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Abs. 1
Satz 1 und Abs. 2a KHEntG (je voll- und teilstationdrem Krankenhausfall)

Zuschlag Erlésausgleich gemdB § 5 Abs. 2a KHEntG in Héhe von 7,16 v.H.
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31. Abschlag nach § 5a Abs. 1 KHWiSichV i.V.m. § 7 Abs. 2 Corona-Aus-
gleichsvereinbarung 2021 und 2022

Abschlag in Hehe von -5,34 v.H.
32. Inkraftireten
Dieser DRG-Entgelttarif ritt am 01.04.2025 in Kraft.

Anlage 5

PEPP-Entgelttarif 2025 fir Krankenhduser im Anwendungsbereich der BPflV
und
Unterrichtung des Patienten gemaB § 8 Abs. 5 BPflV

Das Universitétsklinikum Leipzig berechnet ab dem 01.04.2025 folgende Entgelte:
Die Entgelte fir die allgemeinen vollstationdren, stationsdquivalenten und feilstatio-
ndren Leistungen des Krankenhauses richten sich nach den gesetzlichen Vorgaben
des KHG sowie der BPIV in der jewelils giiltigen Fassung. Danach werden allge-
meine Krankenhausleistungen Uberwiegend Uber mit Bewertungsrelationen bewer-
tete pauschalierende Entgelte fir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) anhand des
PEPPEntgeltkataloges abgerechnet.

1. Pauschalierende Entgelte fir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) geméB
§7S.1Nr. 1BPflVi.V.m. § 1 Absatz 1 PEPPV 2025

Jedem PEPP ist mindestens eine tagesbezogene Bewertungsrelation hinterlegt, deren
Hohe sich aus den unterschiedlichen Vergitungsklassen des PEPP-Entgeltkataloges
ergibt. Die Bewertungsrelationen kénnen im Rahmen der Systempflege jchrlich vark-
ieren. Die fir die Berechnung des PEPP jeweils mafgebliche Vergiitungsklasse ergibt
sich aus der jeweiligen Verweildauer des Patienten im Krankenhaus. Der Bewer-
tungsrelation ist ein in Euro ausgedriickter Basisentgeltwert (festgesetzter Wert einer
Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit giltige Basisentgeltwert liegt bei 260,43 €
und unterliegt ebenfalls j&hrlichen Verénderungen.

Die Entgelthdhe je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene
mafgebliche Bewertungsrelation nach Anlage 1a oder Anlage 2a bzw. Anlage 5
der PEPPV 2025 jeweils mit dem Basisentgeltwert multipliziert und das Ergebnis kauf-
mannisch auf zwei Nachkommastellen gerundet wird. Fir die Rechnungsstellung wird
die Anzahl der Berechnungstage je Entgelt addiert und mit dem ermittelten Entgelt-
betrag multipliziert. Berechnungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere
Tag des Krankenhausaufenthalts inklusive des Verlegungs- oder Entlassungstages aus
dem Krankenhaus; wird ein Patient am gleichen Tag aufgenommen und verlegt oder
entlassen, gilt dieser Tag als Aufnahmetag und z&hlt als ein Berechnungstag.



Anlage 1a PEPP-Version 2025
PEPP-Entgeltkatalog

Bewertungsrelationen bei vollstationérer Versorgung

PEPP Bezeichnung Anzahl Bewertungs-
Berechnungstage/ relation
Vergiitungsklasse ie Tag

1 2 3 4

PAO4A  Affektive, neurotische, Belastungs-, 4433
somatoforme und Schlafstérungen, 3110
Alter > 84 Jahre oder mit komplizieren- :
der Diagnose und Alter > 64 Jahre 2954
oder mit komplizierender Konstellation 2798
oder mit hoher Therapieintensité 2642
,2485

1

1

1

1

1

1
1,2329
1,2173
1,2017
1,1860
1
1
1
1
1
1
1
1
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1
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i
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Anhand des nachfolgenden Beispiels bemisst sich die konkrete Entgelthche fiir
die PEPP PAO4A bei einem hypothetischen Basisentgeltwert von 330,00 € und
einer Verweildauer von 12 Berechnungstagen wie folgt:

PEPP Bezeichnung Bewertungs-  Basisentgelt-  Entgelthche
relation wert
PAO4A Affektive, neurotische, Belastungs-, somat- 1,1548 330,00 € 12 x 381,10
oforme und Schlafstérungen, Alter > 84 =4.573,20 €

Jahre oder mit komplizierender Diagnose
und Alter > 64 Jahre oder mit kompli-
zierender Konsfellation oder mit hoher
Therapieintensitét

Bei einer Verweildauer von z.B. 29 Berechnungstagen ist die fatséchliche Verweil-
daver lénger als die letzte im Katalog ausgewiesene Vergitungsklasse. Damit ist fir
die Abrechnung die Bewertungsrelation der lefzten Vergitungsklasse heranzuziehen.
Dies wiirde zu folgendem Entgelt fihren:

PEPP Bezeichnung Bewertungs-  Basisentgelt-  Entgelthshe
relation wert
PAO4A Affektive, neurotische, Belastungs-, somat- 1,0610 330,00 € 29 x 350,13
oforme und Schlafstérungen, Alter > 84 =
Johre oder mit komplizierender Diagnose 10.153,77 €

und Alter > 64 Jahre oder mit kompli-
zierender Konstellation oder mit hoher
Therapieintensitéit

Welche PEPP bei lhrem Krankheitsbild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen ist,
l&sst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es insbesondere darauf an, welche Diag-
nose(n) am Ende des stationdren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen
beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgesche-
hens konkret erbracht werden. Fir das Jahr 2025 werden die mit Bewertungsrela-
fionen bewerteten Entgelte durch die Anlagen 1a und 2a bzw. die Anlage 5 der

PEPPVereinbarung 2025 (PEPPV 2025) vorgegeben.



2.  Ergdnzende Tagesentgelte gemaB § 6 PEPPV 2025

Zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den Anlagen
la und 2a PEPPV 2025 oder zu den Entgelten nach § ¢ Absatz 1 BPHV kénnen
bundeseinheitliche ergénzende Togesentgelte nach der Anlage 5 PEPPV 2025
abgerechnet werden. Die ergdnzenden Tagesentgelte sind, wie die PEPP mit Bewer-
tungsrelationen hinterlegt:

Anlage 5

PEPP-Entgeltkatalog
Katalog ergéinzender Tagesentgelte

ET

ETO1

ETO2Y

Bezeichnung

2

Erhohter Befreuungsauf-
wand bei psychischen und
psychosomatischen Stérun-
gen und Verhaltensstérun-
gen bei Erwachsenen

Infensivbehandlung bei

psychischen und psychoso-

matischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
erwachsenen Patienten mit
mindestens 3 Merkmalen

ETp

ET01.04

ETO1.05

ET01.06

ET02.03

ET102.04

ET02.05

PEPP-Version 2025

OPS Version 2025 Bewertungs-
OPS-Kode OPS-Text relation
ie Tag
4 5 6

9-640.0 Erhohter Befreuungsauf-
wand bei psychischen
und psychosomatischen
Stérungen und Verhaltens-
stérungen bei Erwachse-

nen: 1:1-Betreuung

9-640.06  Mehr als 6 bis zu 12 1,1894
Stunden pro Tag

9-640.07  Mehrals 12 bis zu 18 2,0314

Stunden pro Tag

9-640.08  Mehr als 18 Stunden pro 2,0088
Tag

Q-619 Infensivbehandlung bei 0,1969
psychischen und psychoso-
matischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei

erwachsenen Patienten mit
3 Merkmalen

Q-61a Infensivbehandlung bei 0,2148
psychischen und psychoso-
matischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
erwachsenen Patienten mit

4 Merkmalen

9-61b Infensivbehandlung bei 0,2377
psychischen und psychoso-
matischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
erwachsenen Patienten mit
5 oder mehr Merkmalen

4]
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Anlage 5

PEPP-Entgeltkatalog
Katalog ergénzender Tagesentgelte

ET

ETO4

ETO5

Bezeichnung

2

Intensive Betreuung in
einer Kleinstgruppe bei
psychischen und/oder
psychosomatischen Stérun-
gen und/oder Verhaltens-
stérungen bei Kindern
oder Jugendlichen

Einzelbetreuung bei
psychischen und/oder
psychosomatischen Stérun-
gen und/oder Verhaltens-
stérungen bei Kindern
oder Jugendlichen

ETp

ET04.01

ET04.02

ET04.03

ET05.01

ET05.02

ET05.03

OPS-Kode

4
9-693.0

9-693.03

9-693.04

9-693.05

Q-693.1

9-693.13

9-693.14

Q-693.15

PEPP-Version 2025

OPS Version 2025

OPS-Text

5

Intensive Betreuung in
einer Kleinstgruppe bei
psychischen und/oder psy-
chosomatischen Stérungen
und,/oder Verhaltenssté-
rungen bei Kindem oder
Jugendlichen

Mehr als 8 bis zu 12
Stunden pro Tag

Mehr als 12 bis zu 18
Stunden pro Tag

Mehr als 18 Stunden pro
Tag

Einzelbetreuung bei
psychischen und/oder psy-
chosomatischen Stérungen
und,/oder Verhaltensste-
rungen bei Kindern oder
Jugendlichen

Mehr als 8 bis zu 12
Stunden pro Tag

Mehr als 12 bis zu 18
Stunden pro Tag

Mehr als 18 Stunden pro
Tag

Bewertungs-
relation
je Tag

6

0,5918

0,7200

1,2873

1,1613

1,6965

29226

1) Abrechenbar ist jeder Tag mit Giltigkeit eines OPS-Kodes gem. Spalte 4, an dem der Patient stationdr
behandelt wird. Vollsténdige Tage der Abwesenheit wihrend der Gilltigkeitsdauer eines OPS-Kodes gem.
Spalte 4 sind nicht abrechenbar.

PEPP-Entgeltkatalog Stand: 14.10.2024

Die Entgelthdhe je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene
maBgebliche Bewertungsrelation nach Anlage 5 PEPPV 2025 jeweils mit dem Basis-
entgeltwert multipliziert und das Ergebnis kaufménnisch auf zwei Nachkommastellen
gerundet wird. Fur die Rechnungsstellung wird die Anzahl der Berechnungstage je
Entgelt addiert und mit dem ermittelten Entgeltbetrag multipliziert.



3.  Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemaB § 5 PEPPV
2025CemdB § 17d Abs. 2 KHG kénnen, soweit dies zur Ergéinzung der
Entgelte in eng begrenzfen Ausnahmefdllen erforderlich ist, die Vertragspar-
teien auf Bundesebene Zusatzentgelte und deren Héhe vereinbaren. Fir das
Jahr 2025 werden die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte nach § 5 Abs.
1 PEPPV 2025 in Verbindung mit der Anlage 3 PEPPY 2025 vorgegeben.
Daneben kénnen nach § 5 Abs. 2 PEPPV 2025 fir die in Anlage 4 PEPPY
2025 benannten, mit dem bundeseinheitlichen Zusatzentgelte-Katalog nicht
bewerteten Leistungen krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach § 6
Abs. 1 BPfIV vereinbart werden.

Zusatzenigelte kénnen zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten
Entgelten nach den Anlagen 1a und 20 und 6a oder den Entgellen nach den
Anlagen 1b, 2b und 6b PEPPV 2025 oder zu den Entgelten nach § 6 Absatz 1
BPfIV abgerechnet werden.

Kénnen fir die Leistungen nach Anlage 4 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung
fir den Vereinbarungszeitraum 2025 noch keine krankenhausindividuellen Zusatz-
enigelte abgerechnet werden, sind fir jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.

Wourden fiir Leistungen nach Anlage 4 im Jahr 2025 keine Zusatzentgelte vereinbart,
sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatz-
verordnung fir jedes Zusatzentgelt 600 Euro abzurechnen.

4. Sonstige Entgelte fir Leistungen gemaB § 8 PEPPV 2025

Fir leistungen, die mit den bewerteten Entgelten noch nicht sachgerecht vergitet
werden kénnen, haben die Vertragsparteien grundsétzlich die Maglichkeit sonstige
Entgelte nach § & Abs. 1 Satz 1 BPfIV zu vereinbaren. Die krankenhausindividuell
zu vereinbarenden Entgelte ergeben sich fir den Vereinbarungszeitraum 2025 aus

den Anlagen 1b, 2b und 6b PEPPV 2025.

Konnen fir die Leistungen nach Anlage 1b PEPPY 2025 auf Grund einer fehlenden
Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2025 noch keine krankenhausindividu-
ellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden vollstationdren Berechnungstag
250 Euro abzurechnen. Kénnen fir die leistungen nach Anlage 2b PEPPV 2025
auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum 2025 noch
keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fir jeden teilsto-
fiondren Berechnungstag 190 Euro abzurechnen. Kénnen fir die Leistungen nach
Anlage 6b auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir den Vereinbarungszeitraum
2025 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur
jeden stationsaquivalenten Berechnungstag 200 Euro abzurechnen.

Wourden fir Leistungen nach den Anlagen 1b und 2b PEPPV 2025 im Jahr 2025
keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1
Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung fiir jeden vollstationéren Berechnungstag
250 Euro und fir jeden teilstationdren Berechnungstag 190 Euro abzurechnen.
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5.  Zusatzentgelt fir Testung auf Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2
gemdB der Vereinbarung nach § 26 Abs. 2 KHG

Fir Kosten, die dem Krankenhaus fir Testungen von Patientinnen und Patienten, die
zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen 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 Nukleinséurenachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 mittels PCR,
PoC-PCR oder weiterer Methoden der Nukleinséureamplifikationstechnik bei Patien-
finnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.05.2023:

30,40 €,

Labordiagnostik mittels Antigen-Test zum direkten Erregernachweis des Coron-
avirus SARS-CoV-2 bei Patientinnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem
15.10.2020: 19,00 €,

Testung mittels Anfigen-Test zur patientennahen Anwendung durch Dritte zum
direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 (PoC-Antigentest] bei Patien-
finnen und Patienten mit Aufnahmedatum ab dem 01.08.2021:

11,50 €.

6. Entgelte fir vor- und nachstationare Behandlungen gem. § 115a SGB V

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

Fachabteilungsbezogene Vergitungspauschalen  vorstat. Beh. nachstat. Beh.

Allgemeine Psychiatrie (PSY) 125,78 € 37,84 €
Kinder- und Jugendpsychiatrie [KJP) 50,11 € 20,45 €
Psychosomatik/Psychotherapie (PST) 99,19 € 47,55 €

zzgl. GroBgerdteleistungen wie z. B.

Computertomografie [CT)
Magnet-ResonanzTomografie (MRT)
Positronen-Emissions-Tomografie (PET)

und entsprechende Kontrastmittel, die nach spezifischem Leistungsinhalt vergitet
werden.

7. Entgelte fir sonstige Leistungen

e Fir leistungen im Zusammenhang mit dem stationdren Aufenthalt aus
Anlass einer Begutachtung berechnen das Krankenhaus sowie der liquida-
fionsberechtigte Arzt ein Entgelt nach Aufwand.

® Bei verstorbenen Patienten berechnet das UKL fir die Vornahme der
leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung sowie fir die
Uberfihrung zur Aufbewahrung und Einstellung/Aufbewahrung ein Entgelt
nach GOA und Auslagenrechnungen.



8. Entgelte fir neve Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
gemdB § 6 Abs. 4 BPflV

Fir die Vergitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die mit
den nach § 17d KHG auf Bundesebene bewerteten Entgelten noch nicht sachge-
recht vergitet werden kénnen und die nicht gem&B § 137c SGB V von der Finan-
zierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gemdB § ¢ Abs. 4 BPfV
folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte ab.

9.  Zuzahlungen

Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten fir vollstationdre Kran-
kenhausbehandlung nach § 39 Abs. 4 SGB V

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalen-
derjahres fir héchstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betrégt
zurzeit € 10,- je Kalendertag (§ 61 S. 2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Kranken-
haus nach § 43c Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen beim
Patienten eingefordert.

Aufnahme- und Entlassungstag gelten dabei als jeweils ein Tag (siehe nachfolgendes
Beispiel).

Beispiel:

Der Zuzahlungsbetrag betrégt akiuell 10,00 € je Kalendertag (Aufnahme- und
Enflassungstag gelten als je ein Tag).

Der Zuzahlungsbetrag betragt akiuell 10,00 € je Kalendertag
[Aufnahme- und Enflassungstag gelten als je ein Tag).

Aufnahme am: 10.01.23, 22.45 Uhr
Entlassung am: 12.01.23, 09.30 Uhr
zuzahlungspflichtige Tage: 3 Tage
Zuzahlungsbetrag: 30,00€

Dieser Befrag wird vom Krankenhaus an die enfsprechende Mitgliedskrankenkasse
weitergeleitet.

Eine vollstationare Krankenhausbehandlung wird durch eine Beurlaubung i. S. d.
§ 11 AVB nicht beendetf. Beurlaubungstage sind daher auch zuzahlungspflichtig
(8861, 43¢, SGB V).

Zur Vermeidung von Unannehmlichkeiten bitten wir Sie, die von lhnen zu leistende
Zuzahlung spatestens am Tag lhrer Entlassung an den jeweiligen Rezeptionen bzw.
Geldannahmestellen des Universitétsklinikums

®  Hauptkasse Rezeption Haus 4 (Innere und Operative Medizin; Neuro-
logie; Radiologiel, Liebigsir. 20
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*  Kasse Rezeption Haus 1 [Augenheilkunde; HNO; MKG; Universitétszahn-
medizin), Liebigstr. 12

unter Angabe der Fallnummer einzuzahlen.

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
for héchstens 28 Tage - eine Zuzahlung ein. Der Zuzahlungsbetrag betréigt 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 fir vollstationdre Krankenhausbehandlung anzurechnen.

10. Wiederaufnahme und Riickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dassselbe Krankenhaus gemé&B § 2 Abs. 1 und
2 PEPPV 2025 oder der Rickverlegung geméB § 3 Abs. 2 PEPPV 2025 hat das
Krankenhaus eine Zusammenfassung der Aufenthaltsdaten zu einem Fall und eine
Neueinstufung in ein Enfgelt vorzunehmen, wenn eine Patientin oder ein Patient inner-
halb von 14 Kalendertagen, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem
Enflassungstag der vorangegangenen Behandlung, wieder aufgenommen wird und
in dieselbe Strukturkategorie einzustufen ist. Das Kriterium der Einstufung in dieselbe
Strukturkategorie findet keine Anwendung, wenn Félle aus unterschiedlichen Jahren
zusammenzufassen sind. Eine Zusammenfassung und Neueinstufung ist nur vorzu-
nehmen, wenn eine Patientin oder ein Patient innerhalb von 90 Kalendertagen
ab dem Aufnchmedatum des ersten unfer diese Vorschrift der Zusammenfassung
fallenden Krankenhausaufenthalts wieder aufgenommen wird.

Fir Fallzusammenfassungen sind zur Ermitflung der Berechnungstage der Aufnah-
mefag sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthalts zusammenzurechnen;
hierbei sind die Verlegungs- oder Entlassungstage aller zusammenzufihrenden
Aufenthalte mit in die Berechnung einzubeziehen.

11. Entgelte fir Wahlleistungen

Die auBerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wahlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation iber
die Entgelte der wahlérzilichen Leistungen entnehmen.

12. Zuschlag fir medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen

Der Zuschlag fir die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen betrégt

60,00 EUR je Belegungstag.

13. DRG-Systemzuschlag gem. § 7 BPflV
(je voll- und teilstationérem Krankenhausfall)

DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fir jeden abzurechnenden voll- und
teilstationdren Krankenhausfall 1,73 €



14. Systemzuschlag fir den gemeinsamen Bundesausschuss gem. § 7 BPflV
(je voll- und teilstationérem Krankenhausfall)

Zuschlag fir die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses

nach § @1 i.V.m. § 139c SGB V und fir die Finanzierung des

Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit nach § 13%9a i.V.m.

§ 139c SGB V fiir jeden abzurechnenden Krankenhausfall 3,17 €

15. Zuschlag fir stat. Qualitétssicherung
(je vollstationérem Krankenhausfall)

Qualitétszuschlag zur Refinanzierung der MaBnahmen der
stat. Qualitétssicherung fir nach § 108 Sozialgesetzbuch
Band V zugelassene Krankenhduser gemah § 137 Abs. 1
Sozialgesetzbuch Band V 0,86 €

16. Zuschlag fir Ausbildungskosten gem. § 7 BPflV
(je voll- und teilstationérem Krankenhausfall)

Zuschlag fir Ausbildungskosten nach § 17a KHG

ie voll- und teilstationgrem Fall 153,34 €
Zuschlag fir Ausbildungskosten nach § 33 PAIBG
ie voll- und teilstationgrem Fall 194,61 €

17. Zuschlag fir die Beteiligung ganzer Krankenhéuser oder wesentlicher Teile
der Einrichtungen an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen
nach § 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationéren Fall

Zuschlag UFMS nach § 17b Abs. Ta Nr. 4 KHG in Hohe von 0,20 €
18. 18. Telematikzuschlag nach § 377 Abs. 1 SGB V

Zuschlag zum Ausgleich der den Krankenhdusern entstehenden Kosten der erfor-
derlichen erstmaligen Ausstattung in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfihrungs-
phase der Telematikinfrastruktur sowie der Betriebskosten des laufenden Betriebs
der Telematikinfrastruktur (Telematikzuschlag) nach § 377 Abs. 1 SGB V fir jeden

abzurechnenden voll- und teilstationdren Krankenhausfall in Héhe von 48,27 €
19. Inkraftireten
Dieser PEPP-Entgelttarif tritt am 01.04.2025 in Kraft.
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