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DRG-Entgelttarif 2025 fur die Zollernalb Klinikum gGmbH
Betriebsstatten Balingen und Albstadt

und

Unterrichtung des Patienten gemanR § 8 KHEntgG
gultig ab 01.08.25
Die Zollernalb Klinikum gGmbH berechnet folgende Entgelte:

1. Fallpauschalen (DRGs) gemaR 8§ 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 1 KHEntgG

Das Entgelt fur die allgemeinen voll- und teilstationaren Leistungen des
Krankenhauses richtet sich nach den gesetzlichen Vorgaben des KHG sowie des
KHENtgG in der jeweils gultigen Fassung. Danach werden allgemeine
Krankenhausleistungen tberwiegend Uber diagnoseorientierte Fallpauschalen (sog.
Diagnosis Related Groups — DRG) abgerechnet. Entsprechend der DRG-Systematik
bemisst sich das konkrete Entgelt grundsatzlich nach den individuellen Umstanden
des Krankheitsfalls.

Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt tGiber verschiedene Parameter. Die wichtigsten
sind hierbei die Hauptdiagnose sowie gegebenenfalls durchgefuhrte Prozeduren
(Operationen, aufwandige diagnostische oder therapeutische Leistungen). Eventuell
vorhandene Nebendiagnosen kénnen zudem die Schweregradeinstufung
beeinflussen. Fir die Festlegung der Diagnosen beziehungsweise Prozeduren
stehen Kataloge mit circa 13.000 Diagnosen (ICD-10-GM Version 2024) und circa
30.000 Prozeduren (OPS Version 2024) zur Verfugung. Neben den bisher genannten
kénnen auch andere Faktoren wie z.B. das Alter oder die Entlassungsart Auswirkung
auf die Zuweisung einer DRG haben.

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

Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden Relativgewicht bewertet, welches
im

Rahmen der DRG-Systempflege jahrlich variieren kann. Diesem Relativgewicht ist
ein in Euro ausgedriickter Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Bezugsleistung)
zugeordnet.

Der derzeit giltige Basisfallwert liegt bei 4517,37 € und unterliegt jahrlichen
Veranderungen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfallwert ergibt
sich der Preis fur den Behandlungsfall.
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Beispiel (Basisfallwert hypothetisch):

DRG DRG-Definition Relativgewicht Basisfallwert Entgelt

B79Z Schadelfrakturen, Somnolenz, 0,513 € 4517,37 € 2.317,41€
Sopor oder andere Kopfverletzungen
und bestimmte Fraktur

104Z Implantation, Wechsel oder 3.116 € 4517,37 € 14.076,12 €
Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk
mit komplizierender Diagnose

Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich fir die Abrechnung heranzuziehen ist,
l&sst sich nicht vorhersagen. Hierfir kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am
Ende des stationaren Aufenthaltes gestellt und welche diagnostischen
beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fortgang des
Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. Fir das Jahr 2025 werden die
bundeseinheitlichen Fallpauschalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum
Fallpauschalensystem flir Krankenhauser fur das Jahr 2025
(Fallpauschalenvereinbarung 2025 — FPV 2025).

2. Uber- und Unterschreiten der Grenzverweildauer bzw. der mittleren
Verweildauer der Fallpauschale (DRG) gemaR § 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 fur die Verweildauer im Krankenhaus nicht
Uber- oder unterschritten werden. Bei Uber- oder Unterschreiten dieser
Verweildauern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschlage fallig. Die
naheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren hierzu regelt die Vereinbarung
zum Fallpauschalensystem fir Krankenh&user fur das Jahr 2025 (FPV 2025).

3. Hybrid-DRG gemal § 115f SGB V

Gemal § 115f Abs. 1 SGB V unterfallen die in einem Katalog festgelegten
Leistungen einer speziellen sektorengleichen Vergitung (Hybrid-DRG), unabhangig
davon, ob die vergttete Leistung ambulant oder stationar erbracht wird. Als
Anschlussregelung zur Hybrid-DRG-Verordnung vom 19.12.2023 wurde durch die
Selbstverwaltungspartner die Vereinbarung zu der speziellen sektorengleichen
Vergutung (Hybrid-DRG) gemal3 8§ 115f SGB V fur das Jahr 2025 (Hybrid-DRG-
Vergutungsvereinbarung) am 18.12.2024 abgeschlossen. Die betreffenden
Leistungen sind in der Hybrid-DRG-Vergutungsvereinbarung 2025 aufgefuhrt,
ebenso wie die jeweils anwendbare Hybrid-DRG, welche mit einem festen
Eurobetrag vergutet wird.



Beispiel:

Leistungsbereich Bestimmte Hernieneingriffe
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OPS-Kode OPS-Text
5-530.00 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Mit hoher Bruchsackunterbindung und Teilresektion
5-530.01 Verschluss einer Hernia inguinalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Mit Hydrozelenwandresektion
HybridDRG Bezeichnung Fallpauschale Fallpauschale
der Hybrid-DRG | der Hybrid-DRG
ohne zuziiglich
postoperative postoperativer
Nachbehandlung| Nachbehandlung
im Krankenhaus | im Krankenhaus
(Spalte A) in (Spalte B) in
Euro Euro
GOSN Hybrid-DRG der DRG G09Z (Beidseitige 2.227,33 2.257,33
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien,
Alter > 55 Jahre oder komplexe Herniotomien
oder Operation einer Hydrocele testis oder
andere kleine Eingriffe an Dunn- und
Dickdarm)
G24N Hybrid-DRG der DRG G24B (Eingriffe bei 2.000,81 2.030,81
Hernien ohne plastische Rekonstruktion der
Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem
Eingriff oder Alter < 14
Jahre mit uRerst schweren oder schweren
CC)

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

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

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

Eine Berechnung von Entgelten flr vereinbarte Wahlleistungen bleibt unberthrt.
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4. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltekatalogen gemafR § 5 FPV 2025
Soweit dies zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen
erforderlich ist, konnen die fiur die Entwicklung und Pflege des deutschen DRG-
Systems zustandigen Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche
Krankenhausgesellschaft) gemaR § 17b Abs. 1 S. 7 KHG Zusatzentgelte fur
Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt auch fur die
Hohe der Entgelte. FUr das Jahr 2025 werden die bundeseinheitlichen
Zusatzentgelte durch die Anlage 2 in Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2025
vorgegeben.

Daneben koénnen fur 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 kdbnnen zusatzlich zu den
DRGFallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG abgerechnet
werden.

Konnen fur die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 FPV 2025 auf Grund einer
fehlenden Vereinbarung noch keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte
abgerechnet werden, sind fur jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2025 fur Leistungen nach Anlage 4
bzw. 6 FPV 2025 keine krankenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im
Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S. 3 KHENtgG fir jedes Zusatzentgelt
600,00 € abzurechnen.

Das Krankenhaus berechnet folgende individuelle Zusatzentgelte:

Nr. OPS Bezeichnung Entgelthdhe | Entgeltschlissel
ZE2023-25 5-829.k* Modulare Endoprothesen (Hufte) 76096912
1.500,00 €
ZE2023-25 5-829.k* Modulare Endoprothesen (Knie) 76096914
1.700,00 €
ZE2023-25 5-829.k* Modulare Endoprothesen (Schulter) 76097704
986,49 €
ZE2023-54 5-429.j1 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 414,20 € 76090548
ZE2023-54 5-449.h3 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 702,56 € 76000908
ZE2023-54 5-469.k3 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 414,20 € 76000913
ZE2023-54 5-513.m0 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 466,63 € 76000D59
ZE2023-54 5-513.m1 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 933,25 € 76000060
ZE2023-54 5-513.n0 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 618,67 € 76000D62
ZE2023-54 5-513.n1 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 1.237,35 € 76000D63
ZE2023-54 5-526.e0 Selbstexpandierende Prothesen am
Gastrointestinaltrakt 792,74 € 7609054Q
ZE2023-77 6-003.g* Gabe von Lenalidomid, oral (je mg)
0,09 € 76096542
ZE2023-84 6-004.2* Gabe von Ambrisentan, oral (je mg)
2,40 € 76096819
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Nr. OPS Bezeichnung Entgelthéhe | Entgeltschlissel
ZE2023-111 | 6-005.d* Gabe von Nab-Paclitaxel, parentera (je mg)l
2,24 € 76097399
ZE2023-112 | 6-006.2* Gabe von Abirateron, oral (je gr)
4,00 € 76097363
ZE2023-120 |6-001.c* Gabe von Pemetrexed, parenteral (je mg)
0,40 € 76097554
ZE2023-123 | 6-002.p* Gabe von Caspofungin, parenteral (je mg) 76097482
0,47 €
ZE2023-124 |6-002.5* Gabe von Voriconazol, oral (je gr)
6,10 € 76097601
ZE2023-125 |6-002.r* Gabe von Voriconazol, parenteral (je gr)
22,48 € 76097557
ZE2023-133 Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen internen 107.04 € 76090DUT
8-98h.00 Palliativdienst: ’
ZE2023-133 Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen internen 21408 € 76090DUU
8-98h.01 Palliativdienst: '
ZE2023-133 Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen internen 356.80 € 76090DUV
8-98h.02 Palliativdienst: ’
ZE2023-133 Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen internen 535 21 € 76090DUW
8-98h.03 Palliativdienst: ’
ZE2023-133 Spezialisierte palliativmedizinische
Komplexbehandlung durch einen internen 74929 € 76090DUX
8-98h.04 Palliativdienst: ’
ZE2023-149 |6-001.e* Gabe von Infliximab, parenteral (je mg) 76097702
1,17 €
ZE2023-151 |6-001.h* Gabe von Rituximab, intravends (je mg) 76097674
0,79 €
ZE2023-154 | 6-003.k* Gabe von Anidulafungin, parenteral (je mg) 76098073
0,50 €
ZE2023-167 |6-008.h* Gabe von Isavuconazol, oral (je mg)
0,58 € 76098222
ZE2023-175 |6-002.1* Gabe von Filgrastim, parenteral (je Mio IE)
0,20 € 76098176
ZE2023-177 |6-002.7* Gabe von Pedfilgrastim, parenteral (je mg)
12,82 € 76098177
ZE2023-189 |5-38a.cl Implantation einer Stent-Prothese an der Aorta, 7609189H
perkutan-transluminal 11.111,50 €
ZE2023-189 |5-38a.c2 Implantation einer Stent-Prothese an der Aorta, 7609189
perkutan-transluminal 14.438,45 €

5. Sonstige Entgelte fur Leistungen gemafl § 7 FPV 2025

Fur die Vergutung von Leistungen, die noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten sachgerecht vergtitet werden, hat das Krankenhaus gemal § 6
Abs. 1 KHEntgG mit den zustandigen Kostentragern folgende fall- bzw.

tagesbezogene krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart:

- z.B. Leistungen nach Anlage 3a und 3b FPV 2025

B61B

E76A

Bestimmte akute Erkrankung und Verletzungen
des Ruckenmarks ohne komplexen Eingripp oder
mehr als 13 Belegungstage oder nicht wegverlegt

Tuberkulose, mehr als 14 Belegungstage

77,42 €

186,05 €
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U01Z Genitalorganumwandelnde Operation 27210 €

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

Wurden in der Budgetvereinbarung fur das Jahr 2025 fur Leistungen nach Anlage 3a
FPV 2025 keine Entgelte vereinbart, sind im Einzelfall auf der Grundlage von 8§ 8
Abs. 1 S. 3 KHEnNtgG fiir jeden Belegungstag 300,00 € abzurechnen.

Leistungen besonderer Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 S. 10 KHG:
Besondere Einrichtung (BE) | Tagessatz Besondere 292,27 Euro
Palliativ Einrichtung Palliativ

6. Zusatzentgelte fur spezialisierte Leistungen gemal3 8§ 7 Abs. 1 S. 1 Ziff. 3
KHENntgG

Fur folgende Leistungen, die den Fallpauschalen und Zusatzentgelten aus den
Entgeltkatalogen nach 8§ 7 S. 1 Nr. 1 und 2 KHEntgG zwar zugeordnet, mit ihnen
jedoch nicht sachgerecht vergtitet werden, hat das Krankenhaus gemaR § 6 Abs. 2a
KHENtgG folgende gesonderte Zusatzentgelte vereinbart:

Das Krankenhaus berechnet auf3erdem folgende Zu-und Abschlage:
- Zuschlag zur Finanzierung von Ausbildungskosten nach § 17a KHG je voll- und
teilstationarem Fall inklusive eines Teilbetrags des Zuschlags zur Finanzierung
von Ausbildungskosten nach 8§ 33 PfIBG je vollstationarem Fall

in Hohe von 291,98 €

- Zuschlag fur die medizinisch notwendige Aufnahme von Begleitpersonen in
Hohe von 60,00 € pro Tag!

- Abschlag wegen Teilnahme an der Notfallversorgung nach 8 9 Abs. 1a Nr. 5
KHENtgG

in HBhe von 6,84 €

je vollstationarem Fall.

- Zu- und Abschlage fir die Beteiligung der Krankenhauser an Mal3hahmen zur
Qualitatssicherung nach 817b Abs. 1a Nr. 4 KHG:
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Qualtiatssicherungszuschlage

in Hohe von 0,86 €
Zuschlag fur die Beteiligung Krankenkduser oder wesentlicher Teile der
Einrichtungen an einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystemen nach § 17
b Abs. 1a Nr. 4 KHG je abgerechneten vollstationaren Fall

in Ho6he von 0,20 €
Zuschlag Qualitatssicherung Schlaganfall

in Ho6he von 4,80 €

Zuschlag Erlésausgleich
in Hohe von 0,71%

Abschlag Hygieneférderung
in Hohe von 0,01 %

Zuschlag zur Forderung von MalRnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf §14

in Hohe von 0,04%
Abschlag Telematikabschlag § 291a Ab. 7 I.V. mit Abs. 7 Satz 4 SGB V
in Hohe von 4,93 €
Zuschlag Versorgung Kinder- und Jugendliche 84a Absatz 1 Satz 6
in Hohe von 12,022%
Zuschlag fur Geburtshilfe 8 5 Abs. 2c KHEntgG
in Héhe von 29,17 €
Abschlag bei Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen 8137i
Absatz 5 SGB V
in Hohe von 0,80%
Zuschlage zur Finanzierung von Selbstverwaltungsaufgaben
DRG-Systemzuschlag nach 8 17b Abs. 5 KHG fur jeden abzurechnenden voll-
l{tgﬁstationaren Krankenhausfall

in H6he von 1,73 €

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

in Hohe von 3,17 €

8. Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemafi 8§ 7
Abs. 1 Ziff. 6 KHENntgG

Fur die Vergutung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch
nicht mit den DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich festgelegten
Zusatzentgelten sachgerecht vergutet werden kdnnen und die nicht gemaf § 137c
SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet das Krankenhaus gemaf3
8 6 Abs. 2 KHENtgG folgende zeitlich befristete fallbezogene Entgelte oder
Zusatzentgelte ab:

Reg-Nr. OPS-Kode Entgelthdhe Bezeichnung
N2468382 | 6-00f.p* 3,45€ Remdesivir
N2469640 | 6-00k.0 0,26 € Nirmatrelvir-Ritonavir
N2468423 | 6-009.4 524 € Ruxolitinib, oral
N2466157 | 6-009.0 0,27 € Olaparib
N2466188 | 6-00b.f 2,26 € Osimertinib
N2468390 | 6-009.j 0,66 € Palbociclib
N2468393 | 6-005.a 0,18 € Pazopanib
N2468688 | 6-00f.j 14,20 € Trastuzumab deruxtecan
N2464222 | 6-009.7 17,90 € Trastuzumab emtansin
N2468835 | 6-00m.e 14,21 € Rezafungin
N2466142 | 6-004.6 0,23 € Nilotinib
N2464535 | 6-00b.0 0,24 € Abemaciclib
N2468762 | 6-00b.1 2,81€ Bezlotoxumab
Einlage beschichteter (gecoverter) Stents mit
bioaktiver Oberflache flr periphere Gefille,
N2458403 | 8-83b.e1,8-83b.f1 1.972,27 € Lange <150mm
Einlage beschichteter (gecoverter) Stents mit
8-83b.e1,8-83b.f2 bioaktiver Oberflache fir periphere Gefille,
N2458403 | 8-83b.f3 2.416,32 € Lange <250mm
Einlage beschichteter (gecoverter) Stents mit
bioaktiver Oberflache fir periphere Gefille,
N2458403 | 8-83b.e1,8-83b.f4 3.694,52 € Lange >250mm
N2468701 | 6-00f.k 0,37 € Tucatinib
N2464486 | 6-00a.g 2,86 € Sarilumab

9. Tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 7
Abs. 1 Ziff. 6a KHEntgG

Das Krankenhaus vereinbart mit den Krankenkassen ein Pflegebudget zur
Finanzierung der Pflegepersonalkosten, die dem Krankenhaus entstehen. Die
Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt nach 8§ 6a Abs. 4 KHEntgG Uber einen
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, welcher berechnet wird, indem das
vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem Pflegeerloskatalog nach



zoLLErn

iy €
8 17b Abs. 4 S. 5 KHG ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen
fur das Vereinbarungsjahr.

Pflegeentgeltwert: 400,16 €
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10. Entgelte fur vor- und nachstationare Behandlungen gem. § 115a SGB V

Gem. 8 115a SGB V berechnet das Krankenhaus fir vor- und nachstationare
Behandlungen folgende Entgelte, soweit diese nicht bereits mit der Fallpauschale
abgegolten sind:

a) vorstationare Behandlung b) nachstationdre Behandlung
Innere Medizin 147,25€ Innere Medizin 53,69 €
Chirurgie 100,72€ Chirurgie 17,90 €
Frauenheilkunde 119,13€ Frauenheilkunde 22,50 €

c) Leistungen mit medizinisch-technischen Grof3geréten

- Computer-Tomographie-Gerate (CT):

CT-Kopf 81,81 € CT-Aorta 81,81 €
CT-Hals / Thorax 94,08 € Erganzendes CT 20,45 €
CT-Abdomen 106,35 € CT-Analyse (Zuschlag) 32,72 €
CT-Skelett 77,72 € Mineralgehalt 12,27 €
CT-Zw.Wirbelraume 77,72 €

- Magnet-Resonanz-Gerate (MR):

MRT-Kopf 179,97 € MRT-Extremitaten 163,61 €
MRT-Wirbelséule 171,76 € MRT erganzende Serien 40,90 €
MRT-Thorax 175,88 € IRT Ut 40,90 €
Positionswechsel

MRT-Abdomen 179,97 € MRT-Analyse (Zuschlag) 32,72 €
MRT-Mamma 163,61 € MRT Hochstwert 245,42 €
MRT-Gelenke 98,17 €

- Linksherkatheter-Messplatze (LHM): - keine -

- Hochvolttherapie-Gerate: - keine -

- Positronen-Emissions-Tomographie-Gerate (PET): - keine -

Gem. 8 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 3 KHENtgG ist eine vorstationare Behandlung neben einer
Fallpauschale (DRG) nicht gesondert abrechenbar. Eine nachstationéare
Behandlung kann zusatzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit die
Summe aus den stationaren Belegungstagen und den vor- und nachstationdren
Behandlungstagen die Grenzverweildauer der Fallpauschale (DRG) Ubersteigt.
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Entgelte fir sonstige Leistungen

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

Fur die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung einer
Todesbescheinigung berechnet das Krankenhaus 165,77 €.

Bei Durchfuihrung einer Leichenwaschung wird nicht mehr durchgefihrt.

Der Tagessatz fur die Leichenkthlzelle betragt 63,00 € (inkl. MwSt.)

Das Zollernalb Klinikum berechnet fir die Bereitstellung eines 4,00 €/Tag.
Telefongesprache in das deutsche und grol3tenteils européische Festnetz und
in alle deutschen Mobilfunknetze sind unbegrenzt mdglich. Patienten-Flatrate
2,50 €/Tag.

Zum Fernsehgeréat kann ein Kopfhorer fur den Betrag von 3,00 €
erworben werden.

a) Vorgehensweise Standort Albstadt

Eine entsprechende Chipkarte ist an der Information erhaltlich und muss am
Automaten im Erdgeschoss mit einem Mindestbetrag von 20,00 € aufgeladen
werden. In diesem Mindestbetrag sind 10,00 € Pfand enthalten. Restguthaben
und Pfand werden am Automaten erstattet. Im Wahlleistungsbereich erfolgt die
Bereitstellung von Telefon und Fernsehgerat kostenlos, durch Freischaltung
der erworbenen Karte.

b) Vorgehensweise Standort Balingen

Eine entsprechende Chipkarte ist am Automaten im Erdgeschoss erhaltlich und
Muss mit einem Mindestbetrag von 20,00 € aufgeladen werden. In diesem
Mindestbetrag sind 10,00 € Pfand enthalten.

Im Wahlleistungsbereich erfolgt die Bereitstellung von Telefon und
Fernsehgerat kostenlos, durch Freischaltung der erworbenen Karte.
Guthaben und Pfand werden am Automaten vollstandig erstattet.

Fur die Moglichkeit einer Ubernachtung inklusive Verpflegung nach einem
Eingriff im Rahmen der ambulanten Operationen wird als Kostenerstattung
125,00 € inkl. MwSt. je Ubernachtung erhoben.

o Die Unterbringung nach einer ambulanten Operation wird in der Regel
nicht durch die Kostentrager ibernommen.
Ausschlaggebend ist weiterhin, dass die Unterbringung dem Grunde
nach nicht medizinisch indiziert sein darf.
Sollte eine medizinische Notwendigkeit zum Aufenthalt bestehen oder
erforderlich werden, handelt es sich um eine stationare Behandlung.

o Die Patienten haben daher Anspruch auf Unterbringung in_einem
Zweibettzimmer und erhalten das jeweilige Mahlzeitangebot der
Wahlleistungspatienten.
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o Die Unterbringung im Einbettzimmer ist ausgeschlossen.

7. Fur die Mdglichkeit einer Anschlusspflege nach Entlassung aus medizinisch
notwendiger stationarer Behandlung als Privatleistung wird als
Kostenerstattung 300,00 € pro Tag erhoben. Die Leistungserbringung richtet
sich ausschlie3lich nach den Belegungsmdglichkeiten des Krankenhauses und
ist mit dem Chefarzt der Abteilung sowie der Pflegedienstleitung abzustimmen.

8. Fur die Mdglichkeit einer Ubergangspflege nach Entlassung aus medizinisch
notwendiger stationarer Behandlung durch Abrechnung mit der Krankenkasse
wird ein Tagessatz von 290,85 € in eine medizinische Rehabilitation oder
255,54 € in Kurzzeitpflege abgerechnet. Nach 10 Tagen erfolgt die
Abrechnung wie bei Punkt 7 beschrieben.

9. Gebduhr fur medizinische Bescheinigung 10,00 € oder 10,85 €/per Post

10.Fir Bescheinigungen, CD’s und Kopien werden folgende Preise erhoben:

Medizinische Bescheinigung | 10,00 € (inkl. MwSt)
Barzahlung

Medizinische Bescheinigung (Versand | 10,95 € (inkl. MwSt)
per Post)

Kopie aus Patientenakten A4 0,50 € (inkl. MwSt)
Kopie aus Patientenakten A3 0,65 € (inkl. MwSt)
Rdéntgen CD 9,50 € (inkl. MwSt)
CD mit Patientenakten 20,00 € (inkl. MwSt)
Kopie fur Beschatftigte 0,15 €

11.Fdr nicht medizinisch indizierte Leistungen im Zusammenhang mit einem
stationaren Aufenthalt berechnet das Krankenhaus entsprechend folgendem
Preisverzeichnis:

12. Zuzahlungen
Zuzahlungspflicht der gesetzlich versicherten Patienten

Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich versicherten Patienten
von Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an — innerhalb eines
Kalenderjahres fur héchstens 28 Tage — eine Zuzahlung 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 § 43c Abs. 3 SGB V im Auftrag der gesetzlichen
Krankenkassen beim Patienten eingefordert.

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

bereits geleistete Zuzahlungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung
anzurechnen.

13. Wiederaufnahme und Rickverlegung

Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus gemaf § 2 FPV 2025 oder
der Rickverlegung gemal 8 3 Abs. 3 FPV 2025 werden die Falldaten der Kranken-
hausaufenthalte nach Mal3gabe des 8§ 2 Abs. 4 FPV 2025 zusammengefasst

und abgerechnet.

14. Belegarzte, Beleghebammen, -entbindungspfleger
Mit den Entgelten sind nicht abgegolten:

1. die arztlichen Leistungen von Belegarzten in Belegkrankenhausern und
Belegabteilungen sowie die von ihnen veranlassten Leistungen von Arzten und
arztlich geleiteten Einrichtungen auf3erhalb des Krankenhauses;

2. die Leistungen von Beleghebammen bzw. Entbindungspflegern.

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

15. Entgelte fir Wahlleistungen

Die auRRerhalb der allgemeinen Krankenhausleistungen in Anspruch genommenen
Wabhlleistungen werden gesondert berechnet. Einzelheiten der Berechnung lassen
sich der jeweiligen Wabhlleistungsvereinbarung und der Patienteninformation tber die
Entgelte der wahl&rztlichen Leistungen entnehmen.

a. Arztliche Leistungen:

Bei der Inanspruchnahme der Wabhlleistung ,arztliche Leistungen® kann die Wahl nicht
auf einzelne liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt werden (8§
17 Abs. 3 KHENtgG). Eine Vereinbarung tber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich
auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten angestellten oder beamteten
Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen
im Rahmen der vollstationaren und teilstationaren sowie einer vor- und
nachstationaren Behandlung (8 115a des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
berechtigt sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von
Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb des Krankenhauses. Dies gilt
auch, soweit das Krankenhaus selbst wahlarztliche Leistungen berechnet.

Fur die Berechnung wahlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen Fassung Anwendung. Nach
§ 6 a Abs. 1 GOA erfolgt bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und
nachstationaren wahlarztlichen/privatarztlichen Leistungen eine Minderung der
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Gebuhren einschliel3lich der darauf entfallenden Zuschlage um 25 %, bei Leistungen
und Zuschlagen von Belegarzten und anderen niedergelassenen Arzten um 15 %. Das
Arzthonorar wird in einer gesonderten Rechnung geltend gemacht.
Die gesondert berechenbaren &rztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom
Krankenhaus berechnet werden, vom nachfolgend aufgefihrten Wahlarzt der
Fachabteilung oder der arztlich geleiteten Einrichtung personlich oder unter der
Aufsicht des Wahlarztes nach fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der
Abteilung bzw. des Instituts (§ 4 Abs. 2 S. 1 GOA/GOZ) oder von dem standigen
arztlichen Vertreter (8 4 Abs. 2 S. 3 GOA/GOZ) erbracht
Die arztlichen Leistungen der Konsiliardrzte und der fremden é&rztlich geleiteten
Einrichtungen werden von diesen, nach den fiir sie geltenden Tarifen berechnet.
b. Unterkunft

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

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

Fachabteilung Komfortmerkmale: Preis pro Berechnungstag
Kategorie Wabhlverpflegung, 180,00 €
Wahlleistungsstation Dusch- und Waschset,

besondere GroRRe und Lage
des Zimmers, kostenlose

TV- Nutzung, taglicher Hand-
und Badetuchwechsel,
kostenlose Tageszeitungen

Familienzimmer Ohne Verpflegung 100,00 € pro Berechnungstag
Betriebsstatte Balingen
25,00 €

Verpflegung/Tag
Kategorie Wabhlverpflegung, 160,00 €
eingestreute Wahl- Dusch- und Waschset,
leistungszimmer kostenlose TV- und

Telefonnutzung,

taglicher Hand- und

Badetuchwechsel,

kostenlose Tageszeitung
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Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer nach MalRgabe der folgenden

Leistungsbeschreibung:

Fachabteilung

Kategorie
Wabhlleistungsstation

Kategorie Komfort:
eingestreute Wahl-
leistungszimmer

Komfortmerkmale: Preis pro
Berechnungstag
Wabhlverpflegung, 88,00 €

Dusch- und Waschset,
besondere Lage des
Zimmers, kostenlose

TV- Nutzung, taglicher
Hand- und
Badetuchwechsel,
kostenlose
Tageszeitungen

Wabhlverpflegung,
Dusch- und Waschset,
kostenlose  TV- und
Telefonnutzung,
taglicher Hand-  und
Badetuchwechsel,
kostenlose
Tageszeitungen

80,00 €

Wir mochten darauf hinweisen, dass die Kostenibernahme fir Komfortzimmer mit

dem Verband privater Krankenkassen

(PKV) abgeklart ist.

Sofern eine

Kosteniibernahme durch 6ffentliche Versorgungstrager nach Heilfirsorgeverordnung
(z.B. LBV, Kommunaler Versorgungsverband, usw.) nicht erfolgt, ist der tibersteigende

Anteil durch den Patienten zu erstatten.

c. Unterbringung einer Begleitperson
nicht medizinisch indiziert ohne Verpflegung

d. Unterbringung einer Begleitperson in der
Kinderklinik
nicht medizinisch indiziert mit Verpflegung

e. Verpflegung fur nicht medizinisch indizierte
Begleitpersonen
Berechnungstag

100,00€/pro Berechnungstag

60,00€/pro Berechnungstag

25,00 €/pro

inkl. MwSt.



Fachabteilung

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Gefalichirurgie und
GefalRmedizin

Chirurgie/Unfallchirurgie

Chirurgie/Orthopéadie

Kardiologie und Angiologie
Betriebsstatte Albstadt

Altersmedizin
Betriebsstatte Albstadt

Stroke Unit
Innere/Gastroenterologie
Betriebsstatte Balingen

Frauenheilkunde
Betriebsstatte Balingen

Padiatrie
Zentrale Notaufnahme
Betriebsstatte Balingen

Leitender Arzt

Anéasthesie und Chir. Intensiv
Betriebsstatte Albstadt

Anasthesie und Chir. Intensiv
Betriebsstatte Balingen

Zentralradiologie
Betriebsstatte Albstadt

Zentralradiologie
Betriebsstétte Balingen

Onkologischer Schwerpunkt

Neurologie

Thoraxchirurgie & thorakale
Endoskopie

Pneumologie
Zentrale Notaufnahme
Betriebsstatte Albstadt

Palliativmedizin

Neurochirurgie operativ

Wahlarzt

PD Prof. Dr. med. Mihaljevic

Dr. medic Samir Khleif

Dr. med. Benjamin Konig

Dr. Carsten Saueressig

Dr. med. Rezo Jorbenadze
CA Dr. med. Natasha
Kostadinovska

CA Dr. med. Natasha
Kostadinovska

PD Dr. med. Dr. phil Erwin
Biecker

Dr. Julia Klenske

Prof. Dr. med. Walter Mihatsch

Dr. med. Oliver Kinder

Prof. Dr. med. Boris Nohe

Prof. Dr. med. Boris Nohe

Prof. Dr. med. Michael
Bitzer

Prof. Dr. med. Michael
Bitzer

OA Roderico Lopez-Trujillo

OA Dr. Sandra Conzelmann

PD Dr. med. Stefan Limmer

Leitender Arzt: Andreas Riedel
Leitender Arzt OA Dr.

Dimitios Vasilakis

OA Dr. med. Volker Damm

Prof. Frank Duffner
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Standiger arztlicher Vertreter

Dr. med. Johannink

Farkad Gilmullin / Magid Yousef

OA Daniel Baltisberger

OA Vasileios Chrysanthidis
OA Elizaveta Talte

Razan Al Ryabi

OA Dr. med. Thomas Scharf
OA Dr. Alina Ratkovic

Dr. med. /Univ. Belgrad Marina
Radakovic

N.N.

OA Dr. med. Lorenz Welte

OA Dr. med. Axel Wehrle

OA Jirgen Schéllmann
Ludmilla Miller

N.N

OA Anita Pelvoska

N.N.

OA Marco Eisenhauer
Danilo Radunovic

OA Cornelia Bubser

Dr. Thomas Bauer
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Inkrafttreten

Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.08.25 in Kraft. Gleichzeitig wird der DRG-
Entgelttarif vom 01.07.25 aufgehoben.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen Ihnen die
Mitarbeiterinnen der Patientenbiros gerne zur Verfigung:

in Albstadt: Telefon-Nr. 07433 / 9092-1009 oder -1008
in Balingen: Telefon-Nr. 07433 / 9092-2033 oder -2036

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

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

Anmerkungen:

1 Die Hohe des Zuschlages von 60,00 € 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 Falle
der medizinisch notwendigen Aufnahme von Begleitpersonen und ist von der wahlweisen Unterbringung
und Verpflegung einer Begleitperson zu unterscheiden.




