DRG-Entgelttarif 2011 fur Krankenh&user
im Anwendungsbereich des KHEntgG
und
Unterrichtung des Patienten gemald § 8 KHEntgG

Die Tropenklinik Paul-Lechler-Krankenhaus
des Deutschen Instituts fir Arztliche Mission e.V. Tlbingen
berechnet ab dem 01.02.2011 folgende Entgelte:

| 1. Fallpauschalen (DRGs) gem. § 7 Abs. 1 Ziff. 1 KHEntgG

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

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt Uber verschiedene Parameter. Die wichtigsten sind hierbei die
Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefihrte Prozeduren (Operationen, aufwandige diagnostische
oder therapeutische Leistungen). Eventuell vorhandene Nebendiagnosen kénnen zudem die Schweregrad-
einstufung beeinflussen. Fur die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren stehen Kataloge
mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version 2011) und circa 28.000 Prozeduren (OPS Version 2011)
zur Verfigung. Neben den bisher genannten kénnen auch andere Faktoren wie z. B. das Alter oder die Ent-
lassungsart Auswirkung auf die Zuweisung einer DRG haben.

Die genauen Definitionen der einzelnen DRGs sind im jeweils aktuell giltigen DRG-Klassifikationssystem
(DRG-Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definitionshandbuch beschreibt die DRGs einerseits
alphanumerisch, andererseits mittels textlichen Definitionen. Ergdnzend finden sich hier auch Tabellen von
zugehdorigen Diagnosen oder Prozeduren.

Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden Relativgewicht bewertet, welches im Rahmen der DRG-
Systempflege jahrlich variieren kann. Diesem Relativgewicht ist ein in Euro ausgedrtckter Basisfallwert (fest-
gesetzter Wert einer Bezugsleistung) zugeordnet. Der derzeit gultige Basisfallwert liegt bei 2.970,00 € und
unterliegt jahrlichen Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt sich
der Preis fur den Behandlungsfall.

Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt
F62B Herzinsuffizienz und Schock mit &uRerst schweren CC, ohne
Dialyse, ohne Reanimation, ohne komplizierender Diagnose 1,276€ 2.970,00€ 3.789,72 €

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fur die Abrechnung heranzuziehen ist, lasst sich nicht vorher-
sagen. Hierfir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende des stationaren Aufenthaltes gestellt und
welche diagnostischen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des Behandlungsgesche-
hens konkret erbracht werden. Fur das Jahr 2011 werden die bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die
Anlage 1 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur Krankenh&duser fir das Jahr 2011 (FPV 2011)
vorgegeben.



2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren Verweildauer der
Fallpauschale (DRG) gem. 8 1 Abs. 2 und 3 sowie 8§ 3 Abs. 1 und 2 FPV 2011

Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermittelnde Preis setzt voraus, dass DRG-spezifische
Grenzen fir die Verweildauer im Krankenhaus nicht Giber- oder unterschritten werden. Bei Uber- oder Unter-
schreiten dieser Verweildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage fallig. Die naheren Ein-
zelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die FPV 2011.

\ 3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gem. 8 5 FPV 2011

Gem. 8 17b Abs. 1 S. 12 KHG kdnnen die fir die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-Systems zu-
standigen Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-
Verband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) Zusatzentgelte flr Leistungen, Leistungskomplexe oder
Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die Hohe der Entgelte. Fur das Jahr 2011 werden die bundes-
einheitlichen Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2011 vorgegeben.

Daneben kénnen fir die in Anlage 4 in Verbindung mit Anlage 6 zur FPV 2011 genannten Zusatzentgelte
krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart werden. Diese Zusatz-
entgelte kénnen zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abge-
rechnet werden.

Kdnnen fir die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2011 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch
keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet werden, sind fir jedes Zusatzentgelt 600,00 €
abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fir das Jahr 2011 fur Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2011 keine
krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3
KHENtgG fur jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

\ 4. Sonstige Entgelte fur Leistungen gem. § 7 FPV 2011

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

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2011
DRG E76A 297 € pro Belegungstag

Kdnnen fur die Leistungen nach Anlage 3a FPV 2011 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden Belegungstag 600,00 € abzurechnen.
Kdnnen fur die Leistungen nach Anlage 3b FPV 2011 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine
krankenhausindividuellen Entgelte abgerechnet werden, sind fur jeden Belegungstag 300,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2011 fir Leistungen nach Anlage 3a FPV 2011 keine
Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von 8 8 Abs. 1 S. 3 KHEntgG flir jeden
Belegungstag 450,00 € abzurechnen.

6. Zu-und Abschlage gem. 8 7 Abs. 1 Ziff. 4 KHEntgG

Gemal § 17a KHG berechnet das Krankenhaus einen Zuschlag je voll- und teilstationarem Fall zur Finan-
zierung von Ausbildungskosten.

- Der Ausbildungszuschlag betragt gegenwartig 86,64 €.



Ferner berechnet das Krankenhaus gem. 8 17b Abs. 1 S. 4 und 6 KHG folgende Zuschlage / Abschlage:

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

- Zuschlag fur Zentren/Schwerpunkte 3,34 %

- Zuschlag zur Umsetzung des Forderprogramms zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals
geman 8§ 4 Abs. 10 KHEntgG

in H6he von 0,81 %

auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte sowie auf die sonstigen
Entgelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2a KHEntgG

Abschlag fur Mehrleistungen geman § 4 Abs. 2a KHEntgG
in Hohe von 30 %

auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen.

\ 8. Qualitatssicherungszu- und abschlage nach § 7 Abs. 1 Ziff. 7 KHEntgG

Zuschlag Qualitatssicherung in Hohe von 1,32 €.

\ 9. Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben

- DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG fur jeden abzurechnenden voll- und teilstationaren
Krankenhausfall

in Hohe von 1,13 €2
- Zuschlag fur die Finanzierung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach
8§ 139ai.V.m. 8 139c SGB V und fur die Finanzierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91

i.V.m. 8 139c SGB V fir jeden abzurechnenden Krankenhausfall

in Hohe von 0,80 €3

\ 11. Entgelte fir vor- und nachstationare Behandlungen gem. 8§ 115a SGB V

Gem. 8§ 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fur vor- und nachstationédre Behandlungen folgende Ent-
gelte, soweit diese nicht bereits mit der Fallpauschale abgegolten sind:

vorstationare Behandlung 147,25 €

\ 12. Entgelte fir sonstige Leistungen

Fur die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheinigung berechnet das Kranken-
haus 33,52 €.

13. Zuzahlungen

a. Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten von Beginn der vollsta-
tionaren Krankenhausbehandlung an - innerhalb eines Kalenderjahres fur héchstens 28 Tage - eine Zuzah-



lung ein (8 39 Abs. 4 SGB V). Der Zuzahlungsbetrag betragt zurzeit € 10,- je Kalendertag (8 61 S. 2 SGB V).
Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach § 43b Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen Kran-
kenkassen beim Patienten eingefordert.

\ 14. Wiederaufnahme und Riuckverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemall § 2 FPV 2011 oder der Rickverlegung
gemal § 3 Abs. 3 FPV 2011 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte nach Maf3gabe des § 2 Abs.
4 FPV 2011 zusammengefasst und abgerechnet.

\ 16. Entgelte fur Wahlleistungen

Die aul3erhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen Wabhlleistungen werden
gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen sich der jeweiligen Wahlleistungsvereinbarung
und der Patienteninformation tber die Entgelte der wahlarztlichen Leistungen entnehmen.

Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.02.2011 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-Entgelttarifvom 01.01.2011
aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen lhnen folgende Mitarbeiter unseres
Krankenhauses hierfur gerne zur Verfiigung:

Frau Gertrud Tiefenbach, DRG-Abrechnung, Zimmer 25.

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

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

Anmerkungen:

1

3

Die Héhe des Zuschlages von 45,00 € ist in der Vereinbarung von Zuschlagen fur die Aufnahme von Begleitpersonen nach §
17b Abs. 1 S. 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 zu unterscheiden.

Nach § 8 Abs. 9 KHEntgG sind der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG, der Systemzuschlag fir den Gemeinsamen
Bundesausschuss und das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 91 Abs. 3 S. 1i.V.m. § 139c
SGB V sowie der nach 8 291a Abs. 7 und 7a SGB V zu erhebenden Telematikzuschlag in der Rechnung als ,Systemzuschlag”
zusammengefasst auszuweisen. Diese Vorgabe widerspricht jedoch den 88 139c S. 2 und 291a Abs. 7a S. 1 SGB V, wonach
die Zuschlage in der Rechnung gesondert auszuweisen sind. Aus diesem Grunde wurde die gesonderte Ausweisung dieser
drei Zuschlagstatbestande beibehalten.

Aufgrund eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 21.12.2004 werden die Zuschlage fur die Finanzie-
rung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a i.V.m. § 139c SGB V und fiur die Finan-
zierung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 i.V.m. § 139c SGB V gemeinsam erhoben und als ein gemeinsamer
Zuschlag in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen.



