
 
 
 
 
 
Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB) 

 
für 

 
das Evangelische Krankenhaus Düsseldorf 

 
vom 01.01.2010 

 
§ 1 

Geltungsbereich 
 
(1) Die AVB gelten, soweit nichts anderes vereinbart ist, für die 

vertraglichen Beziehungen zwischen dem Evangelischen 
Krankenhaus und 
a) den Benutzern; dies sind Patienten, gesunde Neugebo-

rene und Begleitpersonen, die zusammen mit einem Pa-
tienten aufgenommen sind, ohne selbst behandelt zu 
werden; 

b) den Zahlungspflichtigen; dies sind natürliche oder juristi-
sche Personen, die dem Krankenhaus das Entgelt für die 
Leistungen schulden; 

bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstatio-
nären Krankenhausleistungen. 

 
(2) Bei ambulanten Leistungen des Krankenhauses finden, soweit 

nichts anderes vereinbart ist, die AVB sinngemäß Anwendung. 
 

 
§ 2 

Rechtsverhältnis 
 

(1) Die Rechtsbeziehungen zwischen dem Krankenhaus und dem 
Patienten sind privatrechtlicher Natur. 

 
(2) Die AVB werden für Patienten wirksam, wenn diese  

 
• jeweils ausdrücklich oder - wenn ein ausdrücklicher Hin-
weis wegen der Art des Vertragsschlusses nur unter unver-
hältnismäßigen Schwierigkeiten möglich ist - durch deutlich 
sichtbaren Aushang am Ort des Vertragsschlusses darauf hin-
gewiesen wurden,  
• von ihrem Inhalt in zumutbarer Weise, die auch eine für 
den Verwender der AVB erkennbare körperliche Behinderung 
der anderen Vertragspartei angemessen berücksichtigt, 
Kenntnis erlangen konnten, 
• sich mit ihrer Geltung einverstanden erklärt haben. 

 
§ 3 

Umfang der 
Krankenhausleistungen 

 
(1) Die vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstatio-

nären Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen 
Krankenhausleistungen und die Wahlleistungen. 

 
(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen Kranken-

hausleistungen, die unter Berücksichtigung der Leistungsfä-
higkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere 
der Erkrankung des Patienten für die medizinisch zweckmäßi-
ge und ausreichende Versorgung notwendig sind. Unter die-
sen Voraussetzungen gehören dazu auch: 

 
(a) die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten 

Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten im Sinne 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), 

 
(b)  die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter, 
 
(c)  die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme 

einer Begleitperson des Patienten, 
 
(d) die besonderen Leistungen von Tumorzentren und onkologi-

schen Schwerpunkten für die stationäre Versorgung von 
krebskranken Patienten, 

 
(e) die Frührehabilitation im Sinne von § 39 Abs.1 Satz 3 SGB V 
 
(3) Nicht Gegenstand der Krankenhausleistungen sind  
 
(a) die Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung 

fortgeführt wird und ein Zusammenhang mit dem Grund der 
Krankenhausbehandlung nicht besteht, 

 
(b)  Hilfsmittel, die dem Patienten bei Beendigung des Kranken-

hausaufenthaltes mitgegeben werden (z.B. Prothesen, Unter-
armgehstützen, Krankenfahrstühle), 

 
(c)  die Leichenschau und die Ausstellung einer Todesbescheini-

gung, 
 
(d) Leistungen, die nach Entscheidung des Ausschusses Kran-

kenhaus gemäß § 137 c SGB V nicht zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenkassen erbracht werden dürfen. 

 
(4) Das Vertragsangebot des Krankenhauses erstreckt sich nur 

auf diejenigen Leistungen, für die das Krankenhaus nach sei-
ner medizinischen Zielsetzung personell und sachlich ausges-
tattet ist. 

 
§ 4 

Aufnahme, 
Verlegung, Entlassung 

 
(1)  Im Rahmen der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses wird 

aufgenommen, wer der vollstationären oder teilstationären Be-
handlung bedarf. Die Reihenfolge der Aufnahme richtet sich 
nach der Schwere und der Dringlichkeit des Krankheitsbildes. 

 
(2)  Wer wegen unmittelbarer Lebensgefahr oder der Gefahr einer 

bedrohlichen Verschlimmerung seiner Krankheit der sofortigen 
Behandlung bedarf (Notfall), wird - auch wenn die qualitative 
oder quantitative Leistungsfähigkeit des Krankenhauses nicht 
gegeben ist - einstweilen aufgenommen, bis seine Verlegung 
in ein anderes geeignetes Krankenhaus gesichert ist. 

 
(3)  Eine Begleitperson wird aufgenommen, wenn dies nach dem 

Urteil des behandelnden Krankenhausarztes für die Behand-
lung des Patienten medizinisch notwendig ist und die Unter-
bringung im Krankenhaus möglich ist. Darüber hinaus kann 
auf Wunsch des Patienten im Rahmen der Wahlleistungen (§ 
6) eine Begleitperson aufgenommen werden, wenn ausrei-
chende Unterbringungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen, 
der Betriebsablauf nicht behindert wird und medizinische 
Gründe nicht entgegenstehen. 

 
(4) Bei medizinischer Notwendigkeit (insbesondere in Notfällen) 

können Patienten in eine andere Abteilung oder ein anderes 
Krankenhaus verlegt werden. Die Verlegung wird vorher - so-
weit möglich - mit dem Patienten abgestimmt. 
Eine auf Wunsch des gesetzlich Krankenversicherten zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkasse erfolgende Verlegung in 
ein wohnortnahes Krankenhaus ist gemäß § 60 SGB V von ei-
ner Einwilligung der gesetzlichen Krankenkasse abhängig, 
wenn die Verlegung nicht aus zwingenden medizinischen 
Gründen erforderlich ist. Verweigert die gesetzliche Kranken-
kasse ihre Einwilligung, erfolgt die Verlegung nur auf aus-
drücklichen Wunsch und eigene Kosten des gesetzlich Kran-
kenversicherten. Das Krankenhaus informiert den gesetzlich 
Krankenversicherten hierüber. 
 

(5) Entlassen wird, 
 
(a)  wer nach dem Urteil des behandelnden Krankenhausarztes 

der vollstationären oder teilstationären Behandlung nicht mehr 
bedarf, 

 
(b)  wer die Entlassung ausdrücklich wünscht. 
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Besteht der Patient entgegen ärztlichem Rat auf seiner Entlassung 
oder verlässt er eigenmächtig das Krankenhaus, haftet das Kran-
kenhaus für die entstehenden Folgen nicht. Eine Begleitperson 
wird entlassen, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht 
mehr gegeben sind. 
 

§ 5 
Vor- und nachstationäre Behandlung 

 
(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbe-

handlung (Krankenhauseinweisung) Patienten in medizinisch 
geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behan-
deln, um 

 
(a) die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehand-

lung zu klären oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung 
vorzubereiten (vorstationäre Behandlung), 

 
(b) im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung 

den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstati-
onäre Behandlung). 

 
(2) Die vorstationäre Krankenhausbehandlung, die drei Behand-

lungstage innerhalb von fünf Kalendertagen nicht überschrei-
ten darf, wird beendet, 

 
(a) mit Aufnahme des Patienten zur vollstationären Behandlung, 
 
(b) wenn sich herausstellt, dass eine vollstationäre Krankenhaus-

behandlung nicht oder erst außerhalb des vorstationären Zeit-
rahmens notwendig ist, 

 
(c) wenn der Patient die Beendigung ausdrücklich wünscht oder 

die Behandlung abbricht. 
 

In den Fällen (b) und (c) endet auch der Behandlungsvertrag. 
 
(3) Die nachstationäre Krankenhausbehandlung, die sieben Be-

handlungstage innerhalb von vierzehn Kalendertagen nicht 
überschreiten darf, wird beendet, 

 
(a) wenn der Behandlungserfolg nach Entscheidung des Kran-

kenhausarztes gesichert oder gefestigt ist, 
 
(b)  wenn der Patient die Beendigung ausdrücklich wünscht oder 

die Behandlung abbricht. 
 

Gleichzeitig endet auch der Behandlungsvertrag. 
 

Die Frist von 14 Tagen kann in medizinisch begründeten Ein-
zelfällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlän-
gert werden. 
 

(4)  Eine notwendige ärztliche Behandlung außerhalb des Kran-
kenhauses während der vor- und nachstationären Behandlung 
wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrages durch die an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte gewähr-
leistet und ist nicht Gegenstand der Krankenhausleistungen. 

 
(5)  Das Krankenhaus unterrichtet den einweisenden Arzt unver-

züglich über die vor- und nachstationäre Behandlung des Pati-
enten sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehand-
lung jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuchungen 
und deren Ergebnis. 

 
§ 6 

Wahlleistungen 
 
(1)  Zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten können im 

Rahmen der Möglichkeiten des Krankenhauses und nach nä-
herer Maßgabe des Pflegekostentarifes - soweit dadurch die 
allgemeinen Krankenhausleistungen nicht beeinträchtigt wer-
den - die folgenden Wahlleistungen vereinbart und gesondert 
berechnet werden: 

 
(a) die ärztlichen Leistungen aller an der Behandlung beteiligten 

Ärzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Be-
rechnung ihrer Leistungen berechtigt sind, einschließlich der 
von diesen Ärzten veranlassten Leistungen von Ärzten oder 
ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb des Krankenhau-

ses. Dies gilt auch, soweit sie vom Krankenhaus berechnet 
werden, für 

 
(b) die Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer,  
 
(c) die Unterbringung einer Begleitperson, 
 
(d) die Gestellung einer Sonderwache 
 
(2) In Entbindungsfällen erstreckt sich die Inanspruchnahme von 

Wahlleistungen durch die Mutter nicht auf gesunde Neugebo-
rene. Für das gesunde Neugeborene bedarf es einer geson-
derten Wahlleistungsvereinbarung. 

 
(3) Gesondert berechenbare ärztliche Leistungen i.S. des Abs. 1 

Buchstabe (a), auch soweit sie vom Krankenhaus berechnet 
werden, erbringt der leitende Arzt der Fachabteilung oder des 
Instituts des Krankenhauses persönlich oder ein unter seiner 
Aufsicht nach fachlicher Weisung tätiger nachgeordneter Arzt 
der Fachabteilung/des Instituts (§ 4 Abs. 2 GOÄ/ GOZ). Im 
Verhinderungsfalle übernimmt die Aufgabe des leitenden Arz-
tes sein Stellvertreter. 

 
 Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung „ärztliche Leis-

tung“ kann die Wahl nicht auf einzelne liquidationsberechtigte 
Ärzte des Krankenhauses beschränkt werden (§ 22 Abs.3 
BPflV). Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen er-
streckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteilig-
ten Ärzten des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten 
Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationären 
und teilstationären sowie einer vor- und nachstationären Be-
handlung (§ 115 a SGB V) berechtigt sind, einschließlich der 
von diesen Ärzten veranlassten Leistungen von Ärzten und 
ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb des Krankenhau-
ses. 

 
(4) Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinba-

ren. 
 
(5) Das Krankenhaus kann den Abschluss einer Wahlleistungs-

vereinbarung bei Patienten, die die Kosten einer früheren 
Krankenhausbehandlung nicht bzw. erheblich verspätet ge-
zahlt haben, ablehnen. 

 
(6) Das Krankenhaus kann Wahlleistungen sofort einstellen, wenn 

dies für die Erfüllung der allgemeinen Krankenhausleistungen 
für andere Patienten erforderlich wird; im übrigen kann die 
Vereinbarung vom Patienten an jedem Tag zum Ende des fol-
genden Tages gekündigt werden; aus wichtigem Grund kann 
die Vereinbarung von beiden Teilen ohne Einhaltung einer 
Frist gekündigt werden. 

 
§ 7 

Entgelt 
 
(1) Das Entgelt für die Leistungen des Krankenhauses richtet sich 
 

a) nach den gesetzlichen Vorgaben und dem Entgelttarif in 
der jeweils gültigen Fassung, der Bestandteil dieser AVB 
ist (Anlage). Soweit Krankenhausleistungen über diagno-
seorientierte Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups - 
DRG -) abgerechnet werden, bemisst sich das konkrete 
Entgelt nach den individuellen Umständen des Krank-
heitsfalls (Hauptdiagnose, durchgeführte Prozeduren, 
Nebendiagnosen, Schweregradeinstufung, Basisfallwert 
etc.). Bemessungsgrundlage ist das für Deutschland je-
weils aktuell gültige DRG-System nebst den dazugehöri-
gen Abrechnungsregeln; 

 
b) nach den Tarifen für ambulante Leistungen 

 
(2) Kosten für Aufnahme-, Verlegungs- und Entlassungstransporte 

sind nicht Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen. 
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§ 8 
Abrechnung des Entgeltes bei 

gesetzlich Krankenversicherten und 
Heilfürsorgeberechtigten 

 
(1) Soweit ein öffentlich-rechtlicher Kostenträger (z.B. Kranken-

kassen etc.) nach Maßgabe der jeweils geltenden gesetzlichen 
Vorschriften zur Zahlung des Entgelts für die Krankenhausleis-
tungen verpflichtet ist, rechnet das Krankenhaus seine Entgel-
te unmittelbar mit diesem ab. Auf Verlangen des Krankenhau-
ses legt der Patient eine Kostenübernahmeerklärung seines 
Kostenträgers vor, die alle Leistungen umfasst, die im Einzel-
fall nach Art und Schwere der Krankheit für die medizinische 
Versorgung im Krankenhaus notwendig sind. 

 
(2) Gesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr 

vollendet haben, zahlen von Beginn der vollstationären Kran-
kenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für 
längstens 28 Tage nach Maßgabe des § 39 Abs. 4 SGB V ei-
ne Zuzahlung, die vom Krankenhaus an die Krankenkasse 
weitergeleitet wird. Nähere Einzelheiten ergeben sich aus dem 
Entgelttarif. 

 
(3) Gesetzlich Krankenversicherte, die das achtzehnte Lebensjahr 

vollendet haben, zahlen für die ambulante Behandlung nach 
Maßgabe des § 28 Abs. 4 SGB V eine Zuzahlung, die vom 
Krankenhaus an die Krankenkasse weitergeleitet wird. Nähere 
Einzelheiten ergeben sich aus dem Entgelttarif. 

 
(4) Gesetzlich Krankenversicherte, bei denen eine Krankenhaus-

behandlung im Sinne des § 39 Abs.1 SGB V durchgeführt wird 
und die erklären, über die vom Krankenhaus erbrachten Leis-
tungen sowie die von den Krankenkassen dafür zu zahlenden 
Entgelte unterrichtet werden zu wollen, erhalten innerhalb von 
vier Wochen nach Abschluss der Krankenhausbehandlung ei-
ne derartige schriftliche Information, sofern sie bzw. ihre ge-
setzlichen Vertreter bis spätestens zwei Wochen nach Ab-
schluss der Behandlung dies ausdrücklich gegenüber der 
Krankenhausverwaltung erklären. 

 
§ 9 

Abrechnung des 
Entgeltes bei Selbstzahlern 

 
(1) Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht 

oder Wahlleistungen in Anspruch genommen werden, die vom 
gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht umfasst sind, 
besteht nach Maßgabe der jeweils geltenden gesetzlichen 
Vorschriften keine Leistungspflicht eines öffentlich-rechtlichen 
Kostenträgers (z.B. Krankenkasse). In diesem Fall ist der Pati-
ent dem Krankenhaus gegenüber Selbstzahler. 

 
(2) Selbstzahler sind zur Entrichtung des Entgeltes für die Kran-

kenhausleistungen verpflichtet. Sofern der Patient als Versi-
cherter einer privaten Krankenversicherung von der Möglich-
keit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus 
und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen 
Gebrauch macht, werden Rechnungen unmittelbar gegenüber 
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen erteilt. Vor-
aussetzung für eine solche Direktabrechnung ist, dass der 
Versicherte schriftlich seine Einwilligung, die jederzeit widerru-
fen werden kann, erklärt, dass die Daten nach § 301 SGB V 
maschinenlesbar an das private Krankenversicherungsunter-
nehmen übermittelt werden. 

 
(3) Für Krankenhausleistungen können Zwischenrechnungen 

erteilt werden. Nach Beendigung der Behandlung wird eine 
Schlussrechnung erstellt. 

 
(4) Die Nachberechnung von Leistungen, die in der Schlussrech-

nung nicht enthalten sind, und die Berichtigung von Fehlern 
bleiben vorbehalten. 

 
(5)  Der Rechnungsbetrag wird mit Zugang der Rechnung fällig. 
 
(6)  Bei Zahlungsverzug können Verzugszinsen in Höhe von fünf 

Prozentpunkten über dem Basiszinssatz pro Jahr (§ 288 BGB) 
sowie Mahngebühren in Höhe von Euro 8 berechnet werden. 

 

(7)  Eine Aufrechnung mit bestrittenen oder nicht rechtskräftig 
festgestellten Forderungen ist ausgeschlossen. 

 
§ 10 

Vorauszahlungen, Abschlagszahlungen 
 
(1)  Soweit das Krankenhaus nicht auf der Grundlage von Diagno-

sis Related Groups (DRG) nach § 17b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes abrechnet, kann es für Krankenhausaufent-
halte, die voraussichtlich länger als eine Woche dauern, an-
gemessene Vorauszahlungen verlangen. Soweit Kostenüber-
nahmeerklärungen von Sozialleistungsträgern, sonstigen öf-
fentlich-rechtlichen Kostenträgern oder privaten Krankenversi-
cherungen vorliegen, können Vorauszahlungen nur von diesen 
verlangt werden (§ 14 Abs. 4 BPflV). 

 
(2) Soweit das Krankenhaus auf der Grundlage von Diagnosis 

Related Groups (DRG) nach § 17b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abrechnet, kann es für Krankenhausaufenthalte 
eine angemessene Vorauszahlung verlangen, wenn und so-
weit ein Krankenversicherungsschutz nicht nachgewiesen 
wird. 

 
(3) Ab dem achten Tag des Krankenhausaufenthalts kann das 

Krankenhaus eine angemessene Abschlagszahlung verlan-
gen, deren Höhe sich an den bisher erbrachten Leistungen in 
Verbindung mit der Höhe der voraussichtlich zu zahlenden 
Entgelte orientiert (§ 8 Abs. 7 KHEntgG). 

 
§ 11 

Beurlaubung 
 
Beurlaubungen sind mit einer stationären Krankenhausbehandlung 
in der Regel nicht vereinbar. Während einer stationären Behand-
lung werden Patienten daher nur aus zwingenden Gründen und 
nur mit Zustimmung des Leitenden Abteilungsarztes beurlaubt. 
 

§ 12 
Ärztliche Eingriffe 

 
(1)  Eingriffe in die körperliche und geistig-seelische Unversehrt-

heit des Patienten werden nur nach seiner Aufklärung über die 
Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und nach seiner Einwil-
ligung vorgenommen. 

 
(2)  Ist der Patient außerstande, die Einwilligung zu erklären, so 

wird der Eingriff ohne eine Einwilligung vorgenommen, wenn 
dieser nach der Überzeugung des zuständigen Krankenhaus-
arztes zur Abwendung einer drohenden Lebensgefahr oder 
wegen einer unmittelbar drohenden schwerwiegenden Beein-
trächtigung des Gesundheitszustandes unverzüglich erforder-
lich ist. 

 
(3)  Absatz 2 gilt sinngemäß, wenn bei einem beschränkt ge-

schäftsfähigen oder geschäftsunfähigen Patienten der gesetz-
liche  Vertreter nicht oder nicht rechtzeitig erreichbar ist oder 
seine, dem Eingriff entgegenstehende Willenserklärung im 
Hinblick auf § 323 c StGB unbeachtlich ist. 

 
§ 13 

Obduktion 
 
(1)  Eine Obduktion kann vorgenommen werden, wenn 
 
(a)  der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat, oder 
 
(b) der erreichbare nächste Angehörige (Abs. 3) des Verstorbe-

nen, bei gleichrangigen Angehörigen einer von ihnen, einge-
willigt und dem Krankenhausarzt ein entgegenstehender Wille 
des Verstorbenen nicht bekannt geworden ist. 

 
(2)  Von der Obduktion ist abzusehen bei Verstorbenen, die einer 

die Obduktion ablehnenden Gemeinschaft angehören, sofern 
nicht der Verstorbene zu Lebzeiten eingewilligt hat. 

 
(3) Nächster Angehöriger im Sinne des Absatzes 1 sind in der 

Rangfolge ihrer Aufzählung 
• der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner,  
• die volljährigen Kinder (und Adoptivkinder), 
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• die Eltern (bei Adoption die Adoptiveltern) oder, sofern 
der Verstorbene zur Todeszeit minderjährig war und die 
Sorge für seine Person zu dieser Zeit nur einem Eltern-
teil, einem Vormund oder einem Pfleger zustand, dieser 
Sorgeinhaber, 

• die volljährigen Geschwister,  
• die Großeltern. 

 
Bei mehreren gleichrangigen Angehörigen genügt es, wenn 
einer von ihnen beteiligt wird und eine Entscheidung trifft. Ist 
ein vorrangiger Angehöriger innerhalb angemessener Zeit 
nicht erreichbar, genügt die Beteiligung und Entscheidung des 
nächsterreichbaren nachrangigen Angehörigen. Dem nächsten 
Angehörigen steht eine volljährige Person gleich, die dem Ver-
storbenen bis zu seinem Tode in besonderer persönlicher 
Verbundenheit offenkundig nahe gestanden hat; sie tritt neben 
den nächsten Angehörigen. Hatte der Verstorbene die Ent-
scheidung über eine Obduktion einer bestimmten Person über-
tragen, tritt diese an die Stelle des nächsten Angehörigen. 

 
(4) Die Absätze 1 bis 3 finden keine Anwendung bei einer Obduk-

tion, die aufgrund einer gesetzlichen Ermächtigung von der 
zuständigen Behörde angeordnet ist. 

 
(5) § 13 findet insgesamt keine Anwendung auf die Spende und 

Entnahme von Organen zum Zwecke der Übertragung auf an-
dere Menschen. Hierfür sind ausschließlich die Regelungen 
des Transplantationsgesetzes maßgeblich. 

 
§ 14 

Aufzeichnungen und Daten 
 
(1) Krankengeschichten, insbesondere Krankenblätter, Untersu-

chungsbefunde, Röntgenaufnahmen und andere Aufzeichnun-
gen sind Eigentum des Krankenhauses. 

  
(2)  Patienten haben keinen Anspruch auf Herausgabe der Origi-

nalunterlagen. Abweichende gesetzliche Regelungen bleiben 
unberührt. 

 
(3)  Das Recht des Patienten oder eines von ihm Beauftragten auf 

Einsicht in die Aufzeichnungen, ggf. auf Überlassung von Ko-
pien auf seine Kosten und die Auskunftspflicht des behandeln-
den Krankenhausarztes bleiben unberührt. 

 
(4) Die Verarbeitung der Daten einschließlich ihrer Weitergabe 

erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Regelungen, insbe-
sondere der Bestimmungen über den Datenschutz, der ärztli-
chen Schweigepflicht und des Sozialgeheimnisses. 

 
§ 15 

Hausordnung 
 
Der Patient hat die vom Krankenhaus erlassene Hausordnung zu 
beachten. 
 

§ 16 
Eingebrachte Sachen 

 
(1)  In das Krankenhaus sollen nur die notwendige Kleidungstücke 

und Gebrauchsgegenstände eingebracht werden. 
 
(2) Geld und Wertsachen werden bei der Verwaltung in zumutba-

rer Weise verwahrt. 
 
(3) Bei handlungsunfähig eingelieferten Patienten werden Geld 

und Wertsachen in Gegenwart eines Zeugen festgestellt und 
der Verwaltung zur Verwahrung übergeben. 

 
(4)  Zurückgelassene Sachen gehen in das Eigentum des Kran-

kenhauses über, wenn sie nicht innerhalb von 12 Wochen 
nach Aufforderung abgeholt werden. 

 
(5)  Im Fall des Abs. 4 wird in der Aufforderung ausdrücklich dar-

auf verwiesen, dass auf den Herausgabeanspruch verzichtet 
wird mit der Folge, dass die zurückgelassenen Sachen nach 
Ablauf der Frist in das Eigentum des Krankenhauses überge-
hen. 

 

(6) Abs. 4 gilt nicht für Nachlassgegenstände sowie für Geld und 
Wertsachen, die von der Verwaltung verwahrt werden. Die 
Aufbewahrung, Herausgabe und Verwertung dieser Sachen 
erfolgt unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen. 

 
§ 17 

Haftungsbeschränkung 
 
(1) Für den Verlust oder die Beschädigung von eingebrachten 

Sachen, die in der Obhut des Patienten bleiben, oder von 
Fahrzeugen des Patienten, die auf dem Krankenhausgrund-
stück oder auf einem vom Krankenhaus bereitgestellten Park-
platz abgestellt sind, haftet der Krankenhausträger nur bei 
Vorsatz und grober Fahrlässigkeit; das gleiche gilt bei Verlust 
von Geld und Wertsachen, die nicht der Verwaltung zur Ver-
wahrung übergeben wurden. 

 
(2)  Haftungsansprüche wegen Verlustes oder Beschädigung von 

Geld und Wertsachen, die durch die Verwaltung verwahrt wur-
den sowie für Nachlassgegenstände, die sich in der Verwah-
rung der Verwaltung befunden haben, müssen innerhalb einer 
Frist von drei Monaten nach Erlangung der Kenntnis von dem 
Verlust oder der Beschädigung schriftlich geltend gemacht 
werden; die Frist beginnt frühestens mit der Entlassung des 
Patienten. 

 
§ 18 

Zahlungsort 
 
Der Zahlungspflichtige hat seine Schuld auf seine Gefahr und 
seine Kosten in Düsseldorf zu erfüllen. 
 

§ 19 
Inkrafttreten 

 
Diese AVB treten am 01.05.2009 in Kraft. Gleichzeitig werden die 
AVB vom 01.01.2005 aufgehoben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anlage: 
 
 - Entgelttarif 
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Anlage 1 
 

DRG-Entgelttarif 
im Anwendungsbereich des KHEntgG 

und 
Unterrichtung des Patienten gemäß 

§ 8 KHEntgG 
 

für 
 

das Evangelische Krankenhaus Düsseldorf 
 

vom 01.10.2011 
 

1. Fallpauschalen (DRGs) gem. § 7 Abs.1 Ziff.1 KHEntgG 
 
Das Entgelt für die allgemeinen voll- und teilstationären Leis-
tungen des Krankenhauses richtet sich nach den gesetzli-
chen Vorgaben des KHG sowie des KHEntgG in der jeweils 
gültigen Fassung. Danach werden allgemeine Krankenhaus-
leistungen überwiegend über diagnoseorientierte Fallpau-
schalen (sog. Diagnosis Related Groups - DRG -) abgerech-
net. Entsprechend der DRG-Systematik bemisst sich das 
konkrete Entgelt nach den individuellen Umständen des 
Krankheitsfalls.  

 
Die Zuweisung zu einer DRG erfolgt über verschiedene Pa-
rameter. Die wichtigsten sind hierbei die Hauptdiagnose so-
wie gegebenenfalls durchgeführte Prozeduren (Operationen, 
aufwändige diagnostische oder therapeutische Leistungen). 
Eventuell vorhandene Nebendiagnosen können zudem die 
Schweregradeinstufung beeinflussen. Für 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 Verfügung. Ne-
ben den bisher genannten können auch andere Faktoren wie 
z. B. das Alter oder die Entlassungsart Auswirkung auf die 
Zuweisung einer DRG haben.  

 
Die genauen Definitionen der einzelnen DRG’s sind im je-
weils aktuell gültigen DRG-Klassifikationssystem (DRG-
Definitionshandbuch) festgelegt. Das DRG-Definitions-
handbuch beschreibt die DRGs einerseits alphanumerisch, 
andererseits mittels textlichen Definitionen. Ergänzend finden 
sich hier auch Tabellen von zugehörigen Diagnosen oder 
Prozeduren. 

 
Die jeweilige DRG ist mit einem entsprechenden Relativge-
wicht bewertet, welches im Rahmen der DRG-Systempflege 
jährlich variieren kann. Diesem Relativgewicht ist ein in Euro 
ausgedrückter Basisfallwert (festgesetzter Wert einer Be-
zugsleistung) zugeordnet. Der derzeit gültige Basisfallwert 
liegt bei 2.912,65 Euro und unterliegt jährlichen Veränderun-
gen. Aus der Multiplikation von Relativgewicht und Basisfall-
wert ergibt sich der Preis für den Behandlungsfall. 

 
Beispiel (Relativgewicht und Basisfallwert hypothetisch):  
 
DRG DRG-Definition Relativ-

gewicht 
Basis-
fallwert 

Entgelt 

F60A Herzinfarkt 
mit Begleiterkrankungen 

1,5 € 2.900  € 4.350 

F60B Herzinfarkt 
ohne Begleiterkrankun-
gen 

0,9 € 2.900 € 2.610 

 
Welche DRG bei Ihrem Krankheitsbild letztlich für die Ab-
rechnung heranzuziehen ist, lässt sich nicht vorhersagen. 
Hierfür kommt es darauf an, welche Diagnose(n) am Ende 
des stationären Aufenthaltes gestellt und welche diagnosti-
schen beziehungsweise therapeutischen Leistungen im Fort-
gang des Behandlungsgeschehens konkret erbracht werden. 
Für das Jahr 2011 werden die bundeseinheitlichen Fallpau-
schalen durch die Anlage 1 der Vereinbarung zum Fallpau-
schalensystem für Krankenhäuser für das Jahr 2011 (FPV 
2011) vorgegeben. 
 

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

 
Der nach der oben beschriebenen DRG-Systematik zu ermit-
telnde Preis setzt voraus, dass DRG-spezifische Grenzen für 
die Verweildauer im Krankenhaus nicht über oder unterschrit-
ten werden. Bei Über oder Unterschreiten dieser Verweildau-
ern werden gesetzlich vorgegebene Zu- oder Abschläge fäl-
lig. Die näheren Einzelheiten und das Berechnungsverfahren 
hierzu regelt die FPV 2011. 
 
3. Zusatzentgelte nach den Zusatzentgeltkatalogen     

gem. § 5 FPV 2011 
 
Gemäß § 17b Abs.1 S.12 KHG können die für die Entwick-
lung und Pflege des deutschen DRG-Systems zuständigen 
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene (Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, PKV-Verband und Deutsche 
Krankenhausgesellschaft) Zusatzentgelte für Leistungen, 
Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren. Dies gilt 
auch für die Höhe der Entgelte. Für das Jahr 2011 werden 
die bundeseinheitlichen Zusatzentgelte durch Anlage 2 in 
Verbindung mit der Anlage 5 der FPV 2011 vorgegeben. 
 
Daneben können für die in Anlage 4 in Verbindung mit Anla-
ge 6 zur FPV 2011 genannten Zusatzentgelte krankenhaus-
individuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ver-
einbart werden. Diese Zusatzentgelte können zusätzlich zu 
den DRG-Fallpauschalen oder den Entgelten nach § 6 Abs. 1 
KHEntgG abgerechnet werden. 
 
Das Krankenhaus berechnet folgende Zusatzentgelte: 
Zusatzentgelt Bezeichnung Entgelthöhe

ZE 2011-03 ECMO und PECLA 3.200,00 €

ZE2011-22 IABP 654,50 €
ZE2011-25 Modulare Endoprothesen 3.739,00 €

ZE2011-27 Behandlung von Blutern mit 
Blutgerinnungsfaktoren 

nach Auf-
wand 

ZE2011-54B, 
D, F 

Selbstexpandierende Pro-
these am Ösophagus 636,65 €

ZE2011-54H Selbstexpandierende Pro-
these am Darm 716,90 €

ZE2011-54A, 
CC 1-4 

Selbstexpandierende Pro-
these an Gallengängen, 
ungecovert 

727,60 €

ZE2011-54B, 
CC 5-8 

Selbstexpandierende Pro-
these an Gallengängen, 
gecovert, endoskopisch 

1.053,54 €

ZE2011-54B, 
CC 5-8 

Selbstexpandierende Pro-
these an Gallengängen, 
gecovert, perkutan 

743,65 €

ZE2011-54Q 
bis R 

Selbstexpandierende Pro-
thesen am Pankreasgang 759,70 €

ZE2011-59 Gabe von Interferon alfa-2a 159,00 € bis
10.846,00 €

ZE2011-60 Gabe von Interferon alfa-2b 181,38 € bis
12.696,25 €

ZE2011-74 Gabe von Sunitinib (pro 
25mg Tbl.) 62,45 €

ZE2011-75 Gabe von Sorafenib (pro 200 
mg Tbl.) 41,76 €

ZE2011-85 Gabe von Temsirolimus (pro 
mg) 35,58 €

ZE2011-87 Medikamentenbeschichteter 
Ballonkatheter, koronar 1.050,00 €

 
Können für die Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 der FPV 
2011 auf Grund einer fehlenden Vereinbarung noch keine 
krankenhausindividuellen Zusatzentgelte abgerechnet wer-
den, sind für jedes Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen.  
 
Wurden in der Budgetvereinbarung für das Jahr 2011 für 
Leistungen nach Anlage 4 bzw. 6 der FPV 2011 keine kran-
kenhausindividuellen Zusatzentgelte vereinbart, sind im Ein-
zelfall auf der Grundlage von § 8 Abs. 1 S.3 KHEntgG für je-
des Zusatzentgelt 600,00 € abzurechnen. 
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4. Sonstige Entgelte für Leistungen gem. § 7 FPV 2011 
 
Für die Vergütung von Leistungen, die noch nicht von den 
DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachgerecht ver-
gütet werden, hat das Krankenhaus gem. § 6 Abs.1 KHEntgG 
mit den zuständigen Kostenträgern folgende tagesbezogene 
krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart: 
 
Entgelt Bezeichnung Entgelthöhe 
B61B Akute Erkrankungen und Verlet-

zungen des Rückenmarks 
250,00 €

B76A Anfälle, mehr als 1 Belegungstag 448,65 €
E76A Tuberkulose; mehr als 14 Behand-

lungstage 
359,39 €

U43Z Psychosomatische Therapie, Alter 
< 18 Jahre 

344,18 €

Palliativ Tagesgleicher Pflegesatz gem. 
Vereinbarung Besonderer Einrich-
tungen 

415,00 €

 
Können für Leistungen nach Anlage 3a FPV 2011 auf Grund 
einer fehlenden Vereinbarung noch keine krankenhausindivi-
duellen Entgelte abgerechnet werden, sind für jeden Bele-
gungstag 600,00 € abzurechnen. Können für Leistungen 
nach Anlage 3b FPV 2011 auf Grund einer fehlenden Verein-
barung noch keine krankenhausindividuellen Entgelte abge-
rechnet werden, sind für jeden Belegungstag 300,00 € abzu-
rechnen. Wurden in der Budgetvereinbarung für das Jahr 
2011 für Leistungen nach Anlage 3a FPV 2011 keine Entgel-
te vereinbart, sind im Einzelfall auf Grundlage von § 8 Abs. 1 
S.3 KHEntgG für jeden Belegungstag 450,00 € abzurechnen. 
 
5. Entgelte für neue Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden gem. § 7 Ziff. 6 KHEntgG 
 
Für die Vergütung von neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die noch nicht mit den DRG-Fallpauschalen 
und bundeseinheitlich festgelegten Zusatzentgelten sachge-
recht vergütet werden können und die nicht gem. § 137 c 
SGB V von der Finanzierung ausgeschlossen sind, rechnet 
das Krankenhaus gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG folgende zeitlich 
befristete fallbezogene Zusatzentgelte ab: 
 
Entgelt Bezeichnung Entgelthöhe 
NUB2011-1 AK-Koronarstent (pro Stent) 395,00 €
NUB2011-2 Catumaxomab (pro 10µg) 595,00 €
NUB2011-3 Micafungin (pro mg) 6,27 €
NUB2011-4 Nab-Paclitaxel, par. (100 mg) 380,80
NUB2011-5 Ereignisrecorder bei 

Pulmonalvenenablation 
2.700,00 €

 
6. Entgelte für Leistungen nach BPlV 
 
Das Krankenhaus berechnet einen Basispflegesatz und einen 
Abteilungspflegesatz (§13 Abs. 2,3,4 BPflV) für folgenden Be-
reich: 
Kindertagesklinik Psychosomatik: 
Abteilungspflegesatz   198,75 € 
Basispflegesatz     64,81€ 
 
Die tagesgleichen Pflegesätze werden für den Aufnahmetag 
und jeden weiteren Tag des Krankenhausaufenthalts einschl. 
des Entlassungstags berechnet. 
 
Nimmt der Patient vom Krankenhaus angebotene Leistungen 
(z.B. Verpflegung) nicht oder nicht voll in Anspruch, tritt eine 
Minderung der Entgelte nicht ein. 
 
7. Entgelte für vor- und nachstationäre Behandlungen gem. 

§ 115a SGB V 
 

Gem. § 115a SGB V berechnet das Krankenhaus für vor- und 
nachstationäre Behandlungen folgende Entgelte, soweit die-
se nicht bereits mit der Fallpauschale abgegolten sind: 
 
vorstationäre Behandlung 

Chirurgie    100,72 € 
Unfallchirurgie     82,32 € 

 Innere Medizin   147,25 € 
Kardiologie   156,97 € 
Onkologie     75,67 € 
Pädiatrie      94,08 € 
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 119,13 € 
HNO Heilkunde     78,74 € 
Strahlenheilkunde   186,62 € 
Dermatologie     75,67 € 

nachstationäre Behandlung 
Chirurgie      17,90 € 
Unfallchirurgie     21,47 € 
 Innere Medizin     53,69 € 
Kardiologie     61,36 € 
Onkologie     46,02 € 
Pädiatrie      37,84 € 
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe   22,50 € 
HNO Heilkunde     37,84 € 
Strahlenheilkunde   330,29 € 
Dermatologie     23,01 € 

Zusätzlich ggf. Leistungen mit med.-technischen Großgeräten 
(CT, MRT) nach DKG-NT. 
 
Gem. § 8 Abs. 2 S. 3 Nr. 4 KHEntgG ist eine vorstationäre 
Behandlung neben einer Fallpauschale (DRG) nicht geson-
dert abrechenbar. Eine nachstationäre Behandlung kann zu-
sätzlich zur Fallpauschale (DRG) berechnet werden, soweit 
die Summe aus den stationären Belegungstagen und den 
vor- und nachstationären Behandlungstagen die Grenzver-
weildauer der Fallpauschale (DRG) übersteigt. 
 
8. Zu- und Abschläge gem. § 7 Abs.1 Ziff.4 KHEntgG  
 
Gemäß § 17a KHG berechnet das Krankenhaus einen Zu-
schlag je voll- und teilstationärem Fall zur Finanzierung von 
Ausbildungskosten. 
Der Ausbildungszuschlag beträgt gegenwärtig: 84,02 € 
 
Ferner berechnet das Krankenhaus gem. § 17b Abs.1 Satz 4 
und 6 KHG folgende Zuschläge: 
Zuschlag für die medizinisch notwendige Aufnahme von Be-
gleitpersonen in Höhe von 45,00 € pro Tag 
Zuschlag für das Brustzentrum in Höhe von 390,00 € je 
Brustzentrumsfall. 
 
9. Qualitätssicherungszuschläge nach § 7 Abs.1 Ziffer 7 

KHEntgG 
 
1,00 € je vollstationärem Fall 
 
10. Zuschläge zur Finanzierung von Selbstverwaltungsauf-

gaben 
 

• DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG für 
jeden abzurechnenden voll- und teilstationären 
Krankenhausfall in Höhe von 1,13 €  

• Zuschlag für die Finanzierung des Instituts für Qua-
lität und Wirtschftlichkeit im Gesundheitswesen 
nach § 139a i.V.m. §139c SGB V und für die Fi-
nanzierung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 91 i.V.m. §139c SGB V für jeden abzu-
rechnenden Krankenhausfall in Höhe von 0,80 €  

 
11. Weitere Zu- und Abschläge 
 
Zuschlag zur Stellenerweiterung bei ausgebildetem Pflege-
personal (§ 4 Abs.10 KHEntgG) in Höhe von 2,90% auf die 
im Erlösbudget und der Erlössumme nach § 6 Abs.3 
KHEntgG enthaltenen Entgelte. 
 
Zuschlag für Erlösausgleiche (§ 5 Abs.4 KHEntgG) in Höhe 
von 1,82% auf die im Erlösbudget und der Erlössumme nach 
§ 6 Abs.3 KHEntgG enthaltenen Entgelte. 
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12. Entgelte für sonstige Leistungen 
 
1. Für Leistungen im Zusammenhang mit dem stationären 

Aufenthalt aus Anlass einer Begutachtung berechnen das 
Krankenhaus sowie der liquidationsberechtigte Arzt ein 
Entgelt nach Aufwand. 

 
2. Für die Vornahme der Leichenschau und die Ausstellung 

einer Todesbescheinigung berechnet das Krankenhaus 
26,00 € 

 
3. Für sonstige Verwaltungsbescheinigungen berechnet das 

Krankenhaus 2,00 € 
 
4. Für die Anfertigung von Kopien aus der Krankendokumen-

tation 0,50 € pro DIN-A4-Seite 
 
13. Zuzahlungen 
 
Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom gesetzlich 
versicherten Patienten von Beginn der vollstationären Kran-
kenhausbehandlung an – innerhalb eines Kalenderjahres für 
höchstens 28 Tage – eine Zuzahlung ein (§39 Abs.4 SGB V). 
Der Zuzahlungsbetrag beträgt zurzeit € 10,- je Kalendertag 
(§61 S.2 SGB V). Dieser Betrag wird vom Krankenhaus nach 
§ 43b Abs.3 SGB V im Auftrage der gesetzlichen Kranken-
kasse eingefordert. 
 
Als Eigenbeteiligung zieht das Krankenhaus vom Patienten 
für die ambulante Behandlung pro Quartal eine Zuzahlung 
ein, soweit keine Überweisung vorliegt. Der Zuzahlungsbe-
trag beträgt zurzeit € 10,-. Dieser Betrag wird vom Kranken-
haus entsprechend der gesetzlichen Regelung an die Kas-
senärztliche Vereinigung abgeführt, die diesen an die ent-
sprechende Mitgliedskrankenkasse abführt. 
 
14. Wiederaufnahme und Rückverlegung 
 
Im Falle der Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus ge-
mäß § 2 FPV 2011 oder der Rückverlegung gemäß § 3 Abs.3 
FPV 2011 werden die Falldaten der Krankenhausaufenthalte 
nach Maßgabe des § 2 Abs.4 FPV 2011 zusammengefasst 
und abgerechnet. 

 
15. Entgelte für Wahlleistungen 

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

 
a. Ärztliche Leistungen:  

 
Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung „ärztliche Leis-
tungen“ kann die Wahl nicht auf einzelne liquidationsberech-
tigte Ärzte des Krankenhauses beschränkt werden (§ 17 Abs. 
3 KHEntgG). Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistun-
gen erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten 
beteiligten angestellten oder beamteten Ärzte des Kranken-
hauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leis-
tungen im Rahmen der vollstationären und teilstationären 
sowie einer vor- und nachstationären Behandlung (§ 115a 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) berechtigt sind, ein-
schließlich der von diesen Ärzten veranlassten Leistungen 
von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb 
des Krankenhauses. Dies gilt auch, soweit das Krankenhaus 
selbst wahlärztliche Leistungen berechnet. 
 
Für die Berechnung wahlärztlicher Leistungen finden die Vor-
schriften der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils 
gültigen Fassung Anwendung. Nach § 6a GOÄ erfolgt bei 
vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstationä-
ren wahlärztlichen/privatärztlichen Leistungen eine Minde-
rung der Gebühren einschließlich der darauf entfallenden Zu-
schläge um 25%; bei Leistungen und Zuschlägen von Beleg-
ärzten und anderen niedergelassenen Ärzten um 15%. Das 
Arzthonorar wird gesondert von den jeweils liquidationsbe-
rechtigten Krankenhausärzten geltend gemacht, sofern nicht 
eine externe Abrechnungsstelle für den liquidationsberechtig-
ten Arzt tätig wird. 

 
Die gesondert berechenbaren ärztlichen Leistungen werden, 
auch soweit sie vom Krankenhaus berechnet werden, vom 
nachfolgend aufgeführten Wahlarzt der Fachabteilung oder 
der ärztlich geleiteten Einrichtungen persönlich oder unter der 
Aufsicht des Wahlarztes nach fachlicher Weisung von einem 
nachgeordneten Arzt der Abteilung bzw. des Instituts (§ 4 
Abs.2 Satz 1 GOÄ/GOZ) oder von dem ständigen ärztlichen 
Vertreter (§ 4 Abs.2 Satz 3 GOÄ/GOZ) erbracht:  

 
Für den Fall der unvorhergesehenen Verhinderung des 
Wahlarztes sind die ständigen ärztlichen Vertreter auf einer 
aktuellen Liste benannt, welche Bestandteil des Wahlleis-
tungsvertrages ist. 
 
Die ärztlichen Leistungen der Konsiliarärzte und der fremden 
ärztlich geleiteten Einrichtungen werden von diesen nach den 
für sie geltenden Tarifen berechnet. 
 
b. Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer nach Maßga-

be der folgenden Leistungsbeschreibung: 
 
 Hotelklinik   148,00 € / Tag 
 
 andere Stationen   125,00 € / Tag  
 
c. Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer nach Maßga-

be der folgenden Leistungsbeschreibung: 
 

 Hotelklinik   80,00 € / Tag 
 
 andere Stationen   65,00 € / Tag  
 
d.  Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson

    45,00 € / Tag 
e. Unterbringung einer Begleitperson 

ohne Verpflegung   30,00 € / Tag 
f. Unterbringung im Familienzimmer 

mit Komfortelementen  160,00 € / Tag 
g. Unterbringung im Familienzimmer 

ohne Komfortelemente  125,00 € / Tag 
h. Gestellung einer Sonderwache  
  Erstattung des tatsächlichen Aufwandes 

 
Inkrafttreten 

 
Dieser DRG-Entgelttarif tritt am 01.10.2011 in Kraft. Gleichzeitig 
wird der DRG-Entgelttarif vom 01.03.2011 aufgehoben. 
 

Fachabteilung Wahlarzt 

Anästhesie Hr. Dr. med. Zaune 

Chirurgie Hr. Prof. Dr. med. Krämling 

Unfallchirurgie Hr. PD Dr. med. von Kroge 

Dermatologie Hr. PD Dr. med. Chatelain 

Frauen Hr. Prof. Dr. med. Meier 

HNO Hr. Prof. Dr. med. Kurzeja 

Kinder Fr. Prof. Dr. med. Schweitzer-Krantz 

Kindertagesklinik Fr. Dr. Stöcklin 

Sozialpäd. Zentrum Hr. Dr. med. Buckard 

Innere Medizin Hr. Prof. Dr. med. Neuhaus 

Kardiologie Hr. Prof. Dr. med. Vester 

Radiologie Hr. Prof. Dr. med. Kurtz 


